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RESUMO 

  

A despeito do acesso à terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), muitas pessoas vivendo com o 
Vírus da Imunodeficiência Humana e a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (PVHA) necessitam 

de cuidados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Dessa forma, é importante estabelecer o 

prognóstico desses indivíduos à admissão para direcionar os cuidados. Existem diversos escores 
preditores de mortalidade, todavia, há escassez de dados sobre qual desses é mais indicado para PVHA 

em UTI. Objetivo: Comparar o desempenho de escores prognósticos em PVHA admitidas em UTI nas 

primeiras 24 horas e 72 horas de internação. Método: Estudo de coorte retrospectiva. Foram coletados 
os dados clínicos e laboratoriais de 103 PVHA adultas, nas primeiras 24 e 72 horas de internação na 

UTI, a fim de extrair dados para 10 escores prognósticos. Para comparar o desempenho dos escores foi 

utilizada regressão logística; a discriminação foi determinada pela comparação das áreas sob as curvas 

(AUC) Receiver Operating Characteristic (ROC), utilizando o método proposto por DeLong et al. 
(1988). A calibração dos modelos foi avaliada por meio do teste de Hosmer-Lemeshow. A análise 

estatística foi realizada no R-Statistics, versão 4.0.5. Resultados: Durante as 24 horas após a admissão 

na UTI, sete escores prognósticos foram avaliados, dos quais cinco apresentaram poder discriminatório 
modesto e semelhante, sendo que o MPM II 24h obteve a maior discriminação (AUC: 0,665), seguido 

pelo ODIN (AUC: 0,649), MPM II Admissão (AUC: 0,641), APACHE II (AUC: 0,619) e SAPS III 

(AUC: 0,617), sem diferença estatisticamente significante entre eles (valor-p > 0,050). Todos os 
modelos tiveram calibração adequada (valor-p > 0,050). Nas 72 horas foram analisados três escores 

prognósticos. O MPM II 72h apresentou bom poder discriminatório (AUC: 0,802), enquanto o SOFA e 

o MODS apresentaram poder discriminatório aceitável (AUC: 0,712; AUC: 0,780, respectivamente). 

Houve diferença significativa (valor-p < 0,050) da AUC do escore SOFA para os demais, mas não houve 
diferença entre a AUC do MPM II 72h e a AUC do MODS (valor-p > 0,050). Todos os modelos 

calibraram adequadamente (valor-p > 0,050). Conclusão: Após comparar o desempenho 

discriminatório de sete escores prognósticos nas 24 horas após a admissão, não houve diferença entre 
eles. Entretanto, o MPM II 24h apresentou maior sensibilidade e acurácia. Nas 72 horas após a admissão, 

três escores prognósticos foram comparados. MODS e MPM II 72h apresentaram melhor poder 

discriminatório que o SOFA. Além disso, o MPM II 72h demonstrou maior sensibilidade e acurácia em 

PVHA admitidas na UTI.  

 

 

Palavras-chave (DeCS): Prognóstico; Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Unidades de terapia 
intensiva; Escores de Disfunção Orgânica; Escala Psicológica Aguda Simplificada; APACHE.  

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Despite access to highly active antiretroviral therapy (HAART), many people living with Human 

Immunodeficiency Virus and Acquired Immunodeficiency Syndrome (PLWHA) require care in 

Intensive Care Units (ICU). Thus, it is important to establish the prognosis of these individuals at 
admission to direct care. There are several mortality predictor scores, however, there is a lack of data on 

which of these is most suitable for PLWHA in the ICU. Objective: To compare the performance of 

prognostic scores in PLWHA admitted to the ICU in the first 24 hours and 72 hours of hospitalization. 
Method: Retrospective cohort study. Clinical and laboratory data were collected from 103 adult 

PLWHA, in the first 24 and 72 hours of ICU admission, in order to extract data for 10 prognostic scores. 

To compare the performance of the scores, logistic regression was used; discrimination was determined 
by comparing the areas under the curves (AUC) Receiver Operating Characteristic (ROC), using the 

method proposed by DeLong et al. (1988). The calibration of the models was evaluated using the 

Hosmer-Lemeshow test. Statistical analysis was performed using R-Statistics, version 4.0.5. Results: 

During the 24 hours after ICU admission, seven prognostic scores were evaluated, of which five had 
modest and similar discriminatory power, with the 24h MPM II having the highest discrimination (AUC: 

0.665), followed by ODIN (AUC: 0.649), MPM II Admission (AUC: 0.641), APACHE II (AUC: 0.619) 

and SAPS III (AUC: 0.617), with no statistically significant difference between them (p-value > 0.050). 
All models had adequate calibration (p-value > 0.050). In the 72 hours, three prognostic scores were 

analyzed. MPM II 72h showed good discriminatory power (AUC: 0.802), while SOFA and MODS 

presented acceptable discriminatory power (AUC: 0.712; AUC: 0.780, respectively). There was a 
significant difference (p-value < 0.050) in the AUC of the SOFA score for the others, but there was no 

difference between the AUC of the MPM II 72h and the AUC of the MODS (p-value > 0.050). All 

models calibrated properly (p-value > 0.050). Conclusion: After comparing the discriminatory 

performance of seven prognostic scores within 24 hours of admission, there was no difference between 
them. However, the 24h MPM II showed greater sensitivity and accuracy. At 72 hours after admission, 

three prognostic scores were compared. MODS and MPM II 72h showed better discriminatory power 

than SOFA. In addition, the MPM II 72h demonstrated greater sensitivity and accuracy in PLWHA 
admitted to the ICU. 

 

 

Keywords (DeCS): Prognosis; Acquired Immunodeficiency Syndrome; Intensive Care Units; Organ 

Dysfunction Scores; Simplified Acute Physiology Score; APACHE. 

  



 
 

LISTA DE FIGURAS  

 

Figura 1 – Sequência de acompanhamento dos participantes da pesquisa .................................41  

Figura 2 – Fluxo de coleta dos dados .........................................................................................46 

Figura 3 – Sequência da identificação, seleção e inclusão dos indivíduos no estudo .................49 

Figura 4 – Curva ROC do modelo final .....................................................................................61 

Figura 5 – Curva ROC dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas .............................64 

Figura 6 – Comparação da mortalidade encontrada e esperada por cada um dos escores 

prognósticos nas 24 horas ...................................................................................................66 

Figura 7 – Curva ROC dos escores prognósticos avaliados nas 72 horas .............................69 

Figura 8 – Comparação da mortalidade encontrada e esperada por cada um dos escores 

prognósticos nas 72 horas ................................................................ ..................................71 

Figura 9 – Representação gráfica da matriz de correlação tetracórica entre as variáveis de 

interesse ....................................................................................................................................75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Análise descritiva das variáveis categóricas das características demográficas e 

clínicas de PVHA admitidas na UTI da FMT-HVD...................................................................51 

Tabela 2 – Análise descritiva das variáveis numéricas das características demográficas, clínicas 

e laboratoriais de PVHA admitidas na UTI da FMT-HVD........................................................52 

Tabela 3 – Análise descritiva das variáveis numéricas dos escores prognósticos avaliados nas 

24 horas de internação de PVHA na UTI da FMT-HVD............................................................53 

Tabela 4 – Análise descritiva das variáveis numéricas dos escores prognósticos avaliados nas 

72 horas de internação de PVHA na UTI da FMT-HVD............................................................53 

Tabela 5 – Fatores categóricos que exercem influência sobre o prognóstico de forma univariada 

...................................................................................................................................................55 

Tabela 6 – Fatores numéricos que exercem influência sobre o prognóstico de forma univariada 

...................................................................................................................................................57 

Tabela 7 – Comparação dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas e nas 72 horas entre 

os desfechos...............................................................................................................................58 

Tabela 8 – Fatores que exercem influência sobre o prognóstico em análise multivariada..........59 

Tabela 9 – Medidas de qualidade do modelo final.....................................................................61 

Tabela 10 – Medidas da qualidade dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas de 

internação na UTI ......................................................................................... ......................63 

Tabela 11 – Valores-p do teste de DeLong dos escores prognósticos nas 24 horas...............64 

Tabela 12 – Relação entre a mortalidade prevista pelos escores prognósticos nas 24 horas e a 

mortalidade observada na UTI...................................................................................................66 

Tabela 13 – Medidas da qualidade dos escores prognósticos avaliados nas 72 horas de 

internação na UTI ................................................................................. ..............................68 

Tabela 14 – Valores-p do teste de DeLong dos escores prognósticos nas 72 horas...............70 

Tabela 15 – Valores-p do teste de DeLong do Modelo, MPM II nas 24 horas e 72 horas.......70 

Tabela 16 – Relação entre a mortalidade prevista pelos escores prognósticos nas 72 horas e a 

mortalidade observada na UTI...................................................................................................72 

Tabela 17 – Matriz de correlação tetracórica entre as variáveis de interesse e os escores MPM 

II nas 24 horas e nas 72 horas ....................................................................................................74 

Tabela 18 – Comparação das variáveis de interesse com o escore MPM II 24 horas..................75 

Tabela 19 – Comparação das variáveis de interesse com o escore MPM II 72 horas..................77 



 
 

Tabela 20 – Análise da normalidade das variáveis numéricas..................................................116 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome  

APACHE                   Acute Physiology and Chronic Health Evaluation  

AUC                           Area Under the Curve 

CAPES                       Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

CDC                           Centers for Disease Control and Prevention 

CD4                            Células do sistema imunológico 

CEP                            Comitê de Ética em Pesquisa  

DP                              Desvio Padrão 

ECG                           Escala de Coma de Glasgow 

FAPEAM                   Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Amazonas 

FiO2                           Fração Inspirada de Oxigênio 

FMT-HVD                 Fundação de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira Dourado 

FR                              Frequência Respiratória  

FC                              Frequência Cardíaca  

HAART                     Highly Active Antiretroviral Therapy 

HCO3                         Bicarbonato  

HIV                            Human Immunodeficiency Virus 

IC 95%                       Intervalo de Confiança de 95% 

IQR                             Intervalo Interquartil 

IRA                             Insuficiência Renal Aguda 

MODS                        Multiple Organ Dysfunction Score  

MPM                          Mortality Probability Models  

ODIN                         Organ Dysfunction and Infection 

OMS                           Organização Mundial de Saúde 

O.R.                            Odds Ratio (Razão de Chances) 

p                                  valor-p ou p-valor 

PA                               Pressão Arterial  

PaO2                           Pressão Parcial de Oxigênio  

PaCO2                        Pressão Parcial de Dióxido de Carbono 

PAM                           Pressão Arterial Média 



 
 

PAS                            Pressão Arterial Sistólica 

PCV                            Pressão Venosa Central  

PEEP                          Pressão Positiva Expiratória Final 

pH                               Potencial hidrogeniônico  

PVHA                         Pessoa (s) vivendo com HIV/AIDS 

POSGRAD                 Programa de Apoio à Pós-Graduação stricto-sensu  

PROCAD                    Programa de Cooperação Acadêmica na Amazônia 

R                                 R-Statistics 

RASS                          Richmond Agitation-Sedation Scale 

R.R.                             Risco Relativo  

ROC                           Receiver Operating Characteristics 

SAPS                          Simplified Acute Physiology Score  

SDRA                         Síndrome Respiratória Aguda Grave 

SOFA                         Sequential Organ Failure Assessment 

SUBGAMEC             Subgerência de Arquivo Médico, Estatística e Contas a Pagar 

T                                 Temperatura  

TAP                            Tempo de Ação da Protrombina 

TB                               Tuberculose 

TCLE                          Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

TCUD                         Termo de Compromisso de Utilização de Dados 

UFAM                        Universidade Federal do Amazonas 

UNAIDS                     Joint United Nations Programme on HIV/Aids 

UTI                             Unidade de Terapia Intensiva 

VMI                            Ventilação Mecânica Invasiva  

VPP                             Valor Preditivo Positivo 

VPN                            Valor Preditivo Negativo 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE SÍMBOLOS 

 

% - Percentual  

= - Igual 

- - Menos 

+ - Mais 

± - Mais ou menos 

< - Menor que 

> - Maior que 

≤ - Menor ou igual 

≥ - Maior ou igual 

β - Representa os coeficientes da regressão 

mg/dl - Miligramas por decilitro 

mm³ - Milímetros cúbicos  

ρ - Letra grega (em português - rô) que representa o coeficiente de correlação tetracórico 

vs - Versus 

μl - microlitro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUMÁRIO  

1 INTRODUÇÃO .......................................................................................................... 18 

1.1 JUSTIFICATIVA  ........................................................................................................ 19 

1.2 HIPÓTESE NULA ....................................................................................................... 20 

1.3 OBJETIVOS ................................................................................................................ 20 

1.3.1 Objetivo geral .......................................................................................................... 20 

1.3.2 Objetivos específicos ................................................................................................ 21 

2 DESENVOLVIMENTO .............................................................................................. 22 

2.1 REFERENCIAL TEÓRICO ......................................................................................... 22 

2.1.1 Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) causada pelo Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) ........................................................................... 22 

2.1.2 Breve histórico e aspectos epidemiológicos do HIV ............................................... 23 

2.1.2.1 HIV no mundo ............................................................................................................ 23 

2.1.2.2 HIV no Brasil ....................................................................................................... ...... 24 

2.1.2.3 HIV no Estado do Amazonas e na capital, Manaus .................................................... 25 

2.1.3 Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e PVHA ........................................................ 28 

2.1.4 Escores prognósticos para pacientes críticos  ......................................................... 32 

2.1.4.1 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) ............................... 34 

2.1.4.2 Simplified Acute Physiology Score (SAPS) ............................................................. 35 

2.1.4.3 Mortality Probability Model (MPM) ...................................................................... 36 

2.1.4.4 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) ....................................................... 38 

2.1.4.5 Organ Dysfunction and Infection (ODIN) ............................................................... 39 

2.1.4.6 Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) ........................................................... 40 

2.1.4.7 Escores prognósticos e PVHA ................................................................................ 40 

2.2 MÉTODO  ................................................................................................................... 41 

2.2.1 Delineamento da pesquisa ....................................................................................... 41 

2.2.2 Local do estudo ........................................................................................................ 42 

2.2.3 Aspectos éticos ......................................................................................................... 42 

2.2.4 População do estudo ................................................................................................ 43 

2.2.5 Procedimentos ......................................................................................................... 43 

2.2.6 Dados ausentes (missing data) ................................................................................. 44 

2.2.7 Instrumento para coleta de dados e dados coletados ............................................. 44 

2.2.8 Tamanho e poder da amostra  ................................................................................ 46 



 
 

2.2.9 Análise estatística .................................................................................................... 47 

2.3 RESULTADOS  ........................................................................................................... 48 

2.3.1 Sequência de inclusão dos participantes ................................................................. 48 

2.3.2 Características da amostra ..................................................................................... 49 

2.3.3 Análise univariada  .................................................................................................. 54 

2.3.4 Análise multivariada  .............................................................................................. 58 

2.3.5 Comparação do desempenho dos escores prognósticos  ........................................ 62 

2.3.6 Comparação entre as variáveis de interesse e os escores prognósticos mais exatos 

........................................................................................................................................72 

2.4 DISCUSSÃO  .............................................................................................................. 78 

2.4.1 Perfil da amostra  .................................................................................................... 78 

2.4.2 Causas de internação na UTI  ................................................................................. 80 

2.4.3 Características do período de internação na UTI  ................................................. 81 

2.4.4 Mortalidade  ............................................................................................................ 83 

2.4.5 Fatores associados a mortalidade de PVHA em UTI  ............................................ 84 

2.4.6 Escores prognósticos  .............................................................................................. 86 

2.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO  ...................................................................................... 91 

2.6 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E CONTRIBUIÇÃO DESTA PESQUISA  ..................... 91 

3 CONCLUSÃO ............................................................................................................. 93 

4 FINANCIAMENTO .................................................................................................... 94 

REFERÊNCIAS .............................................................................................................. 95 

GLOSSÁRIO.................................................................................................................. 107 

APÊNDICES .................................................................................................................. 108 

APÊNDICE A – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE 

DADOS.................................................................................................................................108 

APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ................................... 109 

APÊNDICE C – TESTE DE NORMALIDADE DAS VARIÁVEIS NUMÉRICAS ... 116 

ANEXO .......................................................................................................................... 117 

ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA ........................... 117 

 

 

 

 

 



18 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

No Brasil, entre 1980 e junho de 2021, foram identificados 1.045.355 casos de Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida (sigla em inglês AIDS, Acquired Immunodeficiency Syndrome), 

causada pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (sigla em inglês HIV, Human 

Immunodeficiency Virus). Nesse mesmo período a região Norte apresentou 72.223 casos de 

HIV/AIDS (6,9% do total de casos do Brasil). Destes, 21.695 casos ocorreram no estado do 

Amazonas (30,0%). Desde o início da pandemia de AIDS em 1980 até 31 de dezembro de 2020 

foram notificados no Brasil 360.323 óbitos tendo o HIV/AIDS como causa básica. Na região 

Norte, foram 19.625 mortes, correspondendo a 5,5% do total de mortes (BRASIL, 2021). Em 

1991 os medicamentos antirretrovirais começaram a ser distribuídos gratuitamente no Brasil e 

em 1996 foi sancionada a lei com a obrigatoriedade da distribuição deles pelo Sistema Único 

de Saúde (BRASIL, 1996).  

Após a introdução da terapia antirretroviral altamente ativa (sigla em inglês HAART, 

highly active antiretroviral therapy) a expectativa de vida das pessoas vivendo com HIV/AIDS 

(PVHA) aumentou. Contudo, as complicações relacionadas à AIDS continuaram em ambientes 

com acesso limitado ao diagnóstico, à HAART e a cuidados especializados, resultando em 

imunodepressão grave e infecções oportunistas, por vezes com necessidade de cuidados em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (BARBIER et al., 2020; HUANG et al., 2006; 

CROTHERS et al., 2011). As causas desse estado crítico são variadas. As evidências 

demonstram que as principais são insuficiência respiratória, sepse e doença neurológica 

(CHIANG et al., 2011), sendo que uma grande parte delas precisa de ventilação mecânica 

invasiva (VMI) e terapia de substituição renal (ADLAKHA et al., 2011). 

A necessidade de VMI é um dos importantes preditores de mortalidade em PVHA, 

podendo chegar ao dobro de óbitos comparados com pessoas sem HIV. Em PVHA, é mais 

frequente a ocorrência de pneumonia associada ao ventilador (PATHAK et al., 2012). 

Adicionalmente, PVHA que necessitam de VMI e evoluem a óbito tendem a ter pontuações 

APACHE II mais elevadas e menor contagem média de CD4 na admissão, com uma 

mortalidade de 38,9% (BALKEMA et al., 2015). A infecção pelo HIV por si é um preditor 

independente de mortalidade (odds ratio = 1,78; p = 0,005) após ajuste por idade, antecedentes 

de pneumonia, sepse ou infecção hospitalar (CRIBBS et al., 2015). 
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Após a admissão em UTI, o tempo de permanência de PVHA demonstrou ser pequeno, 

conforme estudos realizados no Brasil, na África do Sul e na Espanha em que a mediana do 

tempo de estadia em UTI foi de cinco dias (FERREIRA et al., 2018; MAPHULA; LAHER; 

RICHARDS, 2020; VIDAL-CORTÉS et al., 2020). Ferreira et al. (2018) realizaram um estudo 

em uma UTI da região Norte do Brasil demonstrando que a maioria das PVHA internadas não 

sobreviveram, sendo que 66,0% dos óbitos ocorreram na primeira semana após a admissão.  

Existem muitos escores prognósticos para quantificar a gravidade da doença, avaliar seu 

prognóstico e direcionar as intervenções terapêuticas. Existem escores que descrevem 

alterações fisiológicas por sistema, fornecendo uma avaliação objetiva da extensão e da 

gravidade da disfunção dos órgãos, como o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), o 

Organ Dysfunction and Infection (ODIN), e o Multiple Organ Dysfunction Score (MODS), que 

podem ser repetidos todos os dias da internação do paciente (KEEGAN; SOARES, 2016; DIAS; 

MATTA; NUNES, 2006). Existem escores que utilizam dados fisiológicos, condições mórbidas 

prévias e informações relativas à natureza da doença atual para prever a probabilidade de óbito, 

esses são coletados no primeiro dia de admissão, o Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE), o Simplified Acute Physiology Score (SAPS), e o Mortality Probability 

Model (MPM), a segunda versão do MPM possibilita que a coleta também ocorra em 72 horas 

após a admissão (LEMESHOW et al., 1994; KEEGAN; SOARES, 2016).  

Apesar dos vários escores prognósticos, há escassez de análises comparativas entre eles, 

voltadas para PVHA. Diante disso, a pergunta norteadora do estudo foi: qual escore prognóstico 

seria mais indicado na predição de risco de óbito em PVHA em UTI? Hipotetizamos que o 

poder discriminatório dos escores prognósticos analisados para prever o desfecho clínico de 

PVHA não é o mesmo, de maneira que existe um escore prognóstico que melhor identifique a 

ocorrência de óbito e de alta nas 24 horas e nas 72 horas com melhor desempenho preditivo 

nessa população.  Esperamos que a identificação do escore que melhor se ajuste às necessidades 

de PVHA em UTI favoreça a tomada de decisão da equipe de saúde e os prognósticos dessas 

pessoas. 

 

 

1.1 JUSTIFICATIVA  

 

 

A infecção pelo HIV continua sendo um desafio fundamental de saúde pública 

(BARBIER et al., 2020). As estatísticas globais de HIV e AIDS revelam que 1,5 milhão de 
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novas infecções ocorreram em 2020, com 680.000 mortes relacionadas à AIDS (UNAIDS, 

2021). No Brasil, desde o início da pandemia até dezembro de 2020 foram notificados 360.323 

óbitos por HIV/AIDS, com 19.625 (5,5%) óbitos na região Norte (BRASIL, 2021).  

A necessidade de cuidados em UTI ocorre desde o início da pandemia (SPRUNG; 

EIDELMAN, 1997) e, mesmo após a disponibilização gratuita da HAART no Brasil (BRASIL, 

1996), a infecção por HIV em estágio avançado continua sendo um motivo comum para 

admissão em UTI (BARBIER et al., 2020).  

Apesar de existirem diversos escores prognósticos disponíveis para quantificar a 

gravidade da doença e direcionar as intervenções terapêuticas em UTI (KEEGAN; SOARES, 

2016), não existe evidência de qual escore é melhor ajustado para PVHA. A adequada aplicação 

do escore mais bem ajustado pode auxiliar na tomada de decisão no momento preciso, o que 

pode influenciar o prognóstico do paciente. Além disso, pode resultar em diminuição do custo 

hospitalar, sendo uma ferramenta necessária para descrever populações de UTI e explicar 

diferenças de mortalidade (RAPSANG; SHYAM, 2014).  

 

 

1.2 HIPÓTESE NULA 

 

 

A hipótese nula (H0) do estudo é de que o poder discriminatório dos escores 

prognósticos analisados para prever o desfecho clínico de PVHA é o mesmo, de maneira que 

não existe um escore prognóstico que melhor identifique a ocorrência de óbito e de alta nas 24 

horas e nas 72 horas de internação.  

 

 

1.3 OBJETIVOS 

 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 

 

Comparar o desempenho de escores prognósticos em PVHA admitidas em UTI nas 24 

horas e nas 72 horas de internação.   
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1.3.2 Objetivos específicos 

 

 

 Descrever os fatores clínicos e laboratoriais de importância prognóstica em PVHA 

admitidas em UTI; 

 

 Descrever possíveis associações entre a causa de admissão na UTI, coinfecções, uso de 

HAART, perda de peso e o resultado do escore prognóstico mais exato; 

 

 Comparar a mortalidade encontrada na população estudada com a mortalidade esperada 

pelos escores APACHE II, SAPS III, ODIN, MPM II Admissão, MPM II 24 e 72 horas, 

SOFA 24 e 72 horas, MODS 24 e 72 horas.  
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2 DESENVOLVIMENTO  

 

 

2.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1.1 Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) causada pelo Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) 

 

 

O agente etiológico da AIDS é um retrovírus designado HIV. O alvo primário da 

infecção pelo HIV é o linfócito T CD4+ devido à afinidade do vírus pelo marcador de superfície 

CD4 (CDC, 1987). O linfócito T CD4+ coordena várias funções imunológicas importantes, e a 

perda dessas funções resulta em comprometimento progressivo da resposta imune. Dessa 

forma, à medida que o número de linfócitos T CD4+ diminui, o risco e a gravidade de doenças 

oportunistas aumentam (CDC, 1992).  

A AIDS, portanto, é uma manifestação clínica avançada do HIV. É caracterizada como 

uma severa imunossupressão, quando a contagem de linfócitos T CD4+ situa-se abaixo de 200 

células por milímetro cúbico de sangue (200 células/mm³), permitindo com isso o 

desenvolvimento de numerosas infecções oportunistas (CDC, 1992; BRASIL, 2018).  

