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INTRODUCAO

RESUMO

INTRODUGAO. A insuficiéncia renal aguda (IRA) mantém alta prevaléncia, morbidade e mortalidade.
OsJeTIvo. Comparar o uso do escore prognéstico APACHE Il com o ATN-ISS e determinar se o APACHE
Il pode ser utilizado para pacientes com IRA, fora da UTI.

Meropos. Coorte prospectiva, 205 pacientes com IRA. Analisamos dados demogréficos, condigdes
pré-existentes, faléncia de érgéos e caracteristicas da IRA. Os escores prognésticos foram realizados
no dia da avaliagdo do nefrologista.

ResuLtapos. A média de idade foi 52 + 18 anos, 50% eram do sexo masculino, 69% eram brancos,
45% foram tratados em UTI e 55% em outras unidades. A mortalidade no grupo UTI foi 85% e
no grupo nao-UTI foi 18%. Os fatores que se correlacionaram com maior mortalidade foram mais
prevalentes na UTI: idade, sexo masculino, IRA hospitalar, faléncia de érgéos, sepse, IRA séptica,
oligiria e necessidade dialitica. No contexto geral, os marcadores prognésticos foram os mesmos
para os grupos UTI e nao-UTI. O APACHE Il obteve discriminacao similar nos grupos UTI e ndo-UTI
e sua calibragdo foi melhor no grupo nao-UTI. O ATN-ISS obteve boa discriminacao tanto no grupo
UTI quanto nao-UT]I, porém, com relagao a calibracdo houve discreta superestimacao da mortalidade
no grupo nao-UTI. O ATN-ISS apresentou melhor capacidade de discriminagdo do que o APACHE Il
nos grupos UTI e nao-UTI.

Concrusio. Concluimos que os escores APACHE Il e ATN-ISS podem ser utilizados para a estratificagdo
de risco em pacientes com IRA tratados fora da UTI em nosso meio.

Unitermos: APACHE [l. ATN-ISS. Insuficiéncia renal aguda. Unidade de terapia intensiva.

do que os registrados em pacientes fora da UTI (2% a 5%) ou
na comunidade (1%)*°.

A determinacao do progndstico de um paciente tem impor-
tancia em nivel de planejamento do tratamento, custos e
prevencdo de doengas. Além disso, a medicina esté avancando
e, constantemente, oferece novas alternativas que merecem
avaliagdo. No caso da insuficiéncia renal aguda (IRA) nao
podemos afirmar se certa atitude terapéutica (tipo de didlise,
nutricdo, etc) € melhor ou pior do que outra se as duas popula-
¢oes analisadas nao forem comparaveis. Para resolver este tipo
de problema é preciso mensurar a gravidade da doenga destas
populacoes utilizando escores prognosticos!.

A IRA apresenta elevada morbimortalidade e elevado custo.
Complica aproximadamente 5% das admissdes hospitalares® e
até 30% das admissoes em UTI3. Esses nimeros sdo maiores
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Se examinarmos a taxa de mortalidade nas ultimas cinco
décadas em pacientes portadores de IRA, observamos que ela
permaneceu elevada, apesar dos grandes avangos tecnolégicos,
terapéuticos e preventivos ocorridos no mesmo periodo. Houve
uma mudanga demografica no perfil do paciente que desenvolve
IRA, piorando o seu progndstico e anulando os efeitos positivos
dos avangos tecnolégicos nos cuidados com pacientes graves®”.

O escore mais citado na literatura foi criado por Knaus et
al. em 1981 e denominado APACHE. Este escore foi revisto
em 19858 - APACHE Il, em 1991 - APACHE IlI° e, em 2005,
APACHE V10,

Os resultados com a utilizacdo do APACHE Il e de outros
escores inespecificos em pacientes com IRA nao tém sido
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animadores®. A insatisfagdo com o desempenho do APACHE I,
e outros escores inespecificos em pacientes com IRA, levou a
criagao de escores especificos para este grupo de pacientes por
varios autores.

Varios indices prognosticos especificos para IRA foram
estudados em subpopulacdes de pacientes portadores de IRA,
a maioria de dificil reprodutibilidade e estudados retrospec-
tivamente. Liafio F''12, em 1993, para analisar a influéncia
de fatores de risco no prognostico da necrose tubular aguda
(NTA), realizou um estudo com um protocolo contendo dados
demogréficos, causas de NTA, diurese, necessidade de didlise
e condicoes clinicas.

