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RESUMO

A unidade de terapia intensiva (UTI) é o local de maior
complexidade de uma unidade hospitalar e agrega pacientes
com processos de doenca de diferentes gravidades, porem
todos com necessidade de terapéutica imediata e completa.
Escores prognosticos analisam a gravidade do paciente no
momento da sua admissdo no ambiente da unidade
intensiva, e seu uso corriqueiro ajuda na avaliagéo clinica
do paciente individuaimente. Além disso, a coleta de
infor magBes sobre os pacientes atendidos nos possibilita a
andlise populacional, fundamental para plangamento
institucional e o melhor conhecimento do aspecto de
abrangéncia do hospital, assim como suas necessidades de
melhoramento. Sendo assim, é de fundamento importancia
na medicina atual o aumento do niumero de informagoes
referentes a populagdo e as doengas que a atingem. Esses
dados sdo a base da epidemiologia clinica, visando melhora
dos investimentos, com direcionamento correto dos esfor ¢os
de melhoria.

PALAVRAS-CHAVE: Unidade de terapia intensiva, epi-
demiologia, escores progndsticos.

ABSTRACT

The intensive care unit (ICU) is the site of greatest complexity
of ahospital and aggregates patients with different severities of
disease, athough al in need of immediate and complete
therapy. Prognostic scores analyze the gravity of the patient at
the time of admission to the intensive care unit, and its use help
in the clinical evaluation of the patient individually. In addition,
collecting information about patients enables us to ingtitutional
planning and a better understanding of the aspect of coverage of
the hospital, as well as their needs for improving health care.
Therefore, it is important in modern medicine to increased the
number of information about the regarding population and
diseases that affects it. These data are the basis of clinical
epidemiology, aiming at improvement of investment, with
proper targeting of improvement efforts.

KEYWORDS: Intensive care unit, epidemiology, prognostic
scores
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1. INTRODUCAO

A unidade de terapiaintensiva (UTI) corresponde ao
local de atendimento de pacientes durante fase crucial no
tratamento de seu processo patolégico. A UTI integra e
agrega as diversas especialidades médicas e também de
outras éreas da salde, e envolve complexidade crescente
nos ultimos, sendo local chave naandlise da qualidade de
atendimento hospitalar. Além disso, na UTI ocorrem
capitulos importantes da evolugdo da medicina, por
diversas razbes, entre elas a heterogeneidade da
populacdo la atendida, o nivel de complexidade clinicaou
cirdrgica de atendimento do paciente e a evolucdo natural
da doenca durante o internamento’.

Devido ao fato da unidade intensiva receber pacientes
das diversas éreas, existe dificuldade na uniformizacéo
desses pacientes sob uma Gtica de prognéstico e
evolugdo. A avaliagdo prognoéstica de pacientes € uma
prética rotineira na medicina e influencia as decisdes
relacionadas aos cuidados e tratamento, envolvendo,
portanto, diversos aspectos da prética médica no
dia-a-dia. Sendo assim, no intuito de organizar e predizer
agravidade dos pacientes que adentram a UTI, na década
de 70 surgiu o primeiro trabalho clinico criando um
escore estatistico que estratificava a mortalidade dos
pacientes em percentis. A partir dai, gradativamente
evoluiu o raciocinio clinico e desenvolveu a andlise
edtatistica na area, culminando em novos escores, cada
vez mais modernos, e que hoje sdo divididos em 3
geracOes. Tais escores foram denominados indices
prognosticos e além do seu uso primordial, podem ser
usados para diversos objetivos, extrapolando a mera
interpretacdo prognostica idiossincrasica. Com uso de
ferramentas para interpretagdo, como por exemplo a
construcdo de gréficos, os indices podem ser usados para
finalidades diversastais como: complexidade da unidade,
afericio da qualidade de atendimento da unidade,
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comparacdo da unidade com as outras com as mesmas
caracteristicas e epidemiologia da popul agdo atendida.

