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RESUMO

Silva Jr JM, Malbouisson LMS, Nuevo HL, Barbosa LGT, Marubaiashy L, Tei-
xeira IC, Nassar Jr AP, Carmona MJC, Silva IF, Auler Jr JOC, Rezende E —
Aplicabilidade do Escore Fisiologico Agudo Simplificado (SAPS 3) em Hospitais
Brasileiros.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O sistema progndéstico SAPS 3 (Simplified
Acute Physiology Score 3) é composto de 20 variaveis, representadas por es-
core fisiolégico agudo e avaliagéo do estado prévio, visando estabelecer indice
preditivo de mortalidade para pacientes admitidos em unidades de terapia in-
tensiva (UTI). O estudo teve objetivo de validar este sistema e verificar o poder
discriminatério deste indice em pacientes cirdrgicos do Brasil.

METODO: Estudo prospectivo, realizado em duas UTI especializadas em pa-
cientes cirargicos de dois diferentes hospitais, no periodo de um ano, excluiu-
se pacientes com idade inferior a 16 anos, que permaneceram tempo inferior
a 24 horas na UTI, readmitidos e aqueles admitidos para procedimento diali-
tico. A habilidade preditiva do indice SAPS 3 em diferenciar sobreviventes e
néo sobreviventes foi verificada utilizando curva ROC e a calibragdo pelo teste
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit.
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RESULTADOS: Foram incluidos no estudo 1.310 pacientes. Operagfes gas-
trintestinais foram predominantes (34,9%). O menor valor do indice SAPS 3 foi
18 e 0 maior 154, média de 48,5 + 18,1. A mortalidade hospitalar prevista e real
foi de 10,3% e de 10,8%, respectivamente, razdo de mortalidade padronizada
(SMR) foi 1,04 (1C95% = 1,03-1,07). A calibracéo pelo método Hosmer e Le-
meshow mostrou X2 = 10,47 p = 0,234. O valor do escore SAPS 3 que melhor
discriminou sobreviventes e nado sobreviventes foi 57, com sensibilidade de
75,8% e especificidade de 86%. Dos pacientes com indice SAPS 3 maior que
57, 73,5% nédo sobreviveram versus 26,5% de sobreviventes (OR = 1,32 IC95%
1,23-1,42, p <0,0001).

CONCLUSOES: O sistema SAPS 3 é valido na populag&o brasileira de pacien-
tes cirdrgicos, sendo Util para indicar pacientes graves e determinar maiores
cuidados neste grupo.

Unitermos: MORTALIDADE, Hospitalar: escore preditivo SAPS3; TERAPIA
INTENSIVA: cirlrgica.

SUMMARY

Silva Jr JM, Malbouisson LMS, Nuevo HL, Barbosa LGT, Marubayashi L,
Teixeira IC, Nassar Jr AP, Carmona MJC, Silva IF, Auler Jr JOC, Rezende
E — Applicability of the Simplified Acute Physiology Score (SAPS3) in Brazilian
Hospitals.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The SAPS 3 (Simplified Acute Physio-
logy Score 3) prognostic system is composed of 20 parameters, represented
by an acute physiology score and assessment of the previous status, aimed at
establishing a predictive mortality index for patients admitted to intensive care
units (ICU). The objective of this study was to validate this system and determi-
ne its discriminatory power in surgical patients in Brazil.

METHODS: This is a prospective study undertaken in two surgical ICUs
of two different hospitals over a one-year period; patients younger than 16
years, who stay at the ICU for less than 24 hours, readmitted to the unit,
and those admitted for dialysis were excluded from the study. The predictive
ability of the SAPS 3 index to differentiate survivors and non-survivors was
determined by the ROC curve and calibration by the Hosmer-Lemeshow
goodness-of-fit test.

