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1- INTRODUCAO

Em diversos paises, técnicas para avaliar pacientes criticamente enfermos tém ajudado
profissionais de satde a compreender os principios mais importantes da doenga, os quais incluem o
entendimento da histéria natural da doen¢a, de sua gravidade e recuperagdo, e a avaliagdo da

qualidade e da eficiéncia do atendimento (POLLACK ef al., 1984; TERES et al., 1987).

A gravidade da doenga € um conceito familiar a0 meio médico e, ainda assim, algumas
vezes € dificil defini-la (POLLACK, 1994; POLLACK ef al, 1996b). Diagnostico, estado
fisiologico, 1dade, condicdes coexistentes e outras variaveis, muitas vezes ndo conhecidas, sdo
relevantes. A interdependéncia destas variaveis multiplica a complexidade em estimar a gravidade
da doenga (POLLACK. 1994). No contexto dos cuidados intensivos, este conceito € definido e

quantificado através de modelos probabilisticos que predizem risco de mortalidade (POLLACK et

al., 1996b; POLLACK et al., 2000).

Assim sendo. sistemas de escores de prognostico trazem uma nova dimensdo para a
pesquisa clinica ¢ para a pratica médica. Quantificando a probabilidade de eventos futuros, os
escores prognosticos tornam possivel a comparagdo da performance de diferentes unidades de
tratamento intensivo (UTI) e determinam com maior exatiddo o valor de novos tratamentos
(SENEFF & KNAUS, 1990). Os escores prognosticos igualmente possibilitam a avaliagdo da

performance de uma mesma UTI através do tempo, pela comparagao de seus resultados em



diferentes periodos, propiciando assim avaliar atitudes tomadas com a inten¢do de melhorar os

resultados obtidos (POLLACK et al., 1996a).

Escores de gravidade da doenga com varidveis multiplas vém sendo utilizados
extensivamente em pesquisas que avaliam UTIs pediatricas e de adultos hd mais de 15 anos.
Somente a partir da ultima década escores comparaveis para unidades de tratamento intensivo

neonatal (UTIN) tém sido propostos (RICHARDSON & TARNOW-MORDI, 1994).

A UTIN do Hospital de Clinicas de Porto Alegre se caracteriza por ser um servi¢o de
referéncia em cuidados de recém-nascidos de alto risco no Estado do Rio Grande do Sul. Por tal
razdo, a populacdo atendida nessa UTIN comporta muitos recém-nascidos prematuros, pequenos

para idade gestacional (PIG) e filhos de mées com gestaca@o de alto risco.

Este estudo foi delineado com o objetivo de verificar o preditor de gravidade da doenga
que melhor se adapta @ UTIN do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, quanto ao seu poder em
predizer mortalidade neonatal. Conhecendo tal escore, sera possivel avaliar a eficiéncia das

condutas adotadas, permitindo a comparagdo de nossos resultados com os obtidos em outros

Servicos.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1- EVOLUCAO HISTORICA DA PREVISAO

As primeiras ligdes aprendidas pelo homem foram temer e respeitar os fenomenos da
natureza. A resposta para muitos eventos inexplicaveis se encontrava no sobrenatural, na magia e na
f¢. Com a evolugdo do conhecimento e através da observacdo, o homem passou a prever alguns
acontecimentos naturais: o dia que se seguia a noite, o trovdo que se seguia ao reldmpago e a
seqiiéncia das estagdes climaticas. O homem percebeu que, podendo prever, seria capaz de alterar o
curso de alguns fendmenos. O abrigo e o calor para o inverno, a caga e a colheita para a fome, a
protecdo para os perigos (GARCIA, 1995). O temor foi sendo substituido pela curiosidade, e o
poder de prever foi perdendo sua conotagdo médgica para transformar-se em um objetivo

fundamental da ciéncia (FEINSTEIN, 1983; GARCIA, 1995).

A astronomia tornou-se a atividade pioneira na ciéncia moderna. Os astrébnomos faziam
predi¢cdes sobre os caminhos dos planetas e das estrelas, e suas observagdes as confirmavam.
Insatisfeitos, os cientistas comegaram a procurar uma explicagdo de como e por que um fendmeno
observado ocorria. A predi¢do sozinha tornou-se um objetivo insatisfatorio (FEINSTEIN. 1983;

GARCIA, 1995).



Na medicina ocorreu processo semelhante. Antes da ciéncia moderna, os médicos
baseavam os cuidados com os pacientes em uma combinagdo de observagdo, misticismo, remédios
caseiros e tradicdo. Para esses médicos, a terapia era muito limitada, fazendo do prognostico o seu

maior poder (COWEN & KELLEY, 1994).

As predigdes clinicas mais precoces foram feitas por Hipdcrates nos primordios da

medicina. Alguns exemplos sdo reconhecidos por intensivistas até hoje (COWEN & KELLEY,

1994):

Pessoas sufocadas, que ainda ndo estdo totalmente mortas, ndo se recuperam se aparecer
qualquer espuma na sua boca (era a descri¢do para edema pulmonar).

Febres que ndo cedem, se o paciente estd frio por fora, mas queima por dentro e estd com

muita sede, sdo mortais (era referéncia a fase final do choque séptico).

Esse tipo de afirmacdo, embora ajudasse em certos casos, derivava da opinido de um
Gnico médico. Essa predigdo é propensa a um erro fundamental: a experiéncia de um médico com
determinada doenca ¢ limitada e representa somente uma pequena fragdo de todos os pacientes com
a doenca. O uso do julgamento clinico para predizer resultados ainda pode ser criticado por ndo
poder ser reproduzido, por haver uma tendéncia a hiperestimar o risco de mortalidade, ¢ por estar
sujeito ao mesmo erro comum a todo processo com viés introduzido pela habilidade de lembrar

particularmente de eventos memoraveis, raros e recentes (COWEN & KELLEY, 1994).

No século XX, a medicina experimentou um grande avango tecnoldgico tanto no
diagnostico como na terapéutica. No entanto, 0 prognostico continuava sendo um desafio e, em
qualquer dmbito da pratica clinica, desde o nascimento de um bebé até os cuidados com um idoso, a

avaliagdo do mesmo era cercada por controvérsias e duvidas (GARCIA, 1995).

Mais recentemente. métodos de predi¢do clinica foram desenvolvidos a partir de estudos

envolvendo centenas de pacientes e sofisticadas anaiises matematicas. Esses escores estimam a



probabilidade de um prognostico e classificam pacientes quanto ao risco de determinada doenga.
Tornando objetiva a arte de prognosticar, escores de predi¢do podem auxiliar os médicos a enfrentar

as inevitaveis incertezas da pratica clinica (WASSON et al,, 1985).

2.2 - IMPORTANCIA DO PROGNOSTICO EM TERAPIA INTENSIVA

Os cuidados intensivos pediatricos se desenvolveram muito nos tltimos anos. Cresceu o
numero de unidades de tratamento intensivo pediatrico (UTIP) e também houve grande
desenvolvimento nos recursos e nos conhecimentos nesta area. Tal evolugdo intensificou a
necessidade de melhor se entender os tipos de pacientes tratados nessas unidades e seus

progndsticos (POLLACK et al., 1987b).

O prognostico em UTIs é sempre associado a davida. Ha dois grandes componentes
desta incerteza: a variabilidade natural dos pacientes, que ocorre por insultos fisiologicos ou
intervengdes terapéuticas e que pode ser reduzida com a aquisi¢do de novos conhecimentos
médicos, e a falta de precisdo na avaliagdo do paciente pelo médico ou outros profissionais, que
pode ser reduzida pelo desenvolvimento de instrumentos preditivos factiveis e objetivos. Uma
maneira racional e objetiva de lidar com a incerteza quanto ao grau de gravﬁdade da doenga € a
oferecida pelos modelos probabilisticos, que permitem quantificar, em uma escala aplicada

uniformemente, tanto a gravidade da doenca quanto a probabilidade de morrer (RUTTIMANN,

1994).

A exatiddo do progndstico tem grande importancia para 0 progresso da pratica médica,

principalmente para a medicina intensiva, e o proposito disto é o aumento da sobrevida do paciente.



A habilidade de prognosticar corretamente torna possivel medir com mais exatidao o valor do

cuidado intensivo e de novas tecnologias utilizadas (SENEFF & KNAUS, 1990).

Apesar da predi¢do do progndstico ser importante na tomada de decisdo em uma UTI,
ela nem sempre ¢ feita corretamente. O otimismo dos intensivistas pode explicar esta imprecisio.
PERKINS er al. (1986) demonstraram, em um estudo sobre predi¢des realizado no Moffitt Hospital
(Universidade da Califérnia — S@o Francisco — EUA), que houve apenas uma pequena percentagem
de predi¢do de morte em adultos que faleceram e nenhuma predi¢do de morte para criangas que

foram ao obito, além de uma baixa estimativa de custos e tempo de permanéncia hospitalar.

Em intensivismo, o tratamento pode produzir resultados altamente satisfatorios, mas
também determina custos de varias ordens — tensdo em pacientes e familiares, grande esfor¢co dos
profissionais e altos gastos financeiros (PERKINS ez al., 1986). Comparando-se os custos de outras
unidades de atendimento existentes em um hospital com o de uma UTI, este é bastante elevado.
Pacientes sob cuidados intensivos necessitam quatro vezes mais de exames diagndsticos e de
cuidados rotineiros, tornando mais alto o valor gasto por leito (POLLACK & GETSON, 1991). Nos
Estados Unidos. as UTIs séo responsaveis por mais de 20% dos gastos hospitalares, o que equivale
a aproximadamente 1% do produto interno bruto (POLLACK et al., 1987a; KLEM et al., 1990;
POLLACK & GETSON, 1991; KNAUS et al, 1993; ZIMMERMAN et al, 1993). CIVETTA
(1973) foi o primeiro a demonstrar uma relag@o inversa entre custo e sobrevivéncia em uma UTI
cirirgica. Em uma pesquisa realizada por KLEM er al. (1990), os néo sobreviventes representavam
apenas 10% dos pacientes admitidos na UTI pediatrica do Children’s Hospital National Medical
Center, mas contribuiam com 21% dos custos da unidade com diagnostico. RUTTIMANN &
POLLACK (1996) demonstraram que o0s pacientes que foram ao Obito tiveram tempo de

permanéncia duas vezes maior que os sobreviventes e utilizaram duas vezes mais exames



diagndsticos por dia. Além disso, o custo dos exames realizados totalizava mais que o dobro gasto

com exames para os pacientes sobreviventes.