Escores prognésticos

O primeiro indice criado foi 0 Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation — APACHE, 1981. No
entanto, apesar do esforco na criagdo de um sistema de
uniformizacdo dos pacientes criticos, logo nos seus
primeiros testes ficou demonstrado sua fragilidade para
diversas populacles, e importantes limitacdes a0 seu uso
como prognoéstico e preditor da gravidade dos pacientes
admitidos em uma unidade para tratamento intensivo.
Logo em 1985 surgiu a segunda versdo do indice, que
apesar de apresentar melhorias, ainda sofria com
limitac6es. Em uma segunda fase do desenvolvimento da
bioestatistica, uma nova leva de indices surgiram, entre
eles aterceirageracdo do APACHE. Devido as melhorias
na coleta de informagdes, na abrangéncia do banco de
dados, 0o APACHE Il1, junto com 0 SAPS Il eo MPM I,
se mostrou melhora na performance clinica que os seus
predecessores.

SAPS

Outro modelo prognostico usado mundialmente é o
Smplified Acute Physiology Score (SAPS), desenvolvido
na década de 80, com base em dados de duas UTI
francesas. A primeira versdo do item demonstrava
limitacGes de uso e na técnica de confeccdo do escore; ja
gue sua abrangéncia restrita ndo permitia 0 uso
indiscriminado em diversas populagdes. No entanto, a
mesma equipe desenvolveu a segunda fase do escore
SAPS, que se tornou a sua segunda versdo, ja com maior
nimero de UTI's envolvidas no processo, sendo o
primeiro indice multinacional. Foi desenvolvido na
Europa, usando dados de 137 unidades, que ficavam em
12 paises diferentes. Seu surgimento transformou o uso
dos indices de gravidade em UTI, ja que seu uso
extrapolava o local onde foi desenvolvido, permitindo
comparagdo com outro indice equivalente, 0 APACHE I,
além de ser superior em alguns aspectos, como avaliacdo
dosresultados assistenciais da UTI. No entanto a segunda
versdo nao escapou de limitagdes, menores que sua
equivalente prévia, porém ainda importantes’.

SAPS 31

A partir de Outubro de 2002 iniciou-se a coleta de
dados para a formacdo e desenvolvimento da terceira
versdo do indice, 0 SAPS 3; finalizando em dezembro de
2002. Foram coletados dados na admisséo na UTI, no
primeiro, segundo, terceiro e Ultimo dia da estadia na
UTI. Os dados envolviam informacbes
sociodemograficas, condi¢des crénicas e comorbidades,
diagnéstico, dados fisiolégicos na admissdo na UTI,
guantidade e severidades das disfuncdes orgéni cas, tempo
de internacdo hospitalar e status vital na alta daunidade e
do hospital. As UTI participantes foram de 307, em 35
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paises de diversas partes do globo, totalizando 19.577
pacientes.

Nos testes executados durante a confecgéo do indice,
0 SAPS 3 provou ser mais eficaz e satisfatorio como
prognéstico de severidade na avaliagdo dos pacientes de
unidades criticas; principal mente quando comparado com
0s escores mais antigos™. Conforme sua base de dados
foi desenvolvida separada por regides socioecondmicas
dageografiaterrestre, suabase de dados permitiu que seu
uso fosse extrapol ado para diversas popul agdes, apesar de
heterogeneidade. Assim, este modelo € considerado
global e com abrangénciaem qualquer unidade de terapia
intensiva, fornecendo importantes dados para o
desenvolvimento e observacdo do funcionamento desta
area hospitalar. Contudo, isso ndo isenta o modelo de
limitagdes, obrigando o utilitario, na vigéncia de uma
melhor qualidade estatistica, de readlizar estudo de
calibracdo do indice, para melhores resultados e
consequente melhor interpretacdo®.

