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RESUMO

Introdugado: O reconhecimento de padrées demograficos e clinicos em
pacientes admitidos nos servigos de emergéncia é essencial para prever a
necessidade de intervengdes em UTI e o risco de mortalidade, permitindo uma melhor
alocacao de recursos e otimizacdo de cuidados. Entretanto, a literatura brasileira
carece de dados que fundamentem uma abordagem preditiva robusta. Com esse
objetivo, este estudo visa elaborar um escore progndéstico nacional que se baseie em
variaveis clinicas e laboratoriais, facilitando a avaliagao rapida e precisa do risco de
internacdo e mortalidade. Métodos: Trata-se de uma coorte retrospectiva e
multicéntriao, com coleta de dados de registros eletronicos de saude de pacientes
atendidos em doze hospitais nas regides Sul e Sudeste do Brasil, entre 2019 e 2020.
Variaveis quantitativas e qualitativas foram analisadas através de testes estatisticos
como o teste T de Student, Mann-Whitney e qui-quadrado, com nivel de significancia
de p <0,05. Utilizou-se a regressao logistica para identificar fatores preditivos e validar
o escore BRASIL, comparando-o ao modelo NEWS 2. Resultados: A amostra final
incluiu 60.366 pacientes, nos quais foram identificados fatores associados a
mortalidade e a necessidade de UTI. Idade avancada, presenca de comorbidades
oncolégicas, niveis elevados de ureia, hipotensdo e glicemia elevada foram
significativos preditores de mortalidade. Ja a taquipneia, hipoxemia e troponina
elevada foram indicadores importantes de internacdo em UTI. O escore BRASIL
apresentou boa capacidade preditiva, com uma AUC de 0,78 na curva ROC,
superando o NEWS 2 (AUC de 0,697) na discriminagdo de pacientes em risco de
deterioracdo clinica. Conclusao: O escore BRASIL demonstrou ser uma ferramenta
pratica e eficaz na identificagédo precoce de riscos em pacientes de emergéncia, sendo
superior ao NEWS 2 em nossa amostra. A criacao do escore representa uma
ferramenta inovadora para a saude brasileira, ajudando equipes de emergéncia a
antecipar necessidades de alta complexidade, especialmente em contextos com
recursos limitados. Este estudo indica que um sistema nacional de dados para
emergéncias pode melhorar a gestdo de casos criticos e otimizar recursos,
beneficiando a saude publica no Brasil.

Palavras-chave: escore, prognéstico, gestdo de recursos, emergéncia hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Recognizing demographic and clinical patterns in patients
admitted to emergency services is essential for predicting the need for ICU
interventions and assessing mortality risk, thus enabling better resource allocation and
optimization of care. However, Brazilian literature lacks data supporting a robust
predictive approach. To address this gap, this study aims to develop a national
prognostic score based on clinical and laboratory variables, facilitating a quick and
accurate assessment of hospitalization and mortality risk. Methods: This
retrospective, multicenter cohort study involved data collection from electronic health
records of patients treated in twelve hospitals in the South and Southeast regions of
Brazil from 2019 to 2020. Quantitative and qualitative variables were analyzed using
statistical tests such as Student's t-test, Mann-Whitney, and chi-square, with a
significance level of p < 0.05. Logistic regression was applied to identify predictive
factors and validate the BRASIL score, comparing it with the NEWS 2 model. Results:
The final sample included 60,366 patients, revealing factors associated with mortality
and ICU admission. Advanced age, presence of oncological comorbidities, elevated
urea levels, hypotension, and high blood glucose were significant predictors of
mortality. Meanwhile, tachypnea, hypoxemia, and elevated troponin were important
indicators of ICU admission. The BRASIL score demonstrated strong predictive
capacity, with an AUC of 0.78 in the ROC curve, outperforming NEWS 2 (AUC of
0.697) in discriminating patients at risk of clinical deterioration. Conclusion: The
BRASIL score proved to be a practical and effective tool for early risk identification in
emergency patients, surpassing NEWS 2 in our sample. This score represents an
innovative tool for Brazilian healthcare, aiding emergency teams in anticipating high-
complexity needs, especially in resource-limited settings. This study suggests that a
national emergency data system could enhance critical case management and
optimize resources, benefiting public health in Brazil.

Keywords: score, prognostic, resource management, emergency care.
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1. INTRODUGAO

1.1 CONTEXTO DA SITUACAO

O Brasil é o quinto maior pais do mundo em extenséo territorial com cerca de
8,5 milhdes de km (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2022), tendo uma populacéo
estimada em 213 milhdes de habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2022) conforme o ultimo censo realizado em 2022, sendo o maior e
mais povoado pais da América do Sul. Nossa densidade demografica € de 25,4
habitantes por km (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2022), sendo Sdo Paulo a
cidade Brasileira com a maior parcela da populacao brasileira, com uma populagcao
de aproximadamente 12 milhdes de pessoas (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2022).

De acordo com dados publicados pela Federagao Brasileira de Hospitais (FBH)
e pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) o Brasil conta hoje com cerca de 7.191
hospitais, totalizando cerca de 427.047 leitos em todo o territério nacional, divididos
em sistema publico e privado de atendimento. Atualmente o sistema se distribui em
2.725 hospitais de natureza publica - com atendimento exclusivo pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), e 4.466 hospitais privados (dentre os quais, cerca de 56% atendem
SUS, e 44% atendem exclusivamente os sistemas particulares de saude suplementar)
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2022).

A nivel de hospitais privados, a regido Sul e Sudeste do territorio brasileiro
representam mais de um tergo da totalidade de hospitais nacionais (cerca de 37,4%),
com 1837 hospitais na regido sudeste (cerca de 28,2% do total), e 858 hospitais na
regiao sul (cerca de 13,6% do total) — percebe-se ja a heterogeneidade da distribui¢ao
destes servigos, as vistas que a regido sudeste apresenta mais que o dobro do niumero
de hospitais privados que a regido sul, no detalhe de que a regido sudeste é mais
populosa que a regido sul. No que se refere a numero de leitos, ambas as regides
albergam quase a metade dos leitos nacionais, com cerca de 42% do total,
especificamente com 120.668 (ao redor de 28,2%) na regido sudeste, e 58.403 na
regiao sul (representando 13,6% do total).Apesar da heterogeneidade listada acima,

a relacao de leitos a cada 1.000 habitantes € menor na regido sudeste devido a sua
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maior populagdo, apresentando uma relacdo de 1,9 leitos/1.000 habitantes X 2,3
leito/1.000 habitantes na regido sul (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2022).

Em confluéncia a essa disparidade na distribuicao de leitos hospitalares vemos
que muitas cidades brasileiras dispdem de unidades de emergéncias — chamadas de
UPAs (Unidade de Pronto Atendimento) — mas nao dispdéem de leitos de internagéo,
sejam eles de setores criticos, como as UTls, ou de setores de menor complexidade,
como as enfermarias, dependendo assim de transporte de pacientes atendidos
nessas UPAs para unidades de internagcdo em outras cidades de referéncia, o que

aumenta muito o tempo de permanéncia destes pacientes em pronto-socorros.

Estudos sugerem que um tempo aumentado desta espera nas unidades de
emergéncia pode inclusive estar associado ao aumento das taxas de mortalidade
intra-hospitalar destes pacientes. Uma metanalise publicada em 2022 (LAUQUE, et al,
2022), incluindo 33 estudos, envolvendo centros ao redor da América do Norte,
América Latina, Europa, Asia e Australia, ndo mostrou associacdo entre o tempo de
permanéncia nas unidades de emergéncia em relagdo a mortalidade intra-hospitalar.
No entanto, esse mesmo estudo mostra que, se o destino do paciente foi internacéo
em leito intensivo, uma permanéncia maior que 24 horas no departamento de
emergéncia em espera desse leito contribuiu significativamente para o aumento de

mortalidade intra-hospitalar.

Podemos inferir de maneira que l6gica que somente o tempo de permanéncia
nas unidades de emergéncia n&o € o unico fator a contribuir negativamente para o
desfecho do paciente, variaveis intrinsecas ao paciente, como idade, comorbidades,
e exames complementares no momento da admissdo também podem estar
associados. Um bom exemplo disso sdo os icbnicos indices de APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation — atualmente na sua 42 versédo) (KNAUS,
et al., 2005), SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (VINCENT, et al., 1996),
SAPS (Simplified Acute Physiology Score — atualmente na sua 32 versao) (MORENO,
et al., 2005), e mais atualmente o NEWS 2 (National Early Warning Score — atualmente
na sua 22 versao) (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2012), em que os trés
primeiros tem como desfecho a mortalidade em pacientes admitidos em unidade de
terapia intensiva (UTI), enquanto o ultimo tem o poder de detectar deterioragéo clinica

em pacientes internados, baseando-se em caracteristicas dos pacientes estudados.
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No entanto, ao olhar detalhadamente para cada um destes indices podemos
perceber que nenhum deles é detalhado para os pacientes enquanto em ambiente de
pronto-socorro, ou no momento da admissao hospitalar, sendo que o NEWS 2,
desenvolvido pela Royal College of Physicians, inicialmente em 2012 e revisado pela
ultima vez no ano passado é aquele que mais se aproxima do ambiente de entrada
hospitalar, pois destina-se principalmente aos pacientes internados, em especial
aqueles fora da terapia intensiva. Ainda interpretando um pouco sobre esse indice,
vemos que ele tenta predizer risco de deterioragao clinica, inferindo, mas nao
predizendo de maneira acurada a possivel mortalidade destes pacientes, assim como

nenhum outro indice desenvolvido até o presente momento.

Apesar da existéncia desses escores, nenhum desses modelos foi
desenvolvido especificamente para prever deterioracdo clinica em pacientes no
momento da admissdao no pronto-socorro, portanto dado o cenario unico e as
limitacbes dos hospitais brasileiros, a criacdo de um escore baseado em dados

nacionais pode preencher uma lacuna importante na pratica clinica.

Tendo em vista a grande heterogeneidade de distribuicdo hospitalar em nosso
territério — haja vista mais uma vez que cerca de 42% dos leitos hospitalares estdo
nas regides sul e sudeste, é de se esperar que haja grandes variagdes
epidemioldgicas no perfil de pacientes atendidos, na forma e nos tempos de
atendimentos as grandes urgéncias/emergéncias, culminando em desfechos
provavelmente diferentes em cada uma dessas regides. Sendo assim, apesar de
disponiveis, os dados do DATASUS trazem um escopo pouco abrangente do
problema, mostrando uma visdo mais coletiva do cenario, sendo assim um
levantamento mais focado desses dados pode ser extremamente util para o
mapeamento das necessidades mais individuais e particulares de nosso territorio,
possibilitando assim uma maior exceléncia terapéutica e melhores desfechos dos

casos atendidos nesses hospitais.

Além disso, dados confiaveis sobre a duracdo da internacdo, bem como
critérios de gravidade que possam predizer mortalidade ou até mesmo necessidade
de intervengdes/procedimentos mais complexos (internagdo em leito de terapia
intensiva por exemplo) desses casos sdo bastante escassos na literatura, néo
somente no cenario nacional, como internacional. Levantar esses dados pode ser

extremamente representativo para a pratica clinica, principalmente se balizarmos para
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o0 escopo de saude publica, uma vez que a programacgao e alocagao logistica de
recursos, em especial onde eles sao mais escassos, pode impactar positivamente no
desfecho clinico dos pacientes. Saber com antecedéncia através de exames simples,
como os laboratoriais por exemplo, quais pacientes podem vir a necessitar de um leito
de terapia intensiva, da tempo aos médicos da linha de frente e aos gestores de saude
publica de anteceder-se as complicacdes da doenca, possibilitando assim maiores
taxas de sucesso na terapéutica e menor morbimortalidade desses doentes — sendo

essa a finalidade do presente estudo.

1.2 PROBLEMA DA PESQUISA

Atualmente, os dados disponiveis na literatura acerca do perfil demografico e
epidemioldgico dos pacientes admitidos nos servigos de urgéncia e emergéncia séo,
quase que em sua totalidade, de paises europeus, ou oriundos da América do Norte,

sendo esta ultima a detentora da maioria destes dados.

Em territério brasileiro os dados sao bastante escassos, sendo entdo que toda
a conduta que tracamos para os pacientes que sao aqui atendidos acabam sendo

extrapoladas dos reflexos de outras populacdes.

Sera que as particularidades da nossa populagdo, cuja miscigenagao
provavelmente € mais densa, ndo € diferente das caracteristicas das populacoes

estudadas afora ?

Os critérios de gravidade e de morbimortalidade de nossos pacientes podem

ser extrapolados dos pacientes de outros paises ?

Tendo em vista que nos embasamos em dados estrangeiros, sera que, com 0s
dados que temos disponiveis neste momento, o fluxo de atendimento nos servigcos de

urgéncia e emergéncia em territorio brasileiro sdo adequados para a nossa populagao
?
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1.3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista que nao ha dados suficientes acerca da relacédo entre o numero
de pacientes que sdo admitidos nas unidades de emergéncia e possiveis critérios de
internagdo prolongada e preditivos de mortalidade e de desfechos negativos, o
presente trabalho mostra-se importante na medida em que pode, com os dados
coletados, refletir confiavelmente tais critérios, impactando na pratica clinica hospitalar
dos médicos e demais profissionais de saude que venham a atender pacientes nas
unidades de emergéncia Brasil afora, podendo resultar assim em melhores desfechos

para os pacientes atendidos.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVOS PRIMARIOS:

a) Descrever analiticamente o perfil demografico dos pacientes que dao entrada
nas unidades de emergéncia de hospitais da regido sul e sudeste do Brasil;
b) Avaliar os seguintes desfechos clinicos nos pacientes que dao entrada nas
unidades de emergéncia destes hospitais:
a. Taxa de transferéncia para UTI;
b. Mortalidade durante a internacéao.
c) Elaborar um escore progndéstico que avalia de maneira facil e rapida a
possibilidade de deterioracao clinica dos pacientes e iminente necessidade de

recursos de maior complexidade e leitos de terapia intensiva.

1.4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

a) Estabelecer as caracteristicas demograficas, variaveis clinicas e laboratoriais

relacionadas a admissdo em unidades de emergéncia;
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b) Estabelecer possiveis associacbes entre o variaveis demograficas e de

admisséao/internagdo em pronto-socorros, com possiveis sinais de gravidade.
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2. REFERENCIAIS TEORICOS

2.1 O CENARIO BRASILEIRO

Em nosso pais, uma das principais causas de procura aos pronto-
atendimentos, e a principal causa de morte sdo as doencas cardiovasculares, a
destacar-se as doengas isquémicas do coragao (OPAS, 2021), o que reflete o cenario

mundial, onde essas doencgas também sdo as campeas de causas de obito.

Estima-se que entre 1990 e os anos 2000, cinco a oito milhdes de individuos
com dor toracica ou outros sintomas sugestivos de sindrome coronariana aguda
(SCA) sejam vistos anualmente nas salas de emergéncia nos Estados Unidos
(NOURJAH et al., 1999) (EWY et al., 2000). Esse numero representa cerca de 5 a
10% de todos os atendimentos emergenciais deste pais. Como a maioria desses
pacientes séo internados para avaliar-se uma possivel SCA gera-se um custo médio
estimado de 3 a 6 mil dolares por paciente (FARKOUH et al., 1998) (LEE et al., 2000).
Ao final desse processo diagndstico, cerca de 1,2 milhdo de pacientes recebem o
diagndstico de infarto agudo do miocardio (IAM) e outro tanto de angina instavel (Al).
Conforme estes dados, cerca de metade a 2/3 dos pacientes com dor toracica
internados acabam nao confirmando uma causa cardiaca para os seus sintomas
(NOURJAH et al., 1999) (EWY et al., 2000), resultando num gasto desnecessario de
5 a 8 bilhdes de ddlares por ano nos Estados Unidos (EWY et al., 2000).

De acordo com os ultimos dados do ultimo guideline publicado pela American
Heart Association (AHA) em 2021 o segundo maior motivo para procura as unidades
de urgéncia e emergéncia em territério norte-americano foi dor toracica, resultando
em cerca de 6,5 milhdes de visitas aos pronto-socorros, cerca de 4,7% do total das
admissoes nesses servigos. Conforme os dados dessa mesma publicacido, a maioria
dos pacientes que buscam os hospitais com queixa de dor toracica sao pacientes do

sexo feminino, com mais de 65 anos de idade (GULATI et al., 2021).

Em territério brasileiro ndo existem numeros ou estimativas da quantidade de
atendimentos por dor toracica nas salas de emergéncia, mas dados do DATASUS e

do Ministério da Saude indicam a ocorréncia de perto de 76.600 mortes por doenca
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isquémica do coragdo em 1999 (incluindo 58.000 por infarto agudo do miocardio), por
exemplo (MINISTERIO DA SAUDE, 2022). Nesse ano, o nimero de internacdes por
infarto agudo do miocardio na rede publica e conveniada com o SUS (cerca de 6.400
hospitais do total de 7.100 hospitais no pais) foi de 37.650, com 6.250 o&bitos
hospitalares  (16,6%) (SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES -
MINISTERIO DA SAUDE, 2022), nimero de internagdes 3,5% maior que o valor
médio visto no periodo de 1993-1997 (LAURENTI et al., 2000). Baseado no numero
de atendimentos anuais por dor toracica nos EUA e na proporgao populacional entre
esse pais e o Brasil, e assumindo a mesma prevaléncia de doenca coronariana,
poderiamos estimar um quantitativo de 4 milhdes de atendimentos anuais por dor
toracica no Brasil. Como os dados acima citados apontam que 5 a 15% dos pacientes
atendidos com dor toracica nas salas de emergéncia norte-americanas tém infarto
agudo do miocardio, o quantitativo de infartos esperado no nosso pais seria de
aproximadamente 400 mil por ano, um numero quase 10 vezes maior do que o

apresentado pelo SUS.

