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“O correr da vida embrulha tudo. A vida é assim, esquenta e esfria, aperta e depois afrouxa, 
aquieta e depois desinquieta. O que ela quer da gente é coragem. O que Deus quer é ver a 

gente aprendendo a ser capaz de ficar alegre e amar, no meio da alegria. E ainda mais no meio 
da tristeza. Todo o caminho da gente é resvaloso, mas cair não prejudica demais, a gente 

levanta, a gente sobe, a gente volta”. 

 

(João Guimarães Rosa em “Grande Sertão Veredas”, 1956). 
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RESUMO 
 
 

MODELO PARA PREDIÇÃO DE ÓBITO EM IDOSOS  
COM SEPSE GRAVE E CHOQUE SÉPTICO 

 
Roberta de Lima Machado 

 
 

Orientadores 
Cid Marcos Nascimento David 

Gláucia Maria Moraes de Oliveira 
 
 

Resumo da Dissertação de Mestrado apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Medicina (Terapia Intensiva) do Departamento de Clínica Médica da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, como parte dos 
requisitos necessários à obtenção do título de Mestre em Terapia Intensiva. 

 
 
 
Introdução: não estão esclarecidos fatores relacionados ao prognóstico dos idosos 
gravemente enfermos e não existe escore de prognóstico específico para esta população. 
Objetivo: observar fatores que influenciem a mortalidade e desenvolver escore de pontos com 
variáveis das primeiras 24 h de internação de UTI, que indique a probabilidade de óbito intra-
hospitalar em 28 dias de idosos com sepse grave/choque séptico.  
Metodologia: Foram acompanhados 152 pacientes com idade ≥ 65 anos, internados em UTI 
clínica, com sepse grave/choque séptico, durante 28 dias. As variáveis foram avaliadas nos 
dias 1, 3, 5, 7, 14 e 28. Para análise univariada, utilizou-se o teste qui-quadrado e o teste t de 
student. As variáveis com p<0,100 foram incluídas em uma regressão logística e 
permaneceram neste modelo as variáveis com p≤ 0,05. Ao final, foram atribuídos pontos às 
variáveis restantes, segundo seu coeficiente β.  
Resultados: O tempo de UTI, falências orgânicas, lactato, diâmetros sistólico, diastólico e percentual 
de encurtamento no ecocardiograma, doença renal, ventilação mecânica e escala de Lawton foram 
relacionados ao óbito, sendo que admissão prévia, troponina I positiva, idade ≥ 80 anos e choque 
foram fatores independentes de mortalidade. Foram atribuídos 2 pontos para choque e 1 ponto 
às demais variáveis. A área sob a curva ROC do escore foi de 0,770, com p<0,001.  
Conclusão: o escore de mortalidade baseado na admissão prévia, troponina I positiva, idade ≥ 
80 anos e necessidade de aminas, é de fácil realização e tem boa sensibilidade e 
especificidade para determinar o óbito em 28 dias de idosos com sepse grave/choque séptico, 
internados em uma UTI clínica. 
 
 
Palavras-chave: sepse, choque séptico, escore, prognóstico, idosos. 
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Abstract da Dissertação de Mestrado apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Medicina (Terapia Intensiva) do Departamento de Clínica Médica da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, como parte dos 
requisitos necessários à obtenção do título de Mestre em Terapia Intensiva. 

 
 
 
Introduction:  All the factors related to mortality in elderly ill patients are not known and 
there are not specific prediction mortality scores for this population. 
Objective: to relate mortality factors and to produce a score for prediction of probability of 
intra-hospital death in elderly people with severe sepsis and septic shock.  
Methods: A prospective cohort of 152 patients aged ≥ 65 with severe sepsis and septic shock were 
followed for 28 days and variables evaluated in days 1, 3, 5, 7, 14 and 28. We used chi square test to 
compare categorical variables and students t test for continuous variables. Those whose p value was 
less than 0,100 were added to a logistic regression model, withholding the variables with p 
<0,05. Then, according to β coefficient, were given points to the final variables 
Results: Length of stay in ICU, organ failures, serum lactate, echocardiographic variables, renal 
disease, mechanical ventilation, and Lawton scale were related to death. Positive troponin I, previous 
admission, shock and aged ≥ 80 years were the only factors independently related to mortality. Were 
given 2 points to shock and 1 point to the others and the score ranged from 0 to 5 points. Area 
under the ROC curve was 0,770 , p<0,001. 
Conclusion: Our model, based on previous admission, troponin I, age ≥ 80years, and shock, 
is easily obtained, with good sensibility and specificity to predict death in elderly patients 
with severe sepsis and septic shock in 28 days, in a clinical ICU. 
 
 
 
 
Keywords – sepsis, septic shock, score, prognoses, elderly 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 
 

1. Sobre o tempo e o estado de ser idoso... 

 

Envelhecer é inerente aos seres das diferentes espécies, porém o contexto em que isso 

ocorre é o ponto fundamental na vida das pessoas que alcançam a chamada terceira idade. 

Segundo o dicionário Aurélio1, idoso significa “que tem bastante idade; velho”. Segundo 

Aristóteles2, (427 a.C. – 347 a.C) a condição de vida está associada ao “calor interior” e 

assim, a senescência seria um estado de “resfriamento do corpo”, considerando que a 

perfeição do corpo é alcançada ao redor dos 35 e a da alma, em torno dos 50 anos.  

A biologia considera a idade “um indicador do tempo que resta a um indivíduo para viver, 

num dado momento da sua vida” e que “existe um limite genético biológico para a duração 

das células do organismo e, logo, para a duração da vida”3. Os dicionários a traduzem como 

“duração ordinária da vida”, ou “estádio da existência”4.  

No entanto, autores como Robledo5, consideram que a idade não está meramente baseada 

na delimitação cronológica, existindo indivíduos que, na chamada velhice, estão em plena 

vida produtiva, apesar de todas as vicissitudes impostas pelos anos, ao passo que há pessoas 

que ainda não chegaram aos 60 anos e se encontram em estado total de decrepitude.   

De fato, a delimitação da fase adulta para a velhice extrapola a dimensão tempo, o que 

resulta em leituras subjetivas do processo de envelhecimento, com aparecimento de 

conceitos relacionados à idade funcional e à idade psicológica. 

Segundo Neri6, “o grau de conservação do nível da capacidade adaptativa, em comparação 

com a idade cronológica, é tecnicamente referido como idade funcional” e “a relação 

existente entre a idade cronológica e as capacidades como a percepção, a aprendizagem e a 
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memória, que prenunciam o potencial funcionamento futuro do indivíduo” seria a idade 

psicológica. Dentro destas representações estão embutidos os conceitos de dependência e 

autonomia.  

A dependência supõe a impossibilidade de promover a própria subsistência, seja em termos 

culturais, como incapacidade de exercer sua função dentro da sociedade, relacionada ao 

conceito de produção (você é o que você produz), ou em termos físicos e comportamentais, 

como a incapacidade de realizar tarefas da vida diária, necessitando de uma variedade de 

instrumentais ou ajuda de outrem, para realizá-las. 

A autonomia se refere à faculdade de governar-se por leis próprias, que regem a sua 

conduta. Segundo Gillon7, a autonomia pode ser avaliada mediante três critérios: de ação, 

de vontade e de pensamento. A autonomia de ação ocorre quando o homem pode operar, 

atuar, de forma independente, sem qualquer obstáculo; a autonomia de vontade é a que 

permite ao ser humano decidir sobre qualquer coisa, com base nas suas próprias 

deliberações.  A autonomia de pensamento é a que faz do homem, no uso de sua capacidade 

intelectual, um ser que toma decisões baseadas nas suas crenças e valores. 

Estando estas considerações expostas, conclui-se que a saúde dos idosos contempla não só 

o seu tempo de vida com suas conseqüências biológicas, mas também fatores associados a 

sua história, a sua condição sócio-econômica, seu grau de autonomia e independência, a sua 

inserção na sociedade, no mercado de trabalho de forma produtiva e no contexto familiar 

que, por fim, irão resultar em sua qualidade de vida, definindo qual é a real idade daquele 

indivíduo. 
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2. O envelhecimento da população no mundo e no Brasil 

 

Pela Organização Mundial da Saúde (OMS)8, define-se como população envelhecida 

aquela cuja proporção de pessoas com 60 anos ou mais atinge 7%, com tendência a crescer. 

Concebem-se padrões diferenciados de envelhecimento, dependendo de percepções 

culturais, biopsíquicas e sociais, fatos que irão alterar o conceito de indivíduo idoso de 

acordo com o contexto regional e sócio-econômico, de maneira mais importante que a 

própria idade cronológica. 

Ainda segundo a OMS8, “o envelhecimento da população é um dos maiores triunfos da 

humanidade e também um dos maiores desafios. Ao entrar no século XXI, o 

envelhecimento em escala mundial, impõe maiores exigências econômicas e sociais a todos 

os países”. 

Conforme relatório da Organização das Nações Unidas (ONU) de 20019, o número de 

pessoas com mais de 60 anos no mundo era estimado em 605 milhões no ano de 2000, com 

projeção de 2 bilhões para 2050, com uma relação de 1 para cada 5 pessoas com idade 

superior a 60 anos10. 

Algumas explicações podem ser citadas para essa transição demográfica mundial. Segundo 

Gordilho et al11, a transição nos países desenvolvidos ocorreu ao longo de mais de cem 

anos, por apresentarem uma taxa de nascimento mais baixa que a de mortalidade. Esta 

modificação acompanhou a elevação da qualidade de vida das populações, com inserção de 

mais pessoas no mercado de trabalho e oportunidades educacionais, além das melhorias nas 

condições sanitárias, alimentares, ambientais e de moradia. 
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Nos países em desenvolvimento, esta transição ocorre a partir da década de 50, com o 

desenvolvimento de vacinas, antibióticos, evolução da medicina e melhora do saneamento 

básico, sem significar necessariamente melhoria nas condições de pobreza da população12. 

No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)13, a população 

com idade maior do que 60 anos é de aproximadamente 15 milhões de pessoas, sendo que a 

projeção para 2025 é de 33 milhões, tornando-se o sexto país do mundo em população de 

idosos, em número absoluto14. Interessante é notar que o maior crescimento proporcional 

foi de pessoas com mais de 75 anos: eram 2,4 milhões em 1991 e hoje são 3,6 milhões13, 

com uma expectativa de vida ao nascer de 42 anos, passando para 80 anos em 202515. 

