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Prognóstico do paciente cirrótico admitido na 
terapia intensiva

Outcome of patients with cirrhosis admitted to intensive care

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Há muitos anos é sabido que o paciente com cirrose hepática apresenta um prog-
nóstico ruim na terapia intensiva.(1) Pacientes com cirrose hepática são funcionalmente 
imunossuprimidos e predispostos a infecção.(2) Este é um fator precipitante frequente 
do desenvolvimento de disfunção orgânica, incluindo a encefalopatia hepática, dis-
função renal e choque.(3,4) Assim, os estudos mais recentes descreveram a necessidade 
de estratificar os pacientes pois alguns não se beneficiam do tratamento intensivo (a 
terapia nesses casos pode ser considerada fútil) enquanto que outros apresentam bom 
prognóstico.(5) Portanto, é necessário avaliar o estágio da disfunção hepática, e suas 
manifestações (encefalopatia, hemorragia digestiva, etc.), o número de disfunções or-
gânicas apresentadas pelo paciente (especialmente a disfunção renal que necessita de 
diálise), a presença de infecção grave, a perspectiva (ou não) de cirurgia para transplan-
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RESUMO

Objetivos: Esse estudo objetiva avaliar 
o prognóstico de pacientes cirróticos admi-
tidos em Unidade de Terapia Intensiva. 

Métodos: Realizou-se coorte pros-
pectiva de pacientes cirróticos internados 
entre junho de 1999 a setembro de 2004 
em dois centros de tratamento intensivo. 
Foram coletadas informações demográficas, 
comorbidades, diagnósticos, sinais vitais, 
exames laboratoriais, escores prognósticos 
e o desfecho no centro de tratamento in-
tensivo (CTI) e no hospital. Os pacientes 
foram divididos em grupos distintos: não 
cirúrgicos, cirurgias não hepáticas, cirurgias 
para hipertensão portal, cirurgias hepáticas, 
transplante hepático e cirurgias de urgência. 

Resultados: Foram estudados 304 pa-
cientes cirróticos, sendo 190 (62,5%) do 
sexo masculino. A mediana da idade foi de 
54 (47-61) anos. A letalidade global no CTI 
e no hospital foi de 29,3 e 39,8%, respecti-
vamente, mais elevadas do que as observa-
das nos demais pacientes admitidos no pe-

ríodo do estudo (19,6 e 28,3%; p<0,001). 
Os pacientes não cirúrgicos e os submetidos 
a cirurgia de urgência apresentaram alta 
letalidade, tanto no CTI (64,3 e 65,4%) 
quanto hospitalar (80,4 e 76,9%). Os fato-
res relacionados à letalidade no hospital fo-
ram [razão de chances (intervalo de confian-
ça a 95%)]: pressão arterial média [0,985 
(0,974-0,997)]; ventilação mecânica às 24 
h de admissão [4,080 (1,990-8,364)]; infec-
ção confirmada às 24 h de admissão [7,899 
(2,814-22,175)]; insuficiência renal aguda 
[5,509 (1,708-17,766)] e escore APACHE 
II (pontos) [1,078 (1,017-1,143)].

Conclusões: Pacientes cirróticos apre-
sentaram letalidade mais elevada que os de-
mais pacientes admitidos na terapia intensi-
va, particularmente aqueles admitidos após 
cirurgias de urgência e os não cirúrgicos. 

Descritores: Doenças agudas; Incidên-
cia; Unidades de terapia intensiva; Cirrose 
hepática/complicações; Cirrose hepática/
mortalidade; Prognóstico; Resultado de tra-
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te hepático ou outra cirurgia no paciente, especialmente nos 
pacientes com trauma. 

