Artigo Original

Insuficiéncia Cardiaca Grave em Unidade de

Terapia Intensiva.

Existe um indice Prognéstico Ideal?
Severe Heart Failure at Intensive Therapy Unit - Is there an Ideal Prognostic Index?

Cristina Bueno Terzi, Silvia G. Lage, Desanka Dragosavac, Renato G. G. Terzi
Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da FMUSP e Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP - Sdo Paulo, SP - Campinas, SP

OBJETIVO

Avaliar a aplicabilidade de trés indices progndsticos
- APACHE I, SAPS Il e Unicamp Il, em um subgrupo de
pacientes criticos, portadores de insuficiéncia cardiaca (IC).

MEropos

Foram estudados 90 pacientes, sendo 12 do sexo feminino
e 78, do sexo masculino, com idade média de 56 (18-83) anos.
Os pacientes encontravam-se em classe funcional IV (NYHA) ou
choque cardiogénico secundario as cardiomiopatias: dilatada
(44%), chagasica (25,5%), isquémica (18%), hipertensiva
(1,1%), hipertréfica (1,1%), alcodlica (1,1%), e secundario
as valvopatias j& submetidas a correcéo cirlrgica (7,7%).
Para descrever o perfil da amostra, segundo as diversas
variaveis em estudo, foram feitas tabelas de freqliéncia das
varidveis categéricas e estatisticas descritivas das varidveis
continuas. Para analisar a relagao entre os valores dos indices
progndsticos e a evolugao para o dbito, foi realizada a analise
da curva ROC, calculadas as estatisticas de bondade do ajuste
de Hosmer e Lemeshow, assim como a SMR (Standardized
Mortality Ratio).

ResuLTADOS

A analise estatistica mostrou baixa sensibilidade,
especificidade e acuracia dos trés indices prognésticos para
os pacientes com IC, tendo sido subestimada a mortalidade
nesse grupo. Na IC refrataria, a ocorréncia de tromboembolismo
pulmonar (TEP) foi um fator importante em relacao a
mortalidade.

ConcLUsOES

Os trés indices progndsticos estudados nao foram adequados
para avaliagdo dos cardiopatas internados na Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). Nos pacientes com IC, o fator TEP foi
importante para a descompensacao aguda da IC e para a alta
mortalidade do grupo. Indices progndsticos para cardiopatas
com IC refrataria deverao ser propostos, e a discussao sobre
anticoagulagao nestes pacientes deve ser ampliada.

PALAVRAS-CHAVE

indices prognosticos de gravidade de doenca, choque
cardiogénico, Unidade de Terapia Intensiva, insuficiéncia
cardiaca, embolia pulmonar.

OBJECTIVE

To assess the applicability of three prognostic indexes
- APACHE Il, SAPS Il and UNICAMP Il — in a subgroup of
critical heart failure (HF) patients.

METHODS

Ninety patients were studied, being 12 females and 78
males. Mean age was 56 (18-83). Patients were ranked in
functional class IV (NYHA) or cardiogenic shock secondary
to cardiomyopathies: dilated (44%), chagasic (25.5%),
ischemic (18%), hypertensive (1.1%), hypertrophic
(1.1%), alcoholic (1.1%), and secondary to valvopathies
after surgical correction (7.7%). Tables with frequency
of categorical variables and descriptive statistics of
continuous variables were created in order to describe
sample profile for the different variables under study.
In order to analyze the relationship between prognostic
indexes levels and course towards death, an analysis of
the ROC curve, as well as Hosmer and Lemeshow Test of
Goodness of Fit calculated, and Standardized Mortality
Ratio (SMR) were carried out.

REsuLTs

The statistical analysis showed low sensitivity,
specificity, and accuracy of the three prognostic indexes
for HF patients. Mortality was underestimated in this
group. Pulmonary thromboembolism (PTE) was a major
factor of mortality rate in severe HF.

ConcLusIons

The three prognostic indexes under study did not
prove to be appropriate for the assessment of cardiopathy
patients at Intensive Care Unit (ICU). For HF patients, PTE
played a major role in mortality of heart failure. Specific
prognostic indexes for cardiopathy patients with severe HF
should be proposed, and the discussion on anticoagulation
on those patients should be expanded.
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Prognostic disease severity indexes; cardiogenic shock,
intensive care unit; heart failure, pulmonary embolism.
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INSUFICIENCIA CARDIACA GRAVE EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA. EXISTE UM iNDICE PROGNOSTICO IDEAL?

Vérios sistemas de indices prognésticos tém sido
desenvolvidos para avaliar a gravidade dos pacientes e
estimar a mortalidade em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Sua aplicagao procura identificar os pacientes
com maior potencial de recuperacao e que, portanto,
beneficiar-se-ao dos cuidados da UTI, facilitando a
selecao daqueles que atenderao critérios de internacédo e
alta. Além disso, permite a comparagao do desempenho
de diferentes servicos.

