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RESUMO

Apresenta-se o movimento assistencial da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

(UCIP) do Hospital de Santo Antdnio dos Capuchos (HSAC), no seu 12 ano de funcionamento (1
de Julho de 1991 a 30 de Junho de 1992). Foram internados 282 doentes, com uma idade média
global de 57.91+18.16 anos e provenientes em 52.5% dos casos do Servigo de Urgéncia do HSAC.
As principais categorias diagndsticas de admissgo foram a faléncia cardiovascular em 111 doentes
(39%) e a faléncia respiratéria em 98 (35%); 50.7% dos doentes foram submetidos a ventilagio
mecinica, 44% a ecocardiografia, 13.5% a broncofibroscopia ¢ 10.3% a monitorizagdo hemo-
dindmica com catéter de Swan-Ganz. Trata-se de uma populagdo com indices de gravidade
elevados e importante mortalidade na UCIP (27.0%) e no Hospital (37.6%). Indices de gravidade,
APACHEI, SAPS I e TISS nas primeiras 24 horas e pontuagio maxima de dois indices de faléncia
miiltipla de orgio - MOF e OSF - validados nesta populagéo e revelaram-se como bons indicadores
de prognoéstico.

SUMMARY
An audit on a multidisciplinary ICU

The authors present an audit to a multidisciplinary Intensive Care Unit of a terciary Hospital
(HSAC) over its first year (1/07/1991 - 30/06/1992). The total study population numbered 282
patients, 52.5% admitted from the emergency room. The mean age was 57.91118.16 years.
Cardiovascular failure (39%) and respiratory failure (35%) were the main diagnostic categories for
admission; 50.7% of the patients needed mechanical ventilation, 44% echocardiogram, 13.5%
bronchoscopy and 10.3% hemodynamic evaluation with Swan-Ganz catheter. These are patients
with high mean values of severity scoring systems, ICU mortality (27%) and Hospital mortality
(37.6%). APACHE II, SAPS I and TISS on day one of admission and maximum value over a 24
hour period of two multiple organ failure systems - MOF and OSF were validated in this population
and were good outcome predictors.

INTRODUCAO

A apreciagfo do funcionamento de um Servigo Hospita-
lar deve passar pela andlise estatistica do seu movimento.
Com ela, avaliamos a populagio de doentes que tivemos,
o seu risco de mortalidade e indices de gravidade clinica,
bem como o que fizemos, como o fizemos € em quanto
tempo o fizemos.

Analisamos assim o passado para compreender o pre-
sente € modificar o futuro. Pretendemos com este trabalho
avaliar o que foi feito numa Unidade de Cuidados Inten-
sivos Polivalente (UCIP) recém-criada num Hospital Central
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(Hospital de Santo Ant6nio dos Capuchos) dotado de 430
camas, durante o seu primeiro ano de funcionamento - 1 de
Juiho de 1991 a 30 de Junho de 1992.

Sendo a Medicina de Cuidados Intensivos uma das
vertentes mais dispendiosas etecnolégicamente mais sofis-
ticadas de qualquer Sistema de Saide, e existindo tdo
pouca informag3o acerca da situagfo actual nesta 4rea dos
nossos Hospitais, considerdmos itil a realizagdo deste
estudo.

Confrontrados com os niimeros procurdmos colher os
ensinamentos e contribuir para uma melhor qualidade dos
servigos prestados.
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MATERIAL E METODOS

A UCIP do HSAC esta dotada de 10 camas preparadas
para a prestagdo de cuidados intensivos polivalentes, inte-
grada no HSAC, que desde 1 de Julho de 1991 tem um
Servigo de Urgéncia proprio, que cobre uma populagio de
cerca de 385.000 habitantes e que no seu 1° ano de
funcionamento atendeu 61.661 doentes, dos quais foram
internados 4.998 (8.1%). Por caréncia de pessoal de enfer-
magem, a Unidade funcionou com 3 camas durante um
més, 5 durante 9 meses e com 8 desde 1 de Maio de 1992
(2 meses).

Tem uma coordenadora em dedicag3o exclusiva, 6 médicos
em permanéncia e 4 exclusivamente em urgéncia, que
asseguram o servigo nas 24 horas. Possui ainda 21 elemen-
tos de enfermagem distribuidos por 4 equipes.

Analisou-se prospectivamente os 282 processos clinicos
referentes ao primeiro ano de funcionamento (1 de Julho de
1991 a 30 de Junho de 1992).

