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RESUMO

Objetivo: Validar o desempenho dos escores APACHE II e SOFA 
para predizer a mortalidade em pacientes com injúria renal 
aguda em uma unidade de terapia intensiva. Métodos: Estudo 
observacional e retrospectivo realizado de janeiro de 2018 a se-
tembro de 2020 em um hospital do Rio Grande do Sul. Foram 
incluídos 256 pacientes.  Resultados: Ambos os escores apre-
sentaram desempenho adequado para a discriminação da mor-
talidade em pacientes com injúria renal aguda (área sob a curva 
para APACHE II de 0,80 e para SOFA de 0,77). Conclusão: A 
injúria renal aguda é uma condição frequente em ambiente 
de unidade de terapia intensiva, e os resultados do presente 
estudo sugerem que ambos os índices são mais precisos quan-
do aplicados em centros únicos e podem ser utilizados rotinei
ramente para predizer a mortalidade na população.

Descritores: Injúria renal aguda; Cuidados críticos; Prognóstico; 
Mortalidade

ABSTRACT

Objective: To validate the performance of the APACHE II and 
SOFA scores to predict mortality in patients with acute kidney 
injury in an Intensive Care Unit.  Methods: This is an obser-
vational and retrospective study conducted from January 2018 
to September 2020 at a hospital in Rio Grande do Sul. A total 
of 256 patients were included.  Results: Both scores showed 
adequate performance for the discrimination of mortality in 
acute kidney injury patients (area under the curve of 0.80 for 
APACHE II and 0.77 for SOFA).  Conclusion: Acute kidney in-
jury is a frequent condition in intensive care unit settings and 
the results of the present study suggest that both indices are 
more accurate when applied in single centers, and can be used 
routinely to predict mortality in the population.
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INTRODUÇÃO
A injúria renal aguda (IRA) é uma doença potencial-

mente grave que acomete cerca de 2% a 5% dos pacien-
tes hospitalizados e está relacionada a diversas etiolo-
gias.¹ Refere-se à diminuição da filtração glomerular e 
ao desequilíbrio do sistema corporal, caracterizado pela 

incapacidade do rim em manter suas funções de excre-
ção nitrogenada, equilíbrio hidroeletrolítico e controle 
ácido-básico.² Seu tratamento permanece como desafio 
para clínicos, intensivistas e nefrologistas, uma vez que 
requer desde medidas conservadoras até terapia renal 
substitutiva. 
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Apesar do progresso terapêutico alcançado, acredi-
ta-se que o quadro ainda esteja entre os mais custosos 
em termos de internação e suporte pós-alta, demandando 
diversos recursos em um prolongado período de tempo.³ 
Na unidade de terapia intensiva (UTI), sua incidência é 
de 25% e resulta em uma mortalidade hospitalar estima-
da em 70%.4 Pesquisas recentes apontam que cerca de 2 
milhões de pessoas morrem pela doença a cada ano,5 o 
que justifica a necessidade de aperfeiçoar as ferramen-
tas que estimam o prognóstico nesses pacientes.

Atualmente, existem mais de 30 definições para a 
IRA, influenciando no estudo da doença e dificultando 
pesquisas comparativas entre os tratamentos. A diretriz 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)6 foi 
criada em 2012 com o objetivo de uniformizar a doen
ça e caracteriza a IRA como aumento da creatinina 
sérica ≥0,3mg/dL em 48 horas; ou aumento da creati-
nina sérica ≥1,5 vez o valor basal, conhecido ou presu-
mido, ocorrido nos últimos 7 dias; ou volume urinário  
<0,5mL/kg/horas por 6 horas. Em geral, a doença afeta 
diversos sistemas, e suas apresentações clínicas podem 
ser inespecíficas e manifestadas sutilmente, com náu-
seas e vômitos ou quadros de maior gravidade (como 
insuficiência cardíaca, coma, hipertensão arterial e dis-
túrbios eletrolíticos graves). 