Existe um consenso de que o tratamento intensivo neonatal tem um alto custo, uma vez
que os prematuros de muito baixo peso de nascimento tém uma hospitalizagdo prolongada e exigem

os mesmos métodos de suporte de vida utilizados em cuidados intensivos pediatricos e de adultos

(PHIBBS et al., 1981).

Uma pesquisa realizada por PHIBBS et al. (1981) demonstrou que mais da metade dos
recém-nascidos admitidos na UTIN da Universidade da Califérnia (58%) pesavam mais de 2.500 g,
mas eram responsaveis por somente 40% dos custos totais. Por outro lado, os recém-nascidos de
muito baixo peso (1.500 g ou menos) somavam 18 % dos casos, mas contribuiam com mais de 37%

dos custos.

Os recursos limitados e os altos custos da terapia intensiva sugerem que esta
especialidade ndo estd disponivel para todos. Determinar aqueles que vdo se beneficiar de suas
vantagens pode ser refor¢ado por métodos confiaveis de prever a sobrevida (LEMESHOW, 1985;
LEMESHOW er al., 1987: CHANG et al.,, 1988). Os custos e os beneficios do tratamento intensivo
comegam a ser avaliados com o objetivo de prolongar a vida, e ndo somente de postergar a morte.

Este enfoque leva a dificeis escolhas de ordem ética e econémica (SAGE et al., 1986).

[nstrumentos preditivos podem ajudar o médico a identificar pacientes e situagdes
clinicas em que o valor do tratamento intensivo ¢ muito pequeno (SENEFF & KNAUS, 1990). O
debate quanto a decisdo de iniciar ou interromper o tratamento em pacientes com chances remotas

de sobrevida tem aumentado a importancia do prognostico preciso (RICHARDSON & TARNOW-

MORDI, 1994).
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Por tudo o que foi dito, os sistemas de escore de prognostico sdo de indiscutivel valia

para a pratica médica.

2.3- MEDIDA DA GRAVIDADE DA DOENCA

Definir clinicamente a gravidade da doenca e oferecer um prognéstico imediato é parte
integrante da avaliagdo inicial de todo paciente criticamente doente (KRUSE ef al., 1988). Métodos
quantitativos que melhoram o julgamento clinico pela redu¢do da incerteza sdo de grande ajuda para

o médico no momento de decidir como tratar tais pacientes (BRANNEN et al., 1989).

Avaliar a gravidade da doenga através de um método quantitativo e, se possivel, sem
risco de vieses, € de grande importancia. Avaliagdes de terapias sdo dificeis de conduzir quando os
pesquisadores ndo conseguem controlar adequadamente os efeitos de diferentes niveis de gravidade
da doenga entre as amostras ~ controle e experimento (WAGNER et al, 1983; POLLACK et al,
1987b). Estudos historicos e de casos e controles freqiientemente sdo criticados pela duvida quanto
a comparabilidade das populacdes. A dificuldade de controlar variagdes na gravidade da doenca faz
com que o tamanho da amostra requerida para estudos clinicos seja excessivamente grande, o que

aumenta os custos e 0 tempo necessario para sua realizagdo (WAGNER ez al., 1983).

Virios pesquisadores desenvolveram escores para predizer o progndstico de doengas
criticas (BRANNEN e¢r al., 1989). Os sistemas de classificagdo de pacientes sdo utilizados para
calcular a gravidade da doenca, os cuidados requeridos, a eficacia da terapéutica € o prognostico
(YEH et al.. 1984: FLEISHER et al., 1997;: PETRIDOU et al.. 1998). Também sao utilizados para
comparar diferentes centros de tratamento quanto as suas populagdes, qualidade e custos (GRAY er

al.. 1992 FLEISHER er «l. 1997: PETRIDOU et al, 1998; POLLACK et al. 2000). Ja foi
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demonstrado por POLLACK & GETSON (1991) que, se o risco ¢ superestimado, ha um manejo

mais agressivo do paciente e que a previsdo correta dos riscos diminui a solicitagdo de exames e

reduz custos.

A medida de gravidade da doenga ¢ uma &area de pesquisa que vem crescendo em
importancia na neonatologia (RICHARDSON & TARNOW-MORDI, 1994; ESCOBAR et al,
1995). Este crescimento se deve a fatores como o aumento de trabalhos comparativos quanto ao -
resultado do tratamento envolvendo diferentes hospitais ¢ maior producdo de estudos randomizados
multicéntricos (KRUSE er al,, 1988; RICHARDSON & TARNOW-MORDI, 1994; POLLACK er
al., 2000; RICHARDSON et al., 2001). Além disso, a avalia¢do da gravidade da doenga em recém-
nascidos previne a indica¢do equivocada de internagdo, levando a reducdo de custos financeiros e
sociais (CIVETTA, 1973; ZIMMERMAN et al., 1993). A necessidade de uma maneira confiavel de
avaliar UTINs ja € reconhecida, e existem varios estudos comparando diferentes servi¢os. Porém,
qualquer comparagdo baseada em mortalidade, mesmo que ajustada a fatores como sexo, peso de
nascimento, idade gestacional e raga, sera questionada pelo viés decorrente das diferengas na
gravidade inicial da doenga (TARNOW-MORDI ef al, 1990). Exatiddo e confiabilidade nestas

medidas sdo requeridas para que as comparagdes sejam seguras e isenta de vieses (YEH et al,

1982; POLLACK et al., 2000).

Mortalidade ¢ geralmente o resultado usado para validar uma medida de gravidade de
doenga, uma vez que é claramente definida e ocorre com freqiiéncia suficiente para ser utilizada em

modelos preditivos (POLLACK et al., 2000).

Os modelos desenvolvidos para medir a gravidade da doen¢a no periodo neonatal t€m
sido aprimorados tanto na calibragem quanto no poder discriminatorio. Entretanto, ainda restam
questdes quanto a aplicabilidade destes métodos. A propor¢do de recém-nascidos PIG e muito

pequenos para a idade gestacional (MPIG) difere em cada populagdo utilizada para se chegar a estes
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escores (POLLACK et al., 2000). Por exemplo, um hospital universitario de uma grande cidade
provavelmente terd uma distribui¢io diferente quanto & gravidade da doenga quando comparado
com um hospital privado localizado em uma cidade menor e com boas condigdes de saude (HORN,
1983). A rapida evolugd@o nos cuidados perinatais e neonatais pode ter alterado a relag@o entre a

mortalidade e as variaveis preditoras dos escores (POLLACK et al., 2000).

2.4 - METODOS PROGNOSTICOS EM UTI DE ADULTOS

24.1- APACHE - ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION

Este método foi proposto por KNAUS et al. (1981) e é composto de duas partes: um
escore fisiologico, o APS (4dcute Physiologic Score), que representa o grau de doenca aguda, e uma
avalia¢do do estado de saude do paciente antes da admissdo hospitalar. O APS avalia 34 variaveis
(medidas laboratoriais e clinicas) importantes para predizer mortalidade, considerando-se seu pior
momento nas primeiras 32 horas apds a internag¢do. A avaliacdo do estado de saide antes da
admissdo considera o numero de visitas ao médico nos ultimos seis meses, capacidade para o

trabalho, atividades diarias e presenga ou ndo de cancer (KNAUS er al,, 1981; KNAUS et al., 1982;

SENEFF & KNAUS, 1990).

Foi demonstrada uma forte e consistente correlagdo entre o escore obtido no sistema
APACHE e a quantidade de terapia recebida pelos pacientes (KNAUS et al., 1981). Foi observada,
também, uma significativa correlagdo com mortalidade (KNAUS er al., 1981; KRUSE ef al., 1988;

SENEFF & KNAUS, 1990).
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24.2- APACHE II

O sistema APACHE II ¢ uma revisdo do anterior, e foi desenvolvida por KNAUS ez al.
(1985). O namero de variaveis fisiolégicas foi reduzido de 34 para 12, através de julgamento clinico
confirmado por analises comparativas multivariadas. A avalia¢do da satde anterior se modernizou e
foi incorporado um aumento de fator de risco por idade cronologica e um fator de risco de doenga
cronica, ja que ambos refletem redugdo da reserva fisioldgica (KNAUS et al., 1985; SENEFF & -
KNAUS, 1990). No APACHE II é computado o pior valor das variaveis fisiologicas nas primeiras
24 horas apds a internagdo, procurando assim tornar a classificagdo de gravidade mais independente

do tratamento utilizado (KNAUS et al., 1985; SENEFF & KNAUS, 1990).

Apesar de o APACHE II empregar menos medidas fisioldgicas, foi mantida a exatiddo
do método original (KNAUS er al., 1986; KRUSE et al, 1988). O APACHE II foi validado em
estudo multicéntrico, encontrando-se excelente correlagdo entre a mortalidade observada e esperada

(KNAUS et al., 1985; SENEFF & KNAUS, 1990; GARCIA, 1995).

