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ANTÓNIO VAZ CARNEIRO, MALAQUIAS P. LEITÃO, MÁRIO G. LOPES, FERNANDO DE PÁDUA
UCIM do Serviço de Medicina 4 e Serviço de Patologia Cirúrgica. Hospital Universitário de Santa Maria. Lisboa.

INTRODUÇÃO: O estabelecimento de um prognóstico correcto em doentes críticos inter
nados para unidades de cuidados intensivos (UCIs) é de crucial importância por três razões fun
damentais: necessidade de caracterizar detalhadamente as populações das diversas UCIs (com
subsequente possibilidade de comparação inter-institucional), racionalização da utilização de
recursos e, finalmente, validação mais rigorosa das técnicas diagnósticas e terapêuticas uti
lizadas neste contexto. O objectivo do nosso estudo foi o de validar as propriedades preditivas
de um destes sistemas de prognóstico gerais - o Acute Physiology, Age and Chronic Health
Evaluation (APACHE III) - na estratificação de risco de doentes críticos pós-cirurgia internados
para urna unidade de cuidados intensivos cirúrgica no Hospital Universitário de Santa Maria.

METODOS: durante um período de 12 meses recolheram-se dados prospectivos em 220
doentes internados sequencialmente incluindo, entre outros: idade, sexo, existência de certas
patologias crónicas, tempos de internamento na UCI e no hospital, localização do doente anteri
or à admissão e resultado final do internamento. Calcularam-se os scores APACHE III (e tam
bém APACHE II) durante as primeiras 24 horas de estadia na UCI, relacionando aqueles com a
taxa de mortalidade através de técnicas estatísticas de regressão logística, sendo o seu poder dis
criminatório estudado com o cálculo das áreas sob as curvas ROC e as percentagens de classifi
cação correcta baseadas em tabelas de contingência 2x2.

RESULTADOS: a idade média foi de 57±17 anos e 44 % dos doentes eram do sexo mas
culino; 53.6 % foram classificados como cirurgia electiva e 46.4 % como cirurgia de urgência;
5 % dos doentes apresentaram doenças crónicas; a taxa de mortalidade na UCI foi de 10% a taxa
de mortalidade hospitalar (TMH) foi de 15 %; o tempo de internamento médio na UCI foi de
3.9±5.6 dias e o tempo de internamento médio hospitalar foi de 9.4±8.2 dias; a média dos scores
foi: APACHE 111=33±2 e APACHE 11=9±6 pontos. Verificou-se uma relação significativa entre
doentes agrupados segundo scores APACHE III crescentes e a TMH. O sistema APACHE III
apresentou uma taxa de classificação correcta de 87.3 % e uma área sob a curva ROC de 0.830.

CONCLUSOES: numa população de doentes críticos pós-cirurgia o sistema APACHE III
demonstrou excelente desempenho prognóstico, sendo um instrumento potencialmente útil na
estratificação de risco e de análise de consumo de recursos em doentes internados em UCIs.

Recebido para publicaç5o: 19 de Abril de 1996
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Risk Stratification and Prognosis in Critica! Surgicai Patients using the Acute Physiology,
Age and Chronic Health Evaluation (Apache III) System

INTRODUCTION: Outcome prediction in critica! surgica! patients admitted to intensive
care units (ICU) has been estab!ished using severa! scoring systems. To eva!uate the predictive
performance of the Acute Physiology, Age and Chronic Hea!th Eva!uation (APACHE III) scor
ing system in these patients, we studied a popu!ation admitted to a surgicai ICU in our University
Hospita!.

METHODS: We co!lected prospective data on 220 consecutive patients admitted over a
period of 12 months. APACHE III (A3) scores were obtained over the first 24 hours of ICU
admission (APACHE II scores were a!so calcu!ated); data a!so included age, sex, acute and
chronic diseases, ICU and hospita! !ength of stay (LOS), patient !ocation prior to ICU admission
and outcome. The relationship of hospita! mortality with A3 scores was ana!yzed using !ogistic
regression, with the discriminatory power of these systems being assessed by the area under the
ROC curve and percentage of correct c!assification.

RESULTS: patient’s mean age was 57±17 years and 44 % were ma!e; 53.6 % were e!ective
and 46.4 % were emergency postoperative patients; 5 % of patients had co-morbidities; ICU
morta!ity rate was 10 % and in-hospital mortality rate (HMR) was 15 %; mean ICU LOS was
3.9±5.6 days and mean hospita! LOS was 9.4±8.2 days; mean scores were: APACHE 111=33±2
and APACHE 11=9±6 points. There was a significant relationship between ascending A3 scores
and HMR. APACHE III had a correct c!assification rate of 87.3 % and an area under the ROC
curve of 0.830.

CONCLUSIONS: in a popu!ation of critical surgical patients admitted to our ICU the
APACHE III scoring system demonstrated an exce!!ent prognostic performance as measured by
contingency tab!es and areas under the ROC curve; this system can be a usefu! too! for outcome
prediction in critical surgical patients.

