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Objetivo: Elaborar um modelo prognéstico simples
de mortalidade em idosos com choque séptico,
internados em unidade de terapia intensiva (UTI).
Métodos: Coorte prospectiva de 67 pacientes idosos
consecutivos (idade = 65 anos), internados em uma UTI
clinica, no periodo de 32 meses, tendo monitoracdo da
artéria pulmonar devido ao choque séptico. Para o
modelo de regressdo logistica empregou-se como
varidvel dependente o 6bito e como varidveis
independentes apenas aquelas estatisticamente
significativas na andlise univariada: o APACHE 1II, a
presenca de doencgas cardiovasculares prévias
(hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
acidente vascular encefdlico e insuficiéncia coronariana
cronica), a positividade da troponina-I, a necessidade
de noradrenalina em doses =0,5ug /kg/min, o nimero
de faléncias orgénicas pelos critérios de Le Gall et al. e
o tempo de permanéncia. As varidveis foram
dicotomizadas e acrescentadas uma a uma ao modelo
pelo critério de significdncia estatistica, tendo
permanecido ao final apenas o APACHE Il e as doencas
cardiovasculares prévias, que apresentaram uma
interacdo estatisticamente significativa. Empregou-se
o programa estatistico SPSS 10, tendo 5% como nivel
de significancia.

Resultados: Para os pacientes que apresentavam
doenca cardiovascular prévia e APACHE II =20
estimou-se a probabilidade de ébito em 83%; para os
que tinham doenga cardiovascular préviae o APACHE
IT era <20 esta probabilidade foi de 75%; naqueles com
APACHE II 220 e auséncia de doenga cardiovascular
prévia, a estimativa de 6bito foi de 84%; e nos pacientes
sem doenga cardiovascular prévia e com APACHE II
<20, esta foi somente de 5%.

Conclusdo: A presenca de doenca cardiovascular
prévia deveria ser incluida nos modelos para predizer
a probabilidade de ébito nos pacientes idosos com

Objective: To elaborate a simple prognostic model of
morbidity in the elderly with septic shock admitted to
ICU.

Methods: A prospective cohort of 67 consecutive
elderly patients (age= 65 years), admitted to ICU, over
a 32-month-period with monitored pulmonary artery
due to septic shock. The occurrence of death was
employed as a dependent variable in the logistic
regression model and only those with a significant p
value in the univariate analysis were employed as
independent variables: APACHE II, presence of pre-
existing cardiovascular diseases (systemic arterial
hypertension, diabetes mellitus, encephalic vascular
accident, and chronic coronary insufficiency), existence
of troponin-I, necessity of noradrenalin doses
=0.5ug/kg/min, number of organ failures according
to Le Gall et al criteria, and length of stay. The variables
were dichotomized and added one by one to the model
following the criterion of statistical significance.
Eventually, only the APACHE II and the pre-existing
cardiovascular diseases remained, which presented a
statistically significant interaction. The statistics
program SPSS 10 was employed considering 5% as the
significance level.

Results: The probability of death was estimated at 83%
for the patients who presented a pre-existing
cardiovascular disease and APACHE II=20. It was
estimated at 75% for those who had pre-existing
cardiovascular diseases and APACHE II <20. The
probability of death for those patients with APACHE
II <20 and without pre-existing cardiovascular diseases
was only 5%.

Conclusion: Presence of pre-existing cardiovascular
disease should be included in predictive models of
death in elderly patients with septic shock. This simple
model will be broadened and applied in another
similar population in order to be validated.

Endereco para correspondéncia: glaucia@mls.com.br



504

choque séptico. Este modelo simples deverd ser
ampliado e aplicado em outra populagdo semelhante
para a validagdo do mesmo.

