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O SISTEMA APACHE Il E O PROGNOSTICO DE PACIENTESSUBMETIDOS AS
OPERACOES DE GRANDE E PEQUENO PORTE

APACHE Il SCORES AND PROGNOSIS FOR PATIENTS SUBMITTED TO MAJOR AND
MINOR SURGERIES

Miguel Angelo Martinsde Castro Junior, TCBC-RS?%; Miguel AngeloMartinsdeCastro, TCBC-RS,
Angela Potter deCastro®, AlcinoL dzaroda Silva*

RESUMO: Objetivo: Geral: avaliar o desempenho do sistema APACHE Il no pré-operatério de operagfes de grande e pequeno
porte como indicador progndstico. Os objetivos secundérios sdo: (a) avaliar o sistema no pré-operatdrio para predizer morbidade;
(b) comparar resultados entre os dois grupos €; (¢) comparar a mortalidade observada com a esperada, calculada pela Equagdo de
Knaus. Método: Estudo de coorte prospectivo, por 30 meses. No Grupo 1, correspondente a operagédo de pegueno porte, incluidos
30 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal. No Grupo 2, correspondente a operagéo de grande porte, incluidos 50 casos, sendo:
20 submetidos a esofagectomia, 20 a gastrectomia e 10 a duodenopancreatectomia cefalica. Resultados: A média do APACHE |1
no Grupo 1 foi de 2,5 pontos (0 a 8 pontos).No Grupo 2 teve média de 3,9 pontos (0 a 12 pontos). A morbidez tanto geral quando
calculada de acordo com indice de pontos baixo, moderado e ato, apresentaram significancia na comparagcdo de ambos grupos pelo
teste quiquadrado (p<0,00001). A mortalidade geral e o indice ato de pontos, no cdlculo quiquadrado corrigido Yates, apresentaram
diferenca entre os grupos (p<0,001 e p<0,0005). Estratificada a mortalidade por classe de pontos, esta ndo foi diferente nas classes
de baixa e moderada pontuagdo. Conclusdo: O sistema demonstrou tendéncia para predizer desfecho a pacientes submetidos a
operacdo de grande porte. Pacientes apresentando, no pré-operatério de operagdes de grande porte, APACHE |l acima de oito
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apresentam indice elevado de morbidez e mortalidade (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(5): 272-278).

Descritores: APACHE; Prognéstico; Cuidados pré-operatorios; Complicagbes pos-operatorias.

INTRODUCAO

A necessidade de respostas sobre como o doente
se apresentara aposter sido submetido aumainjaria, depara
se com o processo de reconhecimento da multifatoriedade e
complexidade do organismo. Seriapossivel inseri-loem uma
escala, indice, escore, que teria o objetivo de predizer prog-
nostico ou morbidez, e ainda, independente do seu diagnés-
tico, forma de apresentacdo, evolucdo, tratamentos prévios,
iatrogénicos ou ndo?

A avaliacdo damorbimortalidade é um dos alicerces
gue regem aescol haterapéutica. Tentar classificar o paciente
em valores numéricos e expressivos seriao ideal e vantaj 0so.
A primeiratentativafoi realizadapor especidistasemAnestesia
nadécadade 60 (Classificagdo daASA)*.

O desenvolvimento de novas formas de tratamento,
da anestesia, das unidades de tratamento intensivo, tornou
possivel aredizagdo de grandes procedimentoscirirgicosea
recuperacdo de pacientes que anteriormente apresentavam o
Obito como desfecho. O cirurgido tem o conhecimento

terapéutico e fisiopatolégico do trauma cirdrgico e suporte
para recuperacdo, porém fica a davida de qual paciente se
beneficiard. O conhecimento da estatistica e damedicinaba-
seada em evidéncia trouxe 0 suporte necessario para uma
novaerade indices matemati camente comprovados como efi-
cazes.

A escala denominada “ Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation - APACHE” foi desenvolvida
por Knaus? em 1981 e revisada e simplificada em 1985°. O
método tem o intuito de responder a possibilidade de recupe-
racdo. Devido afacilidade e mensurabilidade de sua utiliza-
¢80, e maisimportante, aos seus resultados com base estatis-
tica, houve extrapolacéo na sua utilidade.

