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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A performance de 
cada unidade de terapia intensiva (UTI) precisa ser 
observada no contexto dos cuidados médicos, assim 
como pela instituição que ela faz parte. Existem vá-
rios tipos sistemas de índices prognósticos em tera-
pia intensiva. O APACHE II foi introduzido por Knaus 
e col. em 1985, sendo um sistema amplamente usado 
para avaliar a gravidade dos pacientes em tratamento 
intensivo. O objetivo deste estudo foi avaliar o índice 
prognóstico (APACHE II) dos pacientes submetidos a 
cirurgia do aparelho digestivo de urgência ou eletiva 
encaminhadas para a UTI. 
MÉTODO: Foram coletados os seguintes dados: idade, 
sexo, tempo de internação, indicação de UTI, tipo de 
cirurgia (eletiva ou de urgência), complicações, índice 
de massa corpórea (IMC), APACHEII e risco de óbito. 
RESULTADOS: Foram analisados dados de 38 pacien-
tes, no período de abril de 2005 a abril de 2006, dentre 
os quais 18 faleceram e 20 sobreviveram. A idade no 
grupo dos não sobreviventes variou de 44 a 92 com mé-
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dia de 66,61 anos; enquanto no grupo dos sobreviven-
tes a idade variou de 28 a 78 com média de 59,15 anos. 
Já em relação ao IMC no grupo dos não sobreviventes 
variou de 22 a 29 com média de 26; enquanto nos so-
breviventes a média foi de 25,6. Não houve diferença 
significativa entre idade e IMC no grupo dos sobrevi-
ventes em relação ao grupo dos não sobreviventes. O 
tempo de internação variou de 2 a 52 dias no grupo dos 
não sobreviventes com média de 11,3 dias. Enquanto 
no grupo dos sobreviventes a variação foi de 1 a 30 dias 
com média de 4,9. Em relação ao APACHE II no grupo 
dos não sobreviventes variou de 5 a 32 com média de 
19,14. Ao passo que no grupo dos sobreviventes o APA-
CHE variou de 1 a 18 com média de 8,6. O tempo de 
internação e o APACHE II apresentaram diferenças sig-
nificativas em ambos os grupos, sendo maior no grupo 
dos não sobreviventes. O risco de óbito no grupo dos 
não sobreviventes variou de 3,1 a 84,9 com média de 
38,8; enquanto no grupo dos sobreviventes a média foi 
de 7,5 Neste estudo foi calculada a Standardized Mor-
tality Rate (SMR razão da mortalidade observada pela 
predita), que teve como resultado 1,22. 
CONCLUSÕES: Os pacientes não sobreviventes apre-
sentaram APACHE II significativamente maior que os 
sobreviventes; maior tempo de internação dos pacien-
tes não sobreviventes em relação aos sobreviventes; a 
SMR encontrou-se dentro da observada na literatura; 
não houve diferença estatística em relação ao IMC nos 
dois grupos.
Unitermos: APACHE II, pacientes cirúrgicos

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Each intensive 
care units result has to be observed in the context of 
medical care, as well as the institution witch it belongs. 
There are many types of prognostic index in intensive 
care. The APACHE II was introduced by Knaus et al. 
in 1985, being a widely used system to evaluate the 
illness severity in intensive care patients. This objective 
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was evaluated the prognostic index (APACHE II) in pa-
tients submitted to elective or emergency gastrointesti-
nal surgery admitted to the ICU. 
METHODS: Medical school intensive care unit. It was 
collected the following data: age, sex, length of stay, 
intensive care indication, type of surgery (elective or 
emergency), body mass index (BMI) APACHE II and 
predicted mortality. 
RESULTS: A total of 38 patients data were collected 
during the period of April 2005 to April 2006. Eighteen 
patients died and twenty survived. The age of the non-
survivors varied from 44 to 92 (mean age 66.6); while 
the age of the survivors varied from 28 to 78 (mean age 
59.1). The BMI of the non-survivors varied from 22 to 
29 (mean body mass index 26) while in the other group 
the mean body mass index was 25.6. No significant di-
fference was noted in the age and body mass index of 
both groups. The length of stay varied from 2 to 52 days 
in the non-survivors group (mean 11.3 days), while in 
the survivors group varied from 1 to 30 days (mean 4.9). 
The APACHE II varied from 5 to 32 in the non-survivors 
group (mean 19.14). While in the survivors group varied 
from 1 to 18 (mean 8.6). The length of stay and APACHE 
II demonstrated a significant difference in both groups, 
being higher in the non-survivors group. The non-survi-
vors predicted mortality varied from 3.1 to 84.9 (mean 
38.8); while the survivors mean was 7.5. The Standar-
dized Mortality Rate in this study was 1.22.
CONCLUSIONS: Non-survivors patients APACHE II 
was higher than the survivors; the SMR was similar to 
others studies; the length of stay was longer in the non-
survivors group; no statistic difference was noted in the 
body mass index.
Key Words: APACHE II, surgical patients