Dentre os sistemas propostos, o mais utilizado
atualmente em diversos paises é o APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation), desenvolvido
inicialmente por Knaus, em 1981, e aprimorado, em
1985, para o APACHE 112, Qutro sistema existente é o
SAPS (Simplified Acute Physiology Score)?, que difere
do APACHE Il por conter outras variaveis clinicas, como
diurese, bicarbonato e bilirrubina séricos, e por néo
considerar o diagnostico de internagao. Além destes, o
modelo Unicamp II*foi desenvolvido na UTI do Hospital
das Clinicas da Unicamp, empregando as mesmas
técnicas computacionais de fungdo discriminatéria
linear por passos e analise de regressao logistica que ja
haviam sido descritas por Lemenshow e cols.5, e busca
identificar os fatores mais expressivos na mortalidade da
terapia intensiva.

Existem outros diferentes sistemas disponiveis, que
tém aplicagao para subgrupos especificos, como trauma®,
instabilidade hemodinamica’, isquemia miocéardica®,
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca®, disfungao orgénica
multipla (SOFA)° e sepse!!, embora, no momento, poucos
estudos estejam sendo desenvolvidos com o subgrupo de
cardiopatas com insuficiéncia cardiaca (IC).

Considerando que em nosso servico existe um grande
nimero de internacdes de pacientes cardiopatas com
insuficiéncia cardiaca grave, refratéria a terapéutica
classica, objetivamos avaliar a aplicabilidade de trés
indices progndsticos (APACHE 11, SAPS IlI, Unicamp 1)
neste subgrupo, que apresenta caracteristicas clinicas
especiais nao previstas na pontuacao dos indices.

METobos

Foram estudados, apds primeiro atendimento em
unidade de emergéncia, 90 pacientes com diagnoéstico
de insuficiéncia cardiaca.

Os critérios de exclusdo foram: os pacientes com idade
inferior a 18 anos, os que permaneceram menos de 24
horas na UTI, aqueles no periodo de pds-operatério de
cirurgia cardiaca, e os portadores de lesdes estruturais
cardiacas passiveis de correcdo cirlrgica, insuficiéncia
coronariana aguda e outras patologias cardiacas
agudas.

A coleta de dados, realizada por um médico da
equipe da UTI, incluiu a obtengdo de informagoes da
histéria clinica, dos piores dados clinicos e laboratoriais
das primeiras 24 horas de internacéo na UTI, além do
resultado de exames como ecodopplercardiograma e
eletrocardiograma. A presenca de tromboembolismo
pulmonar foi confirmada pela cintilografia ventilagéo-
perfusao e/ou necropsia. Foi registrada a evolucao para
o0 6bito ou alta, computando-se sua data. A partir destes
dados, foram aplicados os sistemas de pontuacao do
APACHE II, SAPS Il e Unicamp Il, de acordo com

protocolos previamente estabelecidos na literatura®34.
Os riscos de mortalidade individual apontados pelos trés
indices progndsticos foram obtidos a partir de equacao do
tipo Pr(y=1/logit)= "Y1 + e¢t onde e = 2,7182818,
que converte as pontuagdes em risco de obito.

Considerando que os indices prognosticos APACHE Il e
SAPS Il tém sua utilizagdo mais divulgada, apresentamos,
a seguir, detalhes do indice Unicamp II.

0 modelo Unicamp foi desenvolvido na UTI do Hospital
das Clinicas da Unicamp?, empregando as mesmas
técnicas computacionais de fungéo discriminatéria linear
por passos e analise de regressao logistica que ja haviam
sido descritas por Lemenshow e cols., e busca identificar
os fatores mais expressivos na mortalidade da terapia
intensiva.

A equacao Unicamp I* se baseou na analise de 819
pacientes, admitidos na UTI do Hospital das Clinicas da
Unicamp, entre marco de 1988 e setembro de 1989.
Ela se baseia, fundamentalmente, na pontuacao do
APACHE 11, acrescida de outras varidveis, como o uso
ou nao do respirador (por mais de 24 horas), presenca
ou nao de insuficiéncia renal (considerada creatinina
sérica maior ou igual a 1,6 mg/dl) e se trata-se de uma
internacao emergencial ou eletiva.O sistema nao utiliza
qualquer coeficiente relacionado a doengas de base,
o que facilita a aplicagdo a beira do leito, mesmo por
pessoal paramédico. A equacao Unicamp Il foi validada
em publicacao recente®.

