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O Doente Cirrotico na Unidade
de Cuidados Intensivos: Avaliacao
do Prognostico

The Cirrhotic Patient in the Intensive Care Unit: Evaluation
of the Prognosis

Paulo Freire, José Manuel Romaozinho, Manuela Ferreira, Pedro Amaro, Maximino Correia Leitao

RESUMO | INTRODUCAO Os doentes com cirrose hepatica admitidos em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) tém um prog-
noéstico particularmente reservado. O prognoéstico destes doentes pode ser avaliado com scores gerais (SOFA, APACHE, SAPS)
ou com scores especificos de cirrose hepatica (MELD, Child-Pugh). OBJECTIVOS: Avaliar o valor prognostico dos scores gerais
(SOFA, APACHE e SAPS) e dos scores especificos de cirrose hepética (MELD e Child-Pugh) em doentes com cirrose hepética
admitidos em UCI polivalentes ou em Unidades de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia (UCIGE). MATERIAL EM ETODOS:
Os autores fazem uma revisao da literatura sobre a avaliacio do prognostico de doentes com cirrose hepatica admitidos em ICUs
e relatam também a sua experiéncia sobre esta tematica no contexto duma UCIGE incluindo a analise de 124 internamentos.
RESULTADOS: Nos diversos estudos efectuados em doentes com cirrose hepatica admitidos em UCI polivalentes, os diferentes
scores gerais e especificos revelaram um bom poder discriminativo, ou seja, com uma area sob a curva ROC (AUC) > 0,7. Con-
siderando os seis estudos mais representativos, o valor médio da AUC dos scores SOFA, APACHE II, APACHE III, MELD e Child-
Pugh foi 0,86, 0,74, 0,81, 0,79 € 0,77, respectivamente. O estudo de 124 internamentos consecutivos na UCIGE de doentes com
cirrose hepatica revelou que os doentes que faleceram pertenciam todos a classe C de Child-Pugh e tinham valores médios dos
scores SOFA, APACHE II, SAPS II e MELD significativamente superiores aos dos doentes que nao faleceram (10,1, 22,0, 47,5
e 30,7 nos que faleceram e 3,5, 13,6, 25,4 e 18,0 nos que nao faleceram, respectivamente; p < 0,05). Conclusoes: Tanto os sco-
res gerais como os especificos de cirrose hepatica tém valor progndstico na avaliagio do risco de doentes com cirrose hepatica
internados em UCI polivalentes ou em UCIGE. Nas UCI polivalentes os scores gerais, e em particular o SOFA, apresentam me-
lhor capacidade prognostica do que os scores especificos de cirrose hepética. GE — J Port Gastrenterol 2011;18:73-80
PALAVRAS CHAVE: Cirrose hepatica, Unidades de Cuidados Intensivos, scores progndsticos.

ABSTRACT | INTRODUCTION Cirrhotic patients admitted in Intensive Care Units (ICU) have a poor prognosis. The prognosis
of these patients can be evaluated with general scores (SOFA, APACHE, SAPS) or with specific scoring systems for liver disease
(MELD, Child-Pugh). AIMS: To evaluate the prognostic value of general scores (SOFA, APACHE and SAPS) and of liver-speci-
fic scores (MELD and Child-Pugh) in patients with liver cirrhosis admitted to general ICUs or to Gastroenterology Intensive Care
Units (GICU). MATERIAL AND METHODS: The authors present a literature review on the assessment of the prognosis of cirr-
hotic patients admitted to ICUs and also report your experience on this issue in the context of a specialized GICU including the
analysis of 124 admissions. RESULTS: In several studies on patients with liver cirrhosis admitted to general ICUs, both general
and liver-specific scores showed good discrimination, with an area under receiver operating characteristic curve (AUC) > 0.7.
Considering the six most representative studies, the mean value of AUC on SOFA, APACHE II, APACHE III, MELD and Child-
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-Pugh scores was 0.86, 0.74, 0.81, 0.79 and 0.77, respectively. The study of 124 consecutive cirrhotic admissions to a GICU sho-
wed that patients who died belonged exclusively to the class C of Child-Pugh and had average values of SOFA, APACHE II, SAPS
IT and MELD scores significantly higher than those of the patients who survived (10.1, 22.0, 47.5 and 30.7 in those who died
and 3.5, 13.6, 25.3 and 18.0 in those who survived, respectively; p < 0.05). CONCLUSIONS: Both general scores and liver-spe-
cific scores have prognostic value in the risk assessment of patients with liver cirrhosis admitted to general ICUs or to GICUs.
In the ICUs the general scores, and particularly the SOFA score, have better prognostic ability than the liver-specific scores. GE