INTRODUÇÃO

Desde 1950 a terapia intensiva é considerada uma 
forma reconhecida de tratamento apresentando mu-
danças consideráveis até hoje. A introdução de novos 
tratamentos, o aumento da expectativa de vida e o 
crescimento das doenças crônicas que em determina-
do momento necessitam de cuidados intensivos, são 
alguns dos fatores que determinaram as rápidas mu-
danças dessa especialidade1.
Em 1971, foi inaugurada a primeira unidade de tera-
pia intensiva (UTI) do Brasil, no Hospital Sírio-Libanês, 
sendo considerada o berço de unidades congêneres 
em outras instituições2.
No final da década de 1990, aproximadamente 95% 

dos hospitais americanos apresentavam pelo menos 
uma UTI, existindo uma tendência para seu aumento 
e multiplicação3.
A performance de cada UTI precisa ser observada no 
contexto dos cuidados médicos, assim como pela 
instituição que faz parte. Mecanismos de avaliação 
do tratamento intensivo foram desenvolvidos, sendo 
reconhecidos mundialmente pela literatura científica. 
Esses métodos são chamados de índices de prognós-
tico. Eles podem ser usados independentemente ou 
associados com outras classificações. Estimativas do 
grau de gravidade e previsão da evolução dos pacien-
tes críticos têm aplicações relevantes que permitem a 
avaliação da eficácia, análise dos custos e benefício 
do tratamento, permitindo tomar decisões de quando 
iniciar, manter ou interromper os cuidados intensivos1.
Existem vários tipos sistemas de índices prognósticos 
em terapia intensiva. O primeiro deles é datado de 1974 
conhecido como Therapeutic Intervention Scoring Sys-
tem (TISS). Desde então foram criados vários outros 
índices prognósticos sendo os principais o Acute Phy-
siological and Chronic Health Evaluation (APACHE), o 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS), o Mortality 
Probability Mode (MPM), o Multiple Organ Dysfunction 
Score (MODS), o Logistic Organ Dysfunction System 
(LODS) e finalmente o Sequential Organ Failure Asses-
sment Score (SOFA)2.
O APACHE II foi introduzido por Knaus e col. em 1985, 
sendo um sistema amplamente usado para avaliar a 
gravidade dos pacientes em terapia intensiva4. 
O objetivo deste estudo foi realizar análise crítica dos 
pacientes submetidos a cirurgia do aparelho digestivo 
de urgência ou eletiva encaminhados para a UTI.