A IRA é comprovadamente uma condição que con-
tribui de maneira isolada para a morte.7 Os modelos 
prognósticos estudados foram propostos visando otimi-
zar decisões, metas de tratamento e esforços individuais 
apoiados em suas pontuações. Assim, é de extrema im-
portância manter sua qualidade e a precisão do ajuste 
probabilístico. Não existe, atualmente, uma diretriz 
indicando o uso padrão de algum índice, porém o fun-
damento e o objetivo de sua aplicação constituem guiar 
as condutas, sendo amplamente aceitos. São escassas as 
pesquisas validando qual, dentre o Acute Physiology and 
Chronic Health Evoluation II (APACHE II) e o Sequential 
Organ Failure Assesment (SOFA), possui uma melhor 
funcionalidade no Brasil, não existindo consenso quan-
to à sua adequação a essa localidade. 

O primeiro escore criado foi o APACHE, desenvolvido 
por Knaus et al.,8 em 1981. Atualmente, encontra-se 
entre os modelos mais utilizados para avaliação de so-
brevida na UTI. Contudo, estudos apontam seu sistema 
como falho quando aplicado em séries de pacientes com 
IRA, verificando a necessidade de pesquisas para ava-
liar sua aplicabilidade nesses indivíduos.9 Assim como  
APACHE II, o SOFA é um sistema de pontuação geral, 
sendo o Organ Dysfunction Scores com maior número 
de estudos. Foi criado em 1994, primordialmente, para 

avaliar a morbidade em enfermos sépticos. Sua larga 
aplicabilidade deve-se ao seu emprego prático e simples, 
porém ele não identifica a probabilidade de morte, mas 
cria pontos de contagem.10 

Pesquisas revelam que a mortalidade prevista por 
ambos os escores pode ser subestimada ou superestimada 
em algumas regiões.11 Segundo Ohnuma et al.,3 locali-
dades geográficas, práticas clínicas e endpoints distintos 
são fatores determinantes no sucesso das pontuações. 
Dessa forma, inspeções de diferentes países e bancos de 
dados não devem ser consideradas no Brasil. Ademais, 
não há estudos brasileiros recentes comparativos entre 
APACHE II e SOFA no Sul do Brasil, e são necessárias 
pesquisas que validem sua funcionalidade.12

Compreende-se que persistem inúmeras limitações 
em ambos os cálculos, apesar de estarem entre os mé-
todos sistemáticos mais utilizados para quantificar o 
prognóstico dos pacientes. Dessa forma, encontrar o 
melhor escore aplicado a população local e entender 
suas limitações deve ser prioridade. Por isso, é impor-
tante avaliar a sensibilidade e a especificidade dos es-
cores aplicados em pacientes com IRA, indicando qual 
apresenta melhor desempenho para predizer a morta-
lidade em UTI, além de pesquisar outras possíveis ca-
racterísticas da população e acontecimentos durante o 
período de internação para melhor manejo da doença.

O objetivo deste estudo foi validar o desempenho 
dos escores APACHE II e SOFA para predizer a mortali-
dade em pacientes com IRA em uma unidade de terapia 
intensiva.

MÉTODOS
Estudo observacional, de validação e retrospectivo, 

realizado por meio da análise de prontuários médicos 
dos pacientes com IRA da UTI do Hospital de Clínicas de 
Passo Fundo, no Rio Grande do Sul, no período de janei-
ro de 2018 a setembro de 2020. A IRA foi caracterizada 
conforme a diretriz de KDIGO.6 Foram excluídos os pa-
cientes diagnosticados com doença renal crônica em 
terapia renal substitutiva (diálise e transplante de rim), 
gestantes e menores de 18 anos de idade.

Foram aplicados os instrumentos genéricos APACHE 
II e SOFA, e, posteriormente, foram avaliadas as áreas 
abaixo da curva (ASC) a partir da construção da curva 
Característica de Operação do Receptor (COR), além da 
coleta de outros dados (sexo, necessidade de terapia de 
substituição renal e óbito) com o uso do programa Stata 
Statistical Software Release 15 para análise estatística. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pes-
quisa da Faculdade Meridional. 
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Foi dispensado o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) devido ao formato do artigo (coleta 
de prontuário), a população estudada (pacientes na 
UTI) e por ser um estudo com coleta de prontuários  
desde de 2018. 

RESULTADOS
Foram incluídos no estudo 256 participantes com 

IRA, dos quais 25,3% faleceram. A tabela 1 apresenta 
os resultados referentes às características da amos-
tra. A maioria dos participantes era do sexo masculino 
(55,8%). Observou-se que 12,5% dos pacientes necessi
taram de diálise, e 21,5% foram a óbito. 

