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Ill. Modelo UNICAMP

Renato G. Terzi, Marta I. Gémez, Sebastiao Araujo,
Desanka Dragosavac, Antonio Luis E. Falcao e Helymar da Costa Machado

INTRODUCAO
Os objetivos propostos para o emprego dos indices
prognésticos em pacientes graves podem ser resumidos
em quatro grandes areas de interesse para o intensivista:
1. Permitem aos médicos focalizarem sua atengdo aqueles
pacientes que podem mais se beneficiar do tratamento
intensivo.
2. Permitem complementar o juizo clinico na limitagcdo ou
suspenséo do suporte avangado de vida.
3.Permitem a comparacdo de desempenho entre
diferentes unidades.
4.Permitem estratificar grupos de pacientes para a
avaliacdo de novas tecnologias e procedimentos
terapéuticos.
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poniveis se baseavam em bancos de dados

coletados nos Estados Unidos e na Europa. Um
estudo multicéntricofoi realizado no Brasil aplicando o
modelo APACHE |11 a1734 pacientes em internacdes
consecutivas em 10 hospitais brasileiros. Os dados
coletadosno Brasil por Paulo Bastos, foram analisados
pelaequipe de William Knaus em Washington (1). Os
resultados mostraram importantes diferencas de SMR
(Standardized Mortality Rate) - relacéo entre amortali-
dade previstae amortalidade observada- em cadafaixa
derisco de 6bito. De umamaneirageral, amortalidade
observadafoi superior aestimadapelo modelo APACHE
[11. Estesresultados O vieram confirmar ascomunicagdes
de nossas observagdes no Congresso Panamericano de
Medicinalntensivaem 1991 (2).

Alguns dados preliminares sugeriam que diferentes
popul acBes de diferentes paises, com diferentesgraus de
nutricéo e diferentes mecani smos de defesa a doenca,
assim como com diferentes sistemas de atendimento pré-
hospitalar, poderiam influenciar, deformasignificativa,
os resultados de sistemas convencionais aplicados em
Nosso Meio (2).

Recentemente, estas suspeitas foram confirmadas por
outrosautoresqueaplicaran o APACHEI ouoAPACHE
I11 apopulagbesmistas(3,4,5).

No sentido de gjustar melhor amortalidade prevista
com amortalidade observadaforam desenvolvidossiste-
mas calibrados paragrupos de paci entes sépticos (6), para
paci entes oncol 6gicos (7) e pacientes submetidos atrans-
plantedefigado (8). E evidentequeasugestio decaibragio
de um model o paraum determinado grupo de pacientes,
quer por diagndstico, quer por popul agdo, questionao uso
universal deum modelo Unico.

Pareceu-nos, portanto, razoavel, que um sistemade
indices progndsti cos pudesse ser desenvol vido com base
em umaexperiénciabrasileira, utilizando um banco de
dados coletado em um hospital universitario.

O sistema UNICAMP nasceu dentro de todas estas
incertezas, buscando um modelo quefossedefacil apli-
cacao sem, contudo, perder aessénciaprognostica. Para

Q t€ 1988, os sistemas de indices prognésticosdis-
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o célculo do risco de ébito néo seriaincluido um coefi-
ciente paraas doengas, pelasdificuldadesinerentesa
corretaidentificacdo do diagndstico nosol 6gico no mo-
mento dainternacéo.

Oscoeficientesdasvariaveis seriam calculados pela
analise de regressao logistica como descrito por
Lemeshow (9), sendo umadasvariaveisapontuacéo APS,
isto é, asomatériados pontos atribuidos aos desviosfi-
siol6gicos agudos, como descrito por Knausecols(10).

METODO

Paratodos os pacientesinternadosnaUTI do Hospital das
ClinicasdaUNICAMP umafichafoi preenchidapelore-
sidenteresponsavel pelo paciente. Estafichaincluiu da-
dosdeinternagéo, complicagdese procedimentosdurante
ainternagao, assim como umresumo dealta. Estasfichas
incluiamtrintavariavei sfacilmente obtidase que descre-
viam acondic&o do paciente por ocas &0 de suainternacao.

Foram estudados 862 pacientesclinicosecirargicos
internados de abril de 1988 a outubro de 1989 na Unida-
dede Terapialntensiva. Foram excluidos pacientes com
doencacoronarianaisquémicae ébitosnasprimeirasvinte
equatro horasapésainternacdo. Os primeiros 500 casos
foram analisados usando 0 método estatistico deregres-
sao logistica por inclusdo (forward procedure)
(11,12,13,14,15,16) paragerar umaeguacdo preditivade
6bito naUTI, baseado em dados col hidos por ocasido da
internacdo. O gjuste adequado destaequagao foi verifi-
cado nos 362 casos subsequientes. O procedimento esta-
tistico foi previamente publicado (17).

As equacdes publicadas por Knaus e col. (10) e
Lemeshow, Teres e col. (9) sao para 6bito hospitalar.
NossosdadossereferiamadbitonaUTI, emvez demorte
hospitalar. Acreditamos que uma parcel a de pacientes
venham afalecer apésaaltadaUTI. De qualquer forma,
isto significaque aequagdo geradapelaanalise de nos-
sos dados néo é diretamente comparavel com as dos
autores acimacitados.

A ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA DOS
PRIMEIROS 500 CASOS

Asvariaveisincluidas e estudadasindividual mente para
entradano model o de 6bito em UTI sdo apresentadasna
tabelal.

A pontuacdo APSdo APACHE 1 éo conjunto depon-
tos atribuidos aos desviosfisiol 6gicos agudos de 12 va-
ridveis no momento da internagdo naUTI. Emborao
APACHE I, como descrito por Knaus e col. (10), useo
pior (maisdesviado) valor das 12 medidas fisioldgicas,
parafacilidade de coletade dados, foram computados os
valoresdo primeiro examedisponivel. Paraexamesde
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laboratorio, o primeiro e pior exame geral mente coinci-
dem. E verdade que, em alguns casos, este fato pode su-
bestimar agravidade por ignorar aeventual piorado qua-
dro nas 24 horas subsequientes.