Validacao e discriminacédo

Uma caracteristica importante de qualquer indice
prognostico produzido até hoje é a sua relativa limitagéo
quando usado indiscriminadamente. Apesar da qualidade
técnica e da abrangéncia para elaboragdo dos modelos,
todos possuem caracteristicas proprias inerentes aos
pacientes atendidos, a realidade socioeconémica local e
aos resultados alcancados. Sendo assim, seu uso
extrapolado para populagBes circunscritas e especificas
pode sofrer com falta de acurécia ou inexatiddo dos
valores esperados e dos obtidos™"2. Necessério se faz,
portanto, uma forma de adequacdo; ja que um indice
criado especificamente com dados de uma populagéo
limitada, possa ser usada para todas as outras. Ao longo
dos anos de uso desde a criagdo dos indices, essaformade
avaliagdo estatistica dos dados de cada unidade se tornou
um pilar importante dentro da terapia intensiva e hoje ja
se encontra bastante arraigado na forma de validagdo e
discriminagdo, que nada mais sGo do que o
comportamento e confiabilidade dos resultados obtidos
através dos escores prognésticos em alguma popul agéo
pré-definida e limitada.

A vdidacdo de um indice, também chamada de
calibracdo, éacorrelacdo entre amortalidade esperadaea
observada na populagdo estudada. Existem varios
métodos de adquiricdo deste valor, porém o mais
conhecido e utilizado é o teste de Hosmer-Lemeshow
(H-L) ou teste de goodness-of-fit'’. O teste de H-L possui
caracteristicas importantes para 0 Seu uUso, COMO a
facilidade de manuseio e a interpretagdo intuitiva, porem
suas limitagcbes também s30 conhecidas, sendo as
principais a sensibilidade ao tamanho da amostra e o
desenho gréafico™. Considera-se uma calibracdo adequada
quando H-L < 15 eintervalo de confianca (p) < 0,05,

No critério de discriminacdo, é possivel andisar a
capacidade do indice em diferenciar pacientes que
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morreram dos que sobreviveram. Para verificar tal
habilidade, o método estatistico mais usado é a Receiver
Operating Curve, na qual se observa a curva construida
na andise e que fornece o vaor resultante. A
discriminagdo excelente, com base nessa arguicdo
gréfica, ocorre quando a area abaixo da curva > 0,9; a
gualidade cai gradativamente e valores abaixo de 0,6 sdo
considerados ruins™.

O principal objetivo do estudo € a redizacdo da
calibracdo para o escore SAPS 3 para a UTI proposta.
Além da andlise edtatistica citada, os dados
epidemiolégicos coletados demonstram o perfil dos
pacientes atendidos. Assim o desenvolvimento do estudo
e o0s resultados propostos demonstram o perfil
epidemiol égico do servigo e aandlise dos dados e escores
obtidos formar&o o escopo assistencial médico-hospitalar
anadlisado. Utilizando também das informacGes
disponiveis de outros hospitais das diversas regifes
abrangidas pelo sistema online de coleta de dados, os
resultados encontrados serdo comparados com realidades
dentro da geografia brasileira, porém ndo uniformes.

O escore SAPS 3 sera utilizado na andlise assistencia
com base nas equacfes geral e customizada paraAmérica
|latina, j& fornecidos pelos autores™*®

2. MATERIAL E METODOS

Este trabalho corresponde ao desenvolvimento de um
estudo restrito ao dmbito observacional, de andlise de
dados pessoai s e fisiopatol 6gi cos dos pacientes admitidos
na UTI geral do Hospital Santa Rita de Maringa-PR. O
intuito do desenvolvimento e do estudo foi aandlise unae
também comparativa do servi¢o com outros semel hantes;
para isso foi necessario uniformizacdo dos dados e da
analise segundo os critérios dos trabalhos mais recentes
423 O escore SAPS 3 foi escolhido como indice
prognéstico para nortear a escolha dos par@metros
fisiopatol6gicos dos pacientes, além de sua respectiva
calibracéo, com base nas equactes gerais e customizadas,
gue neste caso representa a América Latina.

Até hoje ainda néo existe consenso do uso do escore
SAPS 3 para populagdes mistas, como a nossa, porém
alguns estudos ja fizeram tentativas, com resultados
diversos. O uso do escore para discriminacdo varia,
porém existe um aparente nivel de sucesso namaioriados
casos ©. Esta hipétese foi testada no nosso estudo e para
tal foi usado a curvade calibracéo.

A observacdo e coleta de dados dos pacientes para a
referida andlise foram conduzidas em UTI geral de
cuidados tercidrios na cidade de Maringa-PR. N&o foi
necessario termo de consentimento formal dos pacientes
jaque o estudo € estritamente observacional. A coleta de
dadosfoi feita pel os residentes envolvidos no estudo, que
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receberam orientacdo e guia dos médicos diaristas
participantes.