A maioria dos trabalhos analisou pacientes em UTI. A
despeito da prevaléncia de IRA fora da UTI ser significante,
poucos estudos avaliaram a validade dos indices prognésticos
nesta populagdo’31415 Alguns estudos, citados previamente,
utilizaram escores prognosticos especificos para IRA nesta
populagdo, porém o fizeram em subpopulagbes (IRA pos-
cirlrgica, com necessidade dialitica, etc), dificultando sua
reprodutibilidade!3-18,

Assim, considerando que a IRA apresenta elevado custo e
alta morbimortalidade; que ha poucos estudos epidemiolégicos
sobre IRA tratada fora da UTI; que o uso do APACHE Il em IRA
€ controverso e sua utilizagdo nao foi validada em pacientes
com IRA fora da UTI; que o ATN-ISS é um escore especifico,
de facil reprodutibilidade; decidimos realizar um estudo de
coorte prospectivo para avaliar as caracteristicas da IRA na UTI
comparando-a com a IRA fora da UTI (nao-UTI); estabelecer se
o APACHE Il pode ser utilizado na populagdo com IRA nao-UTI
e comparar o APACHE Il com o ATN-ISS.

METopos

Realizamos um estudo de coorte prospectivo no Hospital
Sao Paulo, um hospital terciario, de ensino, situado em Séao
Paulo - Brasil, no periodo de 1° de fevereiro de 1997 a 30 de
novembro de 1997. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa Clinica.

Critérios de inclusao: Foram incluidos todos os pacientes
acima de 12 anos de idade tratados ou ndo na UTI, com diagnés-
tico de IRA, que foram avaliados e acompanhados pelo Servico
de Interconsulta de Nefrologia.

Critérios de exclusao: Foram excluidos pacientes com menos
de 12 anos de idade, com IRA pré-renal, transplantados renais,
portadores de insuficiéncia renal cronica definida por creatinina
acima de 2mg/dL a admisséo, dialisados por intoxicagao exbgena
e aqueles transferidos de hospital durante o tratamento.

Populacao estudada: Foram acompanhados 205 pacientes
no periodo de estudo, sendo nove excluidos por terem sido
transferidos de hospital. Assim, a populagéo final estudada foi de
196 pacientes. Dezenove pacientes (10% do total de pacientes
estudados) foram tratados como pacientes de terapia intensiva
em unidades de cuidados intermediarios ou semi-intensivas:
pronto-socorro, enfermaria de doencas infecciosas e parasi-
tarias, enfermaria de gastroenterologia clinica, enfermaria de
clinica médica. Esses 19 pacientes nao diferiram dos pacientes
tratados em UTI com relacao a dados demograficos, condigoes
pré-existentes e média de escores progndsticos. Assim, eles
foram analisados em conjunto com os pacientes tratados nas
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UTls. Os pacientes foram acompanhados até a alta ou ébito
intra-hospitalar.

METtopos

Os pacientes com IRA foram localizados através da solici-
tacdo de avaliagdo pelo médico assistente. Os critérios utilizados
para definicdo e categorias etiolégicas da IRA foram os critérios
publicados por Liafio et al., 19932,

Liafio F.1%12  para analisar a influéncia de fatores de risco
no prognostico da NTA, realizou um estudo com um protocolo
contendo dados demograficos, causas de NTA, diurese, neces-
sidade de dialise e condicoes clinicas. A equacao obtida foi:

ATN-ISS = 0,032 (idade em décadas) - 0,086 (sexo) -
0,109 (nefrotdxica) 0,109 (oliguria) 0,116 (hipotensao) 0,122
(ictericia) 0,150 (coma) - 0,154 (consciente) 0,182 (ventilacao
mecanica) 0,21.

ATN-ISS: escore de gravidade individual de necrose tubular
aguda. Variaveis definidas como e com os seguintes valores:
Hipotenséo: PAS < 100mmHg por mais de 10 horas com ou sem
vasopressores - 1. Oliglria - diurese < 400ml/dia - 1. Ictericia:
bilirrubinas >2mg/dl - 1. Coma - 1. Consciéncia normal - 1. Venti-
lagdo mecanica - 1. Sexo masculino - 1. Idade em décadas - 1 a
11. Auséncia de qualquer destas caracteristicas - O.

Estes dados devem ser obtidos no momento da avaliagdo do
nefrologista ou na internagdo do paciente se a mesma deu-se por
NTA. O ponto de corte obtido foi 0,9, ou seja, acima deste nao
houve sobrevida nas quatro fases (1). Insuficiéncias organicas
foram definidas segundo Knaus et al., 1985'°. O escore ATN-ISS
2foi calculado no dia da avaliagao do nefrologista, assim como o
escore APACHE 118 e o risco de 6bito calculado. Os escores foram
realizados somente pela pesquisadora. Os desfechos estudados
foram: 6bito no hospital, necessidade de dialise, recuperacao
de funcao renal.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos como média, desvio padrao,
percentagem ou numero absoluto. Para a analise estatistica dos
resultados foram aplicados os seguintes testes:

Anélise univariada: 1 - Teste Qui quadrado: para andlise de
tabelas de contingéncia. 2 - Teste exato de Fisher: quando néo
foi possivel a utilizacdo do teste Qui quadrado pelo tamanho da
amostra. 3 - Teste T de Student: para a comparacéo de duas
amostras nao pareadas de variaveis quantitativas continuas.