Palavras-chave: Modelo prognéstico, Sepse, Doengas
cardiovasculares

Key words: Prognostic model, Sepsis, Cardiovascular
diseases

A expectativa de vida aumentou significativamente
nas ultimas décadas, em funcdo das melhorias na
sadde publica e nos cuidados médicos, mesmo nos
paises subdesenvolvidos. Devido a acurdcia dos
métodos diagndsticos, aos avangos tecnolégicos
no campo terapéutico e a implementacdo de
programas na drea de medicina preventiva, entre
1970 e 1991, a populagdo idosa aumentou em
124% no Brasil', representando 12,8% no
Municipio do Rio de Janeiro em 20002 Nos
Estados Unidos da América, essa populacdo
corresponde a 13% do total e consome
aproximadamente 33% dos recursos destinados
a saide’. Acredita-se que ird dobrar nos préximos
25 anos, o que justifica o interesse cientifico crescente
nessa faixa etdria.

As doengas do aparelho circulatério (DAC) ainda
sdo as principais causas de morte nos pafses
desenvolvidos ou em desenvolvimento*®, inclusive
no Brasil®”. Em 2002, as DAC foram a principal causa
de morte no Brasil (31,5% do total), mais do dobro
da segunda, os canceres. Dentre as DAC,
destacaram-se as doencgas cerebrovasculares e as
doencas isquémicas do coragdo que, em 2002,
compuseram mais de 60% dos ébitos por DACE. As
doencas crénicas também foram a maior causa de
morte no mundo em 2002, registrando-se 29 milhdes
de 6bitos por DAC, sendo 17 milhdes por infarto
agudo do miocdrdio e acidente vascular encefdlico,
7 milhdes por cancer e 1 milhdo de mortes por
diabetes mellitus. Estima-se que a mortalidade por
essas doencas triplicard na América Latina nas
préximas duas décadas’.

A sepse, uma das maiores causas de internacdo e
mortalidade nas Unidades de Terapia Intensiva dos
Estados Unidos, teve a sua incidéncia anual
aumentada de 164.072 pacientes em 1979, para
659.935 em 2000, sendo a idade média dos
acometidos 60,8+13,7 anos', o que justifica a forte
implica¢do da populacdo idosa nessa estatistica. No
Brasil, estima-se que 27% dos pacientes internados
ha mais de 24 horas na Unidade de Tratamento
Intensivo tenham sepse grave e 23%, choque
séptico'’. Neste tltimo, forma mais grave de
apresentagdo da sepse, com taxa de mortalidade
chegando a 80% em alguns centros'?, observa-se que
idosos, quando comparados aos jovens, apresentam
maior nimero de disfun¢des organicas e maior

mortalidade, em decorréncia, provavelmente, da
presenca de comorbidades®™.

A obtencdo de indices prognosticos na sepse tem
sido o objetivo de intimeros pesquisadores,
especialmente no que concerne aos indices obtidos
precocemente e especialmente aqueles facilmente
reprodutiveis. Muitos sdo baseados em preditores
clinicos, elaboracdo de escores de disfuncao
organica, niveis de citocinas, etc, tais como: MMPS,
SAPSII, APACHEII e IIT'*. No entanto, esses indices
prognésticos ja empregados ndo contemplam a
populacdo idosa com choque séptico que é
prevalente nas UTI atuais. Um estudo recente,
realizado numa populagdo de idosos com choque
séptico, sugere que doengas preexistentes, como a
doenca cardiovascular, teriam influéncia
significativa na mortalidade e estariam envolvidas
na evolucdo para faléncia cardfaca’ comum nos
quadros de sepse.

O presente estudo tem por objetivo a elaboracdo de
um modelo prognoéstico simples de mortalidade em
idosos com choque séptico, internados em unidade
de terapia intensiva (UTI).

Metodologia

Foram estudados 93 idosos, consecutivos,
internados na Unidade de Terapia Intensiva, com
idade 265 anos e com diagnéstico de choque séptico,
num periodo de 32 meses (abril de 2000 a dezembro
de 2002), através de uma coorte prospectiva
analisada de forma retrospectiva. Da populagdo
amostral, 26 casos foram excluidos segundo os
critérios utilizados no estudo®.

