
 
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
MESTRADO EM ENFERMAGEM 

 
 
 

 

 

 

 

MAYARA SANTOS CAVALCANTE 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

AVALIAÇÃO DO ÍNDICE DE CHOQUE COMO PREDITOR DE MORTALIDADE E 
DESFECHOS CLÍNICOS EM PACIENTES PÓS-PARADA 

CARDIORRESPIRATÓRIA:  
UMA COORTE RETROSPECTIVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SÃO CRISTÓVÃO 

2025 



 
 

               MAYARA SANTOS CAVALCANTE 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
AVALIAÇÃO DO ÍNDICE DE CHOQUE COMO PREDITOR DE MORTALIDADE E 

DESFECHOS CLÍNICOS EM PACIENTES PÓS-PARADA 
CARDIORRESPIRATÓRIA:  

UMA COORTE RETROSPECTIVA 

 
 
 

 
Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal de Sergipe como 
requisito para obtenção de título de Mestre 
em Enfermagem. 
 
Orientador: Prof. Dr. Eduesley Santana 
Santos 
 
Linha de pesquisa: Estudos pré- clínicos, 
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RESUMO 
 

CAVALCANTE, Mayara Santos Cavalcante. Avaliação do índice de choque como 
preditor de mortalidade e desfechos clínicos em pacientes pós-parada 
cardiorrespiratória: uma coorte retrospectiva. 2025. Dissertação (Mestrado) – 
Programa de Pós-graduação em Enfermagem, Universidade Federal de Sergipe, 
Sergipe, 2025. 
 

Introdução: a Parada Cardiorrespiratória (PCR) é um evento crítico associado a 
elevada mortalidade e risco de comprometimento neurológico. A utilização de escores 
prognósticos como o Índice de Choque (SI), o Índice de Comorbidade de Charlson 
(ICC) e o NEWS2 pode auxiliar na estratificação precoce do risco, embora sua 
aplicabilidade clínica ainda exija validação. Objetivo: avaliar a acurácia do índice de 
choque como ferramenta preditiva de desfechos clínicos em pacientes pós-parada 
cardiorrespiratória internados em hospitais do estado de Sergipe. Materiais e 
método: estudo de coorte retrospectiva que incluiu 135 pacientes adultos que 
sofreram PCR em unidades de internação não críticas. Foram coletadas variáveis 
demográficas, clínicas e de evolução hospitalar. Avaliou-se a associação entre SI ≥ 
0,9 e condições clínicas, utilizando regressão logística. Para a predição de 
mortalidade, aplicaram-se análises de calibração (curvas de calibração), acurácia 
(curvas ROC), regressão de Cox e curvas de Kaplan-Meier. As variáveis foram 
analisadas por estatística descritiva e inferencial, com uso de curvas ROC, regressão 
logística, análise de sobrevida (Kaplan-Meier e regressão de Cox) e testes de 
associação (qui-quadrado, Fisher e Mann-Whitney). O nível de significância adotado 
foi de 5%. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 
Sergipe (CAAE: 60839422.6.1001.0217; parecer nº 5.794.971). Resultados: a 
maioria dos pacientes era do sexo feminino (57,8%), parda (65,4%) e admitida por 
condições clínicas (54,5%). As principais causas identificadas de PCR foram hipóxia 
(15,6%) e acidose (14,9%), embora 60,7% dos casos não apresentassem etiologia 
definida. O escore NEWS2 apresentou a maior área sob a curva (0,64), seguido do 
ICC (0,60) e SI (0,49), porém sem diferença estatística entre eles. A acidose associou-
se de forma independente ao SI ≥ 0,9 (OR = 2,83; p = 0,031), enquanto a ausência de 
causa clínica foi fator protetor (OR = 0,47; p = 0,049). A análise de sobrevida mostrou 
mediana de 12 dias (SI ≥ 0,9) e 14 dias (SI < 0,9), sem significância estatística (p = 
0,873). Conclusão: os escores avaliados apresentaram baixa acurácia na predição 
isolada da mortalidade intra-hospitalar. O SI demonstrou associação com acidose e 
ausência de etiologia relatada, mas não se correlacionou significativamente com o 
tempo de sobrevida. Tais achados reforçam a necessidade de abordagens 
multivariadas para estratificação de risco em pacientes pós-PCR. 
 
Descritores: mortalidade; índice de choque; escores de disfunção orgânica; 
pacientes internados; sobrevida. 
  



 
 

ABSTRACT 

 

CAVALCANTE, Mayara Santos. Assessment of the shock index as a predictor of 
mortality and clinical outcomes in patients post-cardiopulmonary arrest: a 
retrospective cohort study. 2025. Master's Thesis – Graduate Program in Nursing, 
Federal University of Sergipe, Sergipe, 2025. 
 

Introduction: the Cardiac Arrest (CA) is a critical event associated with high mortality 
and risk of neurological impairment. The use of prognostic scores such as the Shock 
Index (SI), the Charlson Comorbidity Index (CCI), and NEWS2 can assist in the early 
risk stratification, although their clinical applicability still requires validation. Objective: 
to evaluate the accuracy of the shock index as a predictive tool for clinical outcomes 
in patients post-cardiac arrest hospitalized in hospitals in the state of Sergipe. 
Materials and methodology: an observational, retrospective cohort, and analytical 
study that included 135 adult patients who suffered cardiac arrest in non-critical care 
units. Demographic, clinical, and hospital evolution variables were collected. The 
association between SI ≥ 0.9 and clinical conditions was evaluated using logistic 
regression. For mortality prediction, calibration analyses (calibration curves), accuracy 
(ROC curves), Cox regression, and Kaplan-Meier curves were applied. Neurological 
outcomes were measured using the CPC score (Cerebral Performance Category). The 
variables were analyzed using descriptive and inferential statistics, employing ROC 
curves, logistic regression, survival analysis (Kaplan-Meier and Cox regression), and 
association tests (chi-square, Fisher, and Mann-Whitney). The significance level 
adopted was 5%. The study was approved by the Ethics Committee of the Federal 
University of Sergipe (CAAE: 60839422.6.1001.0217; opinion no. 5.794.971). 
Results: the majority of patients were female (57.8%), mixed race (65.4%), and 
admitted for clinical conditions (54.5%). The main identified causes of cardiac arrest 
were hypoxia (15.6%) and acidosis (14.9%), although 60.7% of cases had no defined 
etiology. The NEWS2 score had the largest area under the curve (0.64), followed by 
the ICC (0.60) and SI (0.49), but there was no statistical difference between them. 
Acidosis was independently associated with SI ≥ 0.9 (OR = 2.83; p = 0.031), while the 
absence of a clinical cause was a protective factor (OR = 0.47; p = 0.049). The survival 
analysis showed a median of 12 days (SI ≥ 0.9) and 14 days (SI < 0.9), with no 
statistical significance (p = 0.873). Conclusion: the assessed scores showed low 
accuracy in the isolated prediction of in-hospital mortality. The SI demonstrated an 
association with acidosis and the absence of reported etiology, but did not correlate 
significantly with survival time. These findings reinforce the need for multivariate 
approaches for risk stratification in post-CPR patients. 
 

Descriptors: mortality; shock index; organ dysfunction scores; hospitalized patients; 

sapeurvival. 
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1 INTRODUÇÃO 

A identificação precoce de pacientes em risco clínico é essencial para a 

segurança e qualidade do cuidado hospitalar. Diante da sobrecarga dos serviços de 

saúde e da limitação de recursos humanos e tecnológicos, torna-se urgente o uso de 

ferramentas prognósticas simples, eficazes e de aplicação imediata. Embora escores 

como o National Early Warning Score 2 (NEWS2) e o Charlson Comorbidity Index 

(CCI) sejam amplamente utilizados para estratificação de risco, sua aplicação exige 

múltiplos parâmetros e cálculos complexos, o que pode limitar sua utilização em 

situações emergenciais (Sá et al., 2024; Martín‐Rodríguez et al., 2023; Charlson et al., 

2022). 

Nesse contexto, o Índice de Choque (Shock Index – SI) desponta como uma 

alternativa promissora. Proposto por Allgöwer e Burri em 1967, o SI é calculado pela 

razão entre a Frequência Cardíaca (FC) e a Pressão Arterial Sistólica (PAS), sendo 

um marcador simples e imediato da estabilidade hemodinâmica (Allgöwer; Burri, 

1967). Por ser de fácil aplicação à beira do leito e não depender de recursos 

tecnológicos, destaca-se como uma ferramenta útil em contextos hospitalares de alta 

demanda (Van Bergen et al., 2022; Dai et al., 2022). 

Pesquisas indicam que valores de SI ≥ 0,9 estão associados a maior 

mortalidade e pior evolução clínica em casos de trauma, choque hemorrágico, sepse 

e Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) (Zhang et al., 2017; Zhang et al., 2021; Vang et al., 

2022). Em um estudo retrospectivo, Chen et al. (2021) observaram que mais da 

metade dos pacientes em Parada Cardiorrespiratória (PCR) atendidos no pronto-

socorro apresentavam SI elevado, com significativa associação à mortalidade. 

Contudo, ainda são escassas as investigações sobre o uso do SI em 

enfermarias, onde o monitoramento contínuo é limitado. Nesses ambientes, sua 

aplicação pode favorecer a detecção precoce da deterioração clínica, otimizando 

intervenções e contribuindo para a redução da mortalidade evitável (Padkins et al., 

2023; Padkins et al., 2024). 

A justificativa para este estudo reside na necessidade de ferramentas 

prognósticas acessíveis, práticas e de aplicação imediata em ambientes hospitalares 

com recursos limitados. O SI se destaca por ser de baixo custo, objetivo, disponível à 

beira do leito e não exigir cálculos complexos, ao contrário de outros escores utilizados 

na prática clínica. Sua aplicabilidade em enfermarias pode favorecer a triagem 
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precoce, o monitoramento contínuo e a tomada de decisão clínica mais eficaz, 

contribuindo para a redução da mortalidade em pacientes pós-PCR (Dai et al., 2022). 