Bohnen* desenvolveu o primeiro trabalho
prospectivo e de relevancia cientifica nesse método e com-
provou que o APACHE |1 poderiaser utilizado para predizer
sobrevida no pré-operatorio (p<0,05) em paci entes acometi-
dos por sepse abdominal. Nem todos os estudos séo total-
mente conclusivos, como Cerra® demonstrou em seu artigo,
gue disserta sobre 0 desenvolvimento de insuficiéncia de
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multiplos 6rgéos e sistemas (IMOS) e 6bito, em que chega a
conclusdo que o APACHE |1 falhou em revel ar este desfecho.

O objetivo geral destetrabalho é avaliar o desempe-
nho do escoreAPACHE Il no pré-operatério dos procedimen-
tos cirdrgicos de grande e pequeno porte como indicador prog-
nostico.

Os objetivos secundarios sdo: (a) avaliar o escoreno
pré-operatorio para predizer morbidade; (b) comparar resulta
dosentre osdoisgrupose; (c) comparar mortalidade observa-
da com esperada calculada por Equacdo de Knaus®.

METODO

O delineamento foi o estudo de coorte prospectivo,
com coleta de dados por um periodo de 30 meses, sendo os
pacientes acompanhados até sua alta ou 6bito. Previamente
revisado e aprovado pelo Comité de Etica.

A casuisticafoi divididaem doisgrupos. No Grupo 1
(operacdo de pegueno porte), foram incluidos 30 pacientes
submetidos a herniorrafiainguinal. No Grupo 2 (operacéo de
grandeporte), foram incluidos 50 pacientes, sendo: 20 subme-
tidos a esofagectomia, 20 a gastrectomia e 10 a
duodenopancreatectomiacefalica.

A andlise dos dados incluiu revisdo pré-operatéria
dos prontuarios dos pacientes. O escoreAPACHE || foi calcu-
lado de acordo com o método de Knaus®. Para cada variavel
fisiolégica, foi valorizadaamaior ateragdo mensurada 24 ho-
ras antes da cirurgia. Em algumas situagtes de exce¢do na
qual avaridvel ndotinhasido medida, o Ultimo val or obtido no
pré-operatério foi utilizado em seu lugar. No caso davariavel
ndo existir, elafoi considerada normal, e zero ponto foi-lhe
dada. Umasimilar atribuicdo de pontosfoi validadaem outros
estudos*®.

O protocolo utilizado, além do escore APACHE |1,
registravaainda: etiologia, sexo, etnia, técnicacirdrgica, dias
deinternacdo, morbidez e 6bitos. A morbidez foi definidacomo
qualquer complicagdo ocorrendo daadmissao do paciente até
30 dias apds o ato operatdrio. O bbito ocorrendo em 30 dias
apb6sacirurgiaou durante ainternacdo foi definido como morte
operatdria. O tempo de hospitalizacdo foi definido como o
tempo de permanéncia no hospital desde a internacdo até o
momento em gue o paciente recebeu altapelaequipecirdrgica
ou morreu.

Os pacientes do Grupo 1 foram submetidos a
herniorrafia inguinal, conforme a técnica de preferéncia do
cirurgido titular, sendo elas: reparo de Bassini’; reparo de
MacVay” ; reparo de Lichtenstein’.

No Grupo 2 os doentes esofagectomizados foram
submetidos a: técnicatranshiatal®, com levantamento géstrico
pelo mediastino posterior e anastomose cervical; técnica
transtoraci caf, com toracotomiadireita e dissecgéo esofagica,
fechamento desta abordagem, e subsequente esqueletizagdo
do estdmago e levantamento gastrico pelo mediastino poste-
rior com anastomose cervical. Os doentes gastrectomizados
ou eram submetidos a gastrectomia subtotal® ou a total’® com
reconstrucdo através da técnica de Y de Roux. Os doentes
submetidos a duodenopancreatectomia'! foram conduzidos
com ressec¢do dalesdo deformahabitual queincluiatambém
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antrectomia. A reconstrucdo fez-se com anastomose
pancreatojejunal términoterminal com telescopagem,
hepati cojejunoanastomose terminolateral e gastroentero-
anastomose terminolateral do tipo Polye’.