Equacéao Unicamp Il

Risco calculado de ébito = 1/1[1+ EXP(-Y)]
Ondey = - 3,7594

+ 0,1162 x pontuacdo do APACHE Il

+ 0,7178 se ventilagao mecanica

+ 0,7318 se insuficiéncia renal

+ 0,8367 se emergéncia/urgéncia

O presente estudo foi realizado em UTI cardiolégica
do Instituto do Coracdo de Sao Paulo (InCor). Os dados
foram coletados na UTI durante um periodo de dois anos,
apos primeiro atendimento em unidade de emergéncia.
Foram selecionados 90 pacientes com diagndstico de
insuficiéncia cardiaca, sendo 12 do sexo feminino e 78
do sexo masculino, com média de idade de 56 (18-83)
anos.

Dos 90 pacientes, 33 encontravam-se em classe
funcional IV (NYHA) e 57 em choque cardiogénico
secundéario a: 1) cardiomiopatia dilatada idiopatica:
40 (44%); 2) doenca de Chagas: 23 (25,5%); 3)
cardiomiopatia alcodlica: 1 (1,1%); 4) cardiomiopatia
isquémica: 17 (18,9%); 5) Cardiomiopatia hipertensiva:
1 (1,1%); 6) cardiomiopatia hipertrofica: 1 ( 1,1%); 7)
valvopatia: 7 (7,7%).

Para descrever o perfil da amostra, segundo as diversas
variaveis em estudo, foram feitas tabelas de freqiiéncia
das varidveis categodricas (sexo, diagnosticos, ritmo
cardiaco) e estatisticas descritivas das variaveis continuas
(idade, fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo - FEVE,
dias de internacao, sédio sérico e tempo de doenca).

Para comparar as variaveis categéricas entre os grupos,
foi utilizado o teste qui-quadrado ou, quando necessario
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(valores esperados menores que 5), o teste exato de
Fisher. Para comparar as variaveis continuas entre os
grupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a
falta de distribuicao normal ou assimetria dos dados.

Foram também calculadas as estatisticas de bondade
do ajuste de Hosmer e Lemeshow® para cada indice
prognostico, para descrever a exatidao dos diferentes
modelos. Foram comparadas as freqliéncias de Obitos
e altas, estimados e observados em dez faixas, com
intervalos de dez por cento de dbito calculados (estatistica
Hg). Valores de p maiores que 0,05 aceitam a hipdtese de
igualdade entre a mortalidade estimada e a mortalidade
observada, ou seja, apresenta boa calibragdo. Para evitar
0 pequeno ndmero de pacientes em algumas faixas de
risco, também foi realizada a estatistica Cg, dividindo o
total de pacientes em 10 faixas de risco, com um ndmero
semelhante de pacientes em cada faixa.

O poder discriminatério de cada indice foi avaliado
pela ASC (&rea sob a curva) da ROC (Receiver Operating
Characteristic Curve)'?

A SMR (Standardized Mortality Ratio) foi calculada
dividindo-se a mortalidade observada pela mortalidade
predita, em cada um dos modelos. SMR igual a 1 significa
que a mortalidade observada é igual a mortalidade
predita. A SMR superior a 1 indica um nimero de ébitos
maior que o previsto.

O nivel de significancia adotado para os testes
estatisticos foi de 5% (p < 0.05). A figura 1 apresenta
as curvas ROC dos trés modelos utilizados.

REesuLTADOS

As andlises descritivas das variaveis utilizadas e a
comparacao entre os grupos de sobreviventes e ébitos
sao apresentadas nas tabelas 1 a 7. Foi observada uma
alta mortalidade neste grupo de pacientes graves. Quase
dois tergos dos pacientes com IC classe IV ou choque
cardiogénico faleceram durante a internagdo na UTI
(tab. 1).

Tabela 1 - Mortalidade geral

Evolucao n Freqiiéncia %
Sobrevida 33 36,7
Obito 57 63,3
Total 90 100,0

Foi observada maior mortalidade nos pacientes com
idades abaixo de 30 ou acima de 70 anos (tab. 2). As
idades <30 e >70 anos foram fator de risco de dbito
(p = 0,004).

Tabela 2 - Analise descritiva e comparativa
das variaveis entre sobreviventes e 6bitos em
relacao a idade

Idade n Obito Mortalidade % P
<30 17 15 88,24 p = 0,049
30-49 36 21 58,33 ns
50-69 28 14 50,00 ns
>70 9 7 77,78 p = 0,049
Total 90 57 63,33

ns- diferenca ndo significante.

Terzi e cols.

Outros fatores, como o sexo (p = 0,75), tipo de
cardiopatia (p = 0,32), fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (p = 0,95) e dias de internacédo (p=0,097), ndo
foram diferentes entre o grupo de dbitos e sobreviventes,
portanto, ndo sdo considerados fatores adicionais de risco
(tabs. 3, 4, 5 e 6).

