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ARTIGO ORIGINAL

Futilidade Terapéutica e Insuficiéncia Respiratoria:
Realizacao de um Estudo de Coorte Prospectiva*

Medical Futility and Respiratory Failure: A Prospective Cohort Study

Cristiano Corréa Batista’, Mauricio Alberto Goldbaum Junior?,
Fernanda Sztiler?, José Roberto Goldim3, Carlos Cezar Fritscher

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A necessidade de re-
formular as metas dos cuidados intensivos, partindo
muitas vezes da cura para o conforto, torna-se neces-
sario nos dias atuais. O médico intensivista, freqien-
temente esta diante da decisdo de suspender ou nao
oferecer determinado tratamento, apesar de ele estar
disponivel. O objetivo deste estudo foi estimar o risco
evolutivo de probabilidade de morte individual para
pacientes internados com insuficiéncia respiratéria na
unidade de terapia intensiva (UTI), identificar quais os
tratamentos mantenedores da vida foram administra-
dos, o tempo de internagao e o desfecho, comparar o
desfecho “morte” em relacdo aos modelos UNICAMP
Il e APACHE II, bem como verificar se os tratamentos
mantenedores da vida podem ser limitados ou sus-
pensos.

METODO: Trata-se de um estudo de coorte prospec-
tiva, observacional envolvendo 150 pacientes com in-
suficiéncia respiratéria internados na unidade de trata-
mento intensivo. A analise estatistica foi realizada por
meio dos Modelos Lineares Generalizados.
RESULTADOS: Idade, sexo, raga ou morbidade nao
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mostrou estatistica significativa para predizer o desfe-
cho. Essa predicéo foi mais bem averiguada por meio
da evolucéo do indice progndstico individual nos pri-
meiros sete dias de internagcéo na UTI. A piora do prog-
nostico em 10% para pacientes com risco inicial entre
70% e 80%, utilizando o modelo UNICAMP II, mostrou
especificidade de 97,4% a 98,6%.

CONCLUSOES: A evolugdo prognéstica dos pacien-
tes, nos primeiros sete dias de internacéo na UTI, € de
grande auxilio do ponto de vista objetivo para a toma-
da de decisdes éticas em torno da nao-oferta de novos
tratamentos mantenedores da vida.

Unitermos: Insuficiéncia Respiratéria, Futilidade Tera-
péutica, UTI

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Currently, the re-
formulation of intensive care goals, often shifting from
the search for a cure to offering comfort, has become
more and more necessary. The intensivist is frequently
confronted with the decision to suspend or not offer
a specific therapy, despite its availability. The objecti-
ve of this study was to estimate the developing risk of
probability of death for individual ICU patients with res-
piratory failure, identify which life-sustaining therapies
were administered, time of internment and outcome.
Compare the death outcome in relation to UNICAMP I
and APACHE Il models, as well as verify if the life-sus-
taining therapies may be limited or suspended.
METHODS: It is the observational, prospective cohort
study of 150 patients with respiratory failure confined
to the intensive care unit. Statistical analysis was car-
ried out using Generalized Linear Models.

RESULTS: Age, sex, race or morbidity did not reve-
al statistical significance in predicting outcome. This
prediction was confirmed more accurately by means of
changes in the individual prognostic index of death pro-
bability during the first seven days of ICU internment.
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A 10% worsening prognosis in patients who presented
initial death risk of 70% to 80%, utilizing the UNICAMP
Il Model, showed a specificity of 97.4% — 98.6%.
CONCLUSIONS: Prognostic changes in patients during
the first seven days of ICU internment are of great aid, from
an objective point of view, for ethical decision-making in
relation to not-offering new life-sustaining therapies.

Key Words: ICU, Medical Futility, Respiratory Failure

INTRODUCAO

Quando um tratamento futil, no sentido de medica-
mento inapropriado ou nao-benéfico, pode ser recu-
sado aos pacientes ou suspenso? Somente quando os
pacientes recusarem aceitd-lo? Ou ele pode ser tam-
bém suspenso ou ndo-ofertado quando profissionais
tiverem a consciéncia de sua inutilidade?

Tem-se considerado tratamentos futeis, quando apre-
sentam menos de 1% de probabilidade de sucesso ou
se, provavelmente, nuncaterminara com a dependéncia
dos cuidados intensivos'. A habilidade em determinar,
de forma acurada, o progndstico, tanto no momento
do ingresso na UTI quanto na resposta subseqtiente ao
tratamento, melhoraria, de forma consistente, a pratica
médica no ambiente de cuidados intensivos. A avalia-
¢ao do risco quantitativo ndo somente realcaria a pra-
tica clinica, como também contribuiria para avaliar a
qualidade dos cuidados dispensados aos pacientes e
permitiria justa distribuicao dos recursos disponiveis?.

A Sociedade Americana de Medicina Intensiva (The So-
ciety of Critical Care Medicine) tem apoiado as decisdes
de limitagdo de tratamento em pacientes terminais. Ela
refere que a habilidade de um sistema de predicao, em
discernir quais pacientes irdo morrer oferece a possi-
bilidade de alocar, de forma justa, os recursos na UTI
e assim promover o principio da justiga distributiva. O
mecanismo para alcancar tal percepcado deveria apre-
sentar alta especificidade na determinacdo de quem
ird morrer, quando poucos pacientes sobreviveriam se
o tratamento fosse continuado ou suspenso?.

O objetivo deste estudo foi avaliar o risco evolutivo de
probabilidade de morte individual para pacientes inter-
nados com insuficiéncia respiratéria na UTI, utilizando
o modelo UNICAMP 114 Identificar quando os tratamen-
tos mantenedores da vida foram empregados, o tempo
de internacdo na UTI e o desfecho; comparar o grau
de risco evolutivo de probabilidade morte individual e o
desfecho morte em relagdo aos modelos UNICAMP Il e
APACHE II5; verificar se os tratamentos mantenedoras
da vida poderiam ser limitados ou suspensos, basea-
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do em um sistema evolutivo de probabilidade de ébito
utilizando o modelo UNICAMP II.