Todas as operacOes foram realizadas na abordagem
padréo, ndo laparoscdpico. Os procedimentos cirdrgicos fo-
ram realizados por duas equipes de cirurgides gerais.

A avaliagdo progndstica é baseada na seguinte re-
gressdo logistica, proveniente do trabalho inicial do escore
APACHE Il de Knaus®: R=-3,517 + (APACHE Il x 0,146) —
0,248. Onde o valor de—0,248 é avariavel paraoperacdo diges-
tiva por neoplasia, segundo Knaus®.

Ospacientesforam divididos em trés grupos de acor-
do com o resultado deAPACHE || no pré-operatorio: baixo, 0
a 3 pontos, moderado, 4 a 7 pontos; e alto, maior que oito
pontos®2.

Osresultadosforam codificados e depois armazena-
doseanalisados no programaEpi Info versdo 6.04b. Realizou-
se, inicialmente, uma andlise descritiva da amostra. Resulta-
dos quantitativos sdo demonstrados com desvio-padréo e
foram utilizados os testes “t” Student, analise davariancia, e
teste exato de Fisher para a andlise estatistica. O valor de
p<0,05foi considerado significante e o interval o de confianca
de 95%. Deacordo como nivel do APACHE foi estabelecido o
risco relativo.

RESULTADOS

No Grupo 1 em relagéo ao sexo, foram 87% pacientes
masculinos e 13% femininos. A idade média foi de 48 anos
(variando de 18 a 90 anos), 97% eram brancos. A técnica de
preferénciafoi de MacVay, em 40% dos pacientes seguido de
Bassini em 33% eLichtenstein em 27%.

Apenas um paciente submetido ao reparo de Mac
Vay’, apresentou complicacdo pos-operatdria desenvolven-
do edema escrotal, com resolucdo esponténea em dias. A
média de internacao foi de 2,2 dias (variando de um acinco
dias). N&o houve 6bitos. A distribuicdo em relagdo ao esco-
re: baixo: 22 pacientes; moderado: sete pacientes; ealto: um
paciente. A média do escore APACHE |1 destes doentes foi
de 2,5 pontos (variando de 0 a8 pontos), com desvio padréo
de 2,2 pontos.

No Grupo 2 em relagdo ao sexo, foram 56% masculi-
nose 44% femininos. A idade médiafoi de 58,7 anos (varian-
do de 36 a 84 anos). Considerando os tipos de operacfes a
idade média foi: duodenopancreatectomia com 58,4 anos
(variando de 46 a 68 anos); gastrectomia com 61,3 anos
(variando de 36 a 84 anos) e esofagectomia com 56,2 anos
(variando de 37 a76 anos), 94% eram leucodérmicos. O diag-
nastico destes € visto na Tabela 1. Os procedimentos cirdr-
gicos sdo vistos na Tabela 2.

A mortalidade Geral do grupo 2 foi de 24% e distri-
buindo-se por tipo de operacdo: duodenopancreatectomia
(DPT) com quatro casos (40%); gastrectomia com quatro
casos (20%); e esof agectomia com quatro casos (20%).

Ainda neste grupo, a morbidade geral foi de 72%,
divididaem (34%) complicagBes maiores e (66%) menores(Ta-
bela3).
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Tabela 1 — Diagnéstico etioldgico.