RESULTS: One thousand three-hundred and ten patients were included in
the study. Gastrointestinal surgeries predominated (34.9%). Eighteen was the
lower SAPS 3 index and the highest was 154, with a mean of 48.5 + 18.1. The
predicted and real hospital mortality was 10.3% and 10.8%, respectively; the
standardized mortality ratio (SMR) was 1.04 (95%CI = 1.03-1.07). Calibration
by the Hosmer and Lemeshow method showed X? = 10.47 p = 0.234. The
SAPS 3 score that better discriminated survivors and non-survivors was 57,
with sensitivity of 75.8% and specificity 86%. Among the patients with SAPS 3
index higher than 57, 73.5% did not survive versus 26.5% who survived (OR=
1.32, 95%Cl 1.23-1.42, p < 0.0001).

CONCLUSIONS: The SAPS 3 system is valid for the Brazilian population of
surgical patients, being a useful indicator of critical patients and to determine
greater care in this group.

Keywords: INTENSIVE CARE: surgical; MORTALITY, Hospital: SAPS 3 pre-
dictive score, SAPS 3.
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INTRODUCAO

O numero de pacientes cirdrgicos internados em unida-
des de terapia intensiva (UTI) tem aumentado muito nos
ultimos anos . Estudo mostra que mais de 40 milhdes de
operacgfes sdo realizadas anualmente nos EUA e na In-
glaterra. Sendo que alguns destes milh6es s&o procedi-
mentos cirdrgicos de moderado a alto risco. A mortalidade
observada para pacientes de alto risco varia de 9,7% nos
EUA a 35,9% na Inglaterra. O desfecho cirlrgico desses
pacientes é influenciado pelo estado fisioldgico pré-opera-
tério, pelo risco cirdrgico e pelo cuidado adequado no poés-
operatério?. Assim, a importancia de dados preditivos de
risco para morbidade e mortalidade para este grupo torna-
se fundamentalS.

Dessa forma, desenvolvimento, validacdo e refinamento de
indices progndsticos em pacientes gravemente enfermos, en-
tre os quais Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE),*% o Simplified Acute Physiology Score (SAPS),57
e o Mortality Prediction Model (MPM)&° representam contri-
buicdo importante no ambiente de terapia intensiva. Os indi-
ces prognosticos quantificam desarranjos fisioldgicos agudos
e crbnicos durante a admisséo, estimando mortalidade, com
objetivo de corrigir os erros e melhorar o desempenho da uni-
dade de terapia intensival®.

O sistema prognostico SAPS 3 foi recentemente desenvolvi-
do em coorte mundial'l12, Ele é composto de 20 diferentes
variaveis facilmente mensuraveis na admissao do paciente
a UTL

As variaveis sao divididas em trés partes, variaveis demogra-
ficas, razbes pela admissao na UTI e variaveis fisiologicas,
elas representam o grau de comprometimento da doenca e
avaliacdo do estado de saude prévio a admissdo hospitalar,
indicadora da condi¢&o pré-mérbida.

Para cada uma das variaveis analisadas confere-se um
peso, conforme a gravidade do distdrbio fisiol6gico. Na te-
oria, o0 menor valor atribuido pelo escore é 16 e 0 maior é
217 pontos. As variaveis fisiolégicas que compdem o es-
core fisiolégico agudo séo: temperatura, pressao arterial
sistélica, frequéncia cardiaca e respiratdria, oxigenacao,
pH arterial, sddio, potassio, creatinina, bilirrubina, hemato-
crito, leucécitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow
(Anexo 1).

Varios estudos 1112 validaram este sistema, propiciando aos
seus criadores importante aprimoramento desse indice prog-
néstico. Na América do Sul, o indice foi calibrado com valor
de 1,3, ou seja, a relagéo entre mortalidade observada e es-
perada é 1,3. Recentemente, Soares e Salluh®® validaram o
SAPS 3 em coorte brasileira de pacientes com cancer e obti-
veram excelentes resultados.

Embora este indice prognéstico tenha sido incorporado em
varios protocolos de pesquisa clinica dentro do ambiente de
terapia intensiva 415, um Unico estudo 1€ foi desenvolvido em
pacientes cirargicos de UTI na Europa, mostrando-se melhor
que outros indices utilizados anteriormente nesta populacéo.
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Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o poder discrimi-
natério do sistema SAPS 3 em populacéo brasileira de pa-
cientes cirtrgicos de dois hospitais terciarios com relagéo a
mortalidade hospitalar.

