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RESUMO

Avaliar a mortalidade de pacientes internos na Unidade de Terapia Intensiva do
HGFRC, segundo o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Foi realizada
uma coorte com 10 pacientes no periodo de 72h, com idades superiores a 63 anos,
portadores de patologias diversas. As variaveis utilizadas foram: SOFA nos dias 1,2
e 3, idade, sexo, patologias (pneumonia ou outras) e mortalidade. Para a andlise, foi
utilizado o teste Exato de Fisher, desde que as condi¢Oes para utilizacdo do teste
Qui-quadrado de Pearson fossem suficientes. Para verificar o grau de concordancia
entre a escala SOFA e a ocorréncia de 6bito, foi obtida a curva ROC com area sob a
curva e um intervalo de confianca de 95% para a referida area. A margem de erro
utilizada para a decisdo dos testes estatisticos foi de 5,0%. A idade média dos
pacientes foi 73,5 +/- 7 anos, dos quais 70% eram homens. O diagnostico
predominante foi de pneumonia (90%). O SOFA foi avaliado em intervalos de 6 a 11
e de 12 a 13 e a mortalidade neles foi de 42,9% e 66,7% (p=1,00), respectivamente.
O SOFA em relacao aos 0Obitos apresentou area na curva ROC de 0,640 (95,0%: IC
0,25 a 1,00); relativo ao sexo, 0 SOFA de 6 a 11 esteve presente em 71,% (p=1,00)
dos homens e na pneumonia em 60% (p=1,00), nas idades entre 63 e 75 anos este
SOFA apareceu em 83% (p=0,50). A mortalidade no sexo masculino foi de 57,1%
(p=0.487), para pneumonia 60% (p=1,00) e entre as faixas etérias analisadas 63 a
75 e 76 a 87 foram iguais 50% (p=1,00). Na nossa coorte, a mortalidade foi mais
comum no SOFA 12, 13, sexo masculino, diagnésticos de pneumonia e entre 0s
intervalos etarios, foram igualmente acometidos, mas todos sem apresentar
significado estatistico.
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INTRODUCAO

Os preditores de evolucdo e
mortalidade vém sendo extensamente
estudados e aplicados, tanto para
definir o melhor gerenciamento de
recursos financeiros e alterar a
conduta terapéutica, quanto para
monitorar o desempenho de uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ou
ccir?parar as diversas unidades entre
si™

A partir dos anos 90, diversos
indices foram criados, baseados em
indicadores clinicos e laboratoriais
aferidos nas primeiras 24 horas de
internacdo  que, ap6s calculos
matematicos, poderiam prever a taxa
de mortalidade, sdo exemplos o
APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation), o SAPS
(Simplified Acute Physiology Score), o
MPM (Mortality Probability Models) e o
LODS (Logistic Organ Dysfunction
Score). No entanto, esses indices
ignoram as alteragdes evolutivas
durante a estadia do doente na UTI,
prevalecendo a gravidade da
apresentacao inicial da doenca?.

O SOFA (Sepsis-related Organ
Failure Assessment) foi criado em
1995 para avaliagdo de morbidade em
pacientes sépticos, uma vez
considerando que a sepse € a
principal causa de “faléncia” orgéanica
multipla. Com a observancia de que
seria facilmente aplicavel também em
quadros clinicos diversos da sepse, e
teve seu nome modificado para
Sequential Organ Failure
Assessment®>,

Formados a partir da soma de
alteracbes em  seis  diferentes
sistemas, sdo eles: contagem de
plaquetas, bilirrubina, indice de
oxigenacgao (relacdo entre pressao de
oxigénio no sangue arterial e fragdo
inspirada de oxigénio), uso de
farmacos vasoativos ou hipotensores,
escala de coma de Glasgow e
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creatinina ou débito urinario®. Este
escore tem a possibilidade de
mensurar a disfuncdo de oOrgaos
separadamente, assim como medir a
eficacia de terapéuticas voltadas para
aguele sistema orgénico, além de
avaliar individualmente os pacientes,
defeito comum aos outros escores
produzidos®. Com a relacdo esperada
entre morbidade e mortalidade, esse
indice foi aplicado com sucesso para
previsdo de Obito em diversas
populaces®. Este estudo avaliou a
mortalidade dos pacientes internos na
Unidade de Terapia Intensiva do
HGFRC, em Santa Rita-PB, segundo
SOFA.

AMOSTRA E METODOS

No ambiente de terapia
intensiva do HGFRC foi realizada uma
coorte com 10 pacientes no periodo de
72h, com idades superiores a 63 anos
e portadores de patologias diversas.
As variaveis utilizadas foram: SOFA
nos dias 1,2 e 3, idade, sexo,
patologias (pneumonia ou outras) e a
mortalidade.