—J Port Gastrenterol 2011;18:72-80.
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INTRODUCAO

A admissao de doentes em Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) deve resultar duma cuidadosa ponderacao entre os
beneficios e as desvantagens do seu internamento nas refe-
ridas Unidades. Os beneficios incluem nao s6 terapéuticas
mas também vigilancia intensivas e os inconvenientes en-
volvem um maior custo de prestacao de cuidados, exposicao
a maiores riscos de infec¢ao e utilizacdo dum recurso limi-
tado.+ Trata-se, assim, dum raciocinio de avaliagao do risco-
beneficio centrado na condigdo do doente, embora equacio-
nando também a natureza e os recursos da Unidade em
questao.>° Duma forma geral, diremos que beneficiam da ad-
missao e permanéncia em UCI individuos gravemente doen-
tes mas com potencial de recuperacido.” Os casos mais ligeiros
e as situagOes que pela sua propria natureza ou pelo con-
texto clinico do doente se revestem de extrema gravidade e
elevada probabilidade de irreversibilidade, nao s6 nao bene-
ficiam da admissao e permanéncia em UCI como estas se po-
dem mesmo revelar inconvenientes para o proprio doente e,
inevitavelmente, para outros eventuais candidatos a admissao
na Unidade.®9 Na pratica, estas avaliagoes sao dificeis de ins-
tituir e uniformizar, instando a necessidade de instrumentos
de afericao e predicao de risco como forma de justificar e ali-
cercar as decisoes.® Por outro lado, o emergir de ferramen-
tas prognosticas facilita a auditoria e comparacao de resulta-
dos e constitui também um precioso auxiliar na discussao dos
casos clinicos, inclusive no contexto da informacao aos fa-
miliares da evolugao registada.-710-12

Nos doentes com patologia do tracto digestivo a cirrose he-
patica é, excluindo as neoplasias, a principal causa de morte.
Os doentes com cirrose hepatica admitidos em UCI tém um
prognostico particularmente reservado, com uma taxa de mor-
talidade que varia entre os 36% e os 87%.'32° Por outro lado,
os doentes com cirrose hepatica tém uma func¢ao imunitaria
deprimida sendo, por isso mesmo, especialmente vulneraveis
ao desenvolvimento de infecgbes nosocomiais, cuja mortali-
dade € cerca de 20 vezes superior a verificada em doentes nao
cirréticos.>»2> Adita que cerca de 37% dos custos totais envol-
vendo a prestacao de cuidados a doentes com cirrose hepatica
em UCI sao gastos com doentes que nao sobrevivem.'523

Osmon S. et al estudaram uma amostra de 893 doentes con-

74 == Vol 18| Marco/Abril 2011

secutivamente admitidos numa UCI, dividindo-os em dois
grupos: sobreviventes — 645 doentes; falecidos — 248 doen-
tes.>* Em seguida, pesquisaram as caracteristicas distintivas
destes dois grupos, verificando que a percentagem de doentes
com cirrose hepatica era significativamente maior no grupo
dos doentes que faleceram (13,7% vs 6,0%, p < 0,001).24

Num trabalho desenvolvido pelo nosso grupo, 300 inter-
namentos consecutivos numa Unidade de Cuidados Intensivos
de Gastrenterologia (UCIGE) foram divididos em dois grupos:
com hepatopatia — 129 doentes; sem hepatopatia — 171 doen-
tes.>s A avaliacdo comparada destes dois grupos revelou que
os doentes com hepatopatia apresentavam scores APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) II mais al-
tos, eram intubados com maior frequéncia, tinham maior in-
cidéncia de infeccdo nosocomial, permaneciam internados
durante mais tempo e tinham uma taxa de mortalidade mais
elevada (Quadro 1).%

Estes elementos sustentam a peculiaridade dos doentes cir-
réticos que necessitam de cuidados intensivos e fundamentam
a necessidade de elementos de avaliacao do prognoéstico des-
tes doentes.2® Neste contexto, o objectivo deste trabalho foi
avaliar o valor progndstico dos scores gerais (SOFA, APA-
CHE II, SAPS II) e dos scores especificos de cirrose hepatica
(MELD, Child-Pugh) em doentes com cirrose hepatica admi-
tidos em UCI polivalentes ou em UCIGE.