Tabela 3 - Tabela de freqiiéncia das variaveis entre
sobreviventes e 6bitos em relagao ao sexo

Sexo n Obito Mortalidade %
Feminino 12 7 58,33
Masculino 78 50 64,10
Total 90 57 63,33
p=0,75.

Tabela 4 - Evolucao dos pacientes de acordo
com o diagnoéstico

Cardiomiopatia n Obitos Mortalidade %
Idiopatica 40 26 65,00
Chagésica 23 13 56,50
Hipertrofica 1 1 100,00
Isquémica 17 11 64,70
Alcodlica 1 0 0,00
Hipertensiva 100,00
Valvar 7 4 57,10

p=0,32.

Tabela 5 - Anadlise descritiva e comparativa da
evolucao de 51 pacientes, nos quais foi possivel
analisar a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo
(FEVE) pela ecodopplercardiografia. Nenhum
paciente apresentava uma FEVE acima de 50%

FEVE n Obitos Mortalidade %
<30% 20 15 75,00
30-50% 31 23 74,19
TOTAL 51 38 74,51

p = 0,95 (FEVE- fragao de ejecdo do ventriculo esquerdo).

Tabela 6 - Analise descritiva e comparativa da
evolucdo em relacao aos dias de internacao na UTI

i?lltaesr::géo n Obitos Mortalidade %
lab 19 16 84,21
6all 23 14 60,87
>10 48 27 56,25
TOTAL 90 57 63,33

Os fatores, como o tempo de doenga (p < 0,001) e a
natremia (p = 0,097) foram analisados e houve diferenca
estatistica, denotando maior mortalidade naqueles com
tempo de doenga maior que dois anos e com sédio sérico
menor que 129 mEg/I. Outro fator, como ritmo cardiaco
no momento da internacao (p=0,595), néo foi diferente
entre o grupo de ébitos e sobreviventes, portanto, nao foi
considerado fator adicional de risco (tabs. 7, 8 e 9).
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Tabela 7 - Analise descritiva e comparativa das
variaveis entre sobreviventes e dbitos, em relacao
ao tempo de duracao da doenca (IC) (p < 0,001)

Tempo de doenca n Obitos Mortalidade %
=< 1ano 21 4 42,9

2 a b5 anos 6 4 58,8

> 5 anos 17 15 81,8
Total 44 23

Tabela 8 - Analise descritiva e comparativa
das variaveis entre sobreviventes e dbitos, em
relacao ao do ritmo cardiaco na admissao na UTI.
(BAVT = bloqueio atrioventricular total, MP =
marcapasso cardiaco definitivo) (p = 0,595)

Ritmo cardiaco n Obitos Mortalidade %
Sinusal 18 17 94,4
BAVT (MP) 3 3 100,0
Fibrilagao atrial 7 6 85,7
Total 28 26

Tabela 9 - Analise da natremia em relagao a
mortalidade. Observa-se que o sédio plasmatico
abaixo de 129 mEq/l esta associado ao dobro
da mortalidade, em relacao aos pacientes com
dosagem de sddio normal (p = 0,011)

Natremia (mEq/l) n Obitos Mortalidade %
135-145 21 9 42,9
130-134 36 21 58,8

< 129 33 27 81,8
Total 90 57

Tabela 10 - Incidéncia de TEP

Total de pacientes 90
Total de ébitos 57
Obitos por TEP 12
Mortalidade geral por TEP (%) 13,33
Incidéncia de TEP entre todos os ébitos (%) 21,05

Chama a atengdo a alta incidéncia de embolia
pulmonar. Doze dos noventa pacientes (13,3%) tiveram
o diagnéstico, confirmado por exame de imagem ou por
necropsia, equivalente a 21 % de todos os pacientes que
faleceram (tab. 10).

Os indices usados tiveram baixa sensibilidade e
especificidade para apurar o risco de 6bito.

A estatistica teste de bondade (Goodness of Fit)
de Hosmer e Lemeshow é apresentada na tabela 11.
A diferenca entre risco previsto e risco observado foi
estatisticamente significante para todos os grupos e
para todos os indices (p < 0,0001). O risco previsto de
o6bito foi de 19,03 pelo modelo APACHE Il, 15,50 pelo
modelo SAPS Il e 39,16, pelo modelo Unicamp Il, e a
mortalidade global observada foi de 63,3% (57/90). A
relacao entre a mortalidade observada e o risco previsto
(SMR - Standard Mortality Ratio) para cada modelo
mostra que a mortalidade observada foi maior que a
prevista em todos os modelos. Entretanto, a SMR mais
baixa foi registrada no modelo Unicamp Il (tab. 11).

Os dados das curvas ROC sao apresentados na tabela
12. Note-se que o Unico modelo que apresentou uma area
sob a curva (ASC) significante foi o sistema APACHE II.