Dentro da problemática da transição demográfica até aqui abordada, a instituição asilar 

torna-se um tema relevante, uma vez que com o aumento da população idosa e o 

incremento da taxa de mulheres inseridas no mercado de trabalho, geralmente consideradas 

personagens principais no cuidado dos entes envelhecidos, fez com que no Brasil e no 

mundo, o número de instituições de longa permanência se expandisse16. Isto resultou na 

criação de uma nova e peculiar classe de idosos: os institucionalizados ou em home-care, 

considerados diferentes da população idosa habitual. Nos EUA, eles têm 85 anos ou mais e 

são geralmente mulheres portadoras de doenças cerebrais e cardiovasculares e outras 

comorbidades como desnutrição, sedentarismo, osteoporose e depressão17. Agregado às 

doenças crônicas, pacientes institucionalizados estão mais propensos a surtos epidêmicos 

de infecções18. A resistência microbiana é também um problema comum devido ao uso 

empírico de antibióticos, às freqüentes admissões hospitalares e ao limitado controle de 

fontes infecciosas em algumas destas instituições19. 

Sabe-se que a população idosa frequentemente requer atenção diferenciada no tratamento 

de saúde, com intervenções mais custosas e uso de tecnologia mais complexa do que a 
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população jovem20. Justifica-se, portanto, o crescente interesse do meio científico em 

buscar melhor conhecê-la, para ofertar meios adequados não só de tratamentos de saúde, 

como de medidas preventivas em grande escala, que aumentem as possibilidades de uma 

terceira idade mais confortável e melhor assistida. 

 

3. Fisiologia do envelhecimento e doenças comuns 

 

A despeito das discussões estabelecidas sobre o limite que caracteriza a entrada do homem 

na “velhice”, devem ser esclarecidos conceitos análogos, tais como o estado biológico 

esperado para um determinado tempo vivido e o que pode ser considerado doença, em um 

indivíduo que compartilha daquele mesmo momento de vida. Dentro desse contexto, a 

gerontologia conceituou senescência e senilidade. Segundo Passareli21, “a palavra 

senescência está relacionada às mudanças que ocorrem no organismo apenas pela passagem 

dos anos, correspondentes aos efeitos naturais do envelhecimento enquanto processo 

normal, não podendo ser interpretadas como patológicas; já senilidade é atribuída às 

alterações produzidas por diversas doenças que podem acometer o indivíduo idoso”.  

A senescência é caracterizada por um declínio progressivo das funções orgânicas, levando a 

uma diminuição da reserva fisiológica, de uma maneira generalizada. Esta redução se inicia 

ao redor da quinta década de vida e varia de um indivíduo para outro, de acordo com 

fatores genéticos e influências ambientais22.  

As alterações fisiológicas mais características do envelhecimento são a diminuição da 

complacência do aparelho cardiovascular e da resposta à estimulação adrenérgica, com 

aumento nas pressões de enchimento e da pós-carga e hipertrofia ventricular esquerda. Há 

redução da função renal, com queda do clearance de creatinina em torno de 10 ml/min a 
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cada 10 anos, a partir dos 30 anos. Em relação ao aparelho respiratório, ocorre diminuição 

da elasticidade da parede torácica, das vias aéreas e do parênquima pulmonar, levando à 

menor eficiência do trabalho respiratório. O volume corrente está diminuído e as respostas 

dos quimiorreceptores à hipóxia e à hipercapnia estão reduzidas em 50% e 40%, 

respectivamente. São vistos ainda decréscimo da massa muscular e do consumo calórico 

basal, estando este último 20% menor entre os 60 a 75 anos23.  

Acompanhando o processo de transição demográfica que ocorre atualmente no mundo, 

pode-se dizer que, no Brasil, a morbimortalidade atribuída anteriormente às doenças 

infecto-parastárias, transmissíveis, deu lugar à maior expressão das doenças crônicas não 

transmissíveis, processo este conhecido como transição epidemiológica20.  

Segundo a OMS24, as principais causas de mortalidade no Brasil de 1995 a 2000 foram, 

respectivamente, doenças do aparelho circulatório e neoplasias, seguindo a tendência 

mundial. Esse fato foi corroborado nos Estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande 

do Sul25.  

A redução da reserva fisiológica não impõe, necessariamente, restrições às atividades 

básicas de vida de um idoso, muito menos pode ser considerada causadora de doenças no 

decorrer dos anos. Por outro lado, fatores externos ou afecções, caracteristicamente 

consideradas brandas, podem ocasionar um declínio rápido e precoce das funções 

biológicas22. De modo similar, a ocorrência de doenças potencialmente graves pode levar à 

conseqüências desastrosas para pessoas com idade acima de 65 anos, como é o caso das 

infecções agudas e da sepse.  

Tendo em vista todas estas considerações, podemos entender porque pessoas idosas são 

mais vulneráveis a fatores ambientais, patológicos ou farmacológicos, fazendo com que a 

literatura médica e, eventualmente o próprio médico, exclua seus pacientes idosos de 
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trabalhos científicos ou tratamentos considerados “mais agressivos”, o que per se já coloca 

essa população em um patamar diferente de abordagem, levando a um círculo vicioso de 

desconhecimento e limitação na oferta de cuidados. 

 

4. Sepse, sepse no mundo e no Brasil.  

 

A sepse é hoje uma das maiores causas de internação e permanência de pacientes em 

unidades de terapia intensiva (UTI), sendo “septicemia” referida como a décima causa de 

morte nos Estados Unidos (EUA), segundo o relatório de 2000 do Centro de Controle de 

Doenças dos EUA (Center for Diseases Control - CDC) 26.  

Entre 1979 e 2000, houve aumento da incidência anual de 13,7%, chegando a 1,3% de 

todas as causas de hospitalização27. Possíveis razões para este aumento na incidência 

incluem o aumento do número de procedimentos invasivos, tanto diagnósticos como 

terapêuticos, do uso de drogas imunossupressoras e quimioterápicos e a evolução das 

técnicas de transplantes. O aumento da ocorrência de imunodeficiência adquirida, da 

resistência microbiana e da expectativa de vida podem estar implicados, além da 

familiarização, por parte dos médicos, com a síndrome.  Houve uma diminuição da 

mortalidade intra-hospitalar neste período, de 27,8% para 17,9%, sendo que a evolução 

para óbito se apresentou diretamente proporcional ao número de falências orgânicas 

associadas, sendo as mais comuns a pulmonar (18%) e a renal (15%), seguidas da 

cardiovascular (7%), hematológica (6%) e neurológica (2%)27. A população acometida 

também se apresentou numa maior faixa etária (57,4 ± 28,9 contra 60,8 ± 13,7). 
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Até o início da década de 90, havia uma variedade de definições como: septicemia, 

síndrome séptica ou sepse grave, o que tornava difícil a padronização diagnóstica. Sendo a 

sepse uma doença de alta prevalência e com elevada taxa de morbimortalidade, surgiu a 

necessidade de homogeneizar critérios, com o objetivo de realizar o diagnóstico precoce e, 

assim, aumentar a sobrevida.  

Em 1991, foi realizada a Conferência de consenso de sepse28, cujo objetivo era padronizar 

os termos relacionados à sepse, para aumentar a precisão e a rapidez do diagnóstico. 

Observou-se que os critérios em uso eram muito sensíveis, de forma que dois terços dos 

pacientes internados em uma UTI que tinham doenças sem componente infeccioso, 

apresentavam Síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SIRS)29, 30,31. 

Em dezembro 2001, foi realizada a Conferência de Washington, na qual foram discutidos 

os conceitos do consenso de 1991 e reforçada a baixa especificidade do termo “SIRS”32. 

Concluíram que os conceitos usados com base na conferência de 1991 estão amplamente 

difundidos, porém não contemplam a resposta do hospedeiro e seu prognóstico. Foi assim 

proposto um sistema de estadiamento da sepse, a fim de categorizar o paciente quanto aos 

fatores predisponentes, à resposta ao insulto agressor e ao grau de disfunção orgânica 

conseqüente, conhecido como P.I.R.O. (P - predisposition; I – insult; R – response; O – 

organ dysfunction), que ainda necessita validação32. 

Sands et al33 , em um estudo que incluiu 8 centros acadêmicos nos Estados Unidos 

perfazendo 12.759 pacientes, encontraram uma taxa de ocorrência da “síndrome séptica” de 

2,0 ± 0,16 casos por 100 admissões hospitalares, com uma taxa de mortalidade de 34%. A 

maior incidência foi relatada em pacientes submetidos a transplantes e a mortalidade foi 

incrementada com o acúmulo de falências orgânicas. De forma semelhante, Angus et al34, 
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numa análise retrospectiva de mais de seis mil admissões hospitalares, em sete estados 

americanos (cerca de 25 % da população), fizeram uma estimativa de aproximadamente 

750.000 novos casos anuais, com taxa de mortalidade entre 35 e 50%, o que representaria 

200 a 300.000 mortes/ano por sepse grave e choque séptico.  

No Brasil, o estudo Sepse Brasil35 demonstrou uma mortalidade global de 46,6%, sendo 

16,7% para sepse, 34,4% para sepse grave e 65,3% para pacientes com choque séptico. No 

BASES (Brazilian Sepsis Epidemiological Study)36, a incidência de sepse grave e de choque 

séptico foi de 27 e 23%, respectivamente, sendo a taxa de mortalidade nos com choque 

séptico em torno de 45%. 

Sendo a sepse uma doença cada vez mais diagnosticada no mundo e a população idosa estar 

em crescimento exponencial, faz-se necessário estudar amplamente como esses pacientes se 

comportam diante de uma doença aguda tão grave e prevalente. 

 

5. Mortalidade em idosos na UTI com sepse grave e choque séptico. 

 

É cada vez maior o número de pacientes idosos internados no setor de terapia intensiva, 

com variações regionais entre 17% na Nova Zelândia37 e 44% em Pittsburgh e 

Massachusetts38. Há questionamento sobre a quantidade de recursos financeiros 

direcionados a esta população39, que, quando submetida a procedimentos de maior 

complexidade e alto custo, não apresenta melhor prognóstico37. Outros questionam se os 

idosos são submetidos à abordagem terapêutica menos agressiva, comprometendo o 

prognóstico40. 
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A idade permanece um tema controverso. Van Den Noortgate et al41, Raffin et al42 e Latour 

et al43 relacionam a idade cronológica com a mortalidade. Em contrapartida, Oliveira et al44 

e Hamel et al 40afirmam não ser a idade isoladamente um preditor de mortalidade. Hamel et 

al40 e Chelluri et al afirmam que ela não está relacionada à qualidade de vida após a 

internação na UTI45e Campion et al mostram que há pacientes que, após a alta, recobram o 

nível de atividade prévio, mesmo tendo sofrido intervenções importantes38. 

Citando como fatores associados à morte, Rockwood et al , em 1993, encontraram46: o 

tempo de hospitalização, as admissões prévias em UTI, a insuficiência respiratória à 

admissão, o número de doenças crônicas e a soma elevada de pontos na classificação 

sistêmica para gravidade da doença, o APACHE II (Acute Physiology and Chronic Heslth 

Evaluation). Goldstein47 e Mayer-Oakes et al48 a associaram ao estado funcional prévio 

gravemente comprometido, assim como Pesau49 e Meindersl et al50, que relataram a 

freqüência de complicações na internação como fator de importância. Somme et al 

encontraram como preditor independente de morte num seguimento de dois anos51 a 

presença de limitações da atividade e o French Multicenter Group of ICU Research52 

mostrou, como fatores associados à mortalidade imediata,  a idade, o estado prévio de 

saúde, a gravidade da doença e o diagnóstico da doença de base. Chen53 e Durbin Jr. et al54 

observaram que a readmissão na UTI e a doença do trato respiratório na admissão foram os 

principais fatores determinantes.  