A hipótese deste estudo é que pacientes com SI ≥ 0,9 apresentem maior 

mortalidade e menor sobrevida, configurando o SI como preditor clínico relevante. 
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2 REFERÊNCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Parada cardiorrespiratória 

 

A PCR é uma emergência médica caracterizada pela interrupção súbita e 

simultânea das funções cardíaca e respiratória, levando à ausência de circulação 

sanguínea e ventilação eficaz. O reconhecimento rápido e a intervenção imediata são 

essenciais para aumentar as chances de sobrevivência e minimizar danos 

neurológicos. Do ponto de vista clínico, a PCR é definida como a cessação súbita da 

circulação sanguínea eficaz, identificada pela ausência de pulso central palpável, 

associada à ausência de movimentos respiratórios. É também conhecida como 

parada cardíaca ou parada circulatória, sendo diagnosticada por critérios clínicos 

imediatos à beira do leito, o que reforça sua natureza aguda e potencialmente 

reversível (Reynolds et al., 2019). 

As causas da PCR variam conforme o ambiente, a faixa etária e o contexto 

clínico. Em adultos, predominam as causas cardíacas, com destaque para a fibrilação 

ventricular e a taquicardia ventricular sem pulso, que juntas representam 50 a 80% 

dos casos. As etiologias não chocáveis, como Atividade Elétrica sem Pulso (AESP) e 

assistolia, correspondem a cerca de 20 a 30% dos eventos (Bruchfeld et al., 2024). 

No ambiente intra-hospitalar, a hipóxia, a Síndrome Coronariana Aguda (SCA), as 

arritmias e a hipovolemia figuram entre as principais causas (Schein et al., 1990), 

enquanto em contextos extra-hospitalares destacam-se o trauma, o afogamento, a 

obstrução de vias aéreas, as doenças respiratórias e os eventos neurológicos graves 

(Tran et al., 2023). Em crianças, predominam causas como trauma, Síndrome da 

Morte Súbita Infantil (SIDS) e doenças respiratórias. Adicionalmente, causas 

metabólicas, como hipoglicemia grave, acidose e distúrbios hidroeletrolíticos, também 

podem precipitar a PCR em diferentes faixas etárias. 

O prognóstico da PCR é influenciado por múltiplos fatores, entre eles: o ritmo 

inicial (sendo os ritmos chocáveis associados a maior sobrevida), o tempo até o início 

da Reanimação Cardiopulmonar (RCP), a duração da RCP, o Retorno Espontâneo da 

Circulação (ROSC), a idade do paciente, a presença de comorbidades e o local do 

evento (intra ou extra-hospitalar). Etiologias reversíveis, como a hipotermia acidental, 

têm melhores desfechos neurológicos e taxas de sobrevida mais elevadas (Takiguchi 

et al., 2024), ao passo que causas como dissecção de aorta ou SIDS apresentam 
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prognóstico reservado. A presença de sinais clínicos durante a RCP, como 

movimentos respiratórios agônicos ou reatividade pupilar, também está relacionada a 

maiores chances de recuperação neurológica favorável (Tran et al., 2023). 

A estratificação precoce de risco em pacientes pós-PCR é essencial não 

apenas para nortear condutas terapêuticas imediatas, mas também para subsidiar 

decisões éticas e comunicacionais junto à equipe multiprofissional e à família. A 

identificação rápida de variáveis prognósticas, como o ritmo inicial, o tempo até o 

ROSC e condições clínicas de base, permite a adoção de estratégias personalizadas 

de cuidado intensivo e prognóstico neurológico. Além disso, ferramentas estruturadas 

de estratificação — como escores clínicos, biomarcadores e avaliação neurológica 

precoce — favorecem o direcionamento de recursos em contextos de alta 

complexidade, contribuindo para práticas assistenciais mais seguras, humanizadas e 

baseadas em evidências. Nesse contexto, torna-se fundamental compreender os 

desfechos clínicos e neurológicos observados após a PCR, especialmente no que se 

refere às taxas de mortalidade hospitalar e ao comprometimento da função cerebral. 

 

2.2 Desfechos pós-parada cardiorrespiratória: mortalidade  

 

A PCR é um evento clínico grave que, mesmo após o ROSC, está associada a 

altas taxas de mortalidade hospitalar. Diversos estudos indicam que, mesmo com o 

avanço das técnicas de ressuscitação, a sobrevida após PCR continua baixa, com 

taxas variando entre 10% a 25%, a depender do contexto (intra ou extra-hospitalar), 

da etiologia e da rapidez no início das manobras de reanimação cardiopulmonar 

(Middleton et al., 2019; Jouffroy et al., 2020). 

A mortalidade após PCR varia conforme o local de ocorrência, as intervenções 

implementadas e o estado clínico inicial do paciente. Em um estudo com pacientes 

submetidos à Intervenção Coronariana Percutânea (ICP) após PCR, observou-se uma 

mortalidade hospitalar de apenas 4,6% entre aqueles mentalmente alertas, 

contrastando com 50% entre os não responsivos antes do procedimento (Chen et al., 

2021). Em situações específicas, como na angiopatia proliferativa cerebral, a 

mortalidade foi de 1% no manejo conservador e de 3% após embolização, sem 

registros de óbito associado à cirurgia. Em populações pediátricas com astrocitoma 

pilocítico cerebelar, embora a mortalidade não tenha sido o principal desfecho, 
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observou-se que complicações cirúrgicas e recidivas impactaram negativamente o 

prognóstico clínico e funcional (Grilo, 2017). 

Sob a perspectiva neurológica, a anóxia cerebral resultante da interrupção da 

perfusão sanguínea durante a PCR pode causar diferentes graus de lesão cerebral, 

desde comprometimento leve até morte encefálica. Os mecanismos envolvidos 

incluem hipóxia, lesão por reperfusão e processos inflamatórios em cascata, sendo 

mais intensos quanto maior o tempo de isquemia sem intervenções eficazes (Wu et 

al., 2020). 

O estado de consciência prévio ao procedimento também se destaca como um 

forte preditor de mortalidade. Pacientes que estavam mentalmente alertas antes da 

realização de ICP, por exemplo, apresentaram melhores resultados funcionais (Chen 

et al., 2021).  

Dessa forma, os desfechos pós-PCR refletem não apenas a eficácia das 

manobras de ressuscitação, mas também a complexidade da fisiopatologia cerebral 

pós-anóxica e a necessidade de intervenções terapêuticas integradas, 

individualizadas e precoces para reduzir a mortalidade. Nesse sentido, destaca-se a 

importância de ferramentas clínicas validadas, como o SI, o ICC e o NEWS2, na 

estratificação de risco e tomada de decisão em pacientes críticos. 

 

2.3 Índice de choque  

 

O SI é uma medida clínica simples, calculada pela razão entre a FC e a PAS, 

conforme a fórmula SI = FC/PAS. Em condições normais, seus valores situam-se entre 

0,7 e 0,9. Valores superiores a esse intervalo indicam maior risco de instabilidade 

hemodinâmica e desfechos clínicos adversos, sendo comumente utilizados como 

critério de alerta em contextos de emergência (Middleton et al., 2019). 

Inicialmente, o SI foi amplamente empregado em cenários de trauma e choque 

hipovolêmico, demonstrando maior sensibilidade do que os sinais vitais isolados para 

predizer a necessidade de transfusão maciça e cuidados intensivos (El-Menyar et al., 

2019a). Em pacientes com trauma, valores de SI ≥ 0,9 associaram-se a maior 

probabilidade de mortalidade, sendo considerados um indicativo precoce de choque 

(Huang et al., 2021). 

Posteriormente, o uso do SI foi ampliado para outras condições críticas, como 

IAM, sepse, pneumonia, hemorragia digestiva alta e embolia pulmonar. Nesses 
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cenários, a elevação do índice pode antecipar a deterioração clínica, mesmo em 

pacientes com sinais vitais aparentemente estáveis, facilitando uma abordagem mais 

precoce e direcionada (Maheshwari et al., 2020). 

Em contexto hospitalar, o SI ≥ 1 tem sido associado a maior mortalidade intra-

hospitalar e tempo prolongado de internação, apresentando boa especificidade como 

ferramenta de triagem inicial (Hamade et al., 2022). Entretanto, apesar de sua 

aplicabilidade em diversos quadros, sua sensibilidade isolada é limitada, e sua 

acurácia pode ser comprometida por fatores como idade avançada, uso de 

betabloqueadores, comorbidades cardíacas ou hepáticas e variações compensatórias 

do sistema cardiovascular. 

Além disso, em populações heterogêneas, o desempenho prognóstico do SI é 

inferior ao de escores laboratoriais compostos, como o MELD, em pacientes com 

cirrose hepática, por exemplo (Hamade et al., 2022). Por isso, a literatura recente 

sugere a avaliação dinâmica e seriada do índice, ou sua combinação com outros 

parâmetros clínicos e laboratoriais, para melhorar a capacidade preditiva (Maheshwari 

et al., 2020; Huang et al., 2021). 

Conclui-se que o SI representa uma ferramenta útil, de fácil aplicação e baixo 

custo, para a triagem de pacientes críticos. Contudo, seu uso isolado deve ser 

realizado com cautela, especialmente em contextos complexos como o pós-PCR, 

recomendando-se sua integração a abordagens multivariadas, a fim de subsidiar 

decisões clínicas mais precisas (Middleton et al., 2019; El-Menyar et al., 2019b). 

 

2.3.1 Índice de comorbidades de Charlson  

 

O ICC foi desenvolvido para estimar a mortalidade a longo prazo com base na 

presença e gravidade de comorbidades crônicas. Cada condição recebe um peso 

específico, refletindo seu impacto prognóstico. Dentre os componentes considerados 

no escore estão doenças como insuficiência cardíaca congestiva, diabetes mellitus, 

doença renal crônica, neoplasias, doença hepática e demência, entre outras (Charlson 

et al., 2022). 

O escore total do ICC é obtido pela soma dos pesos atribuídos às comorbidades 

presentes no paciente, com pontuações mais altas associadas a maior risco de 

mortalidade. Essa abordagem permite uma estratificação objetiva do risco clínico, 
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sendo amplamente utilizada em estudos epidemiológicos e ensaios clínicos 

(Drosdowsky; Gough, 2022). 

