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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Nao existe consenso
sobre qual modelo progndstico deva ser utilizado em
pacientes com disfuncao renal aguda (DRA). O objetivo
deste estudo foi avaliar o desempenho de seis escores
de prognostico em pacientes que necessitaram de su-
porte renal.

METODO: Coorte prospectiva de pacientes interna-
dos nas unidades de terapia intensiva (UTI) de trés
hospitais terciarios que necessitaram de suporte re-
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nal por DRA durante 32 meses. Foram excluidos os
pacientes cronicos em programa de dialise ou com
< 24h de internagcédo na UTI. Os dados das primeiras
24h de UTI foram utilizados no calculo do SAPS Il e
do APACHE I, e os dados das primeiras 24h de su-
porte renal foram utilizados no célculo dos escores
LOD, ODIN, Liafio e Mehta. A discriminagao foi ava-
liada através da area sobre a curva ROC (AUROC) e
a calibragédo através do teste do goodness-of-fit de
Hosmer-Lemeshow. A letalidade hospitalar foi o des-
fecho de interesse.

RESULTADOS: Quatrocentos e sesseta e sete pacien-
tes foram incluidos e a letalidade hospitalar foi 75%.
Os valores dos escores SAPS Il, APACHE Il e LOD fo-
ram 48,5 = 11,2, 27,4 + 6,3, 7 (5-8) pontos, respecti-
vamente. A calibragdo foi adequada para todos os es-
cores, com excecdo do Mehta (p = 0,001). Entretanto,
a discriminagao foi ruim para todos os modelos, com
AUROC variando entre 0,60 para o ODIN e 0,72 para
o0 SAPS Il e Mehta. Com excecao do Mehta, todos os
modelos subestimaram a letalidade.

CONCLUSOES: Todos os seis modelos estudados fo-
ram inadequados na predicdo progndstica de pacien-
tes graves com DRA e necessidade de suporte renal.
Unitermos: hemodialise, indices de gravidade de
doenca, insuficiéncia renal aguda, mortalidade, prog-
nostico, UTI

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There is no con-
sensus about prognostic scores for use in patients with
acute kidney injury (AKI). The aim of this study was to
evaluate the performance of six prognostic scores in
predicting hospital mortality in patients with AKI and
need for renal replacement therapy (RRT).
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METHODS: Prospective cohort of patients admitted
to the intensive care units (ICU) of three tertiary care
hospitals that required RRT for AKI over a 32-month
period. Patients with end-stage renal disease and tho-
se with ICU stay < 24h were excluded. Data from the
first 24h of ICU admission were used to calculate SAPS
[l and APACHE Il scores, and data from the first 24h of
RRT were used in the calculation of LOD, ODIN, Liafo
and Mehta scores. Discrimination was evaluated using
the area under ROC curve (AUROC) and calibration
using the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test. The
hospital mortality was the end-point of interest.
RESULTS: 467 patients were evaluated. Hospital mor-
tality rate was 75%. Mean SAPS |l and APACHE Il sco-
res were 48.5 +11.2 and 27.4 + 6.3 points, and median
LOD score was 7 (5-8) points. Except for Mehta score
(p = 0.001), calibration was appropriate in all models.
However, discrimination was uniformly unsatisfactory;
AUROC ranged from 0.60 for ODIN to 0.72 for SAPS
Il and Mehta scores. In addition, except for Mehta, all
models tended to underestimate hospital mortality.
CONCLUSIONS: Organ dysfunction, general and re-
nal-specific severity-of-illness scores were inaccurate
in predicting outcome in ICU patients in need for RRT.
Key Words: acute kidney injury, dialysis, ICU, mortality,
prognosis, severity-of-illness scores

INTRODUCAO

A avaliagdo progndstica é rotina na pratica médica.
A selecdo dos pacientes, o tipo e a intensidade dos
tratamentos, além de outras decisbes relacionadas
ao cuidado dos pacientes sao influenciados pelo seu
progndstico’. Os escores progndsticos sdo compostos
por variaveis clinicas e laboratoriais relevantes dos pa-
cientes, que estdo associados com o seu desfecho cli-
nico. Embora estes modelos ndo devam ser utilizados
para a predicao individual, eles podem ser Uteis nas
discussoes clinicas sobre progndstico, na avaliagao da
qualidade de uma UTl e, principalmente, para a estrati-
ficacdo de pacientes em estudos clinicos'2. Entretanto,
os escores devem ser validados antes da sua utilizagdo
rotineira em uma populag¢ao de pacientes.