Embora a sindrome coronariana aguda seja um exemplo emblematico de uma
condigao frequentemente encontrada nos servigos de emergéncia, o cenario brasileiro
torna-se ainda mais desafiador pela auséncia de dados nacionais consistentes e
abrangentes sobre esses atendimentos. A discrepancia entre os numeros projetados
de eventos coronarianos e os dados efetivamente coletados pelo SUS evidencia a
subnotificagdo e a subutilizacdo de informagdes que poderiam ser essenciais na

gestdo de emergéncias.

Este panorama revela um problema ainda maior: a escassez de dados
sistematizados nao se restringe apenas a sindrome coronariana aguda, mas afeta
uma gama de outras condigdes igualmente criticas, como sepse, insuficiéncia
respiratéria aguda e trauma grave. Sem uma base de dados nacional robusta e
integrada, € extremamente dificil desenvolver escores preditivos que possam ajudar
a identificar precocemente pacientes em risco de deterioragcado clinica, tanto nas
grandes metrépoles quanto nas regides mais afastadas, onde os recursos sédo ainda

mais escassos.

Diante deste cenario, torna-se urgente a criagdo de uma base de dados
nacional focada nos atendimentos de emergéncia, capaz de fornecer subsidios para

o desenvolvimento de um escore preditivo abrangente que possa, a partir de variaveis
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clinicas e laboratoriais simples, antecipar necessidades de intervengbes mais
complexas. Um sistema assim contribuiria ndo s6 para melhorar os desfechos clinicos,
mas também para otimizar a alocagéo de recursos, especialmente em regides onde a

infraestrutura de saude é limitada.

2.2 A UTILIZACAO DE GRANDES DADOS

O nosso trabalho embasou-se no uso de dados em grande escala, que € a area
do conhecimento que estuda como tratar, analisar e obter informacdes a partir
de conjuntos de dados grandes demais para serem analisados por sistemas
tradicionais. A analise massiva de dados em grande escala surgiu em 1997 (COX e
ELLSWORTH, 1997), sendo utilizado para nomear um grande volume, em rapido
crescimento e, por vezes, ndo estruturado de dados gerados continuamente. Séo
dados de elevada dimensao, geralmente criados em tempo real; apresentando um

crescimento exponencial, estes ultimos chamados de megadados.

Neste contexto, a primeira tentativa de registro de analise de megadados data
de 7000 anos atras, onde “contadores” da antiga Mesopotamia se utilizavam do que
pode ter sido o precursor da andlise de dados em grande escala para controlar a

producdo de suas plantagdes (no entanto, isso é apenas uma hipotese).

O primeiro registro fiel sobre uso de estatisticas para obter informagdes de
grandes quantidades de dados provém de 1663. Nesse ano, John Graunt, renomado
cientista e considerado como um dos primeiros demaografos britanicos e precursor das
chamadas Tabuas de mortalidade (Natural and Political Observations upon the Bills of
Mortality), utilizou uma grande quantidade de informagdes, de diferentes fontes, para

estudar a epidemia da peste bubdnica na Europa.

O uso dos primeiros equipamentos para processar dados datam de 1890,
durante a realizagdo do Censo dos Estados Unidos, conduzido pelo U.S. Census
Bureau. Na ocasidao, a Maquina de Tabulagdo diminuiu o tempo de processamento
dos dados para apenas seis semanas (BUREAU OF THE CENSUS, 2022).
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Desde entdo o uso de megadados acabou tornando-se uma poderosa
ferramenta para avaliagdo massiva e rapida de dados, aliadas principalmente a
periodos de crise e situagdes populacionais de grande impacto, como guerras, por

exemplo.

Durante a Segunda Guerra Mundial, foi criada a primeira maquina digital de
processamento de dados, datando de 1943, quando os britanicos desenvolveram um
sistema para decifrar cdédigos nazistas durante a Segunda Guerra Mundial. A maquina
foi chamada de Colossus, em alusdo justamente a magnitude de dados que
compilava, podendo interceptar mensagens a uma taxa de 5000 caracteres por

segundo.

O primeiro 6érgao publico criado especificamente para o processamento de
dados, a Agéncia Nacional de Seguranga (NSA) dos EUA, foi fundado em 1952, com
o objetivo de processar dados automaticamente para obter informagdes relativas a
inteligéncia durante a (NATIONAL SECURITY AGENCY, 2022).Hoje, a NSA é
considerada o maior 6rgao de dados de criptologia do mundo estando localizada no
estado de Maryland, na regido nordeste dos Estados Unidos, sendo responsavel pela
segurancga do pais e pela utilizagdo de um sistema chamado de Signals Intelligence
(SIGINT), que é capaz de obter interceptacdes e criptoanalise de dados por meio de

sinais do mundo inteiro.

Um estudo do Instituto IDC mostrou que diversos setores da sociedade estéo
investindo em dados em grande escala, indicando que foram investidos mais de US$
16,6 bilhdes em 2014 para atividades do setor, tendo atingido, em 2018, o valor de
US$ 41,5 bilhdes, justificando este investimento por observarem a interferéncia da
agilidade e da analise rica dos dados nos custos, e nas consequéncias que pode haver
para o futuro do negdcio. O objetivo por tras € melhorar a prestagédo de informagdes
aos gestores, fazendo com que haja um suporte na tomada de decisdes — com dados

reais e precisos.
Na atualidade temos inumeros exemplos de uso da dados em grande escala:

1) Empresas de tecnologia como a Netflixe a Spotify utilizam-se
de dados em grande escala para definir as preferéncias dos seus

usuarios, e fornecer conteudos personalizados;
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2) As ferramentas de propaganda do Facebook e do Instagram sao

3)

4)

baseadas na dados em grande escala, pois correlacionam dados dos
usuarios das redes sociais com suas preferéncias de consumos e

Servigos;

O maior acelerador de particulas, chamado Large Hadron Collider,
de propriedade do CERN (Organizagdo Europeia para a Pesquisa
Nuclear), € um dos maiores geradores de dados em grande escala
na atualidade. Com ele, é gerada uma quantidade enorme de dados.
Para a utilizagdo dessa maquina é necessario cerca de 30 pentabytes
de dados - e, para analisar esses dados sdo necessarios 65 mil
processadores, € usa também o recurso de varios computadores pelo
mundo inteiro (CONSEIL EUROPEENE POUR LA RECHERCHE
NUCLEAIRE, 2022).

No cinema, o filme “Moneyball” (O homem que mudou o jogo) com o
ator Brad Pitt, no qual o gerente de um time de beisebol usa o dados
em grande escala para reunir um time de primeira linha sem gastar

muito;

Um estudo do Instituto IDC mostrou que diversos setores da sociedade estao

investindo em anélise de dados em grande escala, indicando que foram investidos

mais de US$ 16,6 bilhdes em 2014 para atividades do setor, tendo atingido, em 2018,

o valor de US$ 41,5 bilhdes, justificando este investimento por observarem a

interferéncia da agilidade e da analise rica dos dados nos custos, e nas consequéncias

que pode haver para o futuro do negdcio. O objetivo por tras da analise dos dados em

grande escala é melhorar a prestacao de informagdes aos gestores, fazendo com que

haja um suporte na tomada de decisbes — com dados reais e precisos.

2.3 A MUNAI®

Como sabemos, uma das doencgas mais temidas no Brasil ainda € a sepse,

uma complicagao que leva a 6bito cerca de 200 mil pessoas internadas nas Unidades
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de Terapia Intensiva (UT]I) brasileiras anualmente (MACHADO et al., 2017) (SOARES
et al., 2015), algo que, se reconhecido a tempo pode reduzir drasticamente os indices
de mortalidade (EVANS, et al., 2021).

Existe no mundo cientifico e na opinido publica uma expectativa muito grande
sobre como a inteligéncia artificial e os robés poderdao ajudar os seres humanos.
Nesse contexto, varias solugdes digitais surgiram na tentativa de auxiliar os médicos
e demais profissionais de saude a encurtar e otimizar o tempo para o diagndstico de
sepse, que foi apenas o gatilho para a entrada dessas tecnologias no setor de saude

no cenario nacional.

A MUNAI, uma healthtech fundada em 2019 e sediada em Curitiba, tem se
destacado pela aplicagao de tecnologias de ponta, como a inteligéncia artificial e a
ciéncia de dados, no setor de saude. Sua missao é transformar a gestdo de pacientes
por meio de solugdes que conectam profissionais de saude e pacientes, promovendo
um atendimento mais eficiente, personalizado e baseado em evidéncias. Por meio de
ferramentas de monitoramento, a empresa consegue identificar, em tempo real, sinais
de deterioragdo clinica em pacientes internados, conseguindo também automatizar
protocolos hospitalares, permitindo que os profissionais de saude recebam
orientagcdes baseadas em dados histéricos e parametros clinicos em tempo real,

aumentando a precisao diagndstica e terapéutica.

A gestdo populacional oferecida pela MUNAI € um exemplo claro do uso
estratégico da ciéncia de dados. A empresa utiliza diversas fontes de informacgéo,
como prontuarios eletrénicos e dados demograficos, para criar modelos preditivos que
antecipam riscos de internagdo ou agravamento de doengas. A inteligéncia artificial
reune informacdes clinicas, histérico e exames laboratoriais de cada individuo
internado e junto as normas de protocolo internacionais, e escores de gravidade
validados internacionalmente (e.g Sequential Organ Failure Assessment ou SOFA,
gSOFA) o sistema identifica 0 agravamento clinico de pacientes e sinaliza um iminente
potencial de deterioracdo clinica (LAMBDEN et al., 2019) (SINGER et al., 2016).
Atualmente a empresa conta com uma ampla gama de profissionais de saudes

distribuidos pelo sul do pais.

Com uma infraestrutura tecnoldgica robusta, incluindo data lakes para

armazenar grandes volumes de informagdes e modelos baseados em deep learning,
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a MUNAI traduz dados complexos em informagdes claras e praticas para os
profissionais de saude. Além disso, suas ferramentas de visualizagcado e relatorios

fornecem suporte essencial para a tomada de decisbes embasadas.

Uma das conquistas mais notaveis da MUNAI foi sua selecédo pela Fundacéao
Bill & Melinda Gates para liderar o desenvolvimento de um projeto de inteligéncia
artificial voltado a promocao do uso racional de antibidticos. Com um investimento de
US$ 85 mil, essa iniciativa visa combater a resisténcia antimicrobiana através de um
assistente virtual que automatiza protocolos e orienta médicos na prescri¢ao criteriosa
de medicamentos, contribuindo assim para solugdes globais no enfrentamento deste

problema de saude publica.

Em resumo, a MUNAI combina inteligéncia artificial e ciéncia de dados para
oferecer solugdes inovadoras no setor de saude, promovendo uma gestao eficiente e
contribuindo significativamente para a melhoria dos resultados clinicos e operacionais.
Seu trabalho reflete uma abordagem moderna e tecnolégica que posiciona a empresa

como uma referéncia em healthtech no Brasil.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DA PESQUISA

O presente estudo foi conduzido através de uma coorte retrospectiva,
longitudinal e multicéntrica, utilizando dados coletados de doze hospitais das regides
Sul e Sudeste do Brasil, no periodo de 2019 a 2020, de onde foram extraidas variaveis

epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais da base de megadados da MUNAI®.

3.2 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados da base de megadados MUNAI®, de onde partimos
de um registro de 319.463 pacientes. Destes, colocamos como critérios de inclusao:
a) Admissdo em pronto-socorro, b) Pacientes admitidos por qualquer causa clinica,
cirdrgica, ou relacionada a trauma. Foram excluidos de nossa andlise: a) Pacientes
menores de 18 anos, b) Gestantes ou puérperas (CIDs iniciados pela letra O, de O 00
a 0 99), ou c) Tempo de permanéncia inferior a 24 horas; totalizando 60.366 pacientes

analisados nesta pesquisa.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram verificadas a distribuicdo através de
histogramas e testes de normalidade como Shapiro-Wilk e os resultados seréo
reportados utilizando média (+ desvio padrdo) caso a distribuigdo seja normal, ou
mediana (minimo — maximo) caso ndo sejam. Ja para as variaveis qualitativas os
valores de cada grupo seréo expressos através de numero absoluto (% porcentagem
do total). Foram selecionados apenas pacientes com o CID de interesse e também
com menos de 28 dias de internamento. Dados faltantes foram removidos seguindo a

necessidade para cada analise.
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Para verificar a significancia estatisticas de nossas conclusées, diferentes
testes foram aplicados dependendo da natureza da variavel. Para verificar a diferenca
estatistica entre uma variavel quantitativa e uma qualitativa foi aplicado o teste
paramétrico T de student para amostras nao pareadas se a distribuicao da variavel
quantitativa fosse normal, e o teste paramétrico de Mann Whitney caso néo fosse.
Validagdes de Normalidade e esfericidade foram calculadas e correcbes aplicadas se
necessario. Para avaliar a associagao entre duas variaveis qualitativas, aplicamos o
teste do qui-quadrado, e se alguma casela apresentasse o valor zero, a corregédo de
continuidade do qui-quadrado foi utilizada. Correlagcbes foram expressas através do

coeficiente de correlacdo de Pearson em uma matriz de correlagédo construida em R.

Para a construgcdo do escore BRASIL (Brazilian Risk Assessment, Severity
Index and Length of Stay Prediction) primeiramente fizemos um estudo de linhas de
corte para cada variavel quantitativa usada no projeto. Para cada uma vimos a relagao
da variavel com o desfecho e definimos pontos alinhados com a teoria médica. Em
seguida, um modelo de regressao logistica foi construido, e das estimativas retiramos
os valores de escore. Por sequéncia, realizamos novamente uma regressao logistica
agora com o escore final. Os valores de AUC foram comparados com uma terceira
regressao logistica onde apenas o NEWS foi aplicado, e a comparagéao entre curvas

foi realizada.

Todas as anadlises estatisticas, construgdo de graficos e tabelas foram

realizadas no software estatistico JAMOVI versdo 2.5.0 e R versao 4.0.0.



32

4. RESULTADOS

4.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES CONFORME DESFECHO DE
MORTALIDADE

Dados de registros eletronicos de saude de 319.463 pacientes foram triados do
banco de dados fornecidos por MUNAI®. De acordo com o que foi admitido como
critérios de elegibilidade foram incluidos em nosso estudo 60.366 individuos durante
um periodo de avaliagdo de dois anos, entre os anos de 2019 e 2020. A figura
representa o fluxograma com o qual foram incluidos e excluidos os pacientes de nosso

estudo.

FIGURA 1 — FLUXOGRAMA PARA SELECAO E INCLUSAO DOS PACIENTES NO ESTUDO.

Numero total de pacientes com registro de desfecho durante periodo da coorte = 319463

Y

Pacientes com passagem apenas por Pronto-Atendimento ou Pronto-Socorro (N&o admitidos = 205691

Y

Pacientes menores de 18 anos = 17343

Y

Gestantes ou plrparas = 7793

Y

Tempo de permanéncia inferior a 24h = 27787

N

Excluidos = 259097 Elegiveis (ICDs de Interesse) = 60366

FONTE: O Autor (2023)

A analise demografica dos pacientes incluidos no presente estudo mostrou uma
maioria de pacientes femininos — aproximadamente 54% - totalizando 32.612
mulheres, contra 27.754 pessoas do sexo masculino. A etnia caucasiana foi a mais

representativa em nossa amostra, com aproximadamente 64,5% da totalidade
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contabilizando 38.985 pessoas, enquanto que 11.947 (19,7%) e 1769 (2,9%)
declararam-se pardas e afrodescendentes, respectivamente, 909 (1,5%)
enquadraram-se como outros (orientais, amarelos e ademais) e 6.756 (11,1%) ndo se

declararam.

Dentre os pacientes estudados, a grande maioria foi inicialmente internada aos
cuidados do servigo de cirurgia, totalizando 32.428 doentes (53,7%). Levando-se em
consideragao que a taxa de mortalidade geral de nossa amostra foi de 5,3%, embora
os 25.900 pacientes que foram internados no servico de medicina interna
representarem a minoria da amostra (46,3%), estes foram os pacientes com aparente
maior gravidade, levando em conta que cerca de 77,5% das mortes concentraram-se
nos pacientes que internaram nesse servi¢o. Ao todo, 57.157 pacientes tiveram alta

hospitalar, enquanto 3209 acabaram evoluindo a dbito.

A média do tempo de internagao foi de 16 dias nos pacientes que tiveram
evolucao desfavoravel, enquanto que os pacientes que tiveram boa evolugao tiveram
meédia de tempo de internagao de cerca de 6,3 dias até a alta. Durante o tempo de
internacdo, dos sobreviventes cerca de 11,7% precisaram ser transferidos para a
unidade de terapia intensiva (UTI), totalizando 6714 pacientes, enquanto que dos
pacientes que acabaram evoluindo a ébito esse percentual foi significativamente

maior, com cerca de 50,3% de internagdes nesse grupo de individuos.

As demais caracteristicas dos pacientes incluidos em nossa amostra estao

representados na tabela 1.

TABELA 1 — CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES CONFORME DESFECHO DE
MORTALIDADE.

