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RESUMO 

OBJETIVO: Avaliar a capacidade de predição dos escores prognósticos SAPS e SOFA 

em pacientes internados nas UTIs – SARS-CoV-2 no Hospital Pedro II – IMIP. 

MÉTODOS: Estudo descritivo, analítico, do tipo coorte retrospectiva a ser realizado 

nas UTIs de adulto do IMIP (COVID1 a 5). Os dados serão coletados em prontuário 

médico e na plataforma de gestão de leitos da Secretaria Estadual de Saúde. 

RESULTADOS: Incluídos 158 pacientes entre abril e outubro de 2020. A idade média 

foi 58,5 anos, sem predomínio entre os sexos. As principais comorbidades foram HAS 

(44,9%), DM (36,3%) e DRC (18,2%). O valor do SAPS3 médio foi 60,33, com ponto 

de corte de maior fidedignidade calculado pela curva ROC ≥ 56,5 (sensibilidade de 

70,8% e especificidade de 70,9%) A taxa de óbito global foi de 58,2% e a mortalidade 

padronizada foi de 0,928. O SOFA dentro de 24 e 72 horas teve valores médios de 6,26 

e 7,26 respectivamente. Houve correlação significativa para os escores SAPS3, SOFA 

de 24h, SOFA de 72 e a variação de SOFA de 24 para 72 horas com a mortalidade 

encontrada na amostra. Quando comparado a dados coletados em outra UTI não 

COVID da mesma instituição, o SOFA não teve diferença significativa com a amostra 

do estudo, embora a mortalidade nos pacientes COVID seja bem superior. 

CONCLUSÃO: O SAPS3 demonstrou valor preditivo positivo adequado para 

mortalidade dos pacientes COVID. Maiores valores de SOFA foram encontrados na 

população que evoluiu para o óbito, porém este escore não prediz mortalidade quando 

comparado a dados de UTI não COVID. 
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I. INTRODUÇÃO 

Os sintomas da COVID -19 apresentam graus de complexidade variável 
1,2,3,4

 e a 

necessidade de admissão em UTI é uma realidade entre os pacientes com COVID -19 

em estado grave. Diversos escores de prognóstico e de lesão de órgão foram criados 

para guiar os médicos assistentes no cuidado do paciente em estado grave pelas mais 

variadas etiologias. Dentre os mais usados estão o Sequential Organ Failure Assessment 

(SOFA) 
5
 e o Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS), que avalia além do grau de 

comprometimento atual do paciente , o seu estado de saúde prévio, indicador de 

condição pré-morbida.
6,7,8

 Assim como o SOFA, o SAPS é utilizado como escore 

prognóstico em pacientes com pneumonias virais, como a causada pela H1N1 onde se 

encontra concordância entre maior valor do escore com piores desfechos prognósticos 

nesses pacientes.
8
 Muitas críticas surgiram a respeito do real valor destes escores na 

população com COVID 19, onde a mortalidade é extremamente elevada e, em alguns 

centros, discordantes da mortalidade predita pelos escores de mortalidade mundialmente 

padronizados. Entender o real valor destes escores prognósticos em nossa população é 

fundamental para traçar metas de qualidade em unidade de terapia intensiva e predizer o 

real prognóstico desta população específica. 

 

II. MÉTODOS 

Entre abril e outubro de 2020 foi realizado um estudo descritivo do tipo coorte 

retrospectiva nas UTIs COVID de adulto de um hospital filantrópico do Recife, o 

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP ). Foram utilizados 

ta b  , banco de dados (planilhas e relat  rios  de outras UT s (n o COV    dos anos 

de 2018 e 2019 para análise comparativa dos escores prognósticos e mortalidade.  

Para as análises estatísticas, inicialmente foi aplicado o teste de Kolmogorov-

Smirnov para verificar a normalidade dos escores médios SOFA e SAPS3. A 

normalidade não foi rejeitada, dessa forma foi utilizado o teste paramétrico t-Student 

para a comparação dos escores médios em relação a mortalidade. O nível de 

significância assumido foi de 5%. Para encontrar Ponto de Corte do SAPS3 foi utilizada 

a metodologia de Curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve. As análises 

estatísticas foram realizadas no software SPSS – Statistical Package for Social Sciences, 

versão 21.0 (IBM, Armonk, NY).  