O ICC demonstrou boa validade concorrente e incremental, sendo útil tanto 

para estimar a mortalidade a curto quanto a longo prazo, especialmente em pacientes 

com doenças crônicas como câncer e nefropatia diabética, ou ainda em internações 

prolongadas em unidades de terapia intensiva (Zhang et al., 2022; Kuswardhani et al., 

2020). Sua combinação com variáveis como idade e sexo tem mostrado melhorar a 

capacidade preditiva em diversos modelos de risco. 

Além disso, o índice é compatível com diferentes sistemas de codificação, 

como o ICD-9 e ICD-10, o que viabiliza sua aplicação em grandes bases de dados 

administrativas e registros nacionais, favorecendo análises retrospectivas de ampla 

escala (Charlson et al., 2022). 

Entretanto, o uso do ICC em eventos agudos apresenta limitações. Em 

contextos como trauma, sepse ou PCR, o desempenho preditivo do índice é inferior 

ao de escores específicos para condições críticas, como o SAPS II ou o SOFA. O ICC 

pode não captar o impacto de condições agudas recentes e tende a ter acurácia 

reduzida em cenários de alta variabilidade clínica (Kuswardhani et al., 2020; Charlson 

et al., 2022). 

Dessa forma, embora o ICC seja uma ferramenta consolidada para avaliação 

do risco de mortalidade com base em comorbidades crônicas, seu uso em contextos 

agudos, como o pós-PCR, deve ser cauteloso. Recomenda-se que o índice seja 

integrado a escores complementares, clínicos e laboratoriais, que considerem a 

gravidade atual do quadro clínico para uma tomada de decisão mais precisa e 

contextualizada. 

 

2.3.2 National Early Warning Score 2  

 

O NEWS2 é um escore clínico amplamente adotado com o objetivo de detectar 

precocemente a deterioração clínica de pacientes hospitalizados por meio da 

sistematização de sinais vitais e indicadores neurológicos. Esse sistema de alerta 

precoce foi desenvolvido pelo Royal College of Physicians do Reino Unido como uma 

ferramenta padronizada de monitoramento em ambientes hospitalares, com foco na 

identificação rápida de situações críticas que exigem intervenção imediata (Smith et 

al., 2019). 
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O escore é calculado com base na avaliação de seis parâmetros fisiológicos 

essenciais: frequência respiratória, Saturação de Oxigênio (SpO²), temperatura 

corporal, PAS, FC e nível de consciência (AVPU: alerta, resposta à voz, dor ou 

inconsciente), além do uso de oxigênio suplementar. Cada parâmetro é pontuado de 

0 a 3, de acordo com o grau de anormalidade apresentado, e os valores são somados 

para gerar um escore total, o qual indica a gravidade do estado clínico do paciente 

(Williams, 2019; Smith et al., 2019). 

A finalidade principal do NEWS2 é facilitar a detecção precoce de deterioração 

clínica, promovendo respostas assistenciais mais rápidas e coordenadas. Evidências 

indicam que a adoção do escore está associada à redução da mortalidade hospitalar 

e ao aumento da segurança do paciente, especialmente quando utilizado de forma 

contínua por equipes multiprofissionais (Baker et al., 2021; Plummer et al., 2024). 

No contexto da pandemia de COVID-19, o NEWS2 demonstrou alta 

sensibilidade para prever desfechos graves, como necessidade de ventilação 

mecânica, admissão em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e óbito. Além disso, 

mostrou-se eficaz na estratificação de risco em pacientes com pneumonia adquirida 

na comunidade, sobretudo quando associado a parâmetros laboratoriais adicionais 

(Tajarernmuang et al., 2023). 

Estudos comparativos mostram que o NEWS2 apresenta melhor desempenho 

do que outros escores amplamente utilizados, como o Modified Early Warning Score 

(MEWS), o quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA), o Systemic 

Inflammatory Response Syndrome (SIRS) e o CRB-65. Nessas análises, o NEWS2 

demonstrou maior sensibilidade e valor preditivo negativo, destacando-se como uma 

ferramenta eficaz para triagem e decisão clínica, especialmente em situações 

infecciosas e respiratórias (Smith et al., 2019; Tajarernmuang et al., 2023; Plummer et 

al., 2024). 

Contudo, apesar de sua robustez, o escore apresenta limitações, como a 

possibilidade de subestimar a gravidade em pacientes que necessitam de tratamento 

crítico, mas que mantêm escores relativamente baixos. Por esse motivo, recomenda-

se o uso do NEWS2 em conjunto com avaliação clínica contínua e outros parâmetros 

complementares (Williams, 2019). 

Assim, o NEWS2 configura-se como uma ferramenta validada, de aplicação 

simples e útil em múltiplos contextos hospitalares, contribuindo significativamente para 

a segurança do paciente e a eficácia das decisões clínicas. Sua incorporação em 
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protocolos assistenciais pode favorecer intervenções mais precoces e direcionadas, 

com impacto positivo nos desfechos clínicos de curto e médio prazo. 

 

2.3.3 Modelos preditivos e tomada de decisão clínica 

 

A utilização de modelos preditivos na prática clínica tem ganhado destaque 

como estratégia para a otimização da tomada de decisão, principalmente em 

contextos críticos como a PCR, a sepse e a deterioração clínica aguda. Esses 

modelos são fundamentais para a alocação eficiente de recursos, identificação 

precoce de pacientes em risco e implementação de intervenções preventivas, 

contribuindo para a melhoria dos desfechos clínicos e a segurança do paciente (Smith 

et al., 2019). 

Escores clínicos como o SI, o ICC e o NEWS2 são amplamente empregados 

como ferramentas prognósticas. O SI, por exemplo, oferece uma abordagem simples 

e de rápida aplicação, mas apresenta limitações quando utilizado de forma isolada em 

populações heterogêneas, especialmente em pacientes com comorbidades graves ou 

sob uso de betabloqueadores (Middleton et al., 2019; Hamade et al., 2022). De forma 

semelhante, o ICC, embora eficaz para predição de mortalidade em longo prazo, 

mostra menor desempenho em eventos agudos como a PCR (Quan et al., 2005). 

Apesar de úteis, muitos desses escores operam de forma univariada, ou seja, 

baseiam-se em variáveis isoladas que não capturam adequadamente a complexidade 

dos processos fisiopatológicos. Isso reduz a sensibilidade e a especificidade na 

identificação de pacientes em risco, especialmente em situações dinâmicas como a 

evolução pós-PCR (Maheshwari et al., 2020). O NEWS2, por outro lado, incorpora 

múltiplos parâmetros fisiológicos e tem se mostrado mais sensível para detectar 

deterioração clínica precoce, especialmente em pacientes com infecções respiratórias 

ou COVID-19 (Williams, 2019; Baker et al., 2021). 

Neste contexto da pesquisa e prática clínica, a associação de escores como o 

ICC e o NEWS2 permite uma visão mais ampla do paciente pós-PCR, integrando risco 

clínico e funcional. Tal abordagem possibilita a construção de planos terapêuticos mais 

seguros, realistas e centrados na qualidade de vida do paciente. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

• Avaliar a acurácia do índice de choque como ferramenta preditiva de desfechos 

clínicos em pacientes pós-parada cardiorrespiratória internados em hospitais 

do estado de Sergipe. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Comparar a acurácia preditiva dos escores NEWS2, índice de comorbidade de 

Charlson e índice de choque na predição da mortalidade intra-hospitalar; 

• Investigar a associação entre valores do índice de choque e desfechos clínicos 

em pacientes internados após parada cardiorrespiratória; 

• Analisar a sobrevida hospitalar de pacientes pós-parada cardiorrespiratória de 

acordo com o valor do índice de choque. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectiva.  Foram utilizados dados 

secundários provenientes do projeto integrado de pesquisa intitulado “Avaliação do 

impacto de um programa de treinamento de Ressuscitação Cardiopulmonar”. O 

seguimento temporal, mesmo retrospectivo, foi definido entre o momento da 

internação e o desfecho hospitalar. O estudo seguiu as recomendações do 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), 

versão em português (Malta et al., 2010). 

 

4.2 Local de estudo 

 

O estudo foi realizado em unidades de internação destinadas a pacientes 

clínicos não críticos de dois hospitais de médio e alto porte localizados no estado de 

Sergipe. Essas unidades oferecem assistência hospitalar a usuários que demandam 

cuidados por períodos superiores a 24h, com suporte clínico e solicitação de 

retaguarda conforme a complexidade dos casos (França et al., 2011). 

As instituições participantes foram denominadas Hospital 01 e Hospital 02, 

selecionadas por apresentarem perfil assistencial especializado em cardiologia e por 

atuarem como referência em atendimentos de média e alta complexidade, 

características que justificam a escolha no contexto de um estudo envolvendo 

pacientes pós-parada cardiorrespiratória. 

O Hospital 01 é uma instituição filantrópica de caráter terciário, vinculada ao 

Sistema Único de Saúde (SUS), com atuação estadual e foco em doenças 

cardiovasculares. Possui 130 leitos de internação não crítica, distribuídos por nove 

alas, e utiliza prontuário eletrônico como sistema de registro clínico. 

O Hospital 02 é um hospital privado de grande porte, com certificação de 

qualidade (ONA Nível 3), atendimento especializado em cardiologia, urgência e 

emergência 24h, além de realizar procedimentos clínicos e cirúrgicos de diferentes 

complexidades. Conta com 146 leitos de internação não crítica, distribuídos em quatro 

andares com blocos distintos, e opera com prontuário eletrônico. 
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4.3 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada de forma retrospectiva, com base em 

prontuários eletrônicos, por meio de consulta ao banco de dados da unidade hospitalar 

e análise sequencial dos registros clínicos dos pacientes incluídos no estudo. Foram 

considerados os atendimentos ocorridos no período de janeiro de 2021 a janeiro de 

2023, e a coleta foi executada em janeiro de 2023, após a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) em dezembro de 2022. 

Utilizou-se um instrumento padronizado de coleta de dados (Apêndice A), 

desenvolvido especificamente para este estudo, contendo variáveis clínicas, 

demográficas, hemodinâmicas e de desfecho. O instrumento passou por revisão de 

conteúdo por especialistas da área, com o objetivo de garantir a clareza e adequação 

das variáveis selecionadas, embora não tenha sido submetido a validação estatística 

formal. 