TABELA I. Variaveis incluidas no modelo original

Idade

Sexo

Internacao por Insuficiéncia respiratéria
Internacgdo por Insuficiéncia renal
Internagéo por coma

Internacgao por Pés-operatdrio imediato
Internagéo por Disturbio metabdlico
Internagéo por Instabilidade hemodinamica
Internacéo para Observagao

10 Cirurgiaprogramada

11 Emergéncia clinica ou cirdrgica

12 Frequéncia cardiaca

13 Presséo arterial média

14 Temperatura axilar

15 Frequénciarespiratéria

16 Diurese

17 Uréia

18 Glasgow Coma Score

19 Uso dorespirador

20 Ritmosinusal

21 Enfarte agudo do miocéardio

22 Hemorragia gastrointestinal

23 Foco deinfeccdo

24 Insuficiénciarenal aguda

25 Hematdcrito

26 Contagem de glébulos brancos

27 Sodio

28 Potéssio

29 pH do sangue

30 Pontuacdo APS

©CoOo~NOOhwWNE

PRIMEIRO PASSO

No primeiro passo de sele¢do de varidvei s por inclu-
s30, asvariaveisforam colocadas no modeloindividual -
mente. Em cadamodel o, o coeficientedavariavel écalcu-
lado esuasignificanciaestatisticaéverificadaatravesdo
teste qui-quadrado deWald (16). Asvariaveisqueobtive-
ram significanciaestatisticasio apresentadas natabdall.

TABELA ll. Variaveis significativas selecionadas no primei-

ro passo (Andlise de regressao logistica univariada)
VARIAVEL

Qui-quadrado

valor de p
Internacdo por Insuficiéncia respiratdria <0,001
Internagdo por Insuficiéncia renal 0,002
Internacédo por Coma 0,005

Internagéo por Instabilidade hemodindmica | <0,001

Emergéncia clinica ou cirargica <0,001
Frequéncia cardiaca <0,001
Glasgow Coma Score <0,001
Insuficiénciarenal aguda <0,001
Uso de respirador <0,001
Foco deinfeccdo <0,001
APS <0,001
{ 7 |
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Comparando os valores do qui-quadrado (com o cui-
dado paraconsiderar asdiferencasem grausdeliberda-
deproduzidas por dadosfaltantes), apontuacéo do APS
foi o maisforte preditor de 6bitoem UTI.

SEGUNDOPASSO
Neste passo, apontuacdo APSfoi permanentementein-
cluidano modelo e asvariavei sremanescentes que ha-
viam atingido significancia no primeiro passo foram
individua mente adi cionados ao model o.

A tabelalll mostraovaor dep do qui-quadrado paraas
variave srestantes, quando adicionadas apontuacéo APS.

TABELA lll. Variaveis significativas selecionadas no se-

gundo passo (Andlise de regressao logistica univariada
usando APS como co-variavel)

VARIAVEL Qui-quadrado
valorde p
Internacao por Insuficiéncia 0,020
respiratoria
Internacgéo por Insuficiéncia renal 0,584
Internacgéo por Coma 0,168
Internacao por Instabilidade 0,001
hemodinamica
Emergéncia clinica ou cirargica 0,001
Frequéncia cardiaca 0,095
Glasgow Coma Score 0,051
Insuficiénciarenal aguda <0,001
Uso de respirador 0,007
Foco de Infecgéo 0,113

Neste passo, ainsuficiénciarena agudafoi o preditor
mai s significativo quando adicionadaao model o aposa
pontuagdo APS.

Neste passo ficou claro queapontuagdo APShavia
captado informacfes contidas em algumas outrasvaria-
vel's, por exempl o, freqiiénciacardiacaeapontuacdo da
Escalade Comade Glasgow (GCS). A insuficiénciare-
nal como causaprimariadeinternacdo, comaefoco de
infecgdo, tornaram-se ndo significativas.

TERCEIRO PASSO

As variaveis remanescentes (que mantinham ainda
significanciano segundo passo, ou ndo estavam contidas
napontuacdo APS) foram testadasindividual mente no
model o com apontuagdo APS einsuficiénciarena agu-
da A tabelalV mostrao valor dep do qui-quadrado para
asvariaveisrestantes.

TABELA V. Variaveis significativas selecionadas no ter-

ceiro passo (Andlise de regressao logistica univariada usan-
do APS e Insuficiéncia Renal Aguda como co-variavel)

VARIAVEL Qui-quadrado
valor de p

Internacao por Insuficiéncia 0,058
respiratoria

Internacao por instabilidade 0,009
hemodinamica

Emergéncia clinica ou cirdrgica <0,001

Uso dorespirador 0,009

Focodeinfeccao 0,312

Neste passo, asituacdo de emergénciaclinicaou ci-
rurgicafoi avaridvel preditivamaissignificativa, quan-
do somadaao modelo jacontendo apontuacéo APSea
insuficiénciarenal aguda. A “insuficiénciarespiratoria’
continuavaperdendo significanciaeestava, provavel men-
te, embutidanavariavel “uso do respirador”.

QUARTO PASSO
Asvariaveisrestantes (excluindo insuficiénciarespira-
toria) foram testadas individual mente no modelo jacon-
tendo apontuacdo APS, insuficiénciarenal eemergéncia
clinicaou cirargica.

TABELA V. Variaveis significativas selecionadas no quar-
to passo (Analise de regressao logistica univariada ja in-

cluindo APS, Insuficiéncia Renal Aguda e Emergéncia Cli-
nica ou Cirurgica)

VARIAVEL Qui-quadrado
valor de p
Internacao por instabilidade 0,046
hemodinamica
Uso dorespirador 0,020
Focodeinfecgéo 0,494

O uso derespirador nainternacéo foi o preditor mais
significativo quando adicionado ao modelo do terceiro
passo.

Deve ser mencionado que, neste passo, o coeficiente
dasquatro varidveisno modelo aindaeram significativa-
mente ndo zero. Além disso, havia 13 pacientes sem
informag0es rel ativas ao uso, ou ndo, de respirador na
entrada.

A regressdo logisticarequer que sgjam eliminados da
analise casos com dadosincompletos. Portanto, 0 mode-
lo, neste passo, contavacom somente 487 casosem vez
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dos 500 originais. Ndo harazdo paraacreditar que este
grupo de paci entes seja uma sel egdo sistemati camente
enviesada de casos.

QUINTOPASSO

A instabilidade hemodinamicafoi adicionadaao quinto
passo. |sto deu um valor de p do qui-quadrado de 0,024.
Ficou decidido que a definicdo de instabilidade
hemodinamicanéo eratéo claracomo adasoutrasvari-
aveiseque asuafracacontribuicéo parao model o ndo
justificariaasuainclusgo.

O MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA
FINAL PARA ESTIMAR OBITO EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA BASEADO EM 487
(DE 500) CASOS

Omodeofinal inclui asvariaveisdescritasnaTabelaV|
(apresentadas com os seus correspondentes coeficientes,
erros-padréo dos coeficientes, os coeficientes padroni-
zadose osseusvaloresdep).