A figura 1 apresenta os resultados das curvas ROC
para os indices prognésticos APACHE II, SAPS Il e
Unicamp Il

DiscussiAo

Desde 1981, vérios indices de gravidade vém sendo
propostos para pacientes admitidos em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI)!. Inicialmente, dadas as
limitagoes de leitos em UTls, o objetivo era o de
selecionar aqueles com maior potencial de recuperacao.
Posteriormente, os indices progndésticos foram utilizados
para avaliar o desempenho de diferentes servicos, a
partir do estabelecimento de equivaléncia de recursos
disponiveis e o perfil dos pacientes nos referidos servigos.
Finalmente, os indices progndsticos tém sido utilizados

Tabela 11 - Testes de bondade de Hosmer-LemAeshow. Hg = mortalidade observada e estimada dos
pacientes divididos em faixas de risco de 10%. Cg = mortalidade observada e estimada dos pacientes
divididos em faixas de risco previsto de obito com o mesmo niimero de pacientes

Modelo I:Ig p

APACHE Il 143.6 p<0.0001
SAPS 1I 287.5 p<0.0001
Unicamp Il 39.89 p<0.0001

(o P SMR
143.9 p<0.0001 3,327496
4248 p<0.0001 4,080172
41.76 p<0.0001 1,616563

Tabela 12 - Dados estatisticos das curvas ROC

Modelo ASC p

APACHE Il 0,632+0,061 0,03
SAPS 1I 0,571+0,061 0,265
Unicamp Il 0,595+0,061 0,136

S E IC 95% Corte
63,2%; 66,7% 0,511-0,752 > 16,9
35,1% 84,8% 0,451-0,690 = 16,0
63,2% 57,6% 0,475-0,714 > 41,6

ASC- érea sob a curva ROC; p- nivel de significancia estatistica; S- Sensibilidade; E- especificidade; IC 95% = intervalo de confianga de

95%; CORTE- valor de corte do modelo.
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Fig. 1 — Pacientes com IC: andlise da sensibilidade e especificidade para os sistemas Unicamp Il, SAPS Il e APACHE I, representados pelas curvas

ROC (Receiver Operator Characteristic).

para estratificar pacientes no sentido de avaliar a eficacia
de novos tratamentos.

Em 1967, algumas classificacoes, relacionadas com a
gravidade de pacientes com infarto agudo do miocéardio,
comecaram a ser descritas, como a classificacédo de
KILLIP!® e, posteriormente, a classificacdo hemodinamica
do infarto agudo do miocardio'“. Para outras patologias,
como por exemplo, o trauma cranio-encefalico, a escala
de coma de Glasgow!® ¢ amplamente utilizada. O primeiro
indice progndstico proposto para pacientes internados em
terapia intensiva foi o APACHE (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation)!, desenvolvido por Knaus
(Knaus e cols.) nos EUA, posteriormente aprimorado para
a versdao APACHE II°. Hoje é o sistema mais utilizado
entre os indices de gravidade. Mais recentemente,
foi introduzido o APACHE I11'¢, que utiliza dezessete
variaveis, nimero superior as variaveis utilizadas na
versao anterior. Outro indice, o SAPSY (Simplified Acute
Physiology), foi desenvolvido na Franga por Le Gall, tendo
evoluido mais tarde para a versao SAPS Il

Os trés modelos estudados utilizam diferentes pesos
para cada varidvel de interesse, como idade, desvios
fisiolégicos agudos, internacao clinica ou cirdrgica e
doencga pregressa.

No modelo APACHE I, criticas tém sido dirigidas
aos coeficientes diagndsticos destinados a subgrupos de
pacientes, porque a classificagdo diagnostica realizada
no momento da internacdo nem sempre corresponde
ao diagnostico definitivo. Um segundo fator relevante
¢ o fato destes coeficientes serem muito gerais, pois o
nimero de diagnoésticos disponiveis € muito limitado. O
coeficiente deve ser escolhido nas primeiras 24 horas,
mas o diagndstico diferencial entre a IC Classe Funcional
IV e o choque cardiogénico pode ser questionado.
Este foi um dos motivos que levaram Le Gall e cols.

a desenvolverem o modelo SAPS3, pois nesse modelo
nédo existe a necessidade de se escolher um diagndstico
principal. O sistema Unicamp Il também dispensa o
diagnéstico de entrada®.

Em pacientes ambulatoriais, o Heart Failure Survival
Score (HFSS)® tem procurado identificar o prognéstico de
pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca. Entretanto,
este indice prognéstico ndo conseguiu se mostrar superior
ao teste de caminhada de 6 minutos, nem ao consumo
de 0, (VO,) ou a fragao de ejegao do ventriculo esquerdo
(FEVE). Como o HFSS foi inferior aos outros testes na
capacidade de prever a sobrevida, os autores sugerem que
seja aplicado um modelo simplificado com as variaveis
FEVE e teste de 6 minutos!®. Em pacientes ambulatoriais,
ou em pacientes nao agudos internados em enfermarias,
aplicar ainda o peptideo natriurético!®.

