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té 1988, os sistemas de índices prognósticos dis-
poníveis se baseavam em bancos de dados
coletados nos Estados Unidos e na Europa. Um

estudo multicêntrico foi realizado no Brasil aplicando o
modelo APACHE III a 1734 pacientes em internações
consecutivas em 10 hospitais brasileiros. Os dados
coletados no Brasil por Paulo Bastos, foram analisados
pela equipe de William Knaus em Washington (1). Os
resultados mostraram importantes diferenças de SMR
(Standardized Mortality Rate) - relação entre a mortali-
dade prevista e a mortalidade observada - em cada faixa
de risco de óbito. De uma maneira geral, a mortalidade
observada foi superior à estimada pelo modelo APACHE
III. Estes resultados só vieram confirmar as comunicações
de nossas observações no Congresso Panamericano de
Medicina Intensiva em 1991 (2).

Alguns dados preliminares sugeriam que diferentes
populações de diferentes países, com diferentes graus de
nutrição e diferentes mecanismos de defesa à doença,
assim como com diferentes sistemas de atendimento pré-
hospitalar, poderiam influenciar, de forma significativa,
os resultados de sistemas convencionais aplicados em
nosso meio (2).

Recentemente, estas suspeitas foram confirmadas por
outros autores que aplicaram o APACHE II ou o APACHE
III a populações mistas (3,4,5).

No sentido de ajustar melhor a mortalidade prevista
com a mortalidade observada foram desenvolvidos siste-
mas calibrados para grupos de pacientes sépticos (6), para
pacientes oncológicos (7) e pacientes submetidos a trans-
plante de fígado (8). É evidente que a sugestão de calibração
de um modelo para um determinado grupo de pacientes ,
quer por diagnóstico, quer por população, questiona o uso
universal de um modelo único.

Pareceu-nos, portanto, razoável, que um sistema de
índices prognósticos pudesse ser desenvolvido com base
em uma experiência brasileira, utilizando um banco de
dados coletado em um hospital universitário.

O sistema UNICAMP nasceu dentro de todas estas
incertezas, buscando um modelo que fosse de fácil apli-
cação sem, contudo, perder a essência prognóstica. Para
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o cálculo do risco de óbito não seria incluído um coefi-
ciente para as doenças, pelas dificuldades inerentes à
correta identificação do diagnóstico nosológico no mo-
mento da internação.

Os coeficientes das variáveis seriam calculados pela
análise de regressão logística como descrito por
Lemeshow (9), sendo uma das variáveis a pontuação APS,
isto é, a somatória dos pontos atribuídos aos desvios fi-
siológicos agudos, como descrito por Knaus e cols (10).

MÉTODO
Para todos os pacientes internados na UTI do Hospital das
Clínicas da UNICAMP uma ficha foi preenchida pelo re-
sidente responsável pelo paciente. Esta ficha incluiu da-
dos de internação, complicações e procedimentos durante
a internação, assim como um resumo de alta. Estas fichas
incluíam trinta variáveis facilmente obtidas e que descre-
viam a condição do paciente por ocasião de sua internação.

Foram estudados 862 pacientes clínicos e cirúrgicos
internados de abril de 1988 a outubro de 1989 na Unida-
de de Terapia Intensiva. Foram excluídos pacientes com
doença coronariana isquêmica e óbitos nas primeiras vinte
e quatro horas após a internação. Os primeiros 500 casos
foram analisados usando o método estatístico de regres-
são logística por inclusão (forward procedure)
(11,12,13,14,15,16) para gerar uma equação preditiva de
óbito na UTI, baseado em dados colhidos por ocasião da
internação. O ajuste adequado desta equação foi verifi-
cado nos 362 casos subseqüentes. O procedimento esta-
tístico foi previamente publicado (17).

As equações publicadas por Knaus e col. (10) e
Lemeshow, Teres e col. (9) são para óbito hospitalar.
Nossos dados se referiam a óbito na UTI, em vez de morte
hospitalar. Acreditamos que uma parcela de pacientes
venham a falecer após a alta da UTI. De qualquer forma,
isto significa que a equação gerada pela análise de nos-
sos dados não é diretamente comparável com às dos
autores acima citados.

A ANÁLISE DE REGRESSÃO LOGÍSTICA DOS
PRIMEIROS 500 CASOS
As variáveis incluídas e estudadas individualmente para
entrada no modelo de óbito em UTI são apresentadas na
tabela I.

A pontuação APS do APACHE II é o conjunto de pon-
tos atribuídos aos desvios fisiológicos agudos de 12 va-
riáveis no momento da internação na UTI. Embora o
APACHE II, como descrito por Knaus e col. (10), use o
pior (mais desviado) valor das 12 medidas fisiológicas,
para facilidade de coleta de dados, foram computados os
valores do primeiro exame disponível. Para exames de

laboratório, o primeiro e pior exame geralmente coinci-
dem. É verdade que, em alguns casos, este fato pode su-
bestimar a gravidade por ignorar a eventual piora do qua-
dro nas 24 horas subseqüentes.

TABELA I.  Variáveis incluídas no modelo original

1 Idade
2 Sexo
3 Internação por Insuficiência respiratória
4 Internação por Insuficiência renal
5 Internação por coma
6 Internação por Pós-operatório imediato
7 Internação por Distúrbio metabólico
8 Internação por Instabilidade hemodinâmica
9 Internação para Observação
10 Cirurgia programada
11 Emergência clínica ou cirúrgica
12 Frequência cardíaca
13 Pressão arterial média
14 Temperatura axilar
15 Frequência respiratória
16 Diurese
17 Uréia
18 Glasgow Coma Score
19 Uso do respirador
20 Ritmo sinusal
21 Enfarte agudo do miocárdio
22 Hemorragia gastrointestinal
23 Foco de infecção
24 Insuficiência renal aguda
25 Hematócrito
26 Contagem de glóbulos brancos
27 Sódio
28 Potássio
29 pH do sangue
30 Pontuação APS

PRIMEIRO PASSO
No primeiro passo de seleção de variáveis por inclu-

são, as variáveis foram colocadas no modelo individual-
mente. Em cada modelo, o coeficiente da variável é calcu-
lado e sua significância estatística é verificada através do
teste qui-quadrado de Wald (16). As variáveis que obtive-
ram significância estatística são apresentadas na tabela II.