TABELA VI. Variaveis significativas selecionadas no mo-

delo de desenvolvimento baseado em 487 dos 500 casos

Variavel Coeficiente E.P Coef/E.P. Valor
dep

Constante -4,3509

APS 0,1047 0,00295 3,55 <0,0001

Insuf Renal 1,4534 0,3586 4,05 0,0001
Aguda

Usodo 1,2126 0,2957 4,10 0,0001
Respirador

Emergéncia 0,9138 0,3297 2,77 0,0058
clinica ou
cirdrgica

A equagdo preditivado risco de 6bitofoi :
Riscode Obito=1/ ([1+ exp (-Y))]

ondeY =-4,3509

+0,1047 x APS

+1,2126 se Respirador em uso

+1,4534 selnsuficiénciaRenal Aguda
+0,9138 se EmergénciaClinicaou Cirdrgica

Astabelas VIl eVIII ddo amortalidade previstae
aobservada para 0s 487 casos de 6bito naUTI base-
adas nas variaveis fisiol 6gicas col etadas na admis-
sdo do paciente na Unidade e utilizadas paragerar a
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equacao de risco de ébito na Unidade de Terapia
Intensiva.

A primeiratabelafoi construida paracalcular aesta-
tisticade adequacdo do ajuste Hg e asegundaparacal -
cular aestatistica de adequacéo do gjuste Cg sugeridas
por Hosmer e Lemeshow (14,15,16).

TABELA VII. Mortalidade prevista e observada nos 487
pacientes que constituiram o grupo no qual foi desenvolvi-

do o modelo, divididos por faixas de risco com intervalos
de 10%

Intervalo | Pacientes Mortalidade
derisco SMR
de 6bito )
previsto | Total [ Obitos| Observada | Estimada
0-10 | 217 9 4,2% 5,3% 0,79
10-20 | 104 15 14,4% 14,0% 1,03
20-30 53 14 26,4% 25,6% 1,03
30-40 36 14 38,9% 34,6% 1,12
40-50 23 11 47,8% 45,3% 1,06
50-60 18 11 61,1% 54,3% 1,13
60-70 8 6 75,0% 66,8% 1,12
70-80 14 12 85,7% 74, 7% 1,15
80-90 12 7 58,3% 84,8% 0,69
90-100 2 1 50,0% 93,0% 0,54
TOTAL | 487 | 100 20,53 20,53 1,00
Hg = 14,64 (8 GL) p =0,0665.

10

oz Hl obs)
[ est

m| —F—-

Mortalldads (%)
o

10 1C-A) 203 300 2690 30 60-70 AC-BC KI-Q'JSIH[I.]
Faixas de risco de obita na UTI {%)

Fig. 1. Grafico que compara a mortalidade observada (obs) e
amortalidade estimada (est) para os 487 pacientes que gera-
ram a equacdo por andlise de regresséo logistica, divididos
por faixas de risco de 10%..
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TABELA VIII. Mortalidade prevista e observada nos 487
pacientes que constituiram o grupo no qual foi desenvolvi-

do o modelo, divididas por faixas de risco com intervalos
contendo igual nUmero de pacientes

Intervalo Pacientes Mortalidade

derisco SMR
de bbito )

previsto Total | Obitos|Observada | Estimada
1,3-2,9% 49 0 0,0% 2,1% -
2,9-4,7% 49 0 0,0% 3,7% -
4,7-6,8% 48 3 6,3% 5,6% 1,13
6,8-9,1% 49 o) 10,2% 7,8% 1,31
9,1-11,8% | 49 4 8,2% 10,1% |0,81
11,8-16,0% | 48 8 16,7% 13,5% 1,24
16,0-23,6% | 49 9 18,4% 19,8% 0,93
23,6-34,2% | 49 17 34,7% 29,1% 1,19
34,2-52,0% | 48 | 22 45,8% 42,1% |1,09
52,0-94,2% | 49 32 65,3% 71,5% 0,91
TOTAL 487 | 100 20,53 20,53 1,00
Cg=5,98 (8 GL) p = 0,649.

Hl obs
— esl

Meralldade (%)
£
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Faixas de nsco de dbito na UTI {%)

Fig. 2. Grafico que compara a mortalidade observada (obs) e
amortalidade estimada (est) para os 487 pacientes que gera-
ram a equacao por andlise de regressao logistica,, divididos
em grupos com o mesmo numero de pacientes.

Ao observar atabelaV1l pode-se verificar que, nas
faixasde risco com maior nimero de pacientes, acorre-
lac8o entre amortalidade previstae amortalidade obser-
vada é muito boa. Entretanto, nas faixas de risco com
menor nimero de pacientes (60 a 100%), amortalidade
prevista superestima (nas faixas de 80 a90 e de 90 a

¢ 10

100%) e subestima (nasfaixas de 60 a 70 e de 70 a80%)
amortalidade observada. Este comportamento aleatério
foi atribuido ao pequeno nimero de pacientes nestasfai-
xasderisco. Por este motivo, os pacientesforam distri-
buidos por faixas comigual nimero de pacientes. O p
valor calculado para a estatistica Hg da tabela VI
(0,0665) néo permitergieitar a hipdtese de que o modelo
se gjustaadequadamente, porém o valor de p estamuito
préximo do nivel deregjeicdo (0,05). Baseados nestaes-
tatistica, questionou-se se estaequacao seriarea mente
representativadamortalidade observada.

Novamente ainterpretacéo destaquaserejeicéo de
agjuste adequado corre por contado pequeno nimero de
pacientes nas faixas derisco acimade 60%. Estadife-
rencaficanotavel ao se apreciar aFig. 1. A despeito
desta discrepanciaobservadanas faixas de risco mais
elevadasa SMR global é de 0,93 indicando umaboa
correlacéo entre a mortalidade observada e amortali-
dade estimada.

Quando 0 mesmo conjunto de pacientes é subdividi-
do em dez grupos com igual nimero de pacientes em
cadagrupo (TabelaV1Il), opvalor éde 0,65, concluin-
do-se com segurancaque, apartir destaestatistica(Cg),
0 model o se gjusta perfeitamente. Este ajuste pode ser
mel hor apreciado observando-seafigura2.

Note-se gue o valor de Cg é significativamente me-
nor que o de Hg para o mesmo conjunto de dados.
Isto, provavelmente, se deve adoisfatos. Inicialmen-
te, Lemeshow e Hosmer citam que Cg teria menor
poder discriminativo para detectar diferencas do que
Hg. Isto é Hg é mais sensivel a diferencas entre o
numero de 6bitos previstos e observados, o que resul -
tariaem valores de p mais baixos. Em segundo lugar,
guando os pacientes sdo divididos por intervalos de
risco estimado, como foi feito com o Hg, incidem pou-
cos pacientes nosinterval os acima de 60%, aumen-
tando o erro e falseando os valores de mortalidade
observada nestasfaixas.