INTRODUÇÃO
Desde os princípios da década de 80 que o conceito de

estratificação de risco e prognóstico tem sido alargado
aos doentes críticos internados para unidades de cuida

dos intensivos. Este facto explica-se não só pela necessi
dade de caracterizar detalhadamente as populações das
diversas UCIs - abrindo deste modo a possibilidade de

comparação inter-institucional dos resultados obtidos

durante o internamento - como também pela necessidade

de racionalização do consumo de recursos da Medicina
Intensiva, juntamente com a exigência científica de uma

validação mais rigorosa das técnicas diagnósticas e ter
apêuticas utilizadas neste contexto.

Os esforços de diversos grupos de investigação clínica

em Medicina Intensiva levaram à criação de sistemas de

prognóstico gerais - isto é, não específicos de doença -

destinados ao estudo de doentes críticos internados para

UCIs, dos quais os mais importantes constituem o Acute
Physiology, Age and Chronic Health Evaluation -

APACHE 13, o Mortality Prediction Model - MPM 4-6 e,

finalmente, o Simplified Acute Physiology Score - SAPS
7,8 Estes sistemas têm sido utilizados em diversos con

textos tendo-se revelado de grande utilidade na análise
prática da Medicina Intensiva 911• Existem publicadas

algumas revisões sobre o desenvolvimento e utilização

destes sistemas 12 16

O objectivo do nosso estudo foi o de validar as pro
priedades preditivas de um destes sistemas de prognósti

co gerais - o APACHE III 3 - na estratificação de risco de
doentes críticos pós-cirurgia internados para uma

unidade de cuidados intensivos no Hospital Universitário

de Santa Maria.

MATERIAIS E MÉTODOS
Localização do estudo e selecção de doentes

O estudo decorreu durante um período de 12 meses na
UCJJSO do serviço de Medicina Operatória (Director:

Prof. Diamantino Lopes) de Janeiro de 1992 a Fevereiro

de 1993.

A população do estudo foi constituida por todos os
doentes internados sequencialmente na UCI a partir da

data de início da recolha de dados. Os critérios de
exclusão foram os seguintes: 1) idade inferior a 16 anos;

2) doentes que faleceram ou foram transferidos num

espaço de tempo inferior a 24 horas após admissão na

UCI; 3) doentes com mais de 20 % de dados (clinicos ou
laboratoriais) não disponíveis para análise; 4) doentes

admitidos na UCI em estado terminal e que morreram

nas primeiras 24 horas após a admissão; e 5) doentes
readmitidos na UCI por complicações após a alta inicial.
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Selecção e colheita de dados
Os dados de cada doente incluiram obrigatóriamente

três blocos referentes a cada doente individual: 1) infor
mação na admissão à UCI (incluindo dados demográfi
cos e clínicos, diagnóstico de admissão, tipo de cirurgia
e existência ou não de determinadas doenças crónicas);
2) dados fisiológicos seleccionados nas primeiras 24
horas de internamento na UCI necessários para cálculos
dos scores do sistema APACHE III (tendo sido também
calculados os scores APACHE II); e 3) resultado do
internamento do doente na UCI e no Hospital (tempos de
internamento e mortalidade).

Os doentes foram ainda subclassificados em dois gru
pos: cirurgia electiva ou de emergência (sendo esta últi
ma definida como sendo uma cirurgia imediata
necessária para prevenir uma complicação que fizesse
perigar a vida do doente). O diagnóstico de admissão foi
registado em cada doente individual e para codificação
final foi considerada uma lista de 229 hipóteses diagnós
ticas (préviamente definidas), tendo cada doente obri
gatóriamente de ser incluido numa destas categorias. Em
cada doente foi ainda registada informação sobre a ocor
rência das seguintes complicações perioperatórias: 1)
enfarte agudo do miocárdio; 2) hipóxia devido a proble
mas com as vias aéreas (p02 < 60 mmHg durante um
período superior a 4 minutos); 3) aspiração do conteúdo
gástrico; 4) paragem cardíaca com hipotensão prolonga
da (TA média < 30 mmHg por um período superior a 10
minutos).

Esclareceu-se com o doente, ou consultando o proces
so, da existência de alguma das seguintes condições
necessárias para o cálculo dos scores APACHE III: insu
ficiência renal crónica em diálise; diagnóstico definitivo
de SIDA; leucémia aguda ou crónica, mieloma múltiplo
e linfoma (não-Hodgkin); tumor sólido com metástases
(mama, pulmão, rim, fígado, cólon, SNC, etc); imunos
supressão por radiação anterior, quimioterapia ou uso
diário de doses elevadas de corticosteróides (equiva
lentes ≥ 0.3 mg prednisona Kg/dia); episódios de insufi
ciência hepática com encefalopatia ou coma; e história
de cirrose hepática. Obtiveram-se também dados sobre a
qualidade de vida do doente, através da utilização de
uma escala de Karnofsky modificada.