TABELA II. Variáveis significativas selecionadas no primei-
ro passo (Análise de regressão logística univariada)

VARIÁVEL Qui-quadrado
valor de p

Internação por Insuficiência respiratória < 0,001
Internação por Insuficiência renal    0,002
Internação por Coma    0,005
Internação por Instabilidade hemodinâmica < 0,001
Emergência clínica ou cirúrgica < 0,001
Frequência cardíaca < 0,001
Glasgow Coma Score < 0,001
Insuficiência renal aguda < 0,001
Uso de respirador < 0,001
Foco de infecção < 0,001
APS < 0,001
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Comparando os valores do qui-quadrado (com o cui-
dado para considerar as diferenças em graus de liberda-
de produzidas por dados faltantes), a pontuação do APS
foi o mais forte preditor de óbito em UTI.

SEGUNDO PASSO
Neste passo, a pontuação APS foi permanentemente in-
cluída no modelo e as variáveis remanescentes que ha-
viam atingido significância no primeiro passo foram
individualmente adicionados ao modelo.

A tabela III mostra o valor de p do qui-quadrado para as
variáveis restantes, quando adicionadas à pontuação APS.

Neste passo, a situação de emergência clínica ou ci-
rúrgica foi a variável preditiva mais significativa, quan-
do somada ao modelo já contendo a pontuação APS e a
insuficiência renal aguda. A “insuficiência respiratória”
continuava perdendo significância e estava, provavelmen-
te, embutida na variável  “uso do respirador”.

QUARTO PASSO
As variáveis restantes (excluindo insuficiência respira-
tória) foram testadas individualmente no modelo já con-
tendo a pontuação APS, insuficiência renal e emergência
clínica ou cirúrgica.

TABELA III. Variáveis significativas selecionadas no se-
gundo passo (Análise de regressão logística univariada
usando APS como co-variável)

VARIÁVEL Qui-quadrado
valor de p

Internação por Insuficiência 0,020

   respiratória

Internação por Insuficiência renal 0,584

Internação por Coma 0,168

Internação por Instabilidade 0,001

   hemodinâmica

Emergência clínica ou cirúrgica 0,001

Frequência cardíaca 0,095

Glasgow Coma Score 0,051

Insuficiência renal aguda < 0,001

Uso de respirador 0,007

Foco de Infecção 0,113

Neste passo, a insuficiência renal aguda foi o preditor
mais significativo quando adicionada ao modelo após a
pontuação APS.

Neste passo ficou claro que a pontuação APS havia
captado informações contidas em algumas outras variá-
veis, por exemplo, freqüência cardíaca e a pontuação da
Escala de Coma de Glasgow (GCS). A insuficiência re-
nal como causa primária de internação, coma e foco de
infecção, tornaram-se não significativas.

TERCEIRO PASSO
As variáveis remanescentes (que mantinham ainda
significância no segundo passo, ou não estavam contidas
na pontuação APS) foram testadas individualmente no
modelo com a pontuação APS e insuficiência renal agu-
da. A tabela IV mostra o valor de p do qui-quadrado para
as variáveis restantes.

TABELA IV. Variáveis significativas selecionadas no ter-
ceiro passo (Análise de regressão logística univariada usan-
do APS e Insuficiência Renal Aguda como co-variável)

VARIÁVEL Qui-quadrado
valor de p

Internação por Insuficiência 0,058
   respiratória
Internação por instabilidade 0,009
   hemodinâmica
Emergência clínica ou cirúrgica < 0,001
Uso do respirador 0,009
Foco de infecção 0,312

O uso de respirador na internação foi o preditor mais
significativo quando adicionado ao modelo do terceiro
passo.

Deve ser mencionado que, neste passo, o coeficiente
das quatro variáveis no modelo ainda eram significativa-
mente não zero. Além disso, havia 13 pacientes sem
informações relativas ao uso, ou não, de respirador na
entrada.

A regressão logística requer que sejam eliminados da
análise casos com dados incompletos. Portanto, o mode-
lo, neste passo, contava com somente 487 casos em vez

TABELA V. Variáveis significativas selecionadas no quar-
to passo (Análise de regressão logística univariada já in-
cluindo APS, Insuficiência Renal Aguda e Emergência Clí-
nica ou Cirúrgica)

VARIÁVEL Qui-quadrado
valor de p

Internação por instabilidade 0,046
   hemodinâmica

Uso do respirador 0,020

Foco de infecção 0,494
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dos 500 originais. Não há razão para acreditar que este
grupo de pacientes seja uma seleção sistematicamente
enviesada de casos.

QUINTO PASSO
A instabilidade hemodinâmica foi adicionada ao quinto
passo. Isto deu um valor de p do qui-quadrado de 0,024.
Ficou decidido que a definição de instabilidade
hemodinâmica não era tão clara como a das outras vari-
áveis e que a sua fraca contribuição para o modelo não
justificaria a sua inclusão.

O MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA
FINAL PARA ESTIMAR ÓBITO EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA BASEADO EM 487
(DE 500) CASOS
O modelo final inclui as variáveis descritas na Tabela VI
(apresentadas com os seus correspondentes coeficientes,
erros-padrão dos coeficientes, os coeficientes padroni-
zados e os seus valores de p).

A equação preditiva do risco de óbito foi :

Risco de Óbito = 1/ ([1 + exp (-Y))]

onde Y = - 4,3509
+ 0,1047 x APS
+ 1,2126 se Respirador em uso
+ 1,4534 se Insuficiência Renal Aguda
+ 0,9138 se Emergência Clínica ou Cirúrgica

As tabelas VII e VIII dão a mortalidade prevista e
a observada para os 487 casos de óbito na UTI base-
adas nas variáveis fisiológicas coletadas na admis-
são do paciente na Unidade e utilizadas para gerar a

Fig. 1. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs) e
a mortalidade estimada (est) para os 487 pacientes que gera-
ram a equação por análise de regressão logística,  divididos
por faixas de risco de 10%..