Inicialmente, foram coletados manual mente os dados
clinicos e pessoais de todos os pacientes, independente do
diagnostico, que deram entradana UTI do dia 20/03/2013
até o dia 31/08/2013, sendo eles acompanhados até o
desfecho do internamento hospitalar em questdo.
Pacientes de ata em regime de home-care ndo
mantiveram acompanhamento. Foram excluidos do
estudo todos os pacientes com menos de 24hs de
internamento na unidade, sendo o critério de idade
independente, apesar da unidade ndo atender a popul agéo
pedidtrica.  Pacientes que entraram na unidade e
evoluiram a 6bito sem diagndstico etioldgico, receberam
apenas diagnostico sindrémico. Para complementacdo e
melhor preenchimento do maior ndmero de dados,
também foi usado o sistema hospitalar informatizado de
gerenciamento da unidade.

A fase de coleta de dados correspondeu ao
preenchimento de um modelo de confeccdo propria dos
autores, consistindo de uma ficha pré-confeccionada,
contendo dados diversos dos pacientes, abrangendo desde
dados clinicos, laboratoriais e evolutivos, até pessoais/
administrativos. Todos os dados correspondem as
variaveis da admissdo na unidade e dentro de 24hs apds
este evento, utilizando-se o pior resultado, exceto aescala
de coma de Glasgow em pacientes entubados, quando foi
usado o valor pré-intubagao.

Ao final do periodo de coleta, no qual o resultado foi
o preenchimento dos dados nos modelos escritos foram
usadas para alimentar o sistema de dados médicos Epi-
med®, usado em modo online
(www.epimedmonitor.com.br), que forneceu o célculo
do escore SAPS |1l e a calibracdo com base na parcia
para América Latina e também para equacéo geral. Os
resultados obtidos foram calculados diretamente pelo
sistema, analisado apds a finalizacdo da insercdo dos
dados de todos os pacientes col etados, fase concluida em
18/12/2013.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram col etados os dados de 233 pacientes admitidos
na unidade intensiva, sendo 8 desses pacientes foram
quadros de reinternacfes, com umadelas sendo de menos
de 24hsdaata. O principal desfecho observado, como ja
citado anteriormente, foi Obito. Para todos os
internamentos observados foi calculado o escore de
SAPS 3 na admisséo, correlacionando este valor com a
taxa de Obitos observada e a esperada segundo as
equacdes deste indice. Objetivos secundarios observados
foram o tempo de internacdo na unidade e no hospital,
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diagnostico, idade, género, procedéncia antes da unidade
e diagndstico.

Tabela 1. Principais caracteristicas dos pacientes admitidos na
unidade no periodo.
Principais caracterfsticas clinicas internacéo na unidade \ "
Internacdes 233
Género
Masculino 137 58,80
Feminino 96 4120
Idade (anos) (média +/- DP) 60,82 3304
Idade (anos) (mediana) 62
Faixas etarias (n, %)
<18 9 386
18-44 4 18,88
45-64 76 3262
65-80 7 3219
>80 5 10.73
Tipo de internacéo (n, %)
Clinica 127 54,51
Cirurgia eletiva 49 21,03
Cirurgia de urgéncialemerggncia 57 2446
Origem (n, %)
Enfermaria/quarto 2 1159
Emergéncia 87 3134
Centro Cirurgico 93 3041
Transferéncia de outra unidade hospitalar 24 1030
Sala de hemodindmica 2 0,86
Principais medidas de suporte a internacao (n,%)
Ventilagdo mecénica 9% 42,06
Suporte renal 6 2,58
Aminas 88 3
Infeccdo & internagdo na unidade 50 2146
Escores Progndsticos a internacéo (média +- DP)
SAPS 3-Pontos (média +/- DP) 50,63 AN
SAPS 3 - Maior valor (pontos) 119
SAPS 3 - Menor valor (pontos) 18

O desfecho principal foi observado em 64 dos
pacientes do estudo, ou 27,47% dos casos a dta da
unidade. A gravidade dos pacientes medida pelo escore
de SAPS na admissdo teve a média de 50,63 pontos
(18-119), aprobabilidade de 6hito hospitalar foi de 24,8%
para equacdo geral e 31,96% na egquacdo customizada
para América Latina, no desfecho da unidade. A
observacdo entre a mortalidade observada na unidade e a
esperada para 0 escore de admissdo obtido, também
chamado de indice SMR, foi de 1,10 para equagdo geral e
0,86 na equagdo customizada.