Varios sistemas de indices progndsticos procuraram
avaliar a sobrevida, a longo prazo, dos pacientes com
IC20-22, Nestes pacientes, a FEVE tem sido um importante
parametro prognéstico. Contudo, ndo sdo conhecidos
indices que considerem a descompensacdo aguda de
doentes com IC grave refrataria a terapéutica ambulatorial.
Mesmo porque, nos casos de IC Classe Funcional IV ou
choque cardiogénico, em nossa casuistica, a FEVE esta
invariavelmente reduzida. Neste trabalho, todos os
pacientes que foram submetidos a ecodopplercardiografia
(n = 51) tinham uma FEVE inferior a 50%, sendo que,
destes, 39% tinham uma FEVE inferior a 30%. Neste
grupo de pacientes graves e instaveis, ao contrario de
pacientes ambulatoriais ou internados, mas estaveis, a
FEVE néo consegue prognosticar o 6bito visto que, tanto
pacientes com FEVE inferior a 30% como pacientes
com FEVE entre 30 e 50% tiveram a mesma elevada
mortalidade de 75%. Nao houve diferenga estatistica em
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relacéo a fracao de ejecéo (p = 0,949).

Em nossa casuistica de 90 pacientes, 57 encontravam-
se em choque cardiogénico e 33, em classe funcional
IV, resultando em elevada mortalidade, de 61,4% e
66,6%, respectivamente, denotando extrema gravidade
deste grupo. Esta elevada mortalidade ainda tem sido
descrita em publicacoes recentes, apesar dos avangos
da medicina 3.

Pacientes mais jovens e mais velhos apresentaram
maior mortalidade (p = 0,049) que os pacientes na
faixa etdria entre trinta e setenta anos (tab. 2). A idade
avangada é um fator agravante no progndstico, ndo sé do
cardiopata grave, mas de todos os pacientes admitidos em
Unidades de Terapia Intensiva. A alta incidéncia de IC nos
idosos pode estar relacionada a mudancas relacionadas
a propria idade, como funcao ventricular, como também
a associacao de fatores de risco para IC, como HAS, DM
e dislipidemia®* Trata-se de um dado tao relevante que
foi incorporado como variavel significativa no célculo da
pontuacao de todos indices prognosticos.

Quanto a elevada mortalidade em paciente com idade
inferior a 30 anos, é um achado interessante que ja fora
descrito na literatura?>?’, cuja explicacéo seria a maior
gravidade das cardiopatias em criangas, tais como as
doencas reumaticas ou cardiopatias congénitas, e sua
menor tolerancia a IC.

Dos 16 pacientes abaixo de 30 anos, 13 evoluiram
para o oObito. Destes, quatro apresentavam cardiopatia
reuméatica desde a infancia, dois apresentavam cardiopatia
chagésica. Sabe-se que em alguns casos de doenca de
Chagas pode haver uma progressao da fase aguda para
uma cardiopatia cronica, cuja evolucdo grave pode levar
a morte?®. Um dos pacientes apresentava linfoma, como
doenca de base, ha 15 anos. Outros dois apresentavam
arritmia ventricular complexa e, por fim, dois ébitos foram
decorrentes de TEP, ambos confirmados na necropsia.

N&o foi observada diferenca estatistica na taxa
de mortalidade quanto ao sexo (p = 0,753), assim
como no estudo EPICA Niterdi?° e entre as diferentes
cardiomiopatias (p=0,324). Em relagdo a etiologia,
observamos que apenas 18,8% eram portadores de
cardiomiopatia isquémica. Esta baixa incidéncia, se
comparada com outras estatisticas, justifica-se por existir,
no mesmo hospital, uma unidade coronariana separada
da UTI, acrescido do fato de que, nas estatisticas
internacionais, a incidéncia de doenca de Chagas é quase
nula. Houve tendéncia (p < 0.10) de maior mortalidade
(84,21%) em pacientes com menor tempo de internagao
(menor ou igual a 5 dias), quando comparada com tempos
de internagdo mais longos (56,25 a 60,87%) (tab. 6).
E de se supor que a gravidade dos comprometimentos
hemodinamicos e sistémicos precoces tenham contribuido
para uma maior mortalidade dos pacientes nos primeiros
dias de internacao.

Como tanto a IC classe funcional IV quanto o choque
cardiogénico tém importantes repercussdes sistémicas
sobre orgaos e tecidos, os indices progndsticos que
permitem uma avaliacao global do paciente parecem ser
ferramentas mais poderosas que uma avaliagédo limitada

ao desempenho cardiovascular.