(continua)
Alta hospitalar Morte Valor de
(N=57157) (N=3209) o]
Idade (anos)
Média (DP) 56.3 (17.4) 68.0 (15.0) <0.001

Sexo
Feminino 31068 (54.4%) 1544 (48.1%) <0.001
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Alta hospitalar Morte Valor de
(N=57157) (N=3209) p
Cor de Pele
Branco 36951 (64.6%) 2034 (63.4%) 0.015
Pardo 11332 (19.8%) 615 (19.2%)
Afrodescendente 1659 (2.9%) 110 (3.4%)
Outros 844 (1.5%) 65 (2.0%)
Nao Informado 6371 (11.2%) 385 (12.0%)
Servigo
Medicina Interna 23411 (41.0%) 2489 (77.5%) <0.001
Cirurgia 31755 (55.5%) 673 (21.0%)
Outros 1991 (3.5%) 47 (1.5%)
Tempo de Internagéao
(dias)
Média (DP) 6.35 (10.7) 16.0 (20.4) <0.001
Transferéncia para
UTI
Sim 6714 (11.7%) 1614 (50.3%) <0.001
Nao 50443 (88.3%) 1595 (49.7%)

FONTE: O Autor (2024) (concluséo)

Na avaliagao clinica dos pacientes durante a admissdo, a média de pressao
arterial sistdlica foi de 121 mmHg entre os pacientes que tiveram alta hospitalar, e de
119 mmHg entre os pacientes que evoluiram a ébito, sem grandes diferencas entre
0s grupos, tanto nos niveis de PAS, como PAD e PAM. Chamou-nos a atengéo que
0s pacientes que evoluiram a o6bito chegaram estatisticamente mais hipotensos
(considerados em nosso estudo como aqueles que chegaram com pressao abaixo de
90 x 60 mmHg) que os pacientes que tiveram alta hospitalar, totalizando 1570

pacientes (48,9%) no primeiro grupo, e 21.988 pacientes (38,5%) no segundo grupo.

Ainda referente a avaliagdo hemodinamica da nossa amostra, ao se observar
a frequéncia cardiaca dos pacientes vemos que a FC média daqueles que tiveram alta
hospitalar foi cerca de 10 bpm menor que a dos pacientes que evoluiram mal, sendo
de 78 bpm no primeiro grupo, versus 88 bpm nos pacientes que evoluiram a obito.
Uma analise pormenorizada desses dados mostra que, se considerarmos o0s

pacientes com FC menor que 60 bpm como bradicardicos, e com FC acima de 100
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bpm como taquicardicos, observamos que os pacientes que tiveram alta hospitalar
chegaram, proporcionalmente, mais bradicardicos que os pacientes que morreram
(21,6% contra 13,1%). No entanto, ainda dentro desta estratificagdo, a diferenca mais
significativa foi dentre aqueles que chegaram taquicardicos, pois observamos que 0s
pacientes que evoluiram a 6bito estatisticamente chegaram mais taquicardicos que os
pacientes que tiveram alta hospitalar, sendo que naqueles a proporcao de pacientes

taquicardicos foi de 43,8%, enquanto nestes foi de 18%.

Com relacado aos dados referentes a temperatura corporal, os resultados nao
mostraram diferenca entre a média de temperatura dentre os pacientes que tiveram
boa evolugdo ou que faleceram (média de 36°C no primeiro grupo e de 36,1°C no
segundo grupo). No entanto, os pacientes que foram a &bito tiveram uma tendéncia
maior a ter hipertermia (considerada em nosso estudo como T: 37,8°C),
comparativamente aos pacientes que sobreviveram, totalizando 6,8% nos pacientes

que foram a o6bito, contra 1,8% nos pacientes que tiveram alta hospitalar.

No que diz respeito aos dados de monitorizacdo respiratdéria ainda
conseguimos perceber diferencgas significativas em ambos os grupos. Sob uma ética
mais ampla ndo observamos grandes diferengas, uma vez que a FR média dos
pacientes que tiveram desfecho positivo foi de 18 IRPM em comparagao aos que
tiveram desfecho negativo que foi de 19 IRPM. Entretanto, quando olhamos de
maneira mais minuciosa vemos que os pacientes que evoluiram a o6bito tiveram uma
tendéncia cerca de 3 vezes maior que chegarem taquipnéicos (considerado em nosso
estudo com FR maior que 20 IRPM) em comparagao aos pacientes que tiveram alta
hospitalar, perfazendo 33,4 % na amostra com desfecho negativo em comparagéao a
10,8 % naqueles com melhora clinica. O mesmo né&o foi observado quando olhamos
para aqueles que chegaram bradipnéicos (considerado em nosso estudo como FR <
12 IRPM), ndo havendo diferenga estatistica dentre os grupos. Ao analisarmos a
média da saturagao arterial de oxigénio na nossa amostra vemos que ha uma pequena
diferenca entre os pacientes, sendo discretamente menor nos pacientes que
evoluiram a obito, que foi cerca de 95%, em comparacéo aos pacientes que tiveram
alta hospitalar, que foi de 96,6%. Por outro lado, se observarmos os pacientes que
chegaram com niveis mais baixos de saturagdo de oxigénio (chamados em nossa
analise de “dessaturacao” e classificados como aqueles com SaO2 menor que 94%)

percebe-se que os pacientes que evoluiram a ébito tiveram maior probabilidade de
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chegar com niveis mais baixos de saturacao arterial de oxigénio, uma vez que 33,1%
desses pacientes foram admitidos assim no pronto-socorro, enquanto que dos

pacientes que tiveram alta hospitalar somente 13,1% chegaram com essa condigao.

Apesar de nao ser considerado um dado vital, os resultados de glicemia
também merecem destaque. Na média entre os dois grupos ndo observamos grandes
diferengcas entre os dois grupos, sendo que ambos tenderam a médias mais
hiperglicémicas, uma vez que a glicemia capilar média dos pacientes que tiveram alta
hospitalar foi de 142 mg/dl, e a dos pacientes que evoluiram a obito foi de 154 mg/dI.
Ao classificarmos esses pacientes em hipoglicémicos (classificados em nosso estudo
como aqueles que chegaram com glicemia capilar inferior a 60 mg/dl) observamos
que os pacientes que morreram tiveram maior probabilidade de estarem
hipoglicémicos em comparagao aos pacientes que tiveram alta hospitalar, com taxas
de 5,7% contra 1,6% respectivamente. Essa diferenca se mantém, até de maneira
mais veemente, se compararmos os pacientes com hiperglicemia (classificados em
nosso estudo como aqueles que chegaram com glicemia capilar acima de 180 mg/dI),
onde vemos que 16,6% dos pacientes que evoluiram a ébito estavam hiperglicémicos,
enquanto somente 7,4% dos pacientes que tiveram alta hospitalar obtiveram esses

valores de glicemia capilar.

Os resultados desses e dos demais dados clinicos encontrados estdo

representados na tabela 2.

TABELA 2 — SINAIS VITAIS E CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PACIENTES CONFORME
DESFECHO DE MORTALIDADE.

(continua)
Alta I_'lospitalar M_orte Valor de p
(N=57157) (N=3209)
PAS (mmHg)
Média (DP) 121 (15.3) 119 (18.7) <0.001
Mediana [11Q] 120 [111-130] 118 [107-130]
Missing 6491 (11.4%) 371 (11.6%)
PAD (mmHg)
Média (DP) 71.8 (9.17) 70.0 (11.2) <0.001
Mediana [1IQ] 71.6 [65.7-77.5] 70.0 [62.6-76.8]
Missing 6491 (11.4%) 372 (11.6%)
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Anatospﬂmar M?ne Valor de p
(N=57157) (N=3209)
PAM (mmHg)
Média (DP) 88.4 (10.4) 86.4 (12.7) <0.001
Mediana [11Q] 87.8 [81.4-94.5] 85.7 [78.1-93.7]
Missing 6491 (11.4%) 372 (11.6%)
Hipotensao
Sim 21988 (38.5%) 1570 (48.9%) <0.001
Néo 28678 (50.2%) 1268 (39.5%)
Missing 6491 (11.4%) 371 (11.6%)
Hipertensao
Sim 2699 (4.7%) 228 (7.1%) <0.001
Nao 47967 (83.9%) 2610 (81.3%)
Missing 6491 (11.4%) 371 (11.6%)
Temperatura (°C)
Média (DP) 36.0 (0.447) 36.1 (0.541) <0.001
Mediana [11Q] 36.0 [35.8-36.3] 36.1[35.8-36.4]
Missing 6543 (11.4%) 371 (11.6%)
Hipotermia
Sim 8956 (15.7%) 450 (14.0%) 0.013
Néo 41658 (72.9%) 2388 (74.4%)
Missing 6543 (11.4%) 371 (11.6%)
Hipertermia
Sim 1050 (1.8%) 218 (6.8%) <0.001
Néo 49564 (86.7%) 2620 (81.6%)
Missing 6543 (11.4%) 371 (11.6%)
FC (bpm)
Média (DP) 78.0 (12.1) 88.3 (16.4) <0.001
Mediana [11Q] 77.2 [69.9-85.0] 86.5[77.0-98.5]
Missing 6486 (11.3%) 366 (11.4%)
Bradicardia
Sim 12360 (21.6%) 421 (13.1%) <0.001
Néo 38311 (67.0%) 2422 (75.5%)
Missing 6486 (11.3%) 366 (11.4%)
Taquicardia
Sim 10299 (18.0%) 1406 (43.8%) <0.001
Néo 40372 (70.6%) 1437 (44.8%)
Missing 6486 (11.3%) 366 (11.4%)
FR (irpm)
Média (DP) 18.0 (2.09) 19.4 (3.03) <0.001

(continua)



Alta hospitalar

Morte

(N=57157) (N=3209) Valorde p
Mediana [11Q] 18.2 [17.1-19.0] 19.0[18.0-20.0]
Missing 6564 (11.5%) 373 (11.6%)
Bradipneia
Sim 2432 (4.3%) 123 (3.8%) 0.273
Néo 48161 (84.3%) 2713 (84.5%)
Missing 6564 (11.5%) 373 (11.6%)
Taquipneia
Sim 6161 (10.8%) 1072 (33.4%) <0.001
Nao 44432 (77.7%) 1764 (55.0%)
Missing 6564 (11.5%) 373 (11.6%)
Glicemia cap. (mg/dl)
Média (DP) 142 (56.0) 154 (74.3) <0.001
Mediana [11Q] 128 [105-161] 134 [106-177]
Missing 37748 (66.0%) 1456 (45.4%)
Hipoglicemia
Sim 894 (1.6%) 183 (5.7%) <0.001
Néo 18515 (32.4%) 1570 (48.9%)
Missing 37748 (66.0%) 1456 (45.4%)
Hiperglicemia
Sim 4212 (7.4%) 532 (16.6%) <0.001
Néo 15197 (26.6%) 1221 (38.0%)
Missing 37748 (66.0%) 1456 (45.4%)
Saturacéo arterial
(%)
Média (DP) 96.6 (2.09) 95.0 (3.46) <0.001
Mediana [11Q] 97.0 [95.5-98.0] 95.6 [93.5-97.3]
Missing 7389 (12.9%) 421 (13.1%)
Dessaturagao
Sim 7494 (13.1%) 1063 (33.1%) <0.001
Nao 42274 (74.0%) 1725 (53.8%)
Missing 7389 (12.9%) 421 (13.1%)
FONTE: O Autor (2024) (conclusao)

A respeito dos exames laboratoriais dos pacientes do estudo conseguimos

perceber algumas alteragdes bastante significativas entre ambos os grupos. No que



39

tange os marcadores de lesdo de hepatdcitos vemos que os valores de transaminase
glutdmica oxalacética (TGO) foram quase duas vezes maiores nos pacientes que
evoluiram a obito em comparacao aos valores obtidos nos pacientes que receberam
alta hospitalar, obtendo uma média respectivamente de 125 U/L contra 64,1,
mantendo-se 0 mesmo desvio quando comparamos também os valores de
transaminase glutédmica piruvica (TGP), onde, também respectivamente encontramos
104 U/L contra 59,9 U/L, em média. Quando analisamos os marcadores de funcao
hepatica desses dois grupos também observamos uma manutengao dessa diferencga,
encontrando valores maiores de bilirrubina total nos pacientes que acabaram
morrendo, numa meédia de 2,41 mg/dl, em comparagédo a uma meédia de 1,30 mg/dl
nos pacientes que receberam alta hospitalar, sendo que, em nosso estudo essa
diferenga ocorreu principalmente as custas da bilirrubina direta, onde encontramos

uma meédia de 1,60 mg/dl naquele grupo, em comparacéo a 0,79 mg/dl neste grupo.

Ao se analisar a fungéo renal dos pacientes € digno de nota ainda que os
valores médios de creatinina sérica entre ambos os grupos também apresentaram
discrepancia significativa. Nos pacientes que acabaram recebendo alta hospitalar
percebemos que os valores foram em média de 1,26 mg/dl, em comparagdo a um
valor médio de 1,67 mg/dl nos pacientes que evoluiram a o6bito, sendo que esses
valores impactaram que a taxa de filtragdo glomerular também fosse diferente entre
esses dois grupos, sendo de cerca de 79,6 ml/min/m? nos pacientes sobreviventes, e

de 63,5 ml/min/m? nos pacientes que vieram a falecer.

Ainda avaliando a azotemia destes pacientes percebemos que os valores
obtidos de uréia plasmatica foram maiores nos pacientes que morreram em
comparagao aos que evoluiram bem, com uma média respectivamente de 73,3 mg/dl
e 44,4 mg/dl. Dentro ainda dos metabdlitos nitrogenados vemos que os niveis de acido
urico em média foram de 7,23 mg/dl nos pacientes que faleceram, contra 5,71 mg/dl
nos pacientes que tiveram alta hospitalar, mantendo a ideia que observamos
previamente de uma maior alteracdo na funcdo renal dos pacientes que tiveram

desfecho negativo.

Referente as séries sanguineas chama-nos a atengao que entre os pacientes
que evoluiram a 6bito os valores de hemoglobina eram, em média, cerca de 1 g/dl
menor ao serem comparadas com as do grupo que teve alta hospitalar (11,1 x 12,2

g/dl respectivamente), merecendo destaque também que, em relagéo a série branca,
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os pacientes que tiveram desfecho ruim apresentaram maiores niveis de leucécitos,

em média de 15.200 leucdcitos/uL contra 10.400 leucécitos/mm?® nos pacientes que

receberam alta hospitalar.

Os demais exames laboratoriais dos pacientes incluidos em nosso estudo

estdo representados na tabela 3, que segue abaixo.

TABELA 3 - EXAMES LABORATORIAIS DOS PACIENTES CONFORME DESFECHO DE

MORTALIDADE.

(continua)
Alta hospitalar Morte Valor de
(N=57157) (N=3209) ¢
Albumina (g/L)
Média (DP) 3.87 (0.654) 3.11(0.723) <0.001
Mediana [11Q] 4.00 [3.50-4.30] 3.10 [2.60-3.60]
Missing 53867 (94.2%) 2828 (88.1%)
TGO (U/L)
Média (DP) 64.1 (171) 125 (293) <0.001
Mediana [1IQ] 29.0[19.5-52.0] 48.5 [27.4-98.5]
Missing 53296 (93.2%) 2569 (80.1%)
TGP (U/L)
Média (DP) 59.9 (227) 104 (442) 0.018
Mediana [11Q] 24.0[16.0-42.0] 32.0[19.0-66.0]
Missing 53150 (93.0%) 2604 (81.1%)
Bicarbonato (mEgq/L)
Média (DP) 23.4 (4.20) 21.8 (5.91) <0.001
Mediana [11Q] 23.6 [21.2-25.8] 22.0[18.2-25.2]
Missing 50913 (89.1%) 2101 (65.5%)
Bilirrubina Indireta
(mg/dl)
Média (DP) 0.544 (0.695) 0.713 (1.38) 0.003
Mediana [11Q] 0.360 [0.210-0.600] 0.390 [0.210-0.653]
Missing 53566 (93.7%) 2565 (79.9%)
Bilirrubina Direta
(mg/dl)
Média (DP) 0.796 (2.40) 1.60 (3.98) <0.001
Mediana [1IQ] 0.220 [0.140-0.403] 0.360 [0.200-0.800]

Missing 51300 (89.8%)

2233 (69.6%)
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Alta hospitalar Morte Valor de
(N=57157) (N=3209) p
Bilirrubina Total
(mg/dl)
Média (DP) 1.30 (3.02) 2.41 (5.52) <0.001
Mediana [11Q] 0.600 [0.400-0.930] 0.700 [0.400-1.31]
Missing 50941 (89.1%) 2186 (68.1%)
Calcio I6nico (mmol/L)
Média (DP) 1.22 (0.0957) 1.19 (0.146) <0.001
Mediana [11Q] 1.22 [1.17-1.27] 1.19 [1.12-1.25]
Missing 52165 (91.3%) 2412 (75.2%)
Calcio Total (mg/dl)
Média (DP) 8.91 (1.04) 8.85 (1.55) 0.384
Mediana [11Q] 8.90 [8.31-9.40] 8.60 [7.90-9.40]
Missing 53816 (94.2%) 2792 (87.0%)
Cloro (mmol/L)
Média (DP) 105 (5.58) 107 (7.12) <0.001
Mediana [11Q] 105 [102-108] 107 [103-111]
Missing 55510 (97.1%) 2935 (91.5%)
Creatinina (mg/dl)
Média (DP) 1.26 (1.64) 1.67 (1.89) <0.001
Mediana [11Q] 0.850 [0.670-1.12] 1.04 [0.700-1.84]
Missing 46702 (81.7%) 2060 (64.2%)
Taxa de Filtragao
Glomerular
(ml/min/m?)
Média (DP) 79,6 (31.8) 63.5 (35.8) <0.001
Mediana [11Q] 85.4 [60.4-102] 63.1 [30.7-93.4]
Missing 46702 (81.7%) 2060 (64.2%)
Foésforo (mg/dl)
Média (DP) 4.08 (1.44) 4.58 (2.17) <0.001
Mediana [11Q] 3.80 [3.20-4.60] 4.00 [3.10-5.50]
Missing 55449 (97.0%) 2922 (91.1%)
Glicose (mg/dl)
Média (DP) 123 (67.6) 148 (83.5) <0.001
Mediana [11Q] 102 [86.0-137] 121 [92.0-177]
Missing 53534 (93.7%) 2887 (90.0%)
Hemoglobina (g/dl)
Média (DP) 12.2 (2.29) 11.1 (2.64) <0.001
Mediana [1IQ] 12.5[10.9-13.8] 11.2[9.16-12.9]