O objetivo desse estudo é avaliar o prognóstico de pacientes 
cirróticos admitidos em terapia intensiva de dois hospitais pú-
blicos na cidade do Rio de Janeiro.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo dos pacien-
tes portadores de cirrose hepática admitidos consecutivamente 
nos centros de tratamento intensivo (CTI) dos Hospitais Uni-
versitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) e Hospital I do 
Instituto Nacional de Câncer (HI-INCA), localizados no Rio 
de Janeiro. O diagnóstico de cirrose hepática foi estabelecido 
pelos métodos convencionais (história, exame físico, ultraso-
nografia, tomografia computadorizada, biópsia hepática, ou 
cirurgia com visualização direta do fígado) e encontrava-se ano-
tada no prontuário do paciente, quando da coleta dos dados. 
Foram excluídos pacientes com menos de 18 anos, grávidas e 
reinternações.

O período do estudo foi de junho de 1999 a setembro de 
2004. Ambos CTI apresentavam, na ocasião do estudo, 10 
leitos para pacientes clínicos e cirúrgicos, podendo fornecer 
monitorização invasiva, ventilação mecânica e hemodiálise 
para todos leitos. Entretando, apenas o HUCFF contava com 
um ativo programa de transplante hepático. Foram coletadas 
informações demográficas, comorbidades, doenças agudas, 
causas da admissão, tipo de admissão, sinais vitais das pri-
meiras 24 horas de admissão no CTI, exames laboratoriais 
(hemograma, bioquímica, gasometria arterial), escores prog-
nósticos gerais Acute Physiology And Chronic Health Eva-
luation II (APACHE II), Simplified Acute Phisiologic Score 
II (SAPS II), Mortality Prediction Model II (MPM II) e os 
escores para disfunção orgânica Logistic Organ Dysfunction 
Score (LODS), Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) 
e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Foi anotado 
o desfecho no CTI e hospitalar. Não houve qualquer inter-
venção sobre os indivíduos, sendo o estudo inteiramente ob-
servacional. Os dados foram coletados através de formulário 
padronizado e digitado em planilha eletrônica para posterior 
análise. 

Para a análise estatística foi utilizado o programa SigmaPlot 
para Windows versão 11 (Systat Software Inc.). As variáveis bi-
nárias (sim/não) foram tratadas como proporções e analisadas 
pelo teste do qui-quadrado. As variáveis contínuas que apresen-
taram distribuição normal foram apresentadas como médias e 
avaliadas pelo teste t-Student. Para múltiplas comparações foi 
utilizado o teste One Way Analysis of Variance. O teste post-hoc 
utilizado foi o método de Holm-Sidak. Quando a variável não 
apresentava distribuição normal (a maioria), foram utilizadas 

medianas (25%-75%) e, para sua interpretação, o teste Mann-
Whitney Rank Sum. Para múltiplas comparações foi utilizado 
o teste Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks. 
Neste caso, o teste post-hoc utilizado foi o método de Dunn. 
Para a determinação dos fatores associados com a letalidade 
no CTI e hospitalar foi utilizada a regressão logística binária 
(stepwise forward). A avaliação da calibração do modelo gerado 
foi feita pela estatística goodness-of-fit de Hosmer-Lemeshow. 
Em todos os casos foi considerado significativo um valor de p 
<0,05.

O presente estudo utilizou o banco de dados de um estudo 
anterior sobre escores prognósticos que já havia sido aprovado 
pelos Comites locais de Ética em Pesquisa sem necessidade da 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 

RESULTADOS

Durante o período do estudo foram internados 4.922 pa-
cientes. Foram estudados 304 pacientes cirróticos, sendo 190 
(62,5%) do sexo masculino. A mediana da idade dos pacien-
tes cirróticos foi menor que a dos demais pacientes internados 
(cirróticos = 54 (47-61) anos versus não cirróticos 57 (43-69) 
anos, p<0,001). A letalidade global no CTI e no hospital foi 
maior nos pacientes com cirrose hepática: CTI – com cirrose 
= 89/304 – 29,3% versus sem cirrose = 906/4618 – 19,6%; 
p<0,001; hospitalar – com cirrose = 121/304 – 39,8% versus 
sem cirrose = 1309/4618 – 28,3%; p<0,001. 