Diagnostico Casos (%)
ESOFAGECTOMIA Carcinoma Epiderméide de Esbfago 17 (35
Adenocarcinoma de Esbfago 3 )
GASTRECTOMIA AdenocarcinomaGastrico 18 (36)
LinfomaGastrico 1 %)
Tumor Carcindde Géstrico 1 )
DUODENOPANCREATECTOMIA Adenocarcinoma Cabega Pancreas 8 (16)
Tumor Carcindide PapilaVater 1 )
AdenocarcinomaPapilade Vater 1 )
Tabela 2 - Operacéo utilizada nos pacientes do Grupo 2.
Operagio Casos (%)
ESOFAGECTOMIA Transhiatal (levantamento Géstrico) 7 (14
Transhiatal (levantamento C6lon) 1 @
Transtorécica (levant. Géstrico) u (22
Transtorécica (levantamento C6lon) 1 )
GASTRECTOMIA GastrectomiaTotal 8 (16)
GastrectomiaPercia 12 (24
DUODENOPANCREATECTOMIA Técnicade Whipple 10 (20)

A médiados dias deinternagdo do grupo decirurgia
de grande porte foi de 35 dias, variando de 11 a 99 dias. Os
submetidos a DPT, gastrectomiae esofagectomiativeram mé-
diadeinternacdo de 35 dias, variandode 11 a6l dias, 11a72
diase 11 a99 dias, respectivamente.

O escoreAPACHE 11 no Grupo 2 teveameédiade 3,9
pontos, variando de zero a12 pontos (desvio padr&o: 2,8 pon-
tos). Emrelagdo acirurgia: aDPT teveamédiade quatro pon-
tos, variando de dois a nove pontos (desvio padr&o: 2,3 pon-
tos); a gastrectomia teve a média de 4,8 pontos, variando de
zero a12 pontos (desvio padréo: 3,5 pontos); aesofagectomia
teve média de 3,1 pontos, variando de 0 a 6 pontos (desvio
padréo: 1,8 pontos).

Osresultados de morbidez e mortalidade do Grupo 2
s80 apresentados na Tabela 4. A morbidez aumentou com o
aumento do escore, principalmente comparando classes de
escore baixo emoderado com o APACHE maior eigual aoito,
demonstrando uma tendéncia, porém nenhumas destas dife-
rengas foram estatisticamente significantes. Esta tendéncia
foi comprovada (p<0,04) quando comparadaamortalidade da
classe de escore alto com o de baixo escore pel o teste exato de
Fischer. Orisco relativo apresentado paraevoluir parao 6bito
foi de 5,4, com intervalo de confianga que variou de 1,49 a
19,51. Em relacdo ao escore moderado, foi demonstrada ten-
déncia, porém ndo significativo (p<0,08).

Os Grupos 1 e 2 foram comparados nos seguintes
dados: dias de internacdo, média de APACHE e
morbimortalidade.

Asvaridveis, diasdeinternagdo emédiado APACHE,
apresentaram diferenca estatistica na andise da varianciada
médiaquando comparados osdoisgrupos (p<0,00001 e p<0,05,
respectivamente).
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A morbidez tanto geral quanto acal culadade acordo
com indice de pontos baixo, moderado e ato, apresentaram
significancia na comparacéo de ambos grupos pelo teste
quiquadrado (p<0,00001).

A mortalidade gera e o indice ato de pontos, no
céculo quiquadrado corrigido Yates, apresentaram diferenca
entre 0sgrupos (p<0,001 e p<0,0005). Quando estratificadaa
mortalidade por classe de pontos, estando foi diferente esta-
tisticamente nas classes de baixa e moderada pontuacéo.

Quando se analisaosresultadosdo APACHE |1 geral
em relacdo a sua media para sobreviventes e 6bitos no Grupo
2, evidencia-se que 0s pacientes que evoluiram para ébito
apresentaram média de APACHE de 5,9 pontos comparado
aos sobreviventes quefoi de 3,3. A diferenca entre estas duas
mensuragBesfoi estatisticamente significativa (p<0,01). Quan-
do esta comparacdo € estratificada para os trés tipos de
ressec¢do cirdrgica, apenas 0s pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia apresentaram diferenca estatistica
(p<0,03), sendo amédia do APACHE dos pacientes sobrevi-
ventes de 2,6 pontos e dos ébitos de 6 pontos para este
procedimento.

Foi calculado o efeito daidade (valor no cdlculo do
APACHE I1) somente sobre amortalidade e morbidez do Gru-
po 2 (Tabelab). Porém sem significancia.