METODO

O estudo foi conduzido em duas unidades de terapia intensi-
va cirdrgica de dois diferentes hospitais terciarios no Brasil,
na regido de Sdo Paulo, com total de 24 leitos, coordenadas
diariamente por um médico e por uma enfermeira. Médicos-
residentes prestam assisténcia aos pacientes internados, sob
supervisdo de médicos-assistentes.

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica e Pesquisa
dos hospitais que dispensaram o consentimento formal e es-
crito devido ao estudo ser observacional. A coleta de dados
foi realizada por enfermeiro especialmente treinado e partici-
pante do estudo.

Foram incluidos todos os pacientes consecutivamente ad-
mitidos nas unidades de terapia intensiva durante o peri-
odo de 1° de marcgo de 2008 a 1° de marco de 2009 e ex-
cluidos pacientes com idade inferior a 16 anos, pacientes
gue permaneceram tempo inferior a 24 horas na unidade
de terapia intensiva, pacientes readmitidos e aqueles ad-
mitidos apenas para procedimento dialitico (hemodialise).
Os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar
ou Obito.

Os dados foram coletados na primeira hora de admissdo na
UTI, utilizando-se a pior variavel neste periodo, excecao fei-
ta a escala de coma de Glasgow (utiliza-se o melhor desem-
penho). Para pacientes com intubacao traqueal foi atribuida
a melhor pontuacao do escore na avaliagdo da resposta ver-
bal, se estes ndo apresentassem problemas neurolégicos.
Caso contrario, foi dado escore de 1 e com relacédo as res-
postas ocular e motora foram avaliadas conforme a escala
de Glasgow.

Os dados foram divididos em: 1) demograficos; 2) categoria
diagndstica; 3) estado prévio de salde e 4) variaveis fisiologi-
cas (pressao arterial sistélica, temperatura axilar, frequéncia
cardiaca, oxigenacao, pH arterial, sodio, potassio, creatinina,
bilirrubina total, hematdcrito, leucécitos, plaquetas e escala
de coma de Glasgow). O escore SAPS 3 foi calculado con-
forme estas variaveis e calibragdo proposta no artigo original
para América do Sul 11,

Dados demogréficos foram expressos como média + desvio-
padrdo, mediana (percentil 25%-75%) ou como frequéncia e
percentual. Para testar discriminagdo (capacidade de classi-
ficar sobreviventes e ndo sobreviventes) utilizaram-se testes
de sensibilidade e especificidade para diferentes valores do
escore SAPS 3, construindo-se curva ROC (Receiver Ope-
rating Characteristic) com respectiva area calculada. O valor
gue melhor discriminou foi encontrado por meio da maxima
sensibilidade e especificidade. O ponto de corte foi o maior
valor resultante deste produto.

21



SILVA JUNIOR, MALBOUISSON, NUEVO E COL.

Intervalos de confianca de 95% foram computados para
as taxas de verdadeiros e falso-positivos e para a taxa de
correta classificacao do desfecho. O teste de Hosmer-Le-
meshow goodness-of-fit C-statistic foi utilizado para avaliar
a concordancia entre o numero de sobreviventes e nao so-
breviventes observados e esperados com relagéo a proba-
bilidade de morte (calibracdo) '’. Nessa andlise p > 0,05
indica bom ajuste do teste. A razao padronizada de morte
(SMR) foi calculada dividindo a taxa de mortalidade obser-
vada pela predita.

Todos os testes estatisticos foram bicaudais e o nivel de
significancia de 0,05 foi utilizado. O método estatistico
empregado para variaveis categoricas foi o teste de Qui-
guadrado. Os dados foram analisados por meio de progra-
ma estatistico, SPSS 13.0 para Windows, Inc., Chicago,
IL, USA.

RESULTADOS

Dos 1.831 pacientes admitidos neste periodo, 1.310 foram
incluidos e 521 excluidos do estudo por motivos diversos (Ta-
bela I). A idade média foi 67,1 + 15,3 anos, destes 60,5 %
eram do sexo feminino. Opera¢Bes gastrintestinais foram
predominantes (34,9%), seguidas das ortopédicas (28,2%).
O menor valor do indice SAPS 3 foi 18 e 0 maior 154, média
de 48,5 + 18,1 (Tabela II).