METODO

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, contem-
poranea, observacional, desenvolvido na unidade geral
de tratamento intensivo (UTI) com 14 leitos, do Hospital
Universitario Sao Lucas, da Pontificia Universidade Caté-
lica do Rio Grande do Sul (PUCRS), na cidade de Porto
Alegre, estado do Rio Grande do Sul, Brasil. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.
O periodo de coleta de dados foi de 1° de setembro de
2002 a 31 de dezembro de 2003. Os critérios de inclusdo
foram: pacientes internados na UTI no periodo do estu-
do, motivados por quadro de insuficiéncia respiratéria
aguda ou crbnica agudizada. Os pacientes deveriam ser
proveniente da unidade de emergéncia do Hospital Sdo
Lucas, dos leitos de internagdo hospitalar e da sala de
recuperacao pos-anestésica. Os critérios de exclusao fo-
ram: os pacientes oriundos do centro cirurgico para recu-
peracao pos-operatéria previamente programada, os pa-
cientes internados na UTI transferidos de outro hospital,
os pacientes com complicagdes durante o procedimento
cirtrgico necessitando de tratamento intensivo imediato,
0s pacientes que desenvolveram insuficiéncia respirato-
ria apos estarem internados na UTI por mais de 24 horas
€ 0s pacientes nos quais nao foi possivel a obtencao do
consentimento informado.

Definiu-se como critério de insuficiéncia respiratéria o
fato de os pacientes apresentarem, na gasometria ar-
terial, pressao arterial de oxigénio menor ou igual a 50
mmHg (PaO, < 50 mmHg) ou press&o arterial de didxido
de carbono maior ou igual a 50 mmHg (PaCO, > mmHg),
independentemente da causa basica que a motivou. To-
dos os pacientes internados incluidos no estudo foram
acompanhados, desde o momento do ingresso até o
desfecho: alta para a unidade ou 6bito. O protocolo de
acompanhamento consistiu de um instrumento de re-
gistro de dados obtido, diariamente, a partir dos pron-
tuarios dos pacientes. Foi estimado o risco provavel de
6bito, por meio do indice prognéstico UNICAMP I, em
um sistema evolutivo de sete dias, sendo registradas as
estimativas de 6bito no 1° dia de internacéo e, subse-
quentemente, no 3°, 5° e 7° dia. Além disso, foram ano-
tados o tempo de internacédo na unidade (dias), o0 mo-
mento do emprego dos tratamentos e, posteriormente,
verificado o desfecho.

Utilizou-se igualmente o sistema de estimacgao de risco
de morte hospitalar APACHE Il como comparativo ao
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sistema UNICAMP Il. Foram assumidos como trata-
mentos mantenedores da vida: a ventilagdo mecéanica
invasiva, a hemodidlise, a nutricdo parenteral total, as
transfusdes de sangue e derivados e os farmacos va-
soativos (dopamina, dobutamina e noradrenalina). De-
finiu-se como beneficio dos tratamentos, a sobrevida
do paciente, seguida de alta da UTI para os leitos de
tratamento hospitalar e, como maleficio, o ébito. Foi
considerada como possivel terapia futil, a oferta de
tratamentos mantenedores da vida para aqueles pa-
cientes com aumento progressivo do risco estimado
de obito nos primeiros sete dias de internagéo na UTl e
ou risco estimado de 6bito > 90%.

Analise Estatistica

Inicialmente, realizou-se uma andlise descritiva dos da-
dos e, posteriormente, foram estruturadas categorias
de morbidade, idade e tempo do emprego dos trata-
mentos mantenedores da vida. A seguir, foi verificada
a distribuicdo da amostra, de acordo com o tempo mé-
dio de internagéo na unidade, pelos testes t de Student
para as variaveis dicotdmicas e Anadlise de Variancia
(ANOVA) para as variaveis politdmicas. A distribuicao
da amostra de acordo com o desfecho, bem como a
relacdo das suas intervengdes, foram realizadas por
meio do teste Qui-quadrado. Posteriormente, utilizou-
se a Analise de Variancia para verificar as médias das
estimativas de risco provavel de oébito, pelo sistema
UNICAMP I, no 1°, 3°, 5° e 7° dias de internagcao e
para compara-las com o desfecho.

Verificou-se, também, a sensibilidade, a especificidade,
os valores preditivos positivo e negativo da estimacgéo
de risco UNICAMP Il em relagc&o ao desfecho, quando
0s pacientes apresentassem risco estimado de &bito
maior ou igual a 90%. Para apurar a intensidade e a dire-
¢éo da associagéo linear entre os indices progndsticos
UNICAMP Il e APACHE Il foram realizados o teste de
correlacdo de Pearson. As estimativas de risco de mor-
te individual foram avaliadas usando um valor = (pi) a
partir dos indices UNICAMP Il e APACHE Il no 1° dia de
internacao e, a seguir, verificados os ajustes estatisticos
pelos valores de Deviance e Akaike Information Criteria
(AIC). A mesma andlise foi realizada para a estimativa de
morte individual no 7° dia. Por considerar-se que a evo-
lucdo do indice progndéstico durante os primeiros sete
dias de internagdo na UTI contém informacdes impor-
tantes e complementares a medida prognéstica no pri-
meiro dia, criou-se, entdo, nova variavel definida como
variavel de evolugao prognostica que é a diferenga do 7°
dia em relagdo ao primeiro dia. Para os pacientes com
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permanéncia por mais de sete dias na UTI, foi realiza-
da uma analise pelos Modelos Lineares Generalizados
(MLG)®7, binomial, logistico, para previsdo de risco de
mortalidade na UTl = em fungcédo de algumas variaveis
explicativas tanto para o indice APACHE Il quanto para
o UNICAMP Il tais como: a) o indice prognéstico medi-
do no primeiro dia; b) a evolugdo prognostica nos sete
primeiros dias; c) o sexo; d) a cor; e) a categoria de mor-
bidade. Para verificar qual a melhor combinagao de va-
riaveis explicativas para cada indice progndstico e para
identificar qual dos dois indices € o mais eficiente, foram
feitas comparagdes entre os varios modelos pelos valo-
res de Deviance e AIC.