243 - APACHE III

O APACHE III ¢ um aperfeicoamento do APACHE II. Consiste em um mesmo escore

numérico ampliado do anterior baseado em pesos por decrescente reserva fisiologica (KNAUS et

al., 1991; GARCIA, 1995).

Dentre as limitagdes para o uso generalizado deste sistema esta o controle rigoroso que
seus autores fazem do material informatizado para sua aplicagdo. O fato de que detalhes exatos do
método devem ser solicitados diretamente aos autores provocou manifestagdes de constrangimento
em outros grupos internacionais de pesquisa (ROWAN ef al., 1994). Por este motivo, embora tenha
excelentes resultados iniciais. ainda ndo ha estudos independentes sobre o APACHE III, o que

limita sua utilizacdo universal (GARCIA, 1995).
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24.4- SAPS - SIMPLIFIED ACUTE PHYSIOLOGIC SCORE

O SAPS foi desenvolvido em 1984 como uma tentativa independente de simplificar a
primeira versio do APACHE. Através de regressdo multilinear, foram selecionadas 13 variaveis
que eram avaliadas nas primeiras 24 horas apds a admissdo. Observou-se bom desempenho do
SAPS em pacientes com categorias especificas de doengas, mas o mesmo ndo se repetiu quando

foram avaliados pacientes com diagndsticos multiplos. Esta parece ser a vantagem do APACHE -

(SENEFF & KNAUS, 1990).

245 - SAPS 11

O SAPS II foi desenvolvido em 1993 e se baseia em estudos multicéntricos
internacionais. A selecdo das variaveis foi realizada por um modelo de regressdo logistica. A
performance deste escore demonstrou ser ele um sistema extremamente efetivo para estimar a

probabilidade de mortalidade (LE GALL et al., 1993).

2.4.6 - MPM - MORTALITY PREDICTION MODEL

O MPM difere dos demais escores de prognostico porque suas variaveis foram
selecionadas através de uma pesquisa realizada por um programa computadorizado (LEMESHOW,
1985; SENEFF & KNAUS, 1990). Através da avaliagdo de uma grande amostra foram coletadas as
75 medidas clinicas mais comuns aos pacientes internados em UTI. Foram utilizadas técnicas de
regressdo logistica multivariada para identificar as varidveis que prediziam mortalidade, totalizando
11 no final do processo. O sistema elimina a necessidade de se utilizar classificacdo de doengas e

restringe as questdes a respeito da saude prévia do paciente (SENEFF & KNAUS, 1990).

As avaliacdes do MPM mostraram desempenho muito semelhante ao do APACHE II

(TERES et al., 1987: SENEEFF & KNAUS, 1990). Quando comparado com outros escores, como
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SAPS e APS do APACHE em uma grande amostra, o MPM demonstrou resultados mais proximos
do desfecho real, enquanto o APS superestimava € o SAPS subestimava a mortalidade hospitalar.
Outros estudos demonstraram melhor performance do APACHE II em relagdo ao MPM (SENEFF

& KNAUS, 1990).

2.5- METODOS PROGNOSTICOS EM UTI PEDIATRICA

25.1-  SDMO - SINDROME DA DISFUNCAO DE MULTIPLOS ORGAOS

A SDMO, definida como faléncia de pelo menos dois sistemas do organismo, € um

importante fator associado ao aumento da mortalidade em pacientes sob cuidados intensivos

(WILKINSON et al., 1986).

No estudo realizado por WILKINSON er al. (1986), houve uma incidéncia de SDMO
de 27%, que entretanto somaram 97% dos 6bitos. Nos pacientes com SDMO ocorreu 54% de
mortalidade, ao passo que nos sem essa sindrome a mortalidade foi inferior a 1%, demonstrando

que a SDMO pode ser utilizada para estimar clinicamente a gravidade da doenga e a mortalidade

hospitalar em criangas criticamente doentes.

2.5.2 - CCS = CLINICAL CLASSIFICATION SYSTEM

O CCS oferece um método qualitativo para avaliar a gravidade da doenga, por ocasido
da admissdo do paciente (YEH er al,, 1982; YEH et al., 1984; MCALOON et al., 1991). Foram
definidas quatro categorias: classe 1, pacientes que nao necessitam de cuidados intensivos; classe 2,
pacientes estaveis, mas que necessitam de monitorizag¢do profilatica; classe 3, pacientes estaveis

fisiologicamente, mas que necessitam de cuidados intensivos de enfermagem e monitorizagdo
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médica; e classe 4, pacientes fisiologicamente instaveis e que necessitam de avaliagdes constantes €

intervengdes terapéuticas da equipe médica e de enfermagem (YEH et al,, 1982; MCALOON et al,

1991).

A pesquisa realizada por YEH et al. (1982) demonstrou mortalidade de 0% para classe
2, de 2,4% para a classe 3 e de 22,7% para classe 4. O uso do CCS ¢ limitado por ser qualitativo e
pouco objetivo (YEH er al, 1982; YEH et al, 1984). Entretanto alguns estudos mostram boa -
relagdo entre o CCS ¢ os dados quantitativos do TISS (Therapeutic Intervention Score System) € do

PSI (Physiologic Stability Index) (POLLACK et al., 1984; MCALOON et al., 1991).

283~ TISS — THERAPEUTIC INTERVENTION SCORE SYSTEM

O TISS ¢ um método quantitativo que estima a gravidade da doenga através do numero
de terapias utilizadas no paciente (YEH er al, 1982; YEH et al, 1984). Cada intervengdo
terapéutica recebe pontos de 0 a 4, com base na complexidade e no qudo invasiva € a intervengao
(ROTHSTEIN & JOHNSON, 1982; YEH et al., 1982; YEH et al.. 1984; POLLACK et al, 1985).
O TISS ¢ realizado na admissdo e a cada 24 horas subseqiientes durante todo o tempo de
permanéncia na UTI (ROTHSTEIN & JOHNSON, 1982; MCALOON et al, 1991). Este método

foi largamente adotado para classificar pacientes criticamente doentes (KEENE & CULLEN, 1983).

O TISS foi utilizado com freqiiéncia em estudos sobre terapié intensiva pedidtrica
(POLLACK et al., 1985). Em geral, altos escores indicam alto risco de mortalidade, entretanto sua
precisdo ¢ bem menor que a do PSI ou do PRISM (Pediatric Risk of Mortality). Isto ocorre
principalmente porque os diagnosticos e as preferéncias dos meédicos por determinados tratamentos

influenciam as decisdes terapéuticas (GARCIA, 1995).
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A grande utilidade do TISS € servir como método de registro diario da intensidade e

qualidade dos cuidados, além de ser o principal indice de utilizagdo dos recursos na UTI

(POLLACK et al., 1988a).

254- PSI — PHYSIOLOGIC STABILITY INDEX

O PSI foi desenvolvido por um grupo de intensivistas que escolheram subjetivamente
34 variaveis fisiologicas que eram pontuadas de acordo com o grau de anormalidade apresentado
pelo paciente (YEH ef al., 1984; POLLACK er al., 1985; POLLACK et al., 1987b; POLLACK et
al., 1988b). Era considerado o valor mais alterado da variavel nas primeiras 24 horas apos a
admissdo, e as varidveis nao medidas eram desprezadas (YEH e al, 1984; POLLACK et al,
1987b). Foi demonstrada forte evidéncia de que o PSI caracterizava legitimamente a gravidade de
doen¢a (YEH ef al, 1984) e que media com exatiddo o risco de mortalidade (POLLACK er al,

1988b). Em um estudo realizado por POLLACK et a/.(1987b) foram observadas 131 mortes sendo

que 136,4 foram preditas.

O PSl e o sistema APACHE apresentam muitas similaridades, mas a maior diferenga € a
presenca de ajuste pela idade nos valores normais de determinadas variaveis que ocorrem no PSL
Apesar de ambos funcionarem bem na descrigdo de gravidade da doencga, apenas o PSI ¢ aplicavel

em recém-nascidos e criangas (YEH er al., 1984).

2.3.5~ PRISM — PEDIATRIC RISK OF MORTALITY

O PRISM foi introduzido por POLLACK et al. (1988b) e resultou de uma modificagdo
no PSI. Em resumo, técnicas estatisticas univariadas e multivariadas foram aplicadas para reduzir o
nimero de varidveis necessarias para avaliar gravidade da doen¢a (SENEFF & KNAUS, 1990;
POLLACK e al, 1994). Além disso. a revisdo eliminou as praticas mais complicadas e as

invasivas. resultando em 14 variaveis medidas rotineiramente , representando 23 resultados. Estas
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variaveis consideram sinais vitais cardiovasculares, respiratorios e neuroldgicos, além de testes
laboratoriais de rotina. Cada variavel fisioldgica foi pesada de maneira a refletir diretamente sua
contribuigdo ao risco de mortalidade(GARCIA, 1995). O sistema foi validado em amostras
independentes de seis UTIPs e apresentou uma excelente performance (POLLACK er al., 1988b;
SENEFF & KNAUS, 1990). No estudo de POLLACK et al. (1988b), 103,9 mortes foram previstas
das 105 ocorridas e a taxa de mortalidade observada foi de 8,6%, enquanto a prevista foi de 8,5%. A
performance do PRISM foi estatisticamente inferior a do PSI, mas o pequeno decréscimo foi

superado por sua melhor aceitabilidade clinica.

2.5.6 - PIM — PEDIATRIC INDEX OF MORTALITY

O PIM (Pediatric Index of Mortality) foi desenvolvido por SHANN et al. (1997) com o

objetivo de estabelecer um modelo de regressdo logistica para predizer o risco de morte para
criangas com menos de dezesseis anos, submetidas a cuidados intensivos (SHANN et al., 1997;
?77). Este escore utiliza informagdes coletadas na admissdo na UTIP e considera internagdo eletiva,
resposta pupilar a luz, excesso de base, razao FiO./PaO,, pressio arterial sistélica, necessidade de

ventila¢do mecénica na primeira hora de internac¢do e patologia que motivou a internagdo (SHANN

et al., 1997, PEARSON et al., 2001).