TABELA VI. Variáveis significativas selecionadas no mo-
delo de desenvolvimento baseado em 487 dos 500 casos

Variável Coeficiente E.P Coef/E.P. Valor
de p

Constante -4,3509

APS  0,1047 0,00295 3,55 <0,0001

Insuf Renal  1,4534 0,3586 4,05  0,0001
   Aguda

Uso do  1,2126 0,2957 4,10  0,0001
   Respirador

Emergência  0,9138  0,3297 2,77    0,0058
   clínica ou
   cirúrgica

equação de risco de óbito na Unidade de Terapia
Intensiva.

A primeira tabela foi construída para calcular a esta-
tística de adequação do ajuste Hg e a segunda para cal-
cular a estatística de adequação do ajuste Cg sugeridas
por Hosmer e Lemeshow (14,15,16).

TABELA VII. Mortalidade prevista e observada nos 487
pacientes que constituíram o grupo no qual foi desenvolvi-
do o modelo, divididos por faixas de risco com intervalos
de 10%

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito
previsto Total Óbitos Observada Estimada

0-10 217 9 4,2% 5,3% 0,79

10-20 104 15 14,4% 14,0% 1,03

20-30 53 14 26,4% 25,6% 1,03

30-40 36 14 38,9% 34,6% 1,12

40-50 23 11 47,8% 45,3% 1,06

50-60 18 11 61,1% 54,3% 1,13

60-70 8 6 75,0% 66,8% 1,12

70-80 14 12 85,7% 74,7% 1,15

80-90 12 7 58,3% 84,8% 0,69

90-100 2 1 50,0% 93,0% 0,54

TOTAL 487 100 20,53 20,53 1,00

Hg = 14,64 (8 GL) p =0,0665.
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Ao observar a tabela VII pode-se verificar que, nas
faixas de risco com maior número de pacientes, a corre-
lação entre a mortalidade prevista e a mortalidade obser-
vada é muito boa. Entretanto, nas faixas de risco com
menor número de pacientes (60 a 100%), a mortalidade
prevista superestima (nas faixas de 80 a 90 e de 90 a

100%) e subestima (nas faixas de 60 a 70 e de 70 a 80%)
a mortalidade observada. Este comportamento aleatório
foi atribuído ao pequeno número de pacientes nestas fai-
xas de risco. Por este motivo, os pacientes foram distri-
buídos por faixas com igual número de pacientes. O p
valor calculado para a estatística Hg da tabela VII
(0,0665) não permite rejeitar a hipótese de que o modelo
se ajusta adequadamente, porém o valor de p está muito
próximo do nível de rejeição (0,05). Baseados nesta es-
tatística, questionou-se se esta equação seria realmente
representativa da mortalidade observada.

Novamente a interpretação desta quase rejeição de
ajuste adequado corre por conta do pequeno número de
pacientes nas faixas de risco acima de 60%. Esta dife-
rença fica notável ao se apreciar a Fig. 1. A despeito
desta discrepância observada nas faixas de risco mais
elevadas a SMR global é de 0,93 indicando uma boa
correlação entre a mortalidade observada e a mortali-
dade estimada.

Quando o mesmo conjunto de pacientes é subdividi-
do em dez grupos com igual número de pacientes em
cada grupo (Tabela VIII), o p valor é de 0,65, concluin-
do-se com segurança que, a partir desta estatística (Cg),
o modelo se ajusta perfeitamente. Este ajuste pode ser
melhor apreciado observando-se a figura 2.

Note-se que o valor de Cg é significativamente me-
nor que o de Hg para o mesmo conjunto de dados.
Isto, provavelmente, se deve a dois fatos. Inicialmen-
te, Lemeshow e Hosmer citam que Cg teria menor
poder discriminativo para detectar diferenças do que
Hg. Isto é, Hg é mais sensível a diferenças entre o
número de óbitos previstos e observados, o que resul-
taria em valores de p mais baixos. Em segundo lugar,
quando os pacientes são divididos por intervalos de
risco estimado, como foi feito com o Hg, incidem pou-
cos pacientes nos intervalos acima de 60%, aumen-
tando o erro e falseando os valores de mortalidade
observada nestas faixas.

A partir das tabelas VII e VIII foram derivadas as
mortes e sobrevidas estimadas. Quando estas foram
correlacionadas com as mortes e sobrevidas observadas
neste grupo de pacientes, foi possível determinar a sen-
sibilidade e a especificidade do modelo. A curva ROC
(Receiving Operating Curve) foi construída cor-
relacionando os dados de sensibilidade com a variável
(1-especificidade) de acordo com o método previamente
apresentado (17). Evidentemente, o bom resultado obti-
do nesta curva não surpreende, visto que os dados que
geraram a equação foram os mesmos que aqueles utili-
zados para estimar a mortalidade. A área calculada sob a
curva ROC no grupo de desenvolvimento, quando foi
aplicada a equação UNICAMP I, foi de 83,86%.

TABELA VIII. Mortalidade prevista e observada nos 487
pacientes que constituíram o grupo no qual foi desenvolvi-
do o modelo, divididas por faixas de risco com intervalos
contendo igual número de pacientes

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito
previsto Total Óbitos Observada Estimada

1,3 - 2,9% 49 0 0,0% 2,1% -

2,9 - 4,7% 49 0 0,0% 3,7% -

4,7 - 6,8% 48 3 6,3% 5,6% 1,13

6,8 - 9,1% 49 5 10,2% 7,8% 1,31

9,1 - 11,8% 49 4 8,2% 10,1% 0,81

11,8 - 16,0% 48 8 16,7% 13,5% 1,24

16,0 - 23,6% 49 9 18,4% 19,8% 0,93

23,6 - 34,2% 49 17 34,7% 29,1% 1,19

34,2 - 52,0% 48 22 45,8% 42,1% 1,09

52,0 - 94,2% 49 32 65,3% 71,5% 0,91

TOTAL 487 100 20,53 20,53 1,00

Cg = 5,98 (8 GL) p = 0,649.

Fig. 2. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs) e
a mortalidade estimada (est) para os 487 pacientes que gera-
ram a equação por análise de regressão logística,,  divididos
em grupos com o mesmo número de pacientes.
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VERIFICAÇÃO DA VALIDADE DO MODELO
PARA O RISCO DE ÓBITO EM UTI NOS 362
CASOS SUBSEQÜENTES
O que verdadeiramente atesta a aplicabilidade do mode-
lo em pacientes admitidos na UTI é a verificação do ajuste
da equação a uma série independente de pacientes. A
equação foi, então, aplicada aos dados de cada paciente
em uma série independente de 362 casos.

