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COMENTARIO

Por que nao devemos usar o APACHE II como
parimetro para avaliagdo de desempenho e
comparagao?

Why should we not use APACHE 11 for performance

measurement and benchmarking?

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) é o escore
de avaliacdo de gravidade de doen¢a mais utilizado nas unidades de terapia
intensivas (UTI) de adultos. Os escores APACHE utilizam dados clinicos, fisio-
l6gicos e laboratoriais observados na admissao e durante as primeiras 24 horas
de internagio na UT para estimar a gravidade da doenca aguda para um dado
paciente, por meio de um escore em pontos e a respectiva probabilidade de
6bito hospitalar. Embora os escores de gravidade de doenga, inclusive o escore
APACHE, nao devam ser utilizados para guiar tomadas de decisio em pacientes
individuais, eles sdo Uteis para caracterizar pacientes em estudos clinicos, avaliar
o desempenho da UTI e fins de comparagao (benchmarking) em caso em que
sd0 necessarias correcoes quanto a mescla de casos.”

A primeira versio do APACHE data do inicio da década de 1980.”” No
entanto, o APACHE I era demasiadamente complexo e consumia muito tempo
para poder ser usado na rotina da UTI. O escore APACHE II foi apresentado
hd mais de 35 anos, em 1985, e utilizava os dados de 5.815 pacientes internados
entre 1979 e 1982 em 13 hospitais dos Estados Unidos.®’ O ntimero de varid-
veis foi reduzido de 34 para 12, e foram fornecidos 50 grupos de diagndsticos
a admissdo para melhorar a precisao da predi¢ao do desfecho. O APACHE II
foi rapidamente adotado pelas UTT em todo o mundo, e é hoje o escore mais
utilizado em ensaios clinicos. O escore APACHE III foi publicado em 1991
com uso dos dados de 17.440 pacientes internados em 40 hospitais dos Estados
Unidos.® Utilizaram-se estratégias de modelagem estatistica mais sofisticadas, e
se expandiram os nimeros de grupos de diagnésticos a internagao e de varidveis
fisioldgicas.

Mais ainda, foram fornecidas novas equagoes para predicio de desfechos,
além da mortalidade hospitalar. Durante a década de 1990, foram disponibi-
lizadas versdes atualizadas do APACHE III. Entretanto, apesar destas atualiza-
coes, as deterioragoes do desempenho do modelo ao longo do tempo indicaram
que seria necessario desenvolver uma nova equagao.®® Assim, o APACHE 1V,
que representa a versao mais recente dos escores APACHE foi introduzido em
2006.% Os investigadores utilizaram dados de mais de 110 mil internages em
UTT de 45 hospitais, ainda restritos aos Estados Unidos. O niimero de grupos
de diagnésticos a internagio foi expandido para 116.

No entanto, por que os escores progndsticos devem ser regularmente atu-
alizados? Nao ¢ surpreendente que o desempenho dos escores deteriore com o
passar do tempo. Tal deterioragao é invariavelmente caracterizada pela piora
da discriminagdo (isto é, da capacidade de discriminar sobreviventes de nio
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sobreviventes) e, mais importante, da calibragio do mo-
delo (isto ¢, piora da concordancia entre o nimero ob-
servado e previsto de sobreviventes e nao sobreviventes ao
longo de todos os estratos de probabilidade de ébito), que
podem ser atribuidas a uma série de razdes>> que incluem
avancos na ciéncia médica; melhora do tratamento/con-
trole intensivo; melhora no controle dos pacientes e inter-
vengdes terapéuticas; modificagio da mescla de casos (por
exemplo, envelhecimento populacional e aumento do ni-
mero de pacientes que vivem com comorbidades graves);
e alteracdes nas politicas de admissio/alta/decisoes de fim
de vida.