Diversos modelos probabilisticos tém sido propostos
para a avaliacdo do progndstico de pacientes com
disfuncéo renal aguda (DRA)*®. No entanto, ndo existe
consenso sobre qual modelo seja o mais apropriado
para estes pacientes® 2.

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de
seis modelos probabilisticos (dois escores gerais’?,
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dois escores especificos para pacientes com disfun-
céo renal aguda®® e dois escores de disfuncdes orga-
nicas agudas''¥), na predicdo da letalidade hospitalar
de grande coorte de pacientes internados em unidades
de terapia intensiva (UTI) com DRA e necessidade de
suporte renal.

METODO

Estudo prospectivo de coorte realizado entre dezem-
bro de 2004 e julho de 2007 nas UTI clinicas e cirar-
gicas de trés hospitais terciarios privados no Rio de
Janeiro, RJ. O Hospital Barra D’Or possui 180 leitos e
quatro UTl com um total de 42 leitos de terapia intensi-
va. O Hospital Quinta D’Or possui 200 leitos, sendo 60
de terapia intensiva distribuidos em trés unidades. O
Hospital Copa D’Or possui 200 leitos, com um total de
42 leitos de terapia intensiva distribuidos em cinco UTI.
As UTI individuais sdo compostas por seis a 14 leitos.
Médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas e
demais profissionais com experiéncia no cuidado de
pacientes graves trabalham em todas as unidades.
Pelo menos um intensivista, duas enfermeiras e cin-
co técnicos de enfermagem trabalham em regime de
plantdo (12h) nas unidades. Visitas clinicas com toda a
equipe multiprofissional sdo realizadas diariamente em
cada UTI. As decisdes relacionadas ao cuidado dos
pacientes sdo tomadas em conjunto pela equipe das
UTI e pelo(s) medico(s) responsavel(is) pelo paciente.
Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa das instituicdes participantes, sem necessi-
dade da obtencao do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, pela sua natureza observacional.

Critérios de Elegibilidade, Coleta de Dados e Defini-
coes de Termos e Variaveis

Durante o estudo, todos os pacientes adultos (idade >
18 anos) com diagnostico de DRA ou disfuncéo renal
crbnica agudizada (DRCA) que necessitaram de su-
porte renal foram estudados. Os pacientes terminais,
com insuficiéncia renal crénica em programa de diali-
se, submetidos a suporte renal por outra razdo que nao
a disfungao renal ou com tempo de internacéo na UTI
< 24h foram excluidos. Para o diagnéstico de DRCA
considerou-se uma taxa de filtracdo glomerular (TFG)
< 60 mL/min por pelo menos trés meses's. Quando
a TFG prévia era desconhecida, a férmula do MDRD
(modification of diet in renal disease) foi utilizada para a
sua estimativa'®. No caso de re-internagbes, somente
a primeira foi considerada nas analises.
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A DRA foi classificada de acordo com os critérios do
RIFLE no momento do inicio do suporte renal’. Oli-
guria foi definida como um débito urinario < 400 mL/
dia. As decisoes para indicacao, interrupgcado e método
do suporte renal foram tomadas em conjunto pelo ne-
frologista e pelos médicos responsaveis pelo paciente.
Os métodos de suporte renal utilizados foram a dialise
convencional diaria, a dialise estendida ou prolongada
e 0s métodos continuos de suporte renal. Os métodos
foram indicados levando em consideracdo o quadro
clinico do paciente e a sua hemodinamica. Os métodos
continuos foram utilizados nos pacientes em uso de
farmacos vasoativos ou com potencial de instabilidade
hemodinamica’®.