A duracdo média do internamento foi de 7,42 dias,
houve mais homens (137; 58,8%) e 0 maior nimero dos
pacientes era de internamento pelo Sistema Unico de
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Sauide (SUS) (47,6%). A médiadafaixa etariafoi de 60,8
anos, sendo a origem mais comum o centro cirdrgico
(39,9%), seguido da sda de emergéncia (37,7%).
Pacientes provindos da enfermaria ou recebidos por
transferéncia de outras unidades hospitalares também
foram significativos.

Tabagismo N
Deméncia I—
Obesidade mérbida  I—
Tumor locorregional I
Diabetes com complicaGes NN
Diabetes sem complicagdes  NEG_—_——
Doenga arterial periférica  INEG_——
ICCNYHA Classe [I-11l IEG————
Hipertensdo arterial I
0 20 40 60 80 100 120

Figura 1. Comorbidades mais frequentes observadas nos pacientes
admitidos na unidade, independente da causa de internamento.
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Figura 2. Destino do paciente apés a ata da unidade, por nimero
absoluto.

Sendo uma unidade intensiva de atendimento adulto,
misto, e que ndo atende a doencas exclusivamente
cardiacas, os principais atendimentos foram devidos
causas clinicas (54,51%), sendo a sepse o principal
evento (9,87%) seguido de doencas cerebrovasculares
(9,44%). Dentre as causas cirlrgicas (21,03%), a
principal foi aartroplastia de quadril (6,87%); a principal
cirurgia eletivafoi a neurocirurgia por tumor cerebral.

As comorbidades mais observadas foram a
Hipertensdo arterial sistémica (48,5%) e a Insuficiéncia
cardiaca congestiva classificagdo |1 pelaNYHA (18,0%).
Os quadros cronicos mais graves observados foram as
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neoplasias metastéticas (13,7%) e a insuficiéncia renal
dialitica (9,0%). Havia limitagcBes funcionais em 70
pacientes na admissdo e 17 eram restritos ao leito. O
indice de comorbidades de Charlson teve média de 2,15
pontos.

——Meuroldgic: alteracdo nivel de consciéneia / delivium, 78

Neuroligica: ConvulsBes, 14

Neuroldgica: Déficit neuraldgico focal, 20
Meureldgicor efeity de massa intracraniang, 4
Cardiovascular: chogue hemorrdgico / hipavelémice, 19

Cardinvasculan choque séptico, 42
Cardiovascular: anitmias cardiacas, 6
/Cavd\wasculan Chague anafllitica, misto au etiologia indefinids, 8
< __Abdome agude, 10
Pancraatite aguda grave, |
. Insuficiéncia hepitica, 3
=Transplante de drgdo silidos, &
Politrauma / Trauma, 29
~Revascularizagdo miocardica, 1
Neurocirurgia para AVC, 4
NI, 0

Figura 3. Causaimediata da admissdo do paciente na unidade.

Em acordo com a gravidades dos pacientes admitidos,
66,52% fizeram uso de cateter venoso central e 79,8%
tinham sonda vesical. A principa medida de suporte
utilizada na unidade foi a ventilagdo mecénica (42,06%),
usada em média por 7 dias; a segunda intervencdo mais
observada foi 0 uso de drogas vasoativas (37,77%).

A maoria dos pacientes tinha prioridade de
monitorizacdo e intervencdo, porém 9 entraram em
programa de cuidados paliativos exclusivos.