O aparecimento das infecções oportunistas e neoplasia são definidores da AIDS, 

destacando-se a pneumocistose, neuro toxoplasmose, tuberculose pulmonar atípica ou 

disseminada, entre outras. A respeito das neoplasias, as mais comuns são: sarcoma de Kaposi, 

linfoma não Hodgkin e câncer de colo uterino, em mulheres jovens, quando ocorrem essas 

manifestações a contagem de linfócitos T CD4+ situa-se abaixo de 200 células/mm³ (CDC, 

1992; BRASIL, 2018).  

Além das infecções oportunistas e neoplasia, considera-se como critérios definidores da 

AIDS, a perda de peso involuntária maior que 10% do peso corporal basal acompanhada de 

diarreia crônica por mais de 30 dias ou fadiga crônica e febre por mais de 30 dias, denominada 

Síndrome Consumptiva do HIV (CDC, 1992; BRASIL, 2018).  
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2.1.2 Breve histórico e aspectos epidemiológicos do HIV 

 

 

2.1.2.1 HIV no mundo 

 

 

Em 1981 iniciou-se oficialmente a epidemia da AIDS, quando foi publicado pelo 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) o relato de cinco casos de homens jovens 

homossexuais com pneumonia por Pneumocystis carinii confirmada por biópsia em três 

hospitais diferentes em Los Angeles, Califórnia. (CDC, 1981).  

A identificação do agente causal da AIDS ocorreu em 1983, com a descoberta de um 

retrovírus citopático (BARRÉ-SINOUSSI et al., 1983) e, posteriormente denominado vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) do tipo 1 (WEISS, 2008). 

O isolamento do HIV permitiu o desenvolvimento de ensaios para diagnosticar 

infecções; caracterização da história natural do HIV; proteção adicional do suprimento de 

sangue; desenvolvimento de terapias antivirais específicas; e expansão dos critérios de 

vigilância para incluir outras condições indicativas de doença grave por HIV (CDC, 1996). Em 

todo o mundo, o HIV continuou a se espalhar rapidamente, especialmente em populações 

pobres na África, Ásia, América do Sul e Central. O surgimento da pandemia do HIV 

demonstrou a vulnerabilidade das populações mundiais a doenças infecciosas até então 

desconhecidas (CDC, 1996).  

Desde o início da pandemia até 2020, cerca de 79,3 milhões de pessoas foram infectadas 

pelo HIV e 36,3 milhões morreram de doenças relacionadas à AIDS (UNAIDS, 2021). O último 

relatório do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/Aids (sigla em inglês UNAIDS, 

Joint United Nations Programme on HIV/Aids) em 2021, estimou 37,7 milhões de pessoas 

vivendo com HIV no ano de 2020 e que aproximadamente 1,5 milhão haviam sido infectadas 

em todo o mundo naquele ano. Ademais, apenas em 2020, foi estimado que 680 mil morreram 

por doenças relacionadas à AIDS. (UNAIDS, 2021). 
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2.1.2.2 HIV no Brasil  

 

 

Os primeiros casos de AIDS no Brasil foram diagnosticados em 1982 (SANTOS et al., 

2002). A partir do eixo Rio de Janeiro-São Paulo, os casos disseminaram-se para as demais 

regiões brasileiras, inicialmente pelas metrópoles regionais, depois em direção aos municípios 

de médio e pequeno porte do interior do país (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001). 

Conforme o último Boletim Epidemiológico de HIV/AIDS (BRASIL, 2021), no ano de 2020, 

foram notificados 32.701 casos de infecção pelo HIV, sendo 4.299 (13,2%) casos na região 

Norte, 8.190 (25,0%) no Nordeste, 11.270 (34,5%) no Sudeste, 5.732 (17,5%) no Sul e 3.210 

(9,8%) no Centro-Oeste.  

Desde o início da epidemia, em 1980, até junho de 2021, foram identificados 1.045.355 

casos de AIDS no Brasil. O país tem registrado, anualmente, uma média de 36,8 mil novos 

casos de AIDS nos últimos cinco anos (BRASIL, 2021).  

A distribuição proporcional dos casos de AIDS, identificados desde 1980 até junho de 

2021, mostrou uma concentração nas regiões Sudeste e Sul do país, correspondendo cada qual 

a 50,6% e 19,8% do total de casos, enquanto as regiões Nordeste, Norte e Centro-Oeste 

corresponderam a 16,5%, 6,9% e 6,2% do total dos casos, respectivamente (BRASIL, 2021).  

Nos últimos dez anos, as taxas de detecção de AIDS apresentaram uma tendência de 

queda nas regiões Sul e Sudeste do país, com 45,6% e 43,0% de decréscimo, respectivamente, 

em 2010, as taxas de detecção dessas regiões foram de 32,4 e 22,5 casos, para 17,6 e 12,8 casos 

por 100 mil habitantes em 2020. Já a região Norte teve decréscimo inferior (10,5%) quando 

comparados os anos de 2010 e 2020, houve 21,9 casos por 100 mil habitantes em 2010, aumento 

para 26,5 casos por 100 mil habitantes em 2014 e redução até chegar a 19,6 casos por 100 mil 

habitantes em 2020 (BRASIL, 2021).  

Em 2020, o ranking das unidades federativas referente às taxas de detecção de AIDS, 

mostrou que os estados do Amazonas, Rio Grande do Sul e Roraima apresentaram as maiores 

taxas, com 28,7, 21,8 e 21,2 casos por 100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 2021). 

Entre as capitais no ano de 2020, apenas Rio Branco e Brasília tiveram taxas de detecção 

de AIDS inferiores à nacional, com 9,7 e 12,4 casos por 100 mil habitantes, respectivamente. 

Enquanto, Manaus apresentou taxa de 45,4 casos por 100 mil habitantes, valor superior ao da 

taxa do Amazonas (45,0 casos/100 habitantes) e 3,2 vezes maior que a taxa do Brasil (14,1 

casos/100 habitantes) (BRASIL, 2021).  
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De 1980 até junho de 2021, foram registrados 688.348 (65,8%) casos de AIDS em 

homens e 356.885 (34,2%) em mulheres. Em 2020, a detecção de AIDS entre homens foi de 

20,5 casos a cada 100 mil habitantes. Já entre as mulheres, observou-se tendência de queda 

dessa taxa nos últimos dez anos, que passou de 16,0 casos por 100 mil habitantes em 2010, para 

8,0 em 2020 (BRASIL, 2021).  

Durante os anos de 1980 e 2020 foram notificados no Brasil 360.323 óbitos tendo o 

HIV/AIDS como causa básica, desse total, 70,3% ocorreram entre homens (n=253.286) e 

29,7% entre mulheres (n=106.902). A razão de sexos do coeficiente de mortalidade observada 

em 2020 foi de 21 óbitos entre homens para dez óbitos entre mulheres, taxa que vem 

apresentando comportamento linear desde 2003 (BRASIL, 2021).  

 

 

2.1.2.3 HIV no Estado do Amazonas e na capital, Manaus 

 

 

O primeiro caso de AIDS no Estado do Amazonas foi em 1986 e, até 1996, foram 

notificados 350 casos e 46 mortes relacionadas à AIDS em 16 municípios. Desde os primeiros 

anos da epidemia de HIV/AIDS no Amazonas houve uma maior proporção da doença entre os 

homens, com uma relação de cinco homens infectados para cada duas mulheres e a maioria dos 

casos de AIDS notificados (74,6%) tinham entre 20 e 39 anos de idade. A principal via de 

transmissão era a sexual, sendo a transmissão entre homens que fazem sexo com homens 

responsável por metade dos casos (BENZAKEN; SARDINHA; CASADO, 1998). 

Uma revisão da literatura descreveu as características epidemiológicas da epidemia de 

HIV/AIDS no Estado do Amazonas entre 2001 e 2012 com dados do sistema de vigilância 

epidemiológica do Ministério da Saúde (MS) e estudos publicados nas bases de dados Medline, 

Web of Science e Scientific Electronic Library Online (SciELO) (OLIVEIRA et al., 2015). 

Observou-se que ao longo dos anos, houve uma tendência de crescimento constante no número 

de municípios do Estado do Amazonas que notificaram casos de AIDS, de 35 em 2001 para 52 

(83,4%) dos 62 municípios em 2012. O número total de casos de AIDS notificados no Estado 

do Amazonas era de 6.255 em 2012. (OLIVEIRA et al., 2015). 

Entre 2001 e 2012 houve um aumento na incidência anual da doença, de 10,3 novos 

casos de AIDS por 100.000 habitantes em 2001 para 21,8 casos por 100,000 habitantes em 

2012. A taxa de incidência de AIDS duplicou em ambos os sexos ao longo do tempo. Nos 

homens essa taxa passou de 12,69 por 100.000 habitantes em 2001 para 30,33 em 2011, 
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enquanto nas mulheres aumentou de 6,80 por 100.000 habitantes em 2001 para 13,17 em 2011. 

Os indivíduos com idade entre 20 e 34 anos representaram a maior parcela (55%) dos casos 

novos de AIDS, seguidos pela faixa de 35 a 49 anos (33%) e a faixa de 15 a 19 anos (3%) 

(OLIVEIRA et al., 2015). 

Em 2012, 46 dos 62 municípios (74,2%) relataram óbitos relacionados à AIDS. A cidade 

de Manaus registrou 85,9% das mortes relacionadas à AIDS, enquanto as cidades e municípios 

do interior responderam a 14,1%. O número de mortes anuais por doenças relacionadas à AIDS 

aumentou entre 2001 e 2012, de 102 mortes para 216, respectivamente. As taxas de incidência 

de mortalidade também aumentaram de 3,51 casos por 100.000 habitantes em 2001 para 6,01 

casos por 100.000 habitantes em 2012. Os resultados indicaram que, na terceira década, a 

epidemia de HIV/AIDS na Amazônia estava longe de ser estabilizada, exibiu crescentes taxas 

de incidência e mortalidade por AIDS e diagnósticos tardios (OLIVEIRA et al., 2015). 

De 2010 a 2020 foram notificados no estado do Amazonas pelo Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (Sinan), 9.879 casos de infecção pelo HIV (SES/AM, 2021), destes,  

7.444 (75,4%) eram do sexo masculino e 2.435 (24,6%) do sexo feminino. A razão de sexos 

em 2020 foi de 3,0 (M:F). Em relação à idade, nos casos notificados de 2010 a 2020, a maioria 

dos casos (60,1%) se encontrava nas faixas etárias de 20 a 34 anos (SES/AM, 2021).  

Foram registrados 14.248 casos de AIDS, entre 2010 e 2020. Na distribuição 

proporcional, por regional de saúde, a maioria dos casos de AIDS no estado do Amazonas foram 

da Regional de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro que registrou 88,8% dos casos (SES/AM, 

2021).  

No período de 2010 a 2020, o Amazonas apresentou taxa de detecção (por 100.000 

habitantes) de casos de AIDS maior que a taxa nacional. Em 2020, a taxa de detecção de casos 

de AIDS do Amazonas foi de 27,8. Os municípios de Manaus (46) e Itapiranga (32,5) tiveram 

taxa de detecção maior que a taxa do Estado e a taxa nacional (14,1 casos/100 habitantes) 

(SES/AM, 2021; BRASIL, 2021).  

O Amazonas apresentou, no período de 2010 a outubro de 2020, 3.089 óbitos por AIDS, 

sendo a regional de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro a que apresentou o maior número de 

casos com 2.663 (86,2%) óbitos, provavelmente esse resultado seja devido ao fato de que nessa 

regional tem o maior número populacional, é onde está localizada a cidade de Manaus, capital 

do estado e onde está a Fundação de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira Dourado, 

referência no atendimento à PVHA no estado do Amazonas (SES/AM, 2021).  

Em 2009, foi publicado um estudo que descreveu os casos confirmados de HIV/AIDS 

em Manaus, Amazonas, entre 1986 e 2000 (SILVA et al., 2009). Os dados de 1.400 
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participantes com idade ≥ 13 anos foram coletados a partir dos prontuários do Serviço Estadual 

de Referência. Esses casos ocorreram em 55 (98,2%) dos 56 bairros de Manaus, além de todas 

as seis zonas administrativas (norte, sul, leste, oeste, centro sul e centro oeste). Ao longo do 

período de estudo constatou-se que a taxa de mortalidade diminuiu de 61,3% para 17,8%, assim 

como a razão entre os sexos reduziu para quatro homens a cada mulher (SILVA et al., 2009). 

Somente a partir de meados dos anos 90, a exposição heterossexual foi a forma mais relevante 

de transmissão do HIV, o que resultou em crescimento substancial dos casos de HIV em 

mulheres (RODRIGUES-JÚNIOR; CASTILHO, 2004). A principal via de exposição ao HIV 

durante todo o período estudado foi a sexual. Houve alto índice de diagnóstico tardio realizado 

na fase sintomática da AIDS, ocorreu em 944 (69,1% / 1366) casos. Esse estudo revelou que a 

infecção pelo HIV em Manaus se espalhou de forma lenta e progressiva da área central da 

cidade em direção ao sul, norte, leste e oeste (SILVA et al., 2009). 

Entre 2011 e 2014 foi realizada uma coorte restrospectiva com 120 PVHA co-infectados 

com tuberculose (TB) e admitidos em UTI na cidade de Manaus (FERREIRA et al., 2018). O 

estudo teve como objetivo identificar os fatores preditivos de mortalidade nesses pacientes. A 

idade média foi de 37,0 ± 11,7 anos e 84 (70%) eram do sexo masculino. O principal motivo 

da admissão na UTI foi insuficiência respiratória aguda (em 98 pacientes/80,0%). Dos 120 

pacientes avaliados, 94 (78,3%) morreram e 62 (66,0%) desses óbitos ocorreram na primeira 

semana após a internação. Dados sobre ventilação mecânica invasiva (VMI) e síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA) estavam disponíveis para 86 e 67 pacientes, 

respectivamente. Desses, 75 (87,2% / 86) foram submetidos a VMI e 48 (71,6% / 67) 

apresentaram SDRA. A mediana da pontuação obtida no APACHE II foi de 18 (intervalo 

interquartil: 5-35). Os fatores que se relacionaram independentemente com a mortalidade foram 

VMI [razão de risco (RR) = 0,10; IC95%: 0,02-0,45; p = 0,002], hipo albuminemia (RR = 0,47; 

IC95%: 0,26-0,85; p = 0,013) e baixa contagem de CD4 (< 200 células/mm3; RR = 0,26; 

IC95%: 0,08-0,87; p = 0,02). Foi observada elevada mortalidade precoce em pacientes com 

coinfecção por TB/HIV admitidos na UTI e os fatores preditores de mortalidade nessa 

população foram VMI, hipo albuminemia e imunodepressão grave (FERREIRA et al., 2018). 

Em 2019 foi publicado um estudo transversal não randomizado a respeito das 

percepções de PVHA sobre a qualidade dos serviços de saúde em Manaus, Amazonas, e a 

adesão à HAART. A amostra incluiu 812 pacientes, sendo 410 entrevistados no hospital central 

e, 402 entrevistados em quatro unidades de saúde descentralizadas. A média de idade foi de 

38,5 anos e a maioria era do sexo masculino (62,89%). A contagem de células CD4 foi ≥ 

200/mm3 (62,91%/ 713) na maior parte dos pacientes, assim como a carga viral do último 
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exame de sangue apresentou-se ≤ 1000 mL em 76,8% (521/678) dos pacientes. Observou-se 

maior satisfação entre os pacientes das unidades descentralizadas (Hospital Central: 81%; 

Unidades de Saúde Descentralizadas: 86%; p= 0,0003). A média de tempo da consulta mais 

próxima disponível no hospital central foi superior às unidades descentralizadas (69,50 x 31,28 

dias; p <0,001). Os pacientes que classificaram a qualidade geral dos serviços como "excelente" 

tiveram quase duas vezes mais chances de aderir à HAART do que os pacientes que estavam 

menos satisfeitos ou nada satisfeitos (odds ratio ajustada: 1,99; IC 95%: 1,02–3,89; p = 0,043). 

Embora muitos fatores possam contribuir ou não para o paciente aderir à HAART e estejam 

fora do controle do centro de saúde, as descobertas do estudo destacaram que os centros de 

saúde podem cooperar para o aumento da adesão à HAART (LEON et al., 2019).  

 

 

2.1.3 Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e PVHA 

 

 

A UTI é o local destinado a prestar cuidados intensivos à pacientes graves ou 

potencialmente graves com descompensação de um ou mais sistemas orgânicos que necessitam 

de tratamento durante 24 horas, com monitorização contínua, equipamentos específicos e outras 

tecnologias destinadas ao diagnóstico e ao tratamento desses pacientes, esse setor conta com 

uma equipe multiprofissional, destinada a realizar os atendimentos especializados. Essas 

unidades correspondem em torno de 5 a 10% dos leitos de um hospital (ULTRA, 2009; 

MARQUES; SOUZA, 2010).   

Em ambientes ou grupos sociológicos com acesso limitado ao diagnóstico, à HAART e 

aos cuidados posteriores especializados – migrantes, moradores de rua e outros indivíduos sem 

cobertura adequada de seguro de saúde, a infecção avançada pelo HIV continua sendo uma 

causa comum de internação em UTI (BARBIER et al., 2020). 

Após a introdução da HAART, em 1996, o HIV se tornou uma doença crônica, 

permitindo o envelhecimento desses pacientes. Em contra partida, com o avançar da idade 

surgem as comorbidades e embora as infecções oportunistas, bacterianas e pneumonias sejam 

responsáveis pela maioria das internações na UTI, a progressão da doença pelo HIV e o 

desenvolvimento de morbidades não relacionadas ao HIV/AIDS podem levar a contínuas 

necessidades de cuidados críticos e crescente proporção de admissões na UTI. Apesar da 

sobrevivência na UTI ter melhorado desde a primeira era da epidemia do HIV, a mortalidade 
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dos pacientes internados na UTI ainda permanece em torno de 30% (AKGÜN; PISANI; 

CROTHERS, 2011). 

Um estudo retrospectivo realizado por meio do registro nacional holandês, entre 1997 e 

2014, determinou os principais motivos de admissão de PVHA em UTI e as tendências ao longo 

do tempo (HUSON et al., 2016).  As características de 1.127 PVHA em UTI foram comparadas 

com 4.479 pacientes controles sem AIDS, pareados por idade, sexo, tipo e ano de admissão. As 

PVHA eram mais jovens e mais propensos a serem homens do que pacientes sem AIDS (p 

<0,0001). Os principais diagnósticos de internação de PVHA foram infecção respiratória 

(28,6%) e sepse (16,9%), menos comuns nos controles (7,7% e 7,5%, respectivamente; ambos 

p <0,0001).  As PVHA apresentaram maiores taxas de comorbidades crônicas, como doença 

pulmonar obstrutiva crônica (7,6% vs. 3,2%; p <0,0001), insuficiência renal crônica (7,2% vs. 

4,6%; p = 0,0005), insuficiência respiratória crônica (9,9% vs. 6,5%; p <0,0001), neoplasia 

(3,7% vs. 2,1%; p = 0,0015) e malignidade hematológica (7,5% vs. 2,6%; p <0,0001). A 

gravidade da doença, conforme expressa pela mediana do escore APACHE II, foi 

significativamente maior nas PVHA em comparação com os controles pareados (20 [intervalo 

interquartil, 14-26] vs. 16 [intervalo interquartil, 11-23]; p <0,001). A mediana de tempo de 

permanência na UTI foi maior nas PVHA (2.54 [intervalo interquartil, 0.84-6.99] vs. 1.90 

[intervalo interquartil, 0.88-5.13]; p = 0,001), assim como a mortalidade na UTI (18.2% vs. 

12.8%; p <0.0001) e a mortalidade hospitalar (28.2% vs. 17.8%; p <0.0001) foram 

significativamente maiores nas PVHA. Com o tempo, a proporção de PVHA admitidas com 

infecção diminuiu (75% em 1999 para 56% em 2013). A mortalidade diminuiu em PVHA (39% 

em 1999 para 16% em 2013), tanto em pacientes com ou sem infecção associada. A prevalência 

de internações devido às infecções associadas apresentou redução, porém ainda são o principal 

motivo de admissão de PVHA em UTI. Segundo o estudo, durante o período de disponibilidade 

da HAART, o resultado das PVHA seguiu melhorando, e a mortalidade está alcançando níveis 

semelhantes aos dos pacientes sem AIDS que internam na UTI (HUSON et al., 2016).  

Entre 2014 e 2015, foi realizado um estudo em seis hospitais de alta complexidade em 

Medellín, na Colômbia (ÁLVAREZ BARRENECHE et al., 2017). Nesse estudo foram 

relatadas as características clínicas, as causas de internação e as taxas de mortalidade de PVHA. 

Foram incluídos 551 PVHA, destes, 76% (419) eram do sexo masculino, com idade média de 

37 anos (intervalo interquartil 30-49). Em 68,9% (380) dos pacientes o diagnóstico de HIV foi 

realizado em estágio avançado da doença (<200 células CD4 / μL e / ou entidades definidoras 

de AIDS). O principal motivo de hospitalização foi uma doença definidora de AIDS, seguindo 

os critérios definidos pelo CDC: neoplasia, perda de peso involuntária maior que 10% do peso 
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corporal basal acompanhada de diarreia crônica por mais de 30 dias, fadiga crônica e febre por 

mais de 30 dias (CDC, 1992), que correspondeu a 54,6% (301/551) dos pacientes, e a 

tuberculose foi a doença oportunista mais frequente nesse grupo (42,5%, 128/301), seguindo 

das afecções não relacionadas ao HIV, com as infecções bacterianas predominando em 11% 

(62/551) das hospitalizações. Foi necessária a internação na UTI em 10,3% (57) dos pacientes, 

destes, 33,3% (19) tinham tuberculose. O tempo médio de internação foi de 14 dias (intervalo 

interquartil 8–23) e 14,3% (79) dos pacientes precisaram de nova admissão no hospital. A 

mortalidade global foi de 5,4% (30/551 pacientes). Dos pacientes que evoluíram para óbito, 

70% (n = 21) tinham diagnóstico prévio de HIV, 52,4% (n = 11) estavam fazendo uso de 

HAART e 38,1% (n = 8) estavam em acompanhamento em um programa de HIV. Os autores 

relatam ainda que 96,6% (n = 28) das PVHA que morreram tinham menos de 50 células CD4 / 

μL, 80% (n = 24) haviam sido admitidos por uma doença definidora de AIDS e 36,6% (11 

pacientes) tinham duas ou mais doenças oportunistas (ÁLVAREZ BARRENECHE et al., 

2017). 

Um estudo realizado em Moscou analisou retrospectivamente a internação de pacientes 

em uma UTI especializada em infecção grave pelo HIV, entre 2014 e 2016 (KOZHEVNIKOVA 

et al., 2018). Eles analisaram a apresentação mais comum de doenças secundárias ao HIV, com 

dados disponíveis de pacientes com HIV na Rússia, de 1993 a 1997. O estudo teve por objetivo 

analisar a incidência e a prevalência de doenças e comorbidades oportunistas em pacientes 

internados em UTI. O estudo demonstrou que o número de PVHA tratados aumentou de 455 

para 852 e a taxa de mortalidade no departamento diminuiu de 64,8% para 50,2%. As infecções 

oportunistas observadas foram citomegalovírus, pneumocistose, pneumonia, candidíase 

esofágica, tuberculose e toxoplasmose cerebral. As comorbidades mais comuns foram hepatite 

C crônica e a forma mista de hepatite crônica com complicações por cirrose. Pneumonia 

bacteriana e encefalite de origem desconhecida ocorreram significativamente. A comparação 

de doença secundária desde o início dos anos 90 revelou um aumento significativo de 

toxoplasmose cerebral (de 1,7% para 10,4%), pneumocistose (de 5,2% para 16,0%) e encefalite 

de etiologia não especificada (de 13,8% para 39,4%). Os autores concluíram que a gravidade 

das doenças oportunistas entre as PVHA aumentou (KOZHEVNIKOVA et al., 2018).   