Este escore obteve um excelente poder discriminatorio para predizer mortalidade

pediatrica em cuidados intensivos, com area sob a curva ROC de 0,90 (SHANN et al., 1997).



19

2.6 - EVOLUCAO DO PROGNOSTICO EM CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS

Desde 1930, o baixo peso de nascimento era reconhecido como um grande determinante
de mortalidade neonatal, quando o pediatra finlandés Yllpo demonstrou que recém-nascidos com
peso de nascimento de até 2.500 g apresentavam risco substancialmente maior de morrer

(RICHARDSON et al,, 1993b; SILVEIRA et al., 2001).

Durante décadas a idade gestacional e o peso de nascimento foram tidos como

indicadores de risco de morbidade e mortalidade neonatal (POLLACK, 1994; KAARESEN et al,

1998; MATSUOKA et al., 1998).

Na década de 1960, o escore de Apgar tornou-se um método comum para quantificar o
estado fisiologico (KRUSE er al., 1988; POLLACK, 1994), e foi sugerido que o escore medido no
quinto minuto de vida teria associagio com mortalidade e morbidade neonatal (DRAGE &
BERENDES, 1966). Entretanto, mais tarde, constatou-se que a relagdo entre peso de nascimento e
escore de Apgar com mortalidade é imprecisa. Mais do que isto, a rapida evolu¢do dos cuidados
neonatais tornou tal relagio instavel (POLLACK er al, 2000). Cada vez mais é possivel tratar com
sucesso recém-nascidos com muito baixo peso e com reduzida idade gestacional, apesar de

descrigdes de progndsticos adversos em longo prazo (ZARFIN et al., 1986).

Evidéncias mais recentes indicam que o peso de nascimento, mesmo em conjunto com
sexo e raga, € insuficiente para explicar variagdes importantes na mortalidade neonatal entre UTINs
(RICHARDSON e al, 1993b; RICHARDSON & TARNOW-MORDI, 1994; RICHARDSON et
al., 2001). Muitas das variagdes provavelmente refletem diferen¢as na gravidade da doenga no

momento da interna¢do (RICHARDSON et al, 1993b, RICHARDSON & TARNOW-MORDI,
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1994; KAARESEN et al, 1998; RICHARDSON et al, 2001) e presenga de malformagdes

congénitas (KAARESEN et al., 1998).

2.7 - METODOS PROGNOSTICOS EM UTI NEONATAL

2.7.1 - NTISS - NEONATAL THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM

O NTISS mede a gravidade da doenga com base na intensidade das terapias utilizadas
durante as primeiras 24 horas de permanéncia na UTIN, usando informagdes de 62 interven¢des
terapéuticas especificas (GEORGIEFF er al, 1989; GRAY er al, 1992; RICHARDSON &

TARNOW-MORDI, 1994; STEVENS et al., 1994; POLLACK et al., 2000).

O NTISS fo1 adaptado e validado por GRAY et al. (1992) a partir do TISS. Cada
intervengdo ¢ graduada entre 1 a 4 pontos, dependendo do tempo, do esforgo requerido e da
complexidade do procedimento. A intervengdo € contada se ocorreu uma vez durante um periodo de
24 horas e ndo a cada vez em que ocorre (STEVENS er al, 1994; GRAY et al., 1992). Este escore €
de facil obtengdo e extensivamente validado como marcador de intensidade da doenga e de custos
(RICHARDSON & TARNOW-MORDI, 1994). Foi demonstrado ter correlagdo de 0,37 a 0,70 com
mortalidade, horas de enfermagem, dias de permanéncia e custo da hospitalizagdo (GRAY e al.,
1992: STEVENS et al, 1994). A desvantagem deste escore se relaciona a comparagdes entre

diversas unidades, pois assume que ha similaridade no estilo terap€utico e que a terapia utilizada €

apropriada (RICHARDSON & TARNOW-MORDI, 1994).
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2.7.2 - SNAP — SCORE FOR NEONATAL ACUTE PHYSIOLOGY

O SNAP foi desenvolvido por RICHARDSON et al. (1993a) com base no APACHE e
no PSI, e representa uma classificagdo objetiva que reflete a gravidade de doenga na admissdo

hospitalar do recém-nascido (RICHARDSON et al., 1993b; STEVENS et al., 1994; PETRIDOU et

al., 1998).

O SNAP € baseado em medidas fisiologicas objetivas derivadas de testes clinicos
rotineiros e sinais vitais (RICHARDSON e al., 1993a; RICHARDSON et al., 1993b; STEVENS et
al, 1994), sendo que em 8 delas o paciente recebe pontos por valores anormalmente baixos ou
altos, totalizando 34 variaveis avaliadas (RICHARDSON et al, 1993a; RICHARDSON &
TARNOW-MORDI, 1994; RICHARDSON e al, 2001)(Anexol). Tanto a presengca como a
gravidade das anormalidades fisiologicas sdo pontuadas pelo SNAP e usadas como preditoras de
resultado (ESCOBAR et al., 1995). As variavels sdo avaliadas no pior momento das primeiras 24
horas apds a internagdo do paciente, recebendo pontuagdo entre 0 e 5, com zero indicando
normalidade (RICHARDSON ef al., 1993a; STEVENS et al., 1994; RICHARDSON & TARNOW-
MORDI, 1994; FLEISHER et al,, 1997; POLLACK et al., 2000). A pontuagdo 1 ¢ atribuida quando
0 desvio da normalidade € suficiente para merecer monitorizagdo cuidadosa. Trés pontos significam
que € necessario alterar a terapia para corrigir o desvio da normalidade e 5 pontos indicam que o
desvio provoca risce de vida (RICHARDSON et al, 1993a; RICHARDSON & TARNOW-
MORDI, 1994). Quando uma das variaveis ndo ¢ medida, recebe a pontua¢@o 0, assumindo que, se
fosse uma variavel importante para o manejo clinico, teria sido informada. A pontuacdo maxima é

de 99 (RICHARDSON et al., 1993a).

O SNAP oferece predigdes confidveis de varias medidas de resultado em UTINs, como

fatalidade e tempo de permanéncia, tem boa correlagdo com os julgamentos médicos, contribui
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substancialmente na resolugdo de outros problemas clinicos e mostra significativa correlagdo com o

NTISS (RICHARDSON et al., 1993a; PETRIDOU et al., 1998).

2.7.3 - SNAP-PE — SCORE FOR NEONATAL ACUTE PHYSIOLOGY - PERINATAL
EXTENSION

O SNAP-PE (Score for Neonatal Acute Physiology — Perinatal Extension),
desenvolvido também por RICHARDSON (1993b), acrescenta peso de nascimento, classifica¢do de

pequeno para a idade gestacional e o escore de Apgar no 5° minuto ao SNAP.

O SNAP-PE prediz muito bem mortalidade intra-hospitalar e apresenta excelente

performance com areas abaixo da curva ROC (receiver operating chracteristic) superiores a 0,90,
sendo superior ao SNAP (RICHARDSON et al, 1993b; RICHARDSON & TARNOW-MORDI,

1994; ESCOBAR et al., 1995).

2.7.4 - CRIB - CLINICAL RISK INDEX FOR BABIES

Em 1993, foi desenvolvido pelo The [nternational Neonatal Network o escore CRIB
(Clinical Risk Index for Babies), tendo sido considerado melhor preditor de mortalidade que o peso

de nascimento.

Este escore € utilizado somente para recém-nascidos com menos de 31 semanas de
idade gestacional e/ou com peso de nascimento de at€¢ 1.500 g (BARD, 1993; INTERNATIONAL
NEONATAL NETWORK, 1993; COURCY-WHEELER et al., 1995; RICHARDSON et al., 2001).
Sd0 necessarios seis fatores para se calcular o CRIB: peso de nascimento, idade gestacional,
presenca de malformagdes congénitas, valor maximo de excesso de base nas primeiras 12 horas de
vida ¢ valores minimo ¢ maximo de concentracdo de oxigénio inspirado nas primeiras 12 horas de
vida (INTERNATIONAL NEONATAL NETWORK, 1993: RICHARDSON & TARNOW-MORDI.

1994; COURCY-WHEELER et al., 1995; HOPE. 1995: FLEISHER er al, 1997: MAIER et al,
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1997; KAARESEN et al,, 1998; MATSUOKA ez al., 1998; POLLACK et al., 2000; SARQUIS et

al.. 2002).

O CRIB foi validado como preditor de mortalidade e morbidade (BAUMER et al,
1997: RICHARDSON et al, 2001). COURCY-WHEELER et al. (1995) demonstraram, em seu
estudo de coorte, que, comparado com 1dade gestacional e peso de nascimento, o CRIB era melhor
preditor de mortalidade, bom preditor de morbidade e pior preditor de dias de internagéo. Este
escore tem valor preditivo semelhante ao do SNAP (BARD, 1993) e ao do SNAP-PE
(RAUTONEN et al, 1994), porém ¢ mais simples e rapido de ser aplicado (BARD, 1993;

RAUTONEN et al., 1994; MATSUOKA et al., 1998).

2.7.5 - NICHHD — NATIONAL INSTITUTE of CHILD HEALTH and HUMAN
DEVELOPMENT

Em 1993. o National Institute of Child Health and Human Development (NICHHD)
propds um modelo dependente de variaveis coletadas antes da admissdo na UTIN (POLLACK er
al., 2000). O sistema € baseado no peso de nascimento, na presenca de caracteristica de PIG, no

sex0, na raca e na presenca de Apgar no 1% minuto igual ou inferior a trés (HORBAR ef al., 1993;
¢ p ¥ pPg g

POLLACK et al., 2000).