Há vários trabalhos55, 56,57 mostrando que as disfunções orgânicas adquiridas pelos 

pacientes sépticos são as grandes responsáveis pela mortalidade, chegando esta a 70% em 

pacientes com três ou mais falências27. Isso se repete em doentes idosos, nos quais o 

acúmulo progressivo de disfunções aumenta de maneira diretamente proporcional à taxa de 

óbitos58. 
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A falência cardíaca adquirida tem sido foco de extensos estudos, já que há dúvidas a 

respeito do verdadeiro efeito da sepse sobre o miocárdio. A injúria celular poderia ser 

explicada pela hipotensão e hipoperfusão conseqüentes ao choque séptico, e pela presença 

de depressores miocárdicos circulantes59, sendo incrementada pelo uso de catecolaminas, 

certamente mais necessárias nos pacientes com depressão miocárdica60 e múltiplas 

disfunções orgânicas61.  

Turner et al encontraram um aumento estatisticamente significativo da troponina I nos 

pacientes com choque séptico62, com pico no segundo e terceiro dias de evolução, mesmo 

tempo da máxima depressão da fração de ejeção ocorrida num modelo canino experimental 

de sepse63. No trabalho de Godoy et al 64, a troponina I positiva relacionou-se com a 

presença de falência cardíaca e com a mortalidade em idosos com choque séptico. No 

entanto, a falência cardíaca sem aumento da troponina I não se relacionou ao pior desfecho. 

Em estudo recente65 realizado em população de idosos com choque séptico, os autores 

sugerem que doenças preexistentes, como a doença cardiovascular, teriam influência 

significativa na mortalidade e estariam envolvidas na evolução para falência cardíaca 

adquirida65. Em outro estudo, foi realizado modelo para predição de morte em idosos com 

choque séptico, no qual os autores observaram que os pacientes que apresentavam doença 

cardiovascular prévia à internação na UTI, associada a um APACHE II ≥ 20 tinham uma 

probabilidade de óbito de 85%, enquanto aqueles com APACHE II < 20 e sem doença 

cardiovascular, tinham apenas 5% de chance de ir a óbito66.  

Em 1997, Quartin et al já destacavam que doenças prévias tinham alta prevalência na 

população séptica67, quando publicaram um estudo de seguimento de 8 anos a partir do 

episódio de sepse e observaram diferenças estatisticamente significantes entre a população 
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em estudo e a controle. O mesmo foi verificado por Angus et al 34 em 2001, demonstrando 

que cerca de 55% dos pacientes com sepse grave apresentavam comorbidades. Segundo 

Boumendil et al 68, fatores como doenças associadas, estado funcional e nível de 

consciência parecem ser mais importantes do que simplesmente a idade. 

 

6. Índices de prognóstico na UTI 

 

O desenvolvimento dos índices começou na década de 1970, com investigadores utilizando 

variáveis clínicas, fisiológicas e hemodinâmicas, muitas vezes balizadas na opinião de 

experts, de difícil reprodutibilidade e aplicação clínica. 

Assim foi criado o APACHE 198169, que, na sua primeira versão incluía 34 variáveis para 

as quais foram estabelecidos pesos ponderais, segundo a opinião de especialistas e revisão 

da literatura. O modelo baseava-se no pressuposto de que o risco de óbito para uma doença 

aguda estava diretamente relacionado às reservas fisiológicas dos pacientes, que poderiam 

estar alteradas segundo a idade e as doenças crônicas, adicionado à extensão das alterações 

fisiológicas provocadas pela exposição à doença.  

Em 1985, os autores, a partir de testes estatísticos e revisão do próprio modelo, reduziram 

as alterações clínicas, fisiológicas e laboratoriais possíveis a 12 variáveis, conhecidas 

atualmente como o Acute Physiology Score (APS). Esta pontuação se adiciona aos pontos 

adquiridos com a idade e o estado de portador de uma doença crônica grave, sendo 

corrigidas por coeficientes segundo a doença que indicou a internação em UTI e a presença 

de cirurgia de urgência. Assim criou-se o APACHE II70. Seu resultado é em valor numérico, 

transformado em probabilidade de óbito durante a internação por regras estatísticas. Foi 
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validado em 5815 pacientes em 13 hospitais norte-americanos e alcançou extensa utilização 

para todos os tipos de pacientes, desde a sua publicação até os dias atuais. 

Em 1991, o índice foi submetido a uma nova análise crítica e com o objetivo de refinar a 

acurácia na predição de risco, foram acrescidas 5 variáveis no APS: débito urinário, uréia, 

albumina, bilirrubinas e glicose. Foram modificadas pontuações para algumas variáveis 

fisiológicas, para a idade, doenças crônicas, e aumentadas as categorias diagnósticas. Sendo 

assim foi criado o APACHE III71, aplicado a 17440 pacientes, em 40 hospitais americanos 

para sua validação. Em contrapartida, apesar de amplamente validado, sua utilização de 

maneira abrangente tem sido dificultada, uma vez que a conversão da pontuação obtida 

para risco de óbito não é de domínio público, além da complexidade para sua realização.  

A fim de simplificar o APACHE, foi desenvolvido em 1983 o SAPS (Simplified Acute 

Physiology Score)72, validado em 13152 pacientes na Europa e EUA e obtido através de 

regressão logística. Posteriormente, este se mostrou fraco diante de determinados subgrupos 

de populações e, após revisões sistemáticas da eficácia do escore, foi publicado, em 2005, o 

SAPS373, realizado em 37 países, aplicado em 19577 pacientes prospectivamente, através 

da coleta de 20 variáveis no momento da internação. As variáveis incluem circunstâncias 

antes da admissão na UTI: comorbidades, uso de aminas, tempo de internação, localização 

intra-hospitalar. Circunstâncias na admissão também são contempladas: motivo de 

internação, cirurgia de emergência e seu sítio, presença de infecção e grau de alterações 

fisiológicas 1 hora antes, 1 h depois ou na admissão. 

Em 1985, foi publicado o Mortality Prediction Model (MPM), em que o peso para as 

variáveis era determinado por técnicas estatísticas computadorizadas e o resultado expresso 

em probabilidade de óbito, não como escore74. Este também sofreu alterações com o tempo 

e, em 1993, nova versão foi publicada, o MPM II75, que acrescentou outros motivos de 
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admissão, foi validado em 12610 pacientes em 12 países e pode ser utilizado na admissão e 

24 h após. 

Outros índices estão disponíveis, mas são menos utilizados. O TISS (Therapeutic 

Intervention Scoring System)76 expressa indiretamente a gravidade da doença, 

quantificando as intervenções sofridas pelo paciente ao longo da sua internação, 

independente do diagnóstico. O TISS 2877 , publicado em 1996, reavaliou os critérios de 

admissão, intervenção e monitorização, modernizando o escore, mas mantendo as 

características iniciais de não avaliar sobrevida e sim a maior ou menor necessidade de 

vigilância e cuidados. 

De uma maneira geral, pode-se afirmar que o APACHE II, o SAPS 2 e o MPM II são os 

índices mais difundidos e aplicados atualmente nas UTI de todo o mundo.  

Alguns estudos indicam que estes modelos, como são utilizados para quaisquer tipos de 

doenças, são imprecisos para o prognóstico em subgrupos de pacientes, apesar dos 

coeficientes ajustados para algumas doenças78. Assim, o APACHE II não consegue prever a 

mortalidade em pacientes cirúrgicos, por subestimar a potencialidade destes evoluírem com 

disfunções orgânicas no pós-operatório. Em pacientes com traumatismo crânio encefálico 

(TCE), geralmente jovens e saudáveis antes do trauma, mostrou-se de predição errática de 

óbito, possivelmente por não considerar alterações anatômicas, grandes causas de óbito em 

pacientes com TCE.  

Tendo em vista que, em vários escores, incluindo o APACHE, as diferentes doenças obtêm 

diferentes pontuações, foi proposta a criação de escores específicos para cada uma dessas, 

já que os pacientes eram comparáveis segundo os demais critérios. Então, diante da alta 

prevalência da sepse na terapia intensiva, em 1995, os autores do MPM II e do SAPS II 
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aplicaram seus modelos em pacientes portadores desta doença, observando bons 

resultados79. 

Neste mesmo ano, foi criado o SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)80, 

inicialmente descrito para avaliação da morbidade e acompanhamento consecutivo do 

paciente com sepse. Seu nome foi modificado para Sequencial Organ Failure Assessment, 

após os autores observarem que poderia ser aplicado em quadros diferentes da sepse que, 

similarmente, levassem às disfunções orgânicas. Com a relação esperada entre morbidade, 

pelo acúmulo de disfunções e a mortalidade, este escore foi aplicado em diferentes 

populações, no entanto, ainda precisa de validação para prognosticar óbito. Seus autores 

propuseram o “SOFA máximo” (maior pontuação na escala) para, através de uma regressão 

logística, chegar à probabilidade de óbito81, porém críticas realizadas às manobras 

estatísticas utilizadas e à reduzida população em que este índice foi aplicado ainda não 

permitem conclusões definitivas82. Assim, o SOFA permanece sendo utilizado somente 

para acompanhamento e monitorização do tratamento dos pacientes com síndrome de 

disfunção orgânica múltipla, ao longo da internação. 

Outros índices de gravidade das disfunções orgânicas como o Logistic Organ Dysfunction 

System (LODS)83 e o Multiple Organ Dysfunction Score (MODS)84, sofrem as mesmas 

críticas que o SOFA para efeito de prognóstico, por terem sido criados para avaliação da 

gravidade ao longo do tempo de internação. 

Charlson et al85 desenvolveram um índice de comorbidades que considera tanto o número 

quanto a gravidade das doenças de base, e consegue predizer a mortalidade em 1 ano dos 

doentes hospitalizados. Foi visto que seu valor em pacientes críticos era limitado, uma vez 

que área sob a curva ROC era de 0.67 quando aplicado nesta população. De maneira 

semelhante, estudo retrospectivo publicado em 2002 com 17000 pacientes demonstrou que, 



 

  

30

 

no APACHE II, as comorbidades correspondiam a apenas 8,4% da habilidade preditiva do 

índice, sendo que os achados laboratoriais ultrapassavam 67% e a causa de internação 

aproximadamente 17%86. 