A coleta foi realizada por uma equipe previamente treinada para o uso do 

instrumento e para a padronização da extração dos dados dos prontuários. Para 

garantir a confiabilidade das informações, foi realizada dupla checagem aleatória de 

aproximadamente 10% das fichas coletadas, com comparação entre avaliadores. 

4.4 População e amostra 

 

A população deste estudo foi composta por pacientes adultos (idade igual ou 

superior a 18 anos) que sofreram PCR durante a internação em unidades não críticas 

de dois hospitais localizados no estado de Sergipe, no período de janeiro de 2021 a 

janeiro de 2023. Foram considerados todos os pacientes que atendiam aos critérios 

de elegibilidade definidos para o estudo. 

4.4.1 Critérios de elegibilidade 

 

Foram incluídos no estudo os pacientes de ambos os sexos, com idade igual 

ou superior a 18 anos, internados em unidades de internação não crítica, com 

permanência mínima de 24h, que apresentavam registros clínicos contendo dados de 

FC e PAS no momento da PCR, possibilitando o cálculo do SI. Foram excluídos da 

análise os pacientes que sofreram PCR em áreas críticas (UTI, emergência ou centro 

cirúrgico), bem como pacientes em cuidados paliativos com registro formal de não 
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ressuscitação, e prontuários com dados insuficientes para a avaliação dos desfechos 

propostos. 

 

4.4.2 Plano amostral 

 

Estudos prévios indicam que o SI ≥ 0,9 está associado a uma mortalidade 

significativamente maior em populações hospitalares e emergenciais. Considerando 

o estudo de Chen et al. (2021), que observou mortalidade de aproximadamente 60% 

no grupo com SI ≥ 0,9 e 35% no grupo com SI < 0,9 após PCR intra-hospitalar, 

estimou-se o tamanho amostral necessário para detectar essa diferença com poder 

estatístico adequado. 

O cálculo foi realizado com base nos seguintes parâmetros: 

• Comparação de duas proporções independentes; 

• Nível de significância (α) = 0,05; 

• Poder estatístico (1 – β) = 0,80; 

• Proporção esperada de mortalidade com SI ≥ 0,9 = 60%; 

• Proporção esperada de mortalidade com SI < 0,9 = 35%. 

Utilizando a fórmula clássica para comparação de proporções (teste do qui-

quadrado com correção de continuidade), o tamanho mínimo da amostra total 

estimado foi de 122 pacientes (61 por grupo).  

Os participantes foram categorizados em dois grupos, com base no valor do SI: 

grupo com SI ≥ 0,9 e grupo com SI < 0,9. Esse ponto de corte foi estabelecido com 

base em estudos prévios que identificaram associação entre SI elevado e maior risco 

de mortalidade (Maheshwari et al., 2020; Chen et al., 2021). Embora o estudo tenha 

utilizado a totalidade da base disponível, o tamanho amostral foi considerado 

suficiente para as análises estatísticas propostas, incluindo testes de associação, 

regressão e análise de sobrevivência. 

 

 4.5 Etapas da pesquisa 

 

4.5.1 Instrumento de coleta de dados 
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O instrumento de coleta de dados foi desenvolvido exclusivamente para este 

estudo (Apêndice A). Este contemplou todas as variáveis necessárias à resposta dos 

objetivos propostos, incluindo dados clínicos e desfechos hospitalares. As variáveis 

clínicas abrangeram: histórico clínico pregresso, pontuação do escore NEWS2, 

pontuação do ICC, SI, FC, PAS e PAD. As variáveis de desfecho e segmento 

incluíram: ocorrência de PCR, mortalidade hospitalar, admissão em UTI, presença de 

complicações clínicas, tempo de internação, reinternação e alta hospitalar. 

4.5.2 Aplicação do instrumento 

 

O instrumento foi disponibilizado por meio de uma plataforma online e utilizado 

para coleta retrospectiva de dados a partir dos prontuários dos hospitais participantes 

do estudo. Os dados foram inseridos pelos pesquisadores após triagem e análise 

criteriosa das informações clínicas registradas durante o período de internação dos 

pacientes. 

 

4.5.3 Coleta e classificação das informações 

 

A coleta dos dados ocorreu de forma retrospectiva, com base na amostra 

previamente selecionada. O SI foi calculado a partir da razão entre a FC e a PAS 

mensuradas nas 24h que antecederam a PCR. Para fins analíticos, os pacientes 

foram categorizados em dois grupos: SI ≥ 0,9, considerado de alto risco de 

mortalidade, e SI < 0,9, conforme descrito por Maheshwari et al. (2020), Chen et al. 

(2021) e Huang et al. (2021). 

O escore NEWS2 foi calculado com base em parâmetros fisiológicos, como 

frequência respiratória, SpO2, uso de oxigênio suplementar, PAS, FC e nível de 

consciência. A pontuação total variou de 0 a 23, sendo valores mais altos indicativos 

de pior prognóstico. Adotou-se como ponto de corte o escore ≥ 5, sinalizando risco 

clínico elevado e necessidade de intervenção imediata, conforme sugerido por 

Oliveira, Urbanetto e Caregnato (2020). 

O ICC foi utilizado para mensurar a carga de comorbidades, com base nos 

diagnósticos secundários presentes no prontuário. Os pacientes foram classificados 

em três categorias: leve (pontuação de 1 a 2), moderada (3 a 4) e grave (≥ 5). Para 

fins analíticos, adotou-se o ponto de corte em ICC ≥ 3, representando maior risco de 
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mortalidade. A pontuação relativa à idade foi considerada conforme a versão 

atualizada do escore, incluindo incremento a partir dos 50 anos (Charlson et al., 1987). 

A partir dos sinais vitais, também foi realizada a análise do SI como preditor do 

prognóstico em casos de PCR. Os pacientes foram agrupados segundo a etiologia da 

PCR (hipóxia, causas cardíacas, hemorragia, sepse e outras), bem como de acordo 

com a PAS (< 90 mmHg ou ≥ 90 mmHg), possibilitando análise comparativa do risco 

de morte segundo essas variáveis clínicas (Chen et al., 2021). 

A sobrevida dos pacientes pós-PCR foi avaliada por meio da análise de Kaplan-

Meier, considerando os grupos com SI ≥ 0,9 e SI < 0,9, além da PAS em valores 

inferiores ou superiores a 90 mmHg. 

A classificação foi realizada por pesquisadores treinados, com base em um 

protocolo padronizado de interpretação clínica, assegurando a uniformidade dos 

critérios adotados.  

 

4.6 Desfechos clínicos 

 

O desfecho primário deste estudo foi a mortalidade intra-hospitalar, definida 

como o óbito ocorrido durante a internação do paciente na instituição de origem. 

Os desfechos secundários incluíram a morbidade intra-hospitalar, avaliada por 

meio do tempo de internação na UTI, tempo total de internação hospitalar e ocorrência 

de nova PCR em até 24h após o evento inicial. 

 

4.7 Procedimentos éticos 

 

Este estudo foi conduzido em conformidade com as diretrizes éticas para 

pesquisa com seres humanos estabelecidas pela Resolução nº 466/2012 e pela 

Resolução nº 510/2016, ambas do Conselho Nacional de Saúde (CNS), bem como 

com os preceitos da Lei nº 14.874/2024, que dispõe sobre a ética em pesquisa e 

institui o Sistema Nacional de Ética em Pesquisa com Seres Humanos. 

A pesquisa integra um projeto guarda-chuva intitulado “Avaliação do impacto 

de um programa de treinamento de Ressuscitação Cardiopulmonar”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, sob o Certificado 

de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE): 60839422.6.1001.0217 e parecer nº 
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5.794.971, emitido em dezembro de 2022. A coleta de dados foi autorizada pelas 

instituições participantes, mediante emissão de termo de anuência. 

Os dados foram obtidos por meio de análise retrospectiva de prontuários, sem 

contato direto com os pacientes. Todas as informações foram tratadas de forma 

confidencial, assegurando anonimato e sigilo, conforme os princípios da Lei Geral de 

Proteção de Dados Pessoais (LGPD), nº 13.709/2018. Nenhum dado sensível foi 

divulgado, e os registros foram armazenados em ambiente seguro, com acesso 

restrito à equipe de pesquisa. 

Todos os membros da equipe firmaram termos de compromisso para uso 

responsável dos dados, incluindo a autorização para utilização de informações 

clínicas, acesso a bancos de dados hospitalares e termo de confidencialidade. 

 

4.8 Análise de dados  

 

A análise estatística desta pesquisa foi conduzida por meio de métodos 

descritivos e inferenciais, com o objetivo de avaliar associações entre as variáveis 

clínicas e os desfechos de interesse. Todas as análises foram realizadas no software 

GraphPad Prism for Windows, versão 8.0 (GraphPad Software, San Diego, Califórnia, 

EUA). O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

 

4.8.1 Definição das variáveis 

 

As variáveis foram classificadas conforme sua função analítica: 

• Variáveis independentes: Índice de Choque (SI), escore NEWS2 e Índice de 

Comorbidade de Charlson (ICC); 

• Variável dependente: Mortalidade intra-hospitalar; 

• Variáveis de controle: Idade, sexo, tipo de admissão, tempo de internação, 

causa da parada cardiorrespiratória; 

• Variáveis de agrupamento: Diagnóstico clínico principal e unidade hospitalar. 

 

4.8.2 Análise descritiva 

 

Inicialmente, realizou-se a análise descritiva das variáveis. As variáveis 

contínuas foram apresentadas por meio de média, desvio padrão, valores mínimo e 
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máximo, mediana e intervalo interquartil, conforme a distribuição. A normalidade dos 

dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis categóricas foram 

descritas por frequência absoluta e relativa. 

 

4.8.3 Testes de associação 

 

Para análise bivariada entre variáveis categóricas, foram utilizados os testes 

qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher, conforme a frequência esperada. 

Para variáveis contínuas com distribuição normal, foram utilizados testes t de Student 

para comparação entre dois grupos; caso contrário, optou-se por testes não 

paramétricos (Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis). 