Registaram-se, em cada doente individual, a evolução
e o resultado do internamento quer na UCI quer no hos
pital: na altura de saida foram registadas as respectivas
horas e datas, se o doente faleceu ou teve alta (e, neste
caso, local para onde foi enviado) tendo sido nesta altura
calculados os respectivos tempos de internamento na
UCI e no hospital.

Análise estatística
O registo dos dados completos constantes na ficha indi

vidual de cada doente foi efectuado durante o periodo de
internamento, encerrando-se na data de alta hospitalar (ou
falecimento). Para análise ulterior dos resultados, criou-
se, desenvolveu-se e implementou-se um programa infor
mático capaz de não só aceitar os registos individuais,
como de calcular algumas variáveis derivadas, servindo
também de suporte para inclusão nos programas de soft
ware estatístico que foram utilizados nas análises finais
globais. A organização formal escolhida foi a de uma base
de dados para o PC (Personal Computer) da IBM ou com
patíveis, inter-relacional, flexível e aberta, programada
em “Clipper” e facilmente acessível aos programas mais
frequentemente utilizados neste contexto.

As análises estatísticas incluiram o teste t de Student
para variáveis contínuas e com uma distribuição normal.
O teste Chi quadrado (c2) foi utilizado nas variáveis
categóricas para comparação das taxas de incidência e de
mortalidade. Definindo a mortalidade hospitalar como a
variável dependente, calcularam-se as regressões logísti
cas univariadas 17,18 utilizando o score APACHE III. O
poder explanatório do score sobre o agregado total foi
medido através do cálculo das áreas sob a curva ROC -

Receiver Operating Characteristic 1923 e das percenta
gens de classificação correcta 24,25 O nível de signifi
cação foi definido como p<O,05. Todos os resultados são
apresentados como médias ± desvio padrão.

Os cálculos foram efectuados num computador pessoal
utilizando o programa estatístico SAS (SAS Institute,
mc. Box 8000, Cary NC, 27511, U.S.A.).

RESULTADOS
Características clínicas globais da população estudada

Estudaram-se 265 doentes, internados sequencial
mente para a UCI durante o período anteriormente
definido. Excluiram-se 45 doentes (17 % do total), 36
dos quais por terem permanecido na UCI menos de 24
horas e 9 por não apresentarem dados em número sufi
ciente para análise ulterior. Dos 36 doentes que não com
pletaram 24 horas na UCI (13,6 % do total), 35 foram
transferidos para a enfermaria e um faleceu durante esse
período. A base de dados para análise final ficou consti
tuida por 220 doentes, cujas características clínicas e de
mográficas se encontram representadas no QUADRO 1.

Noventa e sete (44 %) foram doentes do sexo masculi
no e 123 (56 %) do sexo feminino. A média das idades
foi de 56,9±17 anos. Em termos de classificação cirúrgi
ca, 118 (53,6 %) foram classificados como pós-cirurgia
electiva e 102 (46,4 %) como pós-cirurgia de urgência.

753



~\TÓ’,1O \AZ CAR\EIRO er ai

Idade (anos)
Idade superior a 65 anos
Sexo masculino
Tipo de cirurgia

electiva
urgente

Score APACHE III da admissão
Score APACHE II da admissão
Com patologias crónicas*
Tempos de internamento (dias)

na UCI
no hospital

Mortalidade na UCI
Mortalidade hospitalar

(1

56,9±17 anos
70%
44%

53,6 %
46,4 %

33±21 (3-125)
9±6 (0-32)

5%

3,9±5,6 dias
9,4±8,2 dias

10%
15 %

QUADRO 1 - Características clínicas e demográficas de 220 doentes
críticos pós-cirurgia

Score APACHE III e mortalidade
O score APACHE III apresentou uma média de 33±21

(limites 3-125) com os seguintes valores parcelares: a
média do score fisiológico agudo (APS) foi 24±16,
sendo a média dos pontos atribuidos à idade de 8±7 (lim
ites 0-24) e às doenças crónicas de 1±3 (limites 0-20).
Cerca de 60 % dos doentes apresentaram um score
APACHE 111>34 pontos e 75 % >44 pontos. Agrupando
os doentes por classes de score progressivamente cres
centes verificou-se que a maioria dos doentes (81,8 %)
apresentou um score compreendido entre 10 e 54 pontos
(FIGURA 2). A média do score APACHE II foi de 9±6
pontos.

Número de doentes
32

28

24

20

16

12
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4

o
O 5101520253035414550556065707580 859095100105110115120125

Score Apache III do 1~ dia na UCI

* Definidas como: SIDA, falência hepática, doença hematológica

maligna, cancro metastático, imunossupressão e cirrose hepática

Onze (5 %) dos doentes apresentaram patologia crónica
grave à entrada. Os diagnósticos mais frequentes
incluiram colecistite/colangite (20,9 % dos casos),
oclusão intestinal (12,2 %), cirurgia do tracto gastroin
testinal variada (14,1 %) e cirurgia de perforação de
víscera oca (4,5 %).