A estimativa do risco de morte individual = foi calcu-
lada da seguinte maneira: Yi € uma variavel aleatéria
binaria que identifica o desfecho para o paciente e se-
gue distribuicdo binomial com probabilidade de ébito
mi. Estabeleceu-se uma relagdo linear entre a trans-
formacéo logistica com variaveis explicativas, onde ni
(nu) = log (ri / (1-=i)) = BO + B1 x indice progndstico 1°
dia + B2 x indice de evolugado prognéstica 7/1. Entao
mi = exp (Mi) / (1 + exp (ni)). Com base nesse modelo,
foram calculados os valores de © para cada paciente
que permaneceu na UTI por mais de sete dias, com
o objetivo de avaliar eventuais diferencas nos valores
de & para diferentes categorias de pacientes. A fim de
verificar qual seria o melhor ajuste estatistico do indi-
ce progndstico evolutivo , realizou-se comparacoes
pelos valores de AIC para Modelos Lineares Generali-
zados que utilizam duas variaveis explicativas: o indice
prognéstico no dia da internagéo e a evolugéo no indi-
ce no 3° 5°e 7° dia.

Para verificar o comportamento da curva de carac-
teristicas operacionais (Curva ROC) para ambos os
indices prognésticos, a partir dos dados do estudo,
constatou-se ser necessario um banco de dados
muito maior. Entdo, como os dados obtidos no estu-
do representam a realidade, calculou-se, inicialmen-
te, um banco de dados virtual com 5.000 pacientes
a partir do banco de dados obtido durante o estudo.
Para realizar essa tarefa, primeiramente fixou-se um
indice progndstico e um dia de internagao (1°,3°,5°
e 7°). Depois, foram estimados os parametros do
modelo de regressédo logistica para =, utilizando to-
dos os pacientes disponiveis por dia de internacéo.
Entdo, foram gerados 5.000 pacientes com valores
do indice distribuidos ao acaso entre zero e 100 e
realizou-se o calculo das estimativas de = utilizan-
do o modelo ajustado aos dados. Fixou-se um valor
do indice prognéstico (D0) e foi classificado como
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possivel 6bito todo paciente cujo indice superasse
Do (DO (%) =1, 5, 10, 30, 40, 50, 60,70, 80, 90, 95,
99). Associou-se 6bito a cada um dos 5.000 pacien-
tes de acordo com as probabilidades © preditas pelo
modelo que foi ajustado aos dados reais. Entdo foi
calculada a porcentagem de possiveis 6bitos entre
todos os 6bitos (sensibilidade) e a porcentagem de
possiveis 6bitos entre todas as altas (1 — especifici-
dade) para cada valor de DO.

Por fim criou-se um banco de dados simulado de
10.000 pacientes para os quais foi estimado o risco de
obito & utilizando os Modelos Lineares Generalizados
que, além do indice prognodstico no 1° dia, incluiam a
variavel de evolugdo prognéstica. Foram estipulados
niveis de evolugcao até o 7° dia, como possivel Obito
(indice de evolucdo progndéstica) de - 20%, -10% e
+10%. Os valores positivos significaram piora prog-
néstica do paciente e valores negativos, melhora prog-
noéstica e foi verificada uma nova curva ROC para esti-
mativa do possivel 6bito para cada um desses indices
de evolucao progndstica.

RESULTADOS

Durante o periodo de coleta de dados, foram interna-
dos na UTI 166 pacientes com quadro de insuficiéncia
respiratéria aguda e que preenchiam os critérios de
inclusado no estudo. Desses, 16 pacientes foram exclu-
idos por nao ter sido possivel a obtencao do consen-
timento informado. Os 150 pacientes restantes foram
acompanhados desde o dia de sua internagéo até o
desfecho. Os dados demograficos estao apresentados
na tabela 1.

Tabela 1 - Variaveis Demograficas dos Pacientes Estudados

Variaveis N (%)
Sexo
Masculino 95 (63)
Feminino 55 (37)
Idade (anos)
Minima 16
Méaxima 95
Média + DP 56,89 + 19,22
Morbidade basica (doenca)
Neurolégica 16 (10,7)
Neoplasica 29 (19,3)
Infecciosa 29 (19,3)
Cardiopulmonar 35 (23,3)
Renal 7(4,7)
Gastrintestinal 4(2,7)
Cirurgica e trauma 18 (12)
Endocrina e outras 12 (8)
154

Nesse estudo idade, sexo e ragca ndo mostraram dife-
renca estatistica significativa entre grupos no referente
ao desfecho morte. A morbidade inicialmente foi clas-
sificada em 3 categorias: 1) apresentou doencas neu-
rologicas, cirurgicas e traumas; 2) abrangeu doencas
cardiacas, pulmonares, gastrintestinais, renais e infec-
ciosas; 3) abarcou doencas neoplasicas, enddcrinas
e outras. Nao houve diferenga estatistica significativa
entre os grupos (p = 0,438).