 

4.8.4 Análise de sobrevida 

 

A análise de Kaplan–Meier foi utilizada para estimar a sobrevida dos pacientes, 

considerando como evento o óbito hospitalar. A sobrevida foi definida como o intervalo 

entre a data de internação e a data do óbito. Pacientes que receberam alta hospitalar 

vivos foram considerados censurados. As curvas de sobrevida foram comparadas 

utilizando o teste de log-rank, e os grupos analisados foram: pacientes com SI ≥ 0,9 

vs. SI < 0,9, e PAS < 90 mmHg vs. ≥ 90 mmHg. 

 

4.8.5 Modelos multivariados 

 

Para controle de potenciais fatores de confusão, foi aplicada regressão logística 

binária para estimar a associação entre SI e o desfecho (mortalidade), ajustando por 

idade, sexo, ICC e escore NEWS2. Os resultados foram apresentados em forma de 

Odds Ratio (OR), com seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). 

Adicionalmente, utilizou-se regressão de Cox para análise multivariada de tempo até 

o desfecho (óbito), considerando as mesmas covariáveis de ajuste. Os resultados 

foram expressos em Hazard Ratios (HR) com IC95%. 
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5 RESULTADOS   

 

5.1 Perfil demográfico e admissional 

 

Para uma melhor compreensão sobre o processo de composição da amostra, 

foi elaborado um fluxograma que apresenta de forma sistemática as etapas de 

identificação, seleção e exclusão dos participantes (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma da identificação, seleção e exclusão dos participantes da 
pesquisa 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

A Tabela 1 apresenta a caracterização demográfica e o perfil admissional dos 

135 participantes incluídos no estudo. Observou-se predominância do sexo feminino 

(57,8%), em relação ao masculino (42,2%). Quanto à cor/raça, a maioria dos 

pacientes se identificou como parda (65,4%), seguida de 3,8% brancos; e 30,8% 

optaram por não informar. 

Em relação ao perfil de admissão hospitalar, 54,5% dos participantes foram 

admitidos para tratamento clínico e 45,5% para tratamento cirúrgico. 
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Tabela 1 – Caracterização de dados demográficos em pacientes não críticos em 
hospitais de Sergipe. Sergipe, Brasil, 2023 

Variáveis Freq. % 

Sexo   

 Feminino 78 57,8 

 Masculino 57 42,2 

Cor/raça¥   

Branca 05 3,8 

Parda 87 65,4 

Não informado 41 30,8 

Perfil admissional¥   

    Cirúrgico 61 45,5 

    Clínico 73 54,5 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
¥Número de respondentes inferior em virtude da ausência de dados. 
Legenda: n – frequência absoluta. %. 
 

5.2 Avaliação discriminatória dos escores prognósticos  

 

5.2.1 Avaliação da calibração dos escores ICC e NEWS2 

 

A Figura 2 apresenta a curva de calibração do ICC para predição de mortalidade 

intra-hospitalar. A linha tracejada representa a calibração ideal, enquanto a linha sólida 

demonstra a calibração observada na amostra. A inclinação (slope) foi de 2,18 (IC 

95%: -1,54 a 6,38), indicando uma tendência de superestimação da mortalidade entre 

os pacientes com maiores probabilidades previstas. O intervalo de confiança, bastante 

amplo e contendo valores negativos, evidencia uma incerteza estatística elevada 

quanto à calibração. O intercepto, de -0,97 (IC 95%: -7,39 a 5,05), sugere a presença 

de viés sistemático nas estimativas do modelo, ainda que com considerável 

imprecisão. 
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Figura 2 – Curva de calibração do escore do Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) 
para predição de mortalidade intra-hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

A Figura 3 apresenta a curva de calibração do escore NEWS2 para predição 

de mortalidade intra-hospitalar.  A inclinação do modelo (slope) foi de 1,75 (IC 95%: -

0,55 a 4,13), sugerindo uma possível superestimação do risco de mortalidade em 

pacientes com escores mais elevados. No entanto, o amplo intervalo de confiança, 

que inclui valores negativos, indica incerteza significativa no ajuste do modelo. 

O intercepto foi estimado em -0,77 (IC 95%: -5,01 a 3,67), também distante do 

ideal próximo de zero, apontando para um viés sistemático nas previsões. Essa 

imprecisão reforça a necessidade de cautela na aplicação do escore em contextos 

clínicos similares. Comparado ao ICC, o NEWS2 apresentou leve vantagem na 

calibração (slope de 1,75 vs. 2,18), embora ambos os modelos tenham mostrado 

instabilidade estatística nos parâmetros estimados. 

Dessa forma, os resultados indicam que o NEWS2 não apresentou boa 

calibração na amostra analisada, o que pode comprometer sua capacidade de prever 

com exatidão a mortalidade intra-hospitalar. A validação adicional do modelo é 

recomendada para garantir melhor desempenho prognóstico e confiabilidade clínica. 
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Figura 3 – Curva de calibração do escore NEWS2 para predição de mortalidade intra-
hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

5.2.2 Avaliação da acurácia discriminatória (curvas ROC) 

 

A comparação do desempenho discriminatório dos escores SI, ICC e NEWS2 

foi realizada por meio de curvas ROC, conforme demonstrado nas figuras 4 a 8. A 

Figura 4 apresenta a curva ROC comparando o desempenho do SI e do ICC na 

predição da mortalidade intra-hospitalar. 

A curva do SI apresentou uma Área sob a Curva (AUC) de 0,49 (IC 95%: 0,33 

– 0,63), o que indica ausência de poder discriminatório, com desempenho equivalente 

ao acaso. Já o ICC obteve AUC de 0,60 (IC 95%: 0,44 – 0,75), demonstrando 

discriminação fraca e imprecisa. Diante disso, ambos os modelos apresentaram baixo 

desempenho na amostra estudada, sugerindo que não são ferramentas eficazes para 

predição isolada da mortalidade intra-hospitalar e reforçando a necessidade de 

explorar preditores alternativos ou modelos combinados. 
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Figura 4 – Curva ROC comparando o desempenho do Índice de Choque (SI) e do 
Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) na predição da mortalidade intra-hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
 

A Figura 5 apresenta a curva ROC comparando o desempenho do SI e do 

escore NEWS2 na predição da mortalidade intra-hospitalar. O SI obteve AUC de 0,49 

(IC 95%: 0,33–0,63), indicando ausência de poder discriminatório, com desempenho 

semelhante ao acaso. Já o NEWS2 apresentou AUC de 0,64 (IC 95%: 0,48–0,79), 

sugerindo melhor desempenho relativo, mas ainda com incerteza significativa. 

Em comparação com a análise anterior entre SI e ICC, o NEWS2 demonstrou 

desempenho numérico ligeiramente superior ao ICC (AUC 0,64 vs. 0,60), embora sem 

diferença estatística. Dessa forma, os resultados sugerem que nenhum dos escores 

avaliados apresentou acurácia preditiva satisfatória, e que o uso isolado dessas 

ferramentas na prática clínica deve ser feito com cautela.  
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Figura 5 – Curva ROC comparando o desempenho do Índice de Choque (SI) e do 
escore NEWS2 na predição da mortalidade intra-hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
 

A Figura 6 apresenta a curva ROC comparando o desempenho do ICC e do 

escore NEWS2 na predição da mortalidade intra-hospitalar. O ICC apresentou uma 

AUC de 0,60 (IC 95%: 0,44–0,75), enquanto o NEWS2 AUC de 0,64 (IC 95%: 0,48–

0,79). Ambos os escores demonstraram desempenho moderado, com intervalos de 

confiança amplos que incluem valores próximos de 0,50, indicando incerteza 

estatística e limitações na robustez preditiva. 

Em comparação com o SI, ambos os escores tiveram desempenho superior 

(SI: AUC = 0,49), embora ainda insuficientes para uma aplicação clínica isolada. 

Diante disso, os achados sugerem que nenhum dos modelos avaliados 

apresentou poder discriminatório ideal, sendo necessário considerar abordagens 

combinadas ou novos preditores para aprimorar a acurácia na estratificação de risco  

em ambientes hospitalares. 
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Figura 6 – Curva ROC comparando o desempenho do Índice de Comorbidade de 
Charlson (ICC) e do escore NEWS2 na predição da mortalidade intra-hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
 

A Figura 7 apresenta a curva ROC comparando o desempenho do SI, do ICC 

e do escore NEWS2 na predição da mortalidade intra-hospitalar. O SI apresentou uma 

AUC de 0,49 (IC 95%: 0,33–0,63), demonstrando ausência de poder discriminatório, 

com desempenho equivalente ao acaso. O ICC apresentou AUC de 0,60 (IC 95%: 

0,44–0,75), indicando desempenho moderado, porém com incerteza considerável. Já 

o NEWS2 teve a maior AUC: 0,64 (IC 95%: 0,48–0,79), sugerindo melhor desempenho 

relativo, mas com margem de erro ainda relevante. Em conjunto, os achados sugerem 

que o SI tem desempenho insuficiente, enquanto ICC e NEWS2 apresentaram 

discriminação moderada e semelhante, embora com ampla variabilidade nos 

intervalos de confiança.  
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Figura 7 – Curva ROC comparando o desempenho do Índice de Choque (SI), do Índice 
de Comorbidade de Charlson (ICC) e do escore NEWS2 na predição da mortalidade 
intra-hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
 

A Figura 8 apresenta as curvas ROC e as respectivas AUC para os escores SI, 

ICC e NEWS2, comparando sua capacidade discriminatória em relação à mortalidade 

intra-hospitalar. O escore NEWS2 apresentou a maior AUC: 0,64 (IC 95%: 0,48–0,79), 

seguido pelo ICC com AUC de 0,60 (IC 95%: 0,44–0,75), ambos com desempenho 

moderado e intervalos de confiança amplos. O SI obteve a menor AUC, 0,49 (IC 95%: 

0,33–0,63), indicando baixa capacidade discriminatória. Apesar da vantagem 

numérica do NEWS2, os resultados reforçam que nenhum dos escores avaliados 

isoladamente apresentou acurácia suficiente para predição robusta da mortalidade 

intra-hospitalar. Dessa forma, estratégias combinadas ou modelos preditivos 

adicionais podem ser necessários para aprimorar a estratificação de risco em 

ambientes clínicos. 
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Figura 8 – Comparação das curvas ROC dos escores Índice de Choque (SI), Índice 
de Comorbidade de Charlson (ICC) e NEWS2 na predição da mortalidade intra-
hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

5.3 Associação do índice de choque com condições clínicas 

 

5.3.1 Frequência das causas clínicas atribuídas à parada cardiorrespiratória 

 

A Tabela 2 apresenta a distribuição das causas clínicas atribuídas à PCR entre 

os participantes. Observou-se que, na maioria dos casos (60,7%), não foi registrada 

uma causa definida. Entre os pacientes com etiologias identificadas, hipóxia (15,6%) 

e acidose (14,9%) foram as mais prevalentes, seguidas por hipovolemia (6,7%). 