Os pacientes foram divididos em grupos em função da 
causa de sua admissão no CTI. Assim, os pacientes foram 
classificados em: a) não cirúrgicos (n=56); b) cirurgias não 
hepáticas (n=32); c) cirurgias para hipertensão portal (n=23); 
d) cirurgias hepáticas (n=20); e) transplante hepático (n=147) 
e f) cirurgias de urgência (n=26). Na tabela 1 observam-se as 
variáveis demográficas, comorbidades e diagnósticos agudos. 
Constatou-se que os pacientes submetidos a cirurgia não he-
pática apresentaram idade mais elevada do que os submetidos 
a transplante hepático. Os indivíduos submetidos a cirurgias 
eletivas (hepáticas, não hepáticas e para hipertensão portal) 
apresentaram maior prevalência de hipertensão arterial sis-
têmica. Os pacientes submetidos a cirurgias não hepáticas 
apresentaram maior número de comorbidades, como insu-
ficiência cardíaca congestiva (ICC), doença pulmonar obs-
trutiva crônica (DPOC) e cardiopatia isquêmica. Pacientes 
não cirúrgicos e aqueles submetidos a cirurgia de urgência 
apresentaram maior prevalência de insuficiência renal aguda, 
hemorragia digestiva alta, infecção confirmada às 24 h de ad-
missão, ventilação mecânica às 24 h de admissão, enquanto 
que apenas os não cirúrgicos apresentaram mais estado de 
coma à admissão e às 24 h de CTI, pneumonia à admissão 
e pressão arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg à admissão. O 
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estado de coma foi definido como escala de Glasgow para o 
coma < 8 pontos. Os pacientes não cirúrgicos, os submetidos 
a transplante hepático e aqueles que foram submetidos a ci-
rurgia de urgência apresentaram maior prevalência de insufi-
ciência hepática.

Na tabela 2 são apresentados os sinais vitais e exames labo-
ratoriais. Observou-se diferença significativa: a) nos pacientes 
não cirúrgicos, que apresentaram escala de Glasgow mais baixa, 
creatinina, uréia, bilirrubina mais elevadas e bicarbonato e re-
lação PaO2/FiO2 mais baixas; b) nos pacientes transplantados, 
que apresentaram mais trombocitopenia, menor atividade de 
protrombina e glicemia mais elevada; c) nos pacientes não ci-
rúrgicos e aqueles submetidos a cirurgia de urgência, que apre-
sentaram menor diurese, menor hematócrito e maior número 
de leucócitos, enquanto que apenas o último grupo apresentou 
os menores níveis de albumina.

Na tabela 3 os escores prognósticos e de disfunção orgâ-
nica múltipla e o desfecho dos pacientes são apresentados. Os 
escores prognósticos gerais e os de disfunção orgânica múltipla 
foram maiores nos pacientes não cirúrgicos e nos submetidos a 
cirurgia de urgência, assim como a letalidade no CTI e hospita-
lar. Os pacientes não cirúrgicos ficaram mais tempo internados 
no CTI. Entretanto, não foram observadas diferenças no tem-
po de internação hospitalar dos diversos grupos. 

Através da regressão logística foram determinados os fato-
res associados com o desfecho no CTI (Tabela 4) e hospitalar 
(Tabela 5). Em ambos os modelos, a presença de insuficiên-
cia renal aguda, ventilação mecânica, escore APACHE II e a 
pressão arterial média (PAM) foram variáveis associadas ao 
desfecho. O modelo hospitalar apresentou mais uma variável: 
a presença de infecção confirmada nas primeiras 24 horas de 
admissão no CTI. 