(continua)
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Alta hospitalar Morte Valor de
(N=57157) (N=3209) o]
Missing 36867 (64.5%) 1241 (38.7%)
Leucécitos (céls/mm?)
Média (DP) 10400 (13400) 15200 (29300) <0.001
Mediana [1IQ] 8780 [6540-12000] 11000 [7440-15900]
Missing 37695 (66.0%) 1295 (40.4%)
Magnésio (mg/dl)
Média (DP) 1.89 (0.336) 1.96 (0.456) <0.001
Mediana [1IQ] 1.90 [1.70-2.10] 1.90 [1.69-2.20]
Missing 50145 (87.7%) 2107 (65.7%)
pH
Média (DP) 7.38 (0.0761) 7.35(0.117) <0.001
Mediana [1IQ] 7.39 [7.34-7.43] 7.37 [7.29-7.43]
Missing 50237 (87.9%) 1964 (61.2%)
Plaquetas (céls/mm?)
Média (DP) 233000 (98900) 228000 (125000) 0.1
Mediana [I1Q] 220020706507031000— 208020555 040?000_
Missing 37453 (65.5%) 1285 (40.0%)
Potassio (mg/dl)
Média (DP) 4.22 (0.644) 4.33 (0.889) <0.001
Mediana [1IQ] 4.20 [3.80-4.60] 4.27 [3.73-4.80]
Missing 39212 (68.6%) 1248 (38.9%)
Saédio (mg/dl)
Média (DP) 138 (4.70) 138 (7.35) 0.065
Mediana [1IQ] 139 [136-141] 138 [134-141]
Missing 39486 (69.1%) 1274 (39.7%)
Uréia (mg/dl)
Média (DP) 44.4 (34.1) 73.3 (56.8) <0.001
Mediana [1IQ] 35.5 [25.7-50.6] 54.0 [34.0-94.6]
Missing 39256 (68.7%) 1325 (41.3%)
Acido arico (mg/dl)
Média (DP) 5.71 (2.21) 7.23 (4.30) <0.001
Mediana [1IQ] 5.40 [4.20-6.90] 6.30 [4.20-9.60]
Missing 55913 (97.8%) 3086 (96.2%)

FONTE: O Autor (2024)

(concluséo)
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4.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES CONFORME DESFECHO DE
INTERNACAO EM UTI

Analisando agora o nosso desfecho secundario e dividindo os pacientes entre
aqueles que nao necessitaram internagao em leito intensivo (totalizando entdo os que
nao precisaram internar em nenhum setor do hospital com aqueles que eventualmente
precisaram em algum setor qualquer, que ndo um leito de terapia intensiva) com os
que precisaram internar em UTIl vemos que algumas caracteristicas gerais dos

pacientes merecem destaque.

Ao avaliarmos as caracteristicas demograficas dessa populagdo, a idade média
desses dois grupos vemos que Os pacientes que acabaram necessitando de
internagao em leito intensivo eram em média cerca de 5 anos mais velhos, sendo que
essa meédia para os pacientes que nao internaram em leito intensivo era de 56,2 anos,
enquanto que no grupo que foi para a UTI a média foi de 61,4 anos — diferenga essa
semelhante a encontrada também para a mediana de idade, de 58 anos no primeiro
grupo e 63 anos no segundo. Ja em relagédo ao sexo observamos que, dentre os
pacientes que necessitaram de internagcdo em leito intensivo, houve uma maior,
apesar de discreta, tendéncia de internacdo em pacientes do sexo masculino, haja
vista que dos 8328 pacientes que tiveram esse desfecho, 4413 ou 53% deles eram do
sexo masculino, sendo os 3915 ou 47% restantes eram do sexo feminino. Tal
diferenca também aparece se olharmos o desfecho de internacédo pelo sexo, sendo
que, dentre os pacientes do sexo feminino, a internacdo em leito intensivo foi
necessaria em 12% dessa amostra, enquanto que dentre os pacientes do sexo
masculino, esse desfecho foi observado em 15,9% deles. Ja com relacdo a etnia
dessa amostra chamou-nos a atencdo que a maior parcela dos pacientes que foi
internada em UTI era de pacientes considerados brancos, perfazendo pouco mais da
metade de nossa amostra com cerca de 60,8% dos pacientes — do restante, 22,7%
eram pardos, 2,7% eram afrodescendentes, e 13,7% foram classificados em outras

etnias, ou ndo informaram tal dado.

Em relacdo ao servico pelo qual os pacientes foram classificados na sua
entrada no hospital e durante a sua sequéncia de atendimento pode-se observar que
16,6% dos pacientes que foram atendidos pelo servico de medicina interna

necessitaram de internacdo em ambiente de terapia intensiva, totalizando a maioria
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das internagcdes em UTI, com cerca de 51,9% do total, conforme o servigo classificado.
Por outro lado os pacientes que foram designados para o servigo de cirurgia pareciam
ter uma possivel menor complexidade, uma vez que ndo mais que 11,8% do pacientes
precisaram de um leito intensivo, mas que perfizeram cerca de 46% do total,

novamente conforme o servico classificado.

Dois pontos de destaque em nossa amostra foram com relacdo ao tempo de
internagado e ao desfecho observado conforme a internagdo ou ndo em ambiente de
terapia intensiva. Podemos observar uma significativa diferenca no tempo de
internagdo entre ambos os grupos, uma vez que os pacientes que foram internados
em leito de terapia intensiva tiveram uma média de 15 dias internados, enquanto os
pacientes que tiveram que permanecer internados, mas fora da UTI tiveram uma
média quase 3 vezes menor, com cerca de 5,5 dias, algo esperado pela provavel
menor complexidade desse ultimo subgrupo de pacientes. Como também seria de se
esperar o percentual de Obitos nos pacientes internados em leito intensivo foi
expressivamente maior que nos demais, uma vez que 19,4% dos pacientes internados
em UTI acabaram falecendo, comparados com apenas 3,1% de 6bito nos pacientes
gue nao necessitaram de internacao em ambiente de terapia intensiva. Por outro lado,
se olharmos por outro escopo, vemos que essa diferencga torna-se ainda mais notavel
se observarmos que dos 3209 obitos, mais da metade deles — 1614 pacientes ou

50,2% estiveram em algum momento em leito de terapia intensiva.

As caracteristicas gerais dos pacientes conforme desfecho de internagéo estéao

representados na tabela 4.

TABELA 4 — CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES CONFORME DESFECHO DE
INTERNACAO.

(continua)
Nao UTI Internagao UTI Valor de
(N=52038) (N=8328) P
Idade (anos)
Média (DP) 56.2 (17.5) 61.4 (16.0) <0.001

Sexo
Feminino 28697 (55.1%) 3915 (47.0%) <0.001
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Nj?\o UTI Intern_agéo UTI Valor de p
(N=52038) (N=8328)

Cor de Pele
Branco 33922 (65.2%) 5063 (60.8%) <0.001
Pardo 10055 (19.3%) 1892 (22.7%)
Afrodescendente 1541 (3.0%) 228 (2.7%)
Outros 805 (1.5%) 104 (1.2%)
Nao Informado 5715 (11.0%) 1041 (12.5%)

Servigo
Medicina Interna 21577 (41.5%) 4323 (51.9%) <0.001
Cirurgia 28598 (55.0%) 3830 (46.0%)
Outros 1863 (3.6%) 175 (2.1%)

Tempo de Internacgao (dias)
Média (DP) 5.57 (9.70) 15.0 (17.9) <0.001
Mediana [11Q] 2.78 [1.36-5.85] 9.25[4.83-18.1]

Desfecho
Alta 50443 (96.9%) 6714 (80.6%) <0.001
Morte 1595 (3.1%) 1614 (19.4%)

(concluséo)
FONTE: O Autor (2024)

Ja com relacao aos dados clinicos dessa amostra percebemos que, quando
comparados conforme o local de internagdo, ndo houveram grandes diferengas nos
pacientes que internaram ou nao em leito intensivo. Por exemplo, em relagdo aos
parametros hemodindmicos dos pacientes vemos que a média de pressao arterial
sistdlica foi muito semelhante entre ambos os grupos, de maneira que os pacientes
que internaram fora da UTI tiveram média de PAS de 121 mmHg, enquanto os
pacientes que internaram em UTI tiveram média apenas 2 mmHg maior, de cerca de
123 mmHg. Essa mesma paridade foi observada em niveis de presséo arterial
diastdlica, cuja média foi de 71,8 mmHg no primeiro grupo e de 71,1 mmHg no
segundo grupo; e de presséo arterial média, que teve média de 88,2 mmHg nos
pacientes nao intensivos e de 88,5 mmHg nos pacientes intensivos. Ao classificarmos
0s pacientes em hipotensos, julgando os mesmos critérios colocados acima vemos

que nao houve grandes diferengas entre os pacientes que internaram em UTI e os
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que nao precisaram de internacdo em leito intensivo, uma vez que 38,2% dos
pacientes que internaram em leito de enfermaria estavam hipotensos, enquanto que
43,9% estavam com essa condi¢cédo ao internarem na UTI. Entretando, se olharmos
para os pacientes classificados como hipertensos, novamente julgando-se com 0s
mesmos critérios acima, observamos uma diferencga significativa quanto ao destino de
internacdo, uma vez que a hospitalizagao em leito intensivo foi quase duas vezes
maior nesses pacientes em comparacao aos que foram internados fora da UTI — de
9,5% no primeiro grupo e de 4,1% no segundo grupo. Ainda avaliando os parametros
hemodindmicos de nossa amostra observamos uma certa semelhanca nos valores
médios de frequéncia cardiaca, tendo em vista que a frequéncia cardiaca média
daqueles que internaram em leitos n&o intensivos foi de aproximadamente 78
batimentos por minuto, enquanto que naqueles que internaram em UTI foi de cerca
de 80 batimentos. Por outro lado, ao classificarmos os pacientes com taquicardia
pudemos verificar uma diferenga expressiva entre os dois grupos, uma vez que 31%
dos pacientes que internaram em leito intensivo estavam com frequéncia cardiaca
acima de 100 bpm, enquanto que cerca de 17,5% dos que internaram em leito de
enfermaria estavam com essa condi¢do. Ja do ponto de vista de bradicardia nao
houve grandes diferengas entre os grupos, sendo que a média foi de 20,7% naqueles

que internaram fora da UTI, e de 23,9% nos que internaram na UTI.

A analise dos parametros de temperatura de nossa amostra ndo mostra
grandes alteragdes entre ambos os grupos, haja vista que a temperatura média dos
pacientes que internaram na enfermaria foi de 36°C, e apenas 0,1°C acima nos
pacientes que internaram em leito intensivo, com média de 36,1°C. Por outro lado, se
estratificarmos esses pacientes entre hipotermia e hipertermia, a diferenca entre
ambos os grupos para hipotermia ainda permanece pequena, perfazendo uma média
de 15,7% dos pacientes que nao necessitaram de internacdo e de 14,8% nos que
precisaram internar em UTI; mas quando estratificamos os pacientes para hipertermia
vemos uma diferenca significativa, com uma menor tendéncia de internacdo desses
pacientes em leito ndo intensivo, com uma média de 1,7%, e uma maior proporg¢ao

naqueles que internaram em UTI, com 4,3%.

A analise dos parametros respiratérios dessa amostra nos evidenciou que a
frequéncia respiratoria média foi semelhante entre ambos os grupos, mostrando uma

tendéncia de FR discretamente maior nos pacientes que acabaram internando em
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leito intensivo, de forma que os pacientes que acabaram nao internando na UTI
tiveram em média 18 incursdes respiratérias por minuto (IRPM) para 18,5 IRPM nos
pacientes internados em leito intensivo. Se mais uma vez estratificarmos esses
valores para bradipneia e taquipneia, vemos que houve um aparecimento maior
dessas condi¢des nos pacientes mais criticos e que precisaram internar em UTI sendo
que a bradipneia esteve presente em cerca de 11% dos pacientes que precisaram de
leito intensivo contra 3,1% dos pacientes que internaram em leito de enfermaria; ja a
taquipneia ocorreu de forma muito mais comum em pacientes que necessitaram de
cuidados intensivos, aparecendo em cerca de 30,2% pacientes contra apenas 9,1%
dos que internaram nas enfermarias. A saturacédo arterial de oxigénio média dos
pacientes que necessitaram de cuidados intensivos foi ligeiramente mais baixa que
dos demais pacientes, apresentando uma média de 96,3%, enquanto estes ultimos
tiveram média de 96,5%. Os pacientes mais graves também apresentaram maior
tendéncia a dessaturacdo, tendo esta ocorrido em 23,1% dos pacientes que
internaram na unidade de cuidados intensivos, contra 12,7% daqueles que internaram

em leitos nao criticos.

A analise dos niveis glicémicos dos pacientes mostra que a glicemia capilar
média foi discretamente maior nos pacientes que apresentaram desfecho de
internagdo em UTI, sendo que nestes a média de glicemia capilar foi de 148 mg/dl,
enquanto que no outro grupo a média foi discretamente menor, em 141 mg/dl. A
subestratificacdo desses pacientes em hipoglicemia e hiperglicemia mostra que essas
condicbes estiveram mais presentes nos pacientes criticos, uma vez que esses
pacientes mostraram maiores tendéncias a hipoglicemia que os pacientes que nao
necessitaram de internagcdao em UTI, sendo de 4,5% naqueles e 1,4% nestes; no
quesito hiperglicemia observamos um expressivo aumento nas taxas daqueles que
precisaram de UTI, que tiveram tendéncia cerca de 3 vezes maior que os demais

pacientes, perfazendo 18,2% no primeiro grupo contra 6,2% no ultimo grupo.

Os sinais vitais e as caracteristicas clinicas dos pacientes conforme desfecho

de internacao estao representados na tabela 5.

TABELA 5 — SINAIS VITAIS E CARACTERISITICAS CLINICAS DOS PACIENTES CONFORME

DESFECHO DE INTERNACAO.
(continua)
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Nflo uTl Intern_agéo UTI Valor de p
(N=52038) (N=8328)
PAS (mmHg)
Média (DP) 121 (15.3) 123 (16.8) <0.001
Mediana [1IQ] 120 [111-130] 121 [112-133]
Missing 6341 (12.2%) 521 (6.3%)
PAD (mmHg)
Média (DP) 71.8 (9.11) 71.1 (10.3) <0.001
Mediana [1IQ] 71.5[65.8-77.5] 70.9 [64.3-77.5]
Missing 6341 (12.2%) 522 (6.3%)
PAM (mmHg)
Média (DP) 88.2 (10.4) 88.5 (11.4) 0.067
Mediana [1IQ] 87.8 [81.3-94.4] 87.9 [80.8-95.0]
Missing 6341 (12.2%) 522 (6.3%)
Hipotensao
Sim 19902 (38.2%) 3656 (43.9%) <0.001
Nao 25795 (49.6%) 4151 (49.8%)
Missing 6341 (12.2%) 521 (6.3%)
Hipertensao
Sim 2137 (4.1%) 790 (9.5%) <0.001
Nao 43560 (83.7%) 7017 (84.3%)
Missing 6341 (12.2%) 521 (6.3%)
Temperatura (°C)
Média (DP) 36.0 (0.453) 36.1 (0.451) <0.001
Mediana [1IQ] 36.0 [35.7-36.3] 36.1 [35.8-36.3]
Missing 6392 (12.3%) 522 (6.3%)
Hipotermia
Sim 8176 (15.7%) 1230 (14.8%) <0.001
Nao 37470 (72.0%) 6576 (79.0%)
Missing 6392 (12.3%) 522 (6.3%)
Hipertermia
Sim 910 (1.7%) 358 (4.3%) <0.001
Nao 44736 (86.0%) 7448 (89.4%)
Missing 6392 (12.3%) 522 (6.3%)
FC (bpm)
Média (DP) 78.2 (12.1) 80.7 (15.2) <0.001
Mediana [1IQ] 77.4 [70.0-85.3] 78.9 [70.6-88.9]
Missing 6333 (12.2%) 519 (6.2%)

(continua)
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Nflo uTl Intern_agéo uTl Valor de p
(N=52038) (N=8328)
Bradicardia
Sim 10792 (20.7%) 1989 (23.9%) <0.001
Néo 34913 (67.1%) 5820 (69.9%)
Missing 6333 (12.2%) 519 (6.2%)
Taquicardia
Sim 9125 (17.5%) 2580 (31.0%) <0.001
Néo 36580 (70.3%) 5229 (62.8%)
Missing 6333 (12.2%) 519 (6.2%)
FR (irpm)
Média (DP) 18.0 (2.02) 18.5 (2.88) <0.001
Mediana [11Q] 18.1[17.1-19.0] 18.6 [17.3-19.6]
Missing 6410 (12.3%) 527 (6.3%)
Bradipneia
Sim 1635 (3.1%) 920 (11.0%) <0.001
Néo 43993 (84.5%) 6881 (82.6%)
Missing 6410 (12.3%) 527 (6.3%)
Taquipneia
Sim 4718 (9.1%) 2515 (30.2%) <0.001
N&o 40910 (78.6%) 5286 (63.5%)
Missing 6410 (12.3%) 527 (6.3%)
Glicemia cap. (mg/dl)
Média (DP) 141 (56.5) 148 (61.1) <0.001
Mediana [11Q] 127 [104-159] 131 [107-169]
Missing 36502 (70.1%) 2702 (32.4%)
Hipoglicemia
Sim 706 (1.4%) 371 (4.5%) <0.001
Néo 14830 (28.5%) 5255 (63.1%)
Missing 36502 (70.1%) 2702 (32.4%)
Hiperglicemia
Sim 3232 (6.2%) 1512 (18.2%) <0.001
Néo 12304 (23.6%) 4114 (49.4%)
Missing 36502 (70.1%) 2702 (32.4%)
Saturacgao arterial (%)
Média (DP) 96.5 (2.15) 96.3 (2.55) <0.001
Mediana [11Q] 97.0 [95.5-98.0] 96.8 [95.0-98.0]
Missing 7139 (13.7%) 671 (8.1%)

(continua)
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Nao UTI Internagao UTI Valor de
(N=52038) (N=8328) P
Dessaturacgao
Sim 6634 (12.7%) 1923 (23.1%) <0.001
Nao 38265 (73.5%) 5734 (68.9%)
Missing 7139 (13.7%) 671 (8.1%)

(concluséo)
FONTE: O Autor (2024)

A tabela comparativa entre pacientes nao internados na UTI e pacientes
internados em terapia intensiva revela diversas tendéncias e padrbes nas

caracteristicas bioquimicas e hematologicas.