Neste trabalho foram aplicados trés modelos de indices
prognosticos (APACHE 11, SAPS II, Unicamp II) propostos
para avaliar pacientes criticos, e foi ponderada a sua
aplicabilidade no subgrupo especifico de cardiopatas
admitidos na UTI.

Os resultados indicam que os trés indices prognosticos
estudados nao avaliaram corretamente a evolugdo dos
pacientes, subestimando a mortalidade dos cardiopatas
graves. Assim a SMR de 3,33 para o modelo APACHE
Il, de 4,08, para o modelo SAPS Il e de 1,62, para o
modelo Unicamp I, revela uma mortalidade superior a
mortalidade estimada por estes modelos (tab. 7).

Diversos fatores podem interferir na avaliagdo do
APACHE I, tais como o tipo de atendimento recebido
pelo paciente antes de ser admitido® e o retardo na
transferéncia para a UTI®!. Principalmente em paises
em desenvolvimento, estes fatores nao podem ser
subestimados. Por isso, a inclusao de um modelo baseado
em um banco de dados coletados em um hospital ptblico
universitario brasileiro. Seria importante levar em conta
estes fatores que nao dependem do desempenho da UTI,
mas das deficiéncias inatas ao nosso sistema de satde.
Poderia ser argumentado se seria pertinente a aplicagao
de sistemas desenvolvidos em outro palis, com sensiveis
diferencas populacionais, nutricionais, de salde e cujo
atendimento pré-hospitalar é diferente do nosso. Por
isso, foi incluido o modelo Unicamp®, que aplica uma
equagdo gerada por regressdo logistica, baseada em
dados coletados de pacientes provenientes do Sistema
Unico de Salide, desenvolvida na Universidade Estadual
de Campinas e posteriormente validada®’. Semelhante
aos resultados da literatura, obtidos com outros modelos
de indices progndsticos aplicados a pacientes de UTI
geral (case mix), o modelo Unicamp apresentou uma
SMR préxima de um. Contrariamente, neste trabalho,
analisando pacientes cardiopatas graves, a SMR resultou
mais elevada, porém nao tanto como nos modelos
APACHE Il e SAPS II.

Em estudo multicéntrico, empregando o APACHE
I, Bastos e cols.®® apresentaram SMRs muito variaveis
em 13 hospitais brasileiros, com uma média de SMR
= 1,67. As diferengas apontadas entre os diversos
hospitais variaram de 1,01 a 2,30 e foram atribuidas
a desigualdades de recursos tecnologicos em diferentes
Unidades. A disponibilidade de tecnologia foi atribuida
a variacao da SMR no projeto APACHE 11l no Brasil.
Entretanto, é discutivel que esta seja a Unica, ou mesmo,
a causa mais relevante.

De qualquer forma, mesmo os valores mais elevados
de SMR, no estudo de Bastos e cols. 34, ficaram muito
abaixo das SMRs encontradas neste grupo de cardiopatas
graves, pelos modelos APACHE Il e SAPS II.

O APACHE Il também foi aplicado a uma populacéo
brasileira em 208 pacientes de UTI Geral*. A SMR do
APACHE resultou em 1,31 e a SMR do modelo Unicamp
Il resultou em 0,85.

Dados tao discrepantes em relacédo aos pacientes
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de UTI Geral, mesmo em nosso meio, com um sistema
desenvolvido no Pais, sugerem que algum fator especifico.
ndo previsto pelos indices prognésticos empregados,
possa influenciar a mortalidade destes pacientes.

Assim, a sedacao profunda, o bloqueio neuromuscular e
a ventilacdo mecénica podem mascarar anormalidades®.
Os dados dos desvios fisiologicos agudos (APS) podem
expressar diferentes variaveis fisiolégicas, dependendo
nao s6 da precocidade do tratamento com volume e
drogas vasoativas, mas também do momento em que é
instalada a ventilacdo mecanica. Além disso, a avaliagao
da escala de coma de Glasgow fica comprometida se
o paciente ja chega a UTI sedado e/ou sob entubacgéo
orotraqueal.

Embora a presenca de arritmias 343, a hiponatremia
37.38 0 tamanho das cavidades ventriculares®*° e o nivel de
catecolaminas séricas*' sejam fatores comprovadamente
importantes na evolugdo a longo prazo do cardiopata,
estas varidveis também podem influenciar a fase aguda
de descompensacdo. Nesta casuistica, observamos
que a hiponatremia, com sodio sérico inferior a 129
mEg/l, dobra a mortalidade dos pacientes, em relagao
aos pacientes com dosagem de sodio normal (tab. b5).
O ritmo cardiaco analisado no momento da internacéo
foi dividido em 3 grupos, aqueles em ritmo sinusal,
aqueles em fibrilagdo atrial e, finalmente, aqueles com
implante prévio de marcapasso cardiaco por bloqueio
atrio-ventricular. A mortalidade foi de 94,4%, 85,7% e
100%, respectivamente (p = 0,595). Nas cardiopatias
avangadas, é freqlente a alternancia de ritmo cardiaco
em curto espaco de tempo, o que dificulta rigor na anélise
deste fator.