No momento da internagdo e durante a permanéncia
na UTI, dados demograficos, clinicos e laboratoriais
foram coletados. Os seguintes escores de prognostico
foram calculados: as segundas versdes do Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation (APACHE I1)” e do
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 1), o Logistic
Organ Dysfunction™, o Organ Dysfunction and Infec-
tion'*, e os escores de Liafio® e de Mehta®. Os escores
APACHE Il e SAPS Il foram calculados no primeiro dia
de internagé@o na UTI e os escores de disfungédo orga-
nica e os especificos para pacientes com DRA foram
calculados no primeiro dia de suporte renal de acordo
com as suas publicacdes originais. Para pacientes se-
dados, a escala de coma de Glasgow (ECG) prévia a
sedacao foi considerada. Quando uma variavel nao es-
tava disponivel, o valor zero ou valores normais foram
atribuidos de acordo com as instrugdes para o calculo
de cada modelo prognéstico. No presente estudo, as
variaveis demogréficas e fisiolégicas foram obtidas em
todos os pacientes. Dentre as variaveis laboratoriais,
valores normais foram atribuidos para o tempo de pro-
trombina ativada em 102 (22%) e para a dosagem de
bilirrubinas em 42 (9%) pacientes. As dosagens de bi-
lirrubinas estavam disponiveis em todos os pacientes
com ictericia ao exame clinico. As comorbidades fo-
ram diagnosticadas conforme os critérios de cada es-
core. Os pacientes foram classificados de acordo com
o motivo da internagé@o em clinicos, cirdrgicos eletivos
e cirurgicos de urgéncia.

Os critérios da Conferéncia de Consenso do Ameri-
can College of Chest Physicians e da Society of Criti-
cal Care Medicine foram utilizados para o diagndstico
de sepse’. Nas UTI estudadas, os critérios para o
diagnostico de infeccédo sao os do Centers for Dise-
ases Control?®. A letalidade hospitalar foi o desfecho
de interesse.
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Andlise Estatistica

O dados foram digitados em planilha eletrénica por uma
Unica pessoa. A consisténcia dos dados foi observada
por um autor €, ao final do estudo, foi realizada uma che-
cagem em duplicata de amostra aleatéria de 10% dos
pacientes. Houve também uma verificacéo final de va-
lores implausiveis e dispares. Estatisticas descritivas ha-
bituais foram utilizadas na caracterizacdo da populacao.
As variaveis continuas foram apresentadas na forma de
média + desvio-padrao ou de mediana (intervalo inter-
quartil, 25%-75%) de acordo com a distribuiggo. A ava-
liacdo do desempenho dos escores foi realizada através
das analises da discriminacéo e da calibragdo. A discri-
minagao dos escores, ou seja, a capacidade do escore
progndstico de diferenciar os pacientes que sobrevive-
ram daqueles que faleceram, foi avaliada através da area
sob a curva recebedora das caracteristicas dos observa-
dores (curva receiver operating characteristic, AUROC)?'.
A analise da calibracdo (a concordancia entre o numero
de pacientes observados e preditos a falecer no hospi-
tal através de todo espectro da gravidade) foi realizada
pela estatistica “C” do Qui-quadrado do goodness-of-fit
(GOF) de Hosmer-Lemeshow??. Neste caso um valor ele-
vado de p > 0,05 foi considerado como critério para boa
calibracdo. Também foi calculada a taxa de letalidade
padronizada (TLP — ébitos observados / obitos preditos)
para cada modelo. Curvas de calibragdo foram construi-
das. Nelas, as taxas de letalidades observadas (eixo “y”)
e predita (eixo “x”) foram confrontadas; os pacientes (co-
lunas) foram distribuidos no eixo das abscissas (“x”) em
decis de letalidade predita. Um p-valor bicaudado < 0,05
foi considerado para significancia estatistica. Para as
andlises estatisticas foi utilizado o pacote SPSS versao
11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 467 pacientes preenche-
ram os critérios de elegibilidade e foram incluidos. Dentre
eles, 382 (82%) pacientes foram internados nas UTI por
complicagdes clinicas, 49 (10%) em pds-operatorio de ci-
rurgias eletivas e 39 (8%), em pds-operatdrio de cirurgias
de urgéncia. As principais caracteristicas demograficas e
clinicas estao apresentadas na tabela 1 e as principais ra-
z8es para a internagéo na UTI s&o listadas na tabela 2. Os
principais fatores associados com o desenvolvimento de
DRA foram: sepse (n = 354, 82%), choque/hipoperfusao
(n = 333, 71%), contraste/farmacos (n = 129, 28%), rab-
domidlise (n = 22, 5%) e obstrucdo das vias urinarias (n =
15, 3%). A DRA foi multifatorial em 385 (82%) pacientes.
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No dia do inicio do suporte renal, a média da concentra-
¢ao sérica de uréia foi 106 (62-164) mg/dL, a mediana da
concentragdo sérica de creatinina foi 1,7 (1,1-2,6) mg/dL
e a mediana do débito urinario foi 860 (406-1500) mL/24h.
Cento e cinco (22%) pacientes apresentavam oliguria. O
suporte renal foi iniciado no primeiro dia de UTl em 227
(49%) pacientes. Em funcdo de elevada freqUéncia de
instabilidade hemodinadmica, os métodos continuos de
suporte renal foram utilizados em 83% dos pacientes;
14% dos pacientes foram tratados inicialmente com he-
modidlise prolongada e 3% com hemodialise convencio-
nal diaria. As taxas de letalidade na UTI e hospitalar foram
71% e 75%, respectivamente.