A mortalidade observada foi de 10,8%, e a mortalidade
prevista foi de 10,3% (SMR = 1,04 IC95% 1,03 a 1,07).
O valor do indice SAPS 3 de 57 apresentou melhor sen-
sibilidade (75%) e especificidade (86%) para mortalida-
de hospitalar, com area sob a curva de 0,86 (Area = 0,5;
p < 0,001, 1C95%; 0,83 a 0,88), portanto foi o ponto que
melhor discriminou mortalidade nessa populacdo de pa-
cientes cirurgicos (Figura 1).

A distribuicdo dos pacientes com seus devidos escores SAPS
3 demonstrou que os pacientes com escores menor ou igual
a 57 apresentaram maiores taxas de sobreviventes, 0 mes-
Mo N&o ocorreu Nos pacientes com escores maiores que 57.
Dos pacientes com indice SAPS 3 maior que 57, 73,5% n&o

Tabela | — Distribuicdo dos Pacientes segundo os Critérios
de Excluséo

Critérios de exclusao n %

Readmissbdes 349 67,0
Dados perdidos 125 24,0
Pacientes < 24 h permanéncia 45 8,6
Hemodialise 2 0.4
Total 521 100

n = nimero de admissdes ou pacientes.
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sobreviveram versus 26,5% de sobreviventes (OR = 1,32
IC 95% 1,23 — 1,42, p < 0,0001) (Figura 2).

A calibracdo dos pacientes segundo teste de Hosmer-Le-
meshow teve bom ajuste (p = 0,234 e x? = 10,47); portanto,
a probabilidade de morte hospitalar dos pacientes aumenta
consideravelmente conforme maior a pontuacdo encontrada
do escore SAPS 3 (Figura 3).

Tabela Il — Caracteristicas dos Pacientes

Caracteristicas Variaveis
Nidmero de pacientes 1310
Cirurgia eletiva 83,8%
Idade (anos)* 67,1+ 15,3
Sexo feminino 60,5%
Racga branca 85,1%
SAPS 3* 48,5+ 18,1
Duragéo da operagao (horas) 3,0 (2,0-5,0)
Dias de UTI 1(1,0-3,0)
Dias de Hospital 10,0 (5-18)
Dias de internagao prévios a operagao 3(1-8)
ASA
| 11,2%
1l 50,9%
] 34,5%
[\ 3,5%
Anestesia
Geral 39,3%
Neuroeixo 23,5%
Geral + neuroeixo 13,6%
Tipo de operagéo
Gastrintestinal 34,9%
Ortopedia 28,2%
Vascular 12,5%
Ginecologia 5,9%
Urologia 5,8%
Neurologia 5,6%
Cabeca e pescogo 3,4%
Torécica 2,2%
Outras 1,7%
Mortalidade na UTI 7,6%
Mortalidade no hospital 10,8%

*Valores expressos em Média + Desvio-padrao.
Valores entre parénteses representam mediana (percentil 25%-75%).
UTI = unidade de terapia intensiva.
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Figura 1 — Curva ROC do SAPS 3 na predigdo de mortalidade

hospitalar.

O valor de 57 apresentou melhor sensibilidade (75%) e especificidade
(86%) para mortalidade hospitalar, com area sob a curva de 0,86
(Area = 0,5; p < 0,001, IC95%; 0,83-0,88)
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Figura 2 — Distribuicao dos pacientes relacionando o escore e a evo-
lucdo dos mesmos (p)
Dos pacientes com indice SAPS 3 maior a 57, 73,5% n&o sobreviveram
versus 26,5% de sobreviventes (OR = 1,32 IC 95% 1,23-1,42,
p < 0,0001).
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Figura 3 — Relacé@o entre o sistema SAPS 3 e a probabilidade de
morte hospitalar.
A probabilidade de morte hospitalar dos pacientes aumenta conside-
ravelmente conforme maior a pontuagéo encontrada do escore SAPS 3.