O escore APACHE II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) foi calculado em todos os
pacientes incluidos no estudo, com a finalidade de
mensurar a gravidade da doenga®.

Os critérios de inclusdo foram: diagnéstico de
choque séptico, idade =65 anos, monitorizacdo
hemodindmica com implante de cateter em artéria
pulmonar (Cateter de Swan-Ganz) e monitorizagdo
da presséo arterial média (PAm), com cateterizagdo
da artéria radial ou femoral, conforme as normas
estabelecidas pela Sociedade Americana de Terapia
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Intensiva®. Foram excluidos os casos com critérios
hemodinamicos iniciais de choque cardiogénico, os
que morreram em menos de 24 horas apés a
monitorizagdo hemodindmica invasiva e os que
apresentavam diagnostico cirtirgico'.

Toda a amostra apresentava diagnéstico de choque
séptico mediante critérios de Bone'¢, ou seja, sepse
grave com persisténcia de hipotensdo, apesar da
adequada ressuscitacdo volémica inicial,
necessitando do emprego de aminas pressoras.

O conceito de sepse grave foi baseado em'*:

* Resposta sistémica a infecg¢do, constatada por
hemoculturas positivas ou demonstracdo da
invasdo de microorganismos em tecidos do
hospedeiro, que foi manifestada por pelo menos
dois dos seguintes critérios:

a) temperatura axilar >38°C ou <36°C;

b) freqiiéncia cardiaca >90 batimentos por
minuto;

c) freqtiéncia respiratéria >20 incursdes
respiratdrias por minuto ou pressdo parcial de
oxigénio <32Torr;

d) leucometria >12000células/mm?® ou
<4000células/ mm?, associado a presenga de
disfuncdo orgénica, hipotensédo (pressao sistélica
<90mmHg ou uma redugdo de 40mmHg da
pressdo sistdlica basal, na auséncia de outras
causas de hipotensdo) ou hipoperfusao (acidose
lactica, oligtria ou alteragdo aguda no nivel de
consciéncia).

Afaléncia cardiaca adquirida foi definida utilizando
os seguintes critérios de Le Gall et al.””: freqiiéncia
cardiaca >140 batimentos por minuto; pressao
arterial sistélica <90mmHg (quando ndo secunddria
a sepse); arritmias (atriais, ventriculares ou
bradiarritmias) ou sinais de infarto agudo do
miocérdio recente (menos de trés dias) ou isquemia
miocdrdica no eletrocardiograma, ndo existente
previamente. Quando o paciente evoluia com a
presenca de dois ou mais critérios citados, este era
considerado com faléncia cardiaca adquirida
durante o choque séptico®.

A indicac¢do da monitorizagdo hemodindmica a
beira do leito foi devida a resposta insatisfatéria
dos pacientes a reposicdo volémica inicial
adequada, sendo necessdrio o uso de amina
vasopressora em doses elevadas. As medidas
foram realizadas na UTI no minimo trés vezes
ao dia, durante todo o periodo da monitorizagao.
A troca do cateter de artéria pulmonar era
realizada entre 5 e 7 dias, caso a monitorizacdo
se estendesse por um periodo superior a este.
Todos os pacientes foram submetidos a
monitoriza¢do hemodindmica e cateteriza¢do de
artéria periférica'.

A troponina-I foi dosada em todos os pacientes. A
primeira dosagem foi realizada por ocasido da
admissdo do paciente na UTI e a segunda dosagem
8 a 12 horas apds a primeira, exceto quando a
primeira jd se mostrava positiva. Quando havia
evolugdo com critérios de faléncia cardiaca
adquirida, uma terceira dosagem era feita. O tempo
de realizacdo desta terceira dosagem ficou entre
5e7 dias. Valores da troponina-I eram considerados
positivos quando acima de 0,4ng/ml®.

Para a comparagéo entre os individuos que tiveram
alta com aqueles que foram a 6bito, as varidveis
continuas foram analisadas isoladamente pelo
teste t de Student, e o teste do qui-quadrado foi
utilizado para a andlise das varidveis dicotdmicas.
Empregou-se a andlise de sobrevida de Kaplan-
Meier, utilizando o teste de log Rank para a andlise
do tempo de internagdo.