Embora este modelo tivesse a vantagem de ndo sofrer qualquer interferéncia da terapia
na medida de gravidade da doenga, sua performance foi substancialmente pior que a do CRIB e do

SNAP (POLLACK et al., 2000).

2.7.6 - SNAP II e SNAP-PE 11

Em 2001, RICHARDSON er al. (2001) desenvolveram e validaram o SNAP Il e o
SNAP-PE II. O primeiro foi realizado com o objetivo de simplificar o SNAP. diminuindo o numero

de itens a serem avaliados. o que tornava o escore mais factivel.
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Foi aplicada derivagdo logistica no SNAP, sendo reduzido o nimero de varidveis para
apenas seis: pressdo arterial média. temperatura corporal, razdo PaO,/FiO,, pH, débito urinario e
presenca de crises convulsivas multiplas. Foi aumentada a pontuago dada as varidveis da extensdo
perinatal para que tivessem peso semelhante ao das varidveis fisiolégicas no escore final. Além
disso, as variaveis sdo avaliadas nas primeiras 12 horas de vida, o que diminui a interferéncia do

tratamento no escore (RICHARDSON et al., 2001).

Este novo escore € aplicavel a recém-nascidos com qualquer peso de nascimento e é
simples, rapido e preciso. No estudo multicéntrico realizado por RICHARDSON et al. (2001) para

validar os escores, 0 SNAP-PE II apresentou excelente performance com area abaixo da curva ROC

de 0.91.

2.8 - LIMITACOES DOS METODOS PREDITORES DE MORTALIDADE NEONATAL

Embora estes métodos tenham obtido melhores resultados do que o peso de nascimento
sozinho para predizer mortalidade neonatal, todos eles tém suas limitagdes. As limitagdes do NTISS

¢ do NICHHD jé foram comentadas anteriormente.

O SNAP ¢ SNAP-PE foram desenvolvidos com pequena representacdo de recém-
nascidos de muito baixo peso (menos de 1.500 g), grupo em que ocorre o maior nimero de ébitos e
onde se veriticam a maioria dos avangos médicos (POLLACK ef al., 2000). Além disso, o SNAP
cra ineficiente pelo nimero e complexidade dos itens a serem levados em considera¢do
(RICHARDSON et al.. 2001). Este problema parece ter sido resolvido com o desenvolvimento do
SNAP II e SNAP-PE 1. que compreendem um menor numero de varidveis € foram extensamente

validados com o estudo de coorte de RICHARDSON et al. (2001).
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O CRIB foi desenvolvido antes da difusdo do uso do surfactante ‘e depende, de forma
importante, do estado respiratorio do paciente (POLLACK et al., 2000). Com a constante evolugio
nos cuidados intensivos neonatais existe a possibilidade de este escore perder seu poder de predizer
mortalidade. O CRIB apresentou também dificuldade de aplica¢do em pacientes nascidos fora do

hospital (RICHARDSON et al., 2001).
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3- OBJETIVOS

3.1- OBJETIVO GERAL

e Avaliar a performance do peso de nascimento e dos escores SNAP, SNAP-PE, SNAP II,
SNAP-PE II e CRIB como preditores de mortalidade dos recém-nascidos internados na

UTIN do Hospital de Clinicas de Porto Alegre no periodo de margo de 1997 a dezembro de

1998.

3.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar o poder de discriminagdo quanto a mortalidade neonatal do peso de nascimento
¢ dos escores SNAP. SNAP-PE, SNAP II, SNAP-PE II e CRIB na UTIN do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

e LEstabelecer comparagdo entre o peso de nascimento e os escores SNAP, SNAP-PE, SNAP II

¢ SNAP-PE II como preditores de mortalidade neonatal para recém-nascidos com qualquer

peso de nascimento.
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¢ Estabelecer comparagdo entre o peso de nascimento e os escores SNAP-PE, SNAP-PE I e
CRIB como preditores de mortalidade neonatal para recém-nascidos com peso de

nascimento de até 1.500 g.

¢ Determinar a medida de gravidade da doenga que melhor se aplica @ UTIN do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.
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4 - PACIENTES E METODOS

4.1 - DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi realizado um estudo de coorte, sendo parte contempordneo e parte historico,

descritivo e observacional nos recém-nascidos internados na UTIN do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre logo apos o nascimento.

4.2 - POPULACAO

Foram estudados todos os pacientes admitidos na UTIN do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre no periodo de 1 de margo de 1997 a 30 de junho de 1998 e internados na primeira

hora apds o nascimento.

4.2.1- CRITERIOS DE EXCLUSAO

o Recém-nascidos com alta da UTI neonatal com menos de 24 horas de internagao.

¢ Recém-nascidos que ndo foram admitidos na UTI neonatai logo apds o nascimento.
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e Recém-nascidos com protocolo de estudo incompleto por falta de dados no prontuario.

e Recém-nascidos com malformacdes congénitas incompativeis com a vida.

4.3 - VARIAVEIS EM ESTUDO

e Peso de nascimento

e SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology)

e SNAP-PE (Score for Neonatal Acute Physiology — Perinatal Extension)

o SNAP II (Second Generation SNAP Score)

e SNAP-PE II (Second Generation SNAP-PE Score)

o CRIB (Clinical Risk Index for Babies)

4.4 - LOGISTICA

Desenvolveu-se o protocolo de estudo que se constituia de informagdes neonatais como
sexo, peso de nascimento, idade gestacional pedidtrica, escore Apgar no 1° e 5% minutos de vida,
tempo de permanéncia na UTIN, patologia principal e ocorréncia de o6bito no periodo da
hospitalizagdo neconatal. Além disso. incluia também as escalas do SNAP e SNAP-PE. cujas

especificagdes dos autores foram rigorosamente seguidas (Anexo ).
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O protocolo era preenchido apos as primeiras 24 horas de vida do paciente admitido na
UTIN considerando a maior altera¢do das varidveis neste periodo. As variaveis analisadas no SNAP

receberam pontuag¢do que variou de 0 a 5, obedecendo o método preconizado pelo autor do escore

O SNAP-PE foi pontuado a partir dos dados coletados no protocolo, e para a
classificagdo de PIG, foi utilizada a curva de peso de nascimento em relagdo a idade gestacional
descrita por ALEXANDER et al. (1996), considerando PIG o recém-nascido com peso de
nascimento abaixo do percentil 5, seguindo a recomendagdo dos autores do escore. Foram

necessarios, em média, 10 minutos para a aplicagdo do SNAP e SNAP-PE.

A idade gestacional pediatrica foi estimada através do método de New Ballard para os
recém-nascidos com idade gestacional obstétrica de até 34 semanas e pelo método de Capurro para

os demais (CAPURRO et al.,, 1978; BALLARD et al., 1991).

Foi considerada FiO, apropriada aquela necessaria para manter a saturagdo de oxigénio

na hemoglobina entre 90% e 95% pelo oximetro de pulso.

O preenchimento do protocolo desta parte da pesquisa foi realizado no periodo entre 1°

de margo de 1997 e 30 de agosto de 1998.

Com o surgimento do escore SNAP II ¢ SNAP-PE II no ano de 2001, foram revisados
os prontuarios dos mesmos pacientes para incluir os novos escores € o CRIB em na pesquisa.
Desenvolveu-se entdo. um protocolo para revisdo dos prontudrios, que repetia as informagdes
neonatais coletadas anteriormente e que incluia dados necessarios para averiguagdo do CRIB,

SNAP Il e SNAP-PE 11, respeitando as especificagdes dos autores (Anexo 2).

Foram coletadas as variaveis fisiologicas necessarias para a aplicagdo do SNAP Il e
SNAP-PE 1I, levando em consideracdo as primeiras 12 horas de vida e foi realizada a

reclassificagdo de PIG. uma vez que o SNAP-PE I considera como tal o recém-nascido com peso
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de nascimento abaixo do percentil 3. Para a classificagdo de PIG do SNAP-PE II foram utilizados
os mesmos valores adotados por Richardson para a validagdo do SNAP-PE II (RICHARDSON et

al., 2001).

Foram averiguados a presenca de malformagdes congénitas, o excesso de base na
gasometria arterial (pior momento nas primeiras 12 horas de vida) e a FiO, minima e méxima nas
primetras 12 horas de vida para compor os dados necessarios ao escore CRIB. Este escore foi

aplicado somente nos pacientes com peso de nascimento de até 1.500 g.

A segunda parte da pesquisa foi desenvolvida no periodo compreendido entre 1° de

setembro de 2001 e 30 de novembro de 2001.

4.5 - ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizada a analise descritiva simples para os grupos e subgrupos estudados — média,

mediana, desvio padrdo e amplitude interquartil (p23 — p75).

Por se tratar de variaveis de distribui¢do assimétrica, foi adotado o teste de Mann-
Whitney U-Wilcoxon para comparar as medianas dos escores encontradas para os pacientes que

foram ao 6bito e para os que sobreviveram.

Para a comparagdo entre os escores foi realizado o célculo da curva ROC (receiver
operating characteristic curve), construida com base na sensibilidade (predigdo correta de morte) e
na especificidade (predi¢do correta de sobrevida) (ALTMAN & BLAND, 1994). A drea abaixo da
curva ROC, Az, é um pardmetro para a performance discriminatoria dos escores. Um Az de 0.5

corresponde a uma performance ao acaso. ¢ um Az igual a 1, a uma predigdo perfeita. A area abaixo
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da curva ROC foi utilizada para representar a exatiddo das predigdes e foram estatisticamente

comparadas de acordo com o método de Hanley e McNeil (HANLEY & MCNEIL, 1982;

HANLEY & MCNEIL, 1983).
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Figura 1: Representagdo grafica da Curva ROC

A figura 1 demonstra a curva ROC de determinado teste de progndstico, onde o ponto
mais distante da linha de base representa o valor no qual temos a maior sensibilidade com menor

indice de resultados falsos positivos.