O estado funcional ou a qualidade de vida não são acessados por nenhum índice 

comumente utilizado, como o APACHE II, SAPS ou APACHE III. Mayer-Oakes et al 

encontraram, em 199148, estado funcional gravemente comprometido nos pacientes idosos 

que não sobreviveram à internação na UTI. Boumendil et al68, em estudo mais recente, 

demonstrou que a sobrevida em longo prazo após internação na UTI dependia do estado 

funcional antes da admissão. Similarmente, Bo et al87concluíram que o prognóstico era 

relacionado não apenas ao APACHE II, mas à perda da independência para atividades 

básicas, além do grau de déficit cognitivo do indivíduo idoso. 

Observa-se que pacientes com mais de 65 anos submetidos a tratamento intensivo com 

sepse grave ou choque séptico têm sido alvo de extensos estudos de mortalidade publicados 

na literatura científica, no entanto, fatores relacionados ao prognóstico desta população 

ainda não estão completamente esclarecidos. A idade permanece um tema controverso. A 

gravidade da apresentação da doença, fatores como o grau de dependência funcional, a 

qualidade de vida e a presença de comorbidades, de alta prevalência no idoso, devem ser 

avaliados, para assim se construir um índice prognóstico que abranja as peculiaridades dos 

pacientes considerados idosos. Sendo assim, a confecção de um índice de prognóstico 

específico para a faixa etária dos idosos se tornará indispensável, tanto para a avaliação de 

medidas preventivas e tratamentos eficazes, quanto para alocação de recursos hospitalares e 

financeiros, visto estar esta população em crescimento exponencial.   

Diante dos motivos expostos o trabalho a seguir objetivou inicialmente detectar fatores 

relacionados à maior mortalidade em pacientes idosos com sepse grave e choque séptico. A 
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partir das variáveis encontradas foi então produzido um índice de prognóstico, através de 

uma análise de regressão logística, capaz de detectar pacientes mais propensos ao pior 

prognóstico após acompanhamento de 28 dias. 
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FATORES RELACIONADOS AO PROGNÓSTICO EM IDOSOS COM SEPSE 

GRAVE E CHOQUE SÉPTICO 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: com o aumento do número de idosos com sepse internados nas UTI, faz-se necessário 

conhecer fatores relacionados à mortalidade nesta população. 

Objetivo: avaliar variáveis relacionadas à mortalidade intra-hospitalar em 28 dias de idosos com 

diagnóstico de sepse grave ou choque séptico, em uma UTI clínica.  

Metodologia: 152 pacientes com idade ≥ 65 anos internados com sepse grave ou choque séptico 

foram acompanhados durante 28 dias e as variáveis foram coletadas nos dias 1, 3, 5, 7, 14 e 28 de 

internação. Para a comparação das variáveis categóricas, empregou-se o qui-quadrado e para as 

contínuas, o teste t de student. Todos os testes foram bicaudais com erro alfa de 0,05.  

Resultados: a média da idade foi de 82,03 ± 9,02 anos, com 64,5% de mulheres, sendo a 

mortalidade de 47,4%. Foram relacionados ao óbito: o APACHE II (p<0,001), o SOFA nos dias 1, 

3, 5, 7 (p<0,001), o tempo de permanência na UTI (p<0,001), o número de falências orgânicas 

(p<0,001), o lactato elevado no terceiro dia (p=0,02), troponina I positiva (p=0,01), o 

ecocardiograma (diâmetro sistólico-p=0,005; diâmetro diastólico-p=0,05; percentual de 

encurtamento-p=0,02), doença renal prévia (p=0,03), necessidade de aminas (p<0,001), o uso de 

ventilação mecânica (p<0,001) e escala de Lawton (p=0,04).  

Conclusão: choque, lactato elevado e falências orgânicas, especialmente falência respiratória, foram 

mais prevalentes nos não sobreviventes. Falência cardiovascular, detectada pelo ecocardiograma e 

troponina I positiva, pode ter papel importante na mortalidade de idosos com sepse. Preditores de 

qualidade de vida devem ser incluídos na avaliação do prognóstico em idosos. 
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RELATED PROGNOSTIC FACTORS IN ELDERLY PACIENTS WITH SEVERE 

SEPSIS AND SEPTIC SHOCK 

 

 

ABSTRACT  

 

Introduction:With an increasing proportion of critically ill patients with sepsis in ICU, we need to 

know the factors related to mortality in this setting. 

OBJECTIVE: To evaluate variables related to intra hospital mortality in 28 days of elderly with 

severe sepsis and septic shock in clinical ICU. 

METHODS:  A prospective cohort of 152 patients aged ≥ 65 with severe sepsis and septic shock 

were followed for 28 days and variables evaluated in days 1, 3, 5, 7, 14 and 28. We used chi square 

test to compare categorical variables and students t test for continuous variables. All tests were 

bitailed, alpha error=0,05. 

RESULTS: Mean age was  82,03 ± 9,02 years, with 64,5% female, and 47,4% mortality. Were 

related to death:  APACHE II (p<0,001),  SOFA in days 1, 3, 5, 7 (p<0,001), length of stay in ICU 

(p<0,001), number of organ failures (p<0,001), serum lactate in day 3 (p=0,023), positive troponin I 

(p=0,011), echocardiographic variables (systolic diameter-p=0,005; diastolic diameter-p=0,048; 

shortening fraction -p=0,016), previous renal disease (p=0,030), shock (p<0,001), mechanical 

ventilation (p<0,001) and Lawton scale (p=0,048).  

CONCLUSION: Shock, elevated lactate, organ failure – especially respiratory – were more 

prevalent in non survivors. Heart dysfunction, in echocardiographic variables and positive troponin 

may play an important place in mortality of elderly septic patients. Quality life predictors must be 

included in prognostic evaluation of elderly. 
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INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, como em todos os países desenvolvidos, está ocorrendo um fenômeno conhecido 

como transição demográfica, resultante da diminuição na taxa de natalidade e do aumento 

da longevidade da população1. Como conseqüência, é cada vez maior o número de 

pacientes idosos que internam nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)2.  

O envelhecimento é assunto que gera cada vez maior interesse, em decorrência das 

peculiaridades clínicas nos indivíduos desta faixa etária e do maior direcionamento de 

recursos médicos e financeiros para esta população. No entanto, as variáveis relacionadas 

ao prognóstico de idosos com doenças graves não estão completamente esclarecidas. A 

idade3, a presença de comorbidades4, as disfunções orgânicas5, a necessidade de aminas6 e a 

qualidade de vida7, obtida através de escalas funcionais, têm sido implicadas, porém com 

resultados discrepantes nos trabalhos publicados. 

Dentro do contexto de afecções graves, destaca-se a sepse, doença com alta prevalência na 

faixa etária dos idosos8. As repercussões desta podem ser desastrosas, uma vez que 

alterações próprias da senescência diminuem as reservas orgânicas fisiológicas9. Assim, 

torna-se cada vez mais importante conhecer a fisiologia do envelhecimento, as doenças 

crônicas que acometem indivíduos idosos e fatores relacionados à mortalidade de idosos 

com esta doença. 

O artigo a seguir visa a verificar quais os fatores estão relacionados à mortalidade em 

pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, internados com o diagnóstico de sepse 

grave ou choque séptico, em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) clínica. 
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MÉTODOS 

 

Este trabalho foi realizado na UTI de um hospital privado da cidade do Rio de Janeiro, que 

possui nove leitos de terapia intensiva para pacientes não cirúrgicos, cuja média de 

internação é de 440 ± 19,49 pacientes por ano, além de ter função de ensino e treinamento 

em terapia intensiva para estudantes de medicina. Idosos correspondem a pelo menos 2/3 

dos pacientes admitidos e pacientes que necessitam de intervenção cirúrgicas correspondem 

a menos de 5%, sendo estes transferidos para outra unidade.  

Após aprovação do Comitê de Ética do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, foram acompanhados, durante 28 dias, entre 

agosto de 2004 e setembro de 2007, pacientes consecutivos com idade igual ou superior a 

65 anos e diagnóstico de sepse grave ou choque séptico. O objetivo principal era detectar 

quais fatores estavam relacionados à mortalidade intra-hospitalar em 28 dias de internação. 

As condutas referentes ao tratamento dos pacientes foram estabelecidas pelo seu médico-

assistente e equipe médica do hospital, todos especialistas em terapia intensiva, não 

havendo interferência dos pesquisadores no tratamento.  

Quando havia uma suspeita de sepse grave ou choque séptico na UTI, o médico de plantão 

contactava a pesquisadora principal a fim do preenchimento dos critérios estabelecidos para 

a entrada no estudo.  

Sepse foi definida conforme a conferência de consenso de 199210: quando a síndrome de 

resposta inflamatória sistêmica (pelo menos dois dos critérios a seguir: temperatura 

corporal > 38ºC ou < 36ºC; freqüência cardíaca > 90 bpm; freqüência respiratória > 20 



 

  

43

 

irpm ou PaCO2 < 32 mmHg; Leucócitos > 12.000 cels/mm3 ou <4.000 cels/mm3 ou, ainda, 

mais de 10% de formas jovens), estava associada a foco infeccioso.  

Sepse grave foi caracterizada por sepse associada à hipotensão arterial (pressão arterial 

sistólica < 90 mmHg ou diminuição de 40 mmHg da pressão arterial sistólica inicial), 

responsiva à reposição volêmica. Outras características que definem sepse grave não foram 

consideradas para o diagnóstico, já que poderiam ser coincidentes com as alterações 

comuns à senescência ou às doenças de base.  

Choque séptico foi considerado quando a hipotensão foi refratária à reposição volêmica, 

realizada a critério do médico que prestou o atendimento inicial, com conseqüente 

necessidade de vasopressores.  

Em todos os pacientes se iniciou o acompanhamento a partir do estabelecimento da 

hipotensão arterial (tempo zero). 

Pacientes com necessidade de intervenção cirúrgica eram transferidos para outra unidade e, 

por isso, foram excluídos deste estudo. Neoplasias com metástases, terapia 

imunossupressora e Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) também foram 

considerados critérios de exclusão, já que a própria sepse poderia ser conseqüência da 

imunodepressão inerente a estas condições. Os que faleceram em menos de 24 horas foram 

excluídos, pela impossibilidade de completar os exames solicitados no primeiro dia, assim 

como os que, por preceitos éticos, não aceitaram assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). 

Se o paciente fosse selecionado para a pesquisa, iniciava-se o processo de preenchimento 

do protocolo, próprio para este estudo, além de coletados dados com os familiares, médico-

assistente e a assinatura do TCLE. O protocolo era preenchido prospectivamente, sem o 

conhecimento do desfecho em 28 dias, pela pesquisadora principal e por três alunos do 
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curso de medicina treinados pela pesquisadora. Todos os protocolos preenchidos foram 

reavaliados e revistos pela pesquisadora principal e treinamento continuado foi realizado 

quando da presença de dúvidas dos colaboradores. A confecção dos protocolos para 

preenchimento foi oferecida pelo hospital. A coordenadora do estudo e os demais 

pesquisadores não foram subvencionados.  