Outras causas menos frequentes incluíram distúrbios eletrolíticos (0,3%), 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP, 1,5%), trombose coronariana (0,7%) e 

tamponamento cardíaco (0,7%). 
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Tabela 2 – Incidência de causas da PCR entre os participantes. Sergipe, Brasil, 2023 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
¥Número de respondentes inferior em virtude da ausência de dados. 
Legenda: n - frequência absoluta. %, TEP - Embolia ou Tromboembolismo Pulmonar, PCR - Parada 
Cardiorrespiratória. 
 

A Tabela 3 apresenta a associação entre o SI elevado e condições clínicas 

específicas em pacientes hospitalizados. A acidose foi a única variável com 

associação estatisticamente significativa, sendo identificada como fator de risco 

independente para SI elevado. Pacientes com acidose apresentaram 2,83 vezes mais 

chances de desenvolver SI ≥ 0,9 (OR = 2,83; IC 95%: 1,10–7,47; p = 0,031), mesmo 

após o ajuste por regressão logística. 

Outro achado relevante foi a ausência de causa clínica relatada, que se 

associou de forma inversa à presença de SI ≥ 0,9. Pacientes sem etiologia definida 

apresentaram redução de 53% na chance de SI elevado (OR = 0,47; IC 95%: 0,22–

1,00; p = 0,049), sugerindo que a identificação precoce da causa pode estar associada 

a menor risco de deterioração hemodinâmica. 

A hipo/hipercalemia demonstrou uma tendência de associação com SI elevado 

(OR = 7,70; IC 95%: 0,77–76,4; p = 0,076), embora sem atingir significância 

estatística. O intervalo de confiança extremamente amplo indica alta imprecisão na 

estimativa e necessidade de estudos adicionais. 

As demais variáveis, como hipovolemia, hipóxia, TEP, trombose coronariana, 

tamponamento cardíaco, pneumotórax, hipotermia e intoxicação por tóxicos, não 

apresentaram associação significativa com SI ≥ 0,9 (p > 0,05). Essa ausência de 

associação pode estar relacionada, em parte, ao baixo número de ocorrências em 

algumas categorias, limitando o poder estatístico das análises. 

Causas da PCR %  

Sem causa 60,7 

Hipóxia 15,6 

Acidose¥ 14,9 

Hipovolemia 6,7 

Hipo ou hipercalemia 0,3 

TEP 1,5 

Trombose coronariana 0,7 

Tamponamento cardíaco 0,7 
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Tabela 3 – Associação entre Índice de Choque (SI ≥ 0,9) e condições clínicas em pacientes internados. Sergipe, Brasil, 2023 
(continua) 

Variáveis 
SI ≥ 0,9 

OR (IC95%) ORadj (IC95%) p-valor Sim 
(n = 40)  

Não 
(n = 96) 

Sem causa relatada      

Sim 19 (47,5%) 63 (65,6%) 0,47 (0,22 – 1,00) - 
0,049* 

Não 21 (52,5%) 33 (34,4%) 1  

Hipovolemia      

Sim 02 (5,0%) 07 (7,3%) 0,67 (0,13 – 3,37) - 
0,475 

Não 38 (95,0%) 89 (92,7%) 1  

Hipoxia      

Sim 08 (20,0%) 13 (13,5%) 1,59 (0,60 – 4,21) - 
0,342 

Não 32 (80,0%) 83 (86,5%) 1  

Acidose      

Sim 10 (25,0%) 10 (10,5%) 2,83 (1,10 – 7,47) 2,83(1,1 – 7,47) 
0,031* 

Não 30 (75,0%) 85 (89,5%) 1 1 

Hipo/Hipercalemia      

Sim 03 (7,5%) 01 (1,0%) 7,70 (0,77 – 76,4) - 
0,076 

Não 37 (92,5%) 95 (99,0%) 1  

Hipotermia      

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%) - - 
- 

Não 40 (100,0%) 96 (100,0%) 1  

Trombose coronariana      

Sim 0 (0,0%) 01 (1,1%) - - 
0,704 

Não 40 (100,0%) 94 (98,9%) 1  
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Tabela 3 – Associação entre Índice de Choque (SI ≥ 0,9) e condições clínicas em pacientes internados. Sergipe, Brasil, 2023 
(conclusão) 

Variáveis 
SI ≥ 0,9 

OR (IC95%) ORadj (IC95%) p-valor Sim 
(n = 40)  

Não 
(n = 96) 

TEP      

Sim 01 (2,5%) 01 (1,0%) 2,43 (0,14 – 39,9) - 
0,503 

Não 39 (97,5%) 95 (99,0%) 1  

Pneumotórax      

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%) - - 
- 

Não 40 (100,0%) 96 (100,0%) 1  

Tóxicos      

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%) - - 
- 

Não 40 (100,0%) 96 (100,0%) 1  

Tamponamento Cardíaco      

Sim 0 (0,0%) 01 (1,0%) - - 
0,706 

Não 40 (100,0%) 95 (99,0%) 1  

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
Legenda: OR (IC95%) = Odds Ratio (Intervalo de confiança 95%); 1 = Variável de comparação. * Significância estatística (p<0,05); ORadj  = Odds Ratio ajustado 
por regressão logística. 
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5.3.2 Análise de sobrevida estratificada por SI e causas clínicas (Regressão de Cox) 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados da regressão de Cox, ajustada por idade e 

sexo, para avaliar a associação entre causas clínicas da PCR e a mortalidade 

hospitalar, estratificada segundo o SI (SI ≥ 0,9 e SI < 0,9). Entre os pacientes com SI 

≥ 0,9, a única variável com significância estatística foi a hipóxia, associada a menor 

risco de morte hospitalar (HR = 0,36; IC 95%: 0,13–0,98). Esse achado sugere um 

possível efeito protetor, embora exija interpretação cautelosa. 

No grupo com SI < 0,9, a trombose coronariana foi identificada como importante 

fator de risco, com um HR de 15,34 (IC 95%: 1,81–129,40). No entanto, o amplo 

intervalo de confiança indica significativa imprecisão na estimativa. As demais 

variáveis, como hipovolemia, acidose, hipo/hipercalemia, ausência de causa relatada, 

TEP e tamponamento cardíaco, não apresentaram associação significativa com a 

mortalidade, mesmo que algumas tenham exibido HR elevados. A ausência de casos 

para algumas etiologias (hipotermia, pneumotórax, tóxicos) impossibilitou a análise 

estatística. 
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Tabela 4 – Análise de sobrevida (Hazard Ratio) da associação entre mortalidade e etiologias em pacientes com SI ≥ 0,9 e SI < 0,9. 
Sergipe, Brasil, 2023 

Etiologia 
SI ≥ 0,9  SI < 0,9 

HR IC95%  HR IC95% 

Sem causa relatada 1,61 0,75 – 3,46  0,83 0,52 – 1,32 

Hipovolemia 2,03 0,41 – 10,14  2,21 0,98 – 4,95 

Hipoxia 0,36* 0,13 – 0,98  0,77 0,39 – 1,51 

Acidose 1,19 0,44 – 3,21  1,02 0,52 – 2,01 

Hipo/Hipercalemia 2,45 0,71 – 8,41  3,01 0,40 – 22,52 

Hipotermia -   -  

Trombose coronariana -   15,34* 1,81 – 129,40 

TEP 9,17 0,81 – 103,4  7,54 0,96 – 58,89 

Pneumotórax -   -  

Tóxicos -   -  

Tamponamento Cardíaco -   4,69 0,61 – 36,19 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
HZ: Hazard Ratio; Valores de HR ajustado pela idade e sexo através da regressão de COX. IC95%: Intervalo de confiança 95%; ∗Significância 
estatística. 
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5.4 Análise de sobrevida hospitalar 

 

5.4.1 Sobrevida hospitalar geral após PCR 

 

A Figura 9 apresenta a curva de Kaplan-Meier da sobrevida hospitalar global 

dos pacientes após PCR. Observa-se uma elevada mortalidade nos primeiros dias de 

internação, com redução acentuada da probabilidade de sobrevivência ao longo do 

tempo. Após cinco dias de hospitalização, a taxa de sobrevida era de 81%, caindo 

para 63% aos 10 dias, 48% aos 20 dias e atingindo apenas 15% aos 50 dias. A partir 

desse ponto, a curva se estabiliza, indicando que apenas uma pequena fração dos 

pacientes sobrevive por períodos prolongados. 

A linha azul representa a função acumulada de sobrevivência, enquanto a 

área sombreada indica o intervalo de confiança de 95%, que se torna mais amplo nos 

períodos tardios, refletindo aumentos na incerteza estatística devido à diminuição do 

número de pacientes em acompanhamento. É importante destacar que esta curva 

representa a sobrevida global da amostra, sem estratificação por SI. Portanto, não 

permite inferência direta sobre o impacto do SI na sobrevida hospitalar. 

 

 
Figura 9 – Curva de Kaplan-Meier da sobrevida geral dos pacientes após parada 
cardiorrespiratória ao longo da internação hospitalar. Sobrevida geral dos pacientes e 
tábua da vida do dia zero ao 50 de internamento hospitalar 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 
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5.4.2 Comparação da sobrevida hospitalar por estratos do índice de choque 

 

A Figura 10 apresenta a curva de Kaplan-Meier estratificada segundo o SI. A 

mediana de sobrevida foi de 12 dias (IC95%: 7 – 17) para o grupo com SI ≥ 0,9, e de 

14 dias (IC95%: 10 – 17) para o grupo com SI < 0,9. Visualmente, ambas as curvas 

apresentam trajetórias semelhantes, com declínio acentuado nos primeiros dias e 

estabilização posterior.  