Em relacao ao tempo médio, em dias, de internacao na
UTI, ndo houve diferenca estatistica significativa para
Sexo, raga e idade, mas sim, para morbidade. Os pa-
cientes agrupados na categoria 1 de morbidade per-
maneceram por mais tempo internados na UTI (22,15
dias) do que os pacientes das outras categorias (p =
0,002).

Entre os tratamentos mantenedores da vida, a venti-
lagdo mecénica invasiva foi a mais utilizada, seguido
dos farmacos vasoativos, transfusédo de sangue e de-
rivados. Entre os farmacos vasoativos, a noradrenalina
foi a mais comumente usada e a dopamina, a menos
utilizada. Entre os pacientes submetidos a ventilagcao
mecanica (n = 136), 133 a iniciaram antes dos 7° dia
de internacao e trés, apos. Dentre aqueles pacientes
que iniciaram antes dos 7° dia 76 (57,1%) tiveram
alta e 57 (42,9%) foram a 6bito. Todos os pacientes
que iniciaram ventilagdo mecénica apds o 7° dia fo-
ram a obito. Entre os pacientes que nao receberam
ventilagdo mecénica (n = 14), 13 (92,9%) tiveram alta
e um (7,1 %) foi a ébito. Houve diferenca estatistica
significativa entre os grupos em relagdo ao desfecho
(p = 0,004). Nao houve diferenca estatistica entre os
grupos em relagcdo ao tempo médio de ventilagcao (p
= 0,245). A dopamina foi empregada em apenas um
paciente o qual foi a ébito e, portanto, essa variavel
ndo foi incluida na andlise estatistica. A dobutamina
foi utilizada em 26 pacientes: 21 iniciaram antes do 7°
dia e cinco apés. Entre aqueles que receberam dobu-
tamina antes do 7° dia, 12 (57,1%) tiveram alta e nove
(42,9%) foram a 6bito e, entre os outros que iniciaram
dobutamina depois do 7° dia, um (20%) teve alta e
quatro (80%) foram a o6bito. Dos 124 pacientes que
nao receberam dobutamina, 76 (61,3%) tiveram alta e
48 (38,7%) foram a 6bito. Nao houve diferenca esta-
tistica significativa entre os grupos tanto em relagao
ao desfecho (p = 0,179) quanto ao tempo médio de
uso do farmaco (p = 0,532). A noradrenalina foi admi-
nistrada a 90 pacientes: 84 iniciaram antes do 7° dia e
seis apods. Dos pacientes que iniciaram noradrenalina
antes do 7° dia, 39 (46,4%) tiveram alta e 45 (53,6%)

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 19 N° 2, Abril-dJunho, 2007



FUTILIDADE TERAPEUTICA E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: REALIZAGAO DE UM ESTUDO DE COORTE PROSPECTIVA

foram a o6bito. Entre aqueles que receberam noradre-
nalina depois do 7° dia, um (16,7%) teve alta e cinco
(83,3%) foram a o6bito. Para os 60 pacientes que nao
utilizaram noradrenalina, 49 pacientes (81,7%) tive-
ram alta e 11 (18,3%) foram a 6bito. Houve diferenca
estatistica significativa em relagéo ao desfecho (p <
0,001), mas nao houve diferenca estatistica significa-
tiva em relacdo ao tempo médio do uso do farmaco (p
= 0,601). Foi administrada transfusao de sangue e de-
rivados para 54 pacientes: sendo que 43 receberam
transfuséo antes do 7° dia e 11 apds. Entre os pacien-
tes que a receberam antes do 7° dia, 13 (30,2%) tive-
ram alta e 30 (69,8%) foram a 6bito. Entre aqueles que
a receberam depois do 7° dia, cinco (45,5%) tiveram
alta e seis (54,5%) foram a 6bito. Dos pacientes que
nao receberam transfusao de sangue e derivados, 71
(74%) tiveram alta e 25 (26%) foram a o6bito. Houve
diferenca estatistica significativa entre os grupos em
relagdo ao desfecho (p < 0,001), mas ndo quanto ao
numero de transfusdes (p = 0, 091). A hemodialise foi
ofertada para 13 pacientes: oito a iniciaram antes do
7° dia e cinco ap6s. Para aqueles com inicio antes
do 7° dia, dois (25%) tiveram alta e seis (75%) foram
a 6bito. Para os pacientes que iniciaram hemodiali-
se apo6s o 7° dia constatou-se 6bito para todos. En-
tre os pacientes que nao receberam hemodialise, 87
(63,5%) tiveram alta e 50 (36,5%) foram a ébito. Hou-
ve diferenca estatistica significativa entre os grupos
com relacéo ao desfecho (p = 0,002) mas nado quanto
ao tempo médio de uso da hemodidlise (p = 0,309).
A nutricdo parenteral total (NPT) foi ofertada para 13
pacientes: 12 iniciaram antes do 7° dia e um apés.
Entre os pacientes que receberam NPT antes do 7°
dia, quatro (33,3%) tiveram alta e oito (66,7 %) foram a
6bito assim como o paciente que recebeu NPT apos
o 7° dia. Entre os pacientes que ndo receberam NPT,
85 (62%) tiveram alta e 52 (38%) foram a obito. Nao
houve diferenca estatistica significativa entre os gru-
pos tanto em relagdo ao desfecho (p = 0,073) quanto
ao tempo médio de uso da NPT (p = 0,752). Os esco-
res de risco medidos, pelo sistema UNICAMP I, entre
os pacientes com alta ou ébito no 1°, 3°, 5° e 7° dia
de internagdo mostraram diferenca estatistica signi-
ficativa entre os grupos em todos os momentos. Os
pacientes que foram a 6bito, em média apresentaram
risco provavel de o6bito maior do que aqueles com
alta (p < 0,001) (Figura 1). Ao longo dos primeiros sete
dias de internagado na UTI, 17 pacientes apresentaram
risco provavel de ébito > 90 %. Desses, trés (17,6%)
tiveram alta e 14 (82,4%) foram a 6bito. A sensibili-
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dade verificada para pacientes com risco de 6bito >
90%, medido pelo sistema UNICAMP II, foi de 23%
e a especificidade, de 97%; o valor preditivo positivo
de 82,4% e o valor preditivo negativo de 64,7%. A
comparacao inicial entre os sistemas UNICAMP Il e
APACHE Il quanto a intensidade e a diregdo da as-
sociagao linear mostrou existir forte correlacdo entre
ambas as medidas em todos os tempos de afericao
(1° diar = 0,843; 3° diar = 0,839; 5° diar = 0,855; 7°
diar = 0,854), (p < 0,001).