Doenças prévias foram consideradas conforme descrição do médico assistente, do paciente 

ou dos familiares e de acordo com as medicações que o paciente fazia uso regular. Foi 

considerada admissão prévia quando o paciente já estava hospitalizado ou era proveniente 

de casas de repouso ou home care. A escala de atividades básicas de vida diária (Escala de 

Katz11) e a escala de atividades instrumentais de vida diária (Escala de Lawton12) foram 

adaptadas para definir o estado funcional prévio à internação na UTI, podendo resultar em 

três níveis de dependência: parcial, total ou sem dependência. 

O APACHE II13 e o SOFA14 foram realizados com a escala de coma de Glasgow15 

calculada antes da sedação. O SOFA, leucograma, bilirrubina total (BT), proteína C reativa 

(PCR) e lactato foram analisados nos dias 1, 3, 5, 7, 14 e 28 de internação. A albumina foi 

dosada no primeiro dia de internação. 

O delta SOFA 3-1 foi calculado através da subtração numérica do SOFA do terceiro dia 

pelo SOFA do primeiro dia. De maneira semelhante se obteve o delta SOFA 5-3, 

subtraindo do SOFA do quinto dia os pontos do SOFA do terceiro dia. 

Troponina I e Creatino-quinase fração MB massa (CKMB massa) foram realizadas no 

primeiro e terceiro dias e Peptídeo Natriurético tipo B (BNP) foi dosado nas primeiras 72 

horas após admissão. O ecocardiograma foi realizado entre os dias 1 e 5 de internação.  
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Em caso de exames coletados mais de uma vez ao dia, utilizou-se o pior valor das 24 horas, 

para preenchimento dos dados.  

Falências orgânicas foram definidas segundo critérios de Le Gall16. Aos critérios de 

falência cardíaca foram acrescidos troponina I positiva, disfunção sistólica no 

Ecocardiograma (não documentada previamente) e dosagem de peptídeo natriurético tipo B 

(BNP) aumentada. Caso o paciente evoluísse com a presença de três ou mais dos critérios 

citados, foi considerado como portador de falência cardíaca.  

Hiperglicemia foi considerada quando houve aumento da glicose > 150 mg/dL em três ou 

mais aferições, incluindo glicemia capilar (feitas de rotina a cada 6 horas).  

Para a comparação das variáveis categóricas entre os sobreviventes e não sobreviventes, 

empregou-se o qui-quadrado, com teste de Pearson ou exato de Fischer, quando apropriado. 

Para as variáveis contínuas, foi utilizado o teste t de student. Os testes foram bicaudais com 

erro α de 0,05. Foi utilizado o pacote estatístico SPSS para Windows (Chicago IL, versão 

11.0) para a análise dos dados.  

 

RESULTADOS 

 

Cento e sessenta e sete pacientes foram avaliados, dos quais 15 foram excluídos: 6 com 

diagnóstico de neoplasia com metástase, 4 que foram a óbito em menos de 24 horas, 4 

pacientes cirúrgicos e 1 cuja família se recusou a assinar o TCLE. 

 O estudo incluiu 152 pacientes com idade entre 65 e 102 anos, com 64,5% de mulheres, 

como mostrado na tabela I. A idade média dos pacientes estudados foi de 82 ± 9,0 anos. O 

tempo de permanência na UTI teve média de 17,4 dias para os sobreviventes e 11,9 para os 

não sobreviventes, apresentando relação com a mortalidade (p < 0,001). 
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 A maioria dos pacientes apresentou choque séptico na admissão (73,7%), relacionado ao 

óbito (p<0,001). A mortalidade global foi de 47,4%, sendo que 93,1% dos pacientes que 

faleceram tiveram diagnóstico de choque séptico e 6,9% de sepse grave. Aproximadamente 

84% dos pacientes tiveram diagnóstico inicial de sepse pulmonar e 32,2% de sepse urinária, 

que foram mais prevalentes, sendo as culturas positivas em 75% dos casos. 

Como demonstrado na tabela I, doenças do aparelho cardiovascular tiveram alta 

prevalência (76,3%).  39 pacientes (25,7%) tinham história prévia de diabetes melito e 

15,8% de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). A doença renal prévia foi a única 

relacionada à maior mortalidade (p=0,03). 

 

Tabela I – Estatística descritiva das características clínicas e demográficas (variáveis categóricas) no 
primeiro dia, segundo óbito em 28 dias e seu p valor (teste bicaudal) 

 

Nota: HAS – hipertensão arterial sistêmica; DAC – doença arterial coronariana; AVC – acidente vascular cerebral; 
DPOC– doença pulmonar obstrutiva crônica; DM – diabetes melito; Doença neurológica degenerativa – Doença de 
Parkinson e Doença de Alzheimer; * χ2 – qui-quuadrado; **Razão de chance;***Intervalo de Confiança da OR 95% 

 

Características Sobreviventes 
% (n) 

Não 
sobreviventes 

% (n) 

Total 
% (n) 

p valor 
teste χ2* OR** IC 

95%*** 

Gênero feminino 62,5 (50) 66,7 (48) 64,5 (98) 0,59 0,83 0,42-1,62 
Choque 56,3 (45) 93,1 (67) 73,7 (112) <0,001 10,42 3,79-28,62 
HAS 63,8 (51) 68,1 (49) 65,8(100) 0,58 1,21 0,61-2,37 
DAC 31,3 (25) 37,5 (27) 34,2(52) 0,41 1,32 0,67-2,58 
AVC 30,0 (24) 20,8 (15) 25,7 (39) 0,20 0,61 1,29-1,29 
DPOC 16,3 (13) 15,3 (11) 15,8 (24) 0,87 0,92 0,38-2,22 
DM 25,0 (20) 26,4 (19) 25,7 (39) 0,84 1,07 0,51-2,22 
Doença neurológica 
degenerativa 46,3 (37) 34,7 (25) 40,8 (62) 0,15 0,61 0,32-1,19 

Doença renal 7,50 (6) 19,4 (14) 13,2 (20) 0,03 2,97 1,07-8,22 
Home care 18,1 (13) 28,8 (23) 23,7 (36) 0,12 0,54 0,25-1,18 
Dependência completa 
pela escala de Lawton 51,4 (37) 67,5 (54) 59,8 (91) 0,04 0,50 0,26-0,98 

Sepse Pulmonar 78,8 (63) 90,3 (65) 84,2 (128) 0,05 2,50 0,97-6,45 
Sepse urinária 37,5 (30) 26,4 (19) 32,2 (49) 0,14 0,59 0,29-1,19 
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Doença neurológica degenerativa (doença de Parkinson ou Alzheimer) teve prevalência de 

40,8%, correspondendo a 62 pacientes, no entanto, seus portadores não tinham maior 

chance de falecer (p=0,14). Trinta e seis pacientes estavam em esquema de home care 

(23,7%), sendo que 28,8% foram a óbito. Os pacientes com limitação da capacidade 

funcional mensurada pela escala de Lawton tiveram maior chance de falecer (p=0,04), no 

entanto, a escala de Katz não foi relacionada ao óbito (p=0,23). 

A média do APACHE II dos não sobreviventes foi de 20,61 ± 6,52, relacionado à 

mortalidade, como demonstrado na tabela II. A média do SOFA do primeiro dia foi maior 

para os que faleceram (p<0,001), assim como os SOFA3, SOFA5, SOFA7, SOFA14 e 

SOFA28. Os deltas SOFA também foram relacionados à maior mortalidade. 

 

Tabela II – Características clínicas da população quanto à gravidade da doença 

Características Sobreviventes 
Média e DP (n) 

Não sobreviventes 
Média e DP (n) p valor 

APACHE II 17,29 = 4,78 (80) 20,61 ± 6,52 (72) <0,001 
SOFA1 6,04 ± 3,27 (80) 8,56 ± 3,19 (72) <0,001 
SOFA3 5,04 ± 3,06 (80) 9,25 ± 4,08 (69) <0,001 
SOFA5 4,37 ± 2,89 (73) 8,67 ± 3,41 (57) <0,001 
SOFA7 4,12 ± 2,75 (67) 8,34 ± 3,65 (53) <0,001 
SOFA14 4,24 ± 2,81(49) 7,86 ± 4,47 (21) 0,002 
SOFA28 5,14 ± 3,09 (29) 9,67 ± 1,52 (3) 0,019 
Delta SOFA 3-1 - 1,0 ± 2,00 (80) 0,42 ± 2,37 (69) <0,001 
Delta SOFA 5-3 - 0,91 ± 2,22 (73) 0,17 ± 1,95 (57) 0,004 
Número de falências* 1,71 ± 1,29 (80) 3,5 ± 1,22 (72) <0,001 

      *Critérios de Le Gall; DP – Desvio-padrão. 

 

Os não sobreviventes apresentaram maior número de falências segundo os critérios de Le 

Gall (p<0,001). A falência respiratória esteve presente em 95,8% dos não sobreviventes e a 
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necessidade de ventilação mecânica invasiva, em qualquer momento dos 28 dias, se 

relacionou com maior mortalidade (p< 0,001; OR-15,33; IC 95% - 4,44 a 52,95). 

A hiperglicemia ocorreu em 70,4% dos pacientes e não foi relacionada à maior 

probabilidade de óbito (p=0,23). A contagem de leucócitos foi maior nos não sobreviventes 

nos dias 3, 5, 7 e 14, como demonstrado na tabela III. 

 

Tabela III – Variáveis laboratoriais segundo óbito em 28 dias e seu p valor (teste bicaudal, erro α 0,05) 

Nota: D – Dia de internação. 

 

A média do lactato do primeiro dia não foi relacionada ao óbito, ao contrário da média do 

terceiro dia (p=0,02). A média da PCR não foi significativamente diferente entre os 

sobreviventes e os não sobreviventes, em qualquer aferição. 