Anéalise multivariada: 1- Regressdo logistica “Stepwise”:
as varidveis consideradas estatisticamente significantes na
anélise univariada foram incluidas em modelos para analise
multivariada.

Anélise dos escores: 1- Andlise de discriminagdo: a capa-
cidade discriminatéria dos escores em distinguir sobreviventes
de nao sobreviventes, foi avaliada pela curva receiver operator
characteristic (ROC) com sua respectiva area sob a curva (AUC).
Essa curva mostra a relagdo entre a sensibilidade (identificacao
correta dos ndo sobreviventes) e um menos especificidade
(identificagao incorreta daqueles que sobrevivem). A técnica
de discriminacao nos propicia a seguinte analise: se todos os
possiveis pares de pacientes em que um sobreviveu e outro
morreu forem identificados, a &rea sob a curva (AUC) pode ser
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Tabela 1 - Analise univariada das caracteristicas gerais, média dos escores e mortalidade do grupo UTI vs grupo nao-UTI

- UTI (N=89) 45% Néo-UTI (N=107) 55% P OR IC 95%
Caracteristica % %
Idade 56+17 49+18 0.01 B _
> 65 anos 33(37%) 24 (22%) 0.03 2.0 1.0423.99
Sexo masc. 55 (62%) 43 (40%) 0.04 2.4 1.3a4.47
Tempo de internacao 22=17 22=15 0.79 B B
IRA Hospitalar 55 (62%) 44 (41%) 0.006 2.3 1.25a4.29
IRA Comunitaria 34 (38%) 63 (59%)
Doencas pré-existentes:
Diabetes Mellitus 13 (15%) 20 (19%) 0.5 0.7 0.32a1.69
Doenca cardiovascular 56 (63%) 50 (47%) 0.03 1.9 1.04a3.5
Neoplasia maligna 13 (15%) 29 (27%) 0.06 0.4 0.21a1.02
Doenca Hepatica 20 (22%) 11 (10%) 0.03 2.5 1.06 2 6.06
Pancreatite 3(3%) 2 (2%) 0.8 1.8 0.24a210.98
Nefrolitiase 0 13 (12%) 0.001 B B
Hiperplasia prostatica 6 (7%) 7 (6.5%) 0.8 1.03 0.29a3.59
AIDS 2 (2%) 6 (6%) 0.4 0.3 0.80a2.19
Trauma 4(4,5%) 1(1%) 0.2 498 0.51a37.1
Cirurgia 39 (44%) 21 (20%) 0.001 3.6 1.84a7.10
Faléncia de drgaos:
Respiratéria 82 (92%) 0 <.001 B B
Cardiovascular 75 (84%) 6 (6%) <.001 90.17 30.4 2 283.73
Hepética 26 (29%) 18 (17%) 0.05 2.04 0.97 a4.27
Neuroldgica 67 (75%) 2 (2%) <.001 159.8 34.45 a2 405.5
Hematolégica 26 (29%) 13 (12%) 0.005 2.98 1.3426.67
Sepse 59 (66%) 12 (11%) <.001 15.56 6.99a353
APACHE II 255 +7.2 17.0+5.5 <.001 _ B
ATN-ISS 0.811+0.195 0.294+0.182 <.001 B B
Mortalidade 76 (85%) 19 (18%) <.001 27 11.8 263.49

interpretada como a proporgao de pares em que 0 modelo pode
corretamente identificar o paciente que morreu. Se a area sob a
curva é 0,5, entdo o modelo ndo tem poder discriminatério e,
se a area é 1,0, o modelo discrimina perfeitamente. Em outras
palavras, a discriminagao diz respeito a capacidade do escore
acertar o desfecho (ex: morte ou sobrevida) de cada individuo. As
comparacoes da AUC obtidas para o risco-APACHE Il e ATN-ISS,
ou escores obtidos para o grupo UTl e grupo ndo-UT| foram feitas
de acordo com a técnica descrita por Hanley?® 2L, 2- Calibragao:
a calibragéo refere-se ao grau de correspondéncia entre a proba-
bilidade de morte predita e observada. Em outras palavras, a
calibracao diz respeito ao quanto o escore tende a subestimar ou
superestimar a ocorréncia de um desfecho em cada estrato da
populacao estudada, independentemente da sua capacidade de
acerto. Para avalid-la, separamos os pacientes em quintiles de
risco para cada um dos escores nos grupos UTI e ndo-UTI. Em
cada quintil de risco a mortalidade predita foi comparada com
a mortalidade observada. Avaliamos a adequacao do ajuste das
curvas pelo teste de Goodness of Fit.
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Todas as diferengas observadas foram consideradas signifi-
cantes se p < 0,05. Para a realizacao dos testes, foi utilizado o
software estatistico True Epistat, (Tracy Gustaffson, Richardson,
Texas, 1994).