A partir das tabelas VIl e VIII foram derivadas as
mortes e sobrevidas estimadas. Quando estas foram
correl acionadas com asmortes e sobrevidas observadas
neste grupo de pacientes, foi possivel determinar asen-
sibilidade e aespecificidade do modelo. A curvaROC
(Receiving Operating Curve) foi construida cor-
relacionando os dados de sensibilidade com avariavel
(1-especificidade) de acordo com o método previamente
apresentado (17). Evidentemente, o bom resultado obti-
do nesta curvando surpreende, visto que os dados que
geraram aequacao foram os mesmos que agquel es utili-
zados paraestimar amortalidade. A areacalculadasoba
curvaROC no grupo de desenvolvimento, quando foi
aplicadaaequacdo UNICAMPI, foi de 83,86%.
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Figura 3. Curva ROC para a equacéo gerada por analise de
regresséo logistica, no grupoinicial de 487 pacientes conside-
rando os primeiros dados de entrada e a mortalidade na UTI. A
area sob a curva é de 83,86%.
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VERIFICACAO DA VALIDADE DO MODELO
PARA O RISCO DE OBITO EM UTI NOS 362
CASOS SUBSEQUENTES

O queverdadeiramente atestaaaplicabilidade do mode-
lo em pacientesadmitidosnaUTI éaverificacdo do quste
daequacéo auma série independente de pacientes. A
equacao foi, entdo, aplicada aos dados de cada paciente
em umaseérieindependente de 362 casos.

As mesmas estatisticas Hg e Cg foram tabuladas e
calculadas para esta série (todos os 362 casos tinham
dados completos e foram incluidos naanalise). Osresul-
tadosdacorrel agéo entreamortalidade previstapelaequa
¢do e aobservada nesta série independente podem ser
observadosnas Tabelas| X e X.

TABELA IX. Mortalidade prevista e observada nos 362
pacientes que constituiram o grupo testado para validar o

Mortalldade (%)

G-17 A WP Nef 2050 A G000 TR SO0 96170
Faixas de rnisca de dbito na UTI (%)
Fig. 4. Grafico que compara a mortalidade observada (obs) e

a mortalidade estimada (est) para os 362 pacientes do grupo
de validag&o da equacéo original gerada por analise de re-

gressao logistica,, divididos por faixas de risco de 10%..

TABELA X. Mortalidade prevista e observada nos 362 pa-
cientes que constituiram o grupo testado para validar o mo-

delo, divididos por faixas de risco com intervalos contendo
igual nimero de pacientes

Intervalo Pacientes Mortalidade

derisco SMR

de 6bito

previsto Total | Obitos |Observada | Estimada
1,3-2,4% 37 1 2,7% 2,0% 1,35
2,4 -3,5% 36 2 5,6% 2,9% 1,92
3,5-4,8% 36 0 0,0% 4,1% -
4,8 -6,8% 36 2 5,6% 57% 0,97
6,8 - 9,5% 36 3 8,3% 8,1% 1,03
9,5-13,2% 36 4 11,1% 11,3% 0,98
13,2-20,7%| 36 6 16,7% 16,5% 1,01
20,7-31,9%| 36 10 27,8% 26,4% 1,05
31,9-47,5%| 36 20 55,6% 41,5% 1,34
47,5-90,6%| 37 22 59,5% 65,2% | 0,91
TOTAL 362 70 19,34 18,45 0,95
Cg=6,04 (8 GL) p=0,642

modelo, divididos por faixas de risco com intervalos de 10%

Intervalo | Pacientes Mortalidade
derisco SMR
de 6bito
previsto | Total |Obitos |Observada | Estimada
0-10% | 182 8 4,4% 4,6% |0,955566
10-20% | 69 10 14,5% 13,7% |1,057865
20-30% | 33 9 27,3% 25,2% [1,082251
30-40% | 22 11 50,0% 36,1% [1,385042
40-50% | 20 10 50,0% 455% (1,098901
50-60% | 15 9 60,0% 55,2% |[1,086957
60-70% | 10 6 60,0% 65,9% 0,91047
70-80% 6 4 66,7% 73,8% |[0,903342
80-90% 4 2 50,0% 85,3% [0,586166
90-100% | 1 1 100,0% 91,0% (1,098901
TOTAL | 362 70 19,34 18,45 0,95
Hg =6,66 (8 GL) p = 0,574
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mortalidade estimada (est) para os 362 pacientes do grupo de va-
lidacdo da equacdo original gerada por analise de regressao
logistica, divididos em grupos com o mesmo nimero de pacientes.



ARTIGO ORIGINAL

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva

Ambas as estatisticas nos levam a concluir que o
model o se gjusta perfeitamente a série subseglienteein-
dependente de pacientes criticos.

Nesta segunda série independente também foi
construidaacurvaROC (Fig.6), cujaareasob acurva
resultou em 83,31%, muito semelhante aareaobtidano
grupo de desenvolvimento do modelo

100 -
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Figura 6. Curva ROC para a equacao gerada por analise de
regressao logistica, no grupo independente de 362 pacientes
baseada nos primeiros dados de entrada e a mortalidade na
UTI. A &rea sob a curva é de 83,31%.

Como o model o baseado na primeira série de 500
pacientes foi validado pela segunda série, a equacao
preditivafoi novamente calculada, utilizando agorato-
dos os pacientes. Foram novamente excluidos 0s 13 pa-
cientes da primeira série que ndo tinham informacao
guanto ao uso de respirador, de forma que foram
reanalisados 849 pacientes. Umanovaanalise deregres-
sdo | ogistica aplicada a todos os pacientes resultou na
seguinte equacao definitiva

Risco de Obito=1/[ 1+ EXP(-Y)]

onde, Y = - 4,5312

+0,1117 x APS

+1,2237 se Respirador em uso

+0,9414 selnsuficiénciaRenal Aguda
+1,1596 se Emergéncia Clinicaou Cirurgica

Devemos enfatizar que o critério do sistema
APACHE Il avaliaosmaiores desviosfisiol 6gicosocor-
ridos nas primeiras 24 horas de internacao e utilizaa
mortalidade hospitalar como mortalidade observada. A
equacdo acima se baseia nos desvios fisiologicos

- 12

registrados naentradado pacientenaUTI eamortali-
dade serestringe amortalidade naUnidade de Terapia
Intensiva. Estaequacéo foi denominada UNICAMPI.
A previsdo de mortalidade por estaequacdo deveraser
maisfavoravel do que o modelo APACHE I, porque os
desvios fisiol 6gicos de entrada, embora sejam, presu-
midamente, os piores das 24 horas nagrande maioria
dos pacientes, podem nao ser 0s piores em umasérie
nao documentada de pacientes. Ainda, porque umape-
guena parcelade pacientes ndo foi computadanaela-
boracé&o do modelo, visto que pacientes que faleceram
no Hospital, apdsaatadaUTI, foram computados como
sobreviventes. Por isso, osdados daequacéo UNICAMP
I1 ndo podem ser comparados aquel es derivados daequa-
cdodo APACHEII.