Utilizando um programa de arquivo clinico desenvolvido
na Unidade, foram avaliados na populagio geral os seguin-
tes parametros:

- seX0 € grupo etario

- proveniéncia

- grupo diagndstico

- categorias diagnésticas que levaram a admissdo na
Unidade

- actos e procedimentos realizados

- categorias nosolGgicas segundo a 9® Revisdo da Classi-
ficagdo Internacional das Doengas - Modificagdo clinica
da Organizagdo Mundial de Saide (ICD9 - CM)

- tempo de internamento

- destino

- resultado na Unidade e no Hospital

A populagdo geral de doentes foi depois divididaem dois
grupos: doentes corondrios (Grupo I), isto é, cujo dia-
gnéstico principal foi de enfarte agudo do miocardio ou
angina instdvel e os doentes internados com outras patolo-
gias (Grupo II).

No grupo I (doentes corondrios) foram avaliados os
seguintes pardmetros: sexo, idade, proveniéncia, nimero
de doentes submetidos a ventilagdio mecanica e a fi-
brindlise, tempo de internamento, destino e resultado na
UCI e no Hospital.

No grupo II (doentes ndo corondrios) foram avaliados os
seguintes parametros:

- $eX0

- idade

- tempo de internamento

-indices de gravidade: APACHEII, SAPS I, TISS e dois
indices de faléncia miltipla de orgao: MOF e OSF. O
Acute Physiologic Score (APS), o Acute and Chronic
Health Evaluation (APACHE II) e o Simplified Acute
Physiology Score (SAPS I) foram determinados nas pri-
meiras e ltimas 24 horas de internamento, segundo as
descrigdes originais de Knaus'e Le Gall? respectivamente,
com excepgdo da pontuagio da escala de Glasgow em que
se considerou a melhor naquele periodo.Foi estabelecida
uma equagfo de regressdo linear entre 0 APACHE Il e 0
SAPS I das primeiras 24 horas. Determinou-se ainda o seu
poder discriminativo através do uso da 4rea da Receiver
Operating Characteristic (ROC) curve. Para o risco de
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mortalidade calculado por APACHE Il avaliou-se também
a sua calibragdo, sensibilidade e especificidade.

O Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) foi
avaliado nas primeiras 24 horas segundo a descri¢do origi-
nal de Cullen®** e o seu valor correlacionado com o0 SAPS
I, determinando-se a equagdo de regress@io linear entre
estes dois sistemas. Também foi analisada a pontuagio
méxima verificada num periodo de 24 horas de dois indices
de faléncia miltipla de orgdo, OSF e MOF, de acordo com
a descri¢@o de Knaus® e Marshall®, respectivamente.

- risco de mortalidade intrahospitalar (R), calculado de
acordo com a equagao descrita por Knaus e colaboradores!

- destino

- resultado na Unidade € no Hospital

Comparam-se os grupos sobreviventes e falecidos, na
Unidade e no Hospital, em relagfo ao sexo, idade, prove-
niéncia, demora média e indices de gravidade.

A anilise dos resultados foi feita com um programa
comercial de tratamento estatistico.

Os dados s3o apresentados como média e desvio padrdo
(DP), sendo a comparagio de médias executada pelo teste
t de Student para amostras nio emparelhadas. Para a
andlise das varidveis descontinuas utilizou-se o teste do
Qui-Quadrado, com correcgio de Yates, quando indicada.
A significancia foi definida como um p<0.05.

Na avaliagdo do poder discriminativo dos indices foi
aplicado o teste de Wilcoxon, como descrito por Hanley e
McNeil’, utilizando-se para o efeito um programa de
anilise elaborado por um dos autores (R.Moreno).

RESULTADOS

POPULACAO GERAL-SEXO E IDADE — Foram
avaliados 282 processos clinicos. Pertenciam ao sexo
masculino 169 doentes (59.9%) e ao feminino 113 (40.1%).
A idade média global foi de 57.91+18.16 anos (minimo 12,
mdximo 91), sem diferengas estatisticamente significati-
vas entre sexos (sexo masculino 57.21+16.86, feminino
58.96x19.99, p=0.427). Pertenciam ao grupo etdrio dos 10
aos 19 anos 2.8% dos doentes, 20 a0s 29 anos 6.0%, 30 - 39
anos 9.9%, 40 - 49 anos 11.0%, 50 - 59 anos 14.2%, 60 -69
anos 23.8%, 70 - 79 anos 24.5% e com idade igual ou
superior a 80 anos 7.8% dos doentes.