A taxa de mortalidade na UCI foi de 10 %, sendo a
taxa de mortalidade hospitalar global de 15 %.

Score APACHE III e tempos de internamento
O tempo médio de internamento na UCI foi de 3,9±5,6

dias, na enfermaria (intermediária) foi de 5,5±5,6 dias e
a média do tempo de internamento hospitalar total foi de
9,4±8,2 dias. Relacionando os tempos de internamento
na UCI com classes definidas por scores APACHE III
progressivamente crescentes (de 20 em 20 pontos),
obteve-se uma curva sinusoidal com valores máximos na
classe dos 70 a 89 pontos (FIGURA 1).

Tempo de internamento (dias) ________

Figura 2- Distribuição do score APACHE 111 das primeiras 24 horas
de internamento na UcI em 220 doentes críticos pós-cirurgia

O desempenho do score APACHE III nos 220 doentes
foi estudado através da construção de um quadro de clas
sificação (QUADRO II) baseado, como anteriormente,
numa previsão de morte hospitalar de 0,50. O score
APACHE III apresentou uma sensibilidade de 25 %, uma
especificidade de 97,9 %, um índice de falsos-positivos
de 33,3 % e de falsos-negativos de 11,5 %, classificando
correctamente 87,3 % dos doentes (p<O,OO1). O poder

QUADRO 11 - Quadro de classificação do score APACHE III de 220
doentes críticos pós-cirurgia6
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<10 10-29 30-49 50-69 70-89 >89
Score Apache III do 12 dia na UCI

Figura 1- Relação entre o score APACHE III das primeiras 24 horas
de internamento e o tempo de internamento médio na UCI

Previstos
Falecidos Sobreviventes Total

Observados Falecidos 8 24 32
Sobreviventes 4 184 188
Total 12 208 220

Sensibilidade: 25,0 %
Especificidade: 97,9 %
Índice de falsos-positivos: 33,3 %
Índice de falsos-negativos: 11,5 %
Classificação correcta: 87,3 %
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explanatório global das estimativas do score foi eviden
ciado por uma curva ROC com um valor de 0,830.

O desempenho na estratificação de risco de morte
intra-hospitalar estabelecido pelo score APACHE III foi
excelente e está representado na FIGURA 3. Agrupando
os doentes em classes progressivamente crescentes (de
20 em 20 pontos) dos valores do score APACHE III das
primeiras 24 horas na UCI, verificou-se um aumento
estatísticamente significativo (p<O,OO 1) da mortalidade
hospitalar, verificando-se esta relação em toda a gama de
valores do score, dos mais baixos aos mais elevados.

Figura 2- Relação entre o score APACHE iii das primeiras 24 horas
de internamento na UCI e o risco de mortalidade hospitalar em 220
doentes críticos pós-cirurgia

DISCUSSÃO
Nas últimas décadas, a tentativa de estabelecimento de

um prognóstico rigoroso - permitindo o agrupamento dos
doentes em classes de risco - tem sido conseguida
através da utilização de sistemas específicos de doença,
isto é, aplicáveis a entidades nosológicas específicas. As
principais patologias sobre as quais se têm tentado
desenvolver os sistemas mais diferenciados e fiáveis
incluem, entre outros, a doença coronária 2629, a doença
hepática 30 e pancreática 31,32 e a doença neurológica 33.

Também na avaliação do risco pré-operatório em doentes
cirúrgicos portadores de vasta gama de patologias ~ e
em doentes politraumatizados 36.38 se têm desenvolvido
sistemas prognósticos específicos.

Desde os princípios da década de 80 que o conceito de
estratificação de risco e prognóstico tem sido alargado
aos doentes críticos internados para unidades de cuida
dos intensivos. Este facto explica-se não só pela necessi
dade de caracterizar detalhadamente as populações das
diversas UCIs - abrindo deste modo a possibilidade de
comparação inter-institucional dos resultados obtidos
durante o internamento - como também pela racionaliza-

ção da utilização de recursos da Medicina Intensiva, e
pela exigência científica de uma validação mais rigorosa
das técnicas diagnósticas e terapêuticas utilizadas neste
contexto 12

Os esforços de diversos grupos de investigação clínica
em Medicina Intensiva levaram à criação de sistemas
prognósticos gerais - isto é, não específicos de doença -

destinados ao estudo de doentes críticos. Os sistemas
mais importantes são o Acute Physiology, Age and
Chronic Health Evaluation - APACHE 13, o Mortality
Prediction Model - MPM 46 e, finalmente, o Simplified
Acute Physiology Score - SAPS 7,8• Estes modelos têm
sido utilizados em diversos contextos tendo-se revelado
de grande utilidade na análise de diversas características
da prática da Medicina Intensiva 39-41~ o nosso estudo
validou as propriedades pr~ditivas do sistema de
prognóstico APACHE III na estratificação de risco de
doentes críticos pós-cirurgia internados para uma
unidade de cuidados intensivos num hospital univer
sitário.