REsuLTADOS

Comparacao entre a populagao UTI e NUTI:

No periodo de 1° de fevereiro a 30 de novembro de 1997
foram internados 19.497 pacientes no Hospital Sao Paulo
(excluindo-se pediatria e UTI neonatal). Destes, 205 (1,05%)
apresentaram IRA. Nove destes foram transferidos de hospital.
Assim, foi incluido no estudo um total de 196 pacientes, divi-
didos em dois grupos para analise: pacientes que foram tratados
em UTI (grupo UTI) e pacientes que nao foram tratados em UTI
(grupo ndo-UTI). O tempo médio de internacao dos pacientes
que apresentaram IRA foi maior do que a média geral do hospital
(22,3 dias e 7,6 dias, p=0.001). A mortalidade dos pacientes
que apresentaram IRA também foi maior do que a mortalidade
geral do hospital (48% e 6%, p=0.0001). O tempo médio de IRA
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Tabela 2 - Comparacéo entre grupo UTI vs grupo ndo-UTI: caracteristicas da IRA

UTI (N=89)

Néo-UTI (N=107)

Caracteristica P OR IC 95%
N%
Causas da IRA:
Séptica 56 (63%) 10 (9%) <.001 16.46 7.12 a2 38.97
CirGrgica 7 (8%) 10 (9%) 0.9 0.82 0.26 2 2.49
Clinica 22 (25%) 62 (58%) <.001 0.2 0.120.39
Nefrotoxica 4 (4.5%) 9 ( 04 0.5 02al9
Pés renal 0(0%) 16 (15%) 0.0003 B _
Oliguria 55 (62%) 35(33%) 0.001 2.5 1.4a47
Necessidade de dialise 43 (48%) 25 (23%) 0.001 3.0 1592592
Tipo de dialise:
HDI 9 (10%) 20 (19%) 0.13 0.48 0.19a1.21
CVHD 27(30%) 1( <.001 46.16 6.43a166.97
DPI 6 (7%) 2 ( 0.17 3.79 0.66a17.47
CAPD 1(1%) 2 (2%) 0.8 0.59 0.05a6.56
Nivel de creatinina 48+24 5.4+35 0.16 _ B
Recuperacéo de funcéo renal 26 (29%) 63 (59%) 0.00006 0.28 0.15a0.54

foi de 17 dias, e o tempo médio até a avaliacdo de nefrologista
por dois dias.

Na Tabela 1, verificamos as caracteristicas gerais, média
dos escores e mortalidade nos grupos UTI e ndo-UTI. Nota-se
que os pacientes do grupo UTI sdo mais idosos que os do grupo
nao-UTI, a maioria é do sexo masculino, com IRA de origem
hospitalar, apresentam mais doenga cardiovascular, neoplasia
maligna, hepatopatia e cirurgia.

Com relacdo aos escores progndésticos, o grupo UTI apre-
sentou maior pontuacao tanto no APACHE Il quanto no ATN-ISS,
demonstrando a maior gravidade dos pacientes incluidos nesse
grupo. A mortalidade global foi de 48%, sendo 85% no grupo
UTl e 18% no grupo nao-UTI.

Na Tabela 2, analisamos os dados coletados no dia da
avaliacédo do nefrologista, através de andlise univariada. Foram
avaliadas as causas da IRA, nivel de creatinina, necessidade
dialitica, tipo de dialise e recuperacao de fungéo renal nos dois
grupos. No grupo UTI, a maioria dos pacientes apresentou IRA
devido a sepse (63%), enquanto no grupo nao-UTI, IRA clinica
foi a maior causa (58%).

Casos de IRA pds-renal ndo foram observados em pacientes do
grupo UTI, mas esteve presente em 15% dos pacientes do outro
grupo. Quanto a frequéncia de nefrotoxicidade e IRA pds-cirtrgica,
nao houve diferenga significativa entre os grupos. Sessenta e dois
por cento dos pacientes do grupo UTI tornaram-se oliglricos e
48% necessitaram de didlise, enquanto no grupo ndo-UTI essas
taxas foram 33% e 23%, respectivamente. Nao houve diferenca
entre as modalidades de diélise utilizadas nos dois grupos, com
excecao da CVVHD, que foi mais utilizada no grupo UTI. O grupo
nao-UTI apresentou maior taxa de recuperacao da funcao renal
(59%) quando comparada ao grupo UTI (29%).

Realizamos também anélise univariada, comparando sobre-
viventes e nao sobreviventes. Observamos que, dentre os fatores
associados a mortalidade, as variaveis idade (p=0,003, IC=1
a 1,04), sexo masculino (p=0,03, IC= 1,48 a 3,11), faléncia
respiratéria (p=0,02, IC=1,8 a 25,8), faléncia cardiovascular
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(p=0,007, IC=1,64 a 23,2), faléncia neurolégica (p=0,06,
IC=1,65 a 27,4), faléncia hepatica (p=0,005, IC=1,55 a
13,47), choque séptico (p<0,00000, IC=16,2a211) eoliglria
(p=0,04, IC=1 a 6,3) foram associados a maior mortalidade e
mantiveram-se apds analise multivariada. Estas mesmas carac-
teristicas foram mais prevalentes em pacientes com IRA na UTI.