Por este motivo umasegundaandlise foi realizada,
sendo revistos os prontuarios médicos dos 849 pa-
cientesdasérie, identificando e registrando o pior va-
lor das primeiras 24 horas deinternacéo paratodas as
12 variaveisdo APS. Alémdisto, pelo SAME do Hos-
pital das Clinicasfoi rastreadaaevolugdo de todos os
pacientes aposaaltadaUTI. Destaforma, foi possi-
vel registrar o 6bito hospitalar até seis meses apds a
internacdo inicial do pacientenaUTI. Umanovaan&
lise deregressdo logisticafoi entdo realizadacom os
novos dados seguindo os passos anteriormente rel ata-
dos. A equacédo obtidaem todo o grupo de 849 pacien-
tes é apresentada abai xo:

Risco de Obito= 1/[ 1+ EXP(-Y)]

onde, Y = - 3,7594

+0,1162x APS

+0,7178 se Respirador em uso

+0,7318 selnsuficiénciaRenal Aguda
+0,8367 se EmergénciaClinicaou Cirurgica

Como estaequagdo, denominadaequacdo UNICAMP
Il foi obtidabaseadanos piores dados fisiol 6gicos agu-
doscomputados nas primeiras 24 horasdeinternagéo na
UTI eamortalidade computada é amortalidade hospita-
lar até seismeses gposainternacéo elaé passivel decom-
paracdo com o modelo APACHELII.

VERIFICACAO DA VALIDADE DO MODELO
PARA O RISCO DE OBITO HOSPITALAR,
BASEADA NOS PIORES VALORAS DE APS
NAS PRIMEIRAS 24 HORAS DE UTI EM 208
CASOS SUBSEQUENTES

A equacdo do APACHE I foi aplicadaumanovase-
rie independente de 208 pacientes consecutiva e
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prospectivamenteinternadosnaUTI. Asmesmas esta-
tisticas Hg e Cg foram tabul adas e cal culadas para esta
série (todos 0s 208 casos tinham dados compl etos e fo-
ram incluidos naandlise). Osresultados dacorrelagdo
entreamortalidade previstapelaequacdo APACHEIl e
aobservadanesta sérieindependente podem ser obser-
vadosnas Tabelas X1 e XIlI.

TABELA XI. Avaliagcéo de ajuste do modelo APACHE II.
Mortalidade observada e prevista nos 208 pacientes que

constituiram o grupo testado para validar o modelo, dividi-
dos por faixas de risco com intervalos de 10%

Intervalo Pacientes Mortalidade
derisco SMR
de 6bito Total | Obitos| Observada | Estimada
previsto (%) | (%) (%) (%)
0-10 108 9 8,33 5,28 1,58
10-20 56 11 19,64 14,08 1,40
20-30 20 6 30,00 24,63 1,22
30-40 6 3 50,00 33,58 1,49
40-50 5 3 60,00 44,23 1,36
50-60 2 2 100,00 56,94 1,76
60-70 4 1 25,00 62,43 0,40
70-80 4 4 100,00 75,86 1,32
80-90 3 3 100,00 86,07 1,16
90-100 0 0 - - -
TOTAL 208 42 20,19 15,38 1,31
Hg = 10,65 (8 GL) p =0.226
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Fig. 7. Grafico que compara a mortalidade observada (obs) e
amortalidade estimada (est) pelo MODELO APACHE Il parao
grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores des-
vios fisiol6gicos nas primeiras 24 horas de internagdo na UTl e
na mortalidade hospitalar até os seis meses de internagéo. Dis-
tribuicdo por faixas de risco de 10%.

TABELA XII. Avaliacdo de ajuste do modelo APACHE II.
Mortalidade observada e prevista nos 208 pacientes que

constituiram o grupo testado para validar o modelo, dividi-
dos por faixas de risco com intervalos contendo igual nime-
ro de pacientes

Intervalo Pacientes Mortalidade
derisco _ SMR
de ébito Total | Obitos| Observada | Estimada
previsto (%) (%) (%) (%)
1,1-2,83% 20 1 5,00 2,00 2,50
2,9-4,30% 21 2 8,52 3,81 2,50
4,3-5,40% 21 1 4,76 4,76 1,00
5,8-7,10% 21 4 19,05 5,67 3,36
7,5-9,40% 21 1 4,76 8,57 0,56
9,4-12,0% 21 3 14,28 10,95 1,30
12,4-15,20% 21 4 19,05 13,81 1,38
15,5-21,70% 21 4 19,05 18,10 1,05
21,7-33,8% | 21 7 33,33 26,67 1,25
35,3-87,0% | 20 15 75,00 58,10 1,29
TOTAL 208 42 20,19 15,01 1,31
Cg=13,76 (8 GL) p=0.0881
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Fig. 8. Grafico que compara a mortalidade observada (obs) e a
mortalidade estimada (est) pelo MODELO APACHE Il para o
grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores des-
vios fisioldgicos nas primeiras 24 horas de internagdo naUTl e
na mortalidade hospitalar até os seis meses de internagéo. Dis-
tribui¢do por faixas com igual nimero de pacientes.

Osdadosdas Tabd as X1 e X1l foram submetidosames-
maandliseanteriormente utilizadaparao cdculo dasensi-
bilidade e da especificidaderesultando na CurvaROC gpre-
sentadanaFigura9. Observe-sequeaareasob acurvaROC
foi inferior aquelaobservadaanteriormente com equacdo
UNICAMPI, tanto parao mode o dedesenvol vimento como
parao model o devalidagéo. Possivelmente este resultado
decorrado menor nimero de pacientesnestasérie, possibi-
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litando algumadi screpanciaentreamortaidade estimadae
amortalidade observadaem dgumasfaixasderisco, como
pode ser apreciado nasfaixas de risco acimade 50% na
Figura7. Umoutrofator dediferencade éreaéquenesta
primeiraequacdo UNICAMPI osdadosforam colhidosna
entradae ndo sfo necessariamente osmaiores desviosfiso-
|6gicosdasprimeiras 24 horasdeinternagdo. A mesmacur-
vaROC foi obtidanosmesmos 208 pacientesempregando
aequacd UNICAMPII (Fig. 12), etasim, passivel decom-
paracdo como APACHE I, porqueosdadosutilizadospara
0 seu desenvolvimento eram os piores desviosfisiol 6gicos
nas primeiras 24 horasdeinternagdo naUT| eamortdida
deconsideradafoi amortalidade hospitdar.
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Figura 9. Curva ROC para a equacdo APACHE Il no grupo
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Fig. 10. Grafico que compara a mortalidade observada (obs) e
a mortalidade estimada (est) pelo MODELO UNICAMP Il para
o grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores
desvios fisiologicos nas primeiras 24 horas de internacao na
UTI e namortalidade hospitalar até os seis meses de internacgao.
Distribuigcdo por faixas de risco de 10%.