Tabela 1 - Comparação dos valores dos dados demográficos, comorbidades e diagnósticos agudos entre os diversos grupos de 
pacientes cirróticos

Tipo Não cirúrgi-
cos (N=56)

Cirurgia 
não-hepática 

(N=32)

Cirurgia para 
hipertensão 

portal (N=23)

Cirurgia 
hepática 
(N=20)

Transplante he-
pático (N=147)

Cirurgia de 
urgência 
(N=26)

Valor 
de p

Idade (anos) 53 (58-61) 61 (52-69)a 53 (47-60) 58 (48-62) 53 (45-59)a 59 (53-65) 0,003
Sexo masculino 38 ( 67,9) 20 (62,5) 11 (47,8) 13 (65) 97 (66) 11 (42,3) 0,149
Comorbidades 
HAS 8 (14,3) 14 (43,8) 8 (34,8) 8 (40) 11 (7,5) 3 (11,5) <0,001
Diabetes mellitus 7 (12,5) 5 (15,6) 6 (26,1) 3 (15) 19 (12,9) 4 (15,4) 0,696
Cardiopatia isquêmica 2 (3,6) 5 (15,6) 0 (0) 1 (5) 2 (1,4) 0 (0) 0,002
Insuficiência hepática 41 (73,2) 5 (15,6) 10 (43,5) 0 (0) 110 (74,8) 16 (61,5) <0,001
IRC 2 (3,6) 2 (6,3) 0 (0) 0 (0) 1 (0,7) 0 (0) 0,187
ICC 1 (1,8) 3 (9,4) 0 (0) 0 (0) 1 (0,7) 3 (11,5) 0,004
DPOC 3 ( 5,4) 7 (21,9) 1 (4,3) 1 (5) 2 (1,4) 1 (3,8) <0,001
SIDA 2 (3,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,8) 0,145
Diagnósticos agudos
IRA 25 ( 44,6) 3 (9,4) 2 (8,7) 0 (0) 12 (8,2) 6 (23,1) <0,001
Arritmia cardíaca 3 ( 5,4) 0 (0) 2 (8,7) 0 (0) 1 (0,7) 0 (0) 0,042
HDA 25 (44,6) 0 (0) 2 (8,7) 0 (0) 1 (0,7) 4 (15,4) <0,001
Coma à admissão 9 (16,1) 1 (3,1) 1 (4,3) 0 (0) 5 (3,4) 0 (0) 0,004
PAS < 90 mmHg 12 (21,4) 3 (9,4) 3 (13) 1 (5) 6 (4,1) 4 (15,4) 0,007
Pneumonia à admissão 16 (28,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,8) <0,001
Infecção confirmada às 24 h 35 (62,5) 2 (6,3) 0 (0) 1 (5) 3 (2) 17 (65,4) <0,001
Ventilação mecânica às 24 h 32 (57,1) 5 (15,6) 2 (8,7) 0 (0) 30 (20,4) 11 (42,3) <0,001
Coma às 24 h 10 (17,9) 2 (6,3) 1 (4,3) 0 (0) 5 (3,4) 1 (3,8) 0,005
Icterícia 29 (51,8) 8 (25) 2 (8,7) 1 (5) 58 (39,5) 9 (34,6) <0,001

Resultados expressos em mediana (25%-75%) ou número (%). O par assinalado com a letra a (idade) apresentou diferença estatisticamente signifi-
cativa (p<0,05) no teste post-hoc. HAS – hipertensão arterial sistêmica; IRC – insuficiência renal crônica; ICC – insuficiência cardíaca congestiva; 
DPOC – doença pulmonar obstrutiva crônica; SIDA – síndrome da imunodeficiência adquirida; IRA – insuficiência renal aguda; HDA – hemorra-
gia digestiva alta; PAS – pressão arterial sistólica.
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DISCUSSÃO

Neste que é o maior estudo brasileiro sobre prognóstico de 
pacientes cirróticos, demonstramos que os pacientes portado-
res de cirrose hepática apresentaram elevada letalidade, com 
pior prognóstico quando comparados com os demais pacientes 
admitidos no CTI. Os pacientes submetidos a cirurgias ele-
tivas apresentaram melhor prognóstico, enquanto que os não 
cirúrgicos e os submetidos a cirurgia de urgência apresentaram 
pior prognóstico. Assim, a estratificação por tipo de internação 
(não cirúrgico, cirurgia eletiva e cirurgia de urgência) fornece 
letalidades muito diferentes.