4. DISCUSSAO

Desde a sua publicacgo em 2005, o indice SAPS 3 é
utilizado mundial mente, com resultados satisfatérios para
a maioria das andlises; porém existem algumas
populacBes estudadas que falharam na calibracdo e
discriminagdo do indice*™. Os métodos atuais de
avaliacdo da qualidade da UTI sdo reconhecidos como
bons preditores de gravidade e severidade na admisséo de
pacientes e ajudam na diferenciacéo das populacdes
atendidas em diferentes partes do mundo, porem
necessitam de calibracdo para o uso especifico®. Alguns
tipos de pacientes, como por exemplo os portadores de
doencas oncoldgicas, jaforam alvo de estudo prévio, com
bons resultados, apesar da subestimacdo na mortalidade
hospitalar®.
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Tabela 2. Desfechos observados na unidade. Podem ser observados os
tempo de internamento, destino na alta, tipo de paciente em relacéo a
prioridade, desfecho primério de morte/alta e entrada em programa de
cuidados paliativos.

Principais desfechos na unidade - Todos os pacientes egressos na unidade N %
Ndmero total de saida da unidade (altas + dbitos) (n) 23
Idade (anos ) (média+-DP) 60,82 3304
Idade (anos) (mediana) 62
Tempo entre a deciséo da alta e a saida da unidade (horas) (Média+/-DP)
Média +-DP 2,66 11
Mediana 3
Faixas de tempo entre a deciséo da alta e a saida da unidade (horas)
>bh 108 7210
6-2h 1 043
NI 64 247
Destino (n, %)
Enfermaria ou quarto (n,%) 162 69,53
QOutro hospital (n, %) 1 043
Home-care (n, %) 1 043
Residencia (n, %) 3 129
NI(n, %) 2 086
Classificacéo da internacdo na UTI- modelo SCCM ()
Prioridade 1 - Pacientes crficos com necessidade de intervenc&o ou monitorizaco 120 5150
Prioridade 2 - Pacientes com necessidade de monitorizacéo e potencial de intervencéo ime 38 16,31
Prioridade 3 - Pacientes crficos, mas imitacéo terapéutica para algumas intervencdes 60 2575
Prioridade 4 - Inadequada, por doenca terminal e ireversivel sem perspectiva de cura 3 129
NI 1 515
Decisdo para cuidados paliativos (n, %) 9 386
Tempo até a decis&o para cuidados paliativos (ias) (n,%)
<l 2 22
I 21 4 444
820 3 B3R
Desfecho na unidade (n,%)
Ata 109 7253
Obito 64 a4
90
7
54
?
L)
ll‘i 3% M
? H
[}
: %
3 18 g
H d
2
i
d J J J J _’ / 0

Letalidade predita pelo Escore(%0)

Padentes Obito na Unidade <= Curva Ideal

Figura 4. Vaidacdo do escore SAPS 3 para a unidade, frente aos
resultados para equagao ajustada paraAmérica latina.

Dentre todos os modelos de escore prognésticos,
existem consenso literario na superioridade do SAPS 3 na
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avaliacdo do paciente critico. Modelos anteriores, alguns
feitos sobre a mesma base estatistico e outros nao,
provaram-se inferiores, como por exemplo o MPMo-lIl,
SAPS I, APACHE Il e CMM3*™13 Knaus, o préprio
criador do sistema APACHE recomendou descontinuar o
uso do sistema paraavaliar desfecho de pacientes’.

Um dos fatores que influenciou na formacdo da
superioridade estatisticado SAPS 11 foi o fato do modelo
ter sido criado com base em dados de UTI's do mundo
inteiro, englobando 35 paises, inclusive o Brasil. Isso
criou a possibilidade de separac@o dos valores em sete
regides, que possuem, cada um, caracteristicas proprias
de atendimento e custos em salide e, consequentemente,
valores da equacdo de calibracdo e discriminac&o. Assim,
UTl's em diferentes regibes porem com as mesmas
caracteristicas podem ser comparadas por equivaléncia. O
uso hoje das equacBes customizadas por regides
provou-se eficaz, fato comprovado pelos resultados do
cdculo da mortalidade esperada pela predita (SMR),
serem mais préximos de 1,0. Na nossa populagédo
estudada, a equacdo da América Latina provou-se mais
adequada, assim como em estudos similares***13202,
No nosso quadro atual de pacientes e atendimentos,
temos um SMR de 0,96.