 

 

Figura 10 – Comparação da sobrevida hospitalar pós-PCR de acordo com o Índice de 
Choque (SI ≥ 0,9 vs. SI < 0,9) por meio da curva de Kaplan-Meier 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

5.4.3 Tábua de vida por estratos do índice de choque 

 

A Tabela 5 apresenta a tábua de vida hospitalar dos pacientes pós-PCR, 

estratificada pelo SI. O grupo com SI ≥ 0,9 apresentou uma sobrevida de 75% nos 

primeiros 5 dias, caindo para 60% aos 10 dias e 15,5% após 50 dias. Já os pacientes 

com SI < 0,9 iniciaram com sobrevida de 83,3% aos 5 dias, com redução progressiva 

para 64,6% aos 10 dias e 11,7% aos 50 dias. A sobrevida residual se estabilizou em 

torno de 7,5% após 60 dias para esse grupo. 

Ambos os grupos apresentaram declínio rápido da sobrevida nas primeiras 

semanas, sendo que a maior parte dos óbitos ocorreu até o 50º dia de internação. As 

medianas de sobrevida foram semelhantes (12 dias vs. 14 dias), e a sobreposição dos 

intervalos de confiança reforça a ausência de diferença significativa.
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Tabela 5 – Tábua de vida dos pacientes pós-parada cardiorrespiratória de acordo com o Índice de Choque (SI ≥ 0,9 vs. SI < 0,9). 
Sergipe, Brasil, 2023 
(continua) 

Intervalo de dias de internamento Indivíduos vivos Mortes Censurados Sobrevivência (%) 
Intervalo de confiança 95% 

Inferior Superior 

SI ≥ 0,9 
(n = 40) 

      

0 – 5 40 10 0 75,0 58,5 85,7 

5 – 10 30 06 0 60,0 43,2 73,3 

10 – 15 24 06 0 45,0 29,3 59,5 

15 – 20 18 03 01 37,3 22,7 51,9 

20 – 25 14 01 0 34,6 20,4 49,3 

25 – 30 13 02 0 29,3 16,1 43,8 

30 – 35 11 03 0 21,3 10,1 35,2 

35 – 40 08 01 0 18,6 8,3 32,2 

40 – 45 07 0 01 18,6 8,3 32,2 

45 – 50 06 01 0 15,5 6,2 28,8 

50 – 55 05 01 0 12,4 4,2 25,3 

55 – 60 04 01 0 9,3 2,5 21,6 

60 – 65 03 01 0 6,2 1,2 17,7 

90 – 95 02 01 0 3,1 0,2 13,5 

210 – 215 01 0 01 3,1 0,2 13,5 

SI <0,9 
(n = 96) 

      

0 – 5 96 16 0 83,3 74,2 89,4 

5 – 10 80 18 0 64,6 54,1 73,2 

10 – 15 62 14 1 49,9 39,5 59,4 
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Tabela 5 – Tábua de vida dos pacientes pós-parada cardiorrespiratória de acordo com o Índice de Choque (SI ≥ 0,9 vs. SI < 0,9). 
Sergipe, Brasil, 2023 
(conclusão) 

Intervalo de dias de internamento Indivíduos vivos Mortes Censurados Sobrevivência (%) 
Intervalo de confiança 95% 

Inferior Superior 

 
15 – 20 

47 09 0 40,3 30,5 50,0 

20 – 25 38 08 0 31,8 22,8 41,3 

25 – 30 30 05 01 26,4 18,0 35,6 

30 – 35 24 07 0 18,7 11,6 27,2 

35 – 40 17 01 0 17,6 10,7 26,0 

40 – 45 16 03 01 14,2 8,0 22,1 

45 – 50 12 02 01 11,7 6,1 19,4 

50 – 55 09 01 0 10,4 5,2 17,9 

55 – 60 08 0 01 10,4 5,2 17,9 

60 – 65 07 02 0 7,5 3,0 14,5 

65 – 70 05 0 01 7,5 3,0 14,5 

70 – 75 04 0 01 7,5 3,0 14,5 

85 – 90 03 0 01 7,5 3,0 14,5 

95 – 100 02 0 01 7,5 3,0 14,5 

115 – 120 01 01 0 0,0 - - 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025)
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6 DISCUSSÃO  

 

6.1 Perfil demográfico e admissional 

 

A caracterização sociodemográfica e clínica dos 135 participantes deste estudo 

oferece subsídios importantes para a interpretação dos achados e para a 

compreensão da aplicabilidade dos escores prognósticos analisados. A 

predominância do sexo feminino (57,8%) entre os pacientes é coerente com dados 

nacionais que indicam maior utilização dos serviços de saúde por mulheres, 

especialmente em contextos hospitalares. Esse fenômeno pode ser explicado por 

fatores biológicos, como maior longevidade, e socioculturais, incluindo a busca mais 

frequente por cuidados preventivos (Bertoldi et al., 2019; Oliveira; Urbanetto; 

Caregnato, 2020). 

No que se refere à variável raça/cor, observou-se que a maioria dos 

participantes se autodeclarou como parda (65,4%), enquanto 3,8% se declararam 

brancos e 30,8% optaram por não informar. Esses dados refletem o perfil populacional 

da região nordeste, especialmente do estado de Sergipe, onde a autodeclaração 

como pardo é predominante (IBGE, 2023). Contudo, a alta taxa de não resposta pode 

comprometer a análise de possíveis disparidades raciais nos desfechos clínicos, 

evidenciando uma lacuna que precisa ser abordada com estratégias mais sensíveis 

de coleta de dados (Bailey et al., 2021). A ausência de dados completos sobre raça/cor 

limita a identificação de iniquidades no acesso ao cuidado e na evolução clínica, 

especialmente considerando a literatura que documenta maiores barreiras 

enfrentadas por populações negras no sistema de saúde (Santos et al., 2024). 

A distribuição dos tipos de internação foi equilibrada, com 54,5% de admissões 

clínicas e 45,5% cirúrgicas, o que denota a heterogeneidade do perfil da amostra. 

Pacientes clínicos geralmente são admitidos em situações mais agudas e 

imprevisíveis, ao passo que os cirúrgicos seguem trajetórias planejadas, o que pode 

influenciar diretamente na evolução clínica e nos desfechos (Silva et al., 2021). Tal 

diversidade fortalece a análise comparativa de ferramentas de risco, uma vez que 

permite observar o comportamento dos escores em diferentes contextos de gravidade 

e tipo de admissão. 

A análise deste eixo reforça a importância de se considerar a diversidade da 

população ao validar escores prognósticos. Fatores como sexo, raça, tipo de 
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internação e perfil clínico não apenas influenciam diretamente os desfechos, como 

também podem modular o desempenho de ferramentas preditivas. Assim, a 

representatividade da amostra em relação à população real atendida nos serviços 

hospitalares é um fator crítico para a generalização dos resultados e para a segurança 

na aplicação clínica dos escores. 

6.2 Avaliação discriminatória dos escores prognósticos (SI, ICC, NEWS2) 

 

A análise das curvas ROC revelou importantes diferenças na acurácia 

discriminatória dos escores SI, ICC e NEWS2 para a predição da mortalidade intra-

hospitalar. Dentre os três, o SI demonstrou o pior desempenho, com AUC de 0,49 

(IC95%: 0,33–0,63), valor que indica ausência de capacidade discriminatória 

relevante, pois se aproxima do valor considerado aleatório (AUC = 0,50). Tais achados 

enfraquecem a proposta do uso isolado do SI como marcador prognóstico confiável 

no contexto de pacientes pós-PCR (Rady et al., 1992; Mutschler et al., 2013). 

O ICC apresentou desempenho ligeiramente superior, com AUC de 0,60 

(IC95%: 0,44–0,75), porém ainda abaixo do limiar de boa acurácia (AUC ≥ 0,70), o 

que sugere aplicabilidade limitada na estratificação de risco imediato. Cabe destacar 

que esse escore foi originalmente desenvolvido para prever mortalidade em longo 

prazo com base em comorbidades, podendo subestimar riscos em cenários agudos e 

complexos como o da PCR intra-hospitalar (Charlson et al., 1987; Oliveira; Urbanetto; 

Caregnato, 2020). 

Em relação a calibração do ICC, os resultados deste estudo revelam que o 

escore não apresentou desempenho satisfatório para predizer mortalidade intra-

hospitalar. A instabilidade observada pode estar relacionada a fatores como o tamanho 

reduzido da amostra, a distribuição heterogênea da mortalidade ou a possível 

inadequação do escore à população avaliada. Dessa forma, reforça-se a necessidade 

de ajustes e validações adicionais, a fim de aprimorar sua aplicabilidade como 

ferramenta preditiva em contextos clínicos semelhantes. 

O NEWS2 obteve o melhor desempenho relativo, com AUC de 0,64 (IC95%: 

0,48–0,79). Embora esse valor ainda denote discriminação moderada, o escore se 

destaca por integrar parâmetros fisiológicos agudos e por ter sido concebido 

especificamente para detecção precoce de deterioração clínica em pacientes 

hospitalizados (Royal College of Physicians, 2017). No entanto, a ausência de 
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significância estatística nas comparações entre as AUCs dos escores (p > 0,05) e a 

sobreposição dos intervalos de confiança reforçam a limitação de todos os 

instrumentos avaliados. 

A literatura aponta que escores com AUC inferior a 0,70 devem ser 

interpretados com cautela, principalmente em populações heterogêneas e cenários 

críticos (Hanley; McNeil, 1982; Hydoub et al., 2023). Assim, embora o NEWS2 tenha 

se mostrado mais promissor, nenhum dos escores demonstrou desempenho 

suficientemente robusto para aplicação isolada na predição da mortalidade hospitalar. 

Diante disso, destaca-se a importância de modelos multivariados que integrem 

diferentes variáveis clínicas e escores para aprimorar o poder discriminatório. Estudos 

recentes sugerem que a combinação de escores fisiológicos com informações sobre 

comorbidades pode gerar modelos mais precisos (Zhou et al., 2022; Vincent et al., 

2023). Tais estratégias podem representar o futuro da estratificação de risco em 

ambientes hospitalares, especialmente em pacientes de alta complexidade como os 

pós-PCR. 