Para o modelo de regresséo logistica empregou-se
como varidvel dependente o 6bito, e como varidveis
independentes apenas aquelas estatisticamente
significativas na andlise univariada: o APACHE II,
a presenca de doencas cardiovasculares prévias
(hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus,
acidente vascular encefdlico e insuficiéncia
coronariana cronica), a positividade da
troponina-I, a necessidade de noradrenalina em
doses =20,5ug/kg/min, o numero de faléncias
organicas pelos critérios de Le Gall et al."” ¢ o
tempo de permanéncia. As varidveis foram
dicotomizadas e acrescentadas uma a uma ao
modelo pelo critério de significancia estatistica,
tendo permanecido ao final apenas o APACHE Il e
as doengas cardiovasculares prévias, observando-
se uma interagdo estatisticamente significativa entre
elas. Empregou-se o programa estatistico SPSS 10,
tendo 5% como nivel de significancia.

Resultados

A amostra foi composta por 67 pacientes. Sua média
de idade foi de 80 (DP=7,27) anos que, quando
analisada pelo teste t, ndo mostrou associagdo
com o 6bito (p=0,22). A taxa de mortalidade
global foi de 58%.

A média do tempo de permanéncia na UTI foi de 18
dias (DP=9,28), sendo diretamente proporcional a
mortalidade, com p<0,001. A média do APACHE II
foi 19 (DP=5,05), refletindo a gravidade dos
pacientes estudados na sua admissdo, além de
demonstrar a associacdo com o 6bito pelo teste t,
com p<0,001 A Tabela 1 mostra essas varidveis e a
sua distribuigdo pelos pacientes sobreviventes e
nao-sobreviventes.
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Tabela 1

Variaveis continuas empregadas no modelo e sua
distribuicao pelos pacientes sobreviventes e nao-
sobreviventes

Sobreviventes Naio- P
sobreviventes
Idade (anos) 79 (DP=7) 81 (DP=8) 0,22
TP (dias) 22 (DP=7) 15 (DP=10) <0,001
APACHEII 28 (DP=17) 39 (DP=21) <0,001

TP= Tempo de permanéncia; DP= desvio-padrao

Na admissdo, os diagnésticos mais freqiientes
foram: insuficiéncia respiratéria aguda (n=49) e
infeccdo pulmonar (n=34). Suas freqiiéncias nado
mostraram relagdo com o ébito na populagdo
estudada, com p valor de 0,17 e 0,74, respectivamente.

A hipertensdo arterial sistémica, a cardiopatia
isquémica e o acidente vascular encefdlico
isquémico foram as doengas cardiovasculares mais
prevalentes, seguidas por diabetes mellitus tipo 2 e
dislipidemias, de acordo com a Figura 1.
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Figura 1

Estratificagdo da populagdo amostral segundo as doencas
cardiovasculares preexistentes

HAS= hipertenséo arterial sistémica; DAC= doenca arterial
coronariana; AVE= acidente vascular encefélico; FA= fibrilagdo
atrial; RV= revascularizacdo

A presenga de doenca cardiovascular prévia foi fator
preditor de mortalidade, analisada pelo teste qui
quadrado (p=0,001) e, posteriormente, através da
Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier, com p valor
de 0,0033.

Seguindo os critérios de Le Gall et al.", foi
quantificado o nimero de faléncias orgéanicas

durante a internacdo. A faléncia respiratéria foi a
mais freqiiente, seguida pela cardiovascular, pela
renal, pela hematoldgica, pela gastrintestinal e pela
neuroldgica, em ordem decrescente de incidéncia.
O ntimero de faléncias orgénicas, pelo teste do qui-
quadrado, revelou p<0,006, enquanto que as
faléncias especificas isoladamente ndo revelaram
relacdo independente, exceto pela cardiaca, com
p valor limitrofe de 0,05. A Tabela 2 mostra as
varidveis dicotomicas empregadas no modelo e sua
distribui¢do pelos pacientes sobreviventes e nao-
sobreviventes do choque séptico.