As mesmas estatísticas Hg e Cg foram tabuladas e
calculadas para esta série (todos os 362 casos tinham
dados completos e foram incluídos na análise). Os resul-
tados da correlação entre a mortalidade prevista pela equa-
ção e a observada nesta série independente podem ser
observados nas Tabelas IX e X.

Figura 3. Curva ROC para a equação gerada por análise de
regressão logística,  no grupo inicial de 487 pacientes conside-
rando os primeiros dados de entrada e a mortalidade na UTI. A
área sob a curva é de 83,86%.

TABELA IX. Mortalidade prevista e observada nos 362
pacientes que constituíram o grupo testado para validar o
modelo, divididos por faixas de risco com intervalos de 10%

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito
previsto Total Óbitos Observada Estimada
0-10% 182 8 4,4% 4,6% 0,955566
10-20% 69 10 14,5% 13,7% 1,057865
20-30% 33 9 27,3% 25,2% 1,082251
30-40% 22 11 50,0% 36,1% 1,385042
40-50% 20 10 50,0% 45,5% 1,098901
50-60% 15 9 60,0% 55,2% 1,086957
60-70% 10 6 60,0% 65,9% 0,91047
70-80% 6 4 66,7% 73,8% 0,903342
80-90% 4 2 50,0% 85,3% 0,586166
90-100% 1 1 100,0% 91,0% 1,098901
TOTAL 362 70 19,34 18,45 0,95

Hg = 6,66 (8 GL) p = 0,574

Fig. 4. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs) e
a mortalidade estimada (est) para os 362 pacientes do grupo
de validação da equação original gerada por análise de re-
gressão logística,,  divididos por faixas de risco de 10%..

Fig. 5. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs) e a
mortalidade estimada (est) para os 362 pacientes do grupo de va-
lidação da equação original gerada por análise de regressão
logística,  divididos em grupos com o mesmo número de pacientes.

TABELA X. Mortalidade prevista e observada nos 362 pa-
cientes que constituíram o grupo testado para validar o mo-
delo, divididos por faixas de risco com intervalos contendo
igual número de pacientes

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito
previsto Total Óbitos Observada Estimada

1,3 - 2,4% 37 1 2,7% 2,0% 1,35
2,4 - 3,5% 36 2 5,6% 2,9% 1,92
3,5 - 4,8% 36 0 0,0% 4,1% -
4,8 - 6,8% 36 2 5,6% 5,7% 0,97
6,8 - 9,5% 36 3 8,3% 8,1% 1,03
9,5 - 13,2% 36 4 11,1% 11,3% 0,98
13,2 - 20,7% 36 6 16,7% 16,5% 1,01
20,7 - 31,9% 36 10 27,8% 26,4% 1,05
31,9 - 47,5% 36 20 55,6% 41,5% 1,34
47,5 - 90,6% 37 22 59,5% 65,2% 0,91
TOTAL 362 70 19,34 18,45 0,95
Cg = 6,04 (8 GL) p =0,642
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Ambas as estatísticas nos levam a concluir que o
modelo se ajusta perfeitamente à série subseqüente e in-
dependente de pacientes críticos.

Nesta segunda série independente também foi
construida a curva ROC (Fig.6), cuja área sob a curva
resultou em 83,31%, muito semelhante à área obtida no
grupo de desenvolvimento do modelo

registrados na entrada do paciente na UTI e a mortali-
dade se restringe à mortalidade na Unidade de Terapia
Intensiva. Esta equação foi denominada UNICAMP I.
A previsão de mortalidade por esta equação deverá ser
mais favorável do que o modelo APACHE II, porque os
desvios fisiológicos de entrada, embora sejam, presu-
midamente, os piores das 24 horas na grande maioria
dos pacientes, podem não ser os piores em uma série
não documentada de pacientes. Ainda, porque uma pe-
quena parcela de pacientes não foi computada na ela-
boração do modelo, visto que pacientes que faleceram
no Hospital, após a alta da UTI, foram computados como
sobreviventes. Por isso, os dados da equação UNICAMP
II não podem ser comparados àqueles derivados da equa-
ção do APACHE II.

Por este motivo uma segunda análise foi realizada,
sendo revistos os prontuários médicos dos 849 pa-
cientes da série, identificando e registrando o pior va-
lor das primeiras 24 horas de internação para todas as
12 variáveis do APS. Além disto, pelo SAME do Hos-
pital das Clínicas foi rastreada a evolução de todos os
pacientes após a alta da UTI. Desta forma, foi possí-
vel registrar o óbito hospitalar até seis meses após a
internação inicial do paciente na UTI. Uma nova aná-
lise de regressão logística foi então realizada com os
novos dados seguindo os passos anteriormente relata-
dos. A equação obtida em todo o grupo de 849 pacien-
tes é apresentada abaixo:

Risco de Óbito = 1/[ 1 + EXP(-Y)]

onde, Y =  - 3,7594
+ 0,1162 x APS
+ 0,7178 se Respirador em uso
+ 0,7318 se Insuficiência Renal Aguda
+ 0,8367 se Emergência Clínica ou Cirúrgica

Como esta equação, denominada equação UNICAMP
II foi obtida baseada nos piores dados fisiológicos agu-
dos computados nas primeiras 24 horas de internação na
UTI e a mortalidade computada é a mortalidade hospita-
lar até seis meses após a internação ela é passível de com-
paração com o modelo APACHE II.