TABELA XIV. Avaliacdo de ajuste do modelo UNICAMP. Mor-
talidade observada e prevista nos 208 pacientes que cons-
tituiram o grupo testado para validar o modelo, divididos por

faixas de risco com intervalos contendo igual nUmero de
pacientes

independente de 208 pacientes baseada nos piores desvios ] ]
fisioldgicos nas primeiras 24 horas de internacdona UTl e na Intervalo Pacientes Mortalidade
mortalidade hospitalar até os seis meses de internacgao. A area derisco SMR
sob acurva e de 76,77%. de 6bito | Total| Obitos|Observada |Estimada
previsto (%) | (%) (%) (%)
TABELA XIIl. Avalia¢éo de ajuste do modelo UNICAMP. 2,3-500% | 20 0 0 3,50 0
Mortalidade observada e prevista nos 208 pacientes que
constituiram o grupo testado para validar o modelo, dividi- 51-7,7% 21 2 8,52 6,19 1,37641
dos por faixas de risco com intervalos de 10%
- - 7,7-8,8% 21 2 8,52 8,09 1,05315
Intervalo | Pacientes Mortalidade
derisco = SMR 9,6-11,8% | 21 1 4,76 10,48 0,4542
de 6bito [Total |Obitos |Observada | Estimada
previsto | (%) | (%) (%) (%) 11,8-14,4%)| 21 1 4,76 12,85 |0,37043
0-10 70 4 5,71 6,46 0,8839
diiel) |25 | & B39 || 2t || O 218-308%| 21| 5 | 2381 | 2619 |0,90913
30-40 25 8 32,00 34,50 0,92754
40-50 10 2 20,00 43,57 0,45903 30,8-40,4%| 21 7 33,33 35,71 |0,93335
50-60 14 6 42,86 51,93 0,82534
60-70 7 3 42 86 62.77 0.68281 41,4-53,3%| 21 6 28,57 48,10 | 0,59397
10 || & | 2 doloy || defd || GETES 53,3-93,1%| 20 | 15 | 7500 | 70,00 |1,07143
80-90 6 6 100,0 83,45 1,19832
90-100 2 2 100,00 94,13 1,06236 TOTAL 208 | 42 20,19 23,80 0,85
TOTAL |208 | 42 20,19 24,17 0,84
Hg = 6,39 (8 GL) p =0.6035 Cg=6,91 (8 GL) p=0.5464
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Fig. 11.. Gréfico que compara a mortalidade observada (obs)
e amortalidade estimada (est) pelo MODELO UNICAMP Il para
o grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores
desvios fisiolégicos nas primeiras 24 horas de internagao na
UTl e namortalidade hospitalar até os seis meses de internagéo.
Distribui¢éo por faixas com igual nimero de pacientes.

Comaeguacao UNICAMPII obsarva-sequenasfaixasde
risco com maior nimero de pacientes, acorrelacdo entrea
mortaidade previstaeamortalidade observadaémuito boa
Entretanto, nasfaixasderisco com menor nlimerodepacien-
tes(60a100%), amortaidade previstasubestima(nasfaixas
de80a90ede90a100%) esuperestima(nasfaxasde60a70
ede 70a80%) amortalidade observada. Este comportamento
deatdriofoi atribuido ao pequeno nimero de pacientesnestas
faixasderisco. Por estemotivo, novamente, ospacientesfo-
ramdigtribuidospor faixascomigua nimero depacientes.

Observando osdadosdaTabela X1V conclui-seque, a
partir destaedtatistica(Cg), omodel o segjustaperfeitamente.

A &reasobacurvaROC foi de 80,5%, portanto, supe-
rior adreacalculadaparao APACHE . A comparagdo
entre estes dois sistemas é validavisto que asvariaveis
deentradaeamortalidadeforam registradasem condi-
¢Oesidénticas em ambos os sistemas.
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Figura 12. Curva ROC para a equacao UNICAMP Il para o
grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores des-
vios fisiologicos nas primeiras 24 horas de internagdona UTl e
na mortalidade hospitalar até seis meses apos ainternagéo. A
area sob a curva é de 80,5%.
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Note-se que este modelo somente se aplica a
pacientesinternados nesta Unidade de Terapialnten-
siva e seravalido enquanto o tipo de paciente e o
tratamento na UTI| permanecerem essencial mente
iguais. Por exemplo, este model o n&o se aplicaapa-
cientes internados com coronariopatia isquémica,
umavez que estes pacientes foram excluidos da sé-
rieoriginal.

Além disto, se critérios de internagéo ou avangos
tecnol 6gicos significativos venham a ocorrer, aapli-
cacao deste model o parafuturos pacientes deve ser
reavaliada. Paraaplicar este modelo a outras Unida-
desde Terapialntensiva, um processo semelhante de
avaliacao estatisticadeve ser realizado.

A capacidade de mensurar agravidade das doen-
casfoi inicialmente desenvolvida para 6rgdos e sis-
temas (18,19,20,21).

Em 1981, Knaus e colaboradores (22) desenvol -
veram o primeiro sistema avaliando o paciente criti-
co deformaglobal, baseado nareservafisiol 6gica
(expressa pelaidade e por doengas pregressas) e de
formamais preponderante, pel os seus desviosfisio-
|6gi cos agudos. Outros sistemas também foram de-
senvolvidos, como o0 SAPS (23) eo MPM (9).

i ndices prognosticos tém despertado grande inte-
resse paraavaliar resultados em uma érea damedici-
naque exige cada vez mais investimentos e maiores
custos hospitalares (24,25,26,27,28).

Estes sistemas foram gerados para poderem ser
aplicados atodos os pacientes (case mix) que séo in-
ternados em Unidades de Terapialntensiva (9,10, 23,
29, 30), mastem sido aplicados também a subgrupos
de pacientes como os cirargicos (31,32,33,34,
35,36,37), pediétricos (38,39), obstétricos (40), sép-
ticos (41), hematol 6gicos (42), renais (43), cardia-
cos (44,45) ou pneumopatas (46).

Estes sistemas foram aplicados em outros Hospi-
tais (47) e mesmo em outros paises (48,49). Porém,
até o momento, nenhum sistema foi modelado utili-
zando um Banco de Dados com variaveis col etadas
no Brasil.