Tabela 2

Varidveis dicotdmicas empregadas no modelo e sua
distribuicao pelos pacientes sobreviventes e nao-
sobreviventes.

Sobreviventes Naio- p
sobreviventes
DC prévias 10% 40% 0,001
F orgénicas 30% 45% 0,006
Noradrenalina
=5ug/kg/min 10% 57% 0,014
P troponina-I 6% 27% 0,02

DC prévias= Doencas cardiovasculares prévias; F organicas=
Faléncias organicas; P troponina-I= Positividade da troponina-I

As drogas vasoativas utilizadas foram a
noradrenalina, a dopamina e a dobutamina,
analisadas de acordo com a média das doses
acumuladas. Ao contrdrio das demais, a
noradrenalina mostrou relagdo direta com o 6bito
quando em doses =5ug /kg/min, com p valor= 0,014
(Tabela 2).

O valor médio da primeira dosagem da troponina-I
foi 0,31ng/ml (DP=0,43). Na segunda dosagem, o
valor médio foi 1,14ng/ml (DP=0,92). Houve
significancia estatistica (p=0,02) quando analisadas
pelo teste t (Tabela 2).

Assim, a andlise univariada preliminar, buscando
varidveis de associacdo independente com o 6bito,
mostrou que o APACHE 1], a presenga de doengas
cardiovasculares prévias, a positividade da
troponina-I, a média das doses de noradrenalina, o
nidmero de faléncias organicas e o tempo de
permanéncia na UTI preenchiam tais critérios.

As varidveis foram acrescentadas ao modelo, uma a
uma, pelo critério de significdncia estatistica.
Permaneceram no modelo apenas o valor do
APACHEII e a presenga de doencas cardiovasculares
prévias além da interagdo entre as mesmas.

Para os pacientes que apresentavam doencga
cardiovascular prévia e APACHE II =20, estimou-
se a probabilidade de 6ébito em 83%; para os que
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tinham doenga cardiovascular prévia e o
APACHE 1I era <20 esta probabilidade foi 75%;
naqueles com APACHE II =20 e auséncia de doenga
cardiovascular prévia, a estimativa de 6bito foi 84%;
e nos pacientes sem doenca cardiovascular prévia e
com APACHE II <20 esta foi somente 5% (Tabela 3).

Tabela 3

Probabilidade de morte de acordo com a presenca
de doencgas cardiovasculares e o valor do APACHE II
<20 ou =20 no modelo descrito para choque séptico
em uma UTI clinica

DC prévia APACHE II =20 APACHE II <20
Sim 83% 75%
Nao 84% 5%

DC prévia= Doenca cardiovascular prévia

Discussao

Em decorréncia do aumento da expectativa de vida,
inclusive nos paises em desenvolvimento, torna-se
cada vez maior o nimero de pacientes idosos
internados no setor de terapia intensiva, com
variacdes regionais entre 17% e 60%'s. Ha
questionamento sobre a quantidade de recursos
financeiros direcionados a essa populacdo que,
quando submetida a procedimentos de maior
complexidade, com alto custo, ndo apresentaria
melhor prognéstico’, mantendo alta taxa de
mortalidade. Diversos autores questionam se as
diferencas na abordagem terapéutica, menos
agressivas, seriam responsaveis pelo aumento da
mortalidade nessa faixa etaria®, sendo que alguns
tentam relaciond-la a idade cronolégica**. No
entanto, hd estudos que afirmam ndo ser a idade
isoladamente um preditor de mortalidade e qualidade
de vida. Neste trabalho, aidade isoladamente também
nao se correlacionou com a mortalidade, na andlise
univariada (p=0,22), em concordancia com a maioria
dos estudos mais recentes.