PROVENIENCIA

Do Servigo de Urgéncia do HSAC foram admitidos 148
doentes (52.5%), de outros Servigos do Hospital 66 doen-
tes (23.4%) e de outros Hospitais 68 (24.1%).

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE ADMISSAO/
/GRUPOS NOSOLOGICOS

Ao grupo médico pertenciam 267 doentes (94.7%), ao
cirdrgico urgente 12 (4.3%) e ao cirdrgico programado 3
doentes (1.0%).

As principais categorias diagnésticas que levaram a
admissdo na Unidade foram as seguintes: faiéncia cardio-
vascular 111 doentes (39.4%), faléncia respiratéria 98
(34.8%), 15 doentes cirlirgicos (5.3%), 13 doentes neu-
rolégicos (4.6%) e 46 doentes (16.3%) foram incluidos
noutras categorias.
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Por contingéncias técnicas ndo sdo admitidos doentes
traumatizados no HSAC. Destaca-se que 25.5% dos doen-
tes sofriam de insuficiéncia organica grave (cirrose hepdtica,
insuficiéncia cardiaca classe IV da NYHA, insuficiéncia
respiratdria crénica grave) ou imunodeficiéncia, antes da
admissdo hospitalar.

No Quadro 1 estdo referidos os grupos nosoldgicos,
sendo os mais frequentes as doengas do aparelho cardiocir-
culatério, destacando-se nestas 54 casos de enfarte agudo
do miocirdio, e as doengas do aparelho respiratério que
constituem o principal grupo de complicagdes e/ou inter-
corréncias.

QUADRO 1 — Grupo nosolégico

D. principal Outros Complicagdes

Grupo
nosolégico diagnésticos
D. infecciosas/parasitiria 17 44 40
D. neoplésicas 19 20 0
D. endocrino-metabdlicas 7 79 14
Diabetes mellitus 4 29 0
D. sangue/O. hemat. 0 13 27
D. mentais 1 95 4
S. SNC/Orgios sentidos 12 17 28
D. aparelho circulatério 118 237 117
Enfarte agudo mioc. 52 0 2
D. aparelho respiratdrio 39 54 210
D. aparelho digestivo 23 49 56
D. aparelho genito-urinario 3 39 66
Intoxicagdes 24 18 8
Organo-fosforados 8 0 0
Outros 16 23 101
QUADRO 2 — Actos e procedimentos
N %

Entubagdo traqueal 129 45,7
Ventilagdo mecanica 143 50,7
Cateterismo venoso central 191 67,6
Cateterismo arterial 96 34,0
Monit. hemodindmica 29 10,3
Broncofibroscopia 38 13,5
Ecocardiograma 124 44,0
Ecog. renal/abdominal 114 40,4
TACCE 28 99

8.9

TAC térax/abdomen 25

No Quadro 2 estfio citados alguns procedimentos reali-
zados e o nimero de doentes em que foram praticados.
Destaca-se a ventilagdo mecanica em 50.7% dos doentes,
com um niimero médio de dias de ventilagdo de 9.2+11.1
dias. A ecocardiografia foi realizada em 44.0% dos doen-
tes, abroncofibroscopiaem 13.5%, amonitorizagéo hemo-
dindmica com catéter de Swan-Ganz em 10.3% e a colo-
cagdo de pacemaker provisério em 8.9%. A fibrinélise foi
realizada em 24 doentes (46.2% dos doentes com dia-
gnoéstico principal de enfarte agudo do miocardio).

DEMORA MEDIA

A demora média foi de 5.8+9.8 dias (minimo 0.007,
méximo 84.74 dias), sem diferengas entre sexos (mas-

culino 5.249.3 e feminino 6.6+10.4 dias; p=0.212), sendo
significativamente mais elevada no grupo de doentes
ventilados (9.5+12.4 dias) do que nos nfo ventilados
(1.942.3 dias) (p<0.001).

DESTINO E RESULTADO

Para o domicilio tiveram alta 7 doentes (2.5%) ¢ 199
(70.6%) foram transferidos. Destes, 118 (59.3%) foram
para Servigos do HSAC, para Hospitais do ex-grupo Hos-
pitais Civis de Lisboa 53 doentes (26.6%) e para outros
Hospitais 28 (14.1%).

Faleceram na Unidade 76 doentes (27.0%), ocorrendo
50.0% dos 6bitos nas primeiras 48 horas de internamento.
Foram submetidos a necrépsia 48 doentes (63.2%).