VERIFICAÇÃO DA VALIDADE DO MODELO
PARA O RISCO DE ÓBITO HOSPITALAR,
BASEADA NOS PIORES VALORAS DE APS
NAS PRIMEIRAS 24 HORAS DE UTI EM 208
CASOS SUBSEQÜENTES

A equação do APACHE II foi aplicada uma nova sé-
rie independente de 208 pacientes consecutiva e

Como o modelo baseado na primeira série de 500
pacientes foi validado pela segunda série, a equação
preditiva foi novamente calculada, utilizando agora to-
dos os pacientes. Foram novamente excluídos os 13 pa-
cientes da primeira série que não tinham informação
quanto ao uso de respirador, de forma que foram
reanalisados 849 pacientes. Uma nova análise de regres-
são logística aplicada a todos os pacientes resultou na
seguinte equação definitiva:

Risco de Óbito = 1/[ 1 + EXP(-Y)]

onde, Y =  - 4,5312
+ 0,1117 x APS
+ 1,2237 se Respirador em uso
+ 0,9414 se Insuficiência Renal Aguda
+ 1,1596 se Emergência Clínica ou Cirúrgica

Devemos enfatizar que o critério do sistema
APACHE II avalia os maiores desvios fisiológicos ocor-
ridos nas primeiras 24 horas de internação e utiliza a
mortalidade hospitalar como mortalidade observada. A
equação acima se baseia nos desvios fisiológicos

Figura 6. Curva ROC para a equação gerada por análise de
regressão logística, no grupo independente de 362 pacientes
baseada nos primeiros dados de entrada e a mortalidade na
UTI. A área sob a curva é de 83,31%.
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prospectivamente internados na UTI. As mesmas esta-
tísticas Hg e Cg foram tabuladas e calculadas para esta
série (todos os 208 casos tinham dados completos e fo-
ram incluídos na análise). Os resultados da correlação
entre a mortalidade prevista pela equação APACHE II e
a observada nesta série independente podem ser obser-
vados nas Tabelas XI e XII.

Os dados das Tabelas XI e XII foram submetidos à mes-
ma análise anteriormente utilizada para o cálculo da sensi-
bilidade e da especificidade resultando na Curva ROC apre-
sentada na Figura 9. Observe-se que a área sob a curva ROC
foi inferior àquela observada anteriormente com equação
UNICAMP I, tanto para o modelo de desenvolvimento como
para o modelo de validação. Possivelmente este resultado
decorra do menor número de pacientes nesta série, possibi-

Fig. 7. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs) e
a mortalidade estimada (est) pelo MODELO APACHE II para o
grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores des-
vios fisiológicos nas primeiras 24 horas de internação na UTI e
na mortalidade hospitalar até os seis meses de internação. Dis-
tribuição por faixas de risco de 10%.

TABELA XI. Avaliação de ajuste do modelo APACHE II.
Mortalidade observada e prevista nos 208 pacientes que
constituíram o grupo testado para validar o modelo, dividi-
dos por faixas de risco com intervalos de 10%

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito Total Óbitos Observada Estimada
previsto (%) (%) (%) (%)

0-10 108 9 8,33 5,28 1,58

10-20 56 11 19,64 14,08 1,40

20-30 20 6 30,00 24,63 1,22

30-40 6 3 50,00 33,58 1,49

40-50 5 3 60,00 44,23 1,36

50-60 2 2 100,00 56,94 1,76

60-70 4 1 25,00 62,43 0,40

70-80 4 4 100,00 75,86 1,32

80-90 3 3 100,00 86,07 1,16

90-100 0 0 - - -

TOTAL 208 42 20,19 15,38 1,31

Hg = 10,65 (8 GL)   p =0.226

TABELA XII. Avaliação de ajuste do modelo APACHE II.
Mortalidade observada e prevista nos 208 pacientes que
constituíram o grupo testado para validar o modelo, dividi-
dos por faixas de risco com intervalos contendo igual núme-
ro de pacientes

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito Total Óbitos Observada Estimada
previsto (%) (%) (%) (%)

1,1 - 2,83% 20 1 5,00 2,00 2,50

2,9 - 4,30% 21 2 8,52 3,81 2,50

4,3 - 5,40% 21 1 4,76 4,76 1,00

5,8 - 7,10% 21 4 19,05 5,67 3,36

7,5 - 9,40% 21 1 4,76 8,57 0,56

9,4 - 12,0% 21 3 14,28 10,95 1,30

12,4 - 15,20% 21 4 19,05 13,81 1,38

15,5 - 21,70% 21 4 19,05 18,10 1,05

21,7 - 33,8% 21 7 33,33 26,67 1,25

35,3 - 87,0% 20 15 75,00 58,10 1,29

TOTAL 208 42 20,19 15,01 1,31

Cg = 13,76 (8 GL) p = 0.0881

Fig. 8. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs) e a
mortalidade estimada (est) pelo MODELO APACHE II para o
grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores des-
vios fisiológicos nas primeiras 24 horas de internação na UTI e
na mortalidade hospitalar até os seis meses de internação. Dis-
tribuição por faixas com igual número de pacientes.
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litando alguma discrepância entre a mortalidade estimada e
a mortalidade observada em algumas faixas de risco, como
pode ser apreciado nas faixas de risco acima de 50% na
Figura 7. Um outro fator de diferença de área é que nesta
primeira equação UNICAMP I os dados foram colhidos na
entrada e não são necessariamente os maiores desvios fisio-
lógicos das primeiras 24 horas de internação. A mesma cur-
va ROC foi obtida nos mesmos 208 pacientes empregando
a equação UNICAMP II (Fig. 12), esta sim, passível de com-
paração com o APACHE II, porque os dados utilizados para
o seu desenvolvimento eram os piores desvios fisiológicos
nas primeiras 24 horas de internação na UTI e a mortalida-
de considerada foi a mortalidade hospitalar.

Figura 9. Curva ROC para a equação APACHE II no grupo
independente de 208 pacientes baseada nos piores desvios
fisiológicos nas primeiras 24 horas de internação na UTI e na
mortalidade hospitalar até os seis meses de internação. A área
sob a curva é de 76,77%.

Fig.  10. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs) e
a mortalidade estimada (est) pelo MODELO UNICAMP II para
o grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores
desvios fisiológicos nas primeiras 24 horas de internação na
UTI e na mortalidade hospitalar até os seis meses de internação.
Distribuição por faixas de risco de 10%.