E em relagao ao tempo de IC prévia, dos pacientes
analisados, observamos que o tempo foi um fator
prognostico (p = <0,001).

Porém, o mais importante, a nosso ver, é o fato de que
os indices prognosticos se baseiam nos dados coletados
nas primeiras 24 horas de internacao na UTI. Setenta
e um dos noventa pacientes (79%) permaneceram
internados por mais de cinco dias. Quarenta e oito
pacientes (mais da metade) ficaram internados por
mais de dez dias e, destes, mais da metade faleceu.
E compreensivel que, embora os indices prognosticos
permanecam estaticos como calculados na internacao, o
risco real de ébito aumenta com o tempo de internagao.
Complicacoes surgem no curso da hospitalizagcao neste
suscetivel grupo de pacientes criticos e instaveis.
Assim, esses pacientes demandam um maior nimero
de procedimentos invasivos, passiveis de determinarem
infeccoes sistémicas. J& é de conhecimento de médicos
intensivistas que a Sindrome de Resposta Inflamatoéria
Sistémica (SIRS) é comum e letal em pacientes graves,
principalmente nos idosos*?. Freqlientemente, a SIRS,
o Choque Séptico e a Faléncia de Orgaos e Sistemas
nado sdo quadros clinicos declarados na internagdo dos
pacientes na UTI e, conseqlientemente, nao sao passiveis
de pontuacgédo pelos indices progndsticos. Este fato ja
havia sido apontado por Cerra e cols.** em pacientes
cirGrgicos admitidos na UTI no periodo pds-operatério e,
recentemente, por Lim e cols., em pacientes com chogue
cardiogénico?. Estes autores comentam que, a despeito
de hemodinamica normalizada, os pacientes morrem
por choque distributivo. Diante do fato de que a metade
dos pacientes que falecem nao tem evidéncia clinica de

manifesta infeccéo, estes autores supéem que durante o
episddio de choque cardiogénico possa haver liberacéo de
citocinas e outros mediadores inflamatérios. Estes autores
também sugerem que situacoes de isquemia mesentérica
e de embolia pulmonar possam nao ser reconhecidas
como causas de 6bito, em pacientes cuja hemodinamica
ja tivesse normalizada?*.

Curiosamente, nesta casuistica, houve uma elevada
incidéncia de tromboembolismo pulmonar de grande
repercussao clinica no grupo de pacientes que faleceu.
O diagnostico clinico do TEP geralmente ¢ dificil e,
muitas vezes, subestimado nos pacientes com [C*,
vertendo para a descompensacdo de forma aguda,
mesmo frente a episddios tromboembélicos pulmonares
subsegmentares®®.

Nos indices prognésticos que foram aplicados, nao
ha variaveis que quantifiquem o risco de ocorréncia de
tromboembolismo pulmonar. A despeito da anticoagulacédo
profilatica destes pacientes, ainda assim, doze pacientes
tiveram o TEP confirmado por cintilografia ventilagéo-
perfusao ou por necropsia, e todos evoluiram para o
obito. Esses pacientes representam 21% da mortalidade
global.

Os dados obtidos salientam a importancia de
complicacdes que ocorrem apods a internagédo. Estas
complicagbes nao foram previstas, neste singular grupo
de pacientes, pelos sistemas prognésticos convencionais.
Dessas complicagoes desponta, pela elevada incidéncia,
o fendmeno tromboembdlico. Esse, freqiientemente, s
¢ diagnosticado na necropsia, um recurso normalmente
s6 disponivel em hospitais universitarios. Muitas vezes,
apesar de nado apresentar um quadro clinico classico de
embolia pulmonar, o TEP pode, sem ser diagnosticado,
agravar os sintomas, levando a refratariedade do
tratamento e, eventualmente, a morte do cardiopata
grave na UTI.

Concluindo, os sistemas de avaliacao APACHE I,
SAPS Il e Unicamp Il nao foram modelos adequados
para expressar o prognostico de cardiopatas em UTI.
Observamos uma mortalidade acima da prevista pelos
indices prognodsticos na IC. Provavelmente, fatores nédo
computados nesses indices prognésticos influenciaram
a discrepancia dos resultados obtidos. Porém, a elevada
incidéncia de embolia pulmonar nesta casuistica, a
despeito de anticoagulacdo profilatica, aponta para a
necessidade de se rever os critérios de anticoagulagao
plena. Novos sistemas que levem em consideracao
variaveis especificas para os pacientes com insuficiéncia
cardiaca em UTI devem ser estudados.
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