A mortalidade intrahospitalar foi de 37.6% (106 doen-
tes). De referir que 36.8% das mortes na UCI e 31.6% das
mortes no Hospital se verificaram em doentes com insufi-
ciéncia orgénica crénica grave ou imunodeficiéncia, prévias
a admissdo. Ainda a destacar que dos doentes ventilados
50.7% faleceram na Unidade e 61.8% no Hospital.

GRUPO I - DOENTES CORONARIOS

Foram admitidos 54 doentes, 42 (77.8%) do sexo mas-
culinoe 12(22.2%) do feminino. A idade média global foi
de 63.7%13.3 anos, mais elevada no sexo feminino (sexo
masculino 61,7£13.7, feminino 71.0+8.4; p=0.031).

Vieram do Servi¢o de Urgéncia do HSAC 77.8% dos
doentes, de outros Servigos do HSAC 9.3% e de outros
Hospitais 12.9%.

Necessitaram de ventilagio mecanica8 doentes (14.8%).
A fibrinélise foi realizada em 46.2% dos doentes com
enfarte agudo do miocdrdio.

A demora média global foi de 1.5+1.3 dias (minimo
0,073, maximo 704 dias), sem diferengas entre sexos
(masculino 1.440.9, feminino 1.8+1.9; p=0.335).

Foram transferidos 45 doentes (83.3%), na sua maioria
(64.4%) para Unidades Coronarias e 35.6% para enferma-
rias (14 parao HSAC e 2 para o Hospital do Desterro). Um
doente exigiu alta (1.9%) e 8 doentes (14.8%) faleceram na
Unidade.

A mortalidade Hospitalar foi de 24.1% (13 doentes).

GRUPO II - DOENTES NAO CORONARIOS

Este grupo inclui 228 doentes, pertencendo ao sexo
masculino 127 (55.7%) e ao feminino 101 (44.3%). A
idade média global foi de 56.5%18.9 anos, sem diferengas
entre sexos (masculino 55.7+17.6, feminino 57.5120.5;
p=0.474). Do Servigo de Urgéncia foram admitidos 46.5%
dos doentes, de outros Servigos do Hospital 26.7% e de
outros Hospitais 26.7%.

A demora média global foi de 6.8+10.6 dias (minimo
0.007, maximo 84.736 dias).

INDICES DE GRAVIDADE

No Quadro 3 estdo citados os valores médios globais,
minimos ¢ maximos do APS, APACHE II, SAPS I e TISS
das primeiras 24 horas de admissdo, do risco de mortali-
dade intrahospitalar ¢ da pontuagdo méaxima do OSF e
MOF num periodo de 24 horas.
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QUADRO 3— Indices de gravidade — valores médios globais

Média/DP Minimo Maséximo
APS 15,4049,17 0 38
APACHE II 19,86+10,15 0 46
R(%) 35,61+28,43 0,25 94,14
SAPS 1 14,68+6,71 1 33
TISS 31,42+12,91 3 69
MOF maximo 3,93+3,59 0 16
OSF méximo 1,70+1,41 0 6

Sofriam de insuficiéncia organica ou imunodeficiéncia
prévias 68 doentes (29.8%).

Nos 121 doentes com tempo de internamento >48 horas,
0 APS médio global das wltimas 24 horas foi de 16.1+7.7
(minimo 0, maximo 38), 0 APACHE II de 20.948.5 (minimo
0, mdximo 46) e 0 SAPS I de 14.845.3 (minimo 1, maximo
32).

Em relaco as classes de Cullen (TISS) verifica-se que
pertenciam A classe I 5 doentes (2.2%), a classe II 48
doentes (21.1%) e as classes Il e IV 114 (50.0%) e 61
doentes (26.8%), respectivamente.

DESTINO E RESULTADO

Tiveram alta da Unidade 6 doentes (2.6%) e foram
transferidos 154 (67.6%), na sua maioria para Servigos do
HSAC (67.5%), 21.4% para outros Hospitais do ex grupo
Hospitais Civis de Lisboa e 11.1% para outros Hospitais.

A mortalidade na Unidade foi de 29.8% (68 doentes) eno
Hospital de 40.8% (93 doentes).

Na Figura 1 mostra-se a relagdo entre 0 APACHE Il nas
primeiras 24 horas e a mortalidade intrahospitalar pre-
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Fig. 1 — Mortalidade hospitalar prevista/real- APACHE II 24
horas

QUADRO 4 — TISS 24 horas/resultado na UCI

Classe Cullen ClasseI Classe II Classe III Classe IV

Pontos TISS <10 10-19 20-39 240
N 5 48 114 61

% 2,19 21,05 50,00 26,75
Falecidos (N) 0 3 31 34
Falecidos (%) 0 6,25 27,19 55,74
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visivel e a verificada. A relag@o mortes esperadas/mortes
ocorridas foide 1/1.15(1.0379 - 1.278 com um intervalo de
confianga a 95%).