Os resultados das analises de desempenho dos seis
modelos sdo sumarizados na tabela 3. De modo ge-
ral, a discriminagdo foi ruim a regular para todos os
modelos, sendo maior para o SAPS Il [AUROC = 0,72
(intervalo de confianga de 95% (IC 95%) = 0,66 — 0,77)]
e para o escore de Mehta [AUROC = 0,72 (IC 95% =
0,67 - 0,78)]. Com excecédo do escore de Mehta, todos
os demais modelos apresentaram uma boa calibragcéo
(GOF, p > 0,05) e tenderam a subestimacéao da letalida-
de hospitalar (TLP > 1). As curvas de calibracdo para
os modelos especificos para DRA, progndsticos gerais
e de disfuncéo organica estao representadas nas figu-
ras 1a, 1b e 1c, respectivamente.

Tabela 1 - Principais Caracteristicas Demogréficas e Clinicas (n = 467).

Variaveis

n (%), Média + DP, Mediana (1IQ)

Idade (anos)
Sexo masculino
Internagéo hospitalar antes da UTI (dias - n)
Capacidade funcional comprometida (Knaus C ou D)
Indice de comorbidade de Charlson (pontos)
Indice de comorbidade de Charlson > 1 ponto
SAPS |l (a internagéo na UTI, pontos)
APACHE Il (a internagao na UTI, pontos)
LOD no D1 de suporte renal (pontos)
Classificagéo RIFLE

Risco

Lesdo

Faléncia
Disfungao renal crénica
Suporte renal no D1 de internagéo na UTI
Durante a internacao na UTI

Sepse

Ventilagdo mecéanica

Aminas vasoativas
Duragédo da internagdo na UTI (dias)
Duragéo da internagéo hospitalar (dias)
Deciséo para limitar o tratamento
Letalidade na UTI
Letalidade hospitalar

71,1+ 15,3
241 (52%)
00-1)
186 (40%)
3(1-4)
382 (82%)
485+ 11,2
27,4+63
7(5-9)

132 (28%)
111 (24%)
(48%)
151 (32%)
(49%)

354 (76%)
379 (81%)
352 (75%)
18 (8 - 36)
23 (12 - 48)
83 (18%)
333 (71%)
351 (75%)

DP = desvio-padrao, 11Q = intervalo interquartil; UTI = unidade de terapia intensiva; APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS = Simplified

Acute Physiology Score; LOD = Logistic Organ Dysfunction.