Afim de descrever o padrão de apresentação de PVHA em UTI e determinar os fatores 

que podem influenciar a sobrevida à alta da UTI, foi realizado em 2017 um estudo retrospectivo 

com os prontuários médicos de 204 PVHA e admitidas na UTI de um hospital universitário na 

África do Sul (MAPHULA; LAHER; RICHARDS, 2020). A idade média dos pacientes foi de 

40,0 (±11,8) anos, sendo a maioria do sexo feminino (n=121; 59,3%). Os motivos mais comuns 
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de admissão nesse setor foram, respectivamente, as doenças relacionadas à sepse (n=95; 

46,6%), os cuidados pós-operatórios (n=69; 33,8%) e as doenças não relacionadas à sepse (n = 

40; 19,6%). O tempo de permanência na UTI, conforme descrito em mediana, foi de cinco dias 

(intervalo interquartil 2-9 dias). A mortalidade na UTI foi de 33,3% (n=68). Quando comparada 

a mortalidade na UTI entre pacientes HIV positivos e negativos, constatou-se que a mortalidade 

geral foi significativamente maior entre pacientes HIV positivos do que em pacientes HIV 

negativos (n=68/204; 33,3% vs. n= 131/699; 18,7%; p= 0,00001). Na análise univariada dos 

dados, os fatores associados à mortalidade na UTI foram: idade (p = 0,039), categoria primária 

de diagnóstico (p <0,05), sepse adquirida durante a permanência na UTI (p = 0,012), 

administração de inotrópicos / vasopressores (p < 0,001), ventilação mecânica (p <0,001), 

hemodiálise (p = 0,001), contagem de células CD4 (p = 0,011), escore Acute Physiology and 

Chronic Health Assessment (APACHE) II (p <0,001), escore Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA) (p <0,001) e tempo de permanência na UTI (p = 0,040). Aqueles que 

contraíram sepse durante a permanência na UTI tiveram quase quatro vezes mais chances de 

vir a óbito (odds ratios 3,80; IC 95% 1,32-11,0; p = 0,012), ao passo que os pacientes que 

precisaram de apoio inotrópico / vasopressor aumentaram essas chances em aproximadamente 

17 vezes (odds ratios 16.5 (6.7–40.9); p <0.001), de VMI em 12 vezes (odds ratios 12.2 (3.6–

40.9); p <0.001), e de hemodiálise em 3 vezes (odds ratios 2.74 (1.5–5.0); p = 0.001). Para cada 

aumento de uma unidade no escore APACHE II, a probabilidade de mortalidade na UTI 

aumentou 11% (odds ratios 1,11; IC95% 1,07-1,15; p <0,001), enquanto para cada aumento de 

1 unidade no escore SOFA, houve um aumento de 27% na probabilidade de mortalidade na 

UTI (odds ratios 1,27; IC95% 1,17-1,38; p <0,001) (MAPHULA; LAHER; RICHARDS, 

2020).  

Para descrever a epidemiologia de doenças críticas durante a era da HAART e 

identificar preditores de mortalidade hospitalar, foi realizado um estudo retrospectivo, entre 

2000 e 2014, com PVHA e internadas nas UTIs de dois hospitais espanhóis (VIDAL-CORTÉS 

et al., 2020). Foram incluídas 283 internações durante o período estudado. A principal causa de 

admissão foi sepse grave / choque séptico (49,5%), seguida por internações de origem 

cardiológica (19,4%).  A permanência na UTI e no hospital, descrito em mediana, foi de 5 e 18 

dias, respectivamente. A mortalidade hospitalar foi de 32,9% (IC95%: 21,2-38,5). As PVHA 

que sobreviveram à internação hospitalar, receberam HAART com mais frequência que os 

pacientes que morreram (58,9% vs. 46,2%; p <0,01), apresentaram maior contagem de células 

CD4 (204,0 [74,0, 493,5] vs. 80,0 [29,0, 236,5] células/mL; p <0,01) e menor carga viral (2,6 

[0,0, 5,0] vs. 4,5 [1,1, 5,5] log; p = 0,02). Na análise univariada, alguns fatores como a admissão 
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em outro local que não seja o departamento de emergência (odds ratios 3,64; IC 95% 1,30-

10,20; p = 0,01), a existência de doença hepática moderada a grave (odds ratios 5,65; IC 95% 

1,11-28,87; p = 0,04), o escore APACHE II (odds ratios 1,14; IC 95% 1,04-1,26; p <0,01) e o 

escore SOFA em 72 horas (odds ratios 1,19; IC 95% 1,02-1,40; p = 0,03) mantiveram uma 

relação estatisticamente significante com a mortalidade hospitalar (VIDAL-CORTÉS et al., 

2020).  

 

 

2.1.4 Escores prognósticos para pacientes críticos 

 

 

Pacientes em tratamento nas UTIs apresentam considerável instabilidade clínica e 

fisiológica (JEONG, 2018).  A avaliação clínica precisa, pode contribuir não apenas para a 

previsão prognóstica e para a tomada de decisão terapêutica, mas também para a comparação 

do desempenho da UTI ou da qualidade dos serviços de terapia intensiva (JEONG, 2018). Dessa 

forma, quando os serviços de assistência estão apoiados em um julgamento clínico preciso, há 

um grande impacto na recuperação desses pacientes (JEONG, 2018).  

Os sistemas de pontuação de gravidade ou escores prognósticos são comumente usados 

em ambientes de cuidados intensivos e, desde a sua introdução nos anos 80, vários modelos 

foram desenvolvidos (JEONG, 2018; FLEIG et al., 2011). Os primeiros escores prognósticos 

na UTI possibilitaram que os pesquisadores corrigissem diferenças nas coortes e em itens como 

idade, sexo, tempo no hospital antes da internação na UTI, biomarcadores selecionados 

(eletrólitos, lactato, etc.) e medidas fisiológicas (pressão arterial, temperatura, etc.) que foram 

cuidadosamente escolhidos em um rígido processo estatístico, o que levou a um conjunto 

padronizado de variáveis, todas documentadas no processo para impactar a sobrevivência 

(FLAATTEN; CHRISTIANSEN, 2019).  

Essa maneira padronizada de descrever coortes de UTI por meio de escores de gravidade 

de doenças ganhou aceitação geral, pois na atualidade a maioria das UTIs utilizam um ou mais 

escores prognósticos para descrever seus pacientes e estimar a mortalidade (FLAATTEN; 

CHRISTIANSEN, 2019). Os dados desses pacientes são geralmente coletados em registros 

médicos eletrônicos que fornecem todos as informações necessárias para calcular a pontuação 

do escore selecionado. A maioria dos escores prognósticos é baseada na coleta de dados das 

primeiras 24 horas após a admissão do paciente, entretanto, existem também escores 

prognósticos fundamentados na coleta de dados durante o período de internação na UTI, ambos 
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são válidos apenas para o período proposto (FLAATTEN; CHRISTIANSEN, 2019; FLEIG et 

al., 2011; RAPSANG; SHYAM, 2014). No decorrer dos anos, os escores prognósticos 

progrediram e hoje não apenas coletam os dados fisiológicos, mas também os dados presentes 

na admissão, como o estado de saúde pré-admissão no paciente e os fatores de admissão 

(FLAATTEN; CHRISTIANSEN, 2019).  

Em terapia intensiva os principais objetivos dos escores prognósticos são: estimar o 

prognóstico antes do início do tratamento; avaliar tão objetiva quanto possível a gravidade da 

doença; estabelecer a resposta terapêutica no curso da doença; analisar custo-benefício; realizar 

controle de qualidade através da comparabilidade do sucesso do tratamento; avaliar novas 

terapias através da classificação padronizada de pacientes no contexto de estudos clínicos 

(FLEIG et al., 2011).  

Os pacientes admitidos em UTI mudaram muito na última década e provavelmente 

continuarão a fazê-lo nas próximas décadas. Por isso, os escores prognósticos devem ser 

testados e atualizados, sendo uma responsabilidade coletiva. Eles são um instrumento 

importante, usado diariamente que favorecem desde a classificação da gravidade da doença até 

a avaliação de novas terapias no contexto de estudos. Além disso, permitem apresentar estados 

complexos de maneira simplificada e uniforme (FLEIG et al., 2011; FLAATTEN; 

CHRISTIANSEN, 2019).  

Existem os escores prognósticos para avaliação única, por exemplo, nas primeiras 24 

horas após a admissão na UTI e os escores prognósticos de monitoramento do curso (ou 

dinâmicos), avaliados diariamente ou conforme a necessidade (FLEIG et al., 2011). 

Na prática clínica, os escores são classificados em dois tipos: escores baseados no 

modelo de predição do prognóstico pela gravidade da doença (variáveis fisiológicas, condições 

mórbidas prévias e variáveis relacionadas à morbidade que determinou a internação), a exemplo 

dos escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) (KNAUS et al., 

1985); Simplified Acute Physiology Score (SAPS III) (HIGGINS et al., 2007); e Mortality 

Probability Models (MPM III) (MORENO et al., 2005). E aqueles baseados na presença de 

disfunção orgânica como Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA) (VINCENT et al., 

1998); Organ Dysfunction and Infection (ODIN) (FAGON et al., 1993); e o Multiple Organ 

Dysfunction Score (MODS) (MARSHALL et al., 1995). 
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2.1.4.1 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)  

 

 

 O primeiro escore criado foi o APACHE, em 1981, quando os autores descreveram o 

seu desenvolvimento e a validade inicial desse escore de classificação fisiologicamente baseado 

para medir a gravidade da doença em grupos de pacientes críticos. O estudo envolveu 582 

pacientes admitidos em UTI de hospital universitário e 223 pacientes admitidos em UTI de 

hospital comunitário. O APACHE classificou de forma confiável todos os pacientes admitidos 

em UTI. Nos estudos de validação com essas 805 admissões, o escore APACHE demonstrou 

concordância consistente com o esforço terapêutico e a mortalidade subsequente (KNAUS et 

al., 1981).  

No entanto, apesar do esforço na criação de um escore de uniformização dos pacientes 

críticos, logo após os primeiros testes ficou evidenciada a sua fragilidade para diversas 

populações, além de importantes limitações do seu uso como prognóstico e preditor da 

gravidade dos pacientes admitidos na UTI. Então em 1985 surgiu a segunda versão do escore, 

o APACHE II. Foi desenvolvido através de base de dados de 5.815 pacientes em 13 UTIs de 

hospitais dos Estados Unidos, no período de 1979 a 1982 (KNAUS et al., 1985).  

O APACHE II usa uma pontuação (0 a 71 pontos)  com base nos valores iniciais de 12 

medições clínicas de rotina nas primeiras 24 horas de internação na UTI (temperatura, pressão 

arterial média, frequência cardíaca, frequência respiratória, pH arterial, sódio, potássio, 

creatinina, hematócrito, leucócitos, fração inspirada de oxigênio e escala de coma de Glasgow), 

a idade (de 1 a 6 pontos são acrescidos para pacientes acima de 44 anos) e o estado prévio de 

saúde (nefropata, cardiopata, imunocomprometido, etc) para fornecer uma medida geral da 

gravidade da doença. De acordo com a pontuação obtida pode-se estimar a mortalidade 

hospitalar de pacientes cirúrgicos e não cirúrgicos. Escores mais altos correspondem a doença 

mais grave e um maior risco de morte. É um dos escores mais utilizado nas UTIs do mundo 

todo devido à facilidade e mensurabilidade de sua utilização, e mais importante, aos seus 

resultados com base estatística (KNAUS et al., 1985). 
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2.1.4.2 Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 

 

 

O SAPS foi desenvolvido na década de 80, por meio de estudo com 679 pacientes 

consecutivos admitidos em oito UTIs francesas.  Foram utilizadas 14 variáveis clínicas para 

desenvolver um escore prognóstico de pontuação simples, refletindo o risco de morte em 

pacientes em UTI.  Os dados foram coletados nas primeiras 24 horas após a internação na UTI. 

Identificaram que o SAPS classificou corretamente os pacientes em grupos com maior 

probabilidade de morte, independentemente do diagnóstico. A mortalidade aumentou de 0 a 

80% com o aumento do SAPS. Além disso, comparou-se favoravelmente ao escore Acute 

Physiology Score (APS), um escore prognóstico de pontuação mais complexo, em que a 

sensibilidade e a especificidade foram de 0,56 e 0,82, respectivamente, para o APS no ponto de 

corte de 14 pontos e 0,69 e 0,69 para o SAPS no ponto de corte de 12 pontos (LE GALL et al., 

1984). A primeira versão do SAPS, contudo, demonstrava limitações, pois a sua aplicação não 

permitia o uso indiscriminado em diversas populações (LE GALL et al., 1994).  

Na década de 90, a mesma equipe desenvolveu e validou a segunda versão do SAPS, 

usando dados de internações consecutivas em 137 UTIs médica e/ou cirúrgica em 12 países da 

Europa e da América do Norte. Esta análise envolveu 13.152 pacientes que foram divididos 

aleatoriamente em amostras de desenvolvimento (65%) e validação (35%) (LE GALL et al., 

1994).  

O SAPS II inclui apenas 17 variáveis: 12 variáveis fisiológicas, idade, tipo de admissão 

(cirúrgica programada, cirúrgica não programada ou médica) e três variáveis subjacentes à 

doença (síndrome da imunodeficiência adquirida, câncer metastático e malignidade 

hematológica). Os testes de adequação indicaram que o modelo teve bom desempenho na 

amostra de desenvolvimento e foi bem validado em uma amostra independente de pacientes (p 

= 0,883 e p = 0,104 nas amostras de desenvolvimento e validação, respectivamente). A área sob 

a curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi de 0,88 na amostra de desenvolvimento 

e 0,86 na amostra de validação. Baseado em sua grande amostra internacional, o SAPS II 

permite fornecer uma estimativa do risco de morte sem precisar especificar um diagnóstico 

primário (LE GALL et al., 1994).  

Em 2002, iniciou-se a coleta de dados para a formação e desenvolvimento da terceira 

versão do SAPS, o SAPS III. A primeira parte do estudo de coorte multinacional prospectivo e 

multicêntrico foi publicada em 2005. Ele envolveu 307 UTIs em 35 países e com um total de 

19.577 pacientes. Os dados foram coletados na admissão na UTI, no primeiro, segundo, terceiro 
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e no último dia de internação na UTI. Os dados incluíram informações sociodemográficas, 

condições crônicas, informações diagnósticas, distúrbios fisiológicos na admissão na UTI, 

quantidade e gravidade de disfunções orgânicas, tempo de permanência na UTI e no hospital e 

status vital na UTI e alta hospitalar. Esse estudo avaliou o desempenho prognóstico do SAPS 

II, que foi considerado baixo, com diferenças significativas entre as taxas de mortalidade 

observadas e esperadas para a coorte geral e quatro (de sete) regiões definidas, e baixa 

calibração para a maioria dos subgrupos testados. Concluíram que o estudo SAPS III forneceu 

um banco de dados multinacional de alta qualidade, refletindo a heterogeneidade dos casos e 

tipologia da UTI. O fraco desempenho do SAPS II nesta coorte evidenciou a necessidade de 

desenvolvimento de um novo escore prognóstico de ajuste de risco para pacientes críticos 

(METNITZ et al., 2005).  

A segunda parte do estudo também foi publicada em 2005 e teve como objetivo 

desenvolver um modelo para avaliar a gravidade da doença e prever o status vital na alta 

hospitalar através dos dados de admissão na UTI. Esse estudo de coorte prospectivo e 

multicêntrico, com 16.784 pacientes, em 303 UTIs, avaliou dados de admissão na UTI 

(registrados em +/- uma hora), descreveu as condições e as doenças crônicas prévias, as 

circunstâncias relacionadas e a desordem fisiológica na admissão.  Foram selecionadas vinte 

variáveis para o modelo final, que apresentou boa discriminação (área sob a curva ROC 0.848), 

sem grandes diferenças entre as tipologias dos pacientes (estado cirúrgico, trauma e 

infecção). Cada variável recebe uma pontuação conforme a gravidade do distúrbio fisiológico 

analisado nas primeiras 24 horas de internação, em que o menor valor atribuído pelo escore é 

16 e o maior é 217 pontos. O SAPS III provou ser mais eficaz e satisfatório como prognóstico 

de gravidade na avaliação dos pacientes da UTI e o seu banco de dados multinacional tornando-

o mais representativo da realidade, já que esses dados foram separados por regiões 

socioeconômicas da geografia terrestre, permitindo a possibilidade de seu uso em diversas 

populações, apesar da heterogeneidade (MORENO et al., 2005; SILVA JR et al., 2010).  

 

 

2.1.4.3 Mortality Probability Model (MPM) 

 

 

  O MPM foi desenvolvido em 1985, com base nos dados de admissão e após o período 

de 24 horas na UTI de 755 pacientes em um único hospital. Esse modelo utiliza regressão 

logística múltipla para atribuir pesos a variáveis selecionadas para predição de mortalidade 
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hospitalar. Considerou sete variáveis de admissão, nenhuma das quais dependente do 

tratamento, e sete variáveis de 24 horas, refletindo tratamentos e condições dos pacientes na 

UTI.  As variáveis preditivas são selecionadas por meio de uma pesquisa em computador e 

apresenta um nível de probabilidade como resultado, ao invés de uma pontuação absoluta, 

tornando-o distinto de outros escores prognósticos (LEMESHOW et al., 1985). 

Em 1993 foi realizado um estudo prospectivo e multicêntrico para desenvolver e validar 

a segunda versão do escore MPM (MPM II). O objetivo foi estimar a probabilidade de 

mortalidade hospitalar às 48 e 72 horas na UTI e testar se o 24-hr Mortality Probability Model 

(MPM24), desenvolvido para uso em 24 horas na UTI e que poderia ser usado diariamente além 

de 24 horas. O estudo incluiu seis UTIs médicas e cirúrgicas de adultos em Massachusetts e 

Nova York ajustadas para refletir 137 UTIs em 12 países, com dados de internação de 6.290 

pacientes, destes, 3.023 e 2.233 pacientes tiveram seus dados coletados em 48 e 72 horas, 

respectivamente. Foram excluídos pacientes com idade <18 anos, com queimadura, com 

coronariopatia e pacientes pós cirurgia cardíaca. Os modelos compreendem cinco variáveis 

medidas no momento da admissão na UTI e oito variáveis verificadas no intervalo de 24 

horas. O MPM24 demonstrou baixa calibração e discriminação em 48 e 72 horas. O MPM48 e 

o MPM72 calibraram-se bem com seus respectivos períodos e foram projetados para uso em 

momentos específicos. Ficou claro que os modelos desenvolvidos para determinado período 

não são transferíveis sem modificações para outros períodos em pacientes de UTI 

(LEMESHOW et al., 1994). 

Entre 2001 e 2004 foi analisada retrospectivamente uma amostra de 124.855 pacientes 

internados em 135 UTIs de 98 hospitais com o objetivo de atualizar o escore MPM na admissão 

na UTI (MPM0-II) usando dados contemporâneos. Foram utilizadas análise univariada e 

regressão logística multivariada para identificar os fatores de risco associados à mortalidade 

hospitalar. Cerca de 74.578 prontuários (59,7%) foram utilizados para o desenvolvimento do 

modelo e 50.307 (40,3%) para validação. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 13,8% vs. 

20,8% (p <0.001) na coorte MPM0-II.  Todas as variáveis MPM0-II permaneceram associadas 

à mortalidade. Houve influência dos resultados individuais com relação ao tempo de espera 

antes da admissão na UTI e da localização antes da internação na UTI, porém não melhorou a 

discriminação ou a calibração do modelo. Constataram que escore MPM0-III calibra bem por 

comparação gráfica da mortalidade real versus a esperada, taxa de mortalidade global 

padronizada (1,018; intervalo de confiança de 95%, 0,996-1,040) e uma estatística de boa 

qualidade do ajuste de Hosmer-Lemeshow (11,62; p = 0,31).  A área sob a curva ROC do 

MPM0-III foi de 0,823 (intervalo de confiança de 95%, 0,818 a 0,828). Portanto, através do 
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tamanho de amostra maior e da adição de novas variáveis, o MPM0-III forneceu comparações 

mais precisas dos resultados reais versus esperados na UTI (HIGGINS et al., 2007).  

 

 

2.1.4.4 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 

 

 

O SOFA foi desenvolvido na década de 90, descreve o grau de disfunção orgânica ao 

longo do tempo, inicialmente criado para pacientes em sepse. É um escore de predição de 

mortalidade baseado no grau de disfunção de seis sistemas orgânicos: cardiovascular, 

respiratório, hepático, hematológico, neurológico e renal. São atribuídas pontuações entre zero 

(normal) e quatro (mais anormal) a cada um desses sistemas, o somatório proporciona um 

escore SOFA total. O escore é calculado na admissão e a cada 24 horas até a alta, usando os 

piores parâmetros medidos nas 24 horas anteriores. As pontuações podem ser usadas de várias 

maneiras, incluindo: pontuações individuais para cada órgão para determinar a progressão da 

disfunção orgânica; soma das pontuações em um único dia de UTI; soma das piores pontuações 

durante a internação na UTI. O escore SOFA estratifica o risco de mortalidade em pacientes 

internados em UTI sem restringir os dados utilizados aos valores de admissão. Por tanto, esse 

escore prevê risco de mortalidade para pacientes na UTI com base em resultados laboratoriais 

e clínicos (MEDLEJ, 2018; ELOVIC; POURMAND, 2019).  

As variáveis dos seis sistemas que compõem esse escore foram selecionadas por um 

grupo de trabalho da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (VINCENT et al., 1996).  No 

estudo prospectivo e multicêntrico para validação inicial, que incluiu quarenta UTIs em 16 

países, com 1449 pacientes, o tempo médio de permanência na UTI foi de cinco dias e taxa de 

mortalidade foi de 22%. A disfunção de múltiplos órgãos e os altos escores de SOFA para 

qualquer órgão individual foram associados ao aumento da mortalidade. Em um subgrupo de 

544 pacientes que permaneceram na UTI por pelo menos uma semana, os escores respiratórios, 

cardiovasculares e neurológicos apresentarem-se maiores do que nos outros pacientes. Neste 

subgrupo, a pontuação total do SOFA aumentou em 44% dos não sobreviventes, mas em apenas 

20% dos sobreviventes (p <0,001). Em contrapartida, a pontuação total do SOFA diminuiu em 

33% dos sobreviventes, em comparação com 21% dos não sobreviventes (p <0,001). O estudo 

constatou que o escore SOFA teve uma boa correlação com disfunção / falha de órgãos em 

pacientes críticos (VINCENT et al., 1998).  
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O escore SOFA também foi validado prospectivamente em um estudo de coorte 

observacional com 352 pacientes internados na UTI de um hospital universitário na Bélgica. 

Na análise univariada, os escores médios e mais altos do SOFA tiveram a correlação mais forte 

com a mortalidade (odds ratio = 3.06, 1.59; p <0,001). A área sob a curva ROC foi 

significativamente maior para o escore SOFA mais alto do que para o escore SOFA inicial (0,90 

vs. 0,79; P <0,001). Certificou-se, portanto, que o escore SOFA é um bom indicador de 

prognóstico (FERREIRA et al., 2001).  

 

 

2.1.4.5 Organ Dysfunction and Infection (ODIN) 

 

 

ODIN é um instrumento de avaliação de pacientes baseado na presença de disfunção 

orgânica e/ou infecção, que demonstra a probabilidade de sobrevivência dos pacientes 

internados em UTI, de acordo com a falência orgânica (FAGON et al., 1993; DIAS; MATTA; 

NUNES, 2006).  

A sensibilidade, especificidade e precisão geral do modelo ODIN foram avaliadas no 

estudo prospectivo envolvendo 1070 pacientes da UTI geral de um hospital universitário em 

Paris. Durante as primeiras 24 horas de internação foram registradas a presença ou ausência de 

disfunção em seis sistemas orgânicos: respiratório, cardiovascular, renal, hematológico, 

hepático e neurológico, e/ou infecção. Na análise univariada, foi encontrada uma forte 

correlação entre o número de ODIN (número de disfunções orgânicas) e a taxa de mortalidade 

(0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7 vs. 2,6, 9,7, 16,7, 32,3, 64,9, 75,9, 94,4 e 100%, respectivamente; p 

<0,001). As maiores taxas de mortalidade foram associadas a disfunções hepáticas (60,8%), 

hematológicas (58,1%) e renais (54,8%). Por meio das curvas de sobrevida de Kaplan-Meier 

estratificadas de acordo com o número de disfunções orgânicas, a probabilidade de sobrevida 

dos pacientes com 7 ODIN foi de 0% após 11 dias; no outro extremo do espectro, a 

probabilidade de sobrevida dos pacientes com ODIN 0 era superior a 90% após 50 dias. Em 

comparação com outros escores prognósticos já utilizados, o modelo ODIN apresentou precisão 

geral de 82,1%, sensibilidade de 51,4% e especificidade de 93,4%, enquanto o SAPS e o 

APACHE II apresentaram precisão geral de 85% e 83,8% (sensibilidades: 54,9% e 47,1%; 

especificidades 94,6% e 94,9%, respectivamente). Sugeriram que a determinação do número e 

do tipo de disfunções e infecções de órgãos oferece um método claro e confiável para a 

caracterização de pacientes em UTI (FAGON et al., 1993). 
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2.1.4.6 Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) 

 

 

MODS é um escore prognóstico para quantificar a gravidade da síndrome de disfunção 

de múltiplos órgãos, utilizando seis sistemas orgânicos: respiratório, renal, hepático, 

cardiovascular, neurológico e hematológico (DIAS; MATTA; NUNES, 2006). 