O modelo UNICAMP representa um esforgo no
sentido de se obter uma ferramenta prognéstica adap-
tada as nossas condi¢Bes, de formaapossibilitar sua
aplicagao em outras unidades com um perfil seme-
Ihante ao denosso Hospital. Ao contrariodo APACHE
I (10), o nosso modelo se caracteriza por ndo care-
cer dadefini¢éo de um diagndstico primério, dames-
maformaque o SAPS (50) eo MPM (51). Estadife-
renca poderia representar uma menor acurécia
prognostica. Neste trabalho pudemos demonstrar que
isto ndo ocorreu quando o modelo UNICAMPII foi
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aplicado aumasérieindependen-
te de pacientes. Pelo contrario, a
definicdo de um diagndstico de
entrada traz alguns problemas.
Freglientemente, torna-se dificil,
sendo impossivel, mesmo para
profissionais experientes, catal o-
gar um diagndstico de entrada que
satisfaca o médico, pois o
APACHE Il so6 dispde de 48 pos-
sibilidades diagnosticas. E verda-
dequeo APACHE |11 aumentou o
numero de varidveispara 78, mas,
mesmo assim, pemanece adificul -
dade de catalogacéo. Além disto,
o diagndstico de entrada pode se
modificar com aevolucéo, assim
como pode haver diferentes graus
de comprometimento anatémico
em pacientes com a mesmareser-
vafisiol6gicae os mesmos desvios
fisiol6gicos agudos. Este € 0 caso
do traumatismo créanioencefalico,
cuja manifestacéo fisiologica
“sistémica’ freqlentementendo é
expressiva.

As equacgbes da UNICAMP,
por dispensarem um coeficiente
diagndstico, tornam-se sistemas
simples e que podem ser calcula-
das a beira do leito por pessoal
paramédico de forma sisteméatica
ereprodutivel. Semelhantemente
ao SAPSeao MPM e, maisrecen-
temente, ao SAPS Il e MPM 11, no
modelo UNICAMP os coeficien-
tes das variaveis incluidas na
equacao de risco foram derivados
estatisticamente por analise de re-
gressdo logistica (9,51,52,53,
54,55). Nestes novos sistemas, da
mesma forma que no modelo
UNICAMP, aadequacéo dos coe-
ficientestambém é analisada por
um teste de gjuste (Goodness-of-
fit) (35,55,54). Além desta andli-
se, adeterminacado da area sob a
curvaROC tambeém foi incluida,
assim como aSMR.

A tendénciaatual dosnovosin-
dices, indicaa catal ogagéo de sub-
grupos de pacientes, quer por mo-

dificar aequacéo geral por coefi-
cientes diagnésticos como o
APACHEII1 (57, 58, 59), quer de-
senvolvendo equagdes por regres-
sdo logistica a partir de variaveis
de sub-grupos de pacientes como
no SAPSIl eno MPM Il (60,61),
ou, mesmo, evolutivamente (61).
Certamente, esta progressiva sub-
catal ogacéo de paciente por diag-
nosti cos associ ados, ou ndo, acom-
plicacdes associadas, busca uma
melhor definic¢éo progndstica.

Esta“regionalizagdo” dos mo-
delos se distancia da filosofia
“sistémica’ originalmente propos-
ta. Quica porque o modelo “sis-
témico” ndo tenha conseguido
atingir o desgjado grau de acuracia
paraqueointensivistao utilize -
individualmente - em suas toma-
das de deciséo (62,63,64,65,
66,67). Ou quica porque nao te-
nhasido explicitadaainerenteli-
mitacdo de todos os modelos de
indices progndsticos.

A introducdo das variaveis
“uso derespirador” e“insuficién-
ciarenal” incorporadas ao mode-
lo UNICAMP e anéo inclusdo do
coeficiente diagnostico, segura-
mente foram responsaveis por um
melhor ajuste do modelo e maior
area sob a curva ROC quando o
sistema UNICAMP |1 foi compa-
rado com o sistema APACHE 11
em um grupo independente de pa-
cientes (Tabelas XI, XII, X1l e
XIV efiguras1le12).

Embora a nossa experiéncia
clinicareafirme, de formaempi-
rica, aimportanciadasvariaveis,
“uso derespirador” e“insuficién-
ciarenal” incluidas em nosso mo-
delo, aconfirmacgéo é respaldada
por estudos recentes indicando,
por analises estatisticas indepen-
dentes, o real valor destas varia-
veis. Assim, Staudinger e col. (7)
observaram, por analise multi-
variada, que o uso de respirador
influenciava negativamente o
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prognoéstico de pacientes com
diagnostico de cancer ingressan-
do na UTI. Da mesma forma,
Rordorf e col (68) observaram,
também por andlise multivariada,
gue umacreatinina séricaelevada
€ um parametro prognostico sig-
nificativo em pacientes com aci-
dentevascular cerebral. A analise
do excesso de mortalidade n&o
previstapelo APACHEIII foi in-
terpretada por Buist e colaborado-
res (5) como resultado dainfluén-
ciade outros fatores ndo avalia-
dos pelo sistema, entre os quais
citam acreatininaelevadae pre-
sencadeinsuficiénciarenal.

Finalmente, um outro fator
gue poderia ser especulado é a
pertinéncia de se aplicar no Bra-
sil um modelo desenvolvido em
outro pais com sensiveisdiferen-
¢as populacionais, nutricionais,
de saude e de atendimento pré-
hospitalar. Tem sido sugerido, in-
clusive, que diferencas de tec-
nologia poderiam ser responsa-
veispor diferentes SMR entre di-
ferentes unidades (69). Embora
tenha sido correlacionada a dis-
ponibilidade de tecnologiacom a
SMR no projeto APACHE 111 no
Brasil , é possivel que esta nédo
sejaaunicae nem mesmo acau-
samaisrelevante.