Analisando inicialmente os parametros de lesdo hepatica vemos que tanto os
valores de transaminase glutamico oxalacética (TGO) quanto os de transaminase
glutdmico piruvica (TGP) foram maiores nos pacientes que precisaram de internagao
em leito intensivo sendo, em média e respectivamente de 87,3 U/L e de 99,7 U/L,
enquanto que, nos pacientes que internaram fora da UT| tiveram, em média, e também
respectivamente, valores de 65,3 U/L e de 53,5 U/L. Os niveis de albumina em ambos
os grupos foi similar, embora parece ligeiramente maior nos pacientes internados em
leito intensivo, que tiveram uma média de 3,84 g/L — ja na avaliacdo da fungao
hepatica, do ponto de vista dos niveis de bilirrubina, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa em ambos os grupos.

Ja o estudo da fungao renal de nossa amostra revelou que os niveis de
creatinina sao mais altos nos pacientes que necessitaram de internacao em leito
intensivo, uma vez que esse grupo teve uma média de 1,52 mg/dl, contrapondo os
1,20 mg/dl que expressaram a média do valor de creatinina nos pacientes que
internaram nos leitos de enfermaria. Isso refletiu em uma menor taxa de filtragcao
glomerular naqueles pacientes, cuja média foi de 76,3 ml/min/m?, discretamente
menor que nos pacientes que nao necessitaram de internacdo em UTI, que tiveram
em média 78,8 ml/min/m?. Corroborando a demonstracao de que a fungao renal dos
pacientes que internaram em leito intensivo tende a ser pior, houve também uma

tendéncia a maiores niveis de uréia em pacientes intensivos, uma vez que estes
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tiveram uma média de 50,7 mg/dl, enquanto os pacientes que internaram fora da UTI

apresentaram niveis significativamente menores, em torno de 45,7 mg/dl.

Da parte hidroeletrolitica vemos que, apesar dos niveis de sodio terem sido
semelhantes em ambos os grupos, com uma meédia de 138 mg/dl, os niveis de
potassio foram discretamente maiores nos pacientes que necessitaram de internagao
em leito intensivo, sendo que estes tiveram niveis em torno de 4,25 mg/dl, cerca de
0,02 mg/dl maior que os pacientes que internaram fora da UTI. Os valores de cloro
foram significativamente maiores em pacientes intensivos, com uma média de 107
mmol/L, o que pode refletir a maior necessidade de fluidos parenterais nesses
pacientes. A parcela de pacientes que internou em leitos de enfermaria apresentou
niveis médios de Cloro em 104 mmol/L. A anélise da fosfatemia de nossa amostra
revelou que os niveis sdo significativamente maiores naqueles que acabaram
necessitando de internacdo em leito de terapia intensiva, os quais tiveram média de
4,51 mg/dl, em comparacgéo aos 3,94 mg/dl que refletiram os niveis médios daqueles
que internaram fora da UTI, o que pode estar associado a pior funcdo renal dos
pacientes quando internam em leito intensivo, ou ao maior hipercatabolismo que

também pode ter acontecido nessa parcela de nossa amostra.

A avaliacdo do balango acido-basico mostra que os pacientes que foram
destinados para leitos de UTI tenderam a ter niveis de bicarbonato menores aqueles
que acabaram internando em outros setores, uma vez que estes tiveram valores
médios de bicarbonato de 23,3 mEq/L, enquanto naqueles esse valor foi de 22,9
mEq/L — esses valores refletiram em menores niveis de pH e maior tendéncia a
acidose em pacientes internados em leito intensivo, uma vez que estes tiveram niveis
significativamente menores de pH, em média de 7,36, enquanto os pacientes que

internaram fora da UT]I tiveram média de 7,39.

Os valores hematimétricos de nossa amostra também revelaram diferencgas
significativas entre os grupos. Apesar de os niveis de hemoglobina em ambos os
grupos terem sido semelhantes, e que esses valores possam ter sido encontrados ao
acaso, uma vez que nao houve significancia estatistica nessa analise, a leucometria
de ambos os grupos mostra que a contagem de leucdcitos foi maior nos pacientes que
precisaram internar na UTIl, uma vez que estes tiveram uma média de 11.500
céls/mm?, contra 10.500 céls/mm?* do outro grupo, refletindo uma provavel maior

resposta inflamatoéria dos pacientes potencialmente mais graves, e uma provavel
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maior taxa de infec¢des graves. Por outro lado, os niveis plaquetarios foram maiores

em pacientes que internaram em leito ndo intensivos, que obtiveram uma média de

235.000 cél/mm?®, em comparacao as 226.000 céls/mm? que representaram a média

dos pacientes que internaram em leito intensivo. Tal diferenga pode estar relacionada

a maior presencga de disturbios de coagulagdo em pacientes mais graves, ou a

disfungdes ligadas a processos relacionados a sepse.

Os resultados de exames laboratoriais dos pacientes conforme desfecho de

internagao estao representados na tabela 6.

TABELA 6 — EXAMES LABORATORIAIS DOS PACIENTES CONFORME DESFECHO DE

INTERNACAO.
(continua)
Ni“ao uTl Intern_agéo uTl Valor de p
(N=52038) (N=8328)
Albumina (g/L)
Média (DP) 3.77 (0.686) 3.84 (0.725) 0.002
Mediana [11Q] 3.90 [3.40-4.30] 4.00 [3.40-4.40]
Missing 49729 (95.6%) 6966 (83.6%)
TGO (U/L)
Média (DP) 65.3 (168) 87.3 (237) 0.001
Mediana [1IQ] 29.0 [19.2-51.0] 35.9 [22.0-70.1]
Missing 49067 (94.3%) 6798 (81.6%)
TGP (U/L)
Média (DP) 53.5 (177) 99.7 (422) <0.001
Mediana [1IQ] 24.0 [16.0-42.0] 29.0 [17.0-54.0]
Missing 48638 (93.5%) 7116 (85.4%)
Bicarbonato
(mEg/L)
Média (DP) 23.3 (4.47) 22.9 (4.59) <0.001
Mediana [1IQ] 23.5[21.0-25.7] 23.4 [20.7-25.7]
Missing 48377 (93.0%) 4637 (55.7%)
Bilirrubina
Indireta (mg/dl)
Média (DP) 0.587 (0.857) 0.538 (0.804) 0.066
Mediana [1IQ] 0.360 [0.200-0.600] 0.360 [0.23-0.570]
Missing 49308 (94.8%) 6823 (81.9%)



53

(N=52038) " Neg9z8) Valor de p
Bilirrubina
Direta (mg/dl)
Média (DP) 0.897 (2.53) 0.941 (3.00) 0.544
Mediana [11Q] 0.240 [0.140-0.460] 0.250 [0.16-0.470]
Missing 47552 (91.4%) 5981 (71.8%)
Bilirrubina Total
(mg/dl)
Média (DP) 1.42 (3.20) 1.52 (4.02) 0.283
Mediana [11Q] 0.600 [0.400-1.00] 0.600 [0.400-1.00]
Missing 47294 (90.9%) 5833 (70.0%)
Calcio I6nico
(mmol/L)
Média (DP) 1.23 (0.103) 1.20 (0.104) <0.001
Mediana [11Q] 1.23[1.18-1.28] 1.20 [1.15-1.25]
Missing 48847 (93.9%) 5730 (68.8%)
Calcio Total
(mg/dl)
Média (DP) 8.90 (1.12) 8.93 (1.09) 0.44
Mediana [1IQ] 8.80 [8.30-9.30] 8.90 [8.30-9.40]
Missing 49365 (94.9%) 7243 (87.0%)
Cloro (mmol/L)
Média (DP) 104 (5.68) 107 (5.86) <0.001
Mediana [1IQ] 105 [101-108] 106 [103-110]
Missing 51186 (98.4%) 7259 (87.2%)
Creatinina
(mg/dl)
Média (DP) 1.20 (1.37) 1.52 (2.18) <0.001
Mediana [11Q] 0.850 [0.670-1.16] 0.880 [0.690-1.20]
Missing 44036 (84.6%) 4726 (56.7%)
Taxa de
Filtragao
Glomerular
(ml/min/m?)
Média (DP) 78.8 (31.9) 76.3 (34.1) <0.001
Mediana [11Q] 84.4 [58.0-101] 83.7 [54.8-99.9]
Foésforo (mg/dl)
Média (DP) 3.94 (1.34) 4.51 (1.86) <0.001
Mediana [11Q] 3.70 [3.20-4.40] 4.10 [3.30-5.30]
Missing 50770 (97.6%) 7601 (91.3%)

(continua)
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Ni“ao UTI Intern_agéo UTI Valor de p
(N=52038) (N=8328)
Glicose (mg/dl)
Média (DP) 122 (72.9) 129 (64.4) 0.002
Mediana [1IQ] 100 [85.0-134] 108 [89.0-145]
Missing 49824 (95.7%) 6597 (79.2%)
Hemoglobina
(g/dl)
Média (DP) 12.1 (2.36) 12.2 (2.31) 0.243
Mediana [1IQ] 12.4 [10.7-13.8] 12.4 [10.9-13.7]
Missing 36070 (69.3%) 2038 (24.5%)
Leucécitos
(céls/imm?)
Média (DP) 10500 (14500) 11500 (18000) <0.001
Mediana [1IQ] 8750 [6490-12000] 94??31[83?0_
Missing 36549 (70.2%) 2441 (29.3%)
Magnésio
(mg/dl)
Média (DP) 1.92 (0.338) 1.89 (0.380) <0.001
Mediana [1IQ] 1.90 [1.70-2.10] 1.85 [1.65-2.09]
Missing 47061 (90.4%) 5191 (62.3%)
pH
Média (DP) 7.39 (0.0776) 7.36 (0.0894) <0.001
Mediana [1IQ] 7.40 [7.35-7.44] 7.38 [7.32-7.42]
Missing 47892 (92.0%) 4309 (51.7%)
Plaquetas
(céls/imm?)
Média (DP) 235.000 (103.000) 226.000 (96.900) <0.001
Mediana [11Q] 221.000 [172.000-280.000] 215'0207%_[335]'000_
Missing 36460 (70.1%) 2278 (27.4%)
Potassio (mg/dl)
Média (DP) 4.23 (0.652) 4.25(0.717) 0.01
Mediana [1IQ] 4.20 [3.80-4.60] 4.20 [3.80-4.60]
Missing 38352 (73.7%) 2108 (25.3%)
Saédio (mg/dl)
Média (DP) 138 (5.11) 138 (4.83) <0.001
Mediana [1IQ] 138 [136-141] 139 [136-141]
Missing 38617 (74.2%) 2143 (25.7%)

(continua)
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Ni“ao UTI Intern_agéo UTI Valor de p
(N=52038) (N=8328)

Uréia (mg/dl)

Média (DP) 45.7 (36.4) 50.7 (40.9) <0.001
Mediana [1IQ] 35.8 [25.5-52.0] 38.5 [28.0-56.4]
Missing 38181 (73.4%) 2400 (28.8%)

?rr(:iqc;gl)u rico (continua)
Média (DP) 5.84 (2.49) 5.86 (2.57) 0.895
Mediana [1IQ] 5.50 [4.20-7.10] 5.45 [4.20-6.93]

Missing 51053 (98.1%) 7946 (95.4%)

(concluséo)
FONTE: O Autor (2024)

4.3 ANALISE DOS FATORES PREDITORES DE MORTALIDADE

Mediante os resultados encontrados algumas caracteristicas ja comegavam a
despontar como possiveis preditores de mortalidade e de destino de internagao nos
pacientes em nossa amostra. Para confirmar esses achados, e também analisarmos
qual o impacto das variaveis no desfecho optamos pela realizagdo de uma regressao
logistica para cada um de nossos desfechos, tendo em vista que para ambos tinhamos

variaveis tanto quantitativas como qualitativas.

Nossa primeira analise foi entdo quanto a evolucgao final — desfecho de alta
hospital ou morte - dos pacientes, se estes tiveram alta ou vieram a falecer. Para
construirmos os modelos tanto para o desfecho de mortalidade quanto para o
desfecho de internagdo em UTI utilizamo-nos das seguintes variaveis: sexo, idade,
especialidade de origem, sinais vitais (especificamente presséo arterial, frequéncias
respiratéria e cardiaca, e temperatura), bem como os exames laboratoriais mais
comumente solicitados e disponiveis (aqui incluidos: hemoglobina, sodio, potassio,

ureia e creatinina). A medida de associagao utilizada foi o odds ratio.

Podemos ver na tabela 7 abaixo o resultado de nossa analise de fatores

preditores de mortalidade.
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TABELA 7 — ANALISE DAS VARIAVEIS ESTUDADAS CONFORME REGRESSAO
LOGISTICA PARA O DESFECHO DE MORTALIDADE

Variavel Avaliada Odds Ratio (IC 95%) Valor de p
Sexo
1.Feminino — —
2.Masculino 1.05 (0.88 - 1.25) 0.6
Idade (anos) 1.02 (1.02 - 1.03) <0.001
Especialidade de Origem
1.Cirurgia — —
2.Clinica Médica 1.17 (0.96 - 1.43) 0.12
3.0ncologia 1.78 (1.37 - 2.30) <0.001
4.0utras 0.91 (0.50 - 1.55) 0.7
Hemoglobina (g/dl) 0.90 (0.87 - 0.94) <0.001
Sédio (mg/dl) 0.99 (0.98 - 1.01) 0.4
Potassio (mg/dl) 0.93 (0.82 - 1.04) 0.2
Ureia (mg/dl) 1.02 (1.01-1.02) <0.001
Creatinina (mg/dl) 0.86 (0.80 - 0.92) <0.001
Temperatura (2C) 0.92 (0.77 - 1.11) 0.4
Frequéncia cardiaca (bpm) 1.04 (1.04 - 1.05) <0.001
Pressao arterial média (mmHg) 0.98 (0.97 - 0.99) <0.001
Frequéncia Respiratoria (irpm) 1.20(1.16-1.23) <0.001

IC 95%: Intervalo de Confian¢a 95%.

FONTE: O Autor (2024)

Como vimos nos resultados em topicos anteriores o desfecho de mortalidade

ocorreu em 3209 pacientes. Ao analisarmos os parametros epidemioldgicos

observamos, entretanto, uma resposta variada dos dados estudados. Por exemplo, se

analisarmos o desfecho pelo sexo da amostra, escolhendo-se o sexo feminino como

variavel referéncia para esse subgrupo, os resultados mostram que houve uma

possibilidade 5% maior deste desfecho nos pacientes do sexo masculino, mas este

resultado pode ter ocorrido ao acaso (p = 0,6). Todavia, quando avaliamos o impacto

da idade dos pacientes vemos uma raz&o de chance de 1.02 (OR: 1.02 [IC 95%: 1.02

—1.03]) indicando que, ha um aumento de 2 % de chance de desfecho de mortalidade,

para cada aumento de um ano, a partir dos 18 anos de idade, nos pacientes estudados

(p < 0.001).
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Por outro lado na avaliagdo quanto a especialidade de origem no atendimento
dos pacientes no momento da entrada no hospital (utilizando-se para isso a variavel
referéncia como a internagao no setor de cirurgia) destaca-se que os pacientes que
internaram pelo setor de oncologia tiveram uma razdo de chance de 1.78 (IC 95%:
1.37 — 2.30; p < 0.001), demonstrando risco de mortalidade significativamente maior
que os outros setores (clinica médica e demais especialidades), possivelmente

refletindo a maior complexidade e gravidade deste grupo especifico de pacientes.