  Com o objetivo de desenvolver uma escala para medir a gravidade da síndrome da 

disfunção de múltiplos órgãos, foi realizada uma revisão sistemática na base de dados 

MEDLINE. Esta revisão identificou estudos clínicos de falência de múltiplos órgãos publicados 

entre 1969 e 1993. As variáveis desses estudos foram avaliadas através de um estudo de coorte 

prospectivo com 692 pacientes internados por > 24 horas em uma UTI cirúrgica, por meio da 

coleta diária dos dados clínicos e laboratoriais desses pacientes. Através do banco de dados 

clínico definiram a escala de pontuação de 0 a 4, sendo o valor 0 igual a função essencialmente 

normal e associado a uma taxa de mortalidade de <5% e 4, representando acentuado desarranjo 

funcional e uma taxa de mortalidade na UTI de ≥ 50%. Considerando-se os seis sistemas 

avaliados e cada um recebendo a pontuação máxima, chega-se a uma pontuação de 24. Esse 

escore correlacionou-se de maneira graduada com a taxa de mortalidade na UTI (9 a 12 pontos 

com aproximadamente 25% de mortalidade; 13 a 16 pontos com 50%; 17 a 20 pontos com 75%; 

e > 20 pontos com 100%). Além de demostrar excelente discriminação, como refletido nas 

áreas sob a curva ROC de 0,936 no conjunto de desenvolvimento da pontuação e 0,928 no 

conjunto de validação. Concluíram que o MODS se correlaciona fortemente com o risco final 

de mortalidade em UTI e mortalidade hospitalar (MARSHALL et al., 1995).  

 

 

2.1.4.7 Escores prognósticos e PVHA 

 

 

Dentre os escores prognósticos, o APACHE foi o mais estudado em PVHA. Alguns 

estudos o relacionaram com a mortalidade na UTI e observaram significativa relação do 

APACHE com o desfecho na análise multivariada (ADLAKHA et al., 2011; van LELYVELD 

et al., 2011; AMÂNCIO et al., 2012; VIDAL-CORTÉS et al., 2020) ou univariada (PATHAK 

et al., 2012).  
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O SAPS foi outro escore utilizado para avaliar a mortalidade de PVHA na UTI 

(MEYBECK et al., 2012; MORQUIN et al., 2012) e hospitalar (NETO et al., 2021), sendo 

significativos na análise multivariada.  

Além desses, o escore SOFA apresentou na análise multivariada relação com a 

mortalidade hospitalar (BARBIER et al., 2009; VIDAL-CORTÉS et al., 2020). Entretanto, não 

foram identificados estudos que compararam o desempenho discriminatório desses e de outros 

escores prognósticos em PVHA admitidas em UTI. 

 

 

2.2 MÉTODO 

 

 

2.2.1 Delineamento da pesquisa 

 

 

Tratou-se de um estudo observacional, analítico, de coorte retrospectiva.  

Na Figura 1 consta a sequência de acompanhamento dos participantes desta pesquisa.  

 

 

Figura 1 - Sequência de acompanhamento dos participantes da pesquisa. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HIV: sigla em inglês para Vírus da Imunodeficiência Humana; 
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; ODIN: 

Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality Probability Model; SOFA: Sequential Organ Failure 

Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score. Fonte:  Autores, 2022. 

 

PVHA admitidas na UTI entre setembro/2018 e dezembro/2019 

Preenchimento do Instrumento de Coleta com os dados das 24h e 72h de internação   

Óbito da UTI 

Seguimento dos dados dos participantes via prontuários físicos e eletrônicos  

Alta da UTI 
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2.2.2 Local do estudo 

 

 

O estudo foi realizado na UTI e na Subgerência de Arquivo Médico, Estatística e Contas 

a Pagar (SUBGAMEC), da Fundação de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira Dourado, 

centro de referência para o tratamento de doenças infectocontagiosas na região Norte de 

Manaus, localizado na avenida Pedro Teixeira, 25 – Dom Pedro, Manaus – AM, 69040-000. 

Telefone: (92) 2127-3555. 

A UTI situa-se no terceiro andar, é composta por dez leitos projetados para cuidados e 

tratamento especializado a adultos com doenças infectocontagiosas graves com necessidade de 

cuidados especiais intensivos. Dois dos leitos são destinados a pacientes com doenças 

transmissíveis e com indicação de isolamento respiratório. 

 

 

2.2.3 Aspectos éticos 

 

 

O presente estudo faz parte de um projeto guarda-chuva intitulado: PARÂMETROS 

CLÍNICOS E LABORATORIAIS COMO PREDITORES DE ÓBITO EM PACIENTES 

HIV/AIDS INTERNADOS NA FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DR. HEITOR 

VIEIRA DOURADO, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FMT-HVD, com 

o seguinte CAAE: 98665118.6.0000.0005 e parecer nº 2.227.259. Possui aprovação para 

seguimento da forma retrospectiva conforme parecer nº 4.882.245 (Anexo A).  

 Para a inclusão de pacientes via prontuários, utilizou-se o Termo de Compromisso de 

Utilização de Dados (TCUD) (Apêndice A). Neste documento foi firmado o compromisso dos 

pesquisadores com os dados coletados pela impossibilidade da obtenção da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os participantes da pesquisa.  
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2.2.4 População do estudo 

 

 

A população do estudo consistiu em PVHA internadas em UTI.  

Foram considerados critérios de inclusão:  

 Pacientes com HIV/AIDS com comprovação sorológica;  

 Idade igual ou acima de 18 anos;  

 Ambos os sexos; 

 Internados na UTI da FMT-HVD entre setembro/2018 e dezembro/2019.  

Foram considerados critérios de exclusão:  

 Pacientes com alta ou óbito da UTI em menos de 72 horas de internação; 

 Gestantes ou puérperas; 

 Dados clínicos-laboratoriais insuficientes para o preenchimento e o cálculo dos 

escores prognósticos no Instrumento de Coleta de Dados (Apêndice B);  

 Casos de morte encefálica; 

 Pacientes readmitidos na UTI durante a mesma internação. 

 

 

2.2.5 Procedimentos  

 

 

 Foram identificados os pacientes com HIV/AIDS que internaram na UTI da FMT-HVD 

no período de setembro/2018 a dezembro/2019 e, após a aplicação dos critérios de 

elegibilidade, foram incluídos na presente coorte.  

 Para a definição dos casos de AIDS, foram considerados os critérios utilizados pelo 

Center for Diseases Control and Prevention (CDC): Contagem de linfócitos T CD4+ abaixo de 

200 células/mm³; infecções oportunistas/coinfecções, como: pneumocistose, 

neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar atípica ou disseminada, entre outras; neoplasias, 

como: sarcoma de Kaposi, linfoma não Hodgkin e câncer de colo uterino, em mulheres jovens; 

perda de peso involuntária maior que 10% do peso corporal basal acompanhada de diarreia 

crônica por mais de 30 dias; fadiga crônica e febre por mais de 30 dias (CDC, 1992; BRASIL, 

2018). 
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Após a inclusão, foram registrados os dados clínicos e laboratoriais das 24 horas e das 

72 horas de internação na UTI a partir de prontuários eletrônicos (sistema interno de prontuários 

- iDoctor) e prontuários físicos (SUBGAMEC).  

No cálculo da pontuação dos escores, foram utilizados os piores valores para cada 

parâmetro no período coletado.  

 

 

2.2.6 Dados ausentes (missing data) 

 

 

Todos os dados clínicos e laboratoriais necessários para o cálculo da pontuação dos 

escores prognósticos foram coletados.  

Considerou-se apenas dados incompletos relacionados às características demográficas e 

clínicas da amostra, como procedência, uso de cigarro, ingestão de álcool, uso de drogas ilícitas, 

perda de peso, contagem de CD4 e carga viral do HIV que não contribuíram para as análises, 

sendo apenas para caracterizar o perfil da amostra.   

Os participantes da pesquisa que não tinham o resultado da contagem de CD4 e carga 

viral do HIV atual ou com data próxima ao período estudado, não foram coletados, pois 

poderiam refletir um status diferente do momento da admissão na UTI. Dessa forma, 

considerou-se os critérios definidores de AIDS da CDC que além da contagem de linfócitos T 

CD4+ abaixo de 200 células/mm³, inclui infecções oportunistas/coinfecções, neoplasias, perda 

de peso acompanhada de diarreia crônica, fadiga crônica e febre (CDC, 1992; BRASIL, 2018). 

 

 

2.2.7 Instrumento para coleta de dados e dados coletados 

 

 

Para a análise e coleta dos dados foi utilizado um Instrumento de Coleta de Dados 

(Apêndice B) confeccionado para a pesquisa. Neste instrumento, foram anotados os dados 

clínicos e laboratoriais referentes as 24 horas e as 72 horas de internação, sendo que os pacientes 

elegíveis foram acompanhados até o desfecho clínico. 

Os dados consistiram em: número da ficha (recrutamento), número do registro hospitalar, 

data da internação, idade (em anos) identificada no momento da internação, sexo ao nascimento, 

procedência, consumo de álcool, uso de cigarro, uso de drogas ilícitas, tempo de diagnóstico 
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HIV, infecções oportunistas/coinfecções, uso de HAART, a(s) causa(s) da admissão na UTI, 

número de dias de internação na UTI, contagem de CD4, carga viral e o desfecho clínico (alta 

ou óbito).  

O nível de consciência foi avaliado por meio da Escala de Coma de Glasgow (ECG).  

Os sinais vitais referiram-se a: Saturação de oxigênio da hemoglobina arterial (SpO2), 

Frequência Cardíaca (FC), Frequência Respiratória (FR), Pressão Arterial Média (PAM), 

Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Temperatura (T).  

Foram coletadas informações sobre a medida da Pressão Venosa Central (PCV), débito 

urinário e sobre o uso de droga(s) vasoativa(s).  

Os seguintes dados de VMI foram coletados: Modo ventilatório; Pressão Positiva 

Expiratória Final (PEEP); Fração inspirada de oxigênio (FiO2); número de dias que permaneceu 

sob VMI.  

Os dados da gasometria arterial foram obtidos por meio do analisador de gases no sangue, 

modelo ABL 800 Flex (Radiometer Medical ApS, Dinamarca), compreendendo os níveis de 

concentração do Íon Hidrogênio (pH); a Pressão Parcial arterial de Oxigênio (PaO2); a Pressão 

Parcial arterial de Dióxido de Carbono (PaCO2); o Bicarbonato (HCO3); e Lactato.  

Foram coletados os resultados dos exames laboratoriais: Hemácias; Hematócrito; 

Leucograma; Plaquetas; Tempo de Ação da Protrombina (TAP); Creatinina; Ureia; Bilirrubina; 

Sódio; e Potássio. O laboratório da FMT-HVD utiliza o equipamento CT600i Autoanalizador 

(Wiener. Lab, Rosario, Argentina).  

A Figura 2 detalha como ocorreu o fluxo de coleta de dados.  
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Figura 2 - Fluxo de coleta dos dados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HIV: sigla em inglês para Vírus da Imunodeficiência Humana; 

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; ODIN: 

Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality Probability Model; SOFA: Sequential Organ Failure 

Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score. Fonte:  Autores, 2022. 

 

 

2.2.8 Tamanho e poder da amostra  

 

 

Para calcular o tamanho da amostra necessário para comparar as áreas de duas curvas 

ROC foi utilizado o método Delong et al. (1988) com algoritmo de Sun e Xu (2014).  

Considerando os dois escores que apresentaram a maior diferença entre as AUCs em 

24h, tem-se, com 5% de significância, um poder de 80% e, para as duas áreas de 0,802 (MPM 

II 72h) e 0,712 (SOFA 72h) seria necessário coletar no mínimo 46 indivíduos que foram a óbito 

e 23 que não foram. 

No presente estudo, foram coletados 69 indivíduos que tiveram o desfecho óbito e 34 

que não tiveram, portanto, para o número de indivíduos coletados e 5% de significância, teve-

se um poder de 91,2%. O software utilizado para o cálculo foi o R-Statistics (versão 4.0.5).  

Identificação das PVHA internadas na UTI  

Coleta dos dados clínicos e laboratoriais nas 24 horas e 72 horas  

 

Preenchimento e cálculo dos escores nas 24 horas: APACHE II, SAPS III, ODIN, 

MPM II Admissão, MPM II 24h, SOFA e MODS 

Preenchimento e cálculo dos escores nas 72 horas: MPM II 72h, SOFA e MODS  

Seguimento dos dados das PVHA via prontuários físicos e eletrônicos  

Fim da coleta com alta ou óbito da UTI  

Seleção dos participantes após critérios de elegibilidade 
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2.2.9 Análise estatística 

 

 

 Para a análise descritiva das variáveis categóricas foram utilizadas as frequências 

absolutas e relativas, e para variáveis numéricas foram utilizadas medidas de posição, tendência 

central e dispersão. 

Com intuito de verificar se as variáveis numéricas seguiam a distribuição normal fo i 

realizado o Teste de Shapiro-Wilk (WILK; SHAPIRO, 1965), ao nível de 5% de significância. 

A tabela com o resultado do teste encontra-se no Apêndice C.  

Para comparar os escores entre os desfechos foi utilizado o teste de Mann-Whitney 

(HOLLANDER; WOLFE, 2013). 

A fim de verificar os fatores que exerciam influência sobre a ocorrência de óbito foi 

utilizada uma Regressão Logística. Para selecionar as variáveis foi utilizado o método Stepwise 

(EFROYMSON, 1960) que é uma mistura dos métodos Forward e Backward. Dessa forma, 

primeiramente, usando o método Forward como critério de entrada de variáveis, foi feita uma 

Análise Univariada via Teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher (AGRESTI, 2002) para as 

variáveis categóricas; para as variáveis numéricas com dois grupos utilizou-se o Teste Mann-

Whitney (HOLLANDER; WOLFE, 2013) e o Teste de Kruskal-Wallis (HOLLANDER; 

WOLFE, 2013) para as variáveis com três grupos. Através desta primeira análise foram 

selecionados os potenciais preditores para a ocorrência de óbito, sendo considerado um nível 

de significância igual a 25%. Ou seja, as variáveis que apresentassem um valor-p inferior ou 

próximo à 0,25 eram selecionadas para a análise multivariada. Posteriormente, a partir das 

variáveis selecionadas na análise univariada, foi ajustado um modelo multivariado de 

Regressão Logística no qual foi aplicado o método Backward. O método Backward é o 

procedimento de retirar, por vez, a variável de maior valor-p, repetindo o procedimento até que 

restem no modelo somente variáveis significativas. Para o método Backward utilizando o valor-

p, foi adotado um nível de 5% de significância.  

Para verificar a qualidade do modelo foram utilizadas as medidas de sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), acurácia e área 

sob a curva ROC (discriminação), além do resultado do teste de Hosmer-Lemeshow 

(calibração).  

Com a finalidade de comparar o desempenho dos escores prognósticos foi utilizada 

novamente uma Regressão Logística e calculadas as medidas de qualidade de ajuste. O poder 

de discriminação foi classificado como ruim (AUC < 0,690), aceitável (AUC 0,700 - 0,799), 
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bom (AUC 0,800 - 0,899) e excelente (AUC ≥ 0,900) (HOSMER; LEMESHOW, 2000). A 

calibração dos modelos foi avaliada por meio do teste de Hosmer-Lemeshow, que compara a 

ocorrência real do desfecho com aquele predito pelo escore em diferentes intervalos de risco. 

Um valor-p superior a 0,05 implica em boa calibração (LEMESHOW; HOSMER, 1982).  

Para comparar as áreas sob as curvas ROC dos escores foi utilizado o método proposto 

por DeLong et al. (1988). 

Para descrever a mortalidade prevista pelos escores prognósticos foi utilizada a 

frequência relativa e considerou-se apenas os casos que tiveram a previsão correta.  

Com intuito de verificar a associação entre a mortalidade prevista pelos escores 

prognósticos e a mortalidade encontrada utilizou-se o teste Qui-Quadrado de tendência.  

A fim de verificar a associação das variáveis de interesse com os escores prognósticos 

selecionados foi utilizada a correlação tetracórica. A força da correlação é considerada 

moderada se estiver entre ± 0,30 e ± 0,49 e forte se estiver entre ± 0,50 e ± 1.  

As variáveis de interesse e os escores selecionados também foram comparados via teste 

de Mann-Whitney e teste de Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 2013).  

O software utilizado nas análises foi o R-Statistics (versão 4.0.5). 

 

 

2.3 RESULTADOS  

 

 

2.3.1 Sequência de inclusão dos participantes 

  

 

Este estudo seguiu retrospectivamente indivíduos adultos que internaram na UTI entre 

setembro de 2018 e dezembro de 2019. Neste período 298 pacientes foram admitidos na UTI 

do hospital estudado. Destes, 159 tinham diagnóstico de HIV e encontravam-se em estado de 

AIDS, sendo que 56 não estavam elegíveis para o estudo. Dessa forma, a amostra deste estudo 

correspondeu a 103 PVHA, conforme observa-se na Figura 3, que também apresenta os motivos 

das inelegibilidades.  
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Figura 3 - Sequência da identificação, seleção e inclusão dos indivíduos no estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HIV: sigla em inglês para Vírus da Imunodeficiência Humana; 

AIDS: sigla em inglês para Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

2.3.2 Características da amostra 

 

 

A amostra do presente estudo se constitui de 103 PVHA admitidas em UTI. Houve 

predomínio do sexo masculino (76,70%; n=79) e de pessoas procedentes da região 

metropolitana de Manaus, 52,43% (n=54) oriundos de Manaus e 33,98% (n=35) de outros 

municípios. A média de idade dos casos incluídos neste estudo foi de 37,32 (±10,85; Mín. 18 – 

máx. 71 anos) anos. 

O diagnóstico de HIV ocorreu há menos de um ano na maioria das PVHA (53,40%; 

n=55) do presente estudo.  
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Clínico Alta 

(N=34) 

 

Excluídos 

 Indivíduos internados sem o diagnóstico de 

HIV/AIDS (N=139); 

 Dados incompletos: sinais vitais e exames 

laboratoriais (N=39); 

 Internação <72 horas (N=17). 

(N=195) 

Incluídos 

(N=103) 

 

Desfecho 

Clínico Óbito 

(N=69) 
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Mais da metade das PVHA que admitiram na UTI não fazia uso da HAART (54,4%; 

n=56).  

A maioria das PVHA apresentava menos de 200 células CD4 por milímetros cúbicos 

de sangue (57,28%; n=59) e, tinha mais de 50 cópias de HIV por milímetros cúbicos de sangue 

(62,14%; n=64).  

A mediana da contagem de CD4 das PVHA estudadas foi de 57 (intervalo interquartil 

[IQR] 18,00-179,25) células/µL. A mediana da carga viral do HIV foi de 157.227 (IQR: 11.270 

- 462.228) cópias de vírus/mm3. 

A insuficiência respiratória (79,61%; n=82) foi a principal causa de internação na UTI. 

O tempo médio na UTI foi de 12,17 (±13,89) dias. A maioria das PVHA precisaram de suporte 

ventilatório por meio da VMI (81,55%; n=84). E o tempo médio dos que precisaram de VMI 

foi de 8,70 (±9,17) dias.  

As coinfecções foram detectadas em 74,76% (n=77) dos indivíduos da amostra total, os 

principais diagnósticos foram, monilíase oral e/ou esofagiana (33,01%; n=34), seguido de 

pneumonia (27,18%; n=28) e tuberculose pulmonar (19,42%; n=20). 

Do total de PVHA estudadas, 66,99% (n=69) não sobreviveram. As demais 

características estão descritas nas Tabelas 1 e 2. 

  

 

Tabela 1 - Análise descritiva das variáveis categóricas das características demográficas e 

clínicas de pacientes HIV/AIDS admitidos na UTI da FMT-HVD. 

(Continua) 

Variáveis N % 

Sexo 
Feminino 24 23,30 

Masculino 79 76,70 

Procedência  

Manaus 54 52,43 

Interior do Amazonas 35 33,98 

Outros estados/países 11 10,68 

Não informado 3 2,91 

Uso de cigarro 

Sim 16 15,53 

Não 32 31,07 

Desconhecido 55 53,40 

Ingestão de álcool  

Sim 30 29,13 

Não 20 19,42 

Desconhecido 53 51,45 

Uso de drogas ilícitas 

Sim 22 21,36 

Não 21 20,39 

Desconhecido 60 58,25 
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Tabela 1 - Análise descritiva das variáveis categóricas das características demográficas e 

clínicas de PVHA admitidas na UTI da FMT-HVD. 

(Continua) 

Variáveis N % 

Tempo de diagnóstico de HIV 
Até 365 dias  55 53,40 

Mais de 365 dias 48 46,60 

Perda de peso 
Sim 75 72,82 

Não 28 27,18 

HAART 

Sim 24 23,30 

Irregular 23   22,33 

Não 56 54,37 

Contagem de CD4 

< 200 células/mm3 59 57,28 

≥ 200 células/mm3 19 18,45 

Desconhecida 25 24,27 

Carga Viral do HIV  

Positiva (>50 cópias/mm3) 64 62,14 

Indetectável (<50 cópias/mm3) 13 12,62 

Desconhecida 26 25,24 

Causa da admissão na UTI:  

Insuficiência Respiratória 

Sim 82 79,61 

Não 21 20,39 

Causa da admissão na UTI:  

Rebaixamento do nível de consciência 

Sim 29 28,16 

Não 74 71,84 

Causa da admissão na UTI:  

Insuficiência Renal Aguda 

Sim 5 4,85 

Não 98 95,15 

Causa da admissão na UTI:  

Crise Convulsiva 

Sim 2 1,94 

Não 101 98,06 

Causa da admissão na UTI:  

Choque Hipovolêmico 

Sim 1 0,97 

Não 102 99,03 

VMI 
Sim 84 81,55 

Não 19 18,45 

Uso de vasopressores 
Sim 54 52,43 

Não 49 47,57 

Coinfecção: Monilíase oral e/ou esofagiana 
Sim 34 33,01 

Não 69 66,99 

Coinfecção: Pneumonia  
Sim 28 27,18 

Não 75 72,82 

Coinfecção: Tuberculose Pulmonar 
Sim 20 19,42 

Não 83 80,58 

Coinfecção: Neurotoxoplasmose 
Sim 14 13,54 

Não 89 86,41 

Coinfecção: Pneumocistose 
Sim 13 12,62 

Não 90 87,38 

Coinfecção: Tuberculose extra pulmonar 
Sim 8 7,77 

Não 95 92,23 

Coinfecção: Histoplasmose 
Sim 4 3,88 

Não 99 96,12 
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Tabela 1 - Análise descritiva das variáveis categóricas das características demográficas e 

clínicas de PVHA admitidas na UTI da FMT-HVD. 

(Conclusão) 

Variáveis N % 

Coinfecção: Neurocriptococose 
Sim 1 0,97 

Não 102 99,03 

Coinfecção: Neurotuberculose 
Sim 1 0,97 

Não 102 99,03 

Coinfecção: Criptococose 
Sim 1 0,97 

Não 102 99,03 

IRA durante internação 
Sim 30 29,13 

Não 73 70,87 

Lactato (24 horas) 

≤ 10 mg/dl 26 25,24 

> 10 mg/dl 35 33,98 

≥ 18 mg/dl 42 40,78 

Lactato (72 horas) 

≤ 10 mg/dl 29 28,15 

> 10 mg/dl 42 40,78 

≥ 18 mg/dl 32 31.07 

Desfecho 
Alta 34 33,01 

Óbito  69 66,99 

Legenda: N: Amostra; HIV: sigla em inglês para Vírus da Imunodeficiência Humana; UTI: Unidade de Terapia 

Intensiva; VMI: Ventilação Mecânica Invasiva; HAART: Terapia Antirretroviral Altamente Ativa; CD4: células 

do sistema imunológico; IRA: Insuficiência Renal Aguda; mm3: milímetros cúbicos; mg/dl: miligramas por 

decilitro. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

Tabela 2 – Análise descritiva das variáveis numéricas das características demográficas, 

clínicas e laboratoriais de PVHA admitidas na UTI da FMT-HVD. 

Variáveis N Média D.P. Mínimo 1ºQ 2ºQ 3ºQ Máximo 

Idade (anos) 103 37,32 10,85 18,00 29,00 36,00 44,00 71,00 

Tempo na UTI (dias) 103 12,17 13,89 3,00 4,00 7,00 13,50 85,0 

Tempo de VMI (dias) 84 8,70 9,17 1,00 3,00 5,00 10,00 53,00 

Contagem de CD4 (μl) 78 136,10 174,06 0,00 18,00 57,00 179,25 734,00 

Carga Viral (cópias/mm3) 77 376554,6 553257,9 0,00 11270 157227 462228 2866072 

Lactato 24 horas (mg/dl) 103 17,28 10,12 1,00 10,50 15,00 22,00 63,00 

Lactato 72 horas (mg/dl) 103 16,09 10,91 1,00 9,00 13,00 19,00 67,00 

Legenda: N: Amostra; D.P.: Desvio Padrão; 1ºQ: Primeiro Quartil; 2ºQ: Segundo Quartil; 3ºQ: Terceiro Quartil; 

CD4: células do sistema imunológico; μl: microlitro; mm3: milímetros cúbicos; mg/dl: miligramas por decilitro. 