MATERIAL E METODOS

Os autores fazem uma revisao da literatura sobre a avalia-
¢do do prognostico de doentes com cirrose hepatica admitidos
em ICUs com especial enfoque na utilizagao de scores prog-
nosticos neste contexto e relatam também a sua experiéncia
sobre esta teméatica no Ambito duma UCIGE incluindo o es-
tudo de 124 internamentos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O prognéstico dos doentes com cirrose hepatica com qua-
dros clinicos graves pode ser avaliado com dois tipos de ins-
trumentos: factores individuais de risco ou scores de risco que
incluem a influéncia combinada de varios factores.

Na UCI, a avaliagdo do progndstico de doentes cirréticos uti-
lizando scores de risco pode ser efectuada com scores gerais
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Quadro 1. UCIGE: doentes com hepatopatia vs doentes sem hepatopatia.

Com Hepatopatia Sem Hepatopatia P
APACHE II 14,7 + 6,9 11,1 £ 6,2 < 0,001
Intubacio endotraqueal (%) 17,1% 2,3% < 0,001
Infeccao nosocomial (%) 18,6% 10,5% 0,034
Duracao do internamento (dias) 5,7 + 5,3 4,4 £ 2,3 0.017
Taxa de mortalidade (%) 10,1% 2,3% 0,004

UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

Quadro 2. Capacidade discriminativa de varios scores na predicao da mortalidade em doentes cirrdticos admitidos em

UCL.
E o Score SOFA APACHEII ~ APACHEIII MELD Child-Pugh
studo (n° doentes)

Wehler M et al (143)* 0,92 0,79 0,73

Cholongitas E et al (128)¢ 0,81 0,75 0,78 0,75

Cholongitas E et al (312)V 0,83 0,78 0,81 0,72

Zauner CA et al (198)'8 0,69 0,75

Rabe C et al (76)" 0,66 0,87

Chen YC et al (67)>° 0,86 0,79 0.87 0,77
Valor médio 0,86 0,74 0,81 0,79 0,77

Valores expressos correspondem a AUC.

UCI - Unidades de Cuidados Intensivos; SOFA - Sequencial Organ Failure Assessment; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;

MELD - Model for End Stage Liver Disease; AUC - 4rea debaixo da curva.

ou scores especificos de cirrose hepéatica. Os scores gerais fo-
ram desenvolvidos e/ou validados a partir de amostras re-
presentativas dos doentes internados em ICU polivalentes e in-
cluem o SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment), o
APACHEII e I1I e 0 SAPS (Simplified Acute Physiology Score)
11, entre outros. Os scores especificos de cirrose hepética, no-
meadamente o Child-Pugh e o MELD (Model for End Stage
Liver Disease), foram desenvolvidos para avaliacao da funcao
hepética e consequente prognostico em ambitos distintos do
intensivismo, mas a sua utilidade e excelente performance no
contexto original suscitou a pesquisa de outras areas de apli-
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cacao, incluindo a avaliacao do risco de doentes cirroticos in-
ternados em UCI. Nao existe nenhum score desenhado espe-
cificamente para predizer o prognostico de doentes com cir-
rose hepatica admitidos em UCL.8:27