Na andlise dos dados foram
obtidas distribuicbes percentuais e as
medidas estatisticas: média e desvio
padrédo e foi utilizado o teste Exato de
Fisher, desde que as condi¢Oes para
utilizacdo do teste Qui-quadrado de
Pearson fossem eficazes. Para
verificar o grau de concordancia entre
a escala SOFA e a ocorréncia de
Obito, foi obtida a curva ROC com area
sob a curva e um intervalo de
confianca de 95% para a referida area.

A margem de erro utilizada para
a decisdo dos testes estatisticos foi de
5,0%. O “software” estatistico utilizado
para a obtencdo dos célculos foi o
SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) na verséao 17.
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RESULTADOS

Na comparacdo do sexo, idade
e patologias de base com o SOFA de
numeracdo 12,13 e de 6 a 11
obtivemos: 0 sexo feminino com
33,3% de SOFA 12,13 e o masculino
com 71,4% de 6 a 11 (p=1,0). Os
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doentes acima de 76 anos, 50% nos
piores valores de SOFA; e entre 63 a
75 anos, 83% de SOFA 6 a 11
(p=0.,5). Em relacdo as doencas de
base, a pneumonia foi responsavel por
40% de pontuacdo 12,13 e as outras
morbidades avaliadas, 80% de 6 a 11
(p=1,0), ver Tabela 1.

Tabela 1 — Avaliacdo do SOFA segundo o sexo, faixa etaria e a patologia de base.

SOFA
Variavel 12a13 6all TOTAL Valor de p
n % n % n %
Grupo total 3 30,0 7 70,0 10 100,0
Sexo
Masculino 2 28,6 5 71,4 7 100,0 pt =
1,000
Feminino 1 33,3 2 66,7 3 100,0
Faixa etaria (em anos)
63a75 1 16,7 5 83,3 6  100,0 pt =
0,500
76 a 87 2 50,0 2 50,0 4 100,0
Patologia de base
Pneumonia 2 40,0 3 60,0 5  100,0 ptM =
1,000
QOutras patologias 1 20,0 4 80,0 5 100,0

(1): Através do teste Exato de Fisher.

Quando verificamos o total de
Obitos, identificamos que o sexo 57,1%
(p=0,487) dos homens faleceram,
entre os intervalos etarios (63 a 75 e
76 a 87); os Obitos foram iguais entre

ambos (p=1,0). A pneumonia foi
considerada no desfecho fatal em 60%
(p=1,0) e 0 SOFA de pontuacbtes 12 e
13, 66.7% (p=1,0) de morte; ver
Tabela 2.

Tabela 2 — Avaliacdo do 6bito segundo 0 sexo, faixa etaria e a patologia basica.

Obito
Variavel Sim N&o TOTAL Valor de p
n % n % n %

Grupo total 5 50,0 5 50,0 10 100,0

Sexo
Masculino 4 57,1 3 42,9 7 1000 p®W=0,487
Feminino 1 33,3 2 66,7 3 100,0

Faixa etaria (em anos)
63a75 3 50,0 3 50,0 6 1000  p™=1,000
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76 a 87 2 50,0 2 50,0 4 100,0
Patologia basica
Pneumonia 3 60,0 2 40,0 5 1000  p“=1,000
QOutras patologias 2 40,0 3 60,0 5 100,0
SOFA
12a13 2 66,7 1 33,3 3 1000  p™=1,000
6all 3 42,9 4 57,1 7 100,0
(1): Através do teste Exato de Fisher
Os resultados da Curva ROC razoavel (0,640). O intervalo de
mostram os valores da escala SOFA confiangca com 95,0% para demais as
em relagcdo a ocorréncia de Obito. O areas varia de 0,249 a 1,00.
valor da area sob a curva teve valor
Grafico 1 — Ocorréncia de 6bito.
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*Areas sob a curva (IC(95%)): SOFA = 0,640 (0,249; 1,00).

DISCUSSAO

Nesse trabalho, foi associado o
sexo feminino, idade maior de 75 anos

a pneumonia, doenca infecciosa, como
tendo as piores numerac¢des no escore
SOFA. Num estudo realizado no Rio
de Janeiro, a idade média dos doentes
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foi de 82 anos, 44% do sexo feminino
e o0 choque séptico dominou 0s casos
mais graves. O escore SOFA, nesse
estudo, teve seus piores indices nos
dias 1 (p=0,002) e 3 (p=0,001) com
valores respectivamente de 7 e 52