Fonte: Autores, 2022. 
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A Tabela 3 apresenta a descrição dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas após 

a admissão na UTI. O APACHE II apresentou a maior mediana, com 55,00 (IQR: 25,00-73,00) 

pontos, seguido do SAPS III, com mediana de 48,00 (IQR: 13,00-75,50) pontos.  

 

 

Tabela 3 - Análise descritiva das variáveis numéricas dos escores prognósticos avaliados nas 

24 horas de internação de PVHA na UTI da FMT-HVD. 

Variáveis N Média  D.P. Mínimo 1ºQ 2ºQ 3ºQ Máximo 

APACHE II 103 47,10 24,25 8,00 25,00 55,00 73,00 85,00 

SAPS III 103 46,69 31,45 1,00 13,00 48,00 75,50 98,00 

ODIN 103 31,57 24,99 2,73 7,66 27,33 55,28 87,70 

MPM II Admissão 103 32,62 26,54 3,00 6,65 25,90 51,35 91,70 

SOFA 24 horas 103 51,84 26,05 33,30 33,30 33,30 72,60 95,2 

MODS 24 horas 103 16,17 16,26 2,00 2,00 5,00 25,00 75,00 

MPM II 24 horas 103 36,70 30,22 1,90 6,75 31,40 65,20 92,40 

Legenda: N: Amostra; D.P.: Desvio Padrão; 1ºQ: Primeiro Quartil; 2ºQ: Segundo Quartil; 3ºQ: Terceiro Quartil; 

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; ODIN: 
Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality Probability Model; SOFA: Sequential Organ Failure 

Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

Dos escores prognósticos avaliados nas 72 horas, o que apresentou a maior mediana foi 

o MPM II, com 54,70 (IQR: 15,45-78,55) pontos, conforme observa-se na Tabela 4.  

 

 

Tabela 4 - Análise descritiva das variáveis numéricas dos escores prognósticos avaliados nas 

72 horas de internação de PVHA na UTI da FMT-HVD. 

Variáveis N Média D.P. Mínimo 1ºQ 2ºQ 3ºQ Máximo 

SOFA 72 horas 103 58,08 28,98 33,30 33,30 33,30 95,20 95,21 

MODS 72 horas 103 20,79 19,94 0,00 5,00 25,00 25,00 75,00 

MPM II 72 horas 103 49,61 32,59 2,80 15,45 54,70 78,55 96,10 

Legenda: N: Amostra; D.P.: Desvio Padrão; 1ºQ: Primeiro Quartil; 2ºQ: Segundo Quartil; 3ºQ: Terceiro Quartil; 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score; MPM: Mortality 
Probability Model. Fonte: Autores, 2022. 
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2.3.3 Análise univariada  

 

 

O teste de normalidade de Shapiro Wilk, ao nível de 5% de significância indicou que 

todas as variáveis numéricas não seguiam distribuição normal. Dessa forma, para realizar as 

comparações das variáveis numéricas com a variável de classificação dos desfechos (alta e 

óbito) foram utilizados testes não paramétricos. Para realizar a comparação entre as variáveis 

categóricas e o desfecho foi utilizado o Teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher, conforme 

consta na Tabela 5.  

Observou-se que houve associação significativa entre a HAART e a ocorrência de óbito 

(valor-p < 0,001). Os indivíduos que fizeram uso o regular da HAART, apresentaram menor 

mortalidade (33,3%), enquanto o óbito ocorreu na maioria dos indivíduos que não fizeram o 

uso da HAART (75,0%) e na maioria daqueles que fizeram o uso de forma irregular (86,2%).  

Houve associação significativa entre a necessidade do suporte ventilatório por meio da 

VMI e a ocorrência de óbito (valor-p < 0,001). Constatou-se que a maioria dos indivíduos que 

precisaram de VMI durante a internação na UTI não sobreviveram (81,0%), enquanto o 

desfecho óbito foi identificado em apenas um indivíduo (5,3%) que não precisou do suporte 

ventilatório.  

Verificou-se que houve associação significativa entre o uso de vasopressores e a 

ocorrência de óbito (valor-p = 0,025). Os indivíduos que precisaram de vasopressores 

apresentaram um percentual maior de óbito quando comparados aos que não precisaram, 

correspondendo a 77,8% (n=42) e 55,1% (n=27) dos casos, respectivamente.  

As variáveis Sexo, HAART, Carga Viral, VMI, Uso de vasopressores, Coinfecção: 

Monilíase oral e/ou esofagiana e IRA durante a internação foram selecionadas para a análise 

multivariada, uma vez que apresentaram um valor-p menor que 0,250. Apesar da variável VMI 

ter sido selecionada, foi necessário retirá-la, pelo fato de apresentar uma frequência pequena 

em uma das caselas da tabela.  
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Tabela 5 - Fatores categóricos que exercem influência sobre o prognóstico de forma 

univariada. 

(Continua) 

Variáveis 
Alta Óbito 

Valor-p 
N % N % 

Sexo 
Masculino 23 29,1 56 70,9 

0,201¹ 
Feminino 11 45,8 13 54,2 

Procedência 

Manaus 18 33,3 36 66,7 

0,740² Interior do AM 9 25,7 26 74,3 

Outro estado 4 36,4 7 63,6 

Uso de cigarro (n= 48) 
Sim 3 18,8 13 81,2 

0,322¹ 
Não 12 37,5 20 62,5 

Ingestão de Álcool (n= 50) 
Sim 8 26,7 22 73,3 

0,300¹ 
Não 9 45,0 11 55,0 

Uso de drogas ilícitas (n= 43) 
Sim 7 31,8 15 68,2 

0,911¹ 
Não 8 38,1 13 61,9 

Tempo de diagnóstico de HIV 
Até 365 dias  19 34,5 36 65,5 

0,885¹ 
Mais de 365 dias 15 31,2 33 68,8 

Perda de Peso 
Sim 26 34,7 49 65,3 

0,726¹ 
Não 8 28,6 20 71,4 

HAART 

Sim 16 66,7 8 33,3 

<0,001¹ Não 14 25,0 42 75,0 

Irregular 4 17,4 19 82,6 

Contagem de CD4 (n= 78) 
<200 células/mm3 21 35,6 38 64,4 

0,518¹ 
≥200 células/mm3 9 47,4 10 52,6 

Carga Viral HIV (n= 77) 
Indetectável (<50 cópias/mm3) 8 61,5 5 38,5 

0,160¹ 
Positiva (>50 cópias/mm3) 23 35,9 41 64,1 

Causa da admissão na UTI: 

Insuficiência Respiratória 

Sim 27 32,9 55 67,1 
1,000¹ 

Não 7 33,3 14 66,7 

Causa da admissão na UTI: 

Rebaixamento consciência 

Sim 10 34,5 19 65,5 
1,000¹ 

Não 24 32,4 50 67,6 

Causa da admissão na UTI: 

Insuficiência Renal Aguda 

Sim 2 40,0 3 60,0 
1,000² 

Não 32 32,7 66 67,3 

Causa da admissão na UTI:  

Crise Convulsiva 

Sim 0 0,0 2 100,0 
1,000² 

Não 34 33,7 67 66,3 

Causa da admissão na UTI:  

Choque Hipovolêmico 

Sim 0 0,0 1 100,0 
1,000² 

Não 34 33,3 68 66,7 

VMI 
Sim 16 19,0 68 81,0 

<0,001¹ 
Não 18 94,7 1 5,3 

Uso de vasopressores 
Sim 12 22,2 42 77,8 

0,025¹ 
Não 22 44,9 27 55,1 
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Tabela 5 - Fatores categóricos que exercem influência sobre o prognóstico de forma 

univariada. 

(Conclusão) 

Variáveis 
Alta Óbito 

Valor-p 
N % N % 

Coinfecção: Monilíase oral e/ou 

esofagiana 

Sim 8 23,5 26 76,5 
0,225¹ 

Não 26 37,7 43 62,3 

Coinfecção: Pneumonia  
Sim 8 28,6 20 71,4 

0,726¹ 
Não 26 34,7 49 65,3 

Coinfecção: Tuberculose 

Pulmonar 

Sim 8 40,0 12 60,0 
0,634¹ 

Não 26 31,3 57 68,7 

Coinfecção: 

Neurotoxoplasmose 

Sim 5 35,7 9 64,3 
1,000² 

Não 29 32,6 60 67,4 

Coinfecção: Pneumocistose 
Sim 6 46,2 7 53,8 

0,347² 
Não 28 31,1 62 68,9 

Coinfecção: Tuberculose 

extrapulmonar 

Sim 3 37,5 5 62,5 
1,000² 

Não 31 32,6 64 67,4 

Coinfecção: Histoplasmose 
Sim 2 50,0 2 50,0 

0,597² 
Não 32 32,3 67 67,7 

Coinfecção: Neurocriptococose 
Sim 0 0,0 1 100,0 

1,000² 
Não 34 33,3 68 66,7 

Coinfecção: Neurotuberculose 
Sim 1 100,0 0 0,0 

0,330² 
Não 33 32,4 69 67,6 

Coinfecção: Criptococose 
Sim 0 0,0 1 100,0 

1,000² 
Não 34 33,3 68 66,7 

IRA durante internação 
Sim 6 20,0 24 80,0 

0,117¹ 
Não 28 38,4 45 61,6 

Lactato (24 horas) 

≤ 10 mg/dl 11 42,3 15 57,7 

0,494¹ > 10 mg/dl 10 28,6 25 71,4 

≥ 18 mg/dl 13 31,0 29 69,0 

Lactato (72 horas) 

≤ 10 mg/dl 12 41,4 17 58,6 

0,401¹ > 10 mg/dl 11 26,2 31 73,8 

≥ 18 mg/dl 11 34,4 21 65,6 

Legenda: HIV: sigla em inglês para Vírus da Imunodeficiência Humana; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; 

VMI: Ventilação Mecânica Invasiva; HAART: Terapia Antirretroviral Altamente Ativa; CD4: células do sistema 

imunológico; IRA: Insuficiência Renal Aguda; mm3: milímetros cúbicos; mg/dl: miligramas por decilitro. ¹Teste 

Qui-Quadrado; ²Teste Exato de Fisher. Fonte: Autores, 2022. 
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A Tabela 6 apresenta a análise univariada das variáveis numéricas. A partir dela pode-

se verificar que não houve associação significativa (Valor-p > 0,050) das variáveis com a 

ocorrência de óbito.  

Para a análise multivariada, as variáveis Contagem de CD4 e Lactato 72 horas foram 

selecionadas, uma vez que apresentaram um valor-p menor que 0,250. 

 

 

Tabela 6 – Fatores numéricos que exercem influência sobre o prognóstico de forma 

univariada. 

Variáveis N Média D.P. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-p1 

Idade 
Alta 34 38,82 9,96 31,00 37,50 46,00 

0,254 
Óbito 69 36,58 11,26 28,00 34,00 43,00 

Tempo na UTI 
Alta 34 11,44 9,49 5,00 8,50 14,00 

0,323 
Óbito 69 12,52 15,65 4,00 6,00 13,00 

Tempo de VMI (n= 84) 
Alta 16 6,88 5,64 3,00 4,50 10,00 

0,453 
Óbito 68 9,13 9,80 3,00 5,00 10,00 

Contagem de CD4 (n= 78) 
Alta 30 164,27 186,97 26,00 83,50 245,00 

0,131 
Óbito 48 118,50 165,05 14,00 41,50 143,00 

Carga Viral HIV (n= 77) 
Alta 31 329793,90 497148,86 176,50 157227,00 347987,00 

0,492 
Óbito 46 408067,24 591326,00 21530,00 168743,50 546845,00 

Lactato 24 horas 
Alta 34 17,59 11,99 10,00 15,00 23,00 

0,787 
Óbito 69 17,13 9,15 12,00 15,00 22,00 

Lactato 72 horas 
Alta 34 13,18 6,86 8,00 12,00 18,00 

0,143 
Óbito 69 17,52 12,22 11,00 14,00 19,00 

Legenda: N: Amostra; D.P.: Desvio Padrão; 1ºQ: Primeiro Quartil; 2ºQ: Segundo Quartil; 3ºQ: Terceiro Quartil; 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VMI: Ventilação Mecânica Invasiva; CD4: células do sistema imunológico; 

HIV: sigla em inglês para Vírus da Imunodeficiência Humana. ¹Teste de Mann-Whitney. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

A Tabela 7 apresenta a comparação dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas e 

nas 72 horas entre os desfechos clínicos. A partir dela pode-se verificar que houve diferença 

significativa (valor-p < 0,050) da maioria dos escores (APACHE II, ODIN, MPM Ad, MPM II 

24h, SOFA 72h, MODS 72h e MPM II 72h) entre os desfechos, sendo que no óbito, os escores 

tenderam a apresentar valores medianos maiores.  
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Tabela 7 - Comparação dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas e nas 72 horas entre 

os desfechos. 

Variáveis N Média D.P. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-p1 

APACHE II 
Alta 34 40,29 22,92 15,00 40,00 55,00 

0,048 
Óbito 69 50,45 24,35 25,00 55,00 73,00 

SAPS III 
Alta 34 37,94 34,07 6,00 20,50 71,00 

0,055 
Óbito 69 51,00 29,38 26,00 55,00 76,00 

ODIN 
Alta 34 23,34 23,33 4,52 17,92 32,13 

0,014 
Óbito 69 35,63 24,95 12,28 31,48 55,28 

MPM II Admissão  
Alta 34 24,52 24,74 4,50 11,25 35,60 

0,020 
Óbito 69 36,61 26,66 13,60 34,20 54,00 

SOFA 24 horas 
Alta 34 47,52 25,10 33,30 33,30 50,00 

0,084 
Óbito 69 53,98 26,43 33,30 33,36 95,20 

MODS 24 horas 
Alta 34 12,97 13,93 2,00 5,00 25,00 

0,136 
Óbito 69 17,74 17,17 5,00 5,00 25,00 

MPM II 24 horas 
Alta 34 27,54 29,62 4,50 6,85 52,70 

0,007 
Óbito 69 41,21 29,69 10,70 42,40 67,60 

SOFA 72 horas 
Alta 34 43,38 22,20 33,30 33,30 33,30 

<0,001 
Óbito 69 65,32 29,32 33,30 50,00 95,20 

MODS 72 horas 
Alta 34 9,53 13,42 2,00 3,50 5,00 

<0,001 
Óbito 69 26,33 20,36 5,00 25,00 50,00 

MPM II 72 horas 
Alta 34 26,41 29,86 6,90 10,30 45,60 

<0,001 
Óbito 69 61,04 27,55 41,50 68,80 83,60 

Legenda: N: Amostra; D.P.: Desvio Padrão; 1ºQ: Primeiro Quartil; 2ºQ: Segundo Quartil; 3ºQ: Terceiro Quartil; 

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; ODIN: 
Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality Probability Model; SOFA: Sequential Organ Failure 

Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score. ¹Teste de Mann-Whitney. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

2.3.4 Análise multivariada 

 

 

Os potenciais preditores para a ocorrência de óbito selecionados pela análise univariada 

foram: Sexo, HAART, Carga Viral, Uso de vasopressores, Coinfecção: Monilíase oral e/ou 

esofagiana, IRA durante a internação, Contagem de CD4 e Lactato 72 horas. Com essas 

variáveis foi ajustado um modelo multivariado de Regressão Logística e neste modelo foi 

aplicado o método Backward até que restassem no modelo somente variáveis significativas.  

Após análise de regressão logística multivariada, os preditores independentes de 

mortalidade na UTI foram a falta de adesão à HAART (odds ratio [OR] = 13,71; Intervalo de 
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Confiança de 95% [IC 95%]: 3,51-53,59; valor-p < 0,001) e a adesão irregular (OR = 21,71; IC 

95%: 4,08-115,5; valor-p < 0,001).  

Para o sexo feminino (OR = 0,30; IC 95%: 0,09-0,98; valor-p = 0,046), não precisar de 

vasopressor durante a internação (OR = 0,25; IC 95%: 0,08-0,73; valor-p = 0,011) e, não 

desenvolver IRA foram fatores de proteção (OR = 0,25; IC 95%: 0,06-1,00; valor-p = 0,051). 

O modelo final com as variáveis significativas está apresentado na Tabela 8.  

 

  

Tabela 8 - Fatores que exercem influência sobre o prognóstico em análise multivariada. 

Fonte Β E.P. (β) O.R. I.C. - 95% Valor-p 

Intercepto 0,81 0,63 1,00 - 0,199 

Sexo Masculino - - 1,00 - - 

Sexo Feminino -1,19 0,60 0,30 [0,09; 0,98] 0,046 

HAART = Sim - - 1,00 - - 

HAART = Não 2,62 0,70 13,71 [3,51; 53,59] <0,001 

HAART = Irregular 3,08 0,85 21,71 [4,08; 115,5] <0,001 

Uso de Vasopressores = Sim - - 1,00 - - 

Uso de Vasopressores = Não -1,39 0,55 0,25 [0,08; 0,73] 0,011 

IRA = Sim - - 1,00 - - 

IRA = Não -1,40 0,71 0,25 [0,06; 1,00] 0,051 

Legenda: β: Coeficiente da regressão; E.P.: Erro padrão do coeficiente de regressão; O.R.: Odds Ratio ou Razão 

de Chances; I.C. 95%: Intervalo de 95% de confiança; HAART: Terapia Antirretroviral Altamente Ativa; IRA: 

Insuficiência Renal Aguda. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

Abaixo consta a equação do modelo final para prever a probabilidade de óbito na 

amostra estudada. Dessa forma, se o indivíduo que está sendo avaliado for do sexo feminino, 

I(sexo = Feminino) é igual a um, logo, -1,19 x 1 será igual a -1,19. Se for um indivíduo do sexo 

masculino, I(sexo = Feminino) é igual a zero, portanto, -1,19 x 0 será igual a zero. Portanto será 

calculado considerando se tem ou não tem cada atributo e então somando ou subtraindo o 

coeficiente relativo a ele.  
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𝑷𝒓𝒐𝒃(Ó𝒃𝒊𝒕𝒐 = 𝑺𝒊𝒎) =
𝒆𝒙𝒑(𝜶)

𝒆𝒙𝒑(𝟏 + 𝜶)
 

 

𝜶 =  𝟎, 𝟖𝟏 − 𝟏, 𝟏𝟗 × 𝐈(𝐒𝐞𝐱𝐨 = 𝐅𝐞𝐦𝐢𝐧𝐢𝐧𝐨) + 𝟐, 𝟔𝟐 × 𝐈(𝐇𝐀𝐀𝐑𝐓 =  𝐍ã𝐨) 

+𝟑, 𝟎𝟖 × 𝐈(𝐇𝐀𝐀𝐑𝐓 =  𝐈𝐫𝐫𝐞𝐠𝐮𝐥𝐚𝐫) − 𝟏, 𝟑𝟗  × 𝐈(𝐔𝐬𝐨 𝐝𝐞 𝐕𝐚𝐬𝐨𝐩𝐫𝐞𝐬𝐬𝐨𝐫𝐞𝐬 =  𝐍ã𝐨) + 𝟏, 𝟒𝟎
× 𝐈(𝐈𝐑𝐀 =  𝐂𝐫ô𝐧𝐢𝐜𝐚/𝐀𝐮𝐬𝐞𝐧𝐭𝐞) 

 

Legenda: Prob: Probabilidade; Exp: Função exponencial natural; I: Função indicadora; HAART: Terapia 

Antirretroviral Altamente Ativa; IRA: Insuficiência Renal Aguda. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

A Tabela 9 apresenta as medidas de qualidade do modelo. A Figura 4 apresenta a curva 

ROC. Pode-se observar que a área sob a curva ROC (AUC) foi de 0,812. A sensibilidade foi de 

60,9%, isto é, ela foi capaz de predizer corretamente 60,9% dos casos em que houve óbito na 

amostra geral. A especificidade foi de 88,2%, o que significa que o modelo foi capaz de predizer 

corretamente 88,2% dos casos em que não houve óbito.  

O Valor Preditivo Positivo (VPP) do modelo foi de 91,3%, o que significa que quando 

o resultado foi óbito, em 91,3% dos casos realmente houve óbito. Já o Valor Preditivo Negativo 

(VPN) foi de 52,6%, ou seja, quando o resultado do modelo foi alta, em 52,6% dos casos 

realmente não houve óbito.  

A acurácia foi de 69,9%, isto é, esse modelo foi capaz de predizer corretamente 69,9% 

dos casos de alta e óbito. De acordo com o teste de Hosmer-Lemeshow (valor-p = 0,070), o 

modelo mostrou-se adequado. 

O modelo de regressão logística foi estatisticamente significativo (χ2 = 33,04; valor-p < 

0,001). O modelo explicou 38,18% (Nagelkerke R2) da variância da mortalidade na UTI e 

classificou corretamente 69,9% dos casos.  
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Tabela 9 - Medidas de qualidade do modelo final. 

Medidas de qualidade 
Real 

Alta Óbito 

Predito 
Alta 30 27 

Óbito 4 42 

Sensibilidade 60,9 [48,4; 72,4] 

Especificidade 88,2 [72,5; 96,7] 

VPP 91,3 [79,2; 97,6] 

VPN 52,6 [39,0; 66,0] 

Acurácia 69,9 [60,1; 78,5] 

AUC 0,812 [0,725; 0,900] 

Ponto de corte (Probabilidade) 0,699 

Valor-p (Hosmer-Lemeshow) 0,070 

Legenda: VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; AUC: Área sob a curva ROC. Fonte: 

Autores, 2022. 

 

 

Figura 4 - Curva ROC do modelo final. 

 

                                            Legenda: AUC: Área sob a curva ROC. Fonte: Autores, 2022. 
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2.3.5 Comparação do desempenho dos escores prognósticos 

 

 

A fim de comparar o desempenho de sete escores prognósticos durante as 24 horas de 

internação das PVHA na UTI, foi ajustada novamente uma Regressão Logística.  

A Tabela 10 apresenta as medidas da qualidade do ajuste de cada um desses modelos. 

Observou-se que, a maior sensibilidade foi encontrada no escore MPM II, que correspondeu a 

84,1%. Portanto, ele foi capaz de identificar corretamente 84,1% dos casos que ocorreu o 

desfecho óbito. A maior especificidade foi encontrada no escore APACHE II. Esse escore foi 

capaz de predizer corretamente 85,3% dos casos em que não houve óbito.  

Nota-se que o maior valor preditivo positivo (VPP) foi localizado no escore APACHE 

II, representando 82,1% dos casos que quando o resultado foi óbito, realmente houve óbito. O 

maior valor preditivo negativo (VPN) foi identificado no escore MPM II, que correspondeu a 

62,1%. Dessa forma, quando o resultado do escore foi alta, de fato em 62,1% dos casos não 

houve óbito. 

A respeito da acurácia, o maior valor identificado foi 73,8%, referente ao escore MPM 

II. Portanto, esse escore foi capaz de predizer corretamente 73,8% dos casos de alta e óbito.  

Cinco escores apresentaram poder discriminatório modesto e semelhante, sendo o MPM 

II a maior discriminação (AUC: 0,665), seguido pelo ODIN (AUC: 0,649), MPM II Admissão 

(AUC: 0,641), APACHE II (AUC: 0,619) e SAPS III (AUC: 0,617).   

De acordo com o teste Hosmer-Lemeshow, todos os modelos se mostraram adequados 

(valor-p > 0,050).  
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Tabela 10 - Medidas da qualidade dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas de internação na UTI. 