A pesquisa atende à resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, e recebeu 

autorização do comitê de ética em pesquisa do IMIP, com número de parecer 

33706620.4.0000.5201 

 

III. RESULTADOS 

A amostra constituiu-se de 158 pacientes diagnosticados com COVID-19 dentre os 

pacientes internados nas unidades de terapia intensiva (UTI- SARS-CoV-2) do IMIP 

entre abril e outubro de 2020. Setenta e nove pacientes (50%) eram do sexo masculino, 

com idade média de 58,5 (DP=15,9) variando entre 20 e 92 anos. A média de dias de 

permanência em UTI foi 12,8 e variou de 1 a 80 dias. Foram identificados 11 pacientes 

gestantes ou puérperas, constituindo 8,5% da amostra. Apenas 16 pacientes (10%) 

foram transferidos para outra unidade de terapia intensiva, enquanto 50 (31%) desses 

tiveram alta e 92 (58,2%) foram a óbito (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Perfil amostral dos pacientes analisados com COVID-19 internados nas UTIs – 

SARS-CoV-2 do IMIP.  

Variáveis N = 158 

Sexo Masculino 79 (50,0%) 

Idade (anos) 

   Média (DP) 

   Mínimo - Máximo 

 

58,5 (15,9) 

20 - 92 

Tempo Permanência UTI (dias) 

   Média (DP) 

   Mínimo - Máximo 

 

12,8 (11,9)  

1 - 80 

Gestante Puérpera (n = 129) 11 (8,5%) 

Desfecho 

   Alta 

   Transferência 

   Óbito 

 

50 (31,6%) 

16 (10,1%) 

92 (58,2%) 

 

 



Entre as comorbidades, destacamos hipertensão arterial sistêmica (N=71; 44,9%), 

diabetes miellitus (N=48; 36,3%), lesão renal crônica (N=24; 18,2%) e insuficiência 

cardíaca (N=18; 13,6%) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Distribuição de frequência das comorbidades estudadas nos pacientes analisados com 

COVID -19 internados nas UTIs – SARS -CoV -2 do IMIP.  

Frequência N = 158 (100%) 

HAS 71 (44,9%) 

DM 48 (36,3%) 

Lesão renal crônica 24 (18,2%) 

Insuficiência cardíaca 18 (13,6%) 

Obesidade 17 (12,9%) 

Tabagismo 17 (12,9%) 

DAC 14 (10,6%) 

Acidente vascular encefálico 9 (6,9%) 

DPOC 8 (6%) 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes miellitus; DAC: doença arterial coronariana; DPOC: 

doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 

Ao analisar aos valores do biomarcador inflamatório PCR, foi evidenciado 

associação entre mortalidade e maiores valores de PCR (p -valor=0,001). Identificado 

que 75,5% dos pacientes que obtiveram valores de PCR acima de 160mg/dL faleceram. 

No grupo de pacientes com valor de PCR menor ou igual a 160mg/dL, a mortalidade foi 

57,7%. (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Comparativo de frequência de óbito relacionado à valores de PCR em 24 horas 

maiores ou menores e iguais à 160 mg/L. 

 PCR ≤ 160 PCR > 160 Total 

Sobreviventes 

                      N= 

57,7% 

41 

42,3% 

30 

44,2% 

53 

Óbito 

                      N= 

24,5% 

12 

75,5% 

37 

55,8% 

67 

P-valor = 0,001 

 

 



Mesmo em pacientes que não tiveram PCR elevada na admissão, o seu valor 

máximo durante a internação foi relevante. Evidenciamos associação positiva com 

maior mortalidade para aqueles pacientes com grandes incrementos no valor da PCR ao 

longo da internação (p - valor = 0,002) (Tabela 4 ). Valores de PCR iguais ou abaixo de 

160mg/dL se associaram com pontuação média mais baixa de SAPS3, de SOFA de 24 e 

72h. (p - valor < 0,0 5) (Tabela 5). 

 

Tabela 4. Associação da frequência de óbito relacionada a valores máximos de PCR em 

internamento. 