DISCUSSAO

Em virtude do crescente aparato técnico-cientifico e da qua-
lificacdo dos profissionais, as unidades de terapia intensiva
constituem-se, atualmente, em setores que concentram gran-
de parte dos recursos destinados a area de saude. Assim, é
evidente que as preocupac¢fes sejam proporcionais ao cres-
cimento destas unidades.

O bom gerenciamento desse recurso € parte fundamental
para equacionar qualidade assistencial aos recursos desti-
nados a essas unidades. Uma das medidas mais frequente-
mente adotada para verificar a relagdo custo-beneficio dentro
dessas unidades especializadas € a instalacdo de indices
prognésticos. Esses indices permitem, de um lado, verificar
a gravidade da populagdo atendida em determinada unidade,
podendo ser um norte para alocagdo de pessoal e de equipa-
mentos, de outro, permite verificar periodicamente a atuacéo
da equipe comparando, por exemplo, mortalidade prevista
com a observada. Esse método de afericdo é importante no
acompanhamento longitudinal do desempenho de determina-
da unidade.

O escore SAPS 3 mostrou bom poder discriminatério (habi-
lidade de distinguir entre sobreviventes e nédo sobreviven-
tes) nos pacientes observados. A mortalidade observada foi
muito proxima a mortalidade prevista com diferenca minima,
ou seja, 10,8% mortalidade observada versus 10,3% previs-
ta (SMR = 1,04), proporcionando boa calibracdo para essa
amostra.

O escore SAPS 3 foi desenvolvido usando dados de 303 UTI
e 16.784 pacientes.!! Entretanto, o sistema SAPS 3 néo foi
desenvolvido para ser representativo de todos os tipos de
pacientes, especialmente em areas especificas ou tipos indi-
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viduais de doencas, pois foi realizado em populagéo geral de
UTI. Portanto a validagdo externa é importante antes da apli-
cagdo desse escore em qualquer tipo de paciente, como pa-
cientes cirlrgicos. Pacientes cirargicos durante muito tempo
foram avaliados pelo estado fisico ASA que traz informac6es
apenas associada ao estado de salde prévio a operagao,
sendo, dessa forma, extremamente limitado para predizer
pior evolugdo e desfecho hospitalar.

Sakr Y e col. 6 avaliaram 1.851 pacientes cirlrgicos em UTI,
em que a maioria era paciente de Cirurgia Cardiaca. Nes-
te estudo, foi demonstrado que a avaliagdo discriminatéria
do escore SAPS 3 foi melhor que os escores APACHE Il e
SAPS I, porém com pobre calibracao (probabilidade de es-
timar mortalidade correlacionando com mortalidade observa-
da). Melhor resultado foi notado no presente estudo, no qual
pacientes submetidos & intervencéo cirdrgica ndo cardiaca
foram avaliados em duas diferentes UTI. Notou-se bom poder
discriminatorio e boa calibracédo que valorizou essa nova ava-
liagdo em populacdo na qual o indice ndo havia sido testado
anteriormente, ressaltando-se o fato de que o estudo multi-
céntrico pode diminuir eventual viés de realizacdo em centro
isolado.

A predicdo do modelo SAPS 3 baseia-se exclusivamente em
dados avaliados dentro da primeira hora de admisséo na UTI
1112 Metade do poder preditivo do escore SAPS 3 original
é derivado de informacdes avaliadas antes da admissédo na
UTI . Sistemas progndsticos que incluem mensuragéo aci-
ma das primeiras 24 horas do periodo de UTI ndo séo validos
para uso na triagem de UTI. Além disso, valores obtidos aci-
ma de 24 horas frequentemente capturam o cuidado-padrédo
mais do que o real estado clinico do paciente. Esta maior van-
tagem do SAPS 3 pode justificar a superioridade sobre outros
escores progndsticos. Dessa forma, validagéo externa € ne-
cessaria para avaliar o desempenho deste escore em outras
populagBes de UTI.