ANALISE DOS ESCORES
Discriminacao

No Gréfico 1- Curva A observamos a area sob a curva (AUC)
do ATN-ISS do grupo UTI e no Gréfico 1 - Curva B a AUC para o
grupo nao-UTI. As AUC foram respectivamente de 0,94 ¢ 0,93.
O Gréafico 1- Curva C mostra a AUC para o risco-APACHE Il para
o grupo UTI e o Gréfico 1- Curva D para os pacientes do grupo
nao-UTI, com uma AUC, respectivamente, de 0,78 e 0,66.

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre as
AUC dos escores ATN-ISS e risco-APACHE II, comparando-se
o grupo UTI e grupo nao-UTI (ATN-ISS: AUC UTI=0,94, AUC
NUTI=0,93; p=0,51; risco-APACHE II: AUC UTI=0,78; AUC
NUTI=0,66; p=0,16). Quando comparamos a AUC do ATN-ISS
e do risco-APACHE Il em cada grupo, observamos que o ATN-ISS
apresentou melhor desempenho do que o risco-APACHE Il no
grupo UTI (ATN-ISS AUC=0,94, risco-APACHE Il AUC=0,78;
p=0,01). O mesmo pode ser observado no grupo nao-UTI (ATN-
ISS AUC=0,93, risco-APACHE 11=0,66; p<0,001).

Calibracao

Separamos para cada grupo os escores ATN-ISS e o risco-
APACHE Il em quintiles de risco e avaliamos a adequagédo do
ajuste da mortalidade predita e mortalidade observada. Na
comparacao entre a mortalidade predita e observada para o
ATN-ISS no grupo UTI ndo houve diferenca estatistica (p=0,9).
Comparando o ATN-ISS no grupo nao-UTI houve diferenca esta-
tistica entre a mortalidade predita e observada e, neste grupo,
este escore superestimou a mortalidade (p=0,01). A mortalidade
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Grafico 1 - Curva ROC (receiver operator curve) para ATN-ISS e
APACHE Il em pacientes com IRA tratados em UTI e fora da UTI
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Curva 1A para ATN-ISS em pacientes com IRA tratados em UTI (érea sobre a
curva=0,94;erro padrao=0,035;p<0,000001).

Curva 1B para ATN-ISS para pacientes com IRA tratados fora da UTI (&rea sobre a
curva=0,93;erro padrao=0,035;p<0,000001).

Curva 1C para risco-APACHE Il em pacientes com IRA tratados em UTI (&rea sobre a
curva=0,78;erro padréao=0,0662;p=0,000008).

Curva 1D para risco-APACHE Il em pacientes com IRA tratados fora da UTI (area sobre
a curva=0,66;erro padrao=0,0627;p=0,006).

predita e observada do risco-APACHE Il na populagao tratada
na UTI mostrou que houve diferenga estatistica entre as duas
curvas e que, neste grupo, o escore subestimou a mortalidade
(p<0,000001). A mortalidade predita e observada do risco-
APACHE Il no grupo nao-UTI mostra uma boa concordancia
entre as duas curvas, ndo tendo ocorrido diferenca estatistica
(p=0,47).

Discussio

Epidemiologia da IRA

A falta de uma definicdo uniforme para IRA é um dos princi-
pais impedimentos para pesquisas nesta area. Para estabelecer
uma definicao uniforme a Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQI) formulou a classificacao: risk, injury, failure, loss and
end-stage kidney (RIFLE)?2. Porém, no presente estudo, como
foi utilizado o escore ATN-ISS descrito por Liafio!?, usamos a
definicdo de IRA descrita no artigo original.

A prevaléncia de IRA em nosso estudo (1,05%) foi seme-
Ihante a outros estudos publicados? 4 11.12.:23.24.25 A mortalidade
geral dos pacientes com IRA também foi semelhante a outros
estudos (48%)1? 2628 e foi maior do que a mortalidade geral dos
pacientes internados nas enfermarias do hospital (6%). Existem
poucos estudos epidemiolégicos em IRA no Brasil. Castro M C et
al 2% fizeram uma anélise retrospectiva de 91 casos de IRA por
NTA (ndo definida) no periodo de 1980 a 1982, comparando
com revisao feita no mesmo servico no periodo de 1957 a 1966,
em relacao aos fatores etioldgicos. Os autores demonstraram
que houve uma mudanga no padrao etiolégico da IRA. Silva
LAM et al.?®> avaliaram de forma retrospectiva 300 prontuarios
de pacientes que tiveram o diagnostico de IRA registrado, inter-
nados em trés hospitais, no periodo de janeiro de 1982 a marco
de 1991. Observaram que em 0,17% das internacoes foi feito
diagnostico de IRA. A mortalidade total nos pacientes com IRA foi
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de 39,7%. Santos WJ at al.3°, em estudo realizado entre 1997
a 2000, avaliaram pacientes com NTA em UTI e observaram
que a etiologia multifatorial foi responsavel por 90% dos casos
e apresentou maior mortalidade.