Tabela 2 — Principais Causas de Internagédo na UTI (n = 467).

Variaveis n (%)
Pacientes de cirurgias eletivas 46 (10%)
Gastrintestinal 27
Cardiaca 7
Outras 12
Pacientes de cirurgias de urgéncia 39 (8%)
Perfuragdo ou obstrucao gastrintestinal 11
Complicagdes de cirurgias prévias 10
Cardiaca / Vascular 9
Outras 9
Pacientes clinicos 382 (82%)
Sepse 238
Complicagdes cardiovasculares 38
Disfuncéo renal aguda 23
Complicagdes neuroldgicas 15
Hemorragia digestiva 15
Trauma 10
Outras / miscelanea 43
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Tabela 3 - Area sobre a Curva ROC, Estatistica “C” do Teste do Goodness-of-fit de Hosmer-Lemeshow e Taxas de Letalidades Padro-
nizadas para os Escores SAPS Il, APACHE Il, LODS, ODIN, Liafo e Mehta (n = 467; Letalidade Hospitalar = 75,2%)

Escores de Prognostico Curva ROC Goodness-of-fit Letalidade Predita TLP
AUROC (IC 95%) 12 p-valor (Média + DP)

SAPS || 0,72 (0,66-0,77) 9,221 0,324 43,2+21,5 1,74 (1,55-1,95)
APACHE I 0,61 (0,55-0,67) 0,632 0,999 63,2+18,5 1,19 (1,09-1,30)
LODS 0,63 (0,58-0,69) 0,250 0,998 35,1+16,9 2,14 (1,87-2,45)
ODIN 0,60 (0,54-0,66) 4,176 0,383 53,1+13,5 1,41 (1,28-1,56)
Liafio 0,62 (0,56-0,67) 12,200 0,142 67,6+5,1 1,11 (1,02-1,21)
Mehta 0,72 (0,67-0,78) 26,260 0,001 78,4+16,5 0,96 (0,89-1,03)

AUROC = area sobre a curva ROC; IC = intervalo de confianga, DP = desvio-padrédo; TLP = taxa de letalidade padronizada, ¥2 = Qui-quadrado, SAPS = Simplified
Acute Physiology Score; APACHE= Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; LOD = Logisitc Organ Dysfunction; ODIN = Organ Dysfunction and Infection.

100 . T 300
250
200

150

(u) ssjusiord

Letalidade Hospitalar (%)
N

@
3

o

m
5 15 % 35 5 55 65 7% 85 %

Letalidade Predita (%)
M Liario B Mehta

180
160

10€,

Letalidade Hospitalar (%)
(u) sayual

Letalidade Predita (%)

W LoD E ODIN

Figura 1a - Modelos Especificos para Pacientes com Disfungéo
Renal.

Curvas de calibragdo para os escores de Mehta (linha trace-
jada preta) e de Liafio (linha solida preta). A linha tracejada
diagonal representa a linha de predicdo ideal. As colunas
representam o nimero de pacientes em cada decil de letali-
dade predita.

Letalidade Hospitalar (%)
(u) sajusioed

Letalidade Predita (%)
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Figura 1b — Escores de Gravidade de Doenga (modelos gerais).
Curvas de calibragéo para o SAPS Il (linha tracejada preta) e
para o APACHE Il (linha sélida preta). A linha tracejada dia-
gonal representa a linha de predigcao ideal. As colunas repre-
sentam o numero de pacientes em cada decil de letalidade
predita.
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Figura 1c — Escores de Disfungao Organica.

Curvas de calibragéo para o ODIN (linha tracejada preta) e para
o LOD (linha solida preta). A linha tracejada diagonal representa
a linha de predicao ideal. As colunas representam o nimero de
pacientes em cada decil de letalidade predita.