A partir da equagdo formulada por Knaus® para pre-
dizer 6hito, calculadososvalores: APACHE baixo, com expec-
tativade mortalidade de 4%; APACHE moderado, com 6% de
mortalidade esperada; e APACHE ato, com 11%. Utilizando o
teste quiquadrado corrigido Yates para comparactes de pro-
porcdes, ndo foi achada diferenca estatistica entre as porcen-
tagens da mortalidade esperada e observada. A comparagéo
damortalidade esperada e observada é mostradana Figura 1.
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Figura 1 - Mortalidade Esperada e Observada do grupo 2.

DISCUSSAO

Orisco cirdrgico € definido como aprobabilidade de
surgirem complicactes devidas a outras condi¢des e doengas
associadas®®. E dividido em dois periodos pds-operatorios: as
primeiras 48 horas, nas quais os fatores cardiovasculares e
pulmonares sdo maisimportantes, ede 3 a30 dias, periodo no
qua osfatoresimunol 6gicos e nutricionais desempenham um
papel chave'.

A morbidade e amortalidade pés-operatoria depen-
dem de muitosfatores. Estes poderiam ser grosseiramente di-
vididos em fatores de agressdo (estresse cirurgico, tipo de
cirurgia, anestesia, tipo de doenca, infecgéo, neoplasia, radio-
terapia etc.) e fatores de defesa (estado nutricional, sistema

Tabela 3 - Morbidade do Grupo 2.

imunol égico e estado fisiol 6gico). Estes Ultimos sdo maisdifi-
cels de serem mensurados e, amiUde, ndo utilizados nas esca-
las de classificag8o de riscos’.

OAPACHE éum sistemade avaliagdo dafisiologia
aguda e da salde crénica com 34 medidas fisiol gicas e pos-
teriormente reduzidas para 12 varidveis fisiol dgicas, que séo
mais preditivas da mortalidade, somadas a pontos paraidade
eparasalde cronicareferido comoAPACHE 1123,

Embora este sistema de escore tenha primariamente
sido utilizado em pacientes de unidades de tratamento intensi-
VO para prognosticar risco de morte, varios outros estudos tém
validado este sistema em pacientes com sepse abdominal,
pancreatite necroti zante aguda e abscesso pancreético, trauma
grave, fistulas enterocutaneas pds-operatdrias e, mais recente-
mente, em operagdes de grande porte como hepatectomias,
gastrectomias eduodenopancreatectomias*®1418,

Schein® mensurou o escore APACHE |1 em pacientes
submetidos aoperagéo de urgéncia parao controle de Ulcera
péptica sangrante. Amostra de 154 pacientes onde 96 foram
operados por ulceragastricae 58 por Ulceraduodenal. O esco-
remedio geral esteve em 11,6 pontos (variando de2 a25 pon-
tos), sendo que os pacientes que evoluiram para o 6bito tive-
ram médiade 17,5 pontos e os que sobreviveram de 10,8 pon-
tos. Dividiram o risco cirdrgico nagueles com escore < 11,
baixo risco, devido a inexisténcia de 6bito; o grupo de ato
risco que determinavaescoresde 11 a 20, que apresentou alto
indice de mortalidade; finalmente, o grupo de pacientes

ComplicacBes NUmero (%) depacientes*
Maiores i (34

- Sepse Abdominal 6 (35)**

- Insuficiéncia Renal Aguda 4 (23

- Complicagéo Cardiaca 2 (20)**

- InsuficiénciaRespiratéria 5 (29)**
Menores 24 (66)

- Infeccéio Respiratoria 2 53

-Infeccdo Urin&ria 4 (10)

. Deiscéncia 9 (22)

- Infecg@o FeridaOperatoria 6 (15
Nenhuma 24 (28

* A soma do nimero de complicagdes dividida nas duas classificacfes ultrapassa o nimero geral, devido a alguns pacientes terem desenvol -

vido mais que uma complicacao.

** Pacientes que evoluiram para 6bito (seis casos de sepse abdominal, cinco casosdeinsuficiéncia respiratdria por infecgdo respiratériaeum

caso de complicacdo cardiaca).

Tabela 4 - APACHE Il pré-operatério no Grupo 2 e indices de morbidez e mortalidade.