MÉTODO

Foi realizado um estudo retrospectivo com dados de 
prontuários de pacientes submetidos à cirurgia do 
aparelho digestivo de urgência ou eletiva no período de 
abril de 2005 a abril de 2006, encaminhados à UTI do 
Hospital Liberato John Alphonse Di Dio da Faculdade 
de Medicina Santo Amaro.
Foram coletados os seguintes dados: idade, sexo, 
tempo de internação, indicação de UTI, tipo de cirurgia 
(eletiva ou de urgência), complicações, índice de mas-
sa corpórea (IMC), APACHE II e risco de óbito.
O sistema preditivo de mortalidade intra-hospita-
lar para pacientes graves, desenvolvido por Knaus e 
col, o Acute Phisiology and Cronic Health Evaluation 
II (APACHE II), foi utilizado como por eles descrito nos 
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pacientes cirúrgicos internados na UTI deste hospital4. 
O APACHE II usa 11 medidas fisiológicas: pressão san-
guínea, freqüência cardíaca (FC), freqüência respirató-
ria (FR), temperatura corporal, sódio sérico, potássio, 
creatinina, ph arterial, gradiente de oxigênio alveolar-
arterial, hematócrito, contagem de leucócitos5. Além 
desses dados o índice de coma Glasgow também é 
avaliado.
A pontuação máxima é de 71 pontos, assim obtidos: 
idade, máxima de 6 pontos; o parâmetro fisiológico 
agudo: máximo 60 pontos e avaliação do estado pré-
vio de saúde e local procedência imediata, máxima 
de 5 pontos (pacientes não-cirúrgicos ou submetidos 
a cirurgia de urgência com disfunção orgânica prévia 
receberam 5 pontos, pacientes submetidos a cirurgia 
eletiva 2 pontos)6.
A equação final para o cálculo do risco de óbito é 
expressa: Ln (R/ 1-R) = -3,517+ (APACHE II escore x 
0,146) + (0,603 somente se cirurgia de emergência) + 
(diagnóstico específico), onde Ln = logaritmo natural, 
R = risco de óbito.  O risco de óbito expressa o valor 
preditivo de mortalidade em termos percentuais, de 
modo que o risco de óbito de 50 reflete o prognóstico 
de mortalidade de 50%6.
Os pacientes foram divididos em 2 grupos: sobreviven-
tes e não sobreviventes. Para a análise dos resultados 
foi aplicado o teste de Mann-Whitney (Siegel) compa-
rando todas as variáveis estudadas no grupo não so-
breviventes e no grupo sobrevivente. Fixou-se em 0,05 
ou 5% o nível de rejeição da hipótese de nulidade7.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 38 pacientes. Dezoito fa-
leceram (mortalidade de 47%) e 20 sobreviveram; dos 
não sobreviventes houve predomínio do sexo masculi-
no (10), em relação ao sexo feminino (8). No grupo dos 
sobreviventes (20), 14 eram do sexo masculino e 6 do 
sexo feminino.
O órgão mais acometido foi o cólon com 15 pacientes. 
Em seguida a vesícula biliar com cinco pacientes, o 
fígado com quatro pacientes, o apêndice cecal, esô-
fago, estômago e intestino delgado foram acometidos 
na mesma freqüência com três pacientes. Por último o 
pâncreas foi acometido em dois pacientes.
A idade no grupo dos não sobreviventes variou de 44 a 
92 com média de 66,61 anos; enquanto no grupo dos 
sobreviventes a idade variou de 28 a 78 com média 
de 59,15 anos. Já em relação ao IMC no grupo dos 
não sobreviventes variou de 22 a 29 com média de 26. 

Enquanto no grupo dos sobreviventes a média foi de 
25,6. Não houve diferença significativa entre idade e 
IMC no grupo dos sobreviventes em relação ao grupo 
dos não sobreviventes (Tabela 1).

Tabela 1 – Pacientes dos Grupos Sobrevivente e Não Sobrevi-
vente conforme a Idade e o IMC

Sobreviventes Não Sobreviventes
Idade IMC Idade IMC

54 27,3 53 23,9
67 25 43 25,1
78 24 49 29,2
69 22 51 24
50 29,4 56 24
52 24 44 24
28 24 73 26
51 27 39 22
54 25 75 29
33 23 81 24,2
70 24 92 25
70 24 92 31
67 26 65 27
45 25 85 31
63 27 87 31
68 27 59 23
69 31 85 26
77 29 70 23
68 25
50 25

zcalc – 0,029 zcalc – 1,242

Média de idade para os sobreviventes = 59,15 e IMC de 26
Média de índice de massa corpórea (IMC) para os não sobreviventes = 66,61 
e IMC de 25,6
Teste de Mann-Whitney