70
60 ¢ T ¢ |

—
50 A— —A———
40 A A —A—Alta
30 —e— Obito
20
10

UNIC1 UNIC3 UNIC5 UNIC7

Figura 1 - Médias de UNICAMP Il de Acordo com o Desfecho
UNIC 1 = UNICAMPII no 1° dia; UNIC 3 = UNICAMP Il no 3° dia; UNIC 5 =
UNICAMP no 5° dia; UNIC 7 = UNICAMP Il no 7° dia.

p < 0,001

As medidas de risco de morte individual “pi” (%), na
UTI, estimadas a partir dos indices prognoésticos APA-
CHE Il e UNICAMP Il no 1° dia e ajustadas pelos niveis
descritivos para valores de Deviance e AIC mostraram
que as qualidades dos ajustes estatisticos foram se-
melhantes para os dois modelos e ambos estatistica-
mente significativos, com discreta vantagem para o
APACHE II. Entre os 150 pacientes constituintes do
banco de dados original, 112 pacientes permanece-
ram internados na UTI por mais de sete dias. As ex-
clusdes foram devidas a 20 pacientes com alta e 18
pacientes com obito. Existiu uma marcante diferenca
entre os grupos. Para os pacientes que foram a 6bito,
nenhum valor de UNICAMP || foi inferior a 47,10%, en-
quanto para aqueles que tiveram alta, 50% dos indi-
ces observados foram inferiores a 45,40%. Verificou-
se uma dispersao levemente superior para o indice
APACHE ll. Entre os 112 pacientes internados por 7
dias ou mais, 69 (62%) resultaram em alta e 43 (38%)
em Obito. A partir da criagdo da variavel de evolugéo
prognéstica, verificou-se, que entre os pacientes que
tiveram alta, a evolugéo dos indices progndsticos foi
bem mais acentuada do que para aqueles que resul-
taram em Obito. Ao verificar-se a eficiéncia dos indi-
ces prognosticos, a partir das comparagdes entre os
valores de Deviance e AIC, constatou-se que ambos
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os modelos, tanto para o sistema APACHE Il quanto
para o UNICAMP IlI, que utilizaram a combinagcao de
variaveis prognosticas, 1° dia e evolugédo do 7° em
relacdo ao 1° dia, foram os modelos com os meno-
res valores de AIC. O acréscimo das outras variaveis
nao compensou o custo representado pelo aumento
na complexidade do modelo. Constatou-se que tan-
to o0 modelo com o sistema APACHE Il (Deviance =
0,106) quanto o modelo com o sistema UNICAMP I
(Deviance = 0,073) sdo aceitaveis. Ao verificar-se qual
teria sido a melhor alternativa de evolucdo do indi-
ce prognostico entre o 1° dia e o 7° dia, baseados
na comparacéo entre as diferencas do 3°, 5° e 7° dia
pelos menores valores de AIC, constatou-se que as
melhores qualidades de ajustes foram representadas

pela evolugcdo do 7° dia em relacdo ao 1° dia, para o
UNICAMP II (AIC = 137,13) e para o APACHE Il (AIC
= 133,71). Com base nesse modelo de probabilida-
de de morte individual &, foram calculadas as esti-
mativas de obito para cada um dos 112 pacientes
internados na UTI por sete ou mais dias e compara-
das com as variaveis que foram consideradas como
tratamentos mantenedores da vida. Os resultados
estdo apresentados na tabela 2. As curvas de ca-
racteristicas operacionais (Curva ROC) construidas a
partir de um banco de dados com 10000 pacientes,
para o sistema UNICAMP Il a partir da classificagao
como possivel ébito, em fungdo da variavel de evo-
lucdo progndstica, de -20%, -10% e 10% s&o mos-
tradas na figura 2.

Tabela 2 — Probabilidade de Morte Individual = para os 112 Pacientes que Permaneceram Internados na UTI por 7 ou mais Dias

Variaveis Minimo Mediana Média Maximo DP n Valor p
Desfecho
Alta 0,06 0,28 0,32 0,72 0,17 69 < 0,001
Obito 0,17 0,46 0,47 0,79 0,18 43
VMI
Antes 0,06 0,38 0,39 0,79 0,19 103 0,024
Depois 0,22 0,26 0,31 0,46 0,13 3
N&o usou 0,13 0,15 0,18 0,29 0,06 6
Dobutamina
Antes 0,07 0,48 0,44 0,64 0,16 18 0,18
Depois 0,22 0,42 0,46 0,68 0,17 5
N&o usou 0,06 0,34 0,36 0,79 0,19 89
Noradrenalina
Antes 0,06 0,42 0,43 0,79 0,18 64 0,003
Depois 0,16 0,24 0,28 0,46 0,12 6
N&o usou 0,07 0,26 0,32 0,75 0,18 42
NPT
Antes 0,29 0,48 0,51 0,75 0,16 8 0,003
Depois 0,78 0,78 0,78 0,78 - 1
N&o usou 0,06 0,35 0,37 0,79 0,18 103
Hemodialise
Antes 0,27 0,65 0,57 0,72 0,16 7 0,01
Depois 0,28 0,42 0,46 0,64 0,14 5
N&o usou 0,06 0,34 0,36 0,79 0,18 100
Transfuséo
Antes 0,14 0,47 0,47 0,78 0,18 31 0,001
Depois 0,28 0,42 0,44 0,75 0,13 11
N&o usou 0,06 0,28 0,33 0,79 0,18 70
Morbidade
Categoria 1 0,09 0,36 0,39 0,79 0,20 50 0,46
Categoria 2 0,16 0,44 0,43 0,67 0,17 16
Categoria 3 0,06 0,35 0,36 0,73 0,18 46