Características Sobreviventes 
  média (n) 

Não sobreviventes 
média (n) p valor  

Lactato    
D1 2,10 (80) ± 1,28 2,67 (72) ± 2,28 0,07 
D3 1,94 (77) ± 0,76 2,83 (66) ± 3,04 0,02 
D5 2,03 (69) ± 1,12 2,45 (51) ± 1,32 0,06 
D7 1,92 (62) ± 0,76 2,47 (47) ± 1,58 0,37 
D14 2,12 (44) ± 0,87 3,63 (19) ± 5,61 0,26 
D28 1,88 (24) ± 0,64 1,78 (3) ± 0,62 0,80 

PCR    
D1 49,30 (80) ± 31,19  50,84 (72) ± 26,95 0,75 
D3 52,80 (77) ± 23,52 56,45 (66) ± 22,69 0,35 
D5 50,38 (69) ± 24,99 47,09 (51) ± 20,88 0,44 
D7 47,40 (62) ± 27,16 45,75 (47) ± 23,10 0,73 
D14 48,39 (44) ± 28,74 57,22 (19) ± 22,59 0,24 
D28 52,40 (24) ± 21,35 54,33 (3) ± 6,50 0,87 

Leucócitos    
D1 13185,00 (80) ± 6730,36 15030,56 (72) ± 8092,12 0,13 
D3 13402,50 (77) ± 6526,61 16213,43 (66) ± 8900,71 0,03 
D5 11308,22 (69) ± 5685,04 14750,90 (51)± 8455,15 0,01 
D7 11289,34 (62) ± 5254,92 15188,85 (47) ± 7299,21 0,002 
D14 12350,20 (44) ± 4286,56 14476,19 (19) ± 6804,84 0,02 
D28 10203,33 (24) ± 3376,13 13575,00 (3) ± 4628,44 0,08 
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A tabela IV mostra as variáveis relacionadas à disfunção cardiovascular. O aumento da 

troponina I no primeiro (p=0,003) e no terceiro dias (p=0,002) se relacionaram com maior 

mortalidade, assim como a CK massa do terceiro dia (p=0,03);  

 

Tabela IV – Variáveis sugestivas de disfunção cardiovascular segundo óbito em 28 dias e seu p valor 
(teste bicaudal, erro α 0,05) 

 
 
 

 

 

 
 

 
Nota: VE – ventrículo esquerdo 
 
 

 

A média do BNP não foi estatisticamente diferente entre os grupos. O percentual de 

encurtamento e o diâmetro sistólico foram variáveis do ecocardiograma relacionadas ao 

óbito; as demais variáveis ecocardiográficas estão listadas na tabela IV. 

 

DISCUSSÃO 

Segundo Vosylius et al17, na maior parte dos estudos publicados sobre idosos admitidos nas 

UTI, a idade estava relacionada à maior chance de óbito, mas muitas vezes este resultado 

era, na verdade, influenciado pela presença de maior número de comorbidades, maior 

gravidade na apresentação das doenças, estado funcional de saúde comprometido e pelas 

diferentes práticas na abordagem terapêutica dos idosos. 

Características Sobreviventes 
  média (n) 

Não sobreviventes 
média (n) P valor  

Fração de ejeção 64,16 ± 16,16 (55) 59,79 ± 14,90 (47) 0,161 
Diâmetro sistólico VE 2,93 ± 0,92 (59) 3,55 ± 1,23 (47) 0,005 
Diâmetro diastólico de VE 4,68 ± 0,96 (59) 5,07 ± 1,05 (47) 0,048 
Percentual de encurtamento 0,37 ± 0,12 (59) 0,30 ± 0,17 (47) 0,016 
CK massa1 4,11 ± 10,55 (79) 5,00 ± 7,74 (71) 0,563 
CK massa3 4,40 ± 7,29 (69) 8,90 ± 14,38 (63) 0,028 
BNP 668,13 ± 832,80 (37) 757,72 ± 568,88 (33) 0,605 
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Neste estudo, doenças prévias tiveram alta prevalência, semelhante aos estudos de Tang et 

al18, na população idosa, sendo que, somente a presença de doença renal foi relacionada a 

maior mortalidade (tabela I). Esteban et al19 e Van den Noortgate et al20 demonstraram que 

a doença renal prévia tinha importante papel relacionado ao óbito, facilitando a evolução 

para falência renal como parte do desfecho, o que também foi demonstrado por Harrison et 

al21 e Johnson et al22, em pacientes com síndrome de resposta inflamatória sistêmica 

(SIRS). Mahul et al23, em 1991, e Rockwood et al24, em 1993, demonstraram que o maior 

número de comorbidades existente nos idosos era uma provável causa para o maior número 

de disfunções orgânicas nestes pacientes, quando comparados aos jovens.   

A limitação funcional pela escala de Lawton não foi relacionada ao pior desfecho (tabela I), 

corroborando a idéia de que fatores relacionados à qualidade de vida dos idosos devam ser 

avaliados durante a internação na UTI. Dardaine et al25, Chelluri et al 26e Boumendil et al27 

aplicaram diferentes escalas funcionais em seus estudos, concluindo que alto nível de 

dependência antes da internação estava relacionado a maior mortalidade. De maneira 

semelhante, Covinsky et al28e Inouye et al29 encontraram associação independente entre o 

estado funcional gravemente comprometido e maior chance de óbito. Kass et al30, durante 

seguimento de um ano, no entanto, demonstraram que o estado funcional antes da admissão 

não era um fator de risco para morte e, após a alta, os sobreviventes recobravam o mesmo 

nível de atividade antes da admissão. Estudos mais recentes concluem que a sobrevida em 

longo prazo, após a alta da UTI, é dependente do estado funcional prévio à internação, 

assim como do grau de déficit cognitivo31,32. 

O tempo de permanência foi significativamente menor para os pacientes que foram a óbito 

(p<0,001), assim como o APACHE II foi maior nos não sobreviventes (tabela I), 
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justificando a premissa de que pacientes mais graves morrem precocemente17. Kaarlola et 

al32 mostrou que o APACHE II, quando utilizado com a exclusão da variável idade, era 

significativamente maior nos pacientes que foram a óbito, sugerindo que o mais importante 

fator dentro do índice é o desvio da normalidade das variáveis fisiológicas, conhecido como 

Acute Physiology Score (APS). Críticas sobre a utilização do APACHE II para diferentes 

grupos de pacientes suportam que índices específicos para determinadas populações devam 

ser buscados, levando em consideração as diferenças fisiológicas, características prévias e 

intervenções, não mensuradas por este escore33. 

A incidência de falências orgânicas, tanto pelos critérios do SOFA, quanto por Le Gall, foi 

elevada (tabela II). Chelluri et al26, Bo et al31 e Tang et al18 descreveram que a mortalidade 

era proporcional ao número de disfunções orgânicas, fato que se repetiu nesta amostra. Os 

SOFA, em todos os dias, foram relacionados à maior mortalidade (tabela II). Seus autores 

demonstraram anteriormente35, que o índice pode ser utilizado para definir o grau de 

disfunção dos vários órgãos em diferentes momentos da mesma internação, garantindo uma 

visão dinâmica da doença. Assim, de maneira semelhante, o delta SOFA foi 

estatisticamente relacionado à mortalidade: quando houve piora da disfunção, apesar do 

tratamento (aumento do delta SOFA), a maior parte dos pacientes foi a óbito. Esse fato 

corrobora estudos semelhantes36, que sugerem que a eficácia da terapêutica e das medidas 

preventivas instituídas para evitar a falência de um determinado órgão possa ser mensurada 

pelo delta SOFA, com impacto sobre a mortalidade.  

A média do lactato foi mais elevada no terceiro dia de internação (tabela III). Smith et al37 

Trzeciak et al38 já demonstraram que o aumento ou a manutenção do lactato em níveis 

elevados agrega piora do prognóstico, passando este a fazer parte da identificação inicial de 



 

  

52

 

pacientes com infecção grave que exigem tratamento precoce39. Sendo o choque a provável 

causa para o lactato permanecer elevado e para o acúmulo de disfunções, nesta amostra ele 

foi relacionado ao óbito (tabela I). A PCR não foi relacionada ao óbito em nenhuma 

aferição (tabela III). Estudos recentes indicam que a proteína C reativa é um bom marcador 

para o acompanhamento das pneumonias associadas à ventilação mecânica40, assim como 

da resposta ao tratamento nas pneumonias comunitárias graves41. No entanto, sua média 

não foi diferente, na nossa amostra, entre os sobreviventes e não sobreviventes, ao contrário 

da leucocitose. Não há trabalhos suficientes publicados na literatura para explicar esse fato, 

mas parece que a imunosenescência que ocorre nestes pacientes está implicada42.  

Dentre as disfunções orgânicas, a falência respiratória com necessidade de ventilação 

mecânica invasiva foi relacionada à maior mortalidade. Cohen et al43, em 1998, já 

demonstravam que a necessidade de ventilação mecânica, durante a internação na UTI, 

tinha relação com a mortalidade em idosos, fato possivelmente relacionado às 

complicações, como pneumonias associadas à ventilação ou desuso da musculatura 

respiratória44. No estudo de Stauffer et al45, a mortalidade hospitalar de pacientes ventilados 

mecanicamente foi maior que 50% e a sobrevida em um ano, 30%.  

Quanto às variáveis relacionadas ao sistema cardiovascular, o aumento da troponina I e da 

CK massa no terceiro dia, os diâmetros sistólico e diastólico, além do percentual de 

encurtamento no ecocardiograma, foram relacionados à maior mortalidade (tabela IV). 

Corroborando estudos anteriores de que a falência cardíaca adquirida possa ser um 

importante fator prognóstico em idosos com doenças graves46, estas alterações não podem 

ser extrapoladas para a conclusão de que a lesão miocárdica é causada apenas pela sepse, 

uma vez que é alta a prevalência de doenças cardiovasculares na população idosa47. Estes 
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dados podem ser importantes na busca de índices de prognóstico em idosos, uma vez que a 

disfunção miocárdica é uma das falências mais precoces no âmbito geral de apresentação 

da sepse. Vieillard-Baron et al48, em 2006, mostrou que, em pacientes com choque séptico 

ventilados mecanicamente, a avaliação ecocardiográfica qualitativa foi capaz de detectar 

variações respiratórias da veia cava superior, disfunção sistólica do ventrículo esquerdo e 

dilatações das câmaras direitas, sendo ferramenta útil para o manejo da falência circulatória 

conseqüente ao choque séptico. Jones et al demonstraram que o ecocardiograma trans-

esofágico realizado na sala de emergência em pacientes com hipotensão sem causa 

determinada tinha especificidade de 94% para diagnóstico de sepse49, além de ser capaz de 

detectar a falência cardíaca hiperdinâmica, comum nas fases iniciais da sepse. Jardin et al50, 

por sua vez, concluíram que, na maior parte dos pacientes sépticos que sobreviveram ao 

episódio inicial de choque, a função sistólica do ventrículo esquerdo era mais 

comprometida do que naqueles que evoluíam para o óbito. Assim, parece que o 

ecocardiograma tem papel tanto na avaliação as respostas hemodinâmicas às terapêuticas 

instituídas, quanto na avaliação do prognóstico de pacientes com sepse. 

Neste estudo apenas foram incluídos pacientes clínicos, sendo os pacientes cirúrgicos 

transferidos para outra UTI da instituição, o que pode ser considerada uma limitação, já que 

pacientes com sepse abdominal ou em pós-operatório não foram avaliados. No entanto, as 

infecções respiratórias e urinárias são as maiores causas de sepse em idosos3, tornado o 

presente estudo ainda pertinente.  

Sabe-se que quaisquer sinais de disfunção orgânica, tais como rebaixamento de nível de 

consciência, oligúria, plaquetopenia, associados à evidência de infecção, sugerem sepse 

grave. Este trabalho, entretanto, utilizou apenas a hipotensão arterial como critério de 

inclusão. Tendo em vista que esta população comumente apresenta déficits funcionais ou 
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cognitivos prévios, optou-se por este único critério, no intuito de nivelar a gravidade dos 

pacientes.  