Os Obitos nessa casuistica
foram mais comuns nos homens,
pacientes com  diagndstico de
pneumonia, sem preferéncia por grupo
etario e com pontuacdo SOFA 12 e 13.
Em um estudo com 971 pacientes
portadores de sepse, quando se
avaliou a mortalidade e o SOFA, a
tendéncia ao Obito foi mais frequente
em doentes que aumentaram a
pontuacdo, média dos sobreviventes
(5 + 4), mortes (12 + 5) p<0,001°%. Em
outro trabalho, publicado no ano 2013
com 31 pacientes, os desfechos fatais
foram mais comuns no sexo feminino
77,8% (p=0.97), doencas
cardiovasculares 33,3% (p=0,137) e
pontuagdo do SOFA 8 (8;14),
(p=0.02)". Embora desenhado
inicialmente para avaliar o grau de
disfuncdo, inuUmeros e sucessivos
estudos”®® tém comprovado a
eficiéncia do SOFA em prever a
mortalidade ao longo do tempo nas
UTIl's. Uma vez que a mortalidade é
diretamente relacionada ao grau de
disfuncdo organica, é evidente que
quanto maior o0 indice SOFA,
provavelmente serd maior a taxa de
6bitos? .

A partir da area sob a curva
ROC (receiver operating
characteristic),  foi realizada a
discriminacédo do estudo, isto €, entre
as mortes preditas, foi atribuida uma
maior probabilidade de nao
sobreviventes em relacdo aos
sobreviventes. Essa area representa o
namero de pacientes que morreram.
Uma boa discriminacdo é obtida a
partir de uma ROC acima de 0,7.
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Nosso trabalho obteve um valor
de area abaixo da curva consideravel
razoavel 0,640 (0,249; 1,00). Em um
trabalho recente, comparando os
escores SOFA e APACHE II, ao
avaliar a curva ROC para 0s escores
estudados, notou-se que o SOFA da
admissao apresentou maior area sob a
curva do que o APACHE II. Todavia,
essa diferenca nao foi estatisticamente
significativa (p = 0,367), nem foi
equiparavel a uma anélise realizada™.
Esse estudo demonstrou que o
APACHEIlI apresentava maior area
sobre a curva ROC do que o SOFA. A
partir desses achados, sugere-se
melhor desempenho do SOFA na
admissao como estimador do risco de

nlorte guando comparado ao APACHE
1.

CONSIDERACOES FINAIS

O indice de progndéstico SOFA
e influenciado por condutas
empregadas em UTI e ha necessidade
de ser calculado a cada 48h. Os
resultados deste estudo confirmam o
SOFA como um oOtimo sistema de
avaliagdo da extensdo da disfungéo
organica, sendo um importante
indicador do prognéstico, podendo ser
utilizado para quantificar o impacto de
intervencdes terapéuticas sobre a
morbidade, bem como, na
identificacdo de grupos de maior risco
€ que merecerd0 0 maximo de
monitorizagdo. Na nossa amostra, foi
possivel identificar que a mortalidade
foi mais comum no SOFA 12 e 13,
entre pacientes do sexo masculino
com diagnosticos de pneumonia. Entre
os intervalos etarios, ndo houve
diferenca com significado estatistico,
pois todos os grupos foram igualmente
acometidos.
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EVALUATION OF MORTALITY IN INTENSIVE CARE UNIT OF GOVERNOR
FLAVIO RIBEIRO IN HOSPITAL SANTA RITA-PB (HGFRC) BYSCORE SOFA

ABSTRACT

Assess mortality of patients hospitalized in the Intensive Care Unit of HGFRC,
according to SequentialOrganFailureAssessment (SOFA). We performed a cohort of
10 patients during 72h, aged over 63 years, patients with different pathologies. The
variables used were: SOFA on days 1,2 and 3, age, sex, disease (pneumonia or
other) and mortality. For the analysis we used the Fisher exact test provided that the
conditions for use of the chi-square test were sufficient. To verify the degree of
agreement between the SOFA scale and occurrence of death was obtained from the
ROC curve with an area under the curve and a confidence interval of 95% for that
area. The margin of error used for the decision of the statistical tests was 5.0%.The
mean age of patients was 73.5 + / - 7 years, of which 70% were men. The
predominant diagnosis was of pneumonia (90%). The SOFA was evaluated at
intervals 6-11 and 12-13 and mortality in them was 42.9% and 66.7% (p = 1.00)
respectively. The SOFA with the deaths in the ROC curve showed an area of 0,640
(95.0%: CI 0.25 to 1.00), relative to sex, SOFA 6-11 was present in 71% (p = 1, 00)
men and pneumonia by 60% (p = 1.00), between the ages of 63 and 75 years old this
SOFA appeared in 83% (p = 0,50). Mortality in males was 57.1% (p = 0.487), 60%
for pneumonia (p = 1.00) and between age groups analyzed 63-75 and 76-87 were
the same 50% (p = 1, 00). In our cohort, mortality was more common in the SOFA
24:13, males, diagnoses of pneumonia and between the age ranges were also
affected, but all without showing statistical significance.

Key-works: Mortality. Prognosis. Multiple Organ Failure.
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