VMI = ventilagdo mecanica invasiva; NPT = nutricdo parenteral total; Categoria 1 = neuroldgico/sepse /cirurgia /trauma; Categoria 2 = neoplasia; Categoria 3 = car-

diopulmonar/renal/gastrintestinal/endocrinoldgica e outras.
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Figura 2 — Curvas ROC Obtidas para Modelos que ajustam Proba-
bilidade de Obito em Fungéo do Indice UNICAMP I

Os circulos vazados representam os valores do indice prognéstico utilizado
como limite minimo para classificar o paciente como possivel ébito. Os cir-
culos pretos representam as curvas ROC para modelos que ajustam proba-
bilidade de 6bito em fung¢éo do indice prognéstico UNICAMP Il no 1° dia e a
diferenca em relagdo ao 7° dia. Os valores do indice utilizado como limite para
classificar o paciente como possivel ébito foram -10% em relagao a diferenga
do 7° para o 1° dia. Os pontos pretos representam o valor limite da diferenga
entre 7° e 1° dia foi -20% e os tridngulos vazados representam a diferenca de
+10%. S = sensibilidade; 1-E = 1 — especificidade.

DISCUSSAO

A avaliagdo prognostica utilizando o modelo preditivo
UNICAMP I, mediante um sistema evolutivo, para pa-
cientes em estado critico com insuficiéncia respiratéria
€ de grande auxilio para o médico intensivista na to-
mada de decisdo da ndo-oferta de novos tratamentos
mantenedores da vida.

A partir deste estudo, pode-se constatar que variaveis
demograficas tais como idade, sexo, raca e morbidade
nao mostraram significancia estatistica para predizer o
desfecho. Entendemos, portanto, que essas variaveis
isoladas ndo deveriam ser a base dos debates em tor-
no da futilidade terapéutica. Elas poderiam, talvez, de
algum modo, contribuir para os debates sob o ponto
de vista subjetivo, mas certamente ndao deveriam ser
consideradas em primeiro plano.

Uma variedade de fatores tém sido investigados para
predizer resultados e fatores demograficos como idade
e morbidade sdo, muitas vezes, incluidos®. Apesar da
identificacdo de grupos particulares de pacientes com
alta mortalidade hospitalar, ndo se pode sugerir que, a
partir do diagnodstico de uma doenca crbnica ou aguda
fatal, raca ou idade, haveria impedimento do uso efeti-
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vo do cuidados intensivos. Estudos também enfocam a
idade, grupo diagnéstico e gravidade da doenca como
critérios de triagem para a recusa de internacdo dos
pacientes em unidades de cuidados intensivos sob a
argumentacao légica e prudente do principio da justa
alocagéo de recursos escassos®.

Esses critérios procuram enfatizar suas bases na mor-
talidade hospitalar. No entanto, para o intensivista, a
questdo é ainda mais complexa. Uma vez o paciente
sendo admitido na unidade, mesmo existindo conflitos
em relacéo aos critérios de admissibilidade, a partir de
entdo, os principais dilemas passam a girar em torno
da mortalidade na UTI e ndo a hospitalar, bem como
no prolongamento individual do processo de morrer, o
que configuraria inadequada pratica médica e o des-
respeito ao principio bioético da nao-maleficéncia.
Nesse estudo, identificou-se que a morbidade interfe-
riu, de forma significativa, no prolongamento do tem-
po de internacdo na unidade mas ndo no aumento da
mortalidade na UTI. Sendo assim, sob a sua visao, tais
critérios, objetivamente, ficariam em segundo plano na
tomada de decisdo quanto alocar recursos. O principio
da justica seria contemplado na medida em que passa
a existir a consciéncia de o aumento dos custos ser
devido a maior permanéncia do paciente na unidade,
ocasionada pela gravidade da doenca, e essa perma-
néncia ndo implicar no aumento de obitos na unida-
de. A nao-oferta de tratamentos efetivos, cujo alicerce
principal sdo variaveis demograficas, conforme esses
resultados, nao se justifica.

Entre os tratamentos administrados, verificou-se te-
rem sido a ventilagdo mecanica invasiva e os farmacos
vasoativos mais freqUentemente utilizados, seguidas
pela transfusdo de sangue e derivados, hemodidlise e
nutricdo parenteral total. Na maioria das vezes, os tra-
tamentos foram iniciados antes do 7° dia de internagéo
na UTI, demonstrando ser esse periodo, geralmente,
o de maior complexidade e instabilidade do quadro
clinico dos pacientes. Assim, justifica-se a tentativa
incessante, durante esse periodo, de proporcionar a
probabilidade de recuperacdo aos pacientes criticos
por meio dos recursos técnicos, independentemente
do seu grau de complexidade, desenvolvidos pela Me-
dicina.