Nas Figuras 2 e 3 mostra-se a relagio do SAPS [ com a
mortalidade na Unidade e no Hospital.

Foi estabelecida uma equagio de regressfo linear entre
0 APACHEII e o0 SAPS I das primeiras 24 horas: SAPS 1
=3.249 + 0.576 APACHE 11, R? = 0.759 (Figura 4).
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Fig. 2— Mortalidade na UCI prevista/real-SAPS I 24 horas
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Fig. 3 — Mortalidade hospitalar prevista/real-SAPS I 24 horas

A relagdo do TISS com a mortalidade na Unidade estd
expressa no Quadro 4, ¢ a do MOF e OSF m4ximos com a
mortalidade intrahospitalar nas Figuras 5 ¢ 6.

ANALISE DOS OBITOS

Em relagdo ao resultado na Unidade nfo se verificaram
diferengas estatisticamente significativas em relagdo ao
sexo (p=0.291), idade média (p=0.657) e demora média
(p=0.852). Em relagfo aos indices de gravidade (p<0.001)
(Quadro 5) e a proveniéncia (p=0.0149) as diferengas
foram estatisticamente muito significativas .

Considerando o resultado intrahospitalar e a idade média,
a diferenga foi pouco significativa (p=0.048), ndo signifi-
cativa em relagdo A demora média (p=0.101) e ao sexo
(p=0.316), mas altamente significativa para os indices de
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Fig. 5 — MOF versus mortalidade hospitalar

gravidade (p<0.001) e proveniéncia (p=0.0166) (Quadros
6e7).

Em relagfio a0 APACHE 11, com um “cut-off” de 50%,
a sensibilidade foi de 60.22%, a especificidade de 90.37%,
o valor preditivo de um teste positivo de 81.34% ¢ a taxa
de m4 classificacdo de 21.93%.

Tanto o APACHE II como o SAPS I revelaram um bom
poder discriminativo, sendo a 4rea sob a curva ROC de
0.84 com um erro standart de 0.02 para o primeiro e de 0.83
com um erro standart de 0.02 para o segundo. Ambos
revelaram boa calibragfio, com um qui-quadrado global de
3.50 com df=9 (p=0.941) parao APACHE Il e de 7.55 com
um df=9 (p=0.580) para o SAPS I. A avaliagdo da cali-
bragsio de ambos os testes por decis de risco ndo revelou
também nenhuma assimetria parcial com significado esta-
tistico.
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Fig. 6 — OSF versus mortalidade hospitalar

QUADRO 5 — Comparagéo sobreviventes/falecidos na UCI

Sobreviventes Falecidos ]
n=160 n=68
Idade média 56,16+19,67 57,38+17,07 0,657
Demora média  6,70+10,58 6,98+10,68 0,852
APS 12,08+7,60 23,2447,67 <0,001
APACHEII 16,30+8,96 28,24+7,56 <0,001
R(%) 24,26+22,15 62,31+23,27 <0,001
SAPSI 12,3645,66 20,15+5,77 <0,001
TISS 27,91+11,69 39,66+11,91 <0,001
MOF méximo 2,59+2,66 7,09+3,53 <0,001
OSF méiximo 1,0240,94 3,31+0,94 <0,001

QUADRO 6 — Comparagio sobreviventes/falecidos no Hos-

pital
Sobreviventes Falecidos ]
n=13§ n=93

Idade média 54,47+£19,84 59,51+17,12 0,048
Demora média 5,3848,01 8,17+13,40 0,101
APS 11,05+7,30 21,72+7,84  <0,001
APACHE II 15,0048,58 26,91+7,87 <0,001
R(%) 20,81+20,11 57,09+24,83 <0,001
SAPS1 11,6045,58 19,1615,61 <0,001
TISS 27,09+11,36 37,70£12,48  <0,001
MOF méximo 2,23+2,46 6,4043,55 <0,001
OSF méximo 0,87+0,89 2,90+1,12 <0,001

QUADRO 7 — Comparagio sobreviventes/falecidos na UCI
e no hospital- proveniéncia

Servico Outros
Urgéncia Servigos
UCI 84 36
Falecidos 22 25
Total 106 61
Qui-Quadrado: 8,41274 (p=0,0149)
Hospital
Sobreviventes 73 29
Falecidos 33 32
Total 106 61