Morbidez Mortalidade
APACHEII Préoperatério N n % % RR IC p
Baixo (0—3) 7 19 70 3 1 1 - -
Moderado (4—7) 18 12 66 6 B 3 (086 10480 <08
Alto(=8) 5 5 100 3 60 54 (149 1951) <(4
Todos 50 K9] ys 2 24
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Tabela 5 - Efeito da idade nos indices de mortalidade e mor -
bidez pos-operatoria.

Morbidez Mortalidade
Idade(anos) N n % n %
<40 4 3 ) 0
40-59 19 13 69 5 2%
=60 2 19 70 7 5

gravissimos com pontuagdo superior a20, que ndo apresenta-
vam condi¢des de qualquer intervencgao cirdrgica.

Em outro estudo, Schein® analisou pacientes aco-
metidos de Ul cera péptica perfurada. Foram 162 casos, sendo
95 casos de origem duodenal e 67 géastricos. A médiado esco-
re nos pacientes sobreviventes foi de oito e no grupo de ébito
de 14,5 pontos. Quando utilizado ponto de corte deAPACHE
igual a 10 observou-se que todos os Gbitos ocorreram no
grupo com pontuacdo superior (35% dos casos deste grupo).
Os autores concluem que aascensdo do escore acompanha a
mortalidade e demonstrou-se valor prognostico significativo
guando se dividiu a amostra em trés classes: risco baixo
(APACHE < 11), com 0% de mortaidade; risco alto (APACHE
entre 11 e 20), com 32% de mortalidade; erisco critico(APACHE
>20), com 75% de mortalidade.

Gagner'? avaliou pacientes submetidos a
hepatectomia direita. Foram 70 pacientes, com coleta de da-
dos nas 24 horas que precediam a hepatectomia, todos com
neoplasias. Divididos por grau derisco: escore baixo (0-3 pon-
tos) com nenhum 6bito e 34% de morbidez; escore moderado
(4-7 pontos) com taxa de mortalidade de 3% e 54% de morbi-
dez; escore alto (8 emaior pontuagdo) com 20% de mortalida
de e 80% de morbidade. Os autores concluem que escores
maior de 8 ndo teriam indicac&o de ressec¢do maior, poispre-
diz indices de morbidade maior de 80% e mortalidade maior de
20%.

Fahn? utilizou 0o APACHE |l em pacientes que de-
senvolveram fistula esofagovisceral intratoracica, apos
ressec¢ao de adenocarcinomade c&rdiagéstrico. Dadosde 18
(4%) doentes. O escore foi mensurado em quatro momentos:
na admissdo do paciente, imediatamente no pés-operatdrio,
no dia do diagnéstico da deiscéncia e semanalmente até o
paciente tivesse ata hospitalar ou 6bito. Foram divididos os
casos em dois grupos, escore menor igual a 10 e maior deste
[imite. Nenhum paciente morreu no grupo com apacheigua e
menor de 10 e todos ébitos foram no maior de 10, sendo
estatisticamente significante (p<0,0004).

Goffi# estudou 0 APACHE |1 em pacientes submeti-
dos a operacdo de grande porte para comparar sua habilidade
de predizer o desfecho com a da Associacdo Americana de
Anestesiologista—ASA. OAPACHE I1 foi mensurado naad-
missdo hospitalar e quando compl etada 24 horas do ato ope-
ratorio, e 0 ASA somente no pré-operatério. Cento e oitentae
sete paci entes participaram do estudo, com idade médiade 65
anos (mortalidade 9%). A regressao logistica evidenciou que
as complicacfes aumentam devido ao risco operatério que é
expressa pel 0 aumento dos escores (ambos), onde cAPACHE
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Il teve melhor habilidade parapredizer resultadosqueaASA.
Além disto, diferente dos outros trabal hos até agora citados,
0 escore medido com 24 horas da cirurgia esteve relacionado
com melhor probabilidade de predizer progndstico que o da
admiss&o.