A constatacdo da maior freqiéncia no uso da venti-
lacdo mecanica e dos farmacos vasoativos como tra-
tamentos efetivos reflete a realidade do seu uso em
UTI e seria légico esperar que pacientes admitidos
devido ao quadro de insuficiéncia respiratoria fossem
mais freqlientemente submetidos a eles. Pacientes em
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insuficiéncia respiratéria, muitas vezes, apresentam
alteracbes hemodindmicas associadas ao quadro ou
corroboradas pelo préprio uso do suporte ventilatério
invasivo. Interessante foi verificar que o tempo de uso,
em dias, desses tratamentos, bem como o nimero de
transfusdes ndo se mostrou estatisticamente signifi-
cativo para o desfecho. Isto demonstra que o tempo
de seu uso nao implicou no aumento da mortalidade
na UTI e, portanto, também nao seria plausivel a jus-
tificativa de discutir futilidade terapéutica em torno do
tempo prolongado da oferta desses tratamentos. Pa-
receu-nos mais razoavel, a partir dos resultados desse
estudo, abrir discussbes em torno de quando esses
tratamentos foram iniciados. Verificou-se terem ido a
Obito todos os pacientes que iniciaram ventilagcdo me-
canica (n = 3) ou hemodialise (n = 5) apds o 7° dia. Entre
aqueles que iniciaram dobutamina apds o 7° dia, 80%
foram a 6bito e entre os que iniciaram noradrenalina,
83% também foram a obito. Houve diferencga estatis-
tica em relacao ao desfecho para o uso de ventilagcao
mecanica, noradrenalina, hemodialise e transfusdo de
sangue e derivados.

A identificacdo de os pacientes no uso destes trata-
mentos durante a internagdo na UTI terem tido maior
mortalidade, logicamente, pode ser atribuida a gravi-
dade da doenca. Porém, verificou-se que poucos pa-
cientes obtiveram beneficios quando tais tratamentos
foram iniciados apdés o 7° dia. Claro esta que o niumero
de pacientes receptores deles somente apds o 7° dia
ndo é grande o suficiente para justificar qualquer in-
feréncia. No entanto, é possivel abrir discussdes em
torno da questdo, na medida em que se verificou ter
havido aumento da mortalidade entre os pacientes no
uso destes tratamentos durante a internacdo na UTl e
serem eles mais freqlientemente ofertados durante os
primeiros sete dias de internagdo. Propde-se, entéo, a
partir desses achados, abordar questdes sobre futili-
dade ao relacionar a oferta dos tratamentos em duas
fases: fase precoce de intervengao (os primeiros sete
dias) e fase tardia de intervencao (apos o 7° dia).

Com esse fim, procurou-se comparar, por meio do
modelo UNICAMP I, a evolugéo do risco provavel de
morte entre pacientes que tiveram alta e pacientes que
foram a 6bito. Os dados mostraram ser o risco de mor-
te significativamente maior, em todos os tempos, entre
os pacientes que foram a oébito. Interessante foi notar
que, para os sobreviventes, em média, o risco provavel
de morte ter ido decrescendo na medida do aumen-
to do tempo, em dias. No entanto, para os pacientes
que morreram, o risco provavel de morte manteve-se
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nos mesmos patamares iniciais. Isto sugere que, para
pacientes com resposta positiva ao tratamento empre-
gado na fase precoce, o risco de morte diminuira de
forma progressiva e, conseqiientemente, havera maior
probabilidade de alta. Porém, para os que, apesar dos
tratamentos empregados, o risco de ébito se mantiver
nos mesmos patamares iniciais ou mesmo aumentar,
suas chances de sobrevivéncia serdo menores.
Verificou-se também que, entre os 150 pacientes, 17
apresentaram risco provavel de morte maior ou igual a
90% durante os primeiros sete dias de internacéo na
UTI. A sensibilidade a partir de uma Unica medida foi
de 23%, a especificidade de 97% e o valor preditivo
positivo de 82,4%. Constatou-se, entdo, que, apesar
da alta especificidade, basear decisdes sobre futili-
dade terapéutica em uma Unica medida também nao
seria plausivel pois nao refletiria a evolugdo do quadro
clinico do paciente frente ao emprego dos tratamen-
tos mantenedores da vida. Constatou-se, também, a
existéncia de forte correlagdo (r > 0,83) entre os dois
modelos (APACHE Il e UNICAMP l1l) no que se refe-
re a intensidade e a diregcdo da associagao linear em
todos os tempos de afericdo. Entdo, estimou-se o ris-
co de morte individual ©r, baseados em ambos os mo-
delos e verificou-se, por meio de ajustes estatisticos
correspondentes aos valores de Deviance e AIC, que
a qualidade dos dois modelos ¢ estatisticamente signi-
ficativa, demonstrando, assim, serem os dois métodos
equiparaveis.