Seguindo essa linha de raciocinio, a andlise dos exames laboratoriais ndo
revelou significancia estatistica nos valores de sodio e potassio (p = 04 e 0.2
respectivamente). Apesar disso, observamos que os resultados para os valores de
hemoglobina, ureia e creatinina tiveram impacto no desfecho primario de mortalidade
de nossa amostra. Como seria de se esperar, a hemoglobina demonstrou-se como
fator protetor em nossa amostra uma vez que apresentou uma razao de chance menor
que a unidade (OR: 0.9 [IC 95% 0.87 — 0.94; p: < 0.001]), demonstrando uma redugao
relativa da razdo de chance de mortalidade de cerca de 10% a cada 1 g/dl de aumento
deste parametro. Os niveis de ureia também demonstraram significado semelhante
aqueles encontrados na literatura, conferindo, apesar de discreto, um maior risco a
nossa populacgéo, tendo apresentado um OR: 1.02 (IC 95%: 1.01 —1.02 ; p < 0.001).

Em contrapartida, ao contrario do que seria de se esperar, os valores de
creatinina em nossa amostra curiosamente demonstraram uma significativa redugéo
de mortalidade com o seu aumento progressivo (OR: 0.86 [IC 95%: 0.8 — 0.92; p
<0.001]), o que vai no extremo oposto do que é relatado na literatura mundial, uma
vez que é notdrio que quanto pior a taxa de filtragdo glomerular maior tende a ser a
mortalidade. Devido a surpresa deste achado, este dado foi pormenorizado em nossa
analise, mediante a alta suspeicdo de que o mesmo nao representasse a realidade. A
principal hipétese entéo foi de que houvesse uma relagéo nao linear entre o valor de
creatinina e a mortalidade verificada em nossa amostra, uma vez que valores mais
baixos de creatinina podem estar associados a baixos indice de massa corporal (IMC)
e percentual de massa muscular mais baixa, o que sabidamente é fator independente
de mortalidade em pacientes criticos; por outro lado, valores mais altos geralmente
representam taxas de filtragdo glomerular mais baixa, o que, por sinalizar disfungao

organica associada, poderia impactar em aumento no desfecho de mortalidade de
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nossa amostra. A curva abaixo representa entdo a relagdo entre os valores de

creatinina e a chance de mortalidade de nossa amostra.

FIGURA 2 — RELACAO ENTRE NIVEIS DE CREATININA E MORTALIDADE
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FONTE: O Autor (2024)

Percebemos entao que se tratava de uma curva em “U”, mostrando dois pontos
de inflexao principais, o primeiro ocorrendo quando a mortalidade comeca a diminuir
rapidamente conforme os valores de creatinina aumentam (isso em niveis de
creatinina menores que 1.00 mg/dl; e o outro que ocorre quando a mortalidade comega
a aumentar novamente conforme os niveis de creatinina aumentam (isso para valores
mais altos de creatinina). Essa variagcdo criou uma imprevisibilidade do
comportamento da creatinina em nossa amostra, o que derivou entdo em sua retirada

das demais analises de mortalidade em nosso estudo.

Por sua vez a analise dos parametros clinicos dos pacientes revelou que as
alteracdes de temperatura nao foram estatisticamente significativas no desfecho de
mortalidade em nossa amostra. No entanto, pudemos perceber que houve um
aumento da razao de chance de mortalidade de acordo com a frequéncia cardiaca,

uma vez que o aumento desta expressou um aumento daquele desfecho (OR: 1.04
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[IC 95%: 1.04 - 1.05; p < 0.001]). A frequéncia respiratéria apresentou comportamento
similar, associando-se a maior chance de desfecho de mortalidade (OR: 1.20 [IC 95%:
1.16 — 1.23; p < 0.001]), diferentemente, no entanto, do que foi encontrado para a
pressao arterial média, na qual o aumento progressivo mostrou reduzir o desfecho de

mortalidade.

4.4 ANALISE DOS FATORES PREDITORES DE INTERNACAO EM LEITO DE UTI.

Analisando agora as variaveis conforme o desfecho de internacdo em leito de
terapia intensiva, nosso segundo desfecho primario vemos que, em nossa amostra,
houve uma menor tendéncia a internagao em pacientes do sexo masculino, mas essa
associagdo nao teve significAncia estatistica. Ainda dentro dos parametros
epidemioldgicos vemos que a idade teve um impacto neutro para este desfecho,
mostrando que, mesmo com o0 aumento da idade, a probabilidade de internacdo em
leito intensivo permanece inalterada (OR: 1.00 [IC 95%: 0.99 — 1.00; p = 0.028]).

Entretanto, a avaliagdo conforme a especialidade de origem para a qual o
paciente estava internado mostrou discrepancias em relacdo ao nosso primeiro
desfecho. Enquanto na analise anterior observamos que os pacientes oncoldgicos
apresentavam maior razao de chance para mortalidade em comparagao as demais
especialidades, aqui vemos que tanto esta especialidade como a clinica médica
apresentaram menores chances de internagdo em ambiente intensivo (OR: 0.29 [IC
95%: 0.24 — 0.36; p < 0.001] e OR: 0.45 [IC 95%: 0,41 — 0.50; p < 0.001].

Ja a andlise dos exames laboratoriais demonstrou-se um tanto diferente da
nossa analise anterior para o desfecho de mortalidade. Aqui temos que os valores de
hemoglobina aumentaram o desfecho de internagao em leito de terapia intensiva com
uma relagdo de chance de 1.09 (IC 95%: 1.06 — 1.12), desfecho este que foi
estatisticamente significativo (p <0.001). De maneira semelhante, observamos que os
valores de creatinina sérica também impactaram com um aumento de internagdo em
UTI, o que apresenta um racional bastante consonante com o que seria esperado,
uma vez que pacientes com piora de fungao renal normalmente apresentam-se em
estados mais criticos (OR: 1.10 [IC 95%: 1.06 — 1.15; p < 0.001]). Apesar disso, 0s

niveis de potassio sérico parecem proteger os pacientes deste desfecho, uma vez que
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encontramos menor razao de chance de internacdo em leito intensivo conforme havia
aumento do nivel desta variavel, com um OR: 0.92 (IC 95%: 0.85 — 0.99; p = 0.033).
Os niveis de ureia nao influenciaram no desfecho de internagcdo em UTI, uma vez que
observamos uma razao de chances dentro da unidade (OR: 1.00 [IC 95%: 1.00 — 1.00;
p <0.001]). Por fim, o desfecho de internagcdo conforme niveis de sédio sérico ndo

obteve significancia estatistica (p = 0,2).

Partindo-se do principio que pacientes mais hipotensos sdo potencialmente
mais criticos, como seria de se esperar, a pressao arterial média mostrou-se como
fator protetor para internagéo em leito intensivo (OR: 0.99 [IC 95%: 0.98 — 0.99; p <
0.001]). Os parametros de frequéncias cardiaca e respiratoria ndo apresentaram

significancia estatistica com relagdo a internagao em leito intensivo.

Os dados da regresséao logistica para o desfecho de internagdo em leito de

terapia intensiva encontram-se na tabela 8.

TABELA 8 - ANALISE DAS VARIAVEIS ESTUDADAS CONFORME REGRESSAO
LOGISTICA PARA O DESFECHO DE INTERNACAO EM LEITO DE TERAPIA INTENSIVA.

(continua)

[ \VaridvelAvaliada [ OddsRatio(IC95%) |  Valordep |
Sexo

1.Feminino — —
2.Masculino 0.99 (0.90-1.10) 0.9

Idade (anos) 1.00 (0.99 - 1.00) 0.028
Especialidade de Origem

1.Cirurgia — —

2.Clinica Médica 0.45 (0.41 - 0.50) <0.001
3.0ncologia 0.29(0.24 - 0.36) <0.001
4.0utras 0.79 (0.60 - 1.02) 0.076
Hemoglobina (g/dl) 1.09 (1.06 - 1.12) <0.001

Sédio (mg/dl) 1.01(1.00-1.02) 0.2

Potassio (mg/dl) 0.92 (0.85-0.99) 0.033

Ureia (mg/dl) 1.00 (1.00 - 1.00) <0.001
Creatinina (mg/dl) 1.10(1.06 - 1.15) <0.001
Temperatura (2C) 1.08 (0.96 - 1.21) 0.2
Frequéncia cardiaca (bpm) 1.00 (1.00 - 1.01) 0.3

Pressao arterial média (mmHg) 0.99 (0.98 - 0.99) <0.001
Frequéncia Respiratoria (irpm) 0.98 (0.97 - 1.00) 0.11




61

0. Intervalo de Confianga 95%. conclusdo
IC 95%: Intervalo de Confi 95% ( luséo)

FONTE: O Autor (2024)

4.5 CRIACAO DO ESCORE DE RISCO BRASIL (BRAZILIAN RISK ASSESSMENT,
SEVERITY INDEX AND LENGTH OF STAY PREDICTION).

O objetivo primario do nosso estudo é analisar os fatores que poderiam prever
um desfecho negativo na admissao hospitalar dos pacientes. Com isso, buscamos
desenvolver um escore que, por meio de numeros, auxiliasse na logistica e condugao
dos casos. Para atingir essa meta, coletamos dados e realizamos analises estatisticas
direcionadas para a criagcdo de um modelo multivariavel que atendesse ao propdsito
final de criar um escore que fornecesse informacdes precisas, rapidas e faceis sobre
o risco de deterioragdo e prognostico desfavoravel desde o primeiro contato com o

paciente.

Para isso, nossa primeira tarefa foi selecionar quais, dentre as 48 variaveis
estudadas, seriam incluidas no modelo. Os escores mais utilizados atualmente para
esse fim — APACHE IV, SOFA, SAPS 3 e NEWS 2 — utilizam-se de dados facilmente
acessiveis, como sinais vitais ou exames laboratoriais comuns na primeira avaliagao.
Alguns desses escores, como o APACHE IV e o SAPS 3, utilizam mais variaveis,
enquanto outros, como o SOFA e o NEWS 2, utilizam menos. Entretanto, todos

conseguem proporcionar uma analise rapida e precisa do quadro clinico.

Essa forma de abordagem que pode parecer mais simplista em um primeiro
momento € especialmente relevante no contexto brasileiro, onde os profissionais de
saude muitas vezes dispdem de poucos recursos, tanto para monitorizacdo quanto
para analises laboratoriais. Dessa forma, a utilizacdo de variaveis de facil acesso é

crucial para a construgao de um escore que seja eficiente para esse cenario.

Sendo assim, optamos entdo por incluir em nosso modelo as variaveis
epidemiologicas e de sinais vitais, a semelhanga do NEWS 2, o escore mais utilizado
atualmente para analise de deterioracao clinica, e que esta representado abaixo na

figura 3.
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FIGURA 3 - VARIAVEIS E PONTUACAOES UTILIZADAS PELO NATIONAL EARLY WARNING SCORE
2 TRADUZIDAS PARA O PORTUGUES (BR).
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FONTE: National Early Warning Score 2: transcultural adaptation to Brazilian Portuguese. Revista
Gaucha De Enfermagem, 41, e20190424. https://doi.org/10.1590/1983-1447.2020.20190424.

Como podemos ver o NEWS 2 utiliza-se de apenas 7 variaveis — frequéncia
respiratéria, saturacédo arterial de oxigénio, uso de oxigénio suplementar, presséo
arterial sistélica, pulso, nivel de consciéncia, e temperatura - o que torna a sua
avaliacao de risco mais rapida e pratica. Entretanto, chama-nos a atencao que esse
escore nao contempla nenhuma variavel epidemiolégica dos pacientes, de maneira
diferente de outros dois que citamos aqui, o APACHE IV e o SAPS 3. Em nossa
opinido, caracteristicas como sexo e idade também seriam fundamentais para a
deterioragdo clinica, pois além de terem uma plausabilidade bastante légica, esta em
consonancia com as evidéncias na literatura mundial. Nosso desafio era entdo criar
um modelo onde tivéssemos também variaveis bastante diretas, que pudesse também

ser feito a beira leito, mas que incluisse o sexo e a idade dos pacientes avaliados.

De inicio entdo, embasados nas variaveis clinicas comuns aos trés modelos
citados aqui acima, optamos por incluir aquelas que sinalizassem possivel disfungéo
dos sistemas cardiovascular e respiratorio, bem como evento agudo infeccioso.

Mantendo a nossa estratégia de avaliagao point-of-care optamos entao por incluir a
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pressao arterial sistélica, as frequéncias cardiaca e respiratoria, a saturagao arterial
de oxigénio, e a temperatura - as variaveis de sexo e idade foram incluidas entéo
juntamente com estas para dentro do modelo.Com isso nosso plano foi de entao criar
uma regressao logistica multivariavel que pudesse, a luz do conhecimento cientifico
atual, e munidos das variaveis encontradas em nosso estudo, sumarizar seus achados
em uma score preditivo de deterioragao clinica. Essa regressao esta demonstrada na
tabela 9.

TABELA 9 — ANAL,ISE POR CATEGORIAS DAS VARIAVEIS ESTUDADAS CONFORME
REGRESSAO LOGISTICA PARA O DESFECHO DE MORTALIDADE.

1.PAS:110-235 — — —

2.PAS: 60-110 2.01(1.83-2.20) 0.697 <0.001
1.FR:7-20 — — —

2. FR: 20 -37 3.73(3.34- 4.16) 1.316 <0.001
3.FR:37-50 2.85(0.93 - 7.20) 1.047 0.041

1. Sa02: 97 -100 — — —

2.5a02:55-97 1.67 (1.51-1.85) 0.514 <0.001
1.T:35-37 — — —
2.T:32-35 1.20(0.92 - 1.55) 0.184 0.2
3.T:37-39 2.11(1.66 - 2.65) 0.745 <0.001
FC:32-90 — — —
FC:90-130 3.95 (3.60 - 4.33) 1.373 <0.001
FC:130- 155 17.3(9.76 - 30.5) 2.851 <0.001
I: 18 - 65 — — —
I:65-100 3.10(2.83-3.39) 1.131 <0.001
1. Feminino - - -
2. Masculino 1.33(1.22-1.45) 0.287 <0.001

IC 95%: Intervalo de Confianga 95%. B: coeficiente de regressao

FONTE: O Autor (2024)
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A analise destes dados nos mostrou entdo que todas estas variaveis
demonstravam associagao positiva com o desfecho de mortalidade, com graus de
forca diferentes conforme a faixa em que as variaveis continuas eram estudadas — p.
eXx. observamos um grande aumento no numero de eventos na faixa de PAS entre 60
a 110 mmHg, aumento este que era mais singelo na faixa de 110 a 235 mmHg. Dessa
maneira optamos por categorizar as variaveis continuas, para que a analise fosse

mais clara e concisa, conforme descrito nas categorias acima.

Observamos entdao que pressoes arteriais sistolicas mais baixas estiveram
mais associadas ao desfecho de mortalidade, aumentando em cerca de 2 vezes a
razdo das chances de mortalidade quando o paciente chegava ao servigo de
emergéncia com valores menores que 110 mmHg (OR: 2.01 [IC 95%: 1.83 — 2.20; p
< 0.001]). Ainda dentro dos parametros hemodinamicos, a frequéncia cardiaca tomou
o0 caminho inverso, sendo que, quanto maior a frequéncia cardiaca com que o paciente
chegada ao PA, maior era a chance de desfecho negativo, sendo que este evento

pode aumentar em até 17 vezes para pacientes com FC acima de 130 bpm.

Ja para os parametros respiratorios nossa analise mostrou uma relacéo
diretamente proporcional entre a taquipneia e a mortalidade, onde pudemos verificar
um aumento de quase 4 vezes na razao de chances de mortalidade para pacientes
que iniciaram seu atendimento ja com FR entre 20 a 37 iprm (OR: 3.73 [IC 95%: 3.34
— 4.16; p < 0.001]).Essa relagdo mantinha-se também para frequéncias respiratorias
mais extremas, com uma razao de chances de 6bito de 2.85 para a faixa de FR entre
37 - 50 irpm, embora o intervalo de confianga sugira que essa estimativa nao é
estatisticamente significativa, pois inclui o valor 1 (OR: 2.85 [IC 95%: 0.93 — 7.20; p:
0.041]). Verificamos também que a saturagao arterial de oxigénio tinha correlagdo com
a mortalidade de nossa amostra, sendo observada uma relagdo inversamente
proporcional, uma vez que os pacientes tenderam a maior mortalidade com valores
menores de Sa02, com uma razao de chances de mortalidade de 1.67 para a faixa de
55 a97% (OR: 1.67 [IC 95%: 1.51 — 1.85; p < 0.001]).

Ainda dentro dos sinais vitais, pudemos verificar uma relacdo bimodal entre a
mortalidade e a temperatura, uma vez que houve aumento de mortalidade tanto para
a hipotermia, quanto para pacientes com niveis mais altos de temperatura, o que
caminha em consonancia com os dados da literatura. Em nossa amostra a faixa de

temperatura entre 32 — 35°C demonstrou uma aumento da razdo das chances de
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mortalidade de 1.20, embora esse achado n&o tenha apresentado significancia
estatistica (OR: 1.20 [IC 95%: 0.92 — 1.55; p = 0.2]). J& para a faixa de temperatura
entre 35 — 37°C pudemos observar uma relagdo diretamente proporcional e
estatisticamente significativa, com um aumento de pouco mais de 2 vezes na razao
de chances de mortalidade (OR: 2.11 [IC 95%: 1.66 — 2.65; p <0.001]).