Instituicdes brasileiras ja realizaram trabal hos utili-
zando 0APACHE II. Otrabalho realizado por Rizali*, daUni-
versidade de Campinas em 1993, utilizou-o para comparagdo
de tratamento definitivo (vagotomia ou gastrectomia) com o
tratamento paliativo (sutura) num estudo prospectivo, de pa
cientesacometidos de Ulceraduodenal perfurada. Os pacien-
testiveram como critériosdeinclusdo, além de curso menor de
12 horas de perfuragéo, sem sinais de choque e sem
comorhbidades associadas, teriam deter contagem deAPACHE
I1 menor de 11. Foram 65 doentes, sendo submetidosa: 33(51%)
casos de vagotomia; 25(38%) casos de suturacom “Patch”; e
7(11%) casos de gastrectomia. Os escores médios dos grupos
foram os seguintes: Vagotomia com 1 ponto; Sutura com
“patch” com cinco pontos; e gastrectomia com cinco pontos.
Os autores chegaram a conclusdo que a vagotomia teve me-
Ihoresresultados que asimples sutura (p<.017) egastrectomia
(p<0,028), rel aci onados amortalidade e morbidade.

Machado? et al., desenvolveram estudo sobre os
fatores de risco para éhito, nas reoperacdes abdominais em
operagado de urgéncia, analisando-se comparativamente o di-
agnostico inicia do doente, 0 nimero, a causa e a época da
relaparotomia, aexisténciade doencas associadas, aidadeea
gravidade do paciente apds a primeira cirurgia. Dados de 40
pacientes, onde a mortalidade geral foi de 42,5% (17casos).
Divididoscom APACHE até 10 pontos, incluindo 25 doentese
7 Bbitos (28% de mortalidade); maior de 10 pontos, incluindo
15 doentes e 10 6bitos (66, 7% de mortalidade). Comparativa-
mente, escore de dez teve mortalidade significativamente su-
perior (p<0,05). Ainda, mais doisfatoresforam significativos,
sendo a presenca de doencas associadas e a idade acima de
50 anos.

O preenchimento do protocol o ndo trouxe dificulda-
des sendo de fécil utilizagdo e entendimento. As varidveis
fisiolégicas necessérias (laboratoriais ou ndo) sdo de fécil
obtencdo, poisfazem parte de qual quer pré-operatorio. A Uni-
caexcegdo seriaagasometriaarterial, com dosagem possivel
em poucos minutos num hospital geral.

O Grupo 1 apresentou médiade 2,5 pontose 0 Grupo
2 de 3,9 pontos, alcangcando significanciaestatistica, demons-
trando que adoencaque acomete o pacientejaéumacargade
morbidade significativa.

A morbidez geral e por classes de escore, apresen-
tou-se significativamente maior no Grupo 2. A discriminagéo
daclassificagdo de morbidez revelaque apenasum terco (34%)
dos pacientes desenvol veu complicaces maiores, com risco
devida

Quando se estabel eceu o pardmetro da mortalidade,
ressaltou-se o peso da operacdo de grande porte, com maior
estresse cirdrgico, e principa mente, o valor da pontuagéo do
APACHE em escores méximos. A significanciaestatisticafoi
alcancada apenas na mortalidade geral e na classe de escore
alto, ndo havendo alteragdes entre pacientes submetidos a
operacao do Grupo 1 e2 nosescores baixo e moderado. Estes
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achados, tornam os pacientes com APACHE maior de oito
criticos neste estudo, quando submetidos & operacdo de gran-
de porte. Alguns trabal hos utilizaram ponto de corte sendo o
limite de 10 pontos, também al cangando mortalidade significa-
tivamentemaior 5.

Demonstrou-se atendéncia que o aumento das clas-
ses de escorestem em predizer aumento damortalidade como
demonstrado em outros trabalhos cientificos* & 14.20.21. 23,

Umaoperacao compativel com contagemAPACHE|
pré-operatdriasemel hante pode resultar em prognéstico dife-
rente, princi pal mente porque aagressao ou arespostaaagres-
s80 pode ser diferente. Por esse motivo, Knaus® afirmou em
seu artigo inicial sobre a contagem APACHE |1 que deve ser
incluido um fator ponderado de acordo com o diagndstico na
internacao.