 

CONCLUSÃO 

 

Assim, mesmo diante das limitações abordadas, concluímos que a permanência do lactato 

elevado, o somatório das falências orgânicas, o choque, a necessidade de ventilação 

mecânica e a doença renal anterior à admissão foram relacionados à mortalidade em idosos 

com sepse grave ou choque séptico durante a internação na UTI. O ecocardiograma e a 

dosagem de troponina I podem ser ferramentas úteis para a detecção de falência 

cardiovascular e esta pode estar relacionada ao óbito em pacientes idosos com sepse grave e 

choque séptico. E ainda, que a determinação do estado funcional e da qualidade de vida 

devem ser incluídas na avaliação do prognóstico do idoso que necessita de cuidados 

intensivos. 
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MODELO PARA A PREDIÇÃO DE ÓBITO EM IDOSOS COM SEPSE GRAVE E 

CHOQUE SÉPTICO 

 
RESUMO 
 
 
Introdução: a prevalência de sepse em idosos internados é alta e não existe escore para 
predição de óbito nesta população. 
Objetivo: desenvolver escore de pontos para idosos com sepse grave/choque séptico, com 
variáveis das primeiras 24 h de internação na UTI, que indique a probabilidade de óbito 
intra-hospitalar em 28 dias.  
Metodologia: foram acompanhados 152 pacientes com idade ≥ 65 anos, internados em UTI 
clínica, com diagnóstico de sepse grave/choque séptico, durante 28 dias. Na análise 
univariada utilizou-se o teste qui-quadrado e o teste t de Student. As variáveis com p<0,100 
foram incluídas em um modelo de regressão logística e permaneceram aquelas com p≤ 
0,05. Ao final, foram atribuídos pontos às variáveis segundo seu coeficiente β.  
Resultados: ao término da regressão restaram admissão prévia(coef.β=0,90), troponina I 
positiva (coef.β=0,87), idade ≥ 80 anos (coef.β=0,94) e choque (coef.β=2,52). Foram 
atribuídos 2 pontos para choque e 1 ponto às demais variáveis, com o escore variando de 0 
a 5 pontos. A área sob a curva ROC do escore foi de 0,770, com p<0,001. Todos os 
pacientes que apresentaram 5 pontos no escore foram ao óbito, assim como 11,8% dos com 
1 ponto e 54,7% dos com 3 pontos. Todos os que não obtiveram pontuação sobreviveram. 
Conclusão: o escore de mortalidade baseado na admissão prévia, troponina I positiva, idade 
≥ 80 anos e necessidade de aminas, é de fácil realização e tem boa sensibilidade e 
especificidade para determinar o óbito em 28 dias de idosos com sepse grave/choque 
séptico, internados em uma UTI clínica.  
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PREDICTION MODEL OF DEATH IN ELDERLY PATIENTS WITN SEVERE 

SEPSIS AND SEPTIC SHOCK 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: There is a high prevalence of sepsis in hospitalized aged and no predicting 
score of death in this population. 
Objectives: to create a score for elderly patients with severe sepsis and septic shock using  
24 first hours of ICU variables, to predict death inside the hospital in 28 days. 
Methods: A prospective cohort of 152 patients aged ≥ 65 with severe sepsis and septic 
shock were followed for 28 days . Univariated analysis was made with chi square test and t 
student test. Those whose p value was less than 0,100 were added to a logistic regression 
model, withholding the variables with p <0,05. Then, according to β coefficient, were given 
points to the final variables. 
Results: After logistic regression, the following variables left: previous admission 
(β=0,90), positive troponin I (β=0,87), age ≥ 80 years (β=0,94) and shock (β=2,52).  
Were given 2 points to shock and 1 point to the others, the score ranged from 0 to 5 points. 
Area under the ROC curve was 0,770 , p<0,001. 
Conclusion: Our model, based on previous admission, troponin I, age ≥ 80years, and 
shock, is easily obtained, with good sensibility and specificity to predict death in elderly 
patients with severe sepsis and septic shock in 28 days, in a clinical ICU. 
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INTRODUÇÃO  

 

A transição de demográfica pela qual o mundo está passando afeta diretamente as Unidades 

de Terapia intensiva (UTI), com o aumento do número de idosos, atualmente chegando a 

52% das admissões1. Sendo o tratamento do paciente crítico de maior complexidade e 

consequentemente maior custo, encargos sociais e de saúde com essa a população tendem a 

crescer2, exigindo maior conhecimento sobre as mudanças fisiológicas e o prognóstico, 

para adequação do tratamento nessa população. 

A incidência de sepse vem aumentando nas últimas décadas, sendo a de sepse grave em 

torno de 750.000 casos/ano nos Estados Unidos da América (EUA)3. É 

desproporcionalmente maior na população idosa, responsável por cerca 64.9% dos casos 

nos EUA entre 1979 e 20024. Sua mortalidade global é de 215.000/ano3, aumentando 

proporcionalmente com a idade4. No Brasil, o estudo Sepse Brasil demonstrou uma 

mortalidade global de 46,6%5, sendo 16,7% para Sepse, 34,4% para Sepse Grave e 65,3% 

para pacientes com Choque Séptico. No BASES (Brazilian Sepsis Epidemiological Study)6, 

a incidência de sepse grave e de choque séptico foi de 27 e 23%, respectivamente, sendo a 

taxa de mortalidade nos com choque séptico em torno de 45%. Em sendo uma doença de 

alta mortalidade e morbidade e os idosos responsáveis por expressivo número de casos 

impõe-se a necessidade de identificar fatores que determinem o prognóstico nesta 

população.  

Sabe-se que índices de prognóstico são ferramentas úteis no desenvolvimento da terapia 

intensiva para a estratificação de risco, avaliação do tratamento instituído em grupos de 

pacientes com a mesma doença, melhorar a alocação de recursos de saúde por parte dos 

gestores hospitalares e para comparação das taxas de mortalidade em diferentes Unidades 
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de Terapia Intensiva (UTI)7. Assim, vários índices de prognóstico tem sido aplicados em 

subgrupos de populações e índices específicos para pacientes com sepse foram criados8, 

sem contudo contemplarem as mudanças próprias da faixa etária dos idosos. Estes possuem 

maior número de comorbidades, têm alterações fisiológicas próprias da senescência, 

eventualmente limitações na sua autonomia, dependência funcional ou institucionalização e 

não se sabe qual a exata influência desses fatores no desfecho final após a internação na 

UTI.  

Frente às incertezas dos modelos disponíveis e da sua eficácia em idosos, com base na 

revisão da literatura a corrente pesquisa foi realizada na intenção de adaptar a ferramenta 

Índice Prognóstico à realidade dos pacientes idosos internados em unidades de terapia 

intensiva. Assim, utilizamos variáveis das primeiras 24 horas de internação na UTI para, 

através de uma regressão logística, identificar fatores relacionados de maneira independente 

ao óbito, criando um escore de predição de óbito intra-hospitalar em 28 dias. 

 

MÉTODOS 

 

Este trabalho foi realizado na UTI de um hospital privado da cidade do Rio de Janeiro, que 

possui nove leitos de terapia intensiva para pacientes não cirúrgicos, cuja média de 

internação é de 440 ± 19,49 pacientes por ano, além de ter função de ensino e treinamento 

em terapia intensiva para estudantes de medicina. Idosos correspondem a pelo menos 2/3 

dos pacientes admitidos e pacientes que necessitam de intervenção cirúrgicas correspondem 

a menos de 5%, sendo estes transferidos para outra unidade.  



 

  

64

 

Após aprovação do Comitê de Ética do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, foram acompanhados, durante 28 dias, entre 

agosto de 2004 e setembro de 2007, pacientes consecutivos com idade igual ou superior a 

65 anos e diagnóstico de sepse grave ou choque séptico. O objetivo principal era detectar 

quais fatores estavam relacionados à mortalidade intra-hospitalar em 28 dias de internação. 

As condutas referentes ao tratamento dos pacientes foram estabelecidas pelo seu médico-

assistente e equipe médica do hospital, todos especialistas em terapia intensiva, não 

havendo interferência dos pesquisadores no tratamento.  

Quando havia uma suspeita de sepse grave ou choque séptico na UTI, o médico de plantão 

contactava a pesquisadora principal a fim do preenchimento dos critérios estabelecidos para 

a entrada no estudo.  

Sepse foi definida conforme a conferência de consenso de 199210: quando a síndrome de 

resposta inflamatória sistêmica (pelo menos dois dos critérios a seguir: temperatura 

corporal > 38ºC ou < 36ºC; freqüência cardíaca > 90 bpm; freqüência respiratória > 20 

irpm ou PaCO2 < 32 mmHg; Leucócitos > 12.000 cels/mm3 ou <4.000 cels/mm3 ou, ainda, 

mais de 10% de formas jovens), estava associada a foco infeccioso.  

Sepse grave foi caracterizada por sepse associada à hipotensão arterial (pressão arterial 

sistólica < 90 mmHg ou diminuição de 40 mmHg da pressão arterial sistólica inicial), 

responsiva à reposição volêmica. Outras características que definem sepse grave não foram 

consideradas para o diagnóstico, já que poderiam ser coincidentes com as alterações 

comuns à senescência ou às doenças de base.  

Choque séptico foi considerado quando a hipotensão foi refratária à reposição volêmica, 

realizada a critério do médico que prestou o atendimento inicial, com conseqüente 

necessidade de vasopressores.  
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Em todos os pacientes se iniciou o acompanhamento a partir do estabelecimento da 

hipotensão arterial (tempo zero). 

Pacientes com necessidade de intervenção cirúrgica eram transferidos para outra unidade e, 

por isso, foram excluídos deste estudo. Neoplasias com metástases, terapia 

imunossupressora e Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) também foram 

considerados critérios de exclusão, já que a própria sepse poderia ser conseqüência da 

imunodepressão inerente a estas condições. Os que faleceram em menos de 24 horas foram 

excluídos, pela impossibilidade de completar os exames solicitados no primeiro dia, assim 

como os que, por preceitos éticos, não aceitaram assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). 

Se o paciente fosse selecionado para a pesquisa, iniciava-se o processo de preenchimento 

do protocolo, próprio para este estudo, além de coletados dados com os familiares, médico-

assistente e a assinatura do TCLE. O protocolo era preenchido prospectivamente, sem o 

conhecimento do desfecho em 28 dias, pela pesquisadora principal e por três alunos do 

curso de medicina treinados pela pesquisadora. Todos os protocolos preenchidos foram 

reavaliados e revistos pela pesquisadora principal e treinamento continuado foi realizado 

quando da presença de dúvidas dos colaboradores. A confecção dos protocolos para 

preenchimento foi oferecida pelo hospital. A coordenadora do estudo e os demais 

pesquisadores não foram subvencionados.  