Análise das características demográficas e clínicas
Os critérios de inclusão e exclusão de doentes da

unidade para incorporação na análise final foram seme
lhantes aos explicitados nos estudos originais dos sis
temas APACHE III 2,3 O periodo de 12 meses permitiu
a inclusão de um número de doentes necessário e sufi
ciente para uma análise significativa de resultados e a
escala de grandeza do grupo estudado foi sobreponível
aos verificados na maior parte dos estudos análogos pub
licados 4247

A percentagem de doentes que faleceram na UCI
durante as primeiras 24 horas foi bastante reduzida, um
resultado que contrasta com dados publicados por outros
grupos demonstrando que uma parte significativa dos
óbitos na UCI ocorrem durante as primeiras 24/48 horas
48• A causa mais importante para explicar este facto será

a transferencia de doentes para a enfermaria durante as
primeiras 24 horas de internamento (provàvelmente por
terem sido admitidos principalmente para monitorização
imediata pós-cirurgia e, como tal, não necessitando de
mais do que algumas horas de permanência na UCI).

As características demográficas dos nosso doentes, em
termos de idade, sexo e existência de patologias crónicas
à entrada, foram sobreponíveis às verificadas em outras
séries publicadas 42-45~ Verificou-se uma concordância
percentual na classificação do tipo de cirurgia em electi
va e de emergência da nossa população com a verificada
na maioria de outras séries já referidas. As variações
detectadas sugerem caracteristicas organizativas diferen

200 ~de doente Taxa de mortalidade hospitalar 100%

~
160 :~ ~‘‘-~: 80%

120 ‘‘.~ ~ . . - 60%

80 . .~ V •. 40%

<10 10-29 30-49 50-69 >70
Score Apache III do 1~ dia na UCI

1 Taxa de mortalidade hospitalar —+- N2 de doentes
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tes das UCIs individuais (polivalentes versus especiali
zadas), assim como variações nos padrões locais e
regionais de referencia de doentes e, finalmente, de uti
lização de recursos de cuidados intensivos através de
protocolos específicos de admissão e alta da UCI.

Cinco por cento dos nosso doentes apresentaram
doenças crónicas à entrada, definidas - de acordo com o
protocolo do sistema APACHE III - como a co-existên
cia no doente individual de uma ou mais das seguintes
patologias: sindroma de imuno deficiência adquirida
(SIDA), falência hepática, linfoma, leucémia ou mielo
ma múltiplo, cirrose hepática, doença oncológica metas
tizada ou um estado de imunossupressão induzida por
medicamentos. Porque não existem estudos prospectivos
publicados com os resultados de validação do sistema
APACHE III em populações de doentes críticos cirúrgi
cos semelhantes à nossa, não é possível fazer uma com
paração inter-institucional exacta sobre a incidência
deste tipo de patologias crónicas em outras populações.
No entanto, analisando outras séries publicadas, em que
a existência de patologia crónica foi definida pelos
critérios do sistema APACHE II, poder-se-ão extrapolar
algumas comparações: num recente estudo incidindo
sobre 9.155 doentes internados para 26 UCIs inglesas e
irlandesas, 22,2% daqueles apresentaram patologia
crónica à entrada, subdividida pelos seguintes sistemas:
9,4% cardiovascular, 8,5% respiratório, 3,4% imunitário,
2,3% renal e 1,6% hepático 49. Se se considerar apenas
os sistemas imunitário e hepático (estabelecendo deste
modo uma analogia com a definição de doença crónica
do sistema APACHE III) chega-se a uma percentagem de
doentes apresentando patologia crónica sobreponível à
verificada no nosso estudo. Num outro estudo, compara
ndo populações de doentes críticos internados para UCIs
americanas e neo-zelandezas, a percentagem de doentes
apresentando patologias crónicas foi diferente nos dois
países: 18% de 5.030 doentes americanos e 8,7% de
1.005 doentes neo-zelandeses foram classificados como
possuindo um estado de saúde crónico muito grave50.
Também em populações de UCIs japonesas se verificou
uma percentagem de doentes com problemas de saúde
crónicos - 8 % - que foi sobreponível à do nosso estu
do51.