Estudos de pacientes cirróticos admitidos na terapia inten-
siva da década de 80 do século passado referem mau prognós-
tico com letalidade entre 63 e 89%(	 1,6) e se o paciente apre-
sentasse sepse a letalidade chegava a 100%.(1,7) Outros autores 
compararam o prognóstico dos pacientes admitidos em anos 
diferentes, observando diminuição da letalidade hospitalar no 
período mais recente (1989 a 1992 = 82% e 2001 a 2004 = 
52%).(8) Em estudos mais recentes (nesta década) a letalidade 
mantem-se elevada, oscilando entre 54,7 e 73,6%.(9,10-12) Con-
trastando com esses números, um estudo da Cleveland Clinic 
Foundation com pacientes admitidos entre os anos de 1993 
e 1998 refere letalidade menor: no CTI de 36% e hospitalar 
de 49%.(13) Quando a letalidade foi avaliada por um período 
de tempo maior, também mostrou-se muito elevada: letalida-
de dos pacientes cirróticos de 69% em um ano e de 77% em 
cinco anos.(14) No presente estudo, apesar da letalidade global 
no CTI e hospitalar ser em média cerca de 10% maior (CTI 
– 29,3% versus 19,6%; hospitalar – 39,8% versus 28,3%), ela 
não foi tão elevada quanto os estudos referidos anteriormen-
te, pois incluímos os pacientes submetidos a cirurgias eletivas. 
Esses indivíduos foram submetidos aos procedimentos cirúr-
gicos porque, apesar de serem portadores de cirrose hepática, 
apresentavam risco cirúrgico no mínimo aceitável. Se avaliar-
mos apenas os pacientes admitidos por causas não cirúrgicas a 
letalidade observada no CTI e hospitalar foi muito elevada, de 
64,3 e 80,4%, respectivamente. Esses valores foram próximos 
àqueles observados nos pacientes admitidos após cirurgia de 
urgência. 

Os pacientes cirróticos com disfunção de orgãos e siste-
mas apresentam elevada letalidade, sendo essa mais elevada 
quanto o número de disfunções,(8) chegando a 90% naqueles 
com três ou mais disfunções. O escore mais utilizado atu-
almente para avaliação da disfunção orgânica múltipla é o 
SOFA.(15) Originalmente esse escore foi criado para avaliar a 
morbidade e não o prognóstico. Entretanto, sua simplicidade 
fez com que o SOFA fosse utilizado sequencialmente em di-
versos estudos(16-18) e sua avaliação seqüencial mostrou ótima 
acurácia para prever a letalidade em vários cenários, inclusive 

em pacientes cirróticos.(9) Para comparações com os demais es-
cores prognósticos, utilizamos três escores para disfunção orgâ-
nica (SOFA, LODS e MODS) coletados apenas nas primeiras 
24 horas de admissão no CTI (Tabela 3). 

Caso o paciente apresente insuficiência renal, a letalidade é 
muito elevada, oscilando entre 65,7-89%.(14,19,20,21) Na regres-
são logística desse estudo, observamos que as variáveis retidas 
correspondem a insuficiência renal aguda (IRA), respiratória 
(ventilação mecânica) e cardiovascular (PAM). Os pacientes 
com insuficiência renal aguda apresentaram 4,5 e 5,5 vezes 
mais chances de óbito no CTI e hospitalar, respectivamente. 
Utilizando análise multivariada, um estudo apresentou uma ra-
zão de chances semelhante (4,1 vezes).(22) A prevalência global 
de IRA foi de 15,8%, alcançando 44,6% nos pacientes não ci-
rúrgicos, semelhante a um estudo da literatura cuja incidência 
foi de 42%.(9)