A curva de calibracdo para a equagdo geral e para a
equacdo da América latina mostram bons resultados
preditores e com boa quaidade de atendimento.
Importante notar a superioridade da curva de calibracdo
customizada, quando as duas retas apresentam
comportamento semelhante, exceto nos valores 21-30 e
acima de 60, quando ocorre dissincronia isolada. Nesta
area do gréfico os vaores apurados neste estudo
demonstram queda no indice de mortalidade quando
comparado com a curvaideal.

Os resultados secundarios analisados também nos
fornecem dados importantes, haja vista a populagéo
atendida ser heterogénea e com caracteristicas diversas na
admiss&o. Isso reforca o fato de o SAPS 3 conter dados da
admissdo do paciente, o que elimina a influéncia do
atendimento e terapéutica do paciente desde o momento
em que ele adentra a unidade para tratamento, o que
poderiaalterar o progndstico do mesmo apds as primeiras
24hs.

Dentre 0s nossos resultados secund&rios, os mais
importantes dizem respeito aos investimentos da
terapéutica pela qual os pacientes passaram durante todo
o0 periodo de internamento na unidade, podendo-se
visualizar em percentis o uso das intervencbes como
ventilagdo mecénica, drogas vasoativas, hemodidlise e
monitoracdo neurologica invasva. Os resultados
importantes, com altos valores de uso dessas
intervencfes, mostram a gravidade dos pacientes, com o
nivel de terapéutica evoluindo na maioria dos casos para
cuidados intensivos plenos. 1sso também pode ser visto
no valor médio de 50 do escore SAPS 3 da admisséo, o
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que representa um valor alto e com valor moderado de
mortalidade.

Nossa populagdo € predominantemente de
atendimento SUS, recebidas por causas diversas,
inclusive trauma, o que poderia induzir ao raciocinio de
quadros mais graves. Entretanto, isso ndo causou
diferenca na mortalidade entre os grupos. |gua mente,
ndo houve diferenca nos niveis de intervencéo.

Caracteristicas perenes dos pacientes, como género,
idade e diagndsticos se mostraram equivalentes aos de
UTI's similares e ndo interferiram no resultado final.
Houve superioridade do sexo masculino e dos quadros
clinicos infecciosos no nosso estudo, o que reflete igua
realidade nas UTI’s abrangidas pelo mesmo sistema de
andlise — Epimed.

Apesar do nivel de complexidade dos pacientes, o
resultado SMR, entre a mortalidade esperada e a
observada, foi satisfatoria e o escore SAPS 3 mostrou
calibracdo adequada para a nossa populacdo. Isso
corrobora o fato de que uma populagdo de atendimento
misto também segue os bons resultados dos estudos em
popul ages especificas G419,

As principais limitac6es do estudo sdo o tamanho da
amostra, que apesar de ser significativa, envolve
populagdo mista de doengas, podendo causar viés de
selecdo. Tentando atenuar limitac8o, a coleta de
dados abrangeu um periodo de tempo maior que os
estudos semelhantes, com aumento do ndmero dos
pacientes. Outro ponto importante a ser considerado foi o
critério utilizado de exclusdo de internamento com menos
de 24hs na UTI. Isso é importante sobre o ponto de vista
gue dentre todos os pacientes admitidos na unidade, cerca
de 50% abrange essa populacdo, na maioria das vezes
provinda do centro cirlrgico, para pos-operatorio
plangiado na UTI. Alguns pacientes, em parcela bem
menor, porém, apresentaram entrada na UTI e ébito em
menos de 24hs, e entraram no estudo.

5. CONCLUSAO

O escore SAPS |11 apresentou boa calibracgo e com
nivel de qualidade alto para avaliagdo da UTI analisada
neste trabal ho. Ocorre viésimportante na abrangéncia dos
pacientes e limitacdo a somente uma unidade intensiva,
porém o tamanho da amostra assegurou resultados
semelhantes com outros estudos brasileiros. Na nossa
andlise, a calibracdo do escore com a eguagdo
customizada para América latina provou-se adequada e
correta
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