Análise dos tempos de internamento
Os tempos de internamento na UCI e no hospital são

medidas importantes de análise de custos e de consumo
de recursos, ainda que diferenças na qualidade e quanti
dade das medidas terapêuticas aplicáveis a grupos de
doentes específicos possam diminuir a validade deste

tipo de análise comparativa 52

Confirmando a importância desta metodologia, encon
tram-se publicados os resultados de diversos estudos que
examinam as variações dos tempos de internamento
(como medida de análise das modalidades de dis
tribuição e utilização de recursos) quer entre instituições
diferentes 53~5~ quer entre grupos de doentes com diag
nósticos específicos ou nos quais foram utilizadas técni
cas terapêuticas diferenciadas 5557, quer ainda por tipo
de cirurgia efectuada 58~

O estudo mais rigoroso e completo da utilização de sis
temas de estratificação de risco como instrumento de
análise da utilização de recursos nas UCIs (através da
determinação dos tempos de internamento) e da quali
dade dos cuidados prestados (através das taxas de mor
talidade hospitalar) foi recentemente publicado por
Knaus e col. 52• Estes autores basearam a sua análise nas
populações de doentes críticos internados para 42 UCIs
de 40 hospitais americanos integrados no estudo original
do sistema APACHE III. No que concerne especifica-
mente à análise da utilização de recursos, começaram por
calcular o tempo de internamento previsto para cada
doente individual através de técnicas de regressão logís
tica multivariada, em cuja equação entraram as codifi
cações das alterações fisiológicas durante as primeiras
24 horas de estadia na UCI (através da inclusão do valor
do Acute Physiologic Score do APACHE III), da reserva
fisiológica do doente (definida pela idade e pelas
doenças crónicas que compõem o score APACHE III),
do diagnóstico de admissão, da duração e localização do
tratamento instituido imediatamente antes do interna
mento na UCI e das características descritivas das insti
tuições hospitalares respectivas (região geográfica,
número total de camas de internamento e afiliação
académica institucional). Calculando de seguida o tempo
de internamento normalizado na UCI (“standardized
lenght of ICU stay”) - através da relação entre o tempo
de internamento verificado na UCI e o previsto pela
equação de regressão linear (e isto não só para cada
unidade individual mas também para as 42 UCIs como
um todo) - obtiveram valores variando entre 0,88 e 1,21.
A maior parte das UCIs localizaram-se nas imediações
da linha de 45 graus (que define uma sobreposição entre
o tempo de internamento previsto pelo modelo e real
mente verificado na UCI), com seis daquelas apresentan
do uma eficiência superior à média, isto é, apresentando
um tempo de internamento normalizado inferior a 1 e
cinco com resultados inferiores aos previstos (tempo de
internamento normalizado superior à unidade). A análise
das contribuições relativas dos diversos factores para a
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variabilidade dos tempos de internamento nas UCIs (cal
culada através da percentagem do teste x2 associado de
modo único com cada um daqueles) revelou que a per
centagem mais substancial da variação foi explicada
pelas alterações fisiológicas (48,7%) e pela doença que
motivou o internamento (34,1%); a idade do doente
(3,4%), a existência de patologias crónicas (0,9%) e um
conjunto de outros factores variados - proveniência do
doente, região geográfica, etc. (12,9%) - tiveram um
impacto menor como factores explanatórios dos tempos
de internamento globais 52• Este tipo de análise permitiu,
pela primeira vêz, incorporar os sistemas de estratifi
cação de risco como instrumentos essenciais na análise
do consumo de recursos.

No nosso estudo, o cálculo do tempo de internamento
hospitalar total da população forneceu um resultado
médio de 9,4 dias. Esta demora média subdividiu-se em
duas partes: a primeira constituiu o tempo de interna
mento na UCI (média de 3,9 dias) e a segunda o tempo
de internamento na Enfermaria/Intermediária (média de
5,5 dias). Estes resultados são semelhantes aos verifica
dos em instituições americanas 59, canadianas 60, neo-ze
landesas50 e irlandesas 61, mas significativamente meno
res que os verificados em UCIs francesas ~ e italianas62.

Uma das explicações possíveis para a variação dos
padrões de utilização das UCIs entre países diferentes e,
dentro do mesmo país, entre instituições diversas encon
tra-se na variabilidade do tipo de doentes admitidos para
as UCIs, o chamado case-mix 5~. Existe evidência que o
tempo de internamento na UCI está relacionado com a
gravidade de doença dos pacientes admitidos para estas
valências hospitalares, ainda que esta relação não se
mantenha constante em toda a gama de gravidade de
doença. Num estudo incidindo sobre doentes críticos
médicos (num grupo incluindo ainda doentes cirúrgicos
e traumatológicos) verificou-se idêntica relação entre um
maior tempo de internamento na UCI e uma taxa de mor
talidade hospitalar mais elevada 60~ Este resultado verifi
cou-se anàlogamente em outras séries de doentes críticos
com SIDA e insuficiência respiratória 63, em doentes
pós-cirurgia cardio-torácica 64 ou pós-transplante de
medula65 e mesmo em doentes internados para valências
hospitalares que não a UCI 66; também em doentes cirúr
gicos se verificou uma relação entre um tempo de inter
namento na UCI mais alargado e uma taxa de mortali
dade tardia (1 ano) mais elevada 67 embora nem sempre
de maneira constante 68~ Em doentes com ARDS, no
entanto, verificou-se um maior tempo de internamento
médio na UCI dos doentes que sobreviveram do que dos
doentes falecidos 69, e em doentes críticos com cirrose e

insuficiência hepática crónica não houve qualquer difer
ença na demora média entre os doentes sobreviventes e
os falecidos 70• Este tipo de análise, incidindo sobre a
relação entre os tempos de internamento hospitalar e a
mortalidade, é especialmente válida quando se considera
como resultado final (end-point) a mortalidade hospitalar
(quer na UCI quer na enfermaria): o alargamento da
análise das taxas de mortalidade para além da alta hospi
talar - ao mês ou ao ano, por exemplo - tem tendência a
diminuir uma relação directa destas com os tempos de
internamento 71