A prevalência de disfunção respiratória é variável, oscilando 
entre 21,8% a 89% dos estudos em pacientes cirróticos critica-
mente enfermos.(6,8,9) No presente estudo a prevalência global 
foi de 26,3%, chegando a 57,1% naqueles não cirúrgicos. Os 
indivíduos com insuficiência respiratória tambem apresenta-
ram maior chance de óbito no CTI e hospitalar, com valores 
de 12,6 e 4 vezes, respectivamente. Um estudo refere letalidade 
de 84% dos cirróticos com insuficiência respiratória.(14)

Assim como o observado em nosso estudo, os pacientes 
cirróticos submetidos a cirurgias de emergência apresentaram 
maior letalidade.(23) Outro estudo caso-controle sobre cirurgias 
não-hepáticas observou maior letalidade nos pacientes porta-
dores de cirrose hepática (16,3% versus 3,5%).(24) Em nossos 
pacientes observamos letalidade menor no CTI de 12,5%, po-
rém a hospitalar foi bem mais elevada, de 40,6%.

Na regresssão logística do estudo da Cleveland Clinic Fon-
dation,(13) as variáveis associadas com a letalidade no CTI fo-
ram: 1) escore APACHE III; 2) ventilação mecânica e 3) uso 
de vasopressores. Já as variáveis associadas à letalidade hospi-
talar foram: 1) escore APACHE III; 2) uso de vasopressores 
e 3) insuficiência renal aguda. Concluem que modelos prog-
nósticos simples podem ser utilizados em pacientes cirróticos 
admitidos no CTI. É notável a grande semelhança com nossos 
modelos de letalidade no CTI e hospitalar (Tabelas 4 e 5) nos 
quais utilizamos o escore APACHE II ao invés do APACHE 
III, e o uso da PAM ao invés de uso de vasopressores.

Limitações do estudo
O presente estudo utiliza uma larga população de pacientes 

cirróticos de dois hospitais públicos no Rio de Janeiro. As carac-
terísticas dos pacientes e dos recursos presentes nesses dois hos-
pitais podem ser diferentes daqueles presentes em outros hos-
pitais brasileiros. Assim, recomenda-se cautela na extrapolação 
dos dados apresentados nesse estudo para outros nosocômios. 
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Como não foi realizada a coleta do escore de Child-Turcotte-
Pugh ou o Model for End-Stage Liver Disease (MELD) em 
todos os pacientes, não foi possível a avaliação desses escores. 
Também não foram estudados pacientes cirróticos submetidos 
à cirurgia cardíaca e aqueles que sofreram trauma.

CONCLUSÕES

Concluímos que os pacientes cirróticos apresentaram le-
talidade mais elevada que os demais pacientes admitidos na 
terapia intensiva, particularmente aqueles admitidos após ci-
rurgias de urgência e os não cirúrgicos. Entretanto, não é fútil 
admitir um paciente cirrótico no CTI. Naqueles pacientes que 
apresentem insuficiência respiratória, insuficiência renal aguda, 
choque e infecção deve-se ter especial atenção à monitorização 
e a terapêutica deve ser bastante agressiva, com o intuito de 
diminuir a letalidade.

ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the outcome of cirrhotic 
patients admitted to Intensive Care Unit. 

Methods: We conducted a prospective cohort of cirrhotic pa-

tients admitted to two intensive care unit between June 1999 to 
September 2004. We collected demographic, comorbid conditions, 
diagnosis, vital signs, laboratory data, prognostic scores and evolu-
tion in intensive care unit and hospital. The patients were divided in 
groups: non surgical, non liver surgery, surgery for portal hyperten-
sion, liver surgery, liver transplantation, and urgent surgery.