Na tabela 2, apresentam-se os resultados referentes 
à média da pontuação obtida pelos participantes na  
admissão na UTI referentes ao APACHE II (média de 
16,4) e ao SOFA (média de 7,59). 

Para avaliar a discriminação do APACHE II e do 
SOFA, foi construída uma curva COR para cada um dos 
escores em função da predição de mortalidade. Os resul-
tados são apresentados na tabela 3 e na figura 1. O valor 
da ASC é levemente maior no APACHE II, mas a diferen-
ça não foi estatisticamente significativa. 

DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo apontam que o 

desempenho tanto do APACHE II como do SOFA é favo-
rável para a utilização deles na predição de mortalidade 
em pacientes com IRA em ambiente de UTI. Até onde 
se sabe, este estudo foi o primeiro do tipo feito em uma 
UTI de interior comparando APACHE II e SOFA em 
pacientes com IRA. 

A IRA é atualmente uma complicação reconhecida 
pelo seu impacto e relevância em UTIs.13 Nas últimas 
décadas, obteve-se imenso progresso no tratamento e 
na evolução clínica de pacientes, porém o quadro ain-
da está entre as causas de doenças graves com maior 
mortalidade hospitalar.14 Como a IRA é uma condição 
independente para o desfecho morte, é importante uma 
análise do curso, de suas consequências e do perfil dos 
pacientes, bem como testar a validade e o desempenho 
de índices na população, visto que foram propostos com 
objetivo de otimizar condutas. A falta de identificação 
de fatores de risco e o conhecimento da evolução dos 
quadros contribuem para a alta taxa de mortalidade. 

A bibliografia sobre o tema produziu resultados dis-
cordantes quanto à sensibilidade e à especificidade das 
pontuações. Possivelmente, isto seja resultado de diver-
gências quanto aos métodos de pesquisa empregados, 
sua estrutura de aplicação, valores de referência utiliza-
dos ou formato da análise. Assim, as associações com 
resultados clínicos e vínculos com comorbidades são 
referidas de maneira inconsistente.13 

A detecção precoce dos pacientes com maior risco 
por IRA possibilita ações protetoras imediatas. Diversos 

Tabela 1. Características dos pacientes com injúria renal aguda 
(n=256)

Variáveis n (%)

Óbito 55 (21,5)

Sexo masculino 143 (55,8)

Necessidade de terapia de substituição renal 32 (12,5)

Tabela 2. Média de pontuação obtida no Acute Physiology and 
Chronic Health Disease Classification System II e Sequential Organ 
Failure Assessment em pacientes com injúria renal aguda (n=256)

Variáveis n Média (IC95%)

APACHE II 137 16,4 (14,8-18,0)

SOFA 150 7,59 (6,91-8,26)
IC95%: intervalo de confiança de 95%; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Disease 
Classification System II; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

Tabela 3. Área sob a curva para Acute Physiology and Chronic 
Health Disease Classification System II e Sequential Organ 
Failure Assessment em relação à mortalidade em paciente com 
injúria renal aguda em unidade de terapia intensiva

Escore ASC IC95%

APACHE II 0,80 0,70-0,89

SOFA 0,77 0,68-0,86
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II; SOFA: Sequential 
Organ Failure Assessment; ASC: área sob a curva; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Disease 
Classification System II; SOFA: Sequential Organ Failure 
Assessment; COR: Característica de Operação do Receptor.
Figura 1. Curva Característica de Operação do Receptor para  
Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification 
System II e Sequential Organ Failure Assessment em relação com 
a mortalidade em pacientes com injúria renal aguda.
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autores procuraram legitimar o uso externo de índices 
prognósticos, mas é comprovado que sua validação 
interna excede a externa.3 Entre os maiores estudos, 
Uchino et al.15 incluíram 1.742 pacientes de 23 países e 
ambos os escores obtiveram ASC COR insatisfatórios. 
Pesquisas externas usam grande número amostral e 
dados multicêntricos, confirmando que os cálculos não 
apresentam bom desempenho quando a amostra é am-
pla.14 A relação pode ser explicada nas técnicas diver-
sificadas de cuidado em cada local, de acordo com seu 
nível de desenvolvimento e a abrangência de diferentes 
populações. Outro empecilho para comparações com 
estudos prévios encontra-se no tempo da avaliação e na 
condição da população em que foi aplicado (pacientes 
em qualquer ambiente hospitalar, todos os com IRA ou 
apenas dialisados).16 Assim, é imprescindível cautela 
para analisar resultados externos e adequá-los a outros 
países, estados e, até mesmo, centros específicos.11