O programa estatistico empregado foi o SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) — versdo 10 e EPI - Info, e o nivel de significancia utilizado foi de a = 0,05.
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4.6 - CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi submetida a avaliagdo da Comisséo de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, que aprovou o estudo. Tendo em vista que se tratou de uma pesquisa observacional e
sem qualquer interferéncia nos cuidados com o paciente, ndo houve a necessidade de
Consentimento Informado dos responsaveis. Os pacientes em estudo tiveram sua identidade |

preservada, tendo sido respeitado seu direito a privacidade.
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6 - ARTIGO

RESUMO

Palavras-Chave: mortalidade, escores, peso de nascimento

Objetivos: Avaliar PN e os escores SNAP, SNAP-PE, SNAP II, SNAP-PE II e CRIB

como preditores de mortalidade neonatal em uma UTIN, comparando os seus resultados.

Métodos: Foram avaliados todos os recém-nascidos admitidos na UTIN do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre logo apos o nascimento, entre mar¢o de 1997 e junho de 1998, quanto ao
PN e aos escores em estudo. Critérios de exclusdo: alta da UTIN com menos de 24 horas de
Internagdo, recém-nascidos cuja internacdo ndo ocorreu logo apds o nascimento, protocolo de

estudo incompleto e malformacdes congénitas incompativeis com a vida. Para avaliagdo do CRIB

foram considerados somente os pacientes com PN de até 1.500 g.

Resultados: Foram estudados 494 pacientes, tendo 44 deles ido a obito (8,9% de
mortalidade). Trinta e dois (31,3%) dos 102 recém-nascidos com PN de até 1.500 ¢ faleceram. As
medianas dos escores para os pacientes que morreram foram estatisticamente diferentes das

cncontradas para os sobreviventes (p<0,0001). Os escores apresentaram performance de boa a
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excelente com dareas abaixo da curva ROC de 0,81 a 0,94. O SNAP-PE II mostrou melhor
performance para todos os pacientes estudados, mas sem diferengas significativas entre os escores.
Para os recém-nascidos com PN de até 1.500 g, o PN foi o pior indicador de mortalidade, sendo
estatisticamente diferente de todos os escores considerados. O SNAP-PE II e o CRIB exibiram

desempenho semelhante nestes pacientes.

Conclusées: O PN isoladamente ndo é bom preditor de mortalidade neonatal. Tanto as
variaveis fisioldgicas quanto as perinatais sd@o importantes para avaliagdo do prognéstico dos recém-

nascidos. O SNAP-PE II é um escore de facil realizag¢do, com excelente performance e que pode ser

aplicado em todos os recém-nascidos.
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ABSTRACT

Keywords: scores, mortality, birth weight

Objectives: To evaluate birth weight and SNAP, SNAP-PE, SNAP II, SNAP-PE Il e

CRIB scores as predictors of neonatal mortality in a NICU, comparing its results.

Methods: All newborn infants admitted in the NICU of the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre just after birth between March 1997 and June 1998 were evaluated regarding the birth
weight and the scores object of this study. Exclusion criteria: discharge of the NICU within 24
hours of internment, newborns whose internment not happened just after birth, incomplete protocol

form, and congenital malformations incompatible with life. For the CRIB evaluation were

considered only the patients that weight less or equal than 1500 g at birth.

Results: 494 patients were studied, 44 died (8.9% of mortality). 102 patients weight less
or equal than 1500 g at birth and 32 of them died (31.3%). The medians of the scores for the
patients who died were statistically different of the ones who survived (»<0,0001). The scores
performance varied from good to excellent with areas under the ROC curve as of 0.81 to 0.94.
Considering all patients SNAP-PE 1I presented the best performance, even though it has not
significant difference in comparison with the other scores. For the newborns with birth weight less
or equal than 1500 g, birth weight was the worst mortality predictor, being statistically different

from all scores in this study. SNAP-PE II and the CRIB presented similar performance in these

patients.
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Conclusions: Birth weight alone is not a good predictor of neonatal mortality. Both the
physiological measures and the perinatal information are important for evaluation of newborns

prognostic. SNAP-PE II is easy of being used, has an excellent performance and can be applied in

all newborns.



52

INTRODUCAO

A medida de gravidade da doenga ¢ uma 4rea de pesquisa que vem crescendo em
: ~ . . 4 . o 5
importancia em neonatologia 1> Este crescimento se deve a fatores como o aumento ndo s6 de
trabalhos comparativos quanto ac resultado do tratamento envolvendo diferentes hospitais como de

215 ~ . &
RIS Qualquer comparagdo, entre servi¢os de Neonatologia,

estudos randomizados multicéntricos
baseada em mortalidade, mesmo que ajustada a fatores como sexo, peso de nascimento, idade

gestacional e raga, serd questionada pelo viés causado pelas diferencas na gravidade inicial da

20
doenga™.

Os escores desenvolvidos para medir a gravidade da doen¢a no periodo neonatal tém
sido melhorados tanto na calibragem quanto no poder discriminatdrio. Entretanto, ainda restam
questdes quanto a aplicabilidade e a validade destes métodos. Os escores foram desenvolvidos em
regides geograficas especificas. A proporc¢do de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional
(PIG) e muito pequenos para a idade gestacional difere em cada populagdo utilizada para se chegar
a estes escores. A rapida evolugdo nos cuidados perinatais e neonatais pode ter alterado a relagdo

g 3 g 5 10
entre a mortalidade e as varidveis preditoras dos escores .

O SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology) ¢ o SNAP-PE (Score for Neonatal
Acute Physiology Perinatal Extension) foram desenvolvidos por Richardson no ano de 1993. O
primeiro ¢ basecado em medidas fisiologicas objetivas derivadas de 26 testes clinicos rotineiros e
sinais vitais"” """ sendo que em 8 delas o paciente recebe pontos por valores anormalmente
baixos ou altos, totalizando 34 variaveis' > Estas varidveis sdo avaliadas no pior momento das
primeiras 24 horas ap6s a internag@o do paciente, recebendo pontuagdo que varia do 0 a 5, com zero
indicando normalidade’'™"*'*! O SNAP-PE. acrescenta o peso de nascimento, a classificagdo de

. N : ; y 4.10
PIG. ¢ 0 escore de Apgar no 3” minuto de vida ao SNAP™ ™.
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Em 1993, foi desenvolvido por Tarnow-Mordi et al?' O escore CRIB (Clinical Risk
Index for Babies) que é apropriado somente para recém-nascidos com menos de 31 semanas de

i1 P , . )
. Sd0 necessarios seis fatores

: : ' ; 23,
idade gestacional e/ou com peso de nascimento de até 1.500 g

para o calculo do CRIB: peso de nascimento, idade gestacional, presenca de malformagdes
congeénitas, valor maximo de excesso de base nas primeiras 12 horas de vida e valores minimo e

o ~ o . : - 3.589.10.15.17
maximo de concentracio de oxigénio inspirado nas primeiras 12 horas de vida >>*7" >,

Em 2001, Richardson et al. desenvolveram e validaram o SNAP Il e o SNAP PE II. O
primeiro foi realizado com o objetivo de simplificar o SNAP, diminuindo o numero de itens a serem
avaliados, para tornar o escore mais factivel. Foi aplicada derivagdo logistica no SNAP, sendo
reduzido o numero de varidveis para apenas seis, que compreendiam pressdo arterial média,
temperatura corporal, razdo pO,/FiO,, pH, débito urinario e presengca de crises convulsivas
multiplas. Foi aumentada a pontuagdo atribuida as varidveis da extensdo perinatal para que tivessem
peso semelhante as variaveis fisiolégicas no escore final. Além disso, as varidveis sdo avaliadas nas
primeiras 12 horas de vida, o que diminui a interferéncia do tratamento no escore'?. Este novo

escore € aplicavel a recém-nascidos com qualquer peso de nascimento e € simples, rapido e preciso.

O objetivo do presente estudo foi avaliar peso de nascimento e os escores SNAP,
SNAP-PE, SNAP II, SNAP-PE II e CRIB como preditores de mortalidade neonatal na UTIN do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, comparando os seus resultados.

MATERIAL E METODOS
Foi realizado um estudo de coorte, envolvendo todos os recém-nascidos internados na
UTIN do Hospital de Clinicas de Porto Alegre logo apos o nascimento no periodo compreendido

entre 1 de marco de 1997 e 30 de junho de 1998.
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Foram excluidos os recém-nascidos com alta da UTI neonatal com menos de 24 horas
de internacdo, com internagdo ndo imediatamente posterior a0 nascimento, com protocolo de estudo
incompleto por falta de dados no prontuério ou com malformagdes congénitas incompativeis com a

vida.

As variaveis fisioldgicas e os escores aplicados para gerar o SNAP, o SNAP-PE, o
SNAP Il e o SNAP-PE II foram extraidos dos estudos de Richardson et al.'*'*!*. O escore CRIB foi

aplicado conforme o indicado por Tarnow-Mordi et al*.

O SNAP ¢ o SNAP-PE foram avaliados prospectivamente. As varidveis eram aferidas
apos as primeiras 24 horas de vida do paciente na UTIN e era considerado c;.;ior momento destas
24 horas. A classificagdo de PIG era obtida a partir da curva de peso de nascimento em relagéo a
idade gestacional descrita por Alexander et al.', considerando PIG o recém-nascido com peso de

nascimento abaixo do percentil 5, de acordo com o recomendado pela escala do SNAP-PE'.