 PCR ≤ 160 PCR > 160 Total 

Sobreviventes 

                      N= 

57,7% 

32 

30,8% 

24 

41,8% 

56 

Óbito 

                      N= 

42,9% 

24 

69,2% 

54 

58,2% 

78 

P-valor = 0,002 

 

 

Tabela 5. Comparação dos Escores SOFA e SAPS3 com a PCR24h 

 PCR24 N Média Desvio 

padrão 

p-valor 

 

SAPS3 Médio 

≤ 160 

> 160 

57 

38 

55,82 

66,68 

16,57 

16,66 

 

0,002* 

 

SOFA 24h 

≤ 160 

> 160 

58 

39 

5,18 

7,35 

3,25 

4,13 

 

0,005* 

 

SOFA 72h 

≤ 160 

> 160 

50 

35 

5,88 

8,80 

4,01 

4,14 

 

0,002* 

* estatisticamente significante (p < 0,05) 

 

O valor médio do SPAS3 obtido foi 60,33, com mediana de 58 (desvio padrão de 

17,01), com valor mínimo de 27 e valor máximo de 96. Para o SOFA de 24h de 

admissão, foi observado o valor médio de 6,26 (desvio padrão de 3,89). Quanto ao valor 

após 72h de admissão, o valor médio foi de 7,26 (desvio padrão de 4,36). A maior 



variação negativa foi -4 e a maior variação positiva foi 8 do SOFA de 24 para 72h, o 

que designamos de delta SOFA (Tabela 6 ). 

 

Tabela 6. Estatísticas descritivas do s Escore s SAPS 3 e SOFA dos pacientes analisados com 

COVID -19 internados nas UTIs – SARS -CoV -2 do IMIP 

 N Média Mediana Desvio 

padrão 

Mínimo Máximo 

SAPS3  113 60,33 59,00 17,01 27,00 96,00 

SOFA 24h 108 6,26 5,00 3,89 0,00 20,00 

SOFA 72h 96 7,26 7,00 4,36 0 17 

Δ SOFA 88 1,33 0,25 2,53 -4,0 8,0 

Δ SOFA = SOFA 72h – SOFA 24h 

 

Comparamos os escores SOFA de nossa instituição entre 2018 e 2019 com a 

amostra atual de pacientes diagnosticados com COVID em 2020. Observam-se valores 

maiores do escore tanto em 2018 quanto em 2019, porém sem significância estatística 

em relação aos dados de 2020. (Tabela 7). Segundo banco de dados institucional, a 

mortalidade foi de 42% e 36% nos anos de 2018 e 2019 respectivamente, 

significativamente menores em relação aos dados de 2020. 

 

Tabela 7. Comparação dos Escores SOFA no IMIP em 2018, 2019 e em UTIs COVID. 

 LOCAL N Média Desvio 

padrão 

p-valor 

 

SOFA 24h 

COVID-19 IMIP 

IMIP – 2018 

IMIP - 2019 

107 

402 

297 

6,32 

6,90 

6,81 

3,86 

4,30 

4,04 

 

0,206 

0,270 

 

SOFA 72h 

COVID-19 IMIP 

IMIP – 2018 

IMIP - 2019 

95 

309 

227 

7,34 

7,42 

7,78 

4,32 

4,90 

4,62 

 

0,885 

0,429 

 

 

Para todos os escores de risco calculados na população do estudo, foi evidenciado 

associação com a mortalidade encontrada (Tabela 8). 

 



Tabela 8. Valor médio dos Escores SOFA e SAPS 3 em sobreviventes e não sobreviventes 

 Valor médio do escore 

nos sobreviventes 

Valor médio do 

escore nos não 

sobreviventes 

 

p - valor 

SAPS3 

SOFA 24h 

SOFA 72h 

Δ SOFA 

52,65 

4,27 

5,10 

0,59 

66,0 

7,92 

8,87 

1,89 

0,001 

0,001 

0,001 

0,0016 

 

 

Houve associação positiva entre os escores SAPS e mortalidade (Figura 1) e SOFA 

de 24h e 72h (Figura 2) com um valor de p estatisticamente significante (p = 0,001).  

 

 

Figura 1. Média e Intervalo de Confiança de 95% para o Escore SPAS3 médio segundo óbito 

 

 

 

Figura 2. Média e Intervalo de Confiança de 95% para o s Escore s SOFA médio de 24 e 72h 

segundo óbito. 



Ta b   foi observado que o Δ SOFA co   aior variaç o positiva te  associaç o 

com maiores taxas de mortalidade (pvalor=0,016) (Figura 3). 