Como esperavamos as variaveis demograficas apresentaram boa correlagao
com a mortalidade em nosso modelo, uma vez que observamos uma relacdo
diretamente proporcional entre a idade e a mortalidade, onde tivemos uma razao de
chance de mortalidade de 3.10 para a idade acima de 65 anos (OR: 3.10 [IC 95%:
2.83 — 3.39; p < 0.001]). Ja quanto ao sexo, nossa analise mostrou aumento da razao
de chances nos pacientes do sexo masculino, com uma razdo de chance de
mortalidade cerca de 33% maior que o a do sexo feminino (OR: 1.33 [IC 95%: 1.22 —
1.45;p< 0.001)).

Uma vez montado o nosso modelo multivariavel, um escore preditivo de
deterioracao clinica foi montado utilizando-se o poder das associagdes entre variaveis
e desfecho através dos coeficientes [3 das respectivas variaveis na regresséo logistica,
atribuindo pontuagdes, em uma escala de 0 a 11,5 pontos, conforme os valores
desses coeficientes. Para simplificar e garantir uma interpretagado mais direta e pratica
dos resultados, mantendo a precisdo necessaria para a analise cientifica os valores
de B foram ajustados para o numero inteiro mais préximo - quando os valores decimais
eram inferiores ou iguais a 5, eles foram arredondados para o numero inteiro
imediatamente inferior. Por outro lado, quando os valores decimais eram iguais ou
superiores a 5, o arredondamento foi feito para o numero inteiro imediatamente
superior. No caso das categorias de temperatura entre 32 — 35 °C e de sexo onde o
valor de [ foi inferior a 1, o valor decimal correspondente no escore foi resultado do
arredondamento da respectiva casa centesimal, seguindo a mesma regra para as
variaveis que tiveram valor de  maior ou igual a 1, para que esses variaveis, mesmo
com poder de associagao mais fraco fossem mantidas no modelo, evitando assim a

perda dessas informacgdes.
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TABELA 10 — ELABORA(}AO DO ESCORE BRASIL DE ACORDO COM OS VALORES DE
DA REGRESSAO LOGISTICA PARA O DESFECHO DE MORTALIDADE.

Variavel Avaliada Valor de 3 Escore Valor de p

1.PAS:110-235

1. Sa02: 97 -100

2.PAS: 60-110 0.697 1 <0.001
1.FR:7-20 — — —

2. FR:20-37 1.316 1 <0.001
3.FR:37-50 1.047 1 0.041

2.5a02:55-97 0.514 1 <0.001
1.T:35-37 — — —
2.T:32-35 0.184 0.2 0.2
3.T:37-39 0.745 1 <0.001
FC:32-90 — — —
FC:90-130 1.373 1 <0.001
FC:130- 155 2.851 3 <0.001
I: 18 - 65 — — —
I:65-100 1.131 1 <0.001
1. Feminino — — —
2. Masculino 0.287 0.3 <0.001

IC 95%: Intervalo de Confianga 95%. B: coeficiente de regressao.

FONTE: O Autor (2024)

A razao das chances de deterioracao clinica e mortalidade em nosso modelo
aumenta em uma razéo de 2.6 vezes para cada um ponto de aumento no escore final
(OR: 2.61 [IC 95%: 2.51 — 2.71; p < 0.001]), de modo que, pontuagdes acima de 4
pontos comegam a tornar a curva de mortalidade mais ingreme, mostrando assim, um
aumento consideravel na mortalidade para pontuacgdes acima desse valor, como

podemos ver na figura 4.
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FIGURA 4 — GRAFICO REPRESENTANDO A MORTALIDADE DE ACORDO COM A
PONTUAGCAO NO ESCORE BRASIL.
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FONTE: O Autor (2024)

Uma analise mais detalhada da curva de probabilidade predita de morte no
grafico revela a presencga de trés diferentes padrdes de inclinagdo. A primeira, menos
ingreme, ocorre nas pontuagdes de 0 a 3, onde os numeros preditos de mortalidade
sdo baixos e a quantidade de desfechos observados € reduzida. A segunda
inclinagcdo, mais acentuada, aparece entre as pontuacdes superiores a 3 até 7, com
um aumento significativo nos desfechos observados. Por fim, a terceira inclinagéao,
entre as pontuacdes superiores a 7 até 11,5, mostra um comportamento mais plano,

porém com um numero elevado de desfechos.

Dessa forma, para facilitar a visualizacao da probabilidade de deterioracao
clinica para os profissionais que utilizardo essa ferramenta na pratica hospitalar,
optamos por dividir os trés intervalos em cores distintas, seguindo 0 mesmo padrao
de um semaforo. Assim, as pontuagdes no escore BRASIL sio representadas pelas
cores VERDE, AMARELO e VERMELHO, de acordo com o risco associado.
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4.5.1 FAIXA VERDE (PONTUACOES DE 0 A 3)

Na faixa de pontuagdes entre 0 e 3, identificada como a faixa de baixo risco de
deterioracao clinica ou faixa VERDE, a probabilidade de mortalidade se mantém mais
baixa. As barras representando o numero de pacientes nesta faixa indicam uma
predominancia de pacientes saudaveis, sendo que as barras amarelas (indicativas de
pacientes que sobreviveram) dominam esse quadrante do grafico. A curva de
probabilidade predita de morte também se encontra mais proxima de zero,
evidenciando que pacientes com pontuagdes dentro dessa faixa tém um risco muito

reduzido de evolucao para obito.

Essa faixa VERDE indica que, nesse estagio, as intervengdes médicas estao
sendo eficazes em controlar adequadamente o estado de saude dos pacientes, ou
que as condigdes clinicas subjacentes ndo sao severas o suficiente para implicar um
risco imediato de morte, ou que justifiquem o escalonamento de cuidados para uma

unidade de terapia intensiva, por exemplo.

4.5.2 FAIXA AMARELA (PONTUACOES MAIORES QUE 3 ATE 7)

A faixa intermediaria, representada pelas pontuagées maiores que 3 e até 7
pontos, ficou denominada como AMARELA, e reflete um risco moderado de
mortalidade. Nessa faixa, comega-se a observar uma transigao significativa no estado
clinico dos pacientes. As barras azuis (indicativas de ébito) comegam a aparecer com
maior frequéncia, especialmente a partir de 4 pontos no escore, € uma pontuacao de
4, o que corresponde a um aumento consideravel no numero de mortes em

comparacao com a faixa anterior.

A curva de probabilidade predita de morte comeca a crescer de forma mais
acentuada, indicando que pacientes com pontuagdes nessa faixa ja estdo expostos a
um risco aumentado de morte. Tal fato revela a importancia de intervencdes
terapéuticas mais agressivas para evitar que o quadro clinico evolua, sinalizando

assim para a equipe assistente uma necessidade de rever as terapias instituidas e
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considerar a progressao para cuidados mais intensivos, evitando assim a progressao

do quadro clinico dos pacientes para um estado critico.

4.5.3 FAIXA VERMELHA (PONTUACOES MAIORES QUE 7)

A faixa VERMELHA, correspondente a pontuacdes maiores que 7, representa
o grupo de maior risco de mortalidade. Nesta regido, as barras azuis povoam a maior
parte deste quadrante no grafico, indicando que a maior parte dos pacientes nessa
faixa evolui para 6bito. A probabilidade predita de morte atinge seu pico, préxima de
100%, o que significa que pacientes com pontuagdes dentro dessa faixa tém um
prognostico extremamente desfavoravel. Essa faixa evidencia um estado clinico
critico, onde as intervencdes médicas, se ainda forem possiveis, devem ser realizadas
com urgéncia e com o maximo de eficacia possivel. A sobrevida é significativamente
menor, € a curva de probabilidade de mortalidade reflete o risco quase certo de 6bito
para pontuacdes a partir de 8. Este € o ponto de alerta maximo, onde é fundamental
reconhecer rapidamente as condi¢gdes que levam os pacientes a essa faixa, para
tentar minimizar o numero de pacientes que chegam a esse estagio. A predominancia
de ébitos nesta faixa ressalta a gravidade do quadro e a necessidade iminente de

monitoramento intensivo.

Ao final vemos a figura do escore final, conforme as faixas de alarme,

traduzidas em verde, amarela e vermelha.



FIGURA 5 — TEMPLATE FINAL DO ESCORE BRASIL.
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4.5.4 PERFORMANCE COMPARATIVA DO ESCORE BRASIL X NEWS 2

Partindo-se entdo destes principios, utilizamos a curva ROC (Receiver
Operating Characteristic) para avaliagdo da performance de nosso em escore. Os
resultados dessa analise mostraram uma boa capacidade de nosso escore em
discriminar os pacientes que estdo em deterioracao clinica e evoluindo com risco de
Obito daqueles que nao estdo, mostrando uma AUC (Area under the curve) de 0.78.

A curva ROC de nosso modelo esta representada na figura 6.

FIGURA 6 — CURVA ROC E AVALIAGCAO DE PERFORMANCE DO ESCORE BRASIL
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Sensitivity: Sensibilidade. Specificity: Especificidade. TPR: True Positive Rates (Taxa de verdadeiros
positivos). FPR: False Positive Rates (Taxa de falsos positivos). AUC: Area Under the Curve (Area sob
a curva).

FONTE: O Autor (2024)

Apos comprovada a eficacia do nosso modelo por meio de uma boa
performance na curva ROC, conforme ilustrado na figura acima, o proximo passo foi

compara-lo com os modelos atualmente utilizados para a mesma finalidade, como o
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NEWS 2, APACHE IV e SAPS 3. Dentre esses, o NEWS 2 é o mais amplamente aceito
devido a sua maior precisdo na previsao de deterioracido clinica. Portanto, ele foi

escolhido como modelo de comparacéo para o nosso escore.

Sendo assim, utilizamos entdo o escore NEWS 2 em nossa populacéo base e
através de sua pontuagao tentamos predizer a probabilidade de desfecho negativo em
nossa amostra. Através desse modelo tivemos entdo que para cada ponto de aumento
no escore a razao de chances aumentava o risco de mortalidade em cerca de 62%
(OR: 1.62 [IC 95%: 1.58 — 1.66; p < 0.001]), com uma razao de chances menor que 0
modelo criado em nosso estudo, A eficiéncia do modelo NEWS 2 nesse cenario
mostrou uma AUC de 0.697 através da curva ROC, como mostra a figura 7, mostrando

entdo que o escore BRASIL teve melhor performance nessa populagao.

FIGURA 7 - CURVAROC E AVALIACAO DE PERFORMANCE DO ESCORE NEWS 2 NA
POPULACAO DO NOSSO ESTUDO.
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FONTE: O Autor (2024)
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5. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo, conduzido com 60.366 pacientes admitidos em
pronto-socorros de doze hospitais das regides Sul e Sudeste do Brasil, destacaram
fatores preditores significativos para mortalidade e necessidade de internagdo em UTI.
A idade avancada, a presenga de comorbidades oncoldgicas, hipotensdo na
admisséao, niveis elevados de ureia e hiperglicemia foram fortemente associados ao
risco de mortalidade. Taquipneia, hipoxemia e troponina elevada, por sua vez, se
correlacionaram de maneira relevante com a necessidade de cuidados intensivos.
Pacientes que evoluiram para 6bito apresentaram maior frequéncia de taquicardia
(43,8% vs. 18%), hiperglicemia (16,6% vs. 7,4%) e dessaturagéo (33,1% vs. 13,1%)
em comparagcdo aos sobreviventes. Além disso, aqueles que nao sobreviveram
também exibiram alteragcdes laboratoriais expressivas, como elevacdo das
transaminases (TGO: 125 U/L vs. 64,1 U/L), creatinina (1,67 mg/dl vs. 1,26 mg/dl) e
bilirrubinas (total: 2,41 mg/dl vs. 1,30 mg/dl).

A partir dessas variaveis, foi criado o escore BRASIL, que apresentou excelente
capacidade preditiva para deterioragao clinica, com uma area sob a curva ROC (AUC)
de 0,78, superando significativamente o escore NEWS 2 (AUC de 0,697). O escore
BRASIL classificou os pacientes em trés faixas de risco: verde (baixa), amarela
(moderada) e vermelha (alta), possibilitando a identificagado precoce de pacientes que
necessitariam de intervencao intensiva. Assim, o estudo ndo apenas identificou
determinantes clinicos e laboratoriais associados a desfechos desfavoraveis, mas
também propbés um instrumento inovador que pode aprimorar a alocagao de recursos

e otimizar o cuidado em pronto-socorro.

Os escores de deterioragao clinica sdo instrumentos fundamentais na medicina
moderna, especialmente em ambientes hospitalares de alta complexidade, como o
pronto-socorro e as unidades de terapia intensiva. Eles s&o projetados para avaliar a
gravidade da doenga em pacientes criticos, permitindo uma estratificagdo de risco
mais precisa, guiando decisdes clinicas e, em ultima instancia, ajudando a prever os
desfechos dos pacientes. Entre os escores mais amplamente utilizados e estudados
estdo o APACHE IV (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1V), o SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), o SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score
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3) e o NEWS 2 (National Early Warning Score 2). Cada um desses escores possuli
caracteristicas unicas, pontos fortes especificos e limitacbes inerentes que

influenciam sua aplicabilidade em diferentes contextos clinicos.

O APACHE IV é um dos sistemas de avaliagdo mais robustos e amplamente
validados para a predi¢ao de mortalidade em pacientes criticos. Ele foi desenvolvido
como uma evolucdo dos seus modelos anteriores, utilizando em sua analise uma
ampla gama de variaveis fisioldgicas e laboratoriais que cobrem os aspectos mais
fundamentais do estado clinico de um paciente em condi¢des graves. Entre os
parametros avaliados pelo APACHE IV estdo sinais vitais como pressao arterial,
frequéncia cardiaca, temperatura, parametros respiratérios nivel de consciéncia e
também de eletrdlitos. Além disso, o escore também incorpora dados demograficos,
como idade e a presenga de comorbidades, elementos que influenciam
significativamente o prognéstico do paciente. Esse nivel de detalhamento permite uma
avaliacdo abrangente e altamente precisa da gravidade da doenga, o que faz do
APACHE IV uma ferramenta essencial nas UTls ao redor do mundo. A sua principal
vantagem reside na capacidade de prever com alta precisdo os desfechos de
mortalidade hospitalar. O modelo combina multiplas variaveis fisiolégicas e
demograficas para fornecer uma avaliagdo completa do estado clinico do paciente,
permitindo a personalizacao das intervengdes terapéuticas e uma alocacgao eficaz dos
recursos, como a indicacao de transferéncia para a UTI ou a identificacdo de pacientes

que podem necessitar de medidas mais agressivas.

Entretanto, a precisdo do APACHE IV tem seu custo em termos de
complexidade. A aplicagdo desse escore exige a coleta de uma quantidade
significativa de dados, o que pode ser desafiador em cenarios como o pronto-socorro,
onde decisbes rapidas sdo necessarias e a disponibilidade de recursos, como exames
laboratoriais avancados, pode ser limitada. Isso pode resultar em atrasos no
tratamento inicial, o que é uma limitacao relevante, especialmente em pacientes que
requerem intervencdo imediata. Além disso, a interpretagcdo dos resultados do
APACHE IV requer treinamento especializado, o que também pode limitar sua
aplicabilidade em hospitais com menor infraestrutura ou em regidées menos
desenvolvidas. Outro ponto a ser destacado é que este modelo é de grande valor para
pacientes que ja estdo internados em leito de terapia intensiva, sendo pouco ou

praticamente nao reprodutivel no contexto de admissao hospitalar.
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De maneira diferente, o escore BRASIL foi projetado para ser utilizado de
maneira rapida e eficiente ja na admissao hospitalar, particularmente em contexto de
salas de emergéncia e pronto-socorros. Sua construgao foi baseada na necessidade
de um escore simples, pratico e que pudesse ser aplicado mesmo em cenarios com
recursos limitados. Por isso, o BRASIL utiliza variaveis de facil obtengdo, como sinais
vitais (frequéncia cardiaca, respiratoria, pressao arterial, saturacdo de oxigénio e

temperatura) e dados demograficos, como idade e sexo.

No entanto, essa simplicidade também pode ser considerada uma limitacdo do
nosso escore em comparagao com o APACHE IV. Enquanto o APACHE IV pode
fornecer uma avaliacdo mais detalhada do paciente, o BRASIL se concentra em
variaveis mais diretas e acessiveis, o que, por um lado, facilita seu uso, mas, por outro,
pode nado capturar todas as nuances que impactam o progndstico de pacientes com
quadros clinicos complexos. A complexidade do APACHE |V permite uma avaliagcao
mais minuciosa e precisa, especialmente em pacientes com multiplas comorbidades
ou em estados criticos mais avangados, algo que o BRASIL, em sua forma atual, pode

nao ser capaz de realizar com a mesma profundidade.

Sendo assim, o APACHE IV e o escore BRASIL atendem a necessidades
diferentes dentro do contexto hospitalar. O APACHE |V, com sua complexidade e
riqueza de variaveis, é ideal para a previsao detalhada de mortalidade e para o
planejamento de recursos em UTIs, sendo uma ferramenta valiosa para pacientes em
estado critico internados em leito de terapia intensiva (ZIMMERMAN, et al., 2006). No
entanto, sua aplicabilidade em emergéncias é limitada pela necessidade de dados
detalhados e pela demora em sua coleta. J&4 o nosso escore, por outro lado, foi
projetado para ser simples, acessivel e rapido, o que o torna mais adequado para a
triagem inicial de pacientes em emergéncias. Embora tenha limitagbes em termos de
detalhamento e ainda precise de mais validagdo, o BRASIL oferece uma abordagem
pratica e eficaz para a estratificacdo de risco no cenario hospitalar brasileiro,

destacando-se em ambientes onde o tempo e 0s recursos sao escassos.