Em relagéo aos resultados da equacéo para predizer
mortalidade esperadaversos aobservadado Grupo 2 ndo teve
diferenca estatistica, mesmo com as diferentes percentagens
descritas, revelando que o célculo do indice de mortalidade
baseada no escore APACHE Il e numeragéo categ6rica ndo
falhou em predizer prognostico, em conformidade a varios
autores®?2, Diferente do encontrado por Cerra?* que achou
diferenca estatistica entre os valores esperado e observado
revelando afahado APACHE Il em predizer IMOS e 6hito.

A avaliacdofisiol6gica pré-operatoriadeve ser utili-
zadapor doismotivos. O primeiro é que elaestabelegao risco
deum determinado paciente, e, no preparo paraumaoperacéo
eletiva, deve-se atingir a contagem de APACHE |1 ideal ou a
mai s baixapossivel. O segundo motivo é queaavaliagdo fisi-

ol gi ca padronizaum grupo de pacientes e gjudaacomparar a
mesma operagdo’® entre cirurgides ou instituigoes.

Uma nova versdo do presente indice, o escore
APACHE I11%, tem sido apresentado como para solucionar
deficiéncias apresentadas pelo anterior como demonstrado
por Cerra®, que esse ndo prediz aevolucéo de IMOS e conse-
guiente mortalidade, bem como néo valoriza alteracdes
cardiol6gicas ou estado nutricional do paciente, mas como
demonstrado por Barie? a dltima edi¢éo do escore pode tor-
nam-se muito complexaparao uso diério.

De acordo com os resultados, o aumento do escore
esté relacionado com o aumento dos indices de morbidez e
mortalidade. Paci ente submetido a operacbes de grande porte
por neoplasia, com escore pré-operatorio de oito ou maispon-
tosdevem ser direcionados aumaotimizacdo de suaavaliagdo
biofisica, com intuito da diminuicdo do escore, pois prediz
taxasatasde morbidez emortalidade.

CONCLUSOES

O escoreAPACHE Il demonstrou tendénciaparapre-
dizer desfecho a pacientes submetidos a operacdo de grande
porte.

Pacientes apresentando escoreAPACHE I maior que
oito, quando submetidos a operagéo de grande porte, pode-
réo apresentar grande indice de morbidez e mortalidade.

O escoreAPACHE |1 étil napadronizagéo deamos-
tra de diferentes estudos com intuito de comparacdo de
dados.

ABSTRACT

Background: The general objective of thiswork was to compare APACHE 11 scores referent to prognostic in the preoperative
period of major and minor surgeries. Specific objectives included: (1) the evaluation of the ability of APACHE Il to predict
morbidity in the preoperative period; (2) the comparison of the results of both types of surgery; and (3) the comparison of the
mortality rates observed and expected according to the Knaus Equation. Methods: This was a prospective cohort study,
performed in 30 months. Group 1 included 30 patients, submitted to inguinal herniorraphy, representing minor surgery. Fifty
cases were included in group 2, representing major surgery: 20 were submitted to esophagectomy, 20 to gastrectomy and 10
underwent cephalic duodenopancreatectomy. Results: The average preoperative score of patientsin group 1 was 2.5 points
(range 0 to 8 points). The APACHE 11 score of group 2 was in average 3.9 points, ranging from zero to 12 points (standard
deviation: 2.8 points). The morbidity of the two groups, in general or as evaluated according to low, moderate or high scores,
was significantly different when compar ed by the chi-sgquar etest (p<0.00001). General mortality and high scores, asevaluated
by the Yates-corrected chi-square test, were different between the two groups (p<0.001 and p< 0.0005). When the mortality rate
was classified according to the score of points, no statistically significant differenceswer e observed between low and moderate
scores. Conclusions: The APACHE 11 score, when applied during the preoperative period. showed the power to predict the
outcome of patients submitted to major surgeries. High morbidity and mortality rates are associated to patients presenting
APACHE Il scores higher than eight, particularly if submitted to major surgery.

Key words: APACHE; Prognosis; Preoper ative care. Postoperative complications.
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