 

Figura 3. Variação dos valores médios do Escore SOFA de 24h e 72h (delta SOFA) segundo 

óbito. 

 

A mortalidade padronizada da população estudada foi de 0,928 o que mostra uma 

associação coerente com o risco de morte calculado pelo SPAS3 e a mortalidade 

realmente encontrada. Avaliamos a área sob curva ROC para definir qual o ponto de 

corte adequado de valor preditivo positivo de mortalidade. O ponto que melhor 

estratifica os pacientes em relação a  ortalidade   o valor de SAPS3 ≥ 56,5, co  

sensibilidade de 70,8% e especificidade de 70,9 (Figura 4). 

 

 

Figura 4 . Curva ROC para escore SAPS3 médio segundo óbito. 



IV. DISCUSSÃO 

A validação de métodos preditivos de mortalidade se tornou um dos fatores de 

maior importância no meio científico, dito que existe dificuldade no estabelecimento de 

padrões de apresentação e evolução patologias novas e graves como especialmente a 

COVID19. O presente estudo foi realizado em cinco UTIs exclusivamente COVID do 

maior hospital vinculado ao sistema público do Norte e Nordeste do Brasil, durante a 

primeira onda casos da doença no país e pico de casos no estado. 

O perfil epidemiológico foi principalmente de homens, foi semelhante a coortes 

internacionais e também brasileiras.
9-10

 A média de permanência em nossas UTIs foi de 

12,8 dias, em consonância com base de dados da associação de medicina intensiva 

brasileira, que demonstra média de permanência nacional de 13,1 dias para pacientes 

diagnosticados com COVID-19.
11

 A taxa de mortalidade foi de 58,2%, 

consideravelmente acima do observado em estudos europeus 26,22% , 
8,12

 mas 

semelhantes à estudos chineses e norte -americanos.
13,14

 Essa discordância de 

mortalidade com a observada na literatura europeia pode ser explicada pela possível 

diferença de gravidade que os pacientes foram admitidos em nossas UTIs, aos diferentes 

níveis de acesso à saúde, além da diferente oferta e demanda de pacientes por tecnologia 

em serviços de saúde observado entre esses locais . Essas comparações também são 

limitadas por diferentes práticas de admissão em UTI e duração do acompanhamento 

entre os estudos. 

O marcador inflamatório proteína c-reativa é sabidamente uma importante variável 

independente relacionada com gravidade e mortalidade em diversas condições.
15,16

 O 

maior valor deste marcador associado a infecções bacterianas já é bem 

estabelecido.
17,18,19

 Essa associação também vem se mostrando positiva na COVID -19, 

refletindo maior exacerbação inflamatória e consequentemente, maior gravidade dos 

pacientes com esta patologia
20,21 

. No presente estudo, mais de 40% dos pacientes 

apresentavam valores de PCR > 160mg/dl (maior ponto de corte detectável em nosso 

laboratório) e permaneceram com este valor até 48 horas da admissão. Estes valores 

aumentados de forma significativa se relacionaram ao maior risco de morte calculado 

pelos escores e também com maior taxa de mortalidade encontrado em nossa 

instituição. Este fato evidencia a extrema importancia do marcador não apenas para 

seguimento, mas também para estabelecer prognóstico na população com COVID19 . 

Também houve associação entre valores de PCR e escores prognósticos, o que pode ser 



útil para, de forma conjunta, predizer o prognóstico de forma mais apurada para a 

população com COVID19. 

É reconhecido que a última versão (SAPS3) superestima a predição de mortalidade 

na população não COVID 
22

. Quando observamos uma coorte brasileira que comparava 

pacientes com COVID -19 vs. pacientes sem COVID -19, o valor médio SAPS 3 obtido 

para os não-COVID foi 55,63, enquanto que para pacientes com COVID-19, o valor 

observado foi 49,65.
23

 Este resultado faz-nos questionar se este escore seria de fato útil 

para predizer mortalidade em nosso meio. Em estudos multicêntricos europeus e 

estadunidenses, para população não-COVID internados em UTI, foi observado que os 

valores mais relacionados com a morte foram acima de 72 e 74,6; 
24

 enquanto em uma 

grande coorte brasileira, o valor relacionado com a morte foi acima de 57. 
25

 

As porcentagens preditas de mortalidade do presente estudo se encontram com 

valores fidedignos para SAPS 3 sendo a mortalidade padronizada de 0,928. Chamamos 

atenção para o perfil mórbido de nossa população, o que trouxe maiores valores de 

SAPS3 independente da patologia aguda. Através da análise da curva ROC, 

identifica os SAPS3 ≥ 56,5 co o valor  ais fidedigno para estratificar mortalidade 

nesta população. A mortalidade em nosso centro tem correlação com maior pontuação 

em escore SAPS, validando o método para pacientes com COVID-19. Dados 

demonstram importância da avaliação regional e introdução da variável COVID-19 para 

uso do escore SAPS nesses pacientes, já que se observa grande diferença e variabilidade 

de pontuações. 