Results: We studied 304 patients, which 190 (62.5%) were 
male. The median of age was 54 (47-61) years. The mortality rate in 
intensive care unit and hospital were 29.3 and 39.8%, respectively, 
more elevated than in the other patients admitted critically ill patients 
(19.6 and 28.3%; p<0.001). Non surgical patients and those submit-
ted to urgent surgery presented high mortality rate in the intensive 
care unit (64.3 and 65.4%) and in the hospital (80.4 and 76.9%). 
The variables related to hospital mortality were [Odds ratio (confi-
dence interval 95%)]: mean arterial pressure [0.985 (0.974-0.997)]; 
mechanical ventilation in the first 24 h [4.080 (1.990-8.364)]; con-
firmed infection in the first 24 h [7.899 (2.814-22.175)]; acute re-
nal failure [5.509 (1.708-17.766)] and APACHE II score (points) 
[1.078 (1.017-1.143)].

Conclusions: Cirrhotic patients had higher mortality rate com-
pared to non cirrhotic critically ill patients. Those admitted after ur-
gent surgery and non surgical had higher mortality rate. 

Keywords: Acute disease; Incidence; Intensive care units; Liver 
cirrhosis/complications;  Liver cirrhosis/mortality; Prognosis; Treat-
ment outcome

REFERÊNCIAS 

1.	 Goldfarb G, Nouel O, Poynard T, Rueff B. Efficiency of 
respiratory assistance in cirrhotic patients with liver failure. 
Intensive Care Med. 1983;9(5):271-3.

2.	 Wasmuth HE, Kunz D, Yagmur E, Timmer-Stranghöner 
A, Vidacek D, Siewert E, et al. ����������������������������Patients with acute on chro-
nic liver failure display “sepsis-like” immune paralysis. J 
Hepatol. 2005;42(2):195-201.

3.	 Borzio M, Salerno F, Piantoni L, Cazzaniga M, Angeli P, 
Bissoli F����������������������������������������������������, et al. �������������������������������������������Bacterial infection in patients with advan-
ced cirrhosis: a multicentre prospective study. Dig Liver 
Dis. 2001;33(1):41-8.

4.	 Fernández J, Navasa M, Gómez J, Colmenero J, Vila J, 
Arroyo V, Rodés J. �����������������������������������������Bacterial infections in cirrhosis: epide-
miological changes with invasive procedures and norfloxa-
cin prophylaxis. Hepatology. 2002;35(1):140-8.

5.	 Austin MJ, Shawcross DL. Outcome of patients with cir-
rhosis admitted to intensive care. Curr Opin Crit Care. 
2008;14(2):202-7.

6.	 Zimmerman JE, Wagner DP, Seneff MG, Becker RB, Sun 
X, Knaus WA. Intensive care unit admissions with cirrho-
sis: risk-stratifying patient groups and predicting individu-
al survival. Hepatology. 1966;23(6):1393-401.

7.	 Rocco JR, Martins RAG, David CMN. Prognósti-
co do choque séptico. II – Índice prognóstico baseado 

em regressão linear logística. Rev Bras Ter Intensiva. 
1993;5(3):66-74.

8.	 Cholongitas E, Senzolo M, Patch D, Kwong K, Nikolo-
poulou V, Leandro G, et al. Risk factors, sequential organ 
failure assessment and model for end-stage liver disease 
scores for predicting short term mortality in cirrhotic pa-
tients admitted to intensive care unit. Aliment Pharmacol 
Ther. 2006;23(7):883-93.

9.	 Cholongitas E, Betrosian A, Senzolo M, Shaw S, Patch D, 
Manousou P, et al. Prognostic models in cirrhotics admit-
ted to intensive care units better predict outcome when 
assessed at 48 h after admission. J Gastroenterol Hepatol. 
2008;23(8 Pt 1):1223-7.

10.	 Ho YP, Chen YC, Yang C, Lien JM, Chu YY, Fang JT, et 
al. Outcome prediction for critically ill cirrhotic patients: a 
comparison of APACHE II and Child-Pugh scoring syste-
ms. J Intensive Care Med. 2004;19(2):105-10.