No grupo dos não sobreviventes 15 foram submetidos 
a cirurgias de urgência, enquanto três foram eletivas. 
No grupo dos sobreviventes 14 pacientes foram sub-
metidos a cirurgia eletiva, enquanto seis, urgência. 
Desta forma 55% das cirurgias foram de urgência.
O tempo de internação variou de 2 a 52 dias no grupo 
dos não sobreviventes com média de 11.3 dias. En-
quanto no grupo dos sobreviventes a variação foi de 1 
a 30 dias com média de 4,9. Em relação ao APACHE II 
no grupo dos não sobreviventes variou de 5 a 32 com 
média de 19,14. Ao passo que no grupo dos sobrevi-
ventes o APACHE variou de 1 a 18 com média de 8,6. 
O risco de óbito no grupo dos não sobreviventes variou 
de 3,1 a 84,9 com média de 38,8; enquanto no grupo 
dos sobreviventes a média foi de 7,5. O tempo de in-
ternação, APACHE II e o risco de óbito apresentaram 
diferenças significativas em ambos os grupos, sendo 
maior no grupo dos não sobreviventes (Tabela 2).
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A mortalidade geral foi de 47%. A mortalidade dos pacien-
tes com APACHE II maior do que 21 foi de 100%, enquan-
to nos pacientes com APACHE entre 10 e 20 foi de 50%. 
Nos pacientes com APACHE menor do que 9 a mortalida-
de foi de 18%. Foi calculada a Standardized Mortality Rate 
(SMR razão da mortalidade observada pela predita) que 
neste estudo foi de 1,22, indicando que a mortalidade real 
encontrava-se 20% acima da mortalidade prevista. A mor-
talidade prevista para os pacientes com APACHE II acima 
de 21 foi de 58,5%; para os pacientes com APACHE entre 
10 e 20 foi de 19% e para os pacientes com APACHE II 
menor do que 9 foi de 7% (Tabela 3).

Tabela 3 – Resumo das Tabelas Comparando as Médias das Vari-
áveis Estudadas no Grupo dos Sobreviventes e Não Sobreviventes

Sobreviventes Não Sobreviventes p

Idade (anos) 59,15 66,61
Índice de massa 
corpórea 25,68 26,02
Tempo de inter-
nação (dias) 4,9 11,38 p < 0,0026

APACHE II 8,6 19,14 p < 0,0001

Risco de óbito (%) 7,5 38,82 p < 0,001

DISCUSSÃO

Em estudo realizado para avaliar a aplicação do APA-
CHE II em pacientes internados em UTI do Brasil, fo-
ram coletados dados prospectivos de 1781 pacientes 
admitidos em 10 UTI no período de janeiro de 1990 
a maio de 1991. A razão da mortalidade observada 
pelo padrão foi de 1,66. Os resultados indicaram que o 
APACHE II foi capaz de estratificar pacientes conforme 
o risco de óbito8. Da mesma forma observou-se maior 
mortalidade no presente estudo, conforme o aumento 
do APACHE, com SMR de 1,22.
Realizou-se um estudo multicêntrico para avaliar a rela-
ção entre tempo de permanência na UTI e sobrevivên-
cia. Foram coletados dados de 5 hospitais num total 
de 8157 pacientes. A mortalidade dos pacientes com 
tempo de internação até 30 dias foi de 7% enquanto 
de pacientes com mais de 30 dias foi de 22%. Com 
o aumento do tempo de internação, a sobrevivência 
nas UTI diminuiu, mas não chegou a zero. Concluiu-se 
que o tempo de internação prolongado não resulta ro-
tineiramente falta de sobrevivência na UTI em estudo9. 

Tabela 2 – Pacientes Internados na UTI dos Grupos Sobrevivente e Não Sobreviventes conforme o Tempo de Internação. APACHE II e 
Risco de Óbito

Tempo de Internação (dias) APACHE II Risco de Óbito (%)
Sobreviventes Não Sobreviventes Sobreviventes Não Sobreviventes Sobreviventes Não Sobreviventes

3 34 11 23 6,4 45,8
2 52 14 8 18,5 16,3
4 2 6 32 6,6 74,6
2 5 10 20 9,1 53
26 3 9 24 8,8 34,8
3 13 9 6 7,9 6,6
2 2 1 28 1,9 78,4
30 3 13 10 9,1 3,1
3 12 8 27 4,9 58,6
2 20 4 17 2,8 40,8
1 6 5 13 3,2 22
3 10 8 17 6,9 26
1 3 7 31 6 84,9
1 7 9 21 5,6 38,7
3 3 11 25 12,8 53,1
2 25 5 5 3,2 23
2 2 5 17 1,5 16,1
4 3 18 20 18,2 23
2 10 9,1
2 9 7,9