A correspondência entre a gravidade de doença e o
tempo de internamento na UCI é, no entanto, complexa,
já que nem sempre se verificam as correlações atrás
enunciadas: na população do estudo anteriormente cita
do de Knaus et al. 52, os doentes (médico-cirúrgicos) que
tiveram os tempos de internamento mais curtos foram os
pertencentes aos grupos extremos de gravidade de
doença, definidos por scores APACHE III inferiores a 40
pontos e superiores a 120 pontos. Esta distribuição dos
tempos de internamento verificou-se também na nossa
população: a análise da relação entre a estratificação de
risco em classes progressivamente crescentes dos valores
do score APACHE III e o tempo de internamento na UCI
permitiu a construção de uma curva de distribuição uni-
modal quase normal, com um aumento progressivo do
tempo de internamento nos grupos com scores progressi
vamente crescentes assim definidos, atingindo um valor
máximo de 6 dias no grupo com score APACHE III entre
70 e 89 pontos, verificando-se de seguida uma
diminuição progressiva do tempo de internamento na
UCI dos grupos com scores mais elevados (FIGURA 1).
Estes achados podem ser explicados, pelo menos par
cialmente, pelo facto das populações de doentes de
baixo-risco (que são habitualmente transferidos muito
cedo durante o seu internamento na UCI) e de alto-risco
(com mortalidade precoce) apresentarem tempos de
internamento muito curtos. No entanto, os doentes de
alto risco que sobrevivem apresentam muitas vezes tem
pos de internamento na UCI muito alargados, como se
verificou em alguns dos nossos doentes.

Análise das taxas de mortalidade e do desempenho do
sistema APACHE III

Como já foi indicado, para análise do desempenho
prognóstico do sistema APACHE III na nossa população,
empregàmos dois métodos universalmente aceites como
fiáveis nestes contextos: quadros de classificação 24,25 e
áreas sob as curvas ROC 22,23 Esta decisão é necessária
neste tipo de análises, porque não existe um consenso
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generalizado sobre qual deve ser o teste estatístico ideal
para descrever a capacidade de previsão prognóstica
global (o chamado goodness-of-fit) de um sistema basea
do em equações de regressão logística multivariada 72•

Existem quatro métodos estatísticos principais
aplicáveis a este tipo de análise: as curvas de calibração,
o teste x2 de Hosmer-Lemeshow, as curvas ROC e os
quadros de classificação. As curvas de calibração repre
sentam gràficamente a correspondência da taxa de mor
talidade hospitalar observada com a prevista, em doentes
agrupados por taxas de mortalidade previstas pelo sis
tema. Os doentes são divididos em grupos de risco de
morte hospitalar previstos pela equação de regressão li
near do sistema, variando de 0 % a 100 %, e a intervalos
constantes (5 %, 10 %, etc.). Em cada grupo de risco
assim definido representa-se gràficamente a proporção
de mortes observadas (e o seu intervalo de confiança de
95 %), comparando-se de seguida com uma linha diago
nal a 45°, que representa a relação que um sistema com
perfeita capacidade predictiva apresentaria (já que a cada
previsão de mortalidade corresponderia uma mortalidade
real idêntica). A estatística x2 de Hosmer-Lemeshow
compara as taxas de mortalidade previstas com as obser
vadas. Em primeiro lugar, agrupam-se os doentes por
taxas de mortalidade previstas (de maneira análoga às
curvas de calibração) de O % a 100 % e a intervalos con
stantes (10 % por exemplo). Uma vez apurados, em cada
grupo de risco, o número de doentes falecidos e sobre-
viventes assim como o número de doentes que tinham
sido previstos falecer ou sobreviver, aplica-se de seguida
a estatística x2 para comparação entre as frequencias
observadas e previstas em cada grupo de risco. Os resul
tantes 20 números assim obtidos pela estatística x2 são
adicionados e, se a sua distribuição se aproxima da dis
tribuição x2 com o número de graus de liberdade igual ao
número de grupos menos 2, então a mortalidade obser
vada foi correctamente prevista (hipótese nula). Para
uma amostra de um tamanho determinado, quanto maior
for o valor daquela estatística melhor é o goodness-of-fit.
Os quadros de classificação, quando aplicáveis aos sis
temas de prognóstico, comparam o resultado do interna
mento (em termos de morte/sobrevivência) observado
(isto é, real) com o previsto pelo sistema. Uma estimati
va probabilística de morte hospitalar de 0,38, por exem
plo, significa que, de 100 doentes estudados, espera-se
que 38 venham a falecer. Não é possível afirmar, no
doente individual, se este fará parte do grupo dos 38 que
podem vir a falecer ou do grupo de 62 doentes que teori
camente sobreviverão. A transição de uma estimativa
probabilística para uma previsão de um resultado num