Analisando os dados globais, observamos que 47% dos
pacientes j& apresentavam IRA a admissdo hospitalar (IRA
comunitaria) e a maioria destes (65%) foi tratada fora da UTI.
Um maior nimero de casos de IRA hospitalar foi visto na UTI
(55,5%), 0 que esta de acordo com a maior prevaléncia de IRA
séptica e de insuficiéncias organicas no grupo UTI, como ja
observado por outros autores!43!,

Fatores progndsticos em IRA

Em 1998, Liafio et al.'4, compararam IRA UTI vs ndo-UTI
e observaram que a mortalidade aumentava com a elevagao
do numero de faléncia de 6rgdos em ambos os setores,
observando também, que os marcadores prognosticos eram
0S Mesmos.

A mortalidade dos pacientes tratados na UTI foi de 85% e
no grupo nao-UTI de 18%. Dado semelhante foi observado por
D'Avila et al. que analisaram retrospectivamente 124 pacientes
com IRA em UTI, submetidos a dialise com a finalidade de criar
um indice prognoéstico local, comparando-o com o APACHE II.
A mortalidade foi de 81% e houve bom desempenho do indice
local®. Lima EQ?®?, analisando 324 pacientes com IRA, também
observaram mortalidade hospitalarde 85%. Em 2006, Mataloun
SE et al. analisaram 221 casos consecutivos de IRA na UTl e
concluiram haver uma alta prevaléncia de IRA, com mortalidade
de 76,2%3.

Em nosso estudo, observamos que idade e alteracao de
variaveis fisiolégicas foram mais prevalentes na UTI. Porém, com
relacdo as doengas cronicas, houve um padrao diferente nos dois
grupos e, ndo podemos dizer que patologias cronicas (as quais
¢ atribuido maior nimero de pontos no escore APACHE) foram
mais prevalentes em qualquer um dos dois grupos. Num contexto
geral, as caracteristicas que possuem maior “peso” no escore
APACHE Il estiveram mais presentes nos pacientes tratados na
UTI. Comrelagéo ao escore ATN-ISS, todas as variaveis utilizadas
foram mais prevalentes na UTI.

Analisando as caracteristicas da IRA, vimos que pacientes
oliglrricos, com necessidade dialitica e menor indice de recupe-
ragdo renal foram mais prevalentes na UTI e correlacionaram-se
com maior mortalidade. Dados semelhantes foram encontrados
por Carmo et al, que, analisando 49 pacientes com IRA dialitica
internados em UTI, observaram elevada mortalidade (67,3%),
associada a faléncia de multiplos érgédos e oliglria®3.

0 tipo de dialise mais utilizado em pacientes tratados fora da
UTI foi HDI e em UTI CVVHD, o que reflete a maior gravidade
dos pacientes tratados na UTI, j& que procedimentos continuos
foram mais utilizados para pacientes com faléncia cardiovascular
e sépticos. A maior mortalidade dos pacientes que utilizaram
procedimentos continuos reflete provavelmente a gravidade dos
mesmos, ndo tendo correlagdo direta com o tipo de procedimento
dialitico utilizado (p<0,001; IC= 6,43-166,97)3* 35,

Escores de mortalidade em IRA
O uso de escores de mortalidade geral em pacientes com

IRA em UTI é relativamente freqiiente, sendo mais utilizado o
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APACHE 1163639, Apesar disso, os resultados tém sido confli-
tantes. Alguns autores®’4%-42 nao evidenciaram bom desempenho
com o uso do mesmo, enquanto outros3#36:38:39 sygeriram ser este
um bom preditor de mortalidade em pacientes com IRA. Outro
fator que complica esta anélise diz respeito ao momento em que
o calculo do escore foi efetuado por cada um dos autores: dia da
admissao na UTI!, dia da primeira dialise ' e dia da avaliagdo do
nefrologista*3. De fato, alguns autores que obtiveram um desem-
penho insatisfatério com o APACHE Il, comparado com outros
escores, atribuiram o insucesso a um viés tempo dependente e,
ao fato deste escore nao incluir em suas variaveis caracteristicas
da IRA associadas a menor sobrevidal? 40:42.44-46,

No APACHE Il foi incluido a variavel oligiria. O escore
ATN-ISS tem, no conjunto de suas varidveis, a presenca de
oligliria como fator correlacionado com pior prognostico. Como
oligliria esteve associada com mortalidade na analise multi-
variada, é possivel que esta varidvel tenha contribuido para o
melhor desempenho do ATN-ISS comparado com o APACHE II.