p < 0,0026 p < 0,0001 p < 0,001
zcalc = 2,704 zcalc = 3,712 zcalc = 4,341

Tempo médio de internação – sobrevivente = 4,9 e não sobrevivente = 11,3 dias
APACHE II médio – sobrevivente = 8,6 e não sobrevivente = 19,14
Risco de óbito médio – sobreviventes = 7,5 e não sobreviventes = 38,82 
Teste de Mann-Whitney
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Neste estudo observou-se maior mortalidade nos pa-
cientes que tiveram maior tempo de internação.
Estudo prospectivo realizado na UTI do Hospital Re-
gional de São José Dr. Homero de Miranda Gomes, no 
período de janeiro a julho de 1996, com o objetivo de 
observar a aplicabilidade do APACHE II em pacientes 
cirúrgicos dessa unidade, foram avaliados 84 pacientes 
cirúrgicos que necessitaram de cuidados intensivos por 
período superior a 24 horas. A faixa etária ficou entre 
56 e 65 anos. Quanto ao sexo, 61 pacientes eram do 
sexo masculino. Quanto às procedências, 56 pacien-
tes foram submetidos à cirurgia de urgência (66,67%) 
e 28 (33,33%) à cirurgia eletiva. A taxa de mortalidade 
foi de 38,09% (32 pacientes). Em relação ao APACHE 
II, observou-se que o escore médio da amostra foi de 
17,06 ± 9,37; no grupo dos sobreviventes o escore 
médio foi de 12,31, enquanto o dos não sobreviventes 
foi de 24,78 (p < 0,0003). O risco de óbito da amostra 
total alcançou uma média de 24,57 ± 28,80; no grupo 
dos sobreviventes ficou em 11,47 e no grupo dos não 
sobreviventes 47,03 (p < 0,00001); SMR foi de 1,55. 
O sistema APACHE II mostrou-se um índice preditivo 
adequado de mortalidade em pacientes cirúrgicos que 
necessitaram de cuidados intensivos6. Neste estudo a 
média do APACHE dos não sobreviventes e sobrevi-
ventes foi maior, assim como a SMR.
Outro estudo avaliou o uso do APACHE II como um 
índice de previsão confiável da evolução de pacientes 
críticos em Singapura. Foram admitidos 130 pacientes 
no período de junho a novembro de 1991. A idade mé-
dia foi de 53, 4 com 51% homens. A média do tempo 
de internação foi de 4 dias e 62% dos pacientes neces-
sitaram de ventilação mecânica. A média do APACHE 
II foi de 21,5. O APACHE II para os sobreviventes foi 
menor que o dos não sobreviventes. A mortalidade real 
foi de 37,4%. Comparando pacientes abaixo e acima 
de 60 anos não houve diferença significativa na média 
do tempo de internação e APACHE II22. Da mesma for-
ma o APACHE dos sobreviventes foi menor em relação 
aos não sobreviventes.
Realizou-se um estudo em Singapura onde foram ava-
liados 301 pacientes admitidos na unidade de terapia 
intensiva cirúrgica de julho de 1991 a maio de 1992. 
Foram avaliados 174 homens (57,8%) e 127 mulheres 
(42,2%). A idade média dos pacientes foi de 52, 39 anos 
(variando de 13 a 93) e o tempo de internação médio foi 
de 5,37 dias (variando de 1 a 85). Cirurgia de urgência foi 
realizada em 91 pacientes (30,23%). O índice APACHE II 
para os sobreviventes foi de 12,94 e não sobreviventes 
de 28,19 10. Mais uma vez se observou relação do APA-