doente individual implica o estabelecimento de um
critério de decisão que pode ter vários valores mas que,
no caso deste estudo, foi de 50 %. Por outras palavras,
com um critério de decisão de 50 %, o doente individual
que apresente uma estimativa probabilística de morte
hospitalar superior a este valor é classificado no grupo
dos doentes previstos falecer durante o internamento e,
inversamente, o doente com um critério probabilístico
igual ou inferior a 50 % é classificado no grupo previsto
sobreviver. De seguida, comparam-se os resultados pre
vistos pelo sistema com os realmente observados durante
o estudo, através da análise da sensibilidade ou índice de
verdadeiros-positivos (que é a proporção dos doentes
falecidos que tinham correctamente sido previstos não
sobreviver), do índice de falsos-positivos ou inverso da
especificidade (proporção dos doentes sobreviventes que
tinham incorrectamente sido previstos falecer) e da per
centagein de classificação correcta, que é a proporção de
doentes correctamente classificados a priori como fale
cidos ou sobreviventes. Através desta metodologia,
podem-se comparar os desempenhos prognósticos de
diversos sistemas utilizando, em cada um, variados
critérios de decisão (25 %, 75 %, etc.) e que, como neste
estudo, são escolhidos segundo o que fornece o melhor
índice de classificação correcta global 18,72

O segundo método que utilizámos para analisar o
desempenho dos sistemas prognósticos no nosso estudo
foi o das curvas ROC (Receiver Operating Characte
ristic). Estas curvas demonstram graficamente a relação
entre o índice de verdadeiros-positivos (sensibilidade) e
o índice de falsos-positivos (100 % menos a especifici
dade) quando o critério de decisão predictivo é sis
temáticamente variado entre O % e 100 %. Por outras
palavras, as curvas ROC demonstram o balanço entre o
índice de verdadeiros-positivos e o índice de falsos-pos
itivos de um qualquer modelo predictivo. A totalidade da
área sob a curva representa uma expressão do poder dis
criminativo global em toda a gama de risco que um
determinado sistema possui, e constitui uma boa medida
sumária da sua capacidade de previsão. O valor mínimo
da área sob a curva ROC é 0,50 - representado grafica
mente como uma linha de 45° - quando as capacidades de
previsão da mortalidade hospitalar do modelo não são
superiores ao acaso puro, isto é, quando o modelo não
possui qualquer capacidade discriminatória (o índice de
verdadeiros-positivos é igual ao índice de falsos-posi
tivos). Por outro lado, o valor máximo que uma curva
ROC pode atingir é 1,0 - representada por uma linha
sobreposta ao eixo das ordenadas desde a sua origem - no
caso em que o modelo possui uma capacidade predictiva
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perfeita (100 % de verdadeiros-positivos e O % de falsos
positivos). O valor da área sob a curva representa a prob
abilidade que um doente falecido (seleccionado ao acaso
na base de dados) apresente uma estimativa probabilísti
ca de risco de morte hospitalar que é superior à de um
outro doente que sobreviveu (seleccionado do mesmo
modo ao acaso). Os índices de verdadeiros-positivos
(localizados no eixo das ordenadas) e os índices defal
sos-positivos (no eixo das abscissas) são calculados
através de quadros de classificação, utilizando toda a
gama possível de critérios de decisão (que vai de O % a
100 %, em intervalos de 5 %).

O desempenho prognóstico do APACHE III (analisado
por quadros de classificação e curvas ROC) foi exce
lente. Este modelo demonstrou boas características na
previsão da morte hospitalar dos doentes internados para
a UCI do nosso estudo, apresentando taxas de classifi
cação correcta (que atingiram os 87,3 %) e área sob a
curva ROC (0,830) comparáveis não só às verificadas
nas dos estudos originais, como em outras grandes séries
publicadas utilizando a mesma metodologia l2~

Em conclusão, o sistema prognóstico APACHE III
poderá revelar-se um instrumento válido para análise da
actividade médica e da racionalização do consumo de
recursos de Medicina Intensiva quer na nossa, quer
noutras instituições hospitalares portuguesas. A utiliza
ção generalizada deste tipo de sistemas torna-se assim
desejável, se quisermos dispôr de um instrumento de
análise poderoso e fiável que nos permite não só analis
ar detalhadamente as características dos doentes que
tratamos em Medicina Intensiva, como implementar um
modelo de distribuição de recursos - dispendiosos e
escassos - de maneira racional, e universalmente aceite
não só pelos profissionais envolvidos como, acima de
tudo, pela população que diàriamente nos procura.
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