Qui-Quadrado: 8,19289 p=0,0166

Outros

Hospitais

40
21
61

33
28
61
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Procurimos analisar as causas de morte dos doentes que
faleceram, apesar de terem um baixo risco de mortalidade,
isto &€, R<15% no dia de admissdo. Tivemos 3 doentes
nestas circunsténcias, 1 falecido na Unidade ¢ 2 fora da
UCL Incluem um doente com S. de Guillan-Barré admi-
tido por necessidade de prétese ventilatéria que apds
desmame foi transferido para a Unidade do Hospital da
4rea de residéncia e que 72 horas depois entra em faléncia
respiratéria, nao havendo na altura ventilador disponivel.
022 doente tinha uma pancreatite aguda necrohemorrégica
por calculose biliar, clinicamente estével nas primeiras 24
horas de internamento e que veio a falecer em faléncia
muiltipla de orgdo. O 3° doente com um BAV completo,
teve alta da Unidade com pacemaker definitivo e clini-
camente estdvel, vindo a falecer numa enfermaria por
aspiragdo de alimentos.

Foram ainda analisados os 25 doentes falecidos fora da
Unidade. Nos Quadros 8 e 9 compara-se este grupo com o
grupo dos falecidos na Unidade € os sobreviventes ao
Hospital, constatando-se diferengas estatisticamente si-
gnificativas em relago a idade, risco de mortalidade e aos
diferentes indices de gravidade.

QUADRO 8 — Comparagio dos falecidos na UCI e no
hospital

Falecidos na  Falecidos no Hospital

ucI ap6s alta da UCI ]

N 68 25 —

Idade média 57,38+17,07 65,28+16,19 0,048
Demora média  6,98+10,68 11,39+18,85 0,161
APS 23,24+7,67 17,60+6,86 0,002
APACHE I 284+2417,56 23,3247,72 0,007
R(%) 62,31+23,27 42,88423,76 0,001
SAPS1 20,15+5,77 16,48+4,18 0,002
TISS 39,66+11,90 32,36+12,68 0,012
MOF méximo 7,0943,53 4,5242,90 0,002
OSF méaximo 3,31+0,93 1,80+0,82 <0,001

QUADRO 9 — Comparagio sobreviventes/falecidos no hos-
pital apés alta da UCI

Sobreviventes  Falecidos ]

N 135 25 —

Idade média 54,47+1948  65,28+16,19 0,011
Demora média 5,83#8,01  11,39+18,85 0,015
APS . 11,05+7,30 17,60+6,86  <0,001
APACHEI 15,0018,58 23,3247,72 <0,001
R(%) 20,81£20,11  42,88+23,76  <0,001
SAPS1 11,60+5,58 16,48+4,18  <0,001
TISS 27,09+11,36  32,36+12,68 0,038
MOF miximo 2,23+2,46 4,5242,90 <0,001
OSF maximo 0,87+0,89 1,80+0,82 <0,001

DISCUSSAO

A nivel nacional é dificil fazer uma andlise comparativa
dos nossos resultados com séries publicadas de outras
Unidades polivalentes. As razdes deste facto prendem-se
com a escassez de dados de caracterizagio da populagio de
doentes, n3o s6 em relagfio a aspectos demogréficos ¢ a
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procedimentos realizados, por exemplo, como fundamen-
talmente em relagfio a indices de gravidade clinica ¢ a
mortalidade intrahospitalar®®.

Nio foi avaliada a taxa de ocupag@o pelo niimero varidvel
de camas com que a Unidade funcionou, tendo sido fre-
quentes as admissdes recusadas por inexisténcia de vagas,
tanto de doentes do préprio Hospital como de outras
institui¢des hospitalares.

Os critérios de admissdo foram determinados fundamen-
talmente pela pressuposta gravidade clinica dos doentes e
pela existéncia de vagas na Unidade. Dum modo geral,
consideramos que, se exceptuarmos os doentes corondrios
habitualmente com indices de gravidade baixos mas que
justificam, quanto a nés, a admissdio em UCI e alguns
doentes com fndices muito elevados em que estava ultra-
passada a fase duma intervengfo terapéutica consequente,
amaioria dos nossos doentes foram correctamente admiti-
dos.