Relativamente a avaliacdo do risco e consequente prognos-
tico de doentes com cirrose hepética internados em UCI, os re-
sultados da aplicagdo e validacao dos varios scores em diver-
sos estudos encontram-se detalhados na Quadro 2. O poder
discriminativo dos scores ¢é avaliado, por via de regra, utili-
zando curvas ROC (Receiver Operating Curve), mais pro-
priamente através da mensuracgao da area sob a curva (AUC).
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O valor da AUC varia entre 0 e 1, correspondendo o valor 0 a
uma auséncia completa de valor discriminativo e o valor 1 a
uma concordancia total entre o modelo preditivo e a realidade.
Considera-se geralmente que um modelo preditivo possui um
bom poder discriminativo quando tem associado uma AUC >
0,7 - 0,8.%7

Globalmente verifica-se que, nos diversos estudos, os dife-
rentes scores gerais e especificos alcancam, quase invariavel-
mente, um bom poder discriminativo. Nao obstante, numa
avaliacdo mais pormenorizada, constata-se que duma forma
geral os scores gerais revelam uma melhor performance que
os scores especificos de cirrose hepatica. Por outro lado, entre
os scores gerais, o SOFA é aquele que revela maior acuidade
como modelo preditivo do prognéstico dos doentes cirroticos
admitidos em UCI. Acresce que existe uma larga e proficua ex-
periéncia com a aplicacdo do SOFA em UCI polivalentes>8-3te
que a sua determinacgdo se baseia em dados que integram
uma monitorizagao standard, podendo ser efectuada a cabe-
ceira do doente e ndo exigindo mais do que 3 minutos.3' A im-
portancia destes dados reside no facto da aplicabilidade clinica
dum modelo preditivo depender nao s6 da sua acuidade mas
também da sua facilidade de utilizacao e reprodutibilidade.

Wehler M. et al utilizando o score SOFA verificaram, em
doentes com cirrose hepatica admitidos em UCI, a existéncia
duma correlacao significativa entre o nimero de 6rgaos em fa-
1éncia e o respectivo prognostico, com a taxa de mortalidade
a variar entre os 6,4% em doentes sem faléncias organicas e os
96,7% nos doentes com faléncia de pelo menos trés sistemas
organicos.’ Estes resultados sao consubstanciados por varios
trabalhos que evidenciaram elevadas taxas de mortalidade
(63 a 100%) em doentes cirréticos com faléncia organica ex-
tra-hepéatica admitidos em UCI polivalentes.'314:3233

A generalidade dos modelos progndsticos, incluindo os re-
sultados anteriormente discriminados, baseia-se em dados
referentes as primeiras 24 h de permanéncia na UCI. Nao obs-
tante, a severidade das condi¢oes em causa é mutével, em re-
sultado nao sé da evolugdo da propria doenca mas também da
resposta a terapéutica instituida. Assim, é licito supor que
uma avaliagdo um pouco mais diferida possa reflectir melhor
essa mutabilidade, aumentando a acuidade prognostica dos
modelos preditivos sem grande prejuizo em termos de preco-
cidade da informacao fornecida. Neste sentido, Cholongitas et
al desenharam um trabalho com o objectivo de comparar a
performance de predicdo de mortalidade de varios scores
prognosticos calculados as 24h e as 48h ap6s a admissao.* Os
resultados obtidos revelaram, para todos os scores testados,
melhores indices de discriminagdo quando o seu célculo é
efectuado a partir dos dados colhidos as 48h ap6s a admissao
(Quadro 3).1

Apesar dos resultados globalmente bons, tanto os scores ge-
rais como os scores especificos encerram varias lacunas no que
concerne a predic¢ao do risco de doentes com cirrose hepéatica
admitidos em UCI. No caso dos scores gerais as deficiéncias
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decorrem do facto de a sua estrutura derivar de amostras re-
presentativas da populacgdo global de doentes admitidos em
UCI e nao apenas de doentes cirrdticos. Com efeito, os scores
gerais ndo incluem a aferi¢ao de variaveis manifestamente do-
tadas de valor progndstico nos doentes com cirrose hepética,
nomeadamente o tempo de protrombina, o nimero de uni-
dades de glébulos vermelhos transfundido e a lactacidé-
mia.”3437 Quanto aos scores especificos, as suas limitac¢oes re-
sultam do facto da sua elaboragao nao ter sido orientada para
aplicacao como factor prognoéstico no contexto do intensi-
vismo. Na realidade, o valor preditivo dos scores especificos
de cirrose hepéatica é amputado pela nao inclusao de factores
prognosticos relativos a elementos extra-hepaticos, nomea-
damente no que concerne a func¢ao cardiaca, pulmonar e renal
(esta dltima incluida no MELD mas nao no Child-Pugh), ao
equilibrio 4cido base e electrolitico e as comorbilidades.3?