A taxa de mortalidade (58%) foi superior a relatada
na literatura para idosos em UTI gerais (9% a 38%),
por ser a populagdo deste estudo portadora de
choque séptico e outras patologias clinicas,
evitando-se, portanto, a adigdo daqueles internados
na UTI para acompanhamento pés-operatério, em
cirurgias ndo-complicadas, ou com doengas que ndo
necessitem interven¢fes maiores, como por
exemplo, as sindromes coronarianas de baixo risco.
Assemelha-se, no entanto, aos dados para choque
séptico, cuja mortalidade no Brasil é de 45% e nos
grandes centros varia de 46% a 82%, de acordo com
o tipo de UTI (clinica ou cirdrgica)™.

A proporcionalidade entre a duragdo da internagdo
na UTI e a mortalidade (p<0,001) poderia ser

explicada pelas patologias de base. Pacientes com
gravidade suficiente para irem a 6bito antes de
completadas 24h de monitorizagdo hemodinamica
foram excluidos. Portanto, os pacientes tratados e
acompanhados na coorte puderam ser submetidos
a vdrios tratamentos antibiéticos e provavelmente
faleceram ndo pelo quadro de sepse inicial, mas por
doencas associadas, como por exemplo faléncia
cardiaca, impedindo a retirada da ventilacdo
mecénica e evoluindo com sepse “de novo”.

Sao encontradas na literatura discordancias relativas
aos fatores associados a morte nos idosos com sepse.
A severidade da doenca aguda, o tempo de
hospitalizacdo, as admissdes prévias em UTI, a
insuficiéncia respiratdria a admissdo, o ntimero de
doengas cronicas e a soma elevada de pontos na
classificagdo sistémica para a gravidade da doenga
e o APACHE II, foram relatados por diversos
autores. O estado funcional prévio de satide
gravemente comprometido, com limita¢Ges nas
atividades bdsicas e da qualidade de vida, a
severidade na apresentacdo da doenga e a freqiiéncia
de complica¢bes na internacdo também foram
aventados. Essa ampla variagdo de resultados pode
estar relacionada a diferencas no que diz respeito
ao desenho do estudo, seus objetivos clinicos, os
grupos etdrios avaliados (idosos x muito idosos) e
a gravidade dos doentes avaliados*.

No presente trabalho, foram correlacionados com a
mortalidade: o acdmulo de faléncias organicas, a
necessidade de doses de noradrenalina superiores
a 0,5ug/kg/min, o APACHE II, a presenca de
troponina-I positiva e a existéncia de Doenca
Cardiovascular (DCV) prévia (Tabelas 1 e 2). Nao
foram avaliados o estado funcional prévio, nem a
qualidade de vida, que possivelmente alterariam a
mortalidade, sendo uma limitagdo para a realizagdo
de um modelo prognéstico de mortalidade.

Had vérios trabalhos®? mostrando que as disfung¢des
organicas adquiridas pelos pacientes sépticos sdo
as grandes responsdveis pela mortalidade,
chegando esta a 70% em pacientes com trés ou mais
faléncias'. Isso se repetiu nos resultados
encontrados: o acimulo progressivo de disfungdes
aumentou de maneira diretamente proporcional a
taxa de 6bitos o que condiz com a maioria dos
trabalhos sobre sepse.

Em 1997, Quartin® ja destacava que doencas prévias
tinham alta prevaléncia na populacdo séptica,
quando publicaram um estudo de seguimento de
oito anos a partir do episédio de sepse, e observaram
diferencas estatisticamente significativas entre a
populacdo em estudo e a populagdo-controle. O
mesmo foi verificado por Angus et al.”, em 2001,
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em que cerca de 55% dos pacientes com sepse grave
apresentavam comorbidades.