Como a sobrevivéncia de muitas condigdes que neces-
sitam de tratamento intensivo melhorou nas décadas re-
centes, 2 medida que o tempo passa, os escores progndsti-
cos tendem a superestimar a probabilidade de 6bito, assim
resultando em taxas de mortalidade padronizadas (TMP)
mais baixas. O relato dos dados de qualidade e desempe-
nho das UTT disseminam-se rapidamente em todo o mun-
do. Em muitos paises, os sistemas de escore tém sido utili-
zados para fins de benchmarking entre diferentes unidades.
No entanto, sio necessédrios estudos de validagao antes que
se utilizem estes instrumentos em uma regiao ou pais espe-
cifico. Ao longo das tltimas décadas, uma série de estudos
que utilizaram bases de dados contemporaneos observou
que o APACHE II ¢ impreciso para avaliagio do desempe-
nho e benchmarking.”® Consequentemente, diversas ini-
ciativas de melhoria da qualidade substituiram este escore
por versoes atualizadas (APACHE III ¢ APACHE 1V),
ou por outro indice de gravidade de doenga.””' Como
alternativa, alguns paises tentaram desenvolver equagoes
customizadas dos escores APACHE II para superar o mau
desempenho da equagio original."” Entretanto, estas
prdticas foram abandonadas hd mais de uma década, em
funcio tanto da disponibilizagao de versées mais recentes
do APACHE quanto de outros escores, ou por conta da
decisao de desenvolver instrumentos mais ajustados ao lo-
cal. Um bom exemplo do uso de ambas as estratégias é o
Case Mix Programme of the Intensive Care National Audit
& Research Centre ICNARC) do Reino Unido. Na meta-
de da década de 1990, disponibilizaram-se versoes adapta-
das do APACHE II com uso de coeficientes especificos do
Reino Unido, com recalibragoes frequentes.”!'¥ Em 2007,
o modelo ICNARC foi publicado e apresentou precisao
maior que a de outros escores, inclusive os escores APA-
CHE 1I e 1III, tornando-se o escore padrio para fins de

avaliagao do desempenho e benchmarking no Reino Uni-
do.®' H4 alguns anos, o ICNARC tomou a decisio de
nao mais fazer recalibracoes do APACHE II. O registro
holandés de UTI (National Intensive Care Evaluation -
NICE) recebe dados de 85 UTI da Holanda."” Desde o
ano passado, o NICE deixou de utilizar o APACHE II
nos relatérios devolutivos, em razio de sua md adaptagio
a situacdo holandesa. Mesmo depois de recalibrado, o de-
sempenho do modelo permanecia muito baixo. Nos atuais
relatérios devolutivos, sao utilizados os modelos APACHE
IV e Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 11. No sitio
publico de internet do NICE, os dados das UTT individu-
ais, assim como os dados agregados sio apresentados com
base no modelo APACHE IV em virios grupos de pacien-
tes. Uma vantagem importante do modelo APACHE IV ¢é
que ele pode também ser utilizado em pacientes de cirur-
gia cardiaca. Isto permite uma comparagio corrigida con-
forme a mescla de casos neste grupo de pacientes. Deve
ser dito que, em razdo da baixa ocorréncia de mortalidade
nesta populagio de pacientes, ¢ dificil encontrar diferengas
estatisticamente significantes entre os centros.

Em resumo, a despeito da mirfade de argumentos uti-
lizados por alguns médicos e administradores (Tabela 1),
o escore APACHE II nao pode ser recomendado para ava-
liagdes de desempenho e benchmarking. Para isto, devem
ser utilizadas versoes atualizadas de escores de gravidade,
apropriadamente validadas para o pais ou regiio.

Suporte financeiro

O Dr. Soares ¢ parcialmente suportado por verbas do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tec-
nolégico (CNPq) e da Fundagao Carlos Chagas Filho de
Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPER]).

Tabela 1 - Argumentos frequentemente utilizados para continuar a usar o escore
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il

— Familiaridade com a compreensao da representatividade de um escore para
um dado paciente

— Familiaridade com o uso do escore
— Permitir comparagdes de TMA ao longo do tempo

— Permitir comparagdes em termos de severidade da doenca entre novos e
antigos estudos clinicos

— Como o escore superestima a mortalidade, TMA baixas podem ser facilmente
demonstradas

— Simplesmente inércia

TMA - taxa de mortalidade ajustada.
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