DISCUSSAO

Até a presente data, este € o maior estudo mul-
ticéntrico prospectivo realizado no Brasil sobre a
avaliacao do desempenho de modelos de predi-
¢do prognostica em pacientes com DRA que foram
tratados com suporte renal durante a internacao
na UTI. Outro ponto de destaque para este estudo
foi a avaliacdo simultanea de seis modelos nesta
populacdo, dentre os quais modelos progndsticos
gerais (SAPS Il e APACHE Il), modelos de avaliagdo
de disfuncdes orgénicas (LOD e ODIN) e de mo-
delos especificos para pacientes com DRA (Mehta
e Liafo). Todos os modelos estudados apresen-
taram desempenhos variados, mas de uma forma
geral nenhum deles foi adequado para o uso nesta
amostra de pacientes.
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Ao longo das ultimas décadas, véarios escores de
prognéstico foram desenvolvidos e tém sido pro-
postos para a utilizacdo em pacientes internados
em UTI. Entretanto, estes modelos devem ser
adequadamente validados antes da sua utilizagcédo
rotineira em determinada populagdo de pacien-
tes. De modo geral, os modelos de progndstico
desenvolvidos a partir de uma populagado geral de
pacientes de terapia intensiva tém desempenhos
insatisfatérios quando testados em populacdes
mais especificas?®?4, incluindo os pacientes com
DRA?®12.2527  Entretanto, informagdes a respeito da
aplicabilidade de tais modelos nos pacientes com
DRA e necessidade de suporte renal ainda sao li-
mitadas.

O maior estudo sobre o tema foi realizado por
Uchino e col., com a utilizacdo da base de dados
do Estudo BEST (Beginning and Ending Supportive
Therapy for the Kidney)®. Neste estudo, os desem-
penhos de quatro modelos especificos para DRA
(Mehta, Paganini, Chertow e Liafio), além do esco-
res SAPS Il e do SOFA, foram estudados em 1742
pacientes provenientes de 54 centros em 23 pai-
ses. A discriminacdo foi uniformemente ruim para
todos os modelos com AUROC variando de 0,610
para o escore de Chertow e 0,698 para o escore
de Liano. Com excegdo do escore de Liafo (p =
0,36), o ajuste da calibracao foi inapropriado para
os demais modelos (p < 0,001).

No presente estudo, os escores APACHE Il e SAPS
[l apresentaram discriminag&o regular e subestima-
ram a letalidade hospitalar. Estes resultados sao
semelhantes aos ja descritos na literatura®'225-27,
Uma das justificativas para estas observacoes re-
side no fato de é possivel que tenha havido uma
subrepresentacdo dos pacientes com DRA nos
estudos que geraram 0S escores gerais como O
APACHE Il e SAPS Il. Por conseguinte, modelos
especificos para pacientes com DRA foram pro-
postos®®t. Os modelos de Mehta e de Liafo foram
escolhidos este estudo por serem os modelos
mais amplamente estudados e por gerarem pro-
babilidades de o0bito®*f. Os resultados das ava-
liacdes dos desempenhos destes escores foram
muito variaveis. O escore de Mehta apresentou
uma discriminagcdo um pouco superior e, dentre
todos os escores, apresentou a TLP [0,96 (IC 95%,
0,89-1,03)] mais préxima da unidade. Entretanto, a
sua calibragdo foi ruim. Por outro lado, embora a
calibracao do escore de Liafio tenha sido adequa-
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da, houve nitida subestimacao da letalidade. Esta
frustracdo com a utilizacdo dos modelos especi-
ficos para DRA foram também evidenciadas em
outros estudos®?2¢, Por fim dentre os modelos de
disfuncdo organica, o escore SOFA é certamente
o0 mais estudado®92528 Entretanto, o escore SOFA
ndo gera probabilidades de 6bito, somente uma
contagem de pontos, razédo pela qual optamos pe-
los escores LOD e ODIN'™4. A semelhanca destes
resultados, o LOD apresentou uma boa calibracao
em um estudo realizado em quatro centros ameri-
canos, mas a discriminagéo foi ruim®. No presente
estudo foi realizada a primeira validagdo do ODIN
em pacientes com DRA. Contudo, este escore nao
apresentou vantagens em relagdo ao LOD e aos
demais modelos, com discriminagcdo ruim e ten-
déncia a subestimacédo da letalidade.