Sob o ponto de vista dos autores, o modelo UNICAMP
Il apresenta vantagens visto ndo utilizar categoria diag-
néstica, evitando a dificuldade e o possivel engano no
enquadramento da categoria correspondente, bem
como ser de mais facil aplicabilidade a beira do leito.
Além disso, o modelo UNICAMP Il reflete a realidade
brasileira, pois foi elaborado a partir de banco de da-
dos coletados no Brasil enquanto o modelo APACHE I,
representa a realidade de bancos de dados coletados
nos Estados Unidos e Europa onde, certamente exis-
tem diferencas, em relacao ao Brasil, ndo somente em
nivel de atendimento pré-hospitalar, mas também no
estado de saude da populagéo, nivel de nutricéo e a
consequente resposta imunoldgica as doengas. Dados
do estudo IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avalia-
¢do Nutricional)’® demonstram que, aproximadamente,
48,1% da populagdo hospitalizada apresenta algum
grau de desnutricdo e 12,6% séo desnutridos graves.
Os resultados deste estudo sdo semelhantes aos de
Alves e col.' que aplicaram o modelo UNICAMP Il para
estimar o risco provavel de 6bito em uma UTI privada
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na cidade de Cuiaba (MT) e o compararam ao modelo
APACHE II. Eles concluiram que o modelo UNICAMP I
se adapta perfeitamente a um hospital geral ndo-publi-
co e sugeriram extrapolar o novo modelo para a popu-
lacao brasileira, apoiados em dados multicéntricos. Os
resultados deste estudo corroboram essas sugestdes
por ter sido desenvolvido em um hospital universitario
de referéncia nacional, o qual contempla tanto pacien-
tes procedentes do sistema publico quanto do privado.
Nosso estudo também procurou comparar o modelo
APACHE Il ao modelo UNICAMP Il a partir de um pro-
tocolo evolutivo de morte individual r. Verificou-se, por
meio de varias combinacdes de variaveis explicativas,
que a melhor combinagdo de variaveis seria o indice
prognostico estimado no 1° dia, seguido da variavel de
evolugao prognéstica. A variavel de evolugcao prognos-
tica envolvendo o 7° dia foi a que mostrou menores
valores de AIC, sendo aceita para ambos os modelos.
Constatou-se, mais uma vez, ser o modelo UNICAMP
Il equiparavel aos niveis internacionais de predicdo
progndstica.

A partir da analise da criacdo da variavel de evolucao
progndstica, para os 112 pacientes com 7 ou mais
dias na UTI, verificou-se ter sido a evolugao dos indi-
ces bem mais acentuada para pacientes com alta, em
contraste aos que foram a ébito. Isto demonstrou, mais
uma vez, que apesar do emprego de tratamentos inva-
sivos e intensivos, em média, os pacientes que evolui-
ram para o ébito pioraram o seu indice progndstico de
morte individual =.

A andlise dos dados entre a probabilidade de morte
individual = e o desfecho, bem como em relacdo aos
tratamentos mantenedores da vida, mostrou nova-
mente ter havido diferencas significativas quanto ao
desfecho, para ventilagdo mecanica, para noradrena-
lina, para hemodialise, para transfusdo de sangue e
derivados e agora também para nutricdo parenteral.
Ainda céticos quanto aos resultados encontrados, em
virtude de, em muitos estudos, o nimero de pacientes
terem sido muito superiores, procurou-se, através de
recursos estatisticos, calcular e analisar, a partir dos
dados reais, um banco de dados virtual primeiramen-
te com 5000 pacientes e, posteriormente, com 10.000
pacientes. Atribuiu-se niveis de evolugdo progndstica
de -20%, -10% e +10%, ou seja, quanto mais negativa
fosse a evolucao, melhor seria o prognéstico e melho-
res as probabilidades de alta. Os dados mostraram, ao
analisar a curva de caracteristicas operacionais (Cur-
va-ROC) que, quando um paciente apresentar risco
provavel de 6bito inicial em torno de 70 a 80% e, ao
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longo dos sete primeiros dias, apesar dos tratamentos
empregados, piorar o seu prognoéstico em 10%, pelo
sistema UNICAMP I, a sensibilidade do teste, respec-
tivamente, é de 23,5% e 16,3% e a especificidade &,
respectivamente, de 97,4% e 98,6%.

A partir desses resultados, com a obtencdo de uma
alta especificidade, apesar da baixa sensibilidade, pa-
rece-nos razodavel levantar a discussao sobre futilida-
de terapéutica. Em cada 100 pacientes que néo apre-
sentarem essa evolucao, em torno 98 a 99 pacientes
sobreviverdo ao tratamento na UTI. No entanto, para
aqueles que a apresentarem, somente um a dois pa-
cientes sobreviveréo a essa internacdo. Assim demons-
tra-se, sistematicamente, nao ser possivel promover a
recuperacdo do quadro clinico do paciente em niveis
aceitaveis que acarretem o beneficio de sua alta para
os leitos de internagdo hospitalar. Quando isso nao é
sistematicamente possivel, pode-se caracterizar como
futilidade terapéutica.

CONCLUSAO

Foi observado neste estudo que o modelo de predicéo
prognostica UNICAMP I é factivel, e poderia ser utili-
zado nas UTI brasileiras, pois é equiparavel aos niveis
de modelos internacionais como o APACHE II, de mais
facil aplicabilidade a beira do leito, ndo necessitando
do enquadramento em categoria diagnéstica. Também
se verificou a nao-existéncia de critérios claros para
sugerir o impedimento do uso efetivo dos tratamen-
tos mantenedores da vida com bases no diagndstico
de uma doencga crbnica ou aguda grave, raga, idade
ou tempo de utilizagdo dessas terapias. Constatou-se
ainda, que a fase de intervencao precoce (primeiros 7
dias), € de grande auxilio do ponto de vista objetivo
na tomada de decisbes éticas em torno da nao-oferta
de tratamentos mantenedores da vida. Assim, sugere-
se a nao-oferta de mais tratamentos referentes tanto a
intensidade quanto a quantidade para pacientes cuja
evolucdo, nos primeiros setes dias de internacéo, se
mostrar desfavoravel. Isso seria verificado para aque-
les cujo indice progndstico inicial, de probabilidade de
morte, fosse igual ou maior que 70% e, apesar dos tra-
tamentos empregados, piorarem seu indice prognésti-
co em 10 % ao longo dos primeiros sete dias de inter-
nacado na UTI. Nesse sentido, estar-se-ia contemplan-
do o principio da ndo-maleficéncia ao nos reportarmos
ao conceito de nao tentar, obstinadamente, prolongar
a quantidade de vida sem nenhum beneficio razoavel.
Os resultados deste estudo, certamente necessitardo
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ser confirmados por outros estudos maiores e multi-
céntricos em nosso pais e/ou no exterior.
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