Os scores sdo uma nova e valiosa ferramenta de avaliacao
progndstica, mas continua a ser ttil conhecer quais as variaveis
que, individualmente, se comportam como preditores de risco.
Neste contexto, foram identificados como factores indepen-
dentes de risco em doentes cirréticos admitidos em UCI os se-
guintes elementos: idade®9, insuficiéncia renal aguda416.17:28.39-
41 sépsis grave ou choque séptico3?, pressdo arterial média
baixa4>43, necessidade de utiliza¢ao de vasopressores41, venti-
lagdo mecanica#, FiO2 elevado', hiperbilirrubinémia/icteri-
cia®2042 hiperlactacidémia® e infeccao nosocomial®.

Os resultados escalpelizados nos paragrafos anteriores de-
rivaram de trabalhos incidindo sobre doentes com cirrose he-
patica internados em UCI polivalentes, nao existindo dados
publicados relativamente a validacao de scores nem a iden-
tificagdo de preditores de risco em doentes cirréticos inter-
nados em UCIGE. Apesar de em ambos os casos se tratar de
doentes com cirrose hepatica admitidos em unidades de cui-

Quadro 3. Capacidade discriminativa de varios scores na pre-
dicao da mortalidade em doentes cirréticos admitidos em UCI:
calculo as 24h vs calculo as 48h.16

24h 48h
SOFA 0,81 0,88
APACHE IT 0,75 0,78
MELD 0,78 0,86
Child-Pugh 0,75 0,78

Valores expressos correspondem a AUC.

UCI - Unidades de Cuidados Intensivos; SOFA - Sequencial Organ Failure
Assessment; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
MELD - Model for End Stage Liver Disease; AUC - drea debaixo da curva.
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Fig. 1. Motivo de admissao de doentes com cirrose hepatica em UCI polivalentes e na UCIGE-HUC.

A — Dados de 924 internamentos extraidos de 6 estudos.'s>°
B — Dados de 124 internamentos extraidos de 1 es

UCI - Unidades de Cuidados Intensivos; UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; HUC — Hospitais da Universidade de Coimbra; HDA — Hemorragia di-
gestiva alta; EH — Encefalopatia hepatica; IRA/SHR — Insuficiéncia renal aguda/Sindrome hepato-renal; InsR — Insuficiéncia respiratoria.

tura de varizes.+® Este modelo prognostico foi construido a
partir das quatro variaveis que se revelaram factores inde-
pendentes de risco de mortalidade nestes doentes, nomea-
damente o choque, a insuficiéncia renal aguda/sindrome he-
pato-renal, a infeccdo e a classe C de Child-Pugh.+® Rela-
tivamente a performance prognostica, este score apresenta
uma AUC de 0,870 (Fig. 2), ou seja, uma excelente capaci-
dade discriminativa.48 De acordo com o score, a mortalidade
dos doentes sem qualquer factor de risco é de 11% enquanto
que os doentes que apresentam todos os factores de risco tém
uma mortalidade de 76%.

E importante ressaltar que a mortalidade é o tnico end
point de todos os modelos prognosticos e factores preditivos
abordados anteriormente, ndo sendo considerados outros fac-
tores relevantes tais como o custo-efectividade, a recuperacao
da actividade fisica ou o impacto na qualidade de vida.>7495* A
integracdo de novos end points sera, presumivelmente, um ele-
mento a incluir no desenho de futuros trabalhos nesta area.
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Os modelos probabilisticos sdo uma importante ferramenta
prognostica e um poderoso auxiliar de avalia¢ao, garantindo
uniformidade de critérios e objectivando a graduacio da gra-
vidade e da evolucao clinica dos doentes.

N3ao obstante, jamais um score ou modelo prognéstico conse-
guira prever com acuidade de 100% o desfecho da condi¢ao de um
determinado doente.>> As excepgoes a regra nunca serao plena-
mente obviadas e existirdo sempre elementos importantes em ca-
sos especificos mas néo incluidos nos modelos probabilisticos.'