O desempenho dos escores de progndéstico em pa-
cientes com DRA em pacientes brasileiros foi ava-
liado em apenas trés estudos distintos realizados
em centro Unicos??627, Batista e col.?” avaliaram o
APACHE Il e o0 modelo de Liafio em 76 pacientes
de um uUnico centro. A discriminagcdo foi razoavel
para os dois modelos (AUROC de 0,76 € 0,78, res-
pectivamente), mas a calibracdo foi boa apenas
para o modelo especifico. D’Avila e col. realizaram
um estudo um pouco maior com 280 pacientes
com DRA e necessidade de dialise®®. Neste estudo
também foram avaliados os escores APACHE Il e
Liafio. Embora a discriminagc&do tenha sido melhor
para o escore especifico (AUROC = 0,81 versus
AUROC = 0,65), o ajuste foi ruim para os dois mo-
delos. Lima e col. Investigaram o desempenho dos
escores APACHE II, SAPS Il, LOD e Liafio em 324
pacientes com DRA'™. De modo semelhante, to-
dos os modelos se mostraram descalibrados e su-
bestimaram a letalidade naquela populagéo.

Na avaliacdo do desempenho de um modelo, séo
utilizadas basicamente duas medidas: a discrimi-
nacao, que é avaliada pelo calculo da area abaixo
da curva ROC e a calibracédo, estimada pela es-
tatistica GOF de Hosmer e Lemeshow'22"22 En-
tretanto, o numero de pacientes avaliados em um
estudo pode alterar os resultados. Desta forma, al-
gumas consideracdes devem ser feitas em funcgéo
do tamanho da amostra relativamente pequeno da
maioria dos estudos. Em estudo muito elegante,
Zhu e col. avaliaram a influéncia do tamanho da
amostra na andlise do desempenho do Mortality
Probability Models (MPM) Il por meio de simula-
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cOes por computador?. Eles demonstraram que
quanto menor o tamanho da amostra, melhor a ca-
libragdo do modelo. Por outro lado, a avaliagdo da
discriminacdo do modelo nao foi afetada.

Entretanto, o presente estudo também apresenta
algumas limitagbes. Embora se trate de um estudo
multicéntrico realizado em UTI com caracteristicas
diversas, todos os trés hospitais sdo provenientes
de mesma regidao geografica e o suporte renal foi
fornecido por equipes de nefrologistas com roti-
nas de cuidado semelhantes, incluindo aspectos
relacionados ao procedimento de suporte renal.
Desta forma, é necessario cautela com a extrapo-
lacdo dos resultados aqui apresentados para ou-
tros servicos. A influéncia de efeitos regionais no
desempenho dos escores de progndstico foi bem
demonstrada no estudo que gerou SAPS 3%°, Neste
estudo, além da equacgédo padrdo para o SAPS 3,
foram desenvolvidas equacgdes especificas para as
diferentes regides geograficas do mundo que parti-
ciparam do estudo. Em estudo com pacientes com
cancer internados em UTI brasileira, a equacao es-
pecifica para paises das Américas do Sul e Central
foi mais ajustada do que a equacédo geral do SAPS
331, Além disso, também ¢é necessario levar em
consideragdo a ocorréncia de possiveis vieses de
selecdo relacionados aos critérios de internacao
e alta a UTI. Diferengcas nos critérios de admissao
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e alta, diferengas nas doencas agudas e/ou créni-
cas dos pacientes e diferencas nos critérios para
ordens de ndo reanimacdo e para a limitacdo de
tratamento podem alterar o prognéstico. Por fim,
a taxa de letalidade encontrada nestes pacien-
tes foi relativamente elevada quando comparada
com outros estudos internacionais®°%233 mas ela
foi semelhante as de outros resultados observa-
dos em populacdes brasileiras de pacientes com
DRA1226.27.33  Ademais, esta taxa de letalidade pode
ser atribuida ao fato de ter sido estudada uma po-
pulacdo mais idosa e certamente bastante grave
em fungcdo das elevadas freqliéncias de comorbi-
dades, sepse, comprometimento de capacidade
funcional e necessidade de ventilacao mecanica e
aminas vasoativas.