Medidas de qualidade 

APACHE II SAPS III ODIN MPM II Admissão SOFA 24h MODS 24h MPM II 24h 

Real Real Real Real Real Real Real 

Alta Óbito Alta Óbito Alta Óbito Alta Óbito Alta Óbito Alta Óbito Alta Óbito 

Predito 
Alta 29 46 17 12 23 28 18 15 24 34 13 17 18 11 

Óbito 5 23 17 57 11 41 16 54 10 35 21 52 16 58 

Sensibilidade 33,3 [22,4; 45,7] 82,6 [71,6; 90,7] 59,4 [46,9; 71,1] 78,3 [66,7; 87,3] 50,7 [38,4; 63,0] 75,4 [63,5; 84,9] 84,1 [73,3; 91,8] 

Especificidade 85,3 [68,9; 95,0] 50,0 [32,4; 67,6] 67,6 [49,5; 82,6] 52,9 [35,1; 70,2] 70,6 [52,5; 84,9] 38,2 [22,2; 56,4] 52,9 [35,1; 70,2] 

VPP 82,1 [63,1; 93,9] 77,0 [65,8; 86,0] 78,8 [65,3; 88,9] 77,1 [65,6; 86,3] 77,8 [62,9; 88,8] 71,2 [59,4; 81,2] 78,4 [67,3; 87,1] 

VPN 38,7 [27,6; 50,6] 58,6 [38,9; 76,5] 45,1 [31,1; 59,7] 54,5 [36,4; 71,9] 41,4 [28,6; 55,1] 43,3 [25,5; 62,6] 62,1 [42,3; 79,3] 

Acurácia 50,5 [40,5; 60,5] 71,8 [62,1; 80,3] 62,1 [52,0; 71,5] 69,9 [60,1; 78,5] 57,3 [47,2; 67,0] 63,1 [53,0; 72,4] 73,8 [64,2; 82,0] 

AUC 0,619 [0,507; 0,731] 0,617 [0,493; 0,740] 0,649 [0,534; 0,763] 0,641 [0,525; 0,757] 0,594 [0,490; 0,699] 0,587 [0,475; 0,699] 0,665 [0,545; 0,785] 

Ponto de corte (Prob.) 0,707 0,583 0,631 0,587 0,630 0,610 0,568 

Ponto de corte (Escore) 55,00 17,00 21,29 11,40 33,30 2,00 7,00 

Valor-p (Hosmer-Lemeshow) 0,992 0,202 0,509 0,404 1,000 1,000 0,130 

Legenda: APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; ODIN: Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality 

Probability Model; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; 

AUC: Área sob a curva ROC; Prob.: Probabilidade. Fonte: Autores, 2022. 
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A Figura 5 descreve graficamente as curvas ROC dos escores prognósticos avaliados 

durante as 24 horas de internação, nela está destacada a curva referente ao escore MPM II, 

assim como a descrição da sua sensibilidade, especificidade e AUC.  

A Tabela 11 apresenta os valores-p do teste de DeLong utilizado para verificar se houve 

diferença entre as áreas sob as curvas ROC. A partir dele é possível verificar que não houve 

diferença significativa (valor-p > 0,050) das AUC dos escores prognósticos, ou seja, não houve 

um escore que apresentou uma área sob a curva ROC significativamente maior que os demais. 

Embora nenhum modelo tenha apresentado diferença significativa no desempenho preditivo, o 

MPM II 24h apresentou uma sensibilidade (84,1%) e acurácia superior (73,8%) aos demais.  

 

 

Figura 5 - Curva ROC dos escores prognósticos avaliados nas 24 horas. 

 
 

Legenda: MPM: Mortality Probability Model; 24h: 24 horas; AUC: Área sob a curva ROC. Fonte: Autores, 

2022. 
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Tabela 11 - Valores-p do teste de DeLong dos escores prognósticos nas 24 horas. 

Escores APACHE II SAPS III ODIN MPM II Ad SOFA 24h MODS 24h MPM II 24h 

APACHE II 1       

SAPS III 0,961 1      

ODIN 0,477 0,437 1     

MPM II Ad 0,532 0,584 0,876 1    

SOFA 24h 0,554 0,670 0,230 0,398 1   

MODS 24h 0,327 0,408 0,138 0,241 0,864 1  

MPM II 24h 0,264 0,232 0,648 0,533 0,163 0,068 1 

Legenda: APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology 

Score; ODIN: Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality Probability Model; SOFA: Sequential Organ 
Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score; Ad: Admissão; 24h: 24 horas. Fonte: Autores, 

2022. 

 

 

A Figura 6 apresenta graficamente a comparação da mortalidade encontrada e esperada 

em cada um dos escores avaliados nas 24 horas de internação. Como já descrito anteriormente, 

a mortalidade encontrada nessa amostra foi de 66,99% (n=69). Observou-se que todos os 

escores subestimaram a mortalidade observada, contudo, os escores que apresentaram a 

mortalidade esperada mais próxima da encontrada foram o MPM II e o SAPS III, 

correspondendo a 56,31% (n=58) e 55,34% (n=57), respectivamente. O APACHE II apresentou 

menor mortalidade esperada dentre todos os escores.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

Figura 6 - Comparação da mortalidade encontrada e esperada por cada um dos escores 

prognósticos nas 24 horas. 

 

Legenda: APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiology 

Score; ODIN: Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality Probability Model; SOFA: Sequential Organ 

Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

 

Nas 24 horas de internação, observou-se que o aumento da mortalidade prevista pelo 

escore ODIN associou-se ao aumento da mortalidade observada (valor-p = 0,014), conforme 

consta na Tabela 12. Os outros escores não apresentaram associação significativa (valor-p > 

0,050). 

 

 

Tabela 12 - Relação entre a mortalidade prevista pelos escores prognósticos nas 24 horas e a 

mortalidade observada na UTI. 

(Continua) 

Escores 
Mortalidade 

prevista (%) 

N° 

pacientes 

Mortalidade 

observada 
% O.R. Valor-p1 

APACHE II 

0 - 20 20 11 55,0 1,00 

0,054 

21 - 40 29 19 65,5 1,19 

41 - 60 26 16 61,5 1,12 

61 - 80 15 12 80,0 1,45 

81 - 100 13 11 84,6 1,54 
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Tabela 12 - Relação entre a mortalidade prevista pelos escores prognósticos nas 24 horas e a 

mortalidade observada na UTI. 

(Conclusão) 

Escores 
Mortalidade 

prevista (%) 

N° 

pacientes 

Mortalidade 

observada 
% O.R. Valor-p1 

SAPS III 

0 - 20 30 13 43,3 1,00 

0,070 

21 - 40 14 12 85,7 1,98 

41 - 60 18 16 88,9 2,05 

61 - 80 24 16 66,7 1,54 

81 - 100 17 12 70,6 1,63 

ODIN 

0 - 20 46 25 54,3 1,00 

0,014 

21 - 40 17 12 70,6 1,30 

41 - 60 25 19 76,0 1,40 

61 - 80 12 11 91,7 1,69 

81 - 100 3 2 66,7 1,23 

MPM II Admissão 

0 - 20 41 23 56,1 1,00 

0,054 

21 - 40 24 16 66,7 1,19 

41 - 60 18 15 83,3 1,49 

61 - 80 14 10 71,4 1,27 

81 - 100 6 5 83,3 1,49 

SOFA 24 horas 

0 - 20 0 0 - - 

0,132 

21 - 40 59 35 59,3 1,00 

41 - 60 18 15 83,3 1,40 

61 - 80 0 0 - - 

81 - 100 26 19 73,1 1,23 

MODS 24 horas 

0 - 20 56 35 62,5 1,00 

0,183 

21 - 40 36 25 69,4 1,11 

41 - 60 10 8 80,0 1,28 

61 - 80 1 1 100,0 1,60 

81 - 100 0 0 - - 

MPM II 24 horas 

0 - 20 45 26 57,8 1,00 

0,058 

21 - 40 11 7 63,6 1,10 

41 - 60 17 12 70,6 1,22 

61 - 80 19 16 84,2 1,46 

81 - 100 11 8 72,7 1,26 

Legenda: O.R.: Odds Ratio ou Razão de Chances; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; 

SAPS: Simplified Acute Physiology Score; ODIN: Organ Dysfunction and Infection; MPM: Mortality 

Probability Model; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score. 

¹Teste Qui-Quadrado de tendência. Fonte: Autores, 2022. 
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Para comparar o desempenho dos três escores prognósticos avaliados nas 72 horas de 

internação na UTI, novamente foi ajustada uma Regressão Logística. A Tabela 13 apresenta as 

medidas da qualidade do ajuste de cada um desses modelos.  

Constatou-se que a maior sensibilidade foi encontrada no escore MPM II, 

correspondendo a 88,4%, ou seja, esse escore teve a capacidade de identificar corretamente o 

desfecho óbito em 88,4% dos casos. Enquanto a maior especificidade foi localizada no escore 

SOFA, representando 79,4%, dessa forma, sendo capaz de predizer corretamente 79,4% dos 

casos em que não houve óbito.  

O maior VPP foi 86,0%, identificado no escore SOFA, o que significa que quando o 

resultado do escore foi óbito, em 86,0% dos casos realmente ocorreu óbito. Em contrapartida, 

o maior VPN foi encontrado no escore MPM II, correspondendo a 75,0%, isto é, quando o 

resultado do modelo foi alta, em 75,0% dos casos realmente não houve óbito.  

A maior acurácia foi encontrada no escore MPM II, sendo assim, esse escore foi capaz 

de predizer corretamente 82,5% dos casos de alta e óbito. Além disso, o MPM II apresentou 

bom poder discriminatório (AUC: 0,802), enquanto o SOFA e MODS apresentaram poder 

discriminatório aceitável (AUC: 0,712; AUC: 0,780, respectivamente). Por meio do teste 

Hosmer-Lemeshow, todos os modelos se mostraram adequados (valor-p > 0,050). 

 

 

Tabela 13 - Medidas da qualidade dos escores prognósticos avaliados nas 72 horas de 

internação na UTI. 

Medidas de qualidade 

SOFA 72 horas MODS 72 horas MPM II 72 horas 

Real Real Real 

Alta Óbito Alta Óbito Alta Óbito 

Predito 
Alta 27 26 26 23 24 8 

Óbito 7 43 8 46 10 61 

Sensibilidade 62,3 [49,8; 73,7] 66,7 [54,3; 77,6] 88,4 [78,4; 94,9] 

Especificidade 79,4 [62,1; 91,3] 76,5 [58,8; 89,3] 70,6 [52,5; 84,9] 

VPP 86,0 [73,3; 94,2] 85,2 [72,9; 93,4] 85,9 [75,6; 93,0] 

VPN 50,9 [36,8; 64,9] 53,1 [38,3; 67,5] 75,0 [56,6; 88,5] 

Acurácia 68,0 [58,0; 76,8] 69,9 [60,1; 78,5] 82,5 [73,8; 89,3] 

AUC 0,712 [0,620; 0,804] 0,780 [0,687; 0,873] 0,802 [0,700; 0,904] 

Ponto de corte (Prob.) 0,521 0,502 0,444 

Ponto de corte (Escore) 33,30 5,00 18,90 

Valor-p (Hosmer-Lemeshow) 1,000 0,704 0,430 

Legenda: SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score; MPM: 

Mortality Probability Model; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; AUC: Área sob a 

curva ROC; Prob.: Probabilidade. Fonte: Autores, 2022. 
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A Figura 7 apresenta as curvas ROC dos escores prognósticos avaliados nas 72 horas 

de internação na UTI, nela é possível visualizar o destaque da curva correspondente ao escore 

MPM II, assim como a descrição da sua sensibilidade, especificidade e AUC.  

A Tabela 14 apresenta os valores-p do teste de DeLong utilizado para verificar se houve 

diferença entre as áreas sob as curvas ROC. É possível verificar que houve diferença 

significativa (valor-p < 0,050) da AUC do escore SOFA para os demais, sendo que este 

apresentou uma menor AUC (0,712) quando comparado aos escores MODS e MPM II, que 

apresentaram as maiores AUC, mas não foram estatisticamente diferentes entre si. Contudo, o 

MPM II apresentou uma sensibilidade (88,4%) e acurácia maior (82,5%) que os demais e, um 

bom poder de discriminação (AUC: 0,802).  

 

 

Figura 7 - Curva ROC dos escores prognósticos avaliados nas 72 horas. 

 

Legenda: MPM: Mortality Probability Model; 72h: 72 horas; AUC: Área sob a curva ROC. Fonte: Autores, 

2022. 
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Tabela 14 - Valores-p do teste de DeLong dos escores prognósticos nas 72 horas. 

Escores SOFA 72h MODS 72h MPM II 72h 

SOFA 72h 1     

MODS 72h 0,040 1  

MPM II 72h 0,006 0,537 1 

Legenda: SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score; MPM: 

Mortality Probability Model; 72h: 72 horas. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

Após analisar os escores prognósticos nas 24 horas e nas 72 horas de internação na UTI, 

comparou-se as áreas sob a curvas ROC dos escores que apresentaram o melhor desempenho 

(MPM II 24h e MPM II 72h) e o modelo gerado pela regressão logística. Na Tabela 15 consta 

os valores-p do teste de DeLong utilizado para verificar se houve diferença entre as áreas sob 

as curvas ROC. É possível verificar que houve diferença significativa (valor-p = 0,018) entre a 

discriminação do escore MPM II 24h e a discriminação do modelo (AUC: 0,665 vs. AUC: 

0,812, respectivamente), o modelo apresentou poder preditivo superior ao MPM II 24h. Não 

houve diferença entre a discriminação do escore MPM 72h e do modelo (AUC: 0,802 vs. AUC: 

0,812, respectivamente; valor-p = 0,853).  

 

 

Tabela 15 - Valores-p do teste de DeLong do Modelo, MPM II nas 24 horas e 72 horas. 

Escores Modelo MPM II 24h MPM II 72h 

Modelo 1     

MPM II 24h 0,018 1  

MPM II 72h 0,853 0,001 1 

Legenda: MPM: Mortality Probability Model; 24h: 24 horas; 72h: 72 horas. Fonte: Autores, 2022. 
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A Figura 8 apresenta graficamente a comparação da mortalidade encontrada e esperada 

em cada um dos escores avaliados nas 72 horas de internação. Todos os escores subestimaram 

a mortalidade encontrada (66,99%; n=69), mas o escore que apresentou a mortalidade esperada 

mais próxima da real/encontrada foi o MPM II, correspondendo a 59,22% (n=61).  

 

 

Figura 8 - Comparação da mortalidade encontrada e esperada por cada um dos escores 

prognósticos nas 72 horas. 

 

Legenda: SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: Multiple Organ Dysfunction Score; MPM: 
Mortality Probability Model. Fonte: Autores, 2022. 

 

 

A relação entre a mortalidade observada na UTI e a prevista pelos escores está descrita 

na Tabela 16. Constatou-se que nas 72 horas de internação, o aumento das mortalidades 

previstas pelos escores SOFA, MODS e MPM II 72h associou-se ao aumento da mortalidade 

observada (valor-p < 0,001).  
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Tabela 16 - Relação entre a mortalidade prevista pelos escores prognósticos nas 72 horas e a 

mortalidade observada na UTI. 

Escores 
Mortalidade 

prevista (%) 

N° 

pacientes 

Mortalidade 

observada 
% O.R. Valor-p1 

SOFA 72 horas 

0 - 20 0 0 - - 

<0,001 
21 - 40 53 26 49,1 1,00 

41 - 60 12 10 83,3 1,70 

81 - 100 38 33 86,8 1,77 

MODS 72 horas 

0 - 20 49 23 46,9 1,00 

<0,001 

21 - 40 32 26 81,2 1,73 

41 - 60 19 17 89,5 1,91 

61 - 80 3 3 100,0 2,13 

81 - 100 0 0 - - 

MPM II 72 horas 

0 - 20 32 8 25,0 1,00 

<0,001 

21 - 40 9 8 88,9 3,56 

41 - 60 13 11 84,6 3,38 

61 - 80 24 21 87,5 3,50 

81 - 100 25 21 84,0 3,36 

Legenda: O.R.: Odds Ratio ou Razão de Chances; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MODS: 

Multiple Organ Dysfunction Score; MPM: Mortality Probability Model. ¹Teste Qui-Quadrado de tendência. 

Fonte: Autores, 2022. 

 

 

2.3.6 Comparação entre as variáveis de interesse e os escores prognósticos mais exatos  

 

 

A Tabela 17 e a Figura 9 apresentam a matriz de correlação tetracórica entre as variáveis 

Causa de admissão na UTI, Coinfecção, HAART, Perda de peso e o resultado dos escores 

prognóstico mais exatos nas 24 horas e 72 horas, ou seja, os escores MPM II 24h e MPM II 

72h. As correlações fortes e moderadas foram destacadas em negrito na tabela e aparecem em 

cores mais evidentes no gráfico, sendo de cor azul as correlações positivas e de cor vermelha, 

as correlações negativas.  

Houve uma associação forte e positiva (ρ = 0,86) entre os escore MPM II 24h e o escore 

MPM II 72h. Portanto, à medida que o MPM II 24h identificou o óbito, o MPM II 72h tendeu 

a identificar o mesmo desfecho e vice-versa.  
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Entre a causa de admissão devido o rebaixamento do nível de consciência e o escore 

MPM II 24h, houve uma associação moderada e positiva (ρ = 0,32). Dessa forma, quando as 

PVHA apresentaram rebaixamento do nível de consciência tenderam a serem identificadas pelo 

escore MPM 24h com desfecho óbito e vice-versa.  

Houve associação moderada e negativa (ρ = - 0,31) entre a perda de peso e o escore 

MPM II 72h. Dessa forma, quando as PVHA tiveram perda de peso, menos tendeu a ocorrer 

óbito pelo MPM II 72h e vice-versa.  
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Tabela 17 - Matriz de correlação tetracórica entre as variáveis de interesse e os escores MPM II nas 24 horas e nas 72 horas. 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

MPM II 24h (1) 1,00                                     

MPM II 72h (2) 0,86 1,00                  

Coinfecção: Pneumocistose (3) -0,20 -0,12 1,00                 

Coinfecção: Pneumonia (4) 0,10 0,22 -0,43 1,00                

Coinfecção: Monilíase oral e/ou esofagiana (5) -0,01 0,25 -0,39 0,51 1,00               

Coinfecção: Neurocriptococose (6) 0,00 -0,02 0,15 0,27 -0,01 1,00              

Coinfecção: TB pulmonar (7) -0,15 -0,06 0,44 -0,03 -0,16 0,15 1,00             

Coinfecção: TB Extra pulmonar (8) 0,01 -0,09 0,10 -0,33 -0,42 0,26 0,57 1,00            

Coinfecção: Neurotoxoplasmose (9) -0,02 -0,07 -0,12 -0,07 -0,17 0,21 -0,10 0,01 1,00           

Coinfecção: Neurotuberculose (10) -0,02 -0,02 0,16 0,00 -0,03 0,73 0,15 0,28 0,49 1,00          

Coinfecção: Histoplasmose (11) -0,02 0,09 0,01 -0,17 0,40 0,40 -0,13 0,12 -0,03 0,43 1,00         

Coinfecção: Criptococose (12) -0,03 -0,02 0,20 0,03 -0,01 0,72 0,16 0,31 0,23 0,72 0,46 1,00        

Causa: Insuficiência Respiratória (13) -0,28 0,02 0,25 0,04 0,06 -0,40 0,40 0,12 -0,53 -0,39 -0,10 -0,43 1,00       

Causa: IRA (14) 0,26 0,16 0,00 -0,02 0,09 0,35 -0,20 0,10 -0,07 0,37 0,25 0,41 -0,29 1,00      

Causa: Crise Convulsiva (15) 0,09 0,12 0,10 -0,08 0,14 0,55 0,30 0,23 0,39 0,58 0,36 0,57 -0,48 0,32 1,00     

Causa: RNC (16) 0,32 0,06 -0,32 0,14 -0,16 0,27 -0,43 -0,18 0,52 0,29 -0,01 0,30 -0,74 -0,06 -0,03 1,00    

Causa: Choque Hipovolêmico (17) -0,01 -0,03 0,18 0,00 -0,01 0,72 0,13 0,29 0,20 0,72 0,41 0,71 -0,37 0,63 0,60 0,03 1,00   

Perda de Peso (18) -0,29 -0,31 0,12 -0,26 0,06 -0,28 0,03 0,17 -0,07 -0,29 0,19 -0,03 0,25 0,03 -0,22 -0,20 -0,30 1,00  

HAART (19) -0,10 -0,14 -0,07 -0,18 -0,41 0,18 -0,08 -0,37 -0,17 -0,96 -0,15 0,18 -0,04 0,09 -0,97 0,10 0,18 -0,04 1,00 

Legenda: MPM: Mortality Probability Model; 24h: 24 horas; 72h: 72 horas; TB: Tuberculose; IRA: Insuficiência Renal Aguda; RNC: Rebaixamento do nível de consciência; 

HAART: Terapia Antirretroviral Altamente Ativa. Fonte: Autores, 2022. 
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Figura 9 - Representação gráfica da matriz de correlação tetracórica entre as variáveis de 

interesse. 

 

Legenda: MPM: Mortality Probability Model; 24h: 24 horas; 72h: 72 horas; TB: Tuberculose; IRA: 

Insuficiência Renal Aguda; HAART: Terapia Antirretroviral Altamente Ativa. Fonte: Autores, 2022. 
 

 

A Tabela 18 apresenta a comparação das variáveis Causa de admissão na UTI, 

Coinfecção, Perda de peso e HAART e o resultado do escore prognóstico mais exato nas 24 

horas, o escore MPM II.  

Pode-se destacar que houve diferença significativa (valor-p = 0,044) entre o escore 

MPM II nas 24 horas e a causa de internação na UTI por rebaixamento do nível de consciência. 

As PVHA que internaram por essa causa, apresentaram uma pontuação maior no escore. 

Não houve diferença significativa (valor-p > 0,050) entre o escore MPM II e as demais 

variáveis.  

 

 

Tabela 18 - Comparação das variáveis de interesse com o escore MPM II 24 horas. 

(Continua) 

Variáveis - MPM II 24h N Média D.P. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-p 

Coinfecção: Pneumocistose  
Sim 13 33,72 31,46 4,40 26,00 62,20 

0,588¹ 
Não 90 37,13 30,20 6,80 35,70 65,20 

Coinfecção: Pneumonia  
Sim 28 35,90 31,31 7,70 20,10 65,20 

0,862¹ 
Não 75 37,00 30,02 6,55 35,60 65,55 

Coinfecção: Monilíase Oral e/ou 

Esofagiana  

Sim 34 32,83 30,13 6,40 17,60 55,90 
0,428¹ 

Não 69 38,61 30,31 7,00 36,70 67,40 
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Tabela 18 - Comparação das variáveis de interesse com o escore MPM II 24 horas. 

(Conclusão) 

Variáveis - MPM II 24h N Média D.P. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-p 

Coinfecção: Neurocriptococose  
Sim 1 91,40 - 91,40 91,40 91,40 

0,096¹ 
Não 102 36,17 29,88 6,70 30,70 65,20 

Coinfecção: Tuberculose pulmonar 
Sim 3 50,37 18,24 42,95 55,90 60,55 

0,405¹ 
Não 100 36,29 30,47 6,55 28,70 66,30 

Coinfecção: Tuberculose 

extrapulmonar  

Sim 8 49,86 32,25 18,10 61,90 74,05 
0,242¹ 

Não 95 35,59 29,96 6,75 26,00 62,95 

Coinfecção: Neurotoxoplasmose  
Sim 14 27,40 24,46 7,00 14,90 42,40 

0,405¹ 
Não 89 38,16 30,89 6,70 35,60 67,60 

Coinfecção: Neurotuberculose  
Sim 1 36,70 - 36,70 36,70 36,70 

0,933¹ 
Não 102 36,70 30,37 6,70 30,70 65,20 

Coinfecção: Histoplasmose  
Sim 4 49,95 43,03 13,00 52,90 86,90 

0,322¹ 
Não 99 36,17 29,78 6,75 31,40 64,45 

Coinfecção: Criptococose 
Sim 1 14,60 - 14,60 14,60 14,60 

0,749¹ 
Não 102 36,92 30,29 6,70 33,50 65,20 

Causa de admissão na UTI: 

Insuficiência Respiratória 

Sim 82 35,91 30,25 6,20 28,00 65,20 
0,364¹ 

Não 21 39,80 30,68 11,50 36,70 58,10 

Causa de admissão na UTI: 

Insuficiência Renal Aguda 

Sim  5 47,80 27,41 35,60 42,00 69,60 
0,315¹ 

Não 98 36,14 30,38 6,40 28,00 65,20 

Causa de admissão na UTI:  

Crise Convulsiva  

Sim 2 71,70 19,23 58,10 71,70 85,30 
0,123¹ 

Não 101 36,01 30,05 6,70 30,00 65,20 

Causa de admissão na UTI: 

Rebaixamento nível consciência  

Sim 29 45,12 30,26 14,40 42,20 70,90 
0,044¹ 

Não 74 33,40 29,77 5,70 21,75 62,20 

Causa de admissão na UTI: Choque 

Hipovolêmico  

Sim 1 35,60 - 35,60 35,60 35,60 
0,987¹ 

Não 102 36,71 30,37 6,70 30,70 65,20 

Perda de Peso  
Sim 75 34,23 30,36 6,20 19,80 64,45 

0,186¹ 
Não 28 43,31 29,36 16,05 41,80 68,05 

HAART 

Sim 24 29,67 29,61 5,75 14,35 55,15 

0,4962 Não 56 38,41 31,46 6,60 30,70 69,95 

Irregular 23 39,88 27,80 10,90 42,40 58,55 

Legenda: MPM: Mortality Probability Model; 24h: 24 horas; N: Amostra; D.P.: Desvio Padrão; 1ºQ: Primeiro 

Quartil; 2ºQ: Segundo Quartil; 3ºQ: Terceiro Quartil; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HAART: Terapia 

Antirretroviral Altamente Ativa. ¹Teste de Mann-Whitney; 2Teste de Kruskal-Wallis.  Fonte: Autores, 2022. 