 

TABELA XIII. Avaliação de ajuste do modelo UNICAMP.
Mortalidade observada e prevista nos 208 pacientes que
constituíram o grupo testado para validar o modelo, dividi-
dos por faixas de risco com intervalos de 10%

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito Total Óbitos Observada Estimada
previsto (%) (%) (%) (%)

0-10 70 4 5,71 6,46 0,8839
10-20 49 5 10,20 13,52 0,75444
20-30 22 4 18,18 24,04 0,75624
30-40 25 8 32,00 34,50 0,92754
40-50 10 2 20,00 43,57 0,45903
50-60 14 6 42,86 51,93 0,82534
60-70 7 3 42,86 62,77 0,68281
70-80 3 2 66,67 76,46 0,87196
80-90 6 6 100,0 83,45 1,19832
90-100 2 2 100,00 94,13 1,06236
TOTAL 208 42 20,19 24,17 0,84

Hg = 6,39 (8 GL) p =0.6035

TABELA XIV. Avaliação de ajuste do modelo UNICAMP. Mor-
talidade observada e prevista nos 208 pacientes que cons-
tituíram o grupo testado para validar o modelo, divididos por
faixas de risco com intervalos contendo igual número de
pacientes

Intervalo Pacientes Mortalidade
de risco SMR
de óbito Total Óbitos Observada Estimada
previsto (%) (%) (%) (%)

2,3 - 5,00% 20 0 0 3,50 0

5,1 - 7,7% 21 2 8,52 6,19 1,37641

7,7 - 8,8% 21 2 8,52 8,09 1,05315

9,6 - 11,8% 21 1 4,76 10,48 0,4542

11,8 - 14,4% 21 1 4,76 12,85 0,37043

14,6 - 21,7% 21 3 14,28 18,10 0,78895

21,8 - 30,8% 21 5 23,81 26,19 0,90913

30,8 - 40,4% 21 7 33,33 35,71 0,93335

41,4 - 53,3% 21 6 28,57 48,10 0,59397

53,3 - 93,1% 20 15 75,00 70,00 1,07143

TOTAL 208 42 20,19 23,80 0,85

Cg = 6,91 (8 GL) p = 0.5464

RBTI - Revista Brasileira Terapia Intensiva ARTIGO ORIGINAL

15



Volume 14 - Número 1 - Janeiro/Março 2002

Com a equação UNICAMP II observa-se que nas faixas de
risco com maior número de pacientes, a correlação entre a
mortalidade prevista e a mortalidade observada é muito boa.
Entretanto, nas faixas de risco com menor número de pacien-
tes (60 a 100%), a mortalidade prevista subestima (nas faixas
de 80 a 90 e de 90 a 100%) e superestima (nas faixas de 60 a 70
e de 70 a 80%) a mortalidade observada. Este comportamento
aleatório foi atribuído ao pequeno número de pacientes nestas
faixas de risco. Por este motivo, novamente, os pacientes fo-
ram distribuídos por faixas com igual número de pacientes.

Observando os dados da Tabela XIV conclui-se que, a
partir desta estatística (Cg), o modelo se ajusta perfeitamente.

A área sob a curva ROC foi de 80,5%, portanto, supe-
rior à área calculada para o APACHE II. A comparação
entre estes dois sistemas é válida visto que as variáveis
de entrada e a mortalidade foram registradas em condi-
ções idênticas em ambos os sistemas.

Fig. 11.. Gráfico que compara a mortalidade observada (obs)
e a mortalidade estimada (est) pelo MODELO UNICAMP II para
o grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores
desvios fisiológicos nas primeiras 24 horas de internação na
UTI e na mortalidade hospitalar até os seis meses de internação.
Distribuição por faixas com igual número de pacientes.

 

Figura 12. Curva ROC para a equação UNICAMP II para o
grupo independente de 208 pacientes baseada nos piores des-
vios fisiológicos nas primeiras 24 horas de internação na UTI e
na mortalidade hospitalar até  seis meses após a internação. A
área sob a curva é de 80,5%.

Note-se que este modelo somente se aplica a
pacientes internados nesta Unidade de Terapia Inten-
siva e será válido enquanto o tipo de paciente e o
tratamento na UTI permanecerem essencialmente
iguais. Por exemplo, este modelo não se aplica a pa-
cientes internados com coronariopatia isquêmica,
uma vez que estes pacientes foram excluídos da sé-
rie original.

Além disto, se critérios de internação ou avanços
tecnológicos significativos venham a ocorrer, a apli-
cação deste modelo para futuros pacientes deve ser
reavaliada. Para aplicar este modelo a outras Unida-
des de Terapia Intensiva, um processo semelhante de
avaliação estatística deve ser realizado.

A capacidade de mensurar a gravidade das doen-
ças foi inicialmente desenvolvida para órgãos e sis-
temas (18,19,20,21).

Em 1981, Knaus e colaboradores (22) desenvol-
veram o primeiro sistema avaliando o paciente críti-
co de forma global, baseado na reserva fisiológica
(expressa pela idade e por doenças pregressas) e de
forma mais preponderante, pelos seus desvios fisio-
lógicos agudos. Outros sistemas também foram de-
senvolvidos, como o SAPS (23) e o MPM (9).

Índices prognósticos têm despertado grande inte-
resse para avaliar resultados em uma área da medici-
na que exige cada vez mais investimentos e maiores
custos hospitalares (24,25,26,27,28).

Estes sistemas foram gerados para poderem ser
aplicados a todos os pacientes (case mix) que são in-
ternados em Unidades de Terapia Intensiva (9,10, 23,
29, 30), mas tem sido aplicados também a subgrupos
de pacientes como os cirúrgicos (31,32,33,34,
35,36,37), pediátricos (38,39), obstétricos (40), sép-
ticos (41), hematológicos (42), renais (43), cardía-
cos (44,45) ou pneumopatas (46).

Estes sistemas foram aplicados em outros Hospi-
tais (47) e mesmo em outros países (48,49). Porém,
até o momento, nenhum sistema foi modelado utili-
zando um Banco de Dados com variáveis coletadas
no Brasil.