Para concluir, todos os seis modelos estudados fo-
ram inadequados na predicdo progndéstica de pa-
cientes gravemente enfermos com DRA e necessi-
dade de suporte renal, incluindo os modelos espe-
cificos para pacientes renais. E necessério re-enfa-
tizar que embora os escores possam ser Uteis para
enriquecer as discussodes sobre progndstico e para
caracterizar a gravidade dos pacientes em estudos
clinicos, nenhum modelo deve ser utilizado como
parédmetro isolado para a indicagdo de condutas e
tratamentos, incluindo a internacao e alta da UTI,
ou de inicio e término do suporte renal.
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APENDICE
Descricao dos escores de prognostico especificos para DRA: *

Escore de Mehta (6):

Log odds da letalidade = (0,0170 x idade (anos)) + (0,8605 x sexo masculino) + (0,0144 x nitrogénio uréico sérico) x (0,3398 x creatinina
sérica) + (1,2242 x disfungdo hematoldgica) + (1,1183 x disfuncéo hepatica) + (0,9637 x insuficiéncia respiratoria) + (0,0119 x freqiiéncia
cardiaca) - (0,4432 x log (débito urinario)) — 0,7207

Escore de Liano (3):
Probabilidade de 6bito: (0,032 x idade (décadas)) — (0,086 x sexo masculino) + (0,109 x DRA nefrotdxica) + (0,109 x oliguria) + (0,116 x
hipotensao) + (0,122 x ictericia) + (0,150 x coma) — (0,154 x redugao da consciéncia) + (0,182 x ventilagao mecéanica) + 0,210

Descricao dos escores de disfuncao organica: *

Escore LOD (13)

Medidas dos Sistemas Organicos 5 3 1 0 1 3 5
Neurolégico (escala de coma de Glasgow) 3-5 6-8 9-13 14-15
Cardiovascular

FC (bpm) <30 30-139 > 140

ou ou e ou

PAS (mmHg) <40 40-69 70-89 90-239 240-269 > 270
Renal

Uréia sérica (g/L) < 0,36 0,36-0,59 0,60-1,19 >120

ou

Nitrogénio ureico (mg/dL) <17 17- <28 28- < 56 > 56

e e ou Ou

Creatinina sérica (mg/dL) < 1,20 120-1,59 > 1,60

e ou

Diurese (L/dia) <05 0,5-0,74 0,75-9,99 >10
Respiratério

PaO,/FiO, em VM ou CPAP sem ventilagao;

<150 > 150 sem CPAP;
sem IPAP

Hematologico

N° de leucécitos (mmd) x 108 <1,0 1,0-2,4 2,5-49,9 >50

ou e

N° de plaquetas (mm?3) x 108 > 50 > 50
Hepatico <2,0 >2,0

Bilirrubina (mg/dL) e ou

Tempo de protrombina (s e %) (< 25%) («3>25%) >3

VM = ventilagdo mecanica; CPAP = presséo positiva continua nas vias aéreas; IPAP = press&o intermitente positiva nas vias aéreas; FC = freqiiéncia cardiaca; PAS
= pressao arterial sistolica

logit
Prob = © ) logit = — 3,4043 + 0,4173 * Escore LOD
-1 +e logit

Probabilidade de 6bito = e '°9t /(1 + e 'odt)
Logit = - 3,4043 + 0,4173 * Escore LOD

Escore ODIN (14)
Probabilidade de 6bito = e '°9t /(1 + e lodt)

Logit =-3,59 + (1,09 x respiratéria) + (1,19 x cardiovascular) + (1,18 x renal) +
(0,86 x hematolégica) + (0,57 x hepatica) + (0,99 x neurolégica) + (0,53 x infec¢ao)

N° ODIN 0 1 2 3 4 5 6 7

Obito 2,6% 9,7% 16,7% 32,3% 64,9% 75,9% 94,4% 100%

*As defini¢cdes utilizadas em cada escore podem ser obtidas nas suas publicagdes originais.
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