CHE maior para pacientes não sobreviventes.
Estudo realizado em hospital universitário na Alema-
nha, avaliou influência do sexo na evolução dos pacien-
tes cirúrgicos na UTI. Foram coletados dados de 4218 
pacientes críticos (2709 do sexo masculino e 1509 do 
sexo feminino). A indicação de cuidados intensivos foi 
menor no sexo feminino, levando a uma proporção es-
tatisticamente menor de mulheres na UTI. Não houve 
diferença em relação à mortalidade por choque séptico 
entre os sexos11. Neste estudo o número de mulheres 
foi menor em relação ao de homens não podendo ser 
realizado nenhuma análise estatística para avaliar a re-
lação do sexo e mortalidade .
Em estudo prospectivo, realizado durante 13 meses 
na UTI do Hospital São Paulo, foram selecionados 520 
pacientes, nos quais foi aplicado o índice de prog-
nóstico APACHE II. Foi observado que pacientes com 
APACHE II acima de 25 apresentaram evolução signi-
ficativa para o óbito. O SMR foi de 1,20. Concluiu-se 
que o APACHE II é um índice que possibilita classifi-
car pacientes críticos de acordo com a gravidade de 
sua condição1. Como em outros estudos o APACHE II 
maior tem correlação direta com aumento da mortali-
dade e o SMR foi semelhante ao observado ao obser-
vado neste estudo .
Estudo prospectivo realizado entre abril e julho de 2004, 
avaliando 185 pacientes submetidos a procedimentos 
programados ou de emergência admitidos em UTI ci-
rúrgica, foram registrados idade, sexo altura e peso, 
temperatura, estado físico (ASA), tipo de intervenção 
cirúrgica, tempo de internação dentre outros. O tempo 
de internação foi de 4 a 10 dias. Os fatores de riscos 
significativos foram o tempo de internação na UTI e 
intervenções de emergência de grande porte. Assim 
observaram que pacientes com internações prolon-
gadas em UTI estão associados às maiores mortalida-
des hospitalares12. Da mesma maneira, neste estudo a 
média do tempo de internação foi significativamente 
maior nos pacientes não sobreviventes.
Estudo avaliou o impacto do IMC na evolução dos pa-
cientes críticos. Foram coletados, retrospectivamente, 
dados de 63646 pacientes, onde foi observou-se mor-
talidade aumentada em pacientes abaixo do peso (IMC 
< 20)13. Nesse estudo não houve diferença estatística 
entre o grupo dos sobreviventes e não sobreviventes 
em relação ao IMC.
Estudo prospectivo conduzido por dois anos em seis 
UTI na França, avaliou a associação entre mortalidade 
e IMC em paciente internados em UTI. Foram incluí-
dos 1698 pacientes, aproximadamente a metade dos 
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pacientes apresentaram IMC normal, 10% estavam 
abaixo do peso e 40% com sobrepeso. Observou-se 
mortalidade significativamente maior em pacientes 
com IMC < 18,5 14. Este trabalho entra em concordân-
cia com o anterior com aumento da mortalidade em 
relação ao IMC. 
Em estudo realizado com 184 pacientes, para avaliar 
o efeito do IMC na evolução dos pacientes no Sentara 
Norfolk General Hospital, o IMC médio foi de 25,15. A 
mortalidade dos pacientes com IMC de 27 foi de 5%, 
de 27% a 31,8%. Pacientes com IMC maior que 31 
foi de 42,1%, isso foi avaliado como sendo associa-
do à maior número de complicações pulmonares em 
relação aos outros grupos15. Este trabalho numa po-
pulação diferente apresentou resultados contraditórios 
em relação aos anteriores. Na casuística do Hospital 
Grajaú não houve diferença significativa em relação ao 
IMC no grupo dos sobreviventes e não sobreviventes.
Em pacientes graves qualquer parâmetro que inclui peso 
não é confiável, pois apesar da extensa perda de massa 
magra, eles apresentam um aumento na composição, 
por aumento da água corpórea16. São considerados pa-
râmetros de avaliação nutricional: dobra cutânea do trí-
ceps, circunferência do braço e circunferência muscular 
do braço17, transferrina18, albumina19, colesterol sérico20, 
linfocitometria21, balanço nitrogenado19 e índice creati-
nina altura20. A proteína-C reativa e a alfa1-glicoproteína 
ácida são proteínas da fase aguda do estresse metabó-
lico que têm relação com o prognóstico nutricional18.
 
CONCLUSÃO

Diante do exposto, os pacientes não sobreviventes 
apresentaram APACHE II significativamente maior que 
os sobreviventes, demonstrando ser um índice prog-
nóstico eficaz condizente com a literatura. A SMR en-
controu-se dentro da média observada na literatura.
Houve maior tempo de internação dos pacientes não 
sobreviventes em relação aos sobreviventes.
Não houve diferença estatística em relação ao IMC nos 
dois grupos, necessitando-se de novos estudos para 
avaliar a relação do estado nutricional e mortalidade.
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