A utilizagdo do escore APACHE Il em pacientes tratados fora
da UTI, em enfermarias ou unidades de cuidados intermediarios
ja foi realizada em uma série de estudos!®17:1847; porém, o uso do
escore APACHE Il em pacientes com IRA tratados fora da UTI foi
realizado apenas no estudo de Hakim et al.*®, que utilizou o escore
APACHE Il para estratificar os pacientes em um estudo realizado
para avaliar o uso de membranas biocompativeis em pacientes
com IRA e necessidade dialitica. Nesse estudo, um grupo de
pacientes encontrava-se fora da UTI a época da realizagdo do
escore®®. Parker et al, em 199613, utilizaram parte dos dados de
Hakim et al.“® e analisaram o desempenho do APACHE Il no dia da
dialise, em pacientes com IRA. Dezesseis por cento dos pacientes
estavam fora da UTI quando foi realizado o APACHE II, porém
esta populacdo nao foi analisada separadamente. Estes autores
referem ser o dia da dialise o melhor momento para estratificar
risco nesta populagdo, porém néo foi realizada comparagdo do
escore em momentos distintos no estudo citado.

O ATN-ISS, por sua vez, foi usado por varios autores 7-14:38:39
isolado e comparado a escores de mortalidade geral e especifica,
sempre se revelando um bom preditor. Em nosso estudo, para
eliminarmos o viés tempo dependente, realizamos o ATN-ISS e
o APACHE Il no dia da avaliagao do nefrologista para pacientes
internados na UTI e fora da UTI. A média dos escores foi maior
entre os pacientes tratados na UTI e entre os ndo sobreviventes, e
todas as variaveis do escore ATN-ISS (idade, oliguria, hipotenséo,
ictericia, coma, assisténcia respiratoria) correlacionaram-se com
menor sobrevida (dados ndao mostrados).

Avaliamos o0s escores com relagdo a discriminagao e cali-
bragdo. A importancia de fazer distingdo entre discriminacao
(como o0 modelo discrimina sobreviventes de nao sobreviventes)
e calibragdo (como o desfecho predito correlaciona-se com o
desfecho observado) depende de como o instrumento preditivo
vai ser usado. Schuster, 19925, refere que, para pesquisadores
ou para avaliagdo de qualidade (comparagéo de grupos), a cali-
bracdo é especialmente importante. Para decisdes em pacientes
individuais, ambos sao importantes. O principal objetivo de
pesquisadores que utilizam escores progndsticos é a avaliacao
de grupos. Para avaliar pacientes individuais, além de haver
necessidade de uma calibragdo o mais exata possivel, ao analisar
adiscriminacao ha necessidade de determinar um ponto de corte
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para classificar os pacientes em duas categorias (maior e menor
probabilidade da ocorréncia de um desfecho) para que decisdes
possam ser tomadas.

Nos pacientes tratados na UTI, o risco-APACHE II mostrou
uma area sob a curva (AUC) de 0,78. Para o grupo ndo-UTI, a
area sob a curva (AUC) foi de 0,66. A comparacao das AUC nao
mostrou diferenga estatisticamente significante. Isto demonstra
um poder discriminatério semelhante em ambas as populagdes, o
que equivale a dizer que a capacidade de distinguir entre sobre-
viventes e ndo sobreviventes do APACHE Il para estas populacoes
foi semelhante. Em estudos prévios (1,38), o escore APACHE
Il em pacientes com IRA tratados em UTI foi realizado a época
da admissdo na UTI, realizado quando da avaliagao do nefrolo-
gista*®, a época da didlise!® e seriado®', observamos que o poder
discriminatério deste indice nestes estudos foi semelhante aquele
visto em nosso estudo. Nao hé estudos prévios comparando este
escore entre a populagao com IRA tratada na UTI e fora da UTI.

Avaliando a calibragéo, o escore APACHE Il subestimou a
mortalidade no grupo UTI. Para o grupo ndo-UTI houve uma boa
calibragdo, com boa correlagao entre mortalidade predita e obser-
vada. A calibragdo refere-se ao grau de correspondéncia entre a
probabilidade de mortalidade predita e a mortalidade observada,
e nos mostra, em outras palavras, quanto o escore tende a subes-
timar ou superestimar a ocorréncia de um desfecho na populacéo
estudada. Douma et al., em um estudo avaliando a desempenho de
11 modelos preditores de mortalidade (especificos e inespecificos),
mostrou, na anélise de calibragdo do escore APACHE Il que este
subestimou a mortalidade®. Observamos, em nosso estudo, que
a calibragao foi melhor no grupo nao-UTI e isto se deve, provavel-
mente, ao fato de a mortalidade ser mais baixa neste grupo.