O CRIB, o SNAP II e o SNAP-PE II foram realizados retrospectivamente através da
revisio dos prontuarios dos pacientes avaliados anteriormente. Foram coletadas as variaveis
fisiologicas necessarias para a aplicagdo dos escores, levando em consideragdo as primeiras 12
horas de vida. A classifica¢do de PIG foi obtida a partir da curva de peso de nascimento em relagdo
a idade gestacional utilizada por Richardson et al., que considera PIG o recém-nascido com peso de
nascimento abaixo do percentil 32, O CRIB foi aplicado somente nos pacientes com peso de

nascimento de até 1.500 g.

A idade gestacional {oi estimada através do método de New Ballard para os recém-
nascidos com idade gestacional obstétrica de até 34 semanas e pelo método de Capurro para os

demais.
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Foi considerada FiO, apropriada aquela necessaria para manter a saturagdo de oxigénio
da hemoglobina entre 90% e 95% pelo oximetro de pulso, pois consideramos que assim mantemos

boa oxigenacdo com risco reduzido de toxicidade pelo oxigénio.

A analise descritiva simples foi utilizada para os grupos e subgrupos estudados — média,
mediana, desvio padrdo, amplitude interquartil (p25 - p75). Por se tratar de variaveis de distribuigéo
assimétrica, foi utilizado o teste de Mann-Whitney U-Wilcoxon para comparar as medianas dos
escores encontradas para os paclentes que foram ao Obito e para os que sobreviveram. Para
comparacdo entre os escores foi realizado o calculo da curva ROC (receiver operating
characteristic curve), construida com base na sensibilidade (predi¢do correta de morte) e 1 —
especificidade (predi¢do correta de sobrevida). A area abaixo da curva ROC, Az, é um parametro
para a performance discriminatoria dos escores. Um Az igual a 0,5 corresponde a uma performance
a0 acaso, ¢ um Az igual a 1, a uma predigdo perfeita. A drea abaixo da curva ROC foi utilizada para
representar a precisdo das predigdes. Estas areas foram estatisticamente comparadas de acordo com

7.0 programa estatistico empregado foi o SPSS (Statistical Package

o método de Hanley e McNel
Jor the Social Sciences) — versdo 10 e EPI — Info. Considerou-se como diferenca significativa um

valor de “p” inferior a 0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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RESULTADOS

No periodo em que se desenvolveu o trabalho, ocorreram 789 internagdes na UTIN do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foram excluidos 243 pacientes por ndo terem sido internados
logo apds o nascimento (30,7%), 21 por ¢bito com menos de 24 horas de vida (2,6%), 22 por estar o
prontuario incompleto (2,7%) e 9 por apresentarem malformagdes congénitas incompativeis com a
vida (1%). Foram estudados 494 pacientes, tendo 44 ido ao Obito, totalizando uma mortalidade de
8,9%. Para estudo do CRIB, foram selecionados os pacientes com peso de nascimento inferior ou
igual a 1.500 g, totalizando 102 pacientes. A mortalidade neste grupo foi de 31,3% (32 obitos) e

contribuiu com 73% da mortalidade total.

Quando avaliados todos os pacientes estudados a média de peso de nascimento foi
2.354 ¢, a média de idade gestacional foi 36 semanas, e dos 494 pacientes 256 eram do sexo
masculino e 81 apresentaram Apgar menor que 7 no 5 minuto. Considerando-se os pacientes com
peso de nascimento de até 1.500 g a média de peso de nascimento foi 1.050 g, a média de idade
gestacional foi 31 semanas, e dos 102 pacientes 64 eram do sexo feminino e 30 apresentaram Apgar

menor que 7 no 5° minuto .

As medianas dos escores dos sobreviventes foram comparadas com as dos pacientes que

foram ao obito e todas as diferencas foram estatisticamente significativas, com p < 0,0001.

As tabelas 1 e 2 representam as areas sob a curva ROC das medidas de gravidade da
doenca, demonstrando que os escores obtiveram performance de boa a excelente. A representagdo

grafica das dreas sob a curva ROC dos escores encontra-se no anexo 3.
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Tabela 1: Areas sob a curva ROC dos escores para todos os pacientes estudados

Area Erro Padrao IC 95%
Peso de Nascimento 0,809 0,046 0,719 - 0,900
SNAP 0,856 0,034 0,789 — 0,922
SNAP PE 0,905 0,031 0,845 - 0,966
SNAP II 0,878 0,028 0,823 - 0,932
SNAP PE 11 0,911 0,028 0,856 — 0,965

Tabela 2: Areas sob a curva ROC dos escores para os pacientes com peso de nascimento de até

1.500 ¢
Area Erro Padrao I1C 95%
Peso de Nascimento 0,820 0,050 0,722 -0,918
CRIiB 0,912 0,029 0,856 — 0,969
SNAP PE 0,929 0,031 0,868 — 0,991
SNAP PE 11 0,940 0,022 0,897 — 0,982

O SNAP-PE II obteve a maior area entre os escores em ambos 0s grupos estudados.
Quando avaliada a totalidade dos pacientes, o escore SNAP-PE foi estatisticamente melhor que o
peso de nascimento isolado para predizer mortalidade neonatal ¢ o SNAP-PE 1II foi limitrofe.
Quando avaliados os pacientes com peso de nascimento de até 1.500 g, todos os escores foram
estatisticamente superiores ao peso de nascimento. Entretanto, ndo houve diferenca estatisticamente

significativa na comparagdo entre as areas sob a curva ROC dos diferentes escores. As comparagdes

sdo demonstradas nas tabelas 3 e 4.
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Tabela 3: Valores de “p” para as areas sob a curva ROC dos escores para todos os pacientes

estudados
SNAP SNAP PE SNAP II SNAP PE II
Peso de Nascimento 0,404 0,030 0,188 0,055
SNAP 0,089 0,428 0,074
SNAP PE 0,401 0,791
SNAP 11 0,056

Tabela 4: Valores de “p” para as dreas sob a curva ROC dos escores para os pacientes com
peso de nascimento de até 1.500 g

SNAP PE SNAP PE 11 CRIB

Peso de Nascimento 0,024 0,039 0,014
SNAP PE 0,547 0,257
SNAP PE II 0,674

DISCUSSAO

A taxa de mortalidade na UTIN do Hospital de Clinicas de Porto Alegre foi semelhante

; - 2.13.14
as encontradas em grande parte dos estudos encontrados na literatura'>"?

. A mortalidade
hospitalar é o prognostico mais freqlientemente escolhido para avaliar a medida de gravidade da

doenga, pois, além de sua relevancia, ¢ bem definido e destituido de viés por averiguagao.

O peso de nascimento serviu durante varios anos como um bom indicador de gravidade
da doenca em recém-nascidos. Entretanto, estudos recentes tém enfatizado disparidades entre o
progndstico em diferentes UTINs. Estas diferengas estdo mais relacionadas as variagdes do risco da
populacio e da tecnologia utilizada do que ao peso de nascimento isoladamente", justificando a

importancia dos escores de gravidade da doenga na comparagdo entre UTIN.
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As areas abaixo da curva ROC foram semelhantes as registradas pelos estudos de

4,12,14.21 : T
1214210 peso de nascimento demonstrou ser o indicador com menor poder

validagdo dos escores
para predizer mortalidade neonatal e obteve resultado de performance semelhante aos verificados
por outros autores, nos quais as areas sob a curva ROC para o peso de nascimento variaram de 0,74

49.14.1721
o . Este achado confirma a

a 0,82, muito préximas a encontrada nesta pesquisa (0,81=0,46)
importancia da avaliagdo fisiologica para a determinagdo da gravidade da doenga, pois os demais
escores obtiveram melhor performance que o peso de nascimento isolado. Entretanto, ja foi
demonstrado que o uso de varidveis fisioldgicas isoladamente nio é significativo para predizer

: : : 10,1418
mortalidade neonatal em prematuros de muito baixo peso ™ .

Apesar de ndo haver diferenca estatistica significativa entre as 4reas sob a curva ROC, o
SNAP-PE II demonstrou ser superior ao peso de nascimento, ao SNAP e ao SNAP II quando
considerada a totalidade dos pacientes, o que demonstra a importancia da extensdo perinatal no
escore, que considera, além das variaveis fisiologicas, o peso de nascimento, o Apgar no 5° minuto
de vida e a classificagcdo de PIG como fatores que aumentam o risco de mortalidade. Apesar de o
peso de nascimento ndo ser um bom preditor de mortalidade quando avaliado isoladamente, ja foi
demonstrado por Richardson et al. que. ao ser considerado em conjunto com outros escores, ocorre
uma melhora da performance dos mesmos. O escore de Apgar baixo no 5% minuto de vida €
importante, uma vez que pode indicar a ocorréncia de um insulto hipoxico-isquémico. Este efeito
pode ndo estar presente nas primeiras 12 ou 24 horas de vida, periodo considerado para o célculo do
SNAP ¢ do SNAP 1. A idéia de que o recém-nascido classificado como PIG tem maior risco de
mortalidade parece contraditorio. ja que existe a impressdo de que estes recém-nascidos tém uma
sobrevida maior do que os prematuros adequados para idade gestacional com o mesmo peso de
nascimento. Este aumento no risco se explica pelo fato de que., quando controlados o peso de
nascimento ¢ a gravidade da doenga. a adversidade causada pelo crescimento fetal restringido ¢

in : . 14
manitestada pelo aumento no risco de mortalidade .
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Mais recentemente, Richardson ef al., em seu estudo para validagdo do SNAP-PE I,
demonstraram que o peso de nascimento isolado apresentou drea abaixo da curva ROC de 0,78 +
0,01. Quando considerada somente a extensdo perinatal, ou seja, peso de nascimento, caracteristica
de PIG e Apgar < 7 no 5% minuto, a drea abaixo da curva ROC foi 0,84. Entretanto, quando
consideradas as variaveis fisiologicas em conjunto com a extensdo perinatal, a area foi de 0,91 +

0,01, indicando a importancia de ambas as informagdes como preditoras de mortalidade'?.