A proposta de um modelo
baseado em um banco de dados
colhido em um hospital universi-
tario brasileiro € umatentativade
resgate dafilosofiaoriginal deum
escore Unico para todos os pa-
cientes, o qual pode ser aplicado
em Nosso pais sem a necessidade
de uma catal ogacéo diagndstica,
deformasimples eimediataquan-
do as variaveis sdo col etadas no
momento deingresso naUTI (Mo-
delo UNICAMP), ou - como no
APACHE I - com os piores des-
viosfisiolégicosregistrados nas
primeiras 24 horas apoés a inter-
nacéo (Modelo UNICAMPII).
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APENDICE 1.A APENDICE 1.B
COEFICIENTESDO S STEMA APACHE-II POR COEFICIENTESDO S STEMA APACHE-II
CATEGORIA DIAGNOSTICA POR CATEGORIA DIAGNOSTICA
NAO-CIRURGICOS CIRURGICOS
1 | Respiratério—asma/alergia -2,108 1 | Politraumatismo -1,684
2 | Respirat6rio — DPOC -0,367 2 | Internagéo por doenca -1,376
3 | Respiratério—edemapulmonar -0,251 cardiovascular crénica
(nso-cardiogenico) S 3 | Doencavascular periférica -1,315
4 R&epl.ratcl)n. o— Po&pqradarespl ratoria -0,168 4 | Cirurgiacardiacavalvar 1261
S Resp! rat(?r! 0- Embol |~a pulmonar 0,128 5 | Craniotomiapor tumor -1,245
6 | Respiratério—Infeccdo 0 : -
7 | Cardiovascular —Hipertensio 1798 6 | Cirurgiarenal por tumor -1,204
8 | Cardiovascular—Arritmia -1,368 7_| Transplanterenal -1,042
9 | Cardiovascular—Insuficiéncia -0,424 8 | Cirurgiapor trauma
cardiacacongestiva craniencefalico -0,955
10 | Cardiovascular — Choque hemorragico/ 0,493 9 | Cirurgiatorécicapor tumor 0,807
hipovolemiashock/hypovolemia 10 | Craniotomiapor hemorragia -0,788
11 Card? ovascular —Coronariopatia -0,191 |C/HSD/HSA
12 | Cardiovascular - Sgpse _ 0,113 11 | Laminectomiae outras -0,699
13 | Cardiovascular —Pds-paradacardiaca 0,393 . .
14 | Cardiovascular - Choque cardiogénico -0,259 Intervengoes na’m_edul a
15 | Cardiovascular — Delaminag&o/ruptura 0,731 12 | Choguehemorragico -0,682
agudadaaortathoracic/abdominal ane 13 | Sangramento gastrointestinal -0,617
16 | Trauma— Politraumatismo -1,228 14 | Cirurgiagastrointestinal
17 | Trauma— Traumatismo craniencefalico -0,517 por tumor -0,248
18 | Neuroldgico—Epilepsia -0,584 15 | Insuficiénciarespiratoria -0,14
19 | Hemorragiaintracerebral/hematoma 0,723 pds-operatoria
SD/ hemorragia SA 16 | Perfurac&o/obstruco 0,06
20 | Outros—Intoxicagéo por drogas -3,353 . .
21 | Outros— Cetoacidose diabética -1,507 gastrol r}te.stl na
22 | Outros—Hemorragiagastrointestinal 0,334 17 | Neuroldgico 1,15
23 | Metabolico/renal -0,885 18 | Cardiovascular -0.797
24 | Respiratorio -0,89 19 | Respiratorio -0,61
25 | Neurol6gico -0,759 20 | Gastrointestinal -0,613
26 | Cardiovascular 0,47 21 | Metabdlico/renal -0,196
27 | Gastrointestinal 0,501
APENDICE 2

Equacdes apresentadas no texto

Equacdo UNICAMPI

Equagdo UNICAMP 11

Equacdo APACHE |1

Riscode Obito = 1/[ 1+ EXP(-Y)] RiscodeObito = 1/[ 1+ EXP(-Y)] RiscodeObito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde Y = -4,5312 onde, Y = -3,7594 onde Y = -3,517
+0,1117x APS(Entrada) +0,1162x APS(Pior de24h) + 0,146 x APS(Pior de24h)
+ 1,2237 se Respirador em uso +0,7178 se Respirador em uso + 0,603 secirurgiadeemergéncia
+0,9414 selnsuficiénciaRenal +0,7318 selnsuficiénciaRenal + coeficiente dacategoria
Aguda Aguda diagnéstica
+1,1596 se EmergénciaClinica +0,8367 seEmergénciaClinica
ouCirdrgica ouCirurgica
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APENDICE 3
Exemplo do cél culosdos i ndices Prognésticos

Caso clinico: Paciente de 47 anos, admitido com
abdome agudo inflamatorio é submetido alaparotomia
exploradora de urgéncia. E feito o diagnostico de
peritonite por perfuracdo de um tumor de colo. Sao re-
alizadas a resec¢ao do tumor eacolostomia. O pacien-
tefoi recebido naUTI imediatamente apds o término
dacirurgia. Foi mantido intubado e ventilado com FIO2
de 0,6 desde achegadae no periodo das 24 subseqiien-
tes. Os exames complementares realizados ao dar en-
tradanaUT]I, assim como os mais desviados realizados
nas primeiras 24 horas apis ainternagdo sao apresenta-
dosabaixo. A pontuacgéo dos desviosfisiol 6gicos, da
idade e da doenca pregressa foram cal culados de acor-
docom Knausecol. (10).

Equacdo APACHEII

RiscodeObito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde, Y = -3,517

+0,146 x APS

+ 0,603 secirurgiadeemergéncia

+ coeficientedacategoriadiagndstica

RiscodeObito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde, Y = -3,517
+ 0,146 x 14 (Pontuacdo total do APACHE)
+0,603 (Cirurgiadeemergéncia)
+0,06 (Perfuragéo ou obstrugdointestinal)

Risco de Obito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde, Y =-0,81
exp(-(-0,81)) = 2,24791

Risco de Obito =30,79%

Equacdo UNICAMPI

Riscode Obito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde, Y = -4,5312

+0,1117x APS

+ 1,2237 se Respirador em uso

+0,9414 selnsuficiénciaRenal Aguda

(*) Foram atribuidos 5 pontos porque se tratou de cirurgia
de urgénciaem paciente portador de neoplasia (10).
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Entrada Pioresvaloresnas +1,1596 se EmergénciaClinicaou Cirlrgica
e Risco de Obito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
primeiras24 hs onde.Y = - 45312
Valores| Pontos| Valores |Pontos I (1)%%;1:,; X 112
PAM 140/100| 2 | 150/110| 2 +2?§%§ 10
+ , *
(113) (123) Risco de Obito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde, Y = -4,5312
FC 126 2 136 2 +1.3404
FR 18 0 28 1 +1,2237
+1,1596
Temp 384 0 35 1 Risco de Obito = 1/ 1+ EXP(-Y)]
pH 751 1 753 1 onde, Y = -0,8075
: . exp(-(-0,8075)) =2,2423
PaO, 267 0 252 0 Risco de Obito =30,84%
E ao UNICAMPII
"0, 2 : 2 : quat;aoR' deObito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
isco de Obito = -
Na 143 0 140 0 onde, Y = -3,7594
. +0,1162X APS
K 4,2 0 3,6 0 +0,7178 se Respirador em uso
- +0,7318selnsuficiénciaRena Aguda
Credtinina 08 0 0.9 0 +0,8367 se EmergénciaClinicaou Cirlrgica
L eucocitos 9200 0 8900 0 Risco de Obito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde, Y = -3,7594
GCS 15 0 15 0 +0,1162X APS
Pontuaco dos 5 7 : 8’%12 . é
desviosagudos +0,8367* 1
Pontosidade Risco de Obito = 1/[ 1+ EXP(-Y)]
onde Y = -3,7594
Pontos doenca +0,1162x 14
* +0,7178
L ) +0,8367

onde, Y = -0,5781
exp(-(-0,5781)) = 1,78265
Risco de Obito = 35,94%
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