11.	 Chen YC, Tian YC, Liu NJ, Ho YP, Yang C, Chu YY, et al. 
Prospective cohort study comparing sequential organ fai-
lure assessment and acute physiology, age, chronic health 
evaluation III scoring systems for hospital mortality pre-
diction in critically ill cirrhotic patients. Int J Clin Pract. 
2006;60(2):160-6.

12.	 Arabi Y, Ahmed QA, Haddad S, Aljumah A, Al-Shime-
meri A. Outcome predictors of cirrhosis patients admitted 
to the intensive care unit. Eur J Gastroenterol Hepatol. 



18 Rocco JR, Soares M

Rev Bras Ter Intensiva. 2010; 22(1):11-18

2004;16(3):333-9.
13.	 Aggarwal A, Ong, JP, Younossi ZM, Nelson DR, Hoff-

man-Hogg L, Arroliga AC. Predictors of mortality and 
resource utilization in cirrhotic patients admitted to the 
medical ICU. Chest. 2001;119(5):1489-97.

14.	 Gildea TR, Cook WC, Nelson DR, Aggarwal A, Carey W, 
Younossi ZM, Arroliga AC.����������������������������� Predictors of long-term mor-
tality in patients with cirrhosis of the liver admitted to a 
medical ICU. Chest. 2004;126(5):1598-603.

15.	 Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De Mendon-
ça A, Bruining H, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ 
Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/
failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related 
Problems of the European Society of Intensive Care Medi-
cine. Intensive Care Med.1996;22(7):707-10.

16.	 Routsi C, Pratikaki M, Sotiropoulou C, Platsouka E, Ma-
rkaki V, Paniara O, et al. Application of the sequential or-
gan failure assessment (SOFA) score to bacteremic ICU 
patients. Infection. 2007;35(4):240-4.

17.	 Kajdacsy-Balla Amaral AC, Andrade FM, Moreno R, Arti-
gas A, Cantraine F, Vincent JL. Use of the sequential organ 
failure assessment score as a severity score. Intensive Care 
Med. 2005;31(2):243-9.

18.	 Ferreira FL, Bota DP, Bross A, Mélot C, Vincent JL. Serial 
evaluation of the SOFA score to predict outcome in criti-

cally ill patients. JAMA. 2001;286(14):1754-8.
19.	 Jenq CC, Tsai MH, Tian YC, Lin CY, Yang C, Liu NJ, 

et al. RIFLE classification can predict short-term progno-
sis in critically ill cirrhotic patients. Intensive Care Med. 
2007;33(11):1921-30.

20.	 Fang JT, Tsai MH, Tian YC, Jenq CC, Lin CY, Chen YC, 
et al. Outcome predictors and new score of critically ill 
cirrhotic patients with acute renal failure. Nephrol Dial 
Transplant. 2008;23(6):1961-9.

21.	 Chen YC, Tsai MH, Ho YP, Hsu CW, Lin HH, Fang JT, 
et al. Comparison of the severity of illness scoring systems 
for critically ill cirrhotic patients with renal failure. Clin 
Nephrol. 2004;61(2):111-8. 

22.	 du Cheyron D, Bouchet B, Parienti JJ, Ramakers M, 
Charbonneau P. The attributable mortality of acute renal 
failure in critically ill patients with liver cirrhosis. Intensive 
Care Med. 2005;31(12):1693-9.

23.	 Farnsworth N, Fagan SP, Berger DH, Awad SS.����������� Child-Tur-
cotte-Pugh versus MELD score as a predictor of outcome 
after elective and emergent surgery in cirrhotic patients. 
Am J Surg. 2004;188(5):580-3. 

24.	 del Olmo JA, Flor-Lorente B, Flor-Civera B, Rodriguez 
F, Serra MA, Escudero A, et al. �����������������������   Risk factors for nonhe-
patic surgery in patients with cirrhosis. World J Surg. 
2003;27(6):647-52.