No Brasil, atualmente, existem apenas quatro gran-
des estudos testando índices clínicos, todos realizados 
em centros únicos, mas nenhum averiguou o SOFA. 
d’Avila et al.17 utilizaram amostra de 280 pacientes com 
IRA dialítica em que APACHE II apresentou ASC COR 
pequena, expressando discriminação deficiente. Poste-
riormente, Lima et al.18 investigaram 324 pacientes, e 
o APACHE II encontrou resultados subestimados para 
mortalidade. Batista et al.19 avaliaram 76 pessoas e ob-
servaram discriminação significativa para APACHE II, 
com ASC COR de 0,76. O maior estudo foi desenvolvido 
por Maccariello et al.11 utilizando 467 indivíduos, sendo 
que o APACHE II encontrou calibração adequada, con-
tudo subestimou a mortalidade. Entre todos, não foi 
encontrada um desempenho absoluto.

Nessa pesquisa, o APACHE II mostrou maior discri-
minação (0,80) que o SOFA (0,77), mas ambos foram sa-
tisfatórios. A média encontrada foi 16,4 para APACHE II 
e 7,59 para SOFA. O APACHE II encontrou resultado 
condizente com outros estudos, que identificaram ASC 
semelhantes.20,21 Pesquisa recente22 encontrou valor 
médio do APACHE II entre 20,4±7,9 e do SOFA entre 
8,1±3,7. Samimagham et al.,23 ao analisarem 235 pa-
cientes, descreveram que APACHE II foi um preditor 
independente para IRA. 

Assim como na literatura,24,25 no presente estudo a 
maior incidência de IRA foi encontrada em pacientes 
do sexo masculino, totalizando 55,8%, semelhante a de 
um hospital do litoral paulista, que constatou preva-
lência de 59%.26

Segundo Santos et al.,27 o número de diagnostica-
dos com IRA e que necessitam de terapia de substitui-
ção anualmente passou de 19,5 para 29,5 a cada 100 mil 
pacientes. Aproximadamente 12,5% dos incluídos neste 

estudo evoluíram para a forma mais grave, necessitando 
do tratamento. Esse é um índice elevado quando con-
frontado com outros estudos recentes, que encontraram 
5,7%,28 7,2%22 e 9,5%.24 Os objetivos no manejo consis-
tem em recuperar a função dos rins, identificar a causa 
primária da lesão, restaurar o equilíbrio das funções 
corpóreas, evitar novas complicações e, se possível, re-
cuperar o tecido deteriorado. A decisão de incluir tera-
pias dialíticas depende da disponibilidade de equipa-
mentos, da gravidade do caso e das características do 
paciente. Em diversos casos, a terapia de substituição é 
realizada com urgência, entretanto medidas conserva-
doras são priorizadas antes do manejo intervencionista.

A coletados dos dados ocorreu do início ao fim da 
internação do paciente (alta ou falecimento), em que 
foram contabilizados 55 óbitos, totalizando 21,5% da 
amostra. Este desfecho, quando comparado com o de 
outros estudos realizados no Brasil, possui amplas va-
riações: Santos et al.27 encontraram 44,3%; Peres et al.,29 
26,1% e Lima et al.26 75,5%. Em uma observação ampli-
ficada, é perceptível que este trabalho identificou bons 
preditores prognósticos, menor mortalidade e maior 
utilização de terapia de substituição renal, o que pode 
estar correlacionado.

CONCLUSÃO
A injúria renal aguda é uma condição frequente em 

ambiente de unidade de terapia intensiva, e os resulta-
dos do presente estudo sugerem que ambos os escores 
se tornam mais precisos quando aplicados em centros 
únicos para predizer a mortalidade e, também, que po-
dem ser utilizados rotineiramente nesta localidade.
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