Em 952 pacientes admitidos em UTI, Soares e Salluh en-
contraram em UTI brasileiras que o SAPS Il e SAPS 3 ti-
nham excelente discriminagdo 2. Esse estudo brasileiro
mostrou que o modelo do SAPS 3 europeu superestimou
a mortalidade hospitalar dessa populag¢édo e os dados néo
foram surpreendentes, pois, no modelo original relatado por
Moreno e col.,'* 0 SAPS 3 teve a pior calibracéo para a Amé-
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rica do Sul e Central. Por outro lado, a calibragcdo aplicada
no estudo brasileiro apresentou bom poder discriminatério
de mortalidade, alem de mostrar razdo mais proxima entre
mortalidade observada e esperada. Em adigcdo, Soares e
Salluh 2 demonstraram que sistemas de escores anteriores
nédo sdo mais satisfatérios, como o sistema APACHE II, pois
apresentam baixo poder discriminatério e significativa falta
de calibracdo para algumas popula¢des como de pacientes
oncoldgicos. Parece que, nos dias de hoje, o escore APA-
CHE Il é obsoleto 8. Knaus, o criador desse sistema, alerta
gque pesquisadores deveriam descontinuar o uso do escore
para avaliar desfecho dos pacientes 13.

Outros modelos, como o SAPS Il, mostraram-se eficientes
em algumas populacdes, principalmente em idosos, mas com
tendéncia a superestimar a mortalidade hospitalar °.

Em razéo da facilidade do célculo do indice SAPS 3, que dis-
pensa a necessidade de analises mais complexas, sugere-
se que ele possa ser utilizado rotineiramente nas UTI para
estratificar os pacientes cirirgicos com maior probabilidade
de morte.

Nesse contexto, a aplicagdo do modelo SAPS 3 em popula-
¢do brasileira de pacientes cirlrgicos é relevante, além de
considerar as possiveis limitagdes associadas ao modelo de
predicao.

Todavia, apesar de ter sido demonstrado que o sistema
SAPS 3 apresentou bom poder discriminatério e calibragao,
0 presente estudo tem potenciais limitacdes. Pode ser criti-
cado pela relativa pequena amostra do estudo; entretanto,
foi desenhado para ter adequado poder estatistico, alem de
ser conduzido em duas unidades de terapia intensiva de dife-
rentes hospitais, fato que elimina alguns vieses. No presen-
te estudo, ndo existiu avaliagdo dos dados coletados, muito
embora isto seja assunto importante. Viés relacionado com a
coleta de dados é limitado, ja que o estudo foi realizado por
enfermeira pesquisadora treinada. Estudos prévios mostra-
ram que tal condi¢cdo reduz a variabilidade entre diferentes
observadores 2°.

O estudo pode concluir que o sistema de predicdo SAPS 3
mostrou ser instrumento Util para a verificagdo de pacientes
que necessitardo de maiores cuidados e para a propria evo-
lugdo de pacientes cirtrgicos de alto risco, podendo ser apli-
cado no nosso meio.
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APLICABILIDADE DO ESCORE FISIOLOGICO AGUDO SIMPLIFICADO (SAPS 3) EM HOSPITAIS BRASILEIROS

Anexo 1
Demografico / estado prévio de saude Categoria diagnostica Variaveis fisiolégicas na admissao
Variaveis Pontos | Variaveis Pontos | Variaveis Pontos
Idade Admisséo programada 0 Glasgow
<40 Admissédo nédo programada 3 3-4 15
> 40-<60 Urgéncia 5 10
>60-< 70 Nao cirurgico 6
>70-<75 13 Eletiva 7-12
> 75-<80 15 Emergéncia >13
>80 18 Tipo de operagao Frequéncia cardiaca
Comorbidades Transplantes -11 <120
Outras 0 Trauma -8 >120-< 160
Quimioterapia 3 RM sem valva -6 > 160
ICC NYHA IV 6 Cirurgia no AVC 5 Pressao arterial sistolica
Neoplasia hematolégica 6 Outras 0 <40 11
Cirrose 8 Admisséo na UTI acrescentar 16 pontos 16 >40-< 70
Aids 8 Motivo de internacéo >70-< 120
Metastase 11 Neuroldgicas >120
Dias de internagdo prévios Convulsdes -4 Oxigenagéo
<14 Coma, confuséo, agitagdo 4 VM relagédo PaO,/FiO, < 100 11
> 14-28 Déficit Focal VM relacéo > 100
> 28 7 Efeito de massa intracraniana 11 Sem VM PaO, < 60
Procedéncia Cardiologicas Sem VM PaO, > 60
Centro cirdrgico 0 Arritmia - Temperatura
PS 5 Choque hemorragico < 34,5
Outra UTI 7 Choque hipovolémico ndo hemorragico > 34,5 0
Outros 8 Choque distributivo 5 Leucécitos
Farmacos vasoativos Abddmen < 15.000
Sim 0 Abddémen agudo 3 >15.000
Né&o Pancreatite grave 9 Plaquetas
Faléncia hepatica 6 < 20.000 13
Outras 0 > 20.000-< 50.000
Infeccéo > 50.000-< 100.000
Nosocomial 4 > 100.000
Respiratéria pH
Outras <725
>7,25 0
Creatinina
<12 0
>1,2-<2,0 2
>2,0-<3,5 7
>3,5 8
Bilirrubina
<2
>2-<6
>6
Total
Adaptado de Moreno RP. Intensive Care Med 2005; 31: 1345-55.
Revista Brasileira de Anestesiologia 25