 

 

A Tabela 19 apresenta a comparação das variáveis Causa de admissão na UTI, 

Coinfecção, Perda de peso e HAART e o resultado do escore prognóstico mais exato nas 72 

horas, ou seja, o escore MPM II. A partir dela pode-se destacar que não houve diferença 

significativa (valor-p > 0,050) do escore MPM II 72 horas entre as variáveis analisadas. 
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Tabela 19 - Comparação das variáveis de interesse com o escore MPM II 72 horas. 

Variáveis - MPM II 72h N Média D.P. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-p¹ 

Coinfecção: Pneumocistose  
Sim 13 42,75 38,26 6,50 29,70 85,40 

0,388¹ 
Não 90 50,60 31,82 16,40 57,05 78,50 

Coinfecção: Pneumonia  
Sim 28 56,95 32,27 22,05 67,60 82,35 

0,277¹ 
Não 75 46,87 32,50 13,15 46,50 77,30 

Coinfecção: Monilíase Oral e/ou 

Esofagiana  

Sim 34 54,53 29,83 29,70 61,35 77,70 
0,426¹ 

Não 69 47,18 33,82 11,00 45,60 78,60 

Coinfecção: Neurocriptococose  
Sim 1 94,10 - 94,10 94,10 94,10 

0,096¹ 
Não 102 49,17 32,45 15,20 53,50 78,50 

Coinfecção: Tuberculose pulmonar 
Sim 3 59,53 18,08 52,40 65,60 69,70 

0,822¹ 
Não 100 49,31 32,94 13,15 53,50 79,35 

Coinfecção: Tuberculose 

extrapulmonar  

Sim 8 51,80 38,88 10,05 58,85 87,35 
0,596¹ 

Não 95 49,42 32,25 16,05 54,70 77,30 

Coinfecção: Neurotoxoplasmose  
Sim 14 37,59 25,18 15,70 42,10 51,50 

0,138¹ 
Não 89 51,50 33,33 15,20 65,60 81,10 

Coinfecção: Neurotuberculose  
Sim 1 46,60 - 46,60 46,60 46,60 

0,906¹ 
Não 102 49,64 32,75 15,20 55,85 78,60 

Coinfecção: Histoplasmose  
Sim 4 60,02 40,60 26,90 66,75 93,15 

0,366¹ 
Não 99 49,19 32,41 15,45 54,70 78,10 

Coinfecção: Criptococose 
Sim 1 34,40 - 34,40 34,40 34,40 

0,699¹ 
Não 102 49,76 32,72 15,20 55,85 78,60 

Causa de admissão na UTI: 

Insuficiência Respiratória 

Sim 82 49,30 32,50 11,00 55,85 77,70 
0,575¹ 

Não 21 50,81 33,74 16,90 46,60 80,20 

Causa de admissão na UTI: 

Insuficiência Renal Aguda 

Sim 5 53,48 35,65 24,00 66,50 77,70 
0,718¹ 

Não 98 49,41 32,62 15,20 53,50 78,60 

Causa de admissão na UTI:  

Crise Convulsiva  

Sim 2 78,55 2,33 76,90 78,55 80,20 
0,227¹ 

Não 101 49,03 32,66 15,20 52,30 78,50 

Causa de admissão na UTI: 

Rebaixamento nível consciência  

Sim 29 52,52 31,74 18,30 51,50 82,10 
0,470¹ 

Não 74 48,47 33,07 10,40 55,85 77,70 

Causa de admissão na UTI: Choque 

Hipovolêmico  

Sim 1 91,00 - 91,00 91,00 91,00 
0,173¹ 

Não 102 49,20 32,49 15,20 53,50 78,50 

Perda de Peso  
Sim 75 45,99 33,12 10,25 45,60 76,55 

0,068¹ 
Não 28 59,30 29,56 42,35 67,40 85,55 

HAART 

Sim 24 39,17 33,62 12,85 22,30 77,75 

0,3052 Não 56 50,96 32,67 10,75 57,05 78,55 

Irregular 23 57,21 29,86 37,70 66,30 76,30 

Legenda: MPM: Mortality Probability Model; 72h: 72 horas; N: Amostra; D.P.: Desvio Padrão; 1ºQ: Primeiro 

Quartil; 2ºQ: Segundo Quartil; 3ºQ: Terceiro Quartil; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HAART: Terapia 

Antirretroviral Altamente Ativa. ¹Teste de Mann-Whitney; 2Teste de Kruskal-Wallis. Fonte: Autores, 2022. 
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2.4 DISCUSSÃO  

 

 

O presente estudo comparou o desempenho de 10 escores prognósticos em pacientes 

críticos com HIV/AIDS admitidos numa UTI. De nosso conhecimento, este trabalho é o 

primeiro a comparar esta diversidade de escores prognósticos na população estudada, 

estabelecendo critérios validados para a escolha dos melhores escores nas primeiras 24 e 72 

horas após a admissão em UTI. Foi o primeiro estudo sobre o assunto na população 

Amazonense. 

Entre os sete escores prognósticos aplicados nas 24 horas de internação, todos os escores 

apresentaram discriminação semelhante e calibração satisfatória. Contudo, o escore MPM II 

24h apresentou maior sensibilidade e acurácia que os demais. A AUC desse escore foi 

ligeiramente maior, mas sem ser significativamente superior aos demais. Entre os três escores 

aplicados nas 72 horas de internação, dois escores apresentaram discriminação superior, MODS 

e MPM II 72h, sem diferença significativa entre si. Entretanto, o escore MPM II 72h 

demonstrou maior sensibilidade e acurácia.  

 

 

2.4.1 Perfil da amostra 

 

 

Acerca das características dos pacientes estudados, demonstramos que houve 

predomínio de pacientes jovens e do sexo masculino. O perfil dos pacientes avaliados neste 

estudo está em acordo com outras coortes retrospectivas (HUSON et al. 2016; QIAO et al. 

2019; NETO et al., 2021; CUNHA et al., 2021).  

Numa coorte retrospectiva realizada em Fortaleza, homens jovens também 

representaram a maioria da amostra, 73,8% da população admitida na UTI, com média de idade 

de 38,2 anos (CUNHA et al., 2021). Outra coorte retrospectiva realizada em Porto Alegre 

também demonstrou prevalência de homens jovens, 61,1% das internações na UTI foram do 

sexo masculino com média de idade foi de 43,7 anos (NETO et al., 2021). Coortes 

retrospectivas internacionais também demonstraram o mesmo perfil. Num estudo holandês, os 

pesquisadores analisaram retrospectivamente indivíduos internados na UTI entre 1997 e 2014, 

demonstrando que os pacientes com HIV eram mais jovens e mais propensos a ser do sexo 
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masculino do que os pacientes sem HIV (HUSON et al., 2016).  Em um estudo chinês 

demonstrou-se que o número de casos de AIDS, mortes relacionadas à AIDS e novas infecções 

por HIV no grupo de 20 a 50 anos foram significativamente maiores do que outros grupos 

avaliados (QIAO et al., 2019).  

Os resultados do presente estudo demonstraram que a maioria dos pacientes com HIV 

na UTI da FMT-HVD eram procedentes da região metropolitana de Manaus. Muitos 

consumiam bebida alcoólica e faziam uso de drogas ilícitas. Esses percentuais poderiam ser 

ainda maiores, uma vez que essas informações não estavam disponíveis em todos os 

prontuários. O estudo de Cunha et al. (2020) demonstrou percentuais semelhantes.  

Alguns estudos evidenciaram que o consumo e álcool e drogas pode contribuir 

negativamente para o prognóstico de PVHA. A revisão sistemática de Shuper et al. (2010) 

evidenciou que em termos de agravamento do curso da HIV/AIDS, o consumo de álcool causou 

influência negativa. Ferreira et al. (2018) demonstram que o uso de drogas ilícitas apresentou 

relação com a mortalidade. Álvarez Barreneche et al. (2017) demonstraram que a dependência 

de drogas foi um dos principais motivos de não adesão à HAART. Pandhare et al. (2014) 

apresentaram evidências de uma sinergia entre a cocaína e o HIV-1 na apoptose de células T 

CD4(+) que pode, em parte, explicar a doença acelerada observada em PVHA usuários de 

drogas. A revisão sistemática realizada por Kipp, Desruisseau e Qian (2011) sugeriram que o 

uso de drogas não injetáveis podem ter um efeito moderado de aumentar o risco de progressão 

para AIDS, mas demonstraram impacto incerto na mortalidade relacionada à AIDS. Outro 

ponto agravante é que o uso de drogas pode afetar os resultados da HAART, especialmente por 

meio da interação com a HAART (KIPP; DESRUISSEAU; QIAN, 2011) 

Barbier et al. (2020) demonstraram que a infecção por HIV em estágio avançado 

continua sendo um motivo comum para admissão na UTI em ambientes com acesso limitado 

ao diagnóstico, à HAART e a cuidados posteriores especializados. No estudo em questão, mais 

da metade dos indivíduos tiveram acesso ao diagnóstico de HIV há menos de um ano da 

internação. O estudo multicêntrico de Andrade et al. (2020), que envolveu três hospitais das 

três maiores regiões metropolitanas do Brasil, demonstrou que 40,4% dos pacientes da amostra 

foram diagnosticados em um ano. Outros dados relevantes são descritos no estudo realizado em 

um hospital da África do Sul, no qual os autores afirmaram que o status de HIV era 

desconhecido para 61,0% dos pacientes internados nas UTIs e 37,3% foram recém-

diagnosticados com HIV durante a internação (MKOKO; RAINE, 2017). 

Apesar da HAART ter sido introduzida no Brasil em 1996, mais da metade dos 

participantes do presente estudo não faziam seu uso. Nota-se que esse percentual também foi 
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representativo em outros estudos brasileiros. Cunha et al. (2021) demonstram que 40,6% de sua 

amostra não havia aderido aos antirretrovirais. Adicionalmente, Neto et al. (2021) apontam que 

61,1% dos pacientes que foram incluídos em seu estudo não eram aderentes à HAART. Outro 

dado importante é relatado no estudo de Souza et al. (2016) com pacientes internados que 

solicitaram cuidados paliativos, no qual 59% dos pacientes relataram tratamento irregular ou 

abandono do tratamento. Nossos resultados também demonstram percentual alto de tratamento 

irregular ou abandono do tratamento. 

Os dados do presente estudo demonstraram que a maioria das PVHA relataram perda 

de peso. Num estudo prospectivo realizado na Tailândia com indivíduos hospitalizados e 

infectados pelo HIV, os autores relataram que a maioria das PVHA tiveram perda de peso 

(SONGKHLA et al., 2019).  A perda de peso é definida pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como uma manifestação da imunodeficiência moderada ou avançada, caracterizada 

pelos estágios clínicos 3 e 4 da doença (BRASIL, 2018). No estágio clínico 3 ocorre a perda de 

peso involuntária, maior que 10% do peso habitual, incluída como sintomas atribuídos ao HIV 

ou indicativos de imunodeficiência celular. No estágio 4, a perda de peso é acompanhada de 

diarreia ou fadiga crônica e febre por mais de 30 dias, sendo denominada Síndrome 

Consumptiva do HIV e, portanto, definidoras da AIDS pelo CDC (BRASIL, 2018).  

Baseada no perfil dos pacientes avaliados neste estudo, observou-se que se tratou de 

uma população gravemente imunocomprometida, na qual a maioria dos indivíduos 

apresentavam contagem de linfócitos CD4 inferior a 200 células/mm3 (57,28%) e carga viral 

com mais de 50 cópias de HIV/mm3 (62,14%). Constatou-se que as medianas observadas neste 

estudo foram inferiores ao relatado por outros estudos. Para Andrade et al. (2020) a mediana 

de CD4 foi de 82 (IQR: 21–246) células/µL e a carga viral mediana foi de 3.966 (IQR: 0–

243.979) cópias de RNA do HIV/mL e para Vidal-Cortés et al. (2020) a contagem de CD4 foi 

de 167,0 (53,5, 414,0) células/mm3. Mkoko e Raine (2017) também observaram mediana de 

CD4 de 232,5 (IQR 59 - 459) células/µL e a carga viral média do HIV foi de 20.146,5 (IQR 

372,75 - 25.898,75) cópias de RNA/mL. 

 

 

2.4.2 Causas de internação em UTI 

 

 

A principal causa de internação na UTI no presente estudo foi a insuficiência 

respiratória, correspondendo a 79,61% dos indivíduos estudados nesta coorte. Dados 
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semelhantes foram encontrados por Cunha et al. (2020), num estudo retrospectivo realizado na 

região Nordeste do Brasil, no qual a insuficiência respiratória representou 96,0% dos casos de 

internação em UTI. Outro estudo brasileiro com PVHA em cuidados paliativos, descreveu que 

o principal motivo de internação foi a insuficiência respiratória aguda (46%) (SOUZA et al., 

2016). Um estudo de coorte multicêntrica na França demonstrou que, entre 1999 e 2010, a 

principal causa de internação na UTI em PVHA foi a insuficiência respiratória, correspondendo 

a 39,8% do total de casos (BARBIER et al., 2014).  

Os motivos da internação encontrados na presente pesquisa foram semelhantes a estudos 

realizados na década de 90 (COWAN et al., 1997; CASALINO et al., 1998; FORREST et al., 

1998). Estes motivos são discordantes de outros estudos brasileiros da região Sul e Sudeste do 

país. Para Neto et al. (2021), num estudo realizado em Porto Alegre, o motivo mais frequente 

de internação na UTI foi sepse (69,5%), seguido de pneumonia (49,1%). Enquanto que o estudo 

de Andrade et al. (2020), conduzido em São Paulo, Belo Horizonte e Rio de Janeiro, teve como 

principal causa de internação a sepse (54,5%), seguido da insuficiência respiratória aguda 

(13,7%). 

 

 

2.4.3 Características do período da internação na UTI 

 

 

No presente estudo, o tempo médio de permanência na UTI foi de 12,17 dias, não muito 

diferente do que foi descrito pelo estudo de Neto et al. (2021), num estudo realizado na região 

Sul do Brasil, com tempo médio de internação na UTI de 14,32 dias. No estudo de Cunha et al. 

(2020) conduzido na região Nordeste do país, o tempo médio de internação foi de 11,9 dias. Os 

autores ainda afirmaram que em relação à sobrevida, observaram que quanto maior a 

permanência na UTI, maior foi o risco de mortalidade.  

Número expressivo de pacientes do referido estudo precisou de VMI (81,55% da 

amostra) e permaneceu sob VMI por um tempo médio de 8,70 dias. Diferente do que foi 

observado no estudo de Vidal-Cortés et al. (2020), conduzido em dois hospitais espanhóis. 

Nesse estudo, o percentual de PVHA que precisaram de VMI (60,8%) e o tempo de duração do 

suporte ventilatório (mediana de 7 dias) foi menor que o encontrado no estudo aqui 

desenvolvido, corroborando com os estudos de Mkoko e Raine (2017) na África do Sul. Nele, 

a maioria dos PVHA (90,7%) necessitou de VMI. Dados semelhantes foram demonstrados pelo 



82 

 

estudo realizado na região Nordeste do Brasil, em que VMI foi necessária em 96,5% das PVHA 

(CUNHA et al., 2020). 

Mais da metade das PVHA do presente estudo precisaram de vasopressores (em 

52,43%). Assim como no estudo de Cunha et al. (2020), que demonstrou elevada necessidade 

de drogas vasoativas (92,1%). Para Vidal-Cortés et al. (2020), 40,3% dos pacientes de sua 

amostra receberam drogas vasoativas. O estudo de Huson et al. (2016) analisou dados de UTIs 

holandesas e relatou que os pacientes com AIDS de sua amostra apresentaram 

significativamente mais chances de necessidade de vasopressores (46,7% vs. 40,7%; p = 

0,0003) do que os pacientes sem infecção.  

Fator importante a ser ressaltado refere-se às coinfecções diagnosticadas durante a 

internação. No estudo em questão foram detectados 74,76% indivíduos com coinfecções, sendo 

que 33,01% receberam o diagnóstico de monilíase oral e/ou esofagiana, seguido do diagnóstico 

de pneumonia e tuberculose pulmonar, representando 27,18% e 19,42% dos casos, 

respectivamente. A principal coinfecção diagnosticada na presente pesquisa é também 

identificada em estudos da África. Na revisão da literatura de Kamwiziku et al. (2021) para 

avaliar a carga de infecções fúngicas graves na República Democrática do Congo, os autores 

identificaram que dentre as infecções, a candidíase oral e esofágica tiveram número expressivo 

em PVHA (correspondendo a 50.470 e 28.800 pacientes infectados, respectivamente). 

Dorkenoo et al. (2021) relatam em sua revisão de literatura sobre os dados epidemiológicos das 

infecções fúngicas graves no Togo que, a candidíase oral e a esofágica podem afetar anualmente 

19.800 e 7.535 pessoas vivendo com HIV, respectivamente.  

Observa-se uma semelhança dos resultados do estudo de Cunha et al. (2020) conduzido 

na região Nordeste do Brasil com os dados do presente estudo. Os autores relataram que as 

doenças oportunistas mais comuns foram a tuberculose pulmonar (14,9%) e a candidíase 

esofágica (20,3%). Entretanto, os achados do referido estudo se contrapõem a estudos 

brasileiros realizados na região Sudeste em relação as coinfecções mais detectadas durante a 

internação e por apresentar um percentual menor de indivíduos acometidos por 

coinfecções/infecções oportunistas durante a internação. Como relatou Andrade et al. (2020), 

60% dos indivíduos apresentaram infecções oportunistas. Destas, as principais foram a 

pneumocistose (43,3%) e a tuberculose (24,6%). Apesar do estudo de Souza et al. (2016) 

apresentar percentual elevado de infecções oportunistas (82%) durante a internação, como 

ocorreu no estudo em questão, o predomínio foi de tuberculose (47%).  

A maioria dos indivíduos da presente pesquisa apresentou lactato elevado (40,78%; 

lactato ≥18 mg/dL) durante as 24 horas de internação. Destes, 69,0% não sobreviveu (análise 
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univariada; valor-p > 0,05). Nas 72 horas, um número considerável de pacientes (31,07%) 

apresentou elevação do lactato (lactato ≥18 mg/dL), sendo que destes, 65,6% vieram a óbito 

(análise univariada; valor-p > 0,05). Para comparar o resultado do presente estudo com o estudo 

de Laher et al. (2022), considerou-se a conversão do valor do lactato para mmol/L (≥18 mg/dL 

igual a ≥2 mmol/L). Os autores do estudo desenvolveram e validaram internamente um escore 

de risco de predição de mortalidade hospitalar por HIV. Na sua amostra o lactato > 2 mmol/L 

(OR = 5,41, IC 95%: 3,69–7,95, p < 0,001) esteve associado a uma probabilidade 

significativamente maior de mortalidade intra-hospitalar.  

 

 

2.4.4 Mortalidade 

 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que 66,99% das PVHA estudadas foram 

a óbito. Um estudo realizado com 120 PVHA e TB em uma UTI da cidade de Manaus também 

demonstrou mortalidade elevada, representando 78,3% casos (FERREIRA et al., 2018). Um 

dado preocupante relatado por Ferreira et al. (2018) foi que 66,0% desses óbitos ocorreram na 

primeira semana após a internação. Num estudo realizado na região Nordeste do país, 58,5% 

da amostra de PVHA estudada morreu na UTI (CUNHA et al., 2020).  

Em estudos conduzidos nas regiões Sul e Sudeste do Brasil, a mortalidade foi inferior à 

que foi identificada no presente estudo. O estudo de Neto et al. (2021) realizado no Rio Grande 

do Sul, demonstrou mortalidade de 34,7% das 167 PVHA admitidas na UTI. No estudo 

conduzido em São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, foram incluídos 161 PVHA e a taxa 

de mortalidade na UTI foi de 32,3% (ANDRADE et al., 2020). 

As diferenças de mortalidade entre as regiões do Brasil podem refletir diferenças nos 

cuidados de saúde, acesso ao diagnóstico precoce e à HAART. Para reduzir este importante 

problema de saúde pública, mais estudos precisam ser realizados abordando esta temática. 
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2.4.5 Fatores associados a mortalidade de PVHA em UTI 

 

 

Na análise univariada do presente estudo, os fatores associados à mortalidade de PVHA 

na UTI foram a falta de adesão à HAART e adesão irregular, VMI e necessidade de 

vasopressores.  

Os indivíduos que fizeram o uso regular da HAART, apresentaram menor mortalidade 

(33,3%), enquanto o óbito ocorreu na maioria dos indivíduos sem uso de HAART (75,0%) ou 

com uso irregular (86,2%). Resultados semelhantes foram demonstrados no estudo prospectivo 

de Matoga et al. (2018) realizado em Malawi com PVHA hospitalizados. Os autores relataram 

que a proporção de óbitos foi maior entre os pacientes virgens de HAART (26,3%) e novos 

iniciantes de HAART (32,9%), em comparação com pacientes com experiência em HAART 

(15,6%).  

A adesão à HAART é uma questão importante. Para Freitas et al. (2018) as principais 

dificuldades enfrentadas por PVHA hospitalizadas que estão em adesão irregular à HAART são 

questões socioeconômicas, de apoio familiar e relativas aos efeitos adversos do tratamento. Para 

Silva et al. (2015), os principais preditores da falta de adesão aos antirretrovirais foram o tempo 

entre o diagnóstico de HIV e a manifestação da AIDS, a ocorrência de reações adversas aos 

medicamentos, a idade, a escolaridade e o uso de drogas ilícitas. 

Ao analisar no presente estudo a relação entre a necessidade de VMI e a ocorrência de 

óbito, constatou-se que a maioria dos indivíduos que precisaram de VMI durante a internação 

na UTI não sobreviveram. Resultados semelhantes foram observados por outros autores. 

Ferreira et al. (2018) demonstraram que a mortalidade apresentou relação com VMI. Para 

Maphula, Laher e Richards (2020), a VMI foi um fator associado a mortalidade na UTI. Neto 

et al. (2021) constataram que a VMI foi um dos fatores relacionados à mortalidade hospitalar 

(OR 1,68; IC 95% 1,46–1,92; p = 0,001).  

No presente estudo, os indivíduos que utilizaram vasopressores durante a internação, 

apresentaram maior ocorrência de óbito. Outros autores também observaram associação entre 

o uso de vasopressores e a mortalidade. Maphula, Laher e Richards (2020) demonstraram que 

a administração de inotrópicos / vasopressores foi um fator associado a mortalidade na UTI. 

Neto et al. (2021) constataram que o uso de vasopressor (OR 2,15; IC 95% 1,89–9,0; p = 0,001) 

foi um fator relacionado à mortalidade hospitalar. 

Os resultados da análise multivariada da presente pesquisa indicaram que os preditores 

independentes de mortalidade na UTI foram a falta de adesão à HAART (OR: 13,71; IC 95%: 
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3,51-53,59; p < 0,001) e a adesão irregular (OR: 21,71; IC 95%: 4,08-115,5; p < 0,001). No 

estudo de Neto et al. (2021) a adesão à HAART foi um fator de proteção (OR 0,2; IC 95% 

0,05–0,71; p = 0,01). No estudo de Matoga et al. (2018) que comparou grupos com HIV e sem 

HIV, foi demonstrado que ter diagnóstico recente de HIV positivo (RR = 1,64 IC 95%: 1,16–

2,32), virgens de HAART (RR = 2,28 IC 95%: 1,66–2,32) ou ser um recente iniciado na 

HAART (RR = 2,41 IC 95%: 1,85–3,14) foi associado a risco elevado de mortalidade em 

comparação com pessoas HIV-negativas. Pacientes com HAART a mais tempo tiveram 

mortalidade comparável (RR = 1,33 IC 95%: 0,94–1,88) a pacientes HIV-negativos. Dessa 

forma, a não adesão aos antirretrovirais é um fato preocupante, e vários motivos podem 

contribuir para que isso ocorra (BRASIL, 2008).  

O estudo transversal de Fuster-RuizdeApodaca et al. (2019) realizado na Espanha, 

identificou que homens heterossexuais usuários de heroína e cocaína apresentaram mais 

problemas com a adesão à HAART e pior estado de saúde. O estudo de Semvua et al. (2017) 

realizado na Tanzânia, demonstrou que a idade mais jovem e o desemprego foram associados 

à não adesão à HAART. Na revisão sistemática de Uthman et al. (2014) que estudou a depressão 

e adesão à HAART em países de baixa, média e alta renda, constataram que quanto maior a 

prevalência de sintomas depressivos em PVHA, menor a probabilidade de se obter uma boa 

adesão à HAART. Além disso, a adesão irregular é insuficiente para suprimir a replicação viral 

e ocasiona a resistência viral adquirida (BRASIL, 2018).   

A análise multivariada da presente pesquisa indicou que o sexo feminino foi um fator 

protetor (OR: 0,30; IC 95%: 0,09-0,98; p = 0,046) para o óbito. Esse dado pode ser justificado 

devido a proporção de homens em estado grave ser superior à de mulheres que internaram na 

UTI, como demonstrado em estudos brasileiros nas diferentes regiões do país (CUNHA et al., 

2021; NETO et al., 2021; ANDRADE et al., 2020). O relatório divulgado pelo UNAIDS em 

2017 mostrou que os homens têm menos probabilidade de fazer o teste para o HIV, são menos 

propensos a buscar o tratamento antirretroviral e têm mais chances de morrer por complicações 

relacionadas à AIDS do que as mulheres.  