Em relagfo 4 proveniéncia dos doentes, cerca de metade
das admissdes (52.5%) processaram-se directamente da
Urgéncia do HSAC. Comparando este valor com algumas
séries internacionais, constatou-se que € sobreponivel ao
verificado num estudo americano que envolveu 2876 UCI",
contrastando, no entanto, com outros que apontam para os
20 - 22.5%". Dos restantes doentes 23.4% foram admiti-
dos por transferéncia de outros Servigos do HSAC € 24.1%
de outros Hospitais, valor este significativamente mais
elevado do que em séries americanas ¢ japonesas'®!!?
embora inferior ao verificado em Franga, por exemplo'2.

A admissgo de cerca de 1/4 dos doentes provenientes de
dreas de internamento do HSAC deve-se ao facto da
Urgéncia dispdr apenas de quatro camas para internamento
curto e amaioria dos doentes serem directamente transferi-
dos paraasenfermarias, muitas vezes em situagdo instivel,
determinando a posterior admissfo na UCIP, uma vez que
os Servigos, embora com cobertura médica permanente,
nio dispdem ainda de 4reas de cuidados intermédios a
funcionar em pleno.

A idade média dos nossos doentes foi de 57.8 anos,
verificando-se, no entanto, uma percentagem importante
com idade igual ou superior a 70 anos (32.3%). Esta
percentagem foi manifestamente superior 2 de outras séries,
nomeadamente em Franga (15%),e U.S.A. (22%), embora
muito préxima da observada em Espanha (30.5%)'*.

As doengas do aparelho cardiocirculatério e respiratério
constituiram de longe os principais grupos nosoldgicos,
sendo muito frequente a necessidade de prétese venti-
latéria, bem demonstrada pela elevada percentagem de
doentes ventilados (50.7%), sobreponivel a da Unidade de
Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR) do Hospital de
Santa Maria (49.67%)* e manifestamente superior a da
Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Curry
Cabral (20.45%)°.

A execugdo de procedimentos como a ventilagio mecénica,
monitorizagdo hemodinidmica com catéter de Swan-Ganz
e pacemaker provisério € mais frequente do que aregistada
em unidades americanas similares, sendo as diferengas
muito menos marcadas quando se analisam as Unidades de
Hospitais com mais de 500 camas™.

Na populagfo de corondrios destaca-se que 46.2% (n=24)
dos doentes com enfarte agudo do miocérdio foram sub-
metidos a fibrinélise, tendo sido esta percentagem de 12 a
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22% num grupo de 1748 doentes admitidos na Unidade de
Urgéncia Médica do Hospital de Sdo José num periodo de
5 anos'®. Nestes doentes, a demora média foi muito baixa
ja que sdo transferidos precocemente, na sua maioria para
Unidades Corondrias, onde existem os meios técnicos ¢
humanos, de que o HSAC carece, fundamentais a vi-
gilancia e tratamento destas situagdes. A andlise mais
exaustiva destes doentes, nomeadamente no que diz res-
peito a indices de gravidade clinica, serd objecto de poste-
rior publicago.

Para a avaliagfio da gravidade clinica dos doentes ndo
corondrios utilizdmos, de acordo com as mormas inter-
nacionalmente aceites, 0 APACHE II e o SAPS I das
primeiras 24 horas, que tinham sido previamente validados
nesta populagdo!s.

Estes indices apresentaram valores médios elevados,
superiores aos de vdrias séries internacionais'!*’*%, com
um risco de mortalidade intrahospitalar calculado de
35.6128.43, o que estd de acordo com a elevada mortali-
dade na Unidade e no Hospital (29.8 € 40.8%, respectiva-
mente).

Nos poucos trabalhos conhecidos sobre indices de gra-
vidade em UCI nacionais, os nossos valores sfio também
significativamente mais elevados, nomeadamente em re-
lagdo aos da UCIR do Hospital de Santa Maria, com
APACHEII médio de 17.81 e da UCI do Hospital de Curry
Cabral com SAPS Imédio de 11.32!%, Destaca-se aelevada
percentagem de falecidos no grupo de doentes ventilados,
tanto na Unidade (50.7%) como no Hospital (61.8%) para
valores de séries internacionais de 33 a 40% e 50 a 53%,
respectivamente?-212223,

O APACHE II e o SAPS I foram bons indicadores de
prognéstico tanto na UCI como no Hospital, com uma
diferenca estatisticamente muito significativa entre sobre-
viventes e falecidos (p<0.001 para ambos) tal como estd
alids documentado em numerosas séries!#2% havendo
uma boa correlagiio entre aqueles dois indices, ja anterior-
mente demonstrada®.

A relagao mortalidade previsivel/mortalidade real foi de
1/1.15, semelhante & de outras séries como a de Jacobs ¢
colaboradores'’, que tal como nés utilizaram a melhor
pontuacio na Escala de Glasgow nas primeiras 24 horas, 0
que a partida subvaloriza a pontuagfio dos indices.