Assim, os modelos prognosticos e outros factores preditivos
devem ser usados como um elemento complementar e po-
tenciador da avaliaco clinica e nunca como seu substituto.5
A decisdo clinica devera ter, invariavelmente, o Médico como
fulcro e o computador somente como um auxiliar.

CONCLUSOES

Nao existe nenhum score desenhado especificamente para
predizer o prognostico de doentes com cirrose hepatica ad-

Vol 18 | Marco/Abrit 2011 &2 77
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Quadro 4. Ventilagdo mecanica, hemodialise, infec¢ao noso-
comial e taxa de mortalidade: UCI polivalentes vs UCIGE —
HUC.

UCI gerais® UCIGE- HUC?
Ventilacio mecanica 52% 10,5%
Hemodialise 22% 4%
Infeccio nosocomial 30% 17,7%
Taxa de mortalidade 57,5% 9,7%

A — Dados de 143 internamentos extraidos de 1 estudo15, excepto relativa-
mente a taxa de mortalidade em que o valor mencionado é referente a 924 in-
ternamentos extraidos de 6 estudos 1520,

B — Dados de 124 internamentos extraidos de 1 estudo 4445,

C - UCI — Unidades de Cuidados Intensivos; UCIGE - Unidade de Cuidados
Intensivos de Gastrenterologia; HUC — Hospitais da Universidade de Coimbra.

Quadro 5. Classe de Child-Pugh vs mortalidade na UCIGE —
HUC.

Fig. 2. Curva ROC do score VABIC relativa a predi¢ao da mor-
talidade em doentes cirréticos admitidos na UCIGE por rotura
de varizes.

ROC- Receiver operating curve; VABIC - Variceal Bleeding in Intensive Care;
UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; AUC - area de-
baixo da curva.

Quadro 6. Scores progndsticos vs mortalidade na UCIGE — HUC.

Taxa de Mortali-

Child-Pugh dade nﬁ}o UCIGE P
AvsB 0% vs 0% NS
AvsC 0% vs 27,3% 0,037
BvsC 0% vs 27,3% < 0,001

UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; HUC — Hospi-
tais da Universidade de Coimbra.

Sobreviventes Falecidos P
SOFA 3,5+ 2,7 10,1 + 3,0 < 0,001
APACHE II 13,6 + 6,4 22,0 + 6,1 0,001
SAPS II 25,4 + 10,7 47,5 + 13,6 < 0,001
MELD 18,0 + 7,6 30,7 + 10,1 0,001

UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; HUC — Hospitais da Universidade de Coimbra; SOFA - Sequencial Organ Failure Asses-
sment; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; MELD - Model for End Stage Liver Di-

sease.
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mitidos em UCI. Tanto os scores gerais (SOFA, APACHE Il e
APACHE III) como os scores especificos de cirrose hepatica
(Child-Pugh e MELD) tém valor prognostico na avaliacao do
risco de doentes com cirrose hepatica internados em UCI po-
livalentes, sendo que os primeiros, e em particular o SOFA,
apresentam, neste contexto, o melhor desempenho. Os doen-
tes com cirrose hepatica admitidos na UCIGE tém caracteris-
ticas e prognosticos diferentes dos cirréticos internados em
UCI polivalentes, pelo que os resultados dos estudos efectua-
dos em UCI polivalentes ndo podem ser decalcados para a
UCIGE. Nao existe qualquer trabalho publicado sobre a ava-
liagao do valor prognostico dos scores em doentes com cirrose
hepatica admitidos em UCIGE, mas a nossa experiéncia, re-
sultante dum estudo retrospectivo de 124 internamentos, su-
gere que tanto os scores gerais (SOFA, APACHE II e SAPS II)
como os scores especificos de cirrose hepéatica (Child-Pugh e
MELD) tém valor progndstico neste contexto peculiar. A va-
lidagao destes resultados est4 naturalmente dependente da
realizacdo de mais trabalhos, preferencialmente multicéntri-
cos, prospectivos e com amostras maiores.
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