Vol. 60, Ne 1, Janeiro-Fevereiro, 2010




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

APPLICABILITY OF THE SIMPLIFIED ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (SAPS 3) IN BRAZILIAN HOSPITALS

REFERENCIAS — REFERENCES

. Almeida SLS, Amendola CP, Horta VM et al. — Hiperlactatemia a ad-

missdo na UTI é um determinante de morbimortalidade em interven-
¢Oes cirtrgicas ndo cardiacas de alto risco. Rev. Bras. Ter. Intensiva
2006; 18:360-365.

. Bennett-Guerrero E, Hyam JA, Shaefi S et al. — Comparison of P-

POSSUM risk-adjusted mortality rates after surgery between patients
in the USA and the UK. Br J Surg 2003;90:1593-1598.

. Marshall JC, Cook DJ, Christou NV et al. — Multiple organ dysfunction

score: a reliable descriptor of a complex clinical outcome. Crit Care
Med 1995;23:1638-1652.

. Knaus WA, Zimmerman JE, Wagner DP et al. - APACHE - acute

physiology and chronic health evaluation: a physiologically based
classification system. Crit Care Med 1981;9:591-597.

. Knaus WA, Wagner DP, Draper EA et al. — The APACHE Il prognos-

tic system: risk prediction of hospital mortality in critically ill hospital-
ized adults. Chest 1991;100:1619-1636.

. Le Gall JR, Loirat P, Alperovitch A et al. — A simplified acute physiol-

ogy score for ICU patients. Crit Care Med 1984;12:975-977.

. Le Gall JR, Lemeshow S, Saulnier F. — A new simplified acute physiol-

ogy score (SAPS Il) based on a European/North American multicenter
study. JAMA 1993;270:2957-2963

. Baue EA. — Multiple, progressive or sequential systems failure: A syn-

drome of the 1970s. Arch Surg 1975;110:779-781.

. Lemeshow S, Teres D, Klar J et al. — Mortality probability models

(MPM 11) based on an international cohort of intensive care unit pa-
tients. JAMA 1993;270:2478-2486.

Cook R, Cook D, Tilley J et al. — Multiple organ dysfunction: baseline
and serial component scores. Crit Care Med 2001;29:2046-2050.
Moreno RP, Metnitz PG, Almeida E et al. - SAPS 3 — From evaluation
of the patient to evaluation of the intensive care unit. Part 2: Develop-
ment of a prognostic model for hospital mortality at ICU admission.
Intensive Care Med 2005;31:1345-1355.

Metnitz PG, Moreno RP, Almeida E et al. — SAPS 3 — From evalu-
ation of the patient to evaluation of the intensive care unit. Part 1:
Objectives, methods and cohort description. Intensive Care Med
2005;31:1336-1344.

Soares M, Salluh JI. — Validation of the SAPS 3 admission prognostic
model in patients with cancer in need of intensive care. Intensive Care
Med 2006;32:1839-1844.