O escore SOFA é um bom preditor de mortalidade quando realizado em até 24 horas 

da admissão e a partir disso, de 48 em 48 horas. 
26,27

 Existe associação entre valor 

SOFA maior que 5 em 24 horas de admissão e mortalidade.
28

 Apesar disso, a avaliação 

seriada do escore tem melhor capacidade preditiva em relação a valores isolados. 

Dois grandes estudos chineses realizados em pacientes com COVID-19, avaliaram o 

SOFA de 24 horas após admissão, demonstrando valor médio de 2,62 e 2 

respectivamente.
29

 Em estudo brasileiro, o valor médio do SOFA para pacientes com 

COVID-19 foi de 3,78 
30

. O mesmo estudo demonstra acréscimo de quase um ponto na 

média SOFA para pacientes não-COVID. Devemos considerar que o escore foi 

projetado para avaliar 6 parâmetros e apenas 3 desses são diretamente relacionados com 

a morbimortalidade por COVID -19 (renal, hepático e respiratório), explicando a 

possível tendência mais baixa de média do escore nesses pacientes. Os pacientes do 

presente estudo apresentaram SOFA relativamente elevado, mais próximo a valores de 



pacientes não-COVID. Evidenciamos que, em nosso meio, a maior lesão de órgãos já 

foi observada na admissão dos pacientes que faleceram, com valores semelhantes à 

UTIs não-COVID. Apesar disso, a porcentagem de mortalidade dos pacientes com 

COVID em nosso estudo foi de 58,2%, significativamente maior que nos anos 

anteriores onde tratava-se de pacientes não COVID, o que reforça a maior fragilidade 

deste escore em predizer mortalidade nesta população. 

Para analisar de forma mais acurada a validação do SOFA nesta população, 

correlacionamos o seu valor absoluto com 24 e 72 horas, além de sua variação (delta 

SOFA) neste intervalo de tempo. Desta forma, o escore foi útil para predizer, dentro de 

uma mesma população, os pacientes com maior ou menor risco de morte. Uma meta- 

análise que avaliou delta-SOFA em pacientes não COVID, demonstra que esta variação 

reflete de modo confiável a mortalidade.
31,32,33

 Nosso estudo a média do valor delta em 

pacientes que faleceram em nosso centro hospitalar foi de 1,89, enquanto os pacientes 

que tiveram alta pontuaram 0,59. Em nossa busca na literatura, não encontramos 

estudos que realizem comparativo entre delta-SOFA e mortalidade em pacientes com 

COVID-19, porém o dado encontrado pode sugerir a validação desta ferramenta 

também na população COVID. 

Este estudo teve limitações na sua realização. Entre as principais podemos citar a 

incompletude de preenchimento dos prontuários, bem como a limitação à época das 

melhores práticas de tratamento. Por tratar-se de um estudo retrospectivo e com os 

escores já devidamente preenchidos com dados clínicos e laboratoriais da ocasião, não 

analisamos a correlação das variáveis para cálculo dos escores que fundamentalmente 

interferiram na mortalidade. Por trata-se de estudo retrospectivo, também estamos 

exposto a falhas de preenchimento de variáveis que podem interferir com o valor dos 

escores prognósticos. 

 

V. CONCLUSÃO 

O SAPS3 demonstrou valor preditivo positivo adequado para mortalidade dos 

pacientes COVID. Maiores valores de SOFA foram encontrados na população que 

evoluiu para o óbito, porém este escore não prediz mortalidade quando comparado a 

dados de UTI não COVID. Quando utilizamos os escores preditores de mortalidade 

associados a valores de proteína-c reativa, observamos relação positiva entre eles, 

podendo este ser uma avaliação concomitante de risco nesta população 
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