Observa-se que pacientes idosos criticos, sépticos
graves ou com choque séptico tém sido alvo de
extensos estudos de mortalidade publicados na
literatura mundial sem, contudo, ter sido criado um
indice prognéstico especifico que abranja as
peculiaridades dessa faixa etdria, como a presenga
de comorbidades e preditores de qualidade de vida
ou doengas cardiovasculares prévias. Em 1996,
Le Gall et al.*® publicaram o Logistic Organ
Dysfunction System (LODS), baseado no Multiple
Organ Dysfunction System (MODS)*, um modelo
progndstico em que a gravidade das disfuncdes
organicas indica a maior probabilidade de ébito. O
APACHE II*%, escore de gravidade realizado nas
primeiras 24 horas de internacdo, j& amplamente
validado, e a presenca de disfung¢des organicas pelos
critérios de Le Gall'” apresentaram correlagdo com
a mortalidade também nesta casuistica (p< 0,001 e
p=0,006, respectivamente), refletindo a gravidade
e homogeneidade da populagdo do estudo.

A doenca do sistema cardiovascular é a mais
importante causa de 6bito em pessoas com 65 anos
ou mais nos Estados Unidos, correspondendo a
37,5% do total, dados que se repetem no Brasil. A
hipertensdo arterial sistémica e a doencga cardiaca
tém grande prevaléncia na populacdo idosa,
correspondendo as comorbidades mais comuns
quando da internagdo do idoso em setores de
Terapia Intensiva®.

Os diversos indices de progndstico disponiveis ndo
contém doenca cronica do aparelho cardiovascular
como importante fator de incremento na taxa de
mortalidade ou no escore de pontos, embora alguns
autores identifiquem a faléncia cardiaca cronica
como importante fator de aumento da mortalidade
cumulativa a longo prazo®. O APACHE II, por
exemplo, inclui doenga cardiaca quando a
insuficiéncia cardiaca pertence a classe IV (NYHA).

Neste trabalho, o APACHE II >20 apresentou relacdo
significativa com a mortalidade (p<0,001).
Entretanto, os altos valores de mortalidade
encontrados ndo sdo correspondentes aos valores
originalmente descritos na criagdo desse indice. Essa
discrepancia pode ser explicada pelas caracteristicas
da populagdo, composta exclusivamente por
pacientes em choque séptico, idosos, com diversas
comorbidades nao-cardiovasculares. Quando
APACHE 1I foi associado a DCV prévia, 83% dos
pacientes foram ao 6bito de forma semelhante aos
pacientes que ndo apresentavam DCV prévia.
Assim, naqueles pacientes com APACHE elevado,
a presenca de comorbidades cardiovasculares ndo

foi determinante na mortalidade, talvez pela
gravidade inicial do quadro agudo. Porém, quando
o APACHE 1II foi <20 e os pacientes apresentavam
como comorbidade DCV, o risco de 6bito foi de 75%.
Pode-se assim inferir que a presenca de doengas
cardiovasculares prévias, ausentes nos modelos
prognoésticos mais utilizados, sdo importantes
fatores preditivos do ébito nessa populacdo
especifica, principalmente naqueles pacientes sem
uma gravidade clinica inicial significativa.

Esse modelo simples de predicao de 6bito deve ser
ampliado e validado em populac¢des maiores. Sua
maior limitagdo se refere a incluséo de todos os tipos
de DCV analisados de forma conjunta.
Posteriormente, com o aumento da populac¢do do
estudo, uma andlise multivariada permitird saber o
grau de influéncia de cada uma dessas DCV.

Outra limitacdo consiste em se ter utilizado somente
as varidveis com significancia estatistica na andlise
univariada, ficando excluidas as varidveis que
poderiam ter significancia clinica, como por exemplo
a idade. Deve-se ressaltar ainda que a populacdo
estudada é advinda de uma UTI clinica, tendo como
etiologia principal as sepses pulmonar e urindria, o
que limita a aplicacdo do modelo para idosos com
choque séptico e patologias cirtirgicas concomitantes.

Conclusao

Apresenga de doenga cardiovascular prévia deveria
ser incluida nos modelos para predizer a
probabilidade de ébito nos pacientes idosos com
choque séptico. Este modelo simples deverd ser
ampliado, enriquecido com avaliacdo funcional e
de qualidade de vida e aplicado em outra populacao
semelhante para a validagdo do mesmo.
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