Ja o SOFA, por sua vez, foi projetado para monitorizar a faléncia de multiplos
orgaos em pacientes criticos, ao invés de focar diretamente na predicdo de
mortalidade, como faz o APACHE IV (VINCENT, et al., 1996). O SOFA permite avaliar
a progressao da disfungédo organica ao longo do tempo, possibilitando ajustes nas

intervencbes médicas de forma mais precisa e dindmica. O escore avalia seis
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sistemas organicos principais: respiratorio, cardiovascular, hepatico, renal,
neurologico e de coagulagdo. Cada um desses sistemas recebe uma pontuagao com
base em variaveis fisioldgicas especificas, como a pressao arterial média para o
sistema cardiovascular e a relagao PaO2/FiO2 para o sistema respiratorio. A soma das
pontuagdes oferece uma visao global da gravidade da disfungéo organica, tornando-
o particularmente util em condi¢gées como sepse (SINGER et al., 2016), onde a faléncia
de multiplos 6rgaos pode ser progressiva e exige intervengdes rapidas e adaptadas a

evolucao do quadro clinico.

A simplicidade do SOFA € uma de suas principais vantagens. Comparado a
escores mais complexos como o APACHE |V, o SOFA requer menos variaveis e pode
ser calculado mais rapidamente, o que o torna mais util em cenarios onde o tempo é
limitado, como emergéncias e pronto-socorros. Além disso, ele permite uma
monitorizagdo continua da disfuncdo organica ao longo do tempo, sendo uma
ferramenta fundamental para avaliar a progressao da faléncia organica, o que é
particularmente relevante em pacientes internado em terapia intensiva,
particularmente aqueles com condi¢des criticas como sepse. O SOFA facilita a
identificagdo de deterioragao clinica precoce, ajudando a equipe médica a ajustar o

tratamento com base na progresséo dos dados fisiologicos.

Apesar de suas vantagens, o SOFA também apresenta limitagées. Embora seja
excelente para monitorizar a disfungdo organica, sua capacidade de prever
mortalidade de forma isolada € mais limitada em comparagdo com escores mais
complexos, como o APACHE IV. Ele é mais eficaz quando utilizado em conjunto com
outros escores de gravidade, como o escore acima ou 0 SAPS 3, proporcionando uma
visdo mais ampla do estado clinico do paciente. Outro ponto de limitacdo do SOFA é
que, embora simples, ele ainda depende de algumas variaveis laboratoriais, como
creatinina e a pressao parcial de oxigénio, para o calculo da PaO2/FiO2, o que pode

limitar seu uso em cenarios onde esses exames nao estao prontamente disponiveis.

Mais uma vez a simplicidade do escore BRASIL € uma de suas maiores
vantagens em comparagdo ao SOFA no cenario de emergéncia. Ele permite que
profissionais de saude identifiquem rapidamente quais pacientes necessitam de
intervencdes mais imediatas, utilizando dados que sédo prontamente disponiveis logo
na admissao. O BRASIL também incorpora variaveis epidemiolégicas, como idade e

sexo, que tém relevancia progndstica comprovada e que ndo sao contempladas pelo
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SOFA. Essas variaveis podem melhorar a precisdo da estratificacdo de risco em
populagdes heterogéneas, como a encontrada no Brasil, onde a inclusdo de fatores
demograficos é particularmente importante. Assim, o escore BRASIL se adapta
melhor ao contexto especifico de emergéncias brasileiras, onde os profissionais
muitas vezes precisam tomar decisdes sem ter a disposi¢cao os exames laboratoriais

detalhados exigidos por escores mais complexos, como o SOFA.

Entretanto, essa mesma simplicidade do escore BRASIL pode ser vista como
uma limitagcdo em casos clinicos mais complexos. Diferentemente do SOFA, que
consegue monitorar a disfungéo organica de forma continua e precisa, o BRASIL foi
projetado para fornecer uma avaliagdo inicial do risco de deterioragcdo, sem
necessariamente acompanhar a progressao da faléncia de 6rgaos ao longo do tempo.
Isso significa que, em pacientes que ja apresentam faléncia organica avangada no
momento da admissdo, o BRASIL pode ndo fornecer a profundidade de analise
necessaria para guiar intervengées mais complexas. O SOFA, ao focar na faléncia
organica, € mais apropriado para esses casos, oferecendo uma visao detalhada que

auxilia na gestao prolongada de pacientes graves em UTI.

O SAPS 3 foi desenvolvido como uma ferramenta simplificada para a avaliacéo
da gravidade da doencga e a predigdo de mortalidade em pacientes criticos (MORENO
et al., 2005). Ao contrario do SOFA, que monitora a disfungéo organica, e do APACHE
IV, que utiliza uma gama extensa de variaveis, o SAPS 3 se destaca por sua
versatilidade e aplicabilidade em diferentes cenarios clinicos, desde UTls em grandes
centros até hospitais de menor porte. Ele foi projetado para ser utilizado logo na
admissao do paciente na UTI, permitindo uma avaliacao rapida e precisa do risco de
mortalidade nas primeiras horas de internacao (SINGER et al., 2016). O SAPS 3
combina variaveis fisiologicas e demograficas com informagbes da admisséo
hospitalar, como a origem do paciente e o motivo da internagédo, o que facilita sua

adaptacao a diferentes contextos clinicos.

Uma das maiores vantagens do SAPS 3 é sua flexibilidade. Desenvolvido pelo
intensivista portugués Rui Moreno, o escore foi desenvolvido a partir de uma base de
dados internacional, permitindo ajustes regionais que aumentam sua precisao em
diferentes sistemas de saude ao redor do mundo. Essa capacidade de adaptacéo é
essencial para garantr que o SAPS 3 fornega uma avaliagdo acurada,

independentemente da populacdo ou do sistema de saude em que é aplicado.
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Entretanto, como o APACHE |V, o SAPS 3 exige a coleta de um numero significativo
de variaveis, o que pode ser um desafio em cenarios com recursos limitados ou em
hospitais onde a coleta rapida de dados extensivos nao é viavel. Além disso, o
desempenho do SAPS 3 pode variar dependendo da populagado, exigindo ajustes

regionais frequentes para garantir sua acuracia.

Embora o SAPS 3 oferega uma avaliagao inicial rapida e pratica, ele pode nao
ser tao robusto quanto o APACHE IV em UTls de alta complexidade, onde a preciséo
detalhada da predicédo de mortalidade € essencial para guiar decisdes terapéuticas. O
SAPS 3 é mais adequado para triagem rapida e estratificagédo de risco, especialmente
em hospitais menores ou com menos recursos, onde um escore mais simples pode
ser mais apropriado do que modelos complexos como o APACHE IV. O SAPS 3
também se beneficia de sua aplicabilidade global, sendo amplamente utilizado em
diferentes regides e ajustado de acordo com as caracteristicas populacionais locais.
Ja o escore BRASIL foi criado embasando-se especificamente para o contexto
brasileiro, considerando a realidade dos hospitais que muitas vezes enfrentam

limitagdes em termos de recursos laboratoriais e avangados de monitorizagao.

Por sua vez, o escore NEWS 2 é amplamente utilizado em hospitais para
identificar precocemente o risco de deterioracdo clinica, sendo também muito
valorizado pela sua simplicidade e eficacia em ambientes de emergéncia (ROYAL
COLLEGE OF PHYSICIANS, 2012). Sua eficacia gira em torno de variaveis de facil
acesso, como frequéncia respiratoria, saturagdo de oxigénio, uso de oxigénio
suplementar, pressdo arterial sistdlica, pulso, nivel de consciéncia e temperatura.
Nosso escore foi desenvolvido com um propdsito semelhante, mas voltado ao
contexto especifico do sistema de saude brasileiro, priorizando também a simplicidade
e a acessibilidade de variaveis, ao mesmo tempo em que adiciona fatores
epidemioldgicos, como a idade e o sexo, fato este que o torna mais robusto que o
NEWS 2.

O ponto forte mais evidente do NEWS 2 também € sua simplicidade e rapidez
na aplicacao, utilizando-se de apenas sete variaveis, todas de facil obtengao, o que
permite uma avaliacdo imediata a beira do leito, facilitando a rapida identificacdo de
pacientes que estdo em risco de deterioracao clinica. Além disso, o NEWS 2 é
amplamente validado em diversos sistemas de saude ao redor do mundo e é utilizado

como uma ferramenta padrdo em muitas emergéncias hospitalares, inclusive dentro
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do nosso pais. Entretanto, tendo em vista a grande miscigenagéo de nosso povo, a
eficacia do escore pode nao ser tdo apropriada como podemos esperar. O escore
BRASIL compartilha essa abordagem de simplicidade ao se basear em variaveis
acessiveis, mas inova ao incluir variaveis epidemiolégicas, como a idade e o sexo.
Essa inclusao oferece um diferencial importante, considerando que caracteristicas
demograficas tém uma associagdo comprovada com a mortalidade, especialmente

em contextos de saude publica.

Uma diferenga significativa entre os dois escores reside na abordagem que
cada um utiliza para categorizar os pacientes em faixas de risco. O NEWS 2 divide o
risco em trés categorias principais: baixo, moderado e alto, de acordo com a
pontuagdo acumulada com base nas variaveis medidas. Essas categorias servem
como indicadores gerais do estado clinico do paciente e orientam intervencdes
graduais, como monitoramento mais frequente ou encaminhamento para cuidados
mais intensivos. De maneira diferente, e mais visual, nosso escore buscou definir
faixas de risco, facilitando assim a interpretacédo e aplicabilidade de seus resultados
com uma categorizagao visualmente intuitiva e claramente dividida em faixas de risco,
designadas como verde, amarela e vermelha. A faixa verde, que compreende
pontuagdes entre 0 e 3, indica um risco baixo de deterioragao clinica. Pacientes que
caem nessa faixa geralmente apresentam sinais vitais estaveis e, portanto, nao
requerem intervengdes imediatas ou cuidados intensivos. Essa faixa é representada
pela cor verde, sinalizando uma situacao de relativa estabilidade, semelhante a faixa

de risco mais baixa do NEWS 2, que também se refere a pacientes estaveis.

Ja a faixa amarela, no escore BRASIL, cobre pontuagdes entre 4 e 7, e reflete
um risco moderado de deterioracao. Nesse intervalo, o aumento na pontuacéo indica
que o paciente estda em um estado de transigdo, com sinais que sugerem a
possibilidade de evolugéo para um quadro mais grave. O uso de uma faixa amarela é
particularmente util para chamar a atencdo da equipe médica para intervencoes
preventivas mais intensas, focadas na compensacéo clinica do paciente. Nesse ponto,
ha uma similaridade com a categoria de risco moderado do NEWS 2, onde um

aumento na pontuacao implica a necessidade de intervengcdo mais proxima.

A faixa vermelha, no escore BRASIL, abrange pontuagdes acima de 7 e indica
um risco elevado de deterioracao clinica ou morte iminente. Pacientes nessa faixa

estdo em um estado critico, e a cor vermelha sinaliza a necessidade de intervencdes
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urgentes, focadas numa estabilizagdo emergencial do quadro, tendo em vista o risco
quase certo de morte, caso estas ndo sejam realizadas. Esse escalonamento é
especialmente importante no contexto das salas de emergéncia, pois permite que os
profissionais de saude priorizem rapidamente os pacientes que estdo em maior risco.
A faixa vermelha do escore BRASIL é comparavel a categoria de risco mais alto do
NEWS 2, que também alerta para a necessidade de intervengdes rapidas e,

possivelmente, a admissdo em unidades de cuidados intensivos (SMITH et al., 2012).

Outro ponto forte do escore BRASIL em comparacdo ao NEWS 2 é sua
flexibilidade para o contexto brasileiro, onde muitas vezes os recursos de
monitoramento s&o limitados e decisdes rapidas precisam ser tomadas com base em
dados clinicos simples. O BRASIL foi adaptado a realidade dos hospitais publicos,
onde o0 acesso a tecnologias avancadas e exames laboratoriais pode ser restrito. Isso
o torna uma ferramenta extremamente pratica em emergéncias sobrecarregadas, pois
foi projetado para funcionar com o que esta imediatamente disponivel: os sinais vitais
e os dados demograficos dos pacientes. Por outro lado, o NEWS 2, embora eficaz, foi
desenvolvido com base em uma realidade de saude europeia, onde o acesso a
recursos médicos é mais abundante e as condi¢des de monitoramento sdo, em geral,

melhores do que aquelas encontradas em muitos hospitais publicos brasileiros.

Além da criagao do escore, o objetivo principal deste trabalho era a comparagao
deste com a ferramenta mais utilizada atualmente para avaliagdo de deterioragao

clinica, o NEWS 2, a qual foi feita através da analise da curva ROC.

Em nossa anadlise, a area sob a curva de 0.78 encontrada para o escore
BRASIL indica uma boa capacidade preditiva, sugerindo que o nosso modelo tem um
desempenho soélido na discriminagao entre pacientes em risco de deterioragao clinica
com aqueles que néo estdo. Esse resultado é particularmente significativo quando
considerado o contexto em que o escore BRASIL foi desenvolvido e validado. Nosso
escore foi criado com base em variaveis simples e de facil obtencao, que refletem a
realidade de hospitais com recursos limitados. Portanto, essa analise pode ser vista
como um indicativo de que, apesar de utilizar dados relativamente basicos (sinais
vitais e caracteristicas epidemioldgicas), o escore consegue fornecer uma previsao

precisa do risco de deterioracao clinica.
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Ao se comparar os resultados da curva ROC do escore BRASIL com o NEWS
2, fica claro que o BRASIL apresenta uma vantagem consideravel em termos de
desempenho preditivo para a populacido estudada. A area sob a curva do NEWS 2
foi de 0.697, indicando uma menor capacidade discriminatoria do NEWS 2, mostrando
que, ao menos para a populacao brasileira, o escore BRASIL tem melhor performance
que o NEWS 2. A inclusédo de variaveis epidemiolégicas no escore BRASIL, como
idade e sexo, pode ter contribuido para essa melhor performance, dado que essas
variaveis, que sao ignoradas pelo NEWS 2, tém um impacto comprovado no

progndstico clinico.

Apesar da boa performance, algumas limitagbes de nosso estudo devem ser
pontuadas: 1) O estudo foi conduzido com dados retrospectivos, o que limita o controle
sobre variaveis de confusdo e a qualidade dos registros disponiveis; 2) Embora
multicéntrico, a coleta de dados foi restrita a hospitais das regiées Sul e Sudeste do
Brasil, limitando a generalizagdo para outras regides do pais com realidades
socioeconémicas e estruturais diferentes; 3) A inclusdo apenas de pacientes com
tempo de permanéncia superior a 24 horas e a exclusdo de gestantes, puérperas e
menores de 18 anos podem ter afastado do estudo grupos populacionais relevantes
para a pratica clinica, ndo sendo representados em nossa amostra os pacientes
pediatricos ou ginecoldgicos e obstétricos; e 4) A principal limitacdo do nosso estudo
€ a sua pequena validade externa - embora tenha mostrado bons resultados em um
estudo inicial, faltam validacdes externas mais robustas em diferentes contextos
clinicos e populagdes. Escores como o APACHE IV e o SAPS 3 ja foram amplamente
validados em populacgdes internacionais diversas, o que Ilhes confere maior confianca
e aceitagdo em ambientes clinicos globais, enquanto o BRASIL ainda necessita de
estudos adicionais para confirmar sua eficacia em variados cenarios clinicos e

contextos internacionais.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo fornece entdo uma visdo abrangente sobre o perfil
demografico e os fatores de risco dos pacientes atendidos em unidades de
emergéncia, demonstrando que nos hospitais estudados a populagédo avaliada
constituiu uma predominancia de individuos mais velhos, com maior representacao

do sexo feminino e etnia branca.

Em relacdo aos fatores preditores de internacdo em UTI, os principais
preditores de aumento da razao das chances de internacdo em leito intensivo foram
niveis elevados de hemoglobina e creatinina, enquanto internagdes em
especialidades como clinica médica e oncologia, assim como niveis mais baixos de
potassio sérico, diminuiram a razdo das chances de necessidade de cuidados

intensivos.

As analises realizadas revelaram que variaveis como idade avangada,
internagdes oncoldgicas, hiperuricemia, taquicardia, taquipneia, hipoxemia e
hipotensao foram as principais caracteristicas que aumentaram significativamente a
razdo das chances de mortalidade nos pacientes avaliados. Esses achados
demonstram a importadncia de monitorar atentamente esses parametros ja nos

primeiros momentos da jornada do paciente.

O desenvolvimento do escore BRASIL representa uma contribuicdo inovadora
ao fornecer um indice pratico e baseado em dados nacionais para predizer a
deterioragao clinica de forma agil e precisa. Este escore foi estruturado para permitir
uma rapida avaliacédo de pacientes no momento da admissdo, potencializando a
capacidade das equipes de emergéncia em antecipar interveng¢des e alocar recursos
de acordo com a gravidade dos casos. Ao integrar dados demograficos e clinicos
relevantes, o escore BRASIL surge como uma ferramenta valiosa para o contexto
hospitalar brasileiro, especialmente em ambientes onde os recursos de terapia

intensiva sao limitados.

Por fim, a importancia de aprofundar as investigagdes epidemiolégicas no
cenario brasileiro se torna evidente. A criagao de um banco de dados nacional focado
nas necessidades de emergéncias hospitalares seria fundamental para validar e

aprimorar escores como 0 BRASIL. Essa abordagem possibilitaria ndo apenas a
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melhoria dos desfechos clinicos e a eficiéncia na alocacao de recursos, mas também
uma visdo mais detalhada das particularidades regionais, contribuindo para o

fortalecimento da saude publica no pais.
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