 

6.3 Associação do índice de choque com condições clínicas 

 

A investigação da associação entre o SI e variáveis clínicas relevantes revelou 

achados pontuais que contribuem para a compreensão do comportamento 

fisiopatológico do escore em pacientes pós-PCR. A principal associação 

estatisticamente significativa observada neste estudo foi entre SI elevado (≥ 0,9) e 

presença de acidose metabólica (p < 0,05), reforçando a relação entre alterações 

hemodinâmicas agudas e disfunções metabólicas graves. 

A acidose, muitas vezes reflexo da hipóxia tecidual, é um marcador importante 

de mau prognóstico em pacientes críticos. A correlação com SI elevado pode ser 

explicada fisiopatologicamente pelo fato de que a acidose afeta a contratilidade 

miocárdica e a resposta vasomotora, culminando em hipotensão e taquicardia – 

variáveis diretamente implicadas no cálculo do SI (Allgöwer; Burri, 1967). Este achado 

é consistente com a literatura que aponta o SI como um marcador sensível de 

instabilidade circulatória em quadros de choque séptico ou hipovolêmico (Rady et al., 

1992; Berger et al., 2013). 

Por outro lado, a ausência de associação estatística entre SI e outras condições 

críticas, como hipoxemia, hipovolemia e distúrbios eletrolíticos (hipo/hipercalemia), 



55 
 

levanta hipóteses importantes sobre os limites da sensibilidade do SI frente a 

alterações sistêmicas não diretamente expressas em seus parâmetros componentes 

(FC e PAS). Essa limitação é corroborada por estudos que questionam a aplicabilidade 

universal do SI em cenários clínicos heterogêneos, nos quais múltiplos sistemas 

fisiológicos estão comprometidos (Mutschler et al., 2013; Birkhahn et al., 2005). 

Um achado adicional que merece destaque, embora contraintuitivo, foi o 

comportamento da variável hipóxia como fator protetor no grupo com SI ≥ 0,9 na 

análise multivariada de regressão de Cox. Essa associação aparentemente paradoxal 

pode decorrer de viés de classificação, efeitos de confusão não ajustados ou até 

mesmo de intervenções precoces, como suporte ventilatório intensivo instituído 

imediatamente após a PCR. A literatura destaca que respostas fisiológicas 

inadequadas à hipóxia podem representar maior gravidade clínica do que a própria 

presença isolada da hipoxemia (Peberdy et al., 2003; Kuisma et al., 2005). 

Outro ponto relevante consiste na associação da trombose coronariana com 

aumento de risco de óbito no grupo com SI < 0,9. Esse resultado reforça que, mesmo 

diante de parâmetros hemodinâmicos aparentemente normais, causas isquêmicas 

graves da PCR, como IAM, podem evoluir de forma fulminante. Tal achado reforça a 

limitação do SI em captar o risco em pacientes com compensação circulatória inicial, 

mas com etiologia de alta letalidade (Meaney et al., 2010). 

Esses resultados ressaltam que o uso isolado do SI pode falhar em capturar a 

complexidade fisiopatológica dos pacientes críticos pós-PCR. O escore deve ser 

contextualizado em conjunto com dados clínicos, laboratoriais e epidemiológicos, e 

seu papel na prática clínica pode ser mais bem aproveitado como parte de modelos 

compostos ou algoritmos clínicos que integrem múltiplos marcadores de risco. 

 

6.4 Análise de sobrevida hospitalar 

 

A análise da sobrevida hospitalar dos pacientes após PCR revelou um padrão 

consistente com a literatura internacional, caracterizado por alta mortalidade nos 

primeiros dias de internação e declínio progressivo da probabilidade de sobrevivência 

ao longo do tempo. A curva de Kaplan-Meier geral evidenciou que apenas 15% dos 

pacientes permaneciam vivos após 50 dias de internação, com estabilização da curva 

após esse período. Esse achado corrobora dados de Nolan et al. (2021), que apontam 

a PCR como um evento clínico com sobrevida hospitalar limitada e com a maioria dos 
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óbitos ocorrendo ainda nas primeiras semanas. A análise das tábuas de vida corrobora 

os achados das curvas de Kaplan-Meier, indicando que a maior parte dos óbitos se 

concentra até o 50º dia, independentemente do valor do SI. As medianas de sobrevida 

entre os grupos (12 dias para SI ≥ 0,9 e 14 dias para SI < 0,9) foram semelhantes e 

com intervalos de confiança sobrepostos, o que confirma a baixa capacidade 

discriminatória do SI para predizer tempo de sobrevida hospitalar. 

Esses resultados reforçam a importância de considerar modelos multifatoriais 

que incluam variáveis clínicas, fisiológicas e laboratoriais na predição da sobrevida 

em pacientes pós-PCR. Recentemente, tem-se observado o desenvolvimento de 

escores compostos, como o eCART, o SOFA e modelos baseados em IA, os quais 

têm demonstrado melhor performance preditiva por integrarem múltiplas dimensões 

clínicas (Zhou et al., 2022; Churpek et al., 2016). Dessa forma, embora o SI possua 

vantagens práticas como simplicidade e disponibilidade imediata, seu uso isolado para 

estimar sobrevida hospitalar não se mostrou eficaz neste estudo. Investigações 

futuras devem considerar modelos integrativos e validação em amostras maiores, a 

fim de aprimorar a estratificação de risco e orientar condutas clínicas mais precisas. 

 

6.5 Implicações clínicas e limitações do estudo 

 

Os resultados obtidos neste estudo oferecem contribuições relevantes para a 

compreensão da aplicabilidade de escores prognósticos em pacientes pós-PCR, 

particularmente em ambientes hospitalares gerais. A identificação de tendências 

associadas ao SI, mesmo na ausência de significância estatística robusta, aponta para 

seu potencial como ferramenta de triagem clínica inicial, sobretudo nas primeiras 24h 

após a PCR. Embora o SI não tenha se mostrado preditor isolado eficaz de 

mortalidade, seu valor como marcador de instabilidade hemodinâmica de fácil 

obtenção justifica seu uso como componente auxiliar em modelos compostos. 

O escore NEWS2, por sua vez, apresentou desempenho superior ao SI e ao 

ICC, o que é consistente com seu objetivo original de detectar deterioração clínica 

precoce. Ainda assim, a acurácia de todos os escores foi considerada limitada neste 

contexto. Isso reforça que, isoladamente, essas ferramentas não devem ser utilizadas 

para decisões prognósticas em pacientes pós-PCR, cuja evolução clínica é altamente 

influenciada por variáveis multifatoriais, como etiologia da PCR, tempo e qualidade da 

reanimação, idade e suporte intensivo instituído. 
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Do ponto de vista metodológico, o estudo apresenta limitações importantes. A 

amostra foi relativamente pequena (n = 135), o que reduziu o poder estatístico das 

análises e ampliou os intervalos de confiança, especialmente nas curvas ROC e nas 

estimativas de sobrevida. A natureza retrospectiva da análise impôs limitações 

adicionais, como a existência de dados faltantes em variáveis clínicas relevantes e a 

ausência de controle sobre fatores intervenientes. Destaca-se, ainda, a 

indisponibilidade de informações precisas sobre o tempo de RCP, variável fortemente 

associada à sobrevida em pacientes pós-PCR. 

Além disso, a ausência de modelos multivariados com ajustes por 

comorbidades, idade, tipo de PCR e tempo até o retorno da circulação espontânea 

compromete a avaliação do papel isolado dos escores analisados.  

Diante dessas limitações, recomenda-se a realização de estudos prospectivos 

e multicêntricos, com amostras maiores e coleta padronizada de variáveis críticas. A 

aplicação de modelos estatísticos multivariados e a combinação de escores 

fisiológicos, laboratoriais e de comorbidades podem aumentar significativamente o 

poder discriminatório na estratificação de risco.  

Portanto, a principal implicação clínica deste estudo é o reconhecimento da 

necessidade de abordagem prognóstica integrada e personalizada, que vá além da 

aplicação isolada de escores tradicionais. A estratificação precoce e eficaz de risco 

em pacientes pós-PCR é essencial para otimizar decisões terapêuticas e recursos 

assistenciais, e exige instrumentos que sejam sensíveis, específicos e aplicáveis à 

realidade dos serviços de saúde brasileiros. 
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7 CONCLUSÃO  

 

Os resultados deste estudo indicam que o SI, apesar da facilidade de aplicação 

e baixo custo, apresenta desempenho limitado como ferramenta preditiva isolada em 

pacientes pós-PCR. Sua baixa acurácia na predição da mortalidade intra-hospitalar, 

associada à ausência de significância estatística em várias análises, reforça que seu 

uso clínico isolado deve ser feito com cautela. 

Na comparação dos escores avaliados, nenhum demonstrou acurácia 

satisfatória para identificar o risco de mortalidade intra-hospitalar. Embora o NEWS2 

tenha apresentado desempenho superior, ainda assim não foi suficientemente robusto 

para uso isolado. Esses achados indicam a necessidade de abordagens combinadas 

ou do desenvolvimento de modelos que integrem múltiplas variáveis clínicas para 

aprimorar a estratificação de risco. 

A acidose foi a única condição significativamente associada a valores elevados 

do SI, indicando maior instabilidade hemodinâmica nos pacientes. A ausência de 

causa clínica identificada correlacionou-se com menor chance de SI elevado, 

sugerindo que a identificação precoce da etiologia pode estar relacionada a menor 

comprometimento circulatório. As demais condições investigadas não apresentaram 

associação significativa, possivelmente devido à baixa frequência. 

Por fim, a análise de sobrevida hospitalar mostrou que não houve diferença 

significativa entre os pacientes com SI ≥ 0,9 e SI < 0,9. Ambos os grupos 

apresentaram padrão similar de queda acentuada na sobrevida nos primeiros dias e 

medianas próximas, evidenciando que o SI não discrimina a sobrevida hospitalar pós-

PCR nessa amostra. 
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APÊNDICE A – Instrumento para coleta de dados 
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ANEXO A – Carta de anuência 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – Termo de compromisso para utilização de informações de 

prontuário 
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ANEXO D – Termo de Compromisso para Utilização de Bancos de Dados  
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ANEXO E – Termo de compromisso e confidencialidade 
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ANEXO F – Comprovante de submissão do artigo 

 

 