O modelo UNICAMP representa um esforço no
sentido de se obter uma ferramenta prognóstica adap-
tada às nossas condições, de forma a possibilitar sua
aplicação em outras unidades com um perfil seme-
lhante ao de nosso Hospital. Ao contrário do APACHE
II (10), o nosso modelo se caracteriza por não care-
cer da definição de um diagnóstico primário, da mes-
ma forma que o SAPS (50) e o MPM (51). Esta dife-
rença poderia representar uma menor acurácia
prognóstica. Neste trabalho pudemos demonstrar que
isto não ocorreu quando o modelo UNICAMP II foi
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aplicado a uma série independen-
te de pacientes. Pelo contrário, a
definição de um diagnóstico de
entrada traz alguns problemas.
Freqüentemente, torna-se difícil,
senão impossível, mesmo para
profissionais experientes, catalo-
gar um diagnóstico de entrada que
sa t i s faça  o  médico ,  po is  o
APACHE II só dispõe de 48 pos-
sibilidades diagnósticas. É verda-
de que o APACHE III aumentou o
número de variáveis para 78, mas,
mesmo assim, pemanece a dificul-
dade de catalogação. Além disto,
o diagnóstico de entrada pode se
modificar com a evolução, assim
como pode haver diferentes graus
de comprometimento anatômico
em pacientes com a mesma reser-
va fisiológica e os mesmos desvios
fisiológicos agudos. Este é o caso
do traumatismo crânioencefálico,
cuja manifestação fisiológica
“sistêmica” freqüentemente não é
expressiva.

As equações da UNICAMP,
por dispensarem um coeficiente
diagnóstico, tornam-se sistemas
simples e que podem ser calcula-
das à beira do leito por pessoal
paramédico de forma sistemática
e reprodutível. Semelhantemente
ao SAPS e ao MPM e, mais recen-
temente, ao SAPS II e MPM II, no
modelo UNICAMP os coeficien-
tes das variáveis incluídas na
equação de risco foram derivados
estatisticamente por análise de re-
gressão logística (9,51,52,53,
54,55). Nestes novos sistemas, da
mesma forma que no modelo
UNICAMP, a adequação dos coe-
ficientes também é analisada por
um teste de ajuste (Goodness-of-
fit) (35,55,54). Além desta análi-
se, a determinação da área sob a
curva ROC também foi incluída,
assim como a SMR.

A tendência atual dos novos ín-
dices, indica a catalogação de sub-
grupos de pacientes, quer por mo-

dificar a equação geral por coefi-
cientes diagnósticos como o
APACHE III (57, 58, 59), quer de-
senvolvendo equações por regres-
são logística a partir de variáveis
de sub-grupos de pacientes como
no SAPS II e no MPM II (60,61),
ou, mesmo, evolutivamente (61).
Certamente, esta progressiva sub-
catalogação de paciente por diag-
nósticos associados, ou não, a com-
plicações associadas, busca uma
melhor definição prognóstica.

Esta “regionalização” dos mo-
delos se distancia da filosofia
“sistêmica” originalmente propos-
ta. Quiçá porque o modelo “sis-
têmico” não tenha conseguido
atingir o desejado grau de acurácia
para que o intensivista o utilize -
individualmente - em suas toma-
das de decisão (62,63,64,65,
66,67). Ou quiçá porque não te-
nha sido explicitada a inerente li-
mitação de todos os modelos de
índices prognósticos.

A introdução das variáveis
“uso de respirador” e “insuficiên-
cia renal” incorporadas ao mode-
lo UNICAMP e a não inclusão do
coeficiente diagnóstico, segura-
mente foram responsáveis por um
melhor ajuste do modelo e maior
área sob a curva ROC quando o
sistema UNICAMP II foi compa-
rado com o sistema APACHE II
em um grupo independente de pa-
cientes (Tabelas XI, XII, XIII e
XIV e figuras 11 e 12).

Embora a nossa experiência
clínica reafirme, de forma empí-
rica, a importância das variáveis,
“uso de respirador” e “insuficiên-
cia renal” incluídas em nosso mo-
delo, a confirmação é respaldada
por estudos recentes indicando,
por análises estatísticas indepen-
dentes, o real valor destas variá-
veis. Assim, Staudinger e col. (7)
observaram, por análise multi-
variada, que o uso de respirador
influenciava negativamente o

prognóstico de pacientes com
diagnóstico de câncer ingressan-
do na UTI. Da mesma forma,
Rordorf e col (68) observaram,
também por análise multivariada,
que uma creatinina sérica elevada
é um parâmetro prognóstico sig-
nificativo em pacientes com aci-
dente vascular cerebral. A análise
do excesso de mortalidade não
prevista pelo APACHE III foi in-
terpretada por Buist e colaborado-
res (5) como resultado da influên-
cia de outros fatores não avalia-
dos pelo sistema, entre os quais
citam a creatinina elevada e pre-
sença de insuficiência renal.

Finalmente, um outro fator
que poderia ser especulado é a
pertinência de se aplicar no Bra-
sil um modelo desenvolvido em
outro país com sensíveis diferen-
ças populacionais, nutricionais,
de saúde e de atendimento pré-
hospitalar. Tem sido sugerido, in-
clusive, que diferenças de tec-
nologia poderiam ser responsá-
veis por diferentes SMR entre di-
ferentes unidades (69). Embora
tenha sido correlacionada a dis-
ponibilidade de tecnologia com a
SMR no projeto APACHE III no
Brasil , é possível que esta não
seja a única e nem mesmo a cau-
sa mais relevante.

A proposta de um modelo
baseado em um banco de dados
colhido em um hospital universi-
tário brasileiro é uma tentativa de
resgate da filosofia original de um
escore único para todos os pa-
cientes, o qual pode ser aplicado
em nosso país sem a necessidade
de uma catalogação diagnóstica,
de forma simples e imediata quan-
do as variáveis são coletadas no
momento de ingresso na UTI (Mo-
delo UNICAMP I), ou - como no
APACHE II - com os piores des-
vios fisiológicos registrados nas
primeiras 24 horas após a inter-
nação (Modelo UNICAMP II).
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APÊNDICE 1.A

COEFICIENTES DO SISTEMA APACHE-II POR
CATEGORIA DIAGNÓSTICA

NÃO-CIRÚRGICOS
1 Respiratório – asma/alergia -2,108
2 Respiratório – DPOC -0,367
3 Respiratório – edema pulmonar -0,251