De salientar a importante percentagem de doentes nio
corondrios com histéria de insuficiéncia organica crénica
ou imunodeficiéncia segundo a defini¢iio de Knaus' (29.5%),
claramente mais elevada do que a registada, por exemplo,
num estudo que envolveu 6.322 doentes admitidos em
Unidades americanas e japonesas em que aquele valor foi
de 18 e 8% respectivamente!!.

Definida a gravidade clinica pelo APACHE I e SAPS I,
aferida ainda com dois indices de faléncia miiltipla de
orgdo também validados nesta populagdo e com diferengas
estatisticamente muito significativas entre sobreviventese
falecidos (p<0.001), avalidmos a carga de trabalho através
do TISS. No presente estudo o TISS relacionou-se muito
significativamente com o resultado na UCI, destacando-se
que 76.8% dos doentes nfo corondrios ¢ 77.6% da popu-
lacfio geral pertenciam as classes III e IV de Cullen.

Com base em estudos prévios® ¢ na correlagiio linear
habitualmente existente entre 0 SAPS I e 0 TISS, podemos
distinguir 3 niveis de cuidados que permitem avaliar as
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necessidades e as disponibilidades para as satisfazer, os
custos ¢ nimero de profissionais. No Quadro 10 figura a
distribui¢@o dos nossos doentes n3o corondrios por pontos
SAPS 1 e TISS e consequentes niveis de cuidados, salien-
tando-se que apenas 9.21% exigiram cuidados de Grau I,

Na tentativa de analisar a politica de transferéncias da
Unidade, que maioritariamente se processaram para outros
Servigos do HSAC (59.3%), avalidmos os 25 doentes que
faleceram fora da Unidade, tendo-se constatado diferengas
estatisticamente significativas em relago aos falecidos na
Unidade e aos sobreviventes ao Hospital, nomeadamente
no que dizrespeito a todos os indices de gravidade e aidade
média.

QUADRO 10 — Correlagéo SAPS I/TISS n=228

>32 4 29 68
TISS 18a32 24 42 26
<18 21 9 5
<10 10-15 >15
SAPS 1

Com os mimeros apresentados pensamos ter definido a
populagﬁo de doentes que admitimos ¢ a qualidade dos
servigos prestados. Estes objectivos sé puderam ser atingidos
com autilizagdo cuidadosa dos indices de gravidade clinica
em doentes criticos, de interesse reconhecido em numero-
sos estudos! 2172427,

O prognéstico de determinada entidade clinica depende
ndo sé do grau de disfungfo organica num dado momento,
como e muito especialmente do diagnéstico subjacente, do
estado de saide prévio e da resposta 2 terapéutica. Para
além destes factores hd ainda a considerar os acontecimen-
tos imprevisiveis, que por vezes pesam definitivamente no
progndéstico, havendo na maioria dos indices um erro de 10
a15%%.

Os indices de gravidade fornecem dados de extrema
importancia permitindo uma avaliagio mais objectiva da
doenga e dareserva fisiol6gica duma populago hospitalar
¢ subsequentemente do progndstico. Ao permitirem a
estratificacfio dos doentes numa UCI e a comparagiio das
estratégias terapéuticas praticadas, podem e devem ser
utilizados na avaliagio mais precisa da qualidade dos
servigos prestados e contribuir para uma maior racionali-
zagdo na utilizagfo dos cuidados intensivos™,

Todavia, os indices de gravidade nfio podem nem devem
ser utilizados na avaliagio do prognéstico de doentes
individuais, mas sim em populagdes homogéneas ¢ em
quem tenham sido préviamente validados e periodicamente
modificada a escolha e o peso relativo dos seus componen-
tes de modo a reflectir a moderna populagio de doentes
criticos € a tecnologia disponivel.

Pode ser que no futuro métodos que corrijam o grau de
disfungio fisiol6gica para o mimero ¢ a duragdio da faléncia
de orgios, como o descrito por René Chang e colabora-
dores®*, nos permitam a previsio de morte em doentes
individuais.

Com este estudo pretendemos sublinhar a necessidade
da realizac3o de estudos multicEntricos nacionais de avaliacio
de gualidade ¢ desempenho em Medicina Intensiva. $6
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assim pensamos que serd possivel o equacionamento dos
nossos recursos e necessidades bem como a avaliagdo da
qualidade - absoluta e relativa - dos servigos que podemos
e devemos prestar.
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