Os resultados do presente estudo sugeriram que a ausência de suporte vasopressor 

durante a internação foi um fator de proteção para o óbito (OR: 0,25; IC 95%: 0,08-0,73; p = 

0,011). Para Maphula, Laher e Richards (2020), os indivíduos que precisaram de apoio 

inotrópico/vasopressor durante a permanência na UTI tiveram quase 17 vezes mais chances de 

morrer (OR: 16.5; IC 95%: 6.7–40.9; p <0.001). Para o estudo de Neto et al. (2021) o uso de 

vasopressor na admissão foi um fator relacionado à mortalidade (OR: 6,8; IC 95%: 2,7–17,21; 

p = 0,001). 
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Nos casos descritos no presente estudo, a ausência de lesão renal aguda/insuficiência 

renal aguda durante a internação foi um fator protetor (OR: 0,25; IC 95%: 0,06-1,00; p = 0,051) 

para o óbito. A revisão sistemática com metanálise de Islam et al. (2012) relevou que o risco 

relativo geral de doença renal foi de 3,87 (IC 95%: 2,85-6,85) entre as pessoas infectadas pelo 

HIV em comparação com as pessoas não infectadas pelo HIV e, o risco relativo de doença renal 

entre pessoas com infecção por HIV em estágio avançado (AIDS) foi de 3,32 (1,86-5,93) em 

comparação com outras pessoas vivendo com HIV. A revisão de Boswell e Rossouw (2017) 

conclui que pacientes infectados pelo HIV têm um risco muito maior de doença renal, situação 

que é exacerbada pelo uso frequente de medicamentos potencialmente nefrotóxicos. Portanto, 

é essencial o rastreamento e monitoramento apropriado da função renal nas PVHA.  

 

 

2.4.6 Escores prognósticos 

 

 

Relativo aos escores prognósticos avaliados nas primeiras 24 horas de internação na 

UTI, observou-se que na coorte em questão, o APACHE II apresentou a maior mediana, com 

55,00 (IQR: 25,00-73,00) pontos, seguido do SAPS III, com mediana de 48,00 (IQR: 13,00-

75,50) pontos. A pontuação média observada foi superior ao relatado pelo estudo de Vidal-

Cortés et al. (2020) no qual o APACHE II durante as primeiras 24 horas teve média de 18,05 

pontos. No estudo de Andrade et al. (2020) o SAPS III apresentou pontuação superior ao 

identificado no presente estudo, correspondendo a 64 (IQR: 56-74) pontos.  

Nas primeiras 72 horas de internação, o escore MPM II apresentou a maior mediana, 

com 54,70 (IQR: 15,45-78,55) pontos. Na falta de estudos com a população HIV/AIDS e o 

escore prognóstico MPM II, comparou-se a pontuação desse escore com o estudo de 

prospectivo de Wu et al. (2020) que avaliou escores prognósticos em pacientes com trauma 

grave na UTI. Para os 1.554 pacientes incluídos, o escore MPM II nas 72 horas apresentou 

mediana de 11,1 (IQR: 6,0-19,2) pontos. Essa pontuação aumenta acentuadamente quando são 

incluídos apenas os indivíduos que tiveram desfecho óbito, com mediana de 51,3 (IQR: 25,8-

69,1) pontos. Ainda assim a pontuação é inferior ao que foi identificada no presente estudo. 

No presente estudo, ao comparar a discriminação de sete escores prognósticos em 

PVHA durante às 24 horas de internação na UTI, não houve diferença entre eles. Para cinco 

modelos, o poder discriminatório foi modesto e semelhante. APACHE II, SAPS III, ODIN, 

MPM II Admissão e MPM II 24h, todos os modelos foram adequados, com calibração 
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satisfatória (valor-p > 0,050). Dentre os cinco escores, o MPM II 24h apresentou maior 

sensibilidade e acurácia que os demais, com melhor desempenho geral. Por esses outros 

aspectos analisados, sugere-se que esse escore possa ser uma opção considerável durante as 24 

horas de internação de PVHA em UTI. Nesta amostra, o APACHE II apresentou menor 

sensibilidade (33,3 [22,4; 45,7]), assim como a menor acurácia (50,5 [40,5; 60,5]), o SAPS III 

apresentou menor discriminação (AUC: 0,617 [0,493; 0,740]) e os escores ODIN e MPM II na 

Admissão não foram superiores ao MPM II 24 horas. Além disso, a pontuação média desse 

escore foi maior nos indivíduos que não sobreviveram (valor-p = 0,007).  

Referente ao MPM, a primeira versão foi desenvolvida em 1985 por Lemeshow et al. 

(1985). Oito anos depois foi realizado um estudo prospectivo e multicêntrico para desenvolver 

e validar a segunda versão do escore MPM (MPM II). Essa versão utiliza dados sobre condição 

de saúde (internação médica, cirúrgica de emergência ou eletiva), doença pré-existente (como 

neoplasia metastática e cirrose), diagnóstico agudo (como infecção, coma e efeito de massa 

intracraniana), variáveis fisiológicas (como creatinina, débito urinário e pressão parcial de 

oxigênio), dados laboratoriais (tempo de protrombina) e outras variáveis (como ventilação 

mecânica e uso de drogas vasoativas) (LEMESHOW et al., 1994).  

Ao considerar apenas a sensibilidade e acurácia, observou-se que o escore SAPS III teve 

um desempenho quase tão bom quanto o MPM II 24h na população do presente estudo. No 

entanto, o escore SAPS III inclui 20 variáveis divididas em três sub escores relacionados às 

características do paciente antes da admissão, a circunstância da admissão e o grau de 

desarranjo fisiológico (MORENO et al., 2005), o que torna este escore menos atraente para o 

cenário da UTI, enquanto o MPM II tem uma baixa carga de coleta de dados com menos 

variáveis, e no presente estudo apresentou melhor discriminação (AUC: 0,665 [0,545; 0,785]).     

Até o momento, nenhum estudo avaliou o desempenho do escore MPM II 24h em 

PVHA em ambiente de UTI. Portanto, os resultados do presente estudo foram comparados com 

estudos que avaliaram esse escore em diferentes perfis de pacientes internados em UTI. 

Observou-se que todos os estudos apresentaram poder discriminatório superior ao encontrado 

na presente coorte, porém, a maioria dos estudos teve calibração ruim, conforme relatado por 

Kim, Kwon e Hwang (2005) em seu estudo retrospectivo na Coréia. Nesse estudo, em pacientes 

internados em UTIs cirúrgicas, clínicas e coronarianas, o MPM II demonstrou excelente 

discriminação (AUC = 0,941), mas sensibilidade inferior ao do presente estudo (71,7% vs. 

84,1%) e, má calibração (valor-p = 0,0009). O estudo prospectivo de Aggarwal et al. (2006) a 

discriminação do MPM II foi aceitável (AUC: 0,733) e a calibração foi ruim (valor-p < 0,001) 

entre os pacientes admitidos em UTIs respiratórias no norte da Índia. Em um estudo prospectivo 
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de Sekulic et al. (2015), realizado na Sérvia em pacientes críticos, a discriminação do MPM II 

não foi descrita, apenas os gráficos da curva ROC estavam disponíveis e teve calibração ruim 

(valor-p = 0,039). Na coorte prospectiva de Serviá et al. (2019), MPM II teve boa discriminação 

(AUC: 0,83), mas calibração ruim (valor-p < 0,01) para pacientes internados na UTI 

médico/cirúrgica por trauma e realizados na Espanha. O estudo de Spasovska et al. (2021) na 

República da Macedônia do Norte, com pacientes admitidos na UTI com pneumonia grave 

adquirida na comunidade, o MPM II teve AUC de 0,77, todavia, a calibração do modelo não 

foi disponibilizada. 

Ainda com relação ao escore MPM II nas 24 horas, alguns estudos apresentaram poder 

discriminatório superior ao encontrado no presente estudo e calibração satisfatória, como o 

estudo prospectivo de Manerikar e Hariharan (2017). Realizado em Trindade e Tobago, com 

pacientes críticos, o MPM II mostrou boa discriminação (AUC: 0,84) e calibração satisfatória 

(valor-p > 0,05). Na coorte retrospectiva de Sánchez-Casado et al. (2016) a discriminação do 

MPM II foi aceitável (AUC: 0,748) e a calibração satisfatória (valor-p = 0,43739) em pacientes 

cirúrgicos e médicos internados em UTI na Espanha. O estudo de Wu et al. (2020) avaliou 

pacientes com trauma na UTI em Taiwan, relatou que o MPM II teve uma excelente AUC 

(0,9213) e a calibração satisfatória (Brier score: 0,054). No presente estudo, a discriminação 

foi baixa e a calibração satisfatória. Salluh e Soares (2014) relataram que, em geral, os escores 

apresentam boa discriminação, apesar de uma calibração pior em comparação com os descritos 

nos estudos originais que os geraram, o que pode explicar, em parte, o resultado encontrado 

neste estudo, pois tratou-se de uma população específica e diferente da que foi avaliada nos 

estudos que geraram o escore MPM II. 

Nas 72 horas após a admissão na UTI, o presente estudo comparou três escores 

prognósticos em PVHA, dois escores apresentaram poder discriminatório aceitável e 

semelhante, SOFA e MODS, enquanto MPM II 72h apresentou bom poder discriminatório 

(AUC: 0,802) e todos tiveram calibração satisfatória (valor-p > 0,050). Ao comparar a 

discriminação dos escores MODS e MPM II 72h, não houve diferença entre eles. Contudo, o 

MPM II 72h apresentou maior sensibilidade e acurácia que os demais, com melhor desempenho 

geral e a pontuação média desse escore foi superior nos indivíduos que não sobreviveram 

(valor-p < 0,001) na presente pesquisa. Por isso, sugere-se que nas 72 horas de internação de 

PVHA em UTI, esse escore possa ser uma escolha interessante na avaliação desses pacientes. 

O MPM II inclui dados de 72 horas após a admissão na UTI, como o estado de saúde crônico, 

diagnóstico agudo, algumas variáveis fisiológicas e algumas outras variáveis, incluindo 

ventilação mecânica, ou seja, utiliza as mesmas variáveis que o MPM II em 24 horas e são 
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baseados nos valores mais desordenados das 24 horas anteriores com pesos diferentes para 

calcular a probabilidade de morte por meio de regressão logística. É válido lembrar que mesmo 

durante o processo de validação do escore MPM II nas 72 horas, a sua melhor AUC foi de 0,794 

(LEMESHOW et al., 1993; LEMESHOW et al., 1994).  

Os resultados do presente estudo demonstraram que o escore MPM II nas 72 horas 

apresentou boa discriminação (AUC: 0,802), semelhante a estudos anteriores realizados. Foi 

limítrofe ao estudo de Sekulic et al. (2015) na Sérvia em pacientes críticos (AUC: 0,817), a 

calibração também foi satisfatória (valor-p = 0,534). O estudo de Manerikar e Hariharan (2017) 

em Trindade e Tobago, com pacientes críticos, teve discriminação um pouco superior ao 

encontrado neste estudo, mas ainda classificado como boa discriminação (AUC: 0,89) e 

calibração satisfatória (valor-p > 0,05). Assim como a discriminação (AUC: 0,895) do estudo 

conduzido em Taiwan por WU et al. (2020) que avaliou pacientes com trauma na UTI, 

apresentou calibração foi satisfatória (Brier score: 0,070). De acordo com Lemeshow et al. 

(1994), o escore MPM II apresenta menor carga de abstração e é menos propenso à 

variabilidade interobservador devido ao uso de menos dados fisiológicos e laboratoriais. 

Observou-se no presente estudo que o aumento da mortalidade prevista pelo escore 

ODIN nas 24 horas associou-se ao aumento da mortalidade observada (valor-p = 0,014), assim 

como constatou-se que o aumento das mortalidades previstas pelos escores SOFA, MODS e 

MPM II nas 72 horas associou-se ao aumento da mortalidade observada (valor-p < 0,001). Três 

dos quatro escores que tiveram associação com o aumento da mortalidade observada, avaliam 

a presença ou o grau de disfunção orgânica, como descrito pelos estudos originais dos escores 

SOFA, MODS e ODIN. Para este último avalia-se também a presença de infecção (VINCENT 

et al., 1998; MARSHALL et al., 1995; FAGON et al., 1993). Com relação ao escore MPM II, 

a validação da segunda versão foi extensa, incluiu seis UTIs médicas e cirúrgicas ajustadas para 

refletir 137 UTIs em 12 países (LEMESHOW et al., 1994). Uma importante observação é que 

os quatro escores que tiveram associação estatisticamente significante com a mortalidade 

observada na presente coorte foram criados e validados na década de 90, quando já havia maior 

número de pacientes HIV positivo internados em UTIs (ROGERS et al., 1989; NERLICH, 

1993; LAZARD et al., 1996).  

Tanto os escores prognósticos avaliados nas 24 horas quanto nas 72 horas subestimaram 

a mortalidade encontrada no presente estudo. Os escores que apresentaram mortalidade 

esperada mais próxima da encontrada/real foram o MPM II 24h, o SAPS III e o MPM II 72h. 

Além do desenvolvimento desses escores ter ocorrido na época em que já havia mais PVHA 

precisando de cuidados intensivos, todos foram validados em grandes estudos coortes, o que 
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pode torná-los mais representativo da realidade, fora que o SAPS III possui uma variável 

específica para AIDS. Apesar do MPM II não possuir uma variável especifica como o SAPS 

III, a maioria delas foram pontuais no presente estudo, como uso de drogas vasoativas, 

creatinina elevada, uso de ventilação mecânica entre outras (LEMESHOW et al., 1994; 

METNITZ et al., 2005; MORENO et al., 2005; SILVA JR et al., 2010).  

No presente estudo, a menor mortalidade prevista foi dada pelo APACHE II. Esse escore 

teve a validação do seu estudo entre 1979 e 1982, período em que havia poucos pacientes HIV 

positivo em UTIs. Com isso, as diferenças entre os valores observados e os previstos por esse 

escore podem ser justificadas, em parte, pela dificuldade de calibração para pacientes HIV 

positivo, pela época em que foi desenvolvido (KNAUS et al., 1985). Em estudos que avaliaram 

o APACHE II na década de 90 constatou-se que a utilidade desse escore foi tida como limitada 

e imprecisa na previsão de taxas de sobrevivência em PVHA com insuficiência respiratória 

(CHU, 1993), e que subestimou significativamente o risco de mortalidade em pacientes HIV 

positivos admitidos em UTI com contagem total de linfócitos menor ou igual a 200 células/mm3 

(BROWN; CREDE, 1995).  

Houve forte associação positiva entre os escores MPM II 24h e MPM II 72h, no presente 

estudo. A associação foi moderada e positiva entre a causa de internação por rebaixamento do 

nível de consciência e o MPM II 24h, e os indivíduos com essa causa tenderam a apresentar 

uma pontuação maior no escore. Entre as variáveis que compõe o escore MPM II, a variável 

que avalia o nível de consciência representa o coeficiente de maior peso na pontuação desse 

escore (LEMESHOW et al., 1994; RAPSANG; SHYAM, 2014). Houve associação moderada 

e negativa entre a perda de peso e o escore MPM II 72h. Pela análise univariada, a perda de 

peso não representou um fator de risco para o óbito na presente coorte (valor-p = 0,726), 

provavelmente porque muitos participantes do presente estudo não possuíam essa informação 

em seus prontuários, enquanto a maioria que tinha este dado, teve desfecho alta.  

Ao comparar o modelo final apresentando por este estudo, resultado dos fatores 

relacionados à mortalidade na análise multivariada com o escore MPM II 24h, constatou-se que 

a discriminação do modelo proposto foi significativamente maior que a do MPM II 24h (AUC: 

0,812 vs. 0,665; valor-p = 0,018). Não houve diferença significativa entre o modelo proposto e 

o escore MPM II 72h (AUC: 0,812 vs. 0,802; valor-p = 0,853), ambos apresentaram boa 

discriminação. O modelo apresentado por este estudo poderia ser utilizado durante as primeiras 

24 horas de internação de PVHA em UTI. No entanto, mais pesquisas são necessárias para 

validar a aplicabilidade desse modelo na prática diária, especialmente para a população que a 

amostra pretendeu representar.  
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2.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

  

 

Este estudo possui algumas limitações. Primeiramente, utilizou-se apenas dados 

retrospectivos de prontuários eletrônicos e físicos, havendo a possibilidade de viés de 

informação e detecção. Em segundo lugar, a definição de adesão à HAART, assim como a perda 

de peso usadas neste trabalho são apenas qualitativas e não estão livres de viés. Terceiro, não 

foi possível comparar os resultados de sensibilidade e acurácia dos escores prognósticos 

avaliados neste estudo com outros estudos publicados, pois esses dados não estavam 

disponíveis. Quarto, o escore Logistic Organ Dysfunction System (LODS) não pôde ser 

avaliado, pois em nenhum prontuário havia o resultado do exame de nitrogênio ureico no 

sangue (BUN). Por fim, o estudo foi realizado em um único hospital com características muito 

específicas quanto aos serviços de atendimento prestados, o que limitou a generalização dos 

dados. Entretanto, trata-se de um hospital de referência no cuidado de PVHA no estado do 

Amazonas, de maneira que isso aumentou a validade interna do estudo e pode trazer 

importantes contribuições para esta população, além de poder facilitar a tomada de decisão e 

políticas públicas regionais baseadas em evidências científicas, possibilitando o amplo cuidado 

e melhora da qualidade e quantidade de vida das PVHA que necessitarem de cuidados 

intensivos. 

 

 

2.6 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E CONTRIBUIÇÃO DESTA PESQUISA 

 

 

Os modelos de previsão enfrentam muitos desafios, mas a aplicação adequada permite 

auxiliar na tomada de decisão no momento certo e na diminuição do custo hospitalar. De fato, 

eles se tornaram uma ferramenta necessária para descrever populações de UTI e explicar 

diferenças na mortalidade (RAPSANG; SHYAM, 2014). Ao escolher um escore prognóstico 

para populações específicas na UTI, deve-se considerar o desempenho, a viabilidade e a 

variabilidade interobservador (SALLUH; SOARES, 2014). 

Do ponto de vista de recursos, a utilização de um escore prognóstico pode ajudar a 

identificar uma coorte de pacientes críticos em UTI com baixo risco de mortalidade, que 
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poderiam ser cuidados em ambiente diferente da UTI, como uma unidade de cuidados semi-

intensivos ou intermediária. Pode ainda ajudar nas discussões sobre tomadas de decisão 

referentes ao final de vida (ZIMMERMAN et al., 1995). 

Como contribuição da pesquisa atual ao campo de conhecimento, ao observar 10 escores 

prognósticos durante as 24 horas e as 72 horas de internação na UTI, constatou-se que todos os 

escores apresentaram discriminação semelhante e calibração satisfatória. Contudo, os escores 

MPM II 24h e MPM II 72h apresentaram a maior acurácia entre os escores avaliados, sendo 

capazes de identificar corretamente a ocorrência de alta e óbito em PVHA num hospital de 

referência na cidade de Manaus. Ao estudar os prontuários das PVHA admitidas na UTI neste 

hospital de referência na cidade de Manaus, observou-se que os principais escores utilizados na 

prática clínica desta instituição eram o APACHE II e o SOFA. Sugerimos que o MPM II 

também seja uma escolha considerável na avaliação de PVHA em UTI, devido às outras 

medidas de qualidade estudadas, além do poder discriminatório, como a sensibilidade e a 

acurácia. Dessa forma, direcionando maiores cuidados em pacientes com risco de óbito 

iminente e consequentemente, com provável redução da mortalidade nessa população.  

Portanto, a realização deste estudo trouxe importantes e inéditas informações locais, 

demonstrou que todos os escores prognósticos podem ser utilizados na avaliação de PVHA que 

internam em UTI durante as primeiras 24 horas. E que o MPM II 24h pode ser uma opção 

interessante devido a sua maior sensibilidade e acurácia. Nas 72 horas de internação, os escores 

MODS e MPM II 72h apresentaram melhores discriminação que o SOFA. Além disso, o MPM 

II 72h demonstrou sensibilidade e acurácia superior, sendo uma escolha considerável em PVHA 

que necessitaram de cuidados em ambiente de UTI. Esses dados podem subsidiar futuras 

pesquisas que investiguem se estes resultados são válidos em outras populações.  
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3 CONCLUSÃO  

 

 

Após comparar o desempenho de 10 escores prognósticos mais utilizados, 

demonstramos que nas 24 horas após a admissão de PVHA em UTI, não houve diferença entre o 

desempenho discriminatório dos sete escores analisados. Contudo, o escore MPM II 24h, 

apresentou maior sensibilidade e acurácia. Durante as 72 horas após a admissão, três escores 

prognósticos foram comparados. MODS e MPM II 72h apresentaram melhor poder 

discriminatório que o SOFA. Além disso, o MPM II 72h demonstrou maior sensibilidade e 

acurácia que os demais.  

Considerando que este estudo apresentou um modelo final como resultado dos fatores 

que exerceram influência sobre o óbito nesta população, para que a discriminação e calibração 

do modelo proposto sejam generalizadas, estudos adicionais são necessários e viáveis, pois a 

prática clínica e a demografia podem diferir entre as instituições. 

Baseado nos resultados do presente estudo, pudemos concluir que no Amazonas, apesar 

da disponibilidade gratuita e sustentável da HAART, as internações das PVHA em ambiente de 

UTI ocorreram, principalmente, devido à não adesão à HAART ou a adesão irregular. Os 

pacientes estudados apresentaram coinfecções graves relacionadas à AIDS, com um histórico 

de baixo estado nutricional, imunossupressão avançada e carga viral elevada, semelhante aos 

primeiros anos da pandemia de HIV. As internações geraram mortes prematuras que poderiam 

ser evitadas. Os dados deste estudo contribuíram com conhecimento novo e relevante no 

cuidado de PVHA.  
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GLOSSÁRIO 

 

P-valor: É uma estatística utilizada para sintetizar o resultado de um teste de hipóteses. 

Formalmente, o p-valor é definido como a probabilidade de se obter uma estatística de teste 

igual ou mais extrema que aquela observada em uma amostra, assumindo como verdadeira a 

hipótese nula. Como geralmente define-se o nível de significancia em 5%, uma p-valor menor 

que 0,05, gera evidências para rejeição da hipótese nula do teste. 

D.P. (Desvio Padrão): É uma das principais medidas de dispersão dos dados. Sua medida 

representa o quanto os dados se afastam da média. 

O.R. (Odds Ratio ou Razão de Chances): É definida como a razão entre a chance de um 

evento ocorrer em um grupo e a chance de ocorrer em outro grupo. 

I.C – 95% (Intervalo de 95% de confiança): É um intervalo estimado para um parâmetro 

estatístico. Em vez de estimar o parâmetro por um único valor é dado um intervalo de 

estimativas prováveis. Um intervalo de 95% de confiança garante que o parâmetro pontual 

estimado com 95% de confiança estará dentro do intervalo estimado em outras amostras da 

mesma população. 

β: São os coeficientes da regressão. 

Sensibilidade: É a probabilidade de um indivíduo doente ter seu teste positivo. 

Especificidade: É a probabilidade de um indivíduo normal ter seu teste negativo. 

VPP (Valor Preditivo Positivo): É a probabilidade de um indivíduo avaliado e com resultado 

positivo estar realmente doente. 

VPN (Valor Preditivo Negativo): É a probabilidade de um indivíduo avaliado e com resultado 

negativo estar realmente normal. 

Acurácia: A proporção de predições corretas, sem levar em consideração o que é positivo e o 

que é negativo. 

AUC (Area Under the ROC curve ou área sob a curva ROC): Probabilidade do modelo 

classifique corretamente um positivo e um negativo escolhidos aleatoriamente.   
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APÊNDICE A – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS 
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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APÊNDICE C – TESTE DE NORMALIDADE DAS VARIÁVEIS NUMÉRICAS 

 

Tabela 20 - Análise da normalidade das variáveis numéricas. 

Variáveis Valor-p¹ 

Idade 0,004 

CD4 <0,001 

CV <0,001 

Lactato 24 horas <0,001 

Lactato 72 horas <0,001 

Tempo VMI <0,001 

Tempo UTI <0,001 

APACHE II <0,001 

SAPS III <0,001 

ODIN <0,001 

MPM II Ad <0,001 

SOFA 24h <0,001 

MODS 24h <0,001 

MPM II 24h <0,001 

SOFA 72h <0,001 

MODS 72h <0,001 

MPM II 72h <0,001 

Legenda: ¹Teste Shapiro Wilk. Fonte: Autores, 2022.  
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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