(não-cardiogênico)
4 Respiratório – Pós-parada respiratória -0,168
5 Respiratório - Embolia pulmonar -0,128
6 Respiratório – Infecção 0
7 Cardiovascular – Hipertensão -1,798
8 Cardiovascular – Arritmia -1,368
9 Cardiovascular – Insuficiência -0,424

cardíaca congestiva
10 Cardiovascular – Choque hemorrágico/ 0,493

hipovolemia shock/hypovolemia
11 Cardiovascular – Coronariopatia -0,191
12 Cardiovascular – Sepse 0,113
13 Cardiovascular – Pós-parada cardíaca 0,393
14 Cardiovascular - Choque cardiogênico -0,259
15 Cardiovascular – Delaminação/ruptura 0,731

aguda da aorta thoracic/abdominal ane
16 Trauma – Politraumatismo -1,228
17 Trauma – Traumatismo craniencefálico -0,517
18 Neurológico – Epilepsia -0,584
19 Hemorragia intracerebral/hematoma 0,723

SD/ hemorragia SA
20 Outros – Intoxicação por drogas -3,353
21 Outros – Cetoacidose diabética -1,507
22 Outros – Hemorragia gastrointestinal 0,334
23 Metabólico/renal -0,885
24 Respiratório -0,89
25 Neurológico -0,759
26 Cardiovascular 0,47
27 Gastrointestinal 0,501

APÊNDICE 1.B

COEFICIENTES DO SISTEMA APACHE-II
POR CATEGORIA DIAGNÓSTICA

CIRÚRGICOS
1 Politraumatismo -1,684

2 Internação por doença -1,376

cardiovascular crônica

3 Doença vascular periférica -1,315

4 Cirurgia cardíaca valvar -1,261

5 Craniotomia por tumor -1,245

6 Cirurgia renal por tumor -1,204

7 Transplante renal -1,042

8 Cirurgia por trauma

craniencefálico -0,955

9 Cirurgia torácica por tumor 0,807

10 Craniotomia por hemorragia -0,788

IC/HSD/HSA

11 Laminectomia e outras -0,699

intervenções na medula

12 Choque hemorrágico -0,682

13 Sangramento gastrointestinal -0,617

14 Cirurgia gastrointestinal

por tumor -0,248

15 Insuficiência respiratória -0,14

pós-operatória

16 Perfuração/obstrução 0,06

gastrointestinal

17 Neurológico -1,15

18 Cardiovascular -0,797

19 Respiratório -0,61

20 Gastrointestinal -0,613

21 Metabólico/renal -0,196

APÊNDICE 2

Equações apresentadas no texto

Equação UNICAMP I

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 4,5312

+ 0,1117 x APS (Entrada)
+ 1,2237 se Respirador em uso
+ 0,9414 se Insuficiência Renal

Aguda
+ 1,1596 se Emergência Clínica

ou Cirúrgica

Equação APACHE II

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 3,517

+ 0,146 x APS (Pior de 24h)
+ 0,603 se cirurgia de emergência
+ coeficiente da categoria

diagnóstica

Equação UNICAMP II

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 3,7594

+ 0,1162 x APS (Pior de 24h)
+ 0,7178 se Respirador em uso
+ 0,7318 se Insuficiência Renal

Aguda
+ 0,8367 se Emergência Clínica

ou Cirúrgica
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Equação APACHE II

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 3,517

+ 0,146 x APS
+ 0,603 se cirurgia de emergência
+ coeficiente da categoria diagnóstica

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 3,517

+ 0,146 x 14 (Pontuação total do APACHE)
+ 0,603  (Cirurgia de emergência)
+0,06  (Perfuração ou obstrução intestinal)

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y = -0,81
exp(-(-0,81))  =  2,24791

Risco de Óbito  = 30,79%

Equação UNICAMP I

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 4,5312

+ 0,1117 x APS
+ 1,2237 se Respirador em uso
+ 0,9414 se Insuficiência Renal Aguda
+ 1,1596 se Emergência Clínica ou Cirúrgica

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 4,5312

+ 0,1117 x 12
+ 1,2237  * 1
+ 0,9414  * 0
+ 1,1596  * 1

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 4,5312

+ 1,3404
+ 1,2237
+ 1,1596

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =  -0,8075
exp(-(-0,8075))      = 2,2423

Risco de Óbito  = 30,84%

Equação UNICAMP II

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 3,7594

+ 0,1162 x APS
+ 0,7178 se Respirador em uso
+ 0,7318 se Insuficiência Renal Aguda
+ 0,8367 se Emergência Clínica ou Cirúrgica

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 3,7594

+ 0,1162 x APS
+ 0,7178 * 1
+ 0,7318 * 0
+ 0,8367 * 1

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    - 3,7594

+ 0,1162 x 14
+ 0,7178
+ 0,8367

Risco de Óbito  =  1/[ 1 + EXP(-Y)]
onde, Y =    -0,5781
exp(-(-0,5781))      =     1,78265

Risco de Óbito  = 35,94%

APÊNDICE 3

Exemplo do cálculos dos Índices Prognósticos

Caso clínico: Paciente de 47 anos, admitido com
abdome agudo inflamatório é submetido à laparotomia
exploradora de urgência. É feito o diagnóstico de
peritonite por perfuração de um tumor de colo. São re-
alizadas a  resecção do tumor e a colostomia. O pacien-
te foi recebido na UTI imediatamente após o término
da cirurgia. Foi mantido intubado e ventilado com FIO2
de 0,6 desde a chegada e no período das 24 subseqüen-
tes. Os exames complementares realizados ao dar en-
trada na UTI, assim como os mais desviados realizados
nas primeiras 24 horas após a internação são apresenta-
dos abaixo. A pontuação dos desvios fisiológicos, da
idade e da doença pregressa foram calculados de acor-
do com  Knaus e col. (10).

Entrada Piores valores nas
primeiras 24 hs

Valores Pontos Valores Pontos

PAM 140/100 2 150/110 2

(113) (123)

FC 126 2 136 2

FR 18 0 28 1

Temp 38,4 0 35 1

pH 7,51 1 7,53 1

PaO2 267 0 252 0

PaCO2 33 0 25 0

Na+ 143 0 140 0

K+ 4,2 0 3,6 0

Creatinina 0,8 0 0,9 0

Leucócitos 9200 0 8900 0

GCS 15 0 15 0

Pontuação dos 5 7
  desvios agudos

Pontos idade 2 2

Pontos doença 5 5
  pregressa (*)

Pontuação total  (APS) 12 14

(*) Foram atribuídos 5 pontos porque se tratou de cirurgia
de urgência em paciente portador de neoplasia (10).
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