Analisando-se o ATN-ISS, devemos primeiro ressaltar que,
no presente estudo, este escore foi utilizado para pacientes com
IRA em geral. AAUC para o grupo UTI foide 0,94 e, para o grupo
nao-UTI foi de 0,93, revelando um excelente poder discrimina-
torio deste indice. Em estudos prévios!:3839 este escore sempre
obteve bom desempenho, porém em nosso estudo a AUC foi
notadamente maior. E possivel que o melhor desempenho deste
escore em nosso estudo deva-se ao fato de termos incluido
pacientes com IRA em geral, o que implica em aior nimero
de casos que carreiam menor gravidade, tendo poucos fatores
de risco para mortalidade e, sendo mais faceis de predizer o
desfecho. Além disso, a grande prevaléncia de pacientes com
necessidade de assisténcia respiratoria (42%), fator que possui
o maior coeficiente no escore ATN-ISS (0,182), seguido da
alta prevaléncia de pacientes em coma (39%), segundo fator
com maior coeficiente (0,150) neste escore. Podemos observar
também que ndo houve diferenca entre o poder discriminatério,
avaliado pela AUC, entre o grupo UTI e ndo-UTI.

Com relagao a calibragao do ATN-ISS, vimos uma boa corre-
lacao entre a mortalidade predita e observada para o grupo UTI,
como observado por Batista et al.5?, porém no grupo nao-UTI
este escore superestimou a mortalidade em todos os quintiles,
com melhor desempenho no ultimo quintil de risco, onde o
risco de morte é maior. Vemos um comportamento deste escore
inverso ao APACHE Il, com melhor calibragdo em pacientes que
se encontram com maior risco de morte. Isto poderia ser devido
ao fato de que nem todas as varidveis do escore APACHE Il se
correlacionaram com menor sobrevida, fazendo com que este
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escore subestime a mortalidade em nosso estudo. Como todas
as variaveis do escore ATN-ISS correlacionaram-se com menor
sobrevida, sua mortalidade predita foi semelhante a observada,
porém com maior tendéncia a superestimar a mortalidade.

ConcLusAo

As diferencas entre os pacientes com IRA tratados em UTl e
fora da UTI indicam maior gravidade dos pacientes tratados em
UTI. O APACHE Il apresentou discriminacao semelhante entre os
grupos UTI e ndo-UTI. O APACHE Il subestimou a mortalidade
no grupo UTI, porém apresentou boa calibragdo para o grupo
nao-UTI. O ATN-ISS apresentou boa discriminagdo nos grupos
UTI e ndo-UTI, boa calibragao no grupo UTI e superestimou a
mortalidade no grupo ndo-UTI. O ATN-ISS apresentou melhor
capacidade de discriminagao do que o APACHE Il (colhido na
mesma data) nos grupos UTl e ndo-UTI. O APACHE Il e 0 ATN-ISS
podem ser utilizados para a estratificacao de risco de pacientes
com IRA tratados fora da UTI em nosso meio.

Conflito de interesse: nado ha

SUMMARY

APACHE Il anp ATN-ISS IN acutE RENAL FAILURE (ARF) IN
INTENSIVE CARE UNIT (ICU) anD NoN-ICU

InTRoDUCTION. Acute renal failure (ARF) remains highly preva-
lent with a high rate of morbidity and mortality.

Osyective. Of this study was to compare use of the APACHE
Il scoring prognosis with that of the ATN-ISS to determine
whether the APACHE |l could be used for patients with ARF
outside the ICU.

MerHops. For this purpose,, 205 patients with ARF were
accompanied in a prospective cohort. Demographic data, pre-
existing conditions, organ failure and characteristics of ARF
were analyzed. The prognostic scores were performed with the
assessment of a nephrologist.

Resutts. The mean age was 52+ 18 years, 50% were male,
69% were white, 45% were treated in ICU and 55% in other
units. Mortality in the ICU group was 85% and in the non-ICU
group 18%. Factors that correlated with higher mortality were
more prevalent in the ICU group: age, male, hospitalization
with ARF, organ failure, sepsis, septic IRA, oliguria and need
of dialysis. Overall, the prognostic markers were the same for
both the ICU and non-ICU groups. The discrimination with the
APACHE Il was similar in both, ICU and non-ICU groups and cali-
bration was better in the non-ICU group. The ATN-ISS achieved
good discrimination in both the ICU and non-ICU groups, but,
regarding calibration, there was a discreet overestimating of
mortality in the non-ICU group. The ATN-ISS showed a greater
capacity for discrimination than the APACHE Il in both the ICU
and non-ICU groups.

Conctusion. It was concluded that the APACHE Il and
ATN-ISS scores could be used for stratification of risk in patients
with ARF treated outside of the ICU in Brazil. [Rev Assoc Med
Bras 2009; 55(4): 434-41]

Key worps: APACHE [I. ATN-ISS. Acute Renal Failure. Intensive
Care Unit.
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