No estudo para validacdo do CRIB realizado por Tarnow-Mordi et al., foi registrada
drea abaixo da curva ROC de 0,90, similar a observada na presente pesquisa (Az CRIB = 0,91)*'.
Existe consenso na literatura e também foi aqui demonstrado que o CRIB € superior ao peso de
nascimento para predizer mortalidade™'®. Rautonen ef al. constataram na comparacdo entre o
SNAP, o SNAP-PE e o CRIB, que, em pacientes com peso de nascimento de até 1.500 g, o CRIB
apresentava melhor performance com diferengas estatisticamente significativas em relagdo ao
SNAP e ao SNAP-PE'". No presente estudo, no grupo de pacientes com peso de nascimento de até
1.500 g, o SNAP-PE II demonstrou melhor performance. No entanto, comp‘a'r:ando-o com O escore
CRIB, ndo houve diferenga estatisticamente significativa. Tanto o SNAP-PE II como o CRIB
consideram as primeiras 12 horas de vida e, desta forma, sofrem menos interferéncia do
tratamento™'. A maior desvantagem do CRIB ¢ de somente poder ser aplicado em recém-nascidos

com muito baixo peso de nascimento.

O estudo, ora levado a efeito, apresentou algumas limitagdes, como o pequeno nimero
de casos avaliados, especialmente de recém-nascidos com menos de 1.500 g. Além disso, a coleta
foi realizada prospectivamente para alguns escores e retrospectivamente para outros. Em andlises
retrospectivas, pode ocorrer o viés de afericdo, pois algumas variaveis podem ser perdidas por ndo
terem sido coletadas ou por constarem nos prontuarios. Por este motivo foram excluidos todos os

pacientes com prontuarios incompletos.
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Os escores estudados sdo métodos de avaliagdo e comparagdo de populagdes, ndo
apresentando capacidade de prognostico para decisdes individuais frente a um determinado

paciente.

Os resultados deste estudo ndo sugerem que um método de averiguagdo da gravidade da
doenga tera sempre melhor performance que os outros. Cada método tem caracteristicas particulares

que influenciardo na escolha do mais adequado para cada UTIN.

A presente pesquisa demonstrou a performance de seis medidas de gravidade da doenga
em relagdo a mortalidade na UTIN do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Todos os escores
avaliados se mostraram objetivos e apresentaram performance de boa a excelente. Quanto a
aplicabilidade, o CRIB, o SNAP II e o SNAP-PE II sdo mais rapidos e faceis de ser realizados, uma

vez que o numero de varidveis € menor.

Concluiu-se que o SNAP-PE 1II € o escore que melhor se adapta a UTIN do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, uma vez que considera dados fisioldgicos e perinatais, ¢ de facil aplicagio
pelo reduzido numero de itens sob avaliag@o e pode ser realizado em pacientes com qualquer peso

de nascimento.
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7 - CONSIDERACOES FINAIS

e O peso de nascimento e os escores SNAP, SNAP-PE. SNAP II, SNAP-PE II e CRIB
apresentaram poder discriminatorio que variou de bom a excelente, demonstrando que
podem contribuir para avaliagdo prognostica quanto a mortalidade na Unidade de

Tratamento Intensivo Neonatal do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

e O peso de nascimento apresentou a pior performance quando comparado com os demais
escores em estudo, quando avaliados tanto a totalidade dos pacientes estudados, quanto o

grupo com peso de nascimento de até 1.500 g.

e Quando avaliados todos os pacientes estudados, o escore SNAP-PE II apresentou a melhor
performance para predizer mortalidade neonatal, porém ndo houve diferenca

estatisticamente significativa entre este e os demais escores em estudo.

e (Quando avaliados os pacientes com peso de nascimento de até 1.500 g, o escore SNAP-PE
[ também apresentou o melhor poder discriminatério quanto a predi¢do de mortalidade

neonatal .

e (O SNAP-PE II ¢ o escore que melhor se aplica a unidade de tratamento intensivo neonatal
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. uma vez que evidenciou excelente poder

discriminatorio e pode ser utilizado em pacientes com qualquer peso de nascimento.
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ANEXO 1

Instrumento de coleta de dados: Protocolo de Pesquisa 1

Nome: Sexo: o Masc. o Fem.
Prontuario: IGP: PN:
APGAR 17  §

Patologia principal:

Obito: 0 sim 0ndo Tempo de permanéncia:

68



SNAP
Pontos
Variaveis 1 ponto 3 pontos 5 pontos
Alta 66 — 80 81-100 > 100
el Baixa 3035 2029 <20
Temperatura axilar 35-355 33,5-34,9 <33,5
FC Alta 180 — 200 201 - 250 > 250
Baixa 80— 90 40-79 <40
Freqiiéncia respiratoria 60 - 100 > 100
Pa0, 50 - 65 30-50 <30
Razio Pa0O/FiO,’ 2,5-3,5 0,3 -2,49 <0,3
PaCO, 50 - 65 66 — 90 > 90
indice de oxigenacao 0,07-02 0,21 -0,40 > 0,40
- Alto 66 — 70 > 70
Himgerite % Baixa 30=35 20-29 <20
Leucocitos (x 1000) 2-5 <2
Razio /T >0,21
Neutrofilos 500 - 999 <500 _
Plaquetas (x 1000) 30 - 100 <30
Uréia 40 — 80 > 80
Creatinina 12-24 2,5-40 >4.0
Débito urinario 0.5-09 0.1 -0,49 <0,1
Bilirrubina > 2 kg: mg/dl' 15-20 >20
indireta (PN) < 2 kg: mg/dl/kg’ 5-10 > 10
Bilirrubina direta >2
Sédio Al.to 150 — 160 161 — 180 > 180
Baixo 120 - 130 <120
Potassio Al‘to 6,6-7,5 7,6 -9,0 >9.0
Baixo 20-29 <20
Calcio idnico’ Blzli:)o 0; _l_":’o =03
o ) Alto > 12
Cilcio total Baixo 50-69 =50
Glicemia ou Alto 150 — 250 > 250
HGT Baixo 30— 40 <30
Bicarbonato Alto >33
sérico ; Baixo Ir-15 <10
pH sérico 7.2Q - 7,30 7,10-7,19 <7,10
Crise convulsiva Unica Multipla
Sangue nas fezes Positivo
B Responsiva a Néo responsiva a -
Gl estimulagdo estimulagdo Apoeia somplets
SNAP TOTAL

69

) 5
" lens mutuamente exclusivos.
1110, como percentual.

RICHARDSON er al. (1993a).



SNAP-PE
Escore do SNAP
+
Peso de nascimento <749 g 30
Peso de nascimento 750 - 999 ¢ 10
Apgar < 7 no 5° minuto 10
Pequeno para idade gestacional (< 5° percentil) 5

SNAP-PE TOTAL

RICHARDSON et al. (1993b).
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ANEXO 2

Instrumento de coleta de dados: Protocolo de Pesquisa 2

Nome: Sexo: o Masc. o Fem.

Prontuario: IGP: PN:

APGAR 1"’ %

Patologia principal:

Obito: o sim 0ondo

Tempo de permanéncia:

SNAP: SNAP-PE:
CRIB
Variaveis | Pontos

> 1350 0
Peso de nascimento ol = o ]
i 701 - 850 4
<700 7
. > 24 semanas 0
Idade gestacional % 9 sccmmis I
Nio 0
Malformagdes congénitas Sim, sem risco de vida 1
Sim, com risco de vida 3
>-7.0 0
Excesso de base nas -70a-99 ]
primeiras 12 horas de vida -10,0a- 14,9 2
<-15,0 3
<0,40 0
Minima FiO, nas primeiras 0,41 - 0,60 )
12 horas de vida 0,61 —0,90 3
0,91 -1,00 4
<0,40 0
Maxima FiO; nas primeiras 0,41 -0,80 |
12 horas de vida 0,81 -0,90 3
0,91 - 1,00 5

CRIB TOTAL |

THE INTERNATIONAL NEONATAL NETWORK (1993)



SNAP I1
L Variaveis Pontos
20 — 29 mmHg 9
M 2
wa <20 mmHg 19
Menor temperatura 35-355C 8
axilar <35 °C 15
1,0 —2,49 5
Razao PaO,/FiO,' 0,3-0,99 16
<0,3 28
s 7,10-7,19 i
Menor pH sérico 2710 6
| Presenca de crises convulsivas miltiplas 19
- s g 0,1 — 0,9 mi/kg/h 5
Débito urinario <0.1 mlke/h 3
SNAP Il TOTAL
"FiO, como percentual
RICHARDSON et al. (2001)
SNAP-PE 11
Escore do SNAP |
+
Peso de nascimento <749 g l 17
Peso de nascimento 750 — 999 g | 10
Apgar <7 no 5" minuto , 18
12

| Pequeno para idade gestacional (< 3° percentil)

| SNAP-PE 11 TOTAL

RICHARDSON et al. (2001)

72
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ANEXO 3

Representacio Grafica das Curvas ROC para os Escores Estudados

Curva ROC dos escores SNAP, SNAP-PE, SNAP Il e SNAP-PE Il para todos os pacientes

estudados
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Curva ROC do peso de nascimento para todos os pacientes estudados
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Curva ROC dos escores SNAP-PE, SNAP-PE II ¢ CRIB para os recém-nascidos com peso de
nascimento < a 1500g
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