Silva Jr JM, Neves EF, Santana TC et al. — Importancia da hiperclore-
mia no intraoperatdrio. Rev Bras Anestesiol 2009;59:304-313.
Ledoux D, Canivet JL, Preiser JC et al. — SAPS 3 admission score:
an external validation in a general intensive care population. Intensive
Care Med 2008;34:1873-1877.

Sakr Y, Krauss C, Amaral AC et al. — Comparison of the performance of
SAPS II, SAPS 3, APACHE I, and their customized prognostic models in
a surgical intensive care unit. Br J Anaesth 2008;101:798-803.
Lemeshow S, Teres D, Pastides H et al. — A method for predicting sur-
vival and mortality of ICU patients using objectively derived weights.
Crit Care Med 1985;13:519-525.

Campos EV, Silva JM Jr, Silva MO et al. — Uso do MODS modificado
em pacientes sépticos no departamento de emergéncia para predizer
mortalidade. Rev Bras Ter Intensiva 2005;17:74-79.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 60, Ne 1, Janeiro-Fevereiro, 2010

19. Metnitz PG, Valentin A, Vesely H et al. — Prognostic performance
and customization of the SAPS II: results of a multicenter Austrian
study. Simplified acute physiology score. Intensive Care Med 1999;|
25:192-197.

20. Polderman KH, Jorna EM, Girbes AR. — Inter-observer variability in
APACHE Il scoring: effect of strict guidelines and training. Intensive
Care Med 2001;27:1365-1369.

RESUMEN

Silva Jr JM, Malbouisson LMS, Nuevo HL, Barbosa LGT, Marubaiashy
L, Teixeira IC, Nassar Jr AP, Carmona MJC, Silva IF, Auler Jr JOC,
Rezende E — Aplicabilidad de la puntuacion Fisiol6gica Aguda Simpli-
ficada (SAPS 3) en Hospitales Brasilefios.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El sistema de pronéstico SAPS
3 (Simplified Acute Physiology Score 3), se compone de 20 varia-
bles, representadas por una puntuacion fisiol6gica aguda y por
una evaluacién del estado previo, con el fin de establecer el in-
dice predictivo de mortalidad para los pacientes admitidos en las
unidades de cuidados intensivos (UCI). El estudio quiso validar
ese sistema y verificar el poder discriminatorio de ese indice en
pacientes quirargicos de Brasil.

METODO: Estudio prospectivo, realizado en dos UCIs especializadas
en pacientes quirdrgicos de dos hospitales diferentes, en el periodo
de un afio, donde quedaron excluidos pacientes con edad inferior a
los 16 afios, que permanecieron un tiempo inferior a 24 horas en la
UCI, los readmitidos y los que fueron admitidos para el procedimiento
de didlisis. La habilidad predictiva del indice SAPS 3 para diferenciar
a los sobrevivientes y a los no sobrevivientes, se constaté utilizando
la curva ROC vy la calibracién a través del test Hosmer-Lemeshow
goodness-of-fit.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 1310 pacientes. Las ope-
raciones gastrointestinales fueron predominantes (34,9%). EI menor
valor del indice SAPS 3 fue 18 y el mayor 154, un promedio de 48,5
+ 18,1. La mortalidad hospitalaria prevista y real alcanzé los 10,3% y
10,8% respectivamente, la razén de mortalidad estandarizada (SMR)
fue 1,04 (IC95% = 1,03-1,07). La calibracion por el método Hosmer
y Lemeshow mostr6 X2 = 10,47 p = 0,234. El valor de la puntuacién
SAPS 3 que desglosé mejor a los sobrevivientes y a los no sobrevi-
vientes fue 57, con una sensibilidad de un 75,8% y una especificidad
de un 86%. De los pacientes con el indice SAPS 3 mayor que 57, un
73,5% no sobrevivieron contra un 26,5% de sobrevivientes (OR =
1,321C95% 1,23 — 1,42, p < 0,0001).

CONCLUSIONES: El sistema SAPS 3 es valido en la poblacion bra-

silefia de pacientes quirargicos, siendo Util para indicar pacientes gra-
ves y determinar mayores cuidados en ese grupo.

31