Doenças prévias foram consideradas conforme descrição do médico assistente, do paciente, 

ou dos familiares e de acordo com as medicações que o paciente fazia uso regular. Foi 

considerada admissão prévia quando o paciente já estava hospitalizado ou era proveniente 

de casas de repouso ou home care. A escala de atividades básicas de vida diária (Escala de 

Katz)8 e a escala de atividades instrumentais de vida diária (Escala de Lawton)9 foram 
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adaptadas para definir o estado funcional prévio à internação na UTI, podendo resultar em 

três níveis de dependência: parcial, total ou sem dependência. 

O APACHE II10 e o SOFA11 foram realizados com dados das primeiras 24 horas, sendo a 

escala de coma de Glasgow12 calculada no último momento antes da sedação. Foram 

também analisados: leucograma, bilirrubina total, proteína C reativa (PCR), lactato, 

troponina I, Creatino-quinase fração MB massa (CKMB massa) e albumina.  

 

Todas as variáveis utilizadas na análise estatística foram coletadas nas primeiras 24 horas 

de internação na UTI. Em caso de exames coletados mais de uma vez ao dia, utilizou-se o 

pior valor das 24 horas para preenchimento dos dados.  

Para a comparação das variáveis categóricas entre os sobreviventes e não sobreviventes 

empregou-se o qui-quadrado, com teste de Pearson ou exato de Fischer, quando apropriado. 

Para as variáveis contínuas foi utilizado o teste t de student. Os testes foram bicaudais e foi 

utilizado o pacote estatístico SPSS para Windows (Chicago IL, versão 11.0).  

Para as variáveis contínuas com p valor ≤ 0,100 foi realizado uma curva ROC, a fim de 

encontrar-se um ponto de corte relacionado à maior taxa de óbito e, então, categorizá-las. O 

ponto de corte utilizado foi o valor da sensibilidade em que  50% dos pacientes faleciam. 

As variáveis das primeiras 24 horas com p valor <0,100 na análise univariada foram 

acrescentadas a um modelo de regressão logística stepwise backward, a fim de determinar 

quais fatores de risco independentes estavam associados à mortalidade intra-hospitalar em 

28 dias.  

Para evitar a colinearidade, o APACHE II e o SOFA foram retirados da análise 

multivariada, uma vez que suas variáveis foram analisadas separadamente nesse modelo. 
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Idade igual ou superior a 80 anos foi acrescida à análise logística, já que a literatura relata 

ser este um fator de risco para mortalidade13,14.  

Ao final da regressão logística restaram quatro variáveis com significância estatística. 

Foram verificadas todas as interações estatísticas multiplicativas de segunda ordem 

possíveis, sendo que nenhuma se mostrou estatisticamente significativa (todas com p valor 

> 0,05). Foi, então, construído um modelo com as variáveis restantes e, de acordo o 

coeficiente β obtido pela estatística de Wald, atribuídos pontos às variáveis restantes. 

Ao final foi realizada uma curva ROC do escore produzido, a fim de se obter dados 

referentes à sua sensibilidade e especificidade. 

Os pacientes excluídos sofreram análise descritiva estatística separada, a fim de observar 

semelhança com a população de estudo.     

 

RESULTADOS 

 

Durante o período do estudo, 167 pacientes foram avaliados. Quinze deles foram excluídos: 

6 com diagnóstico de neoplasia com metástase, 4 que foram a óbito em menos de 24 horas, 

4 pacientes cirúrgicos e 1 cuja família se recusou a assinar o TCLE.  

As características demográficas das variáveis categóricas estão resumidas na Tabela I. A 

média de idade na amostra foi de 82,03 ± 9,02, sendo que 64,5% eram mulheres (n=98), e a 

mortalidade global de 47,4% (n=72).  O diagnóstico predominante foi de choque séptico 

em 73,7% dos casos (n=112), sendo a fonte mais comum de infecção o sistema respiratório 

(84,2%) e as culturas positivas em 75% dos pacientes. Entre as doenças prévias, houve alta 

prevalência de doenças do aparelho cardiovascular (76,3%), seguida de doença neurológica 

(48,8%), endócrina (29,6%), pulmonar (19,7%) e renal (13,2%), sendo esta a única 
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relacionada ao óbito (p=0,03). A prevalência de pacientes com algum grau de dependência 

funcional pela escala de Katz e Lawton foi elevada: 68,5% e 78,9%, respectivamente. 

Insuficiência respiratória na admissão esteve presente em mais de 50% dos pacientes na 

admissão e a troponina I foi positiva em 40,3% dos não sobreviventes, com p valor de 0,01 

(tabela I). 

 
 
 

Tabela I – Estatística descritiva (variáveis categóricas) no primeiro dia, segundo óbito em 28 dias e seu 
p valor (teste bicaudal - erro alfa 0,05). 

 
 

Nota: Doença Neurológica inclui doença de Alzheimer, doença de Parkinson e seqüelas de acidente vascular encefálico; 
hiperglicemia foi considerada para três ou mais valores de glicemia capilar ≥ 150 mg/dl nas primeiras 24 horas; a - Teste 
exato de Fischer; * qui-quadrado; **Odds ratio - razão de chance; ***Intervalo de confiança de 95%. 
 
 

Na tabela II pode-se observar que os não sobreviventes tiveram a média do APACHE II 

mais elevada (20,61 ± 6,52; p<0,001), assim como do SOFA (8,56 ± 3,19; p<0,001) e 

menor tempo de internação: 11,92 ± 7,35 contra 17,46 ± 9,30 (p<0,001). PCR não foi 

Características Sobreviventes 
% (n) 

Não 
sobreviventes 

% (n) 

Total 
% (n) 

p valor 
Teste 
χ2* 

OR** IC 
95%*** 

Gênero feminino 62,5 (50) 66,7 (48) 64,5 (98)  0,59 0,83 0,42-1,62 
Choque 56,3 (45) 93,1 (67) 73,7 (112) <0,001 10,42 3,79-28,62 
Admissão prévia 41,3 (33) 56,9 (41) 48,7 (74) 0,05 1,88 0,98-3,59 
Doença Cardiovascular 75,0 (60) 77,8 (56) 76,3 (116) 0,68 1,16 0,55-2,47 
Doença Pulmonar 21,3 (17) 18,1 (13) 19,7 (30) 0,62 0,81 0,36-1,82 
Doença Neurológica 52,5 (42) 43,1 (31) 48,0 (73) 0,24 0,68 0,36-1,29 
Doença Endócrina 32,5 (26) 26,4 (19) 29,6 (45) 0,41 0,74 0,36-1,50 
Doença Renal 7,50 (6) 19,4 (14) 13,2 (20) 0,03 2,97 1,07-8,22 
Doença Hepática 1,30 (1) 2,80 (2) 2,0 (3) 0,60a 2,25 0,20-25,43 
Dependência completa 
pela escala de Katz 53,8 (43) 40,3 (29) 47,4 (72) 0,13 0,61 0,32-1,16 

Dependência completa 
pela escala de Lawton 67,5 (54) 51,4 (37) 59,8(91) 0,04 0,50 0,26-0,98 

Insuficiência 
Respiratória na admissão 40,0 (32) 69,4 (50) 53,9 (82) <0,001 3,40 1,74-6,65 

Sepse Pulmonar 78,8 (63) 90,3 (65) 84,2 (128) 0,05 2,50 0,97-6,45 
Hiperglicemia 66,3 (53) 75,0 (54) 70,4 (107) 0,23 1,52 0,75-5,10 
Troponina I positiva 21,3 (17) 40,3 (29) 30,3 (46) 0,01 2,49 1,22-5,10 
Cultura positiva 73,8 (59) 76,4 (55) 75,0 (114) 0,70 1,15 0,55-2,40 



 

  

69

 

relacionada ao óbito (p=0,749), assim como CKMB massa (p=0,563). A média do lactato 

foi mais elevada nos pacientes que foram a óbito e seu p valor foi de 0,07. 

 
Tabela II – Estatísticas descritivas (variáveis numéricas) no primeiro dia, segundo óbito em 28 dias e 

seu p valor (teste bicaudal - erro alfa 0,05). 
 
 

 
Sobreviventes 

 
Não sobreviventes Característica 

Média DP Mín. Mediana Máx. Média DP Mín. Mediana Máx. 

p valor 
teste t 

 

Idade 81,01 8,57 65,00 82,00 102,00 83,15 9,43 65,00 84,00 99,00 0,14 
APACHE II 17,29 4,78 6,00 17,00 30,00 20,61 6,52 10,00 20,00 44,00 <0,001 
SOFA  6,04 3,27 0,00 5,00 13,00 8,56 3,19 2,00 9,00 15,00 <0,001 
Dias de UTI 17,46 9,30 3,00 17,00 28,00 11,92 7,35 1,00 11,00 28,00 <0,001 
Leucocitometria 
(x103/mm3) 13185 6730 2800 12000 41700 15030 8092 2400 13250 44800 0,12 

Lactato (mmol/l) 2,10 1,27 0,73 1,76 10,00 2,66 2,28 0,60 2,00 12,80 0,07 
Proteína C 
reativa (mg/dl) 49,29 31,19 3,00 49,00 192,00 50,84 26,94 5,00 52,00 196,00 0,74 

Albumina 
(mg/dl) 2,76 0,48 1,80 2,70 4,60 2,59 0,53 1,30 2,60 4,00 0,05 

CKMB massa 
(ng/ml) 4,11 10,55 0,50 1,60 91,00 5,00 7,74 0,20 2,57 43,50 0,56 

Bilirrubina total 
(mg/dl) 0,88 0,77 0,30 0,70 6,60 1,20 1,22 0,30 0,90 9,10 0,05 

Nota: DP – desvio padrão; Mín – valor mínimo; Máx – valor máximo 
 

 

Lactato (p=0,07), albumina (p=0,05), bilirrubina total (p=0,05) e idade (p=0,31) foram 

dicotomizados após serem analisados por uma curva ROC que encontrou um valor de corte 

para cada variável a fim de entrarem no modelo como variáveis categóricas: lactato de 1,6 

mg/dl; albumina de 2,5 mg/dl; bilirrubina total de 0,8 mg/dl; idade maior ou igual a 80 

anos. Além destas, entraram ainda na análise multivariada: choque (p<0,001), admissão 

prévia (p=0,05), doença renal prévia (p=0,03), escala de Lawton (p=0,04), insuficiência 

respiratória à admissão (p<0,001), foco pulmonar da sepse (p=0,05) e troponina I positiva 

(p=0,01). Para manter as variáveis dentro do modelo foi considerado um p valor < 0,05. Os 

passos seguidos pela regressão estão expostos na tabela III.  



 

  

70

 

Tabela III – Análise logística para óbito com as variáveis associadas inicialmente 

 

Modelos logísticos Modelo logístico Modelo logístico 
univariados  multivariado inicial*  multivariado final** Características 

OR p-valor  ORaj*** p-valor  ORaj*** p-valor 

 Idade (anos)             
     Até 79 1 1 1 
     80 ou mais 1,01 0,31 2,31 0,06 2,56 0,02 

Doença Renal prévia          
     Não 1 1   
     Sim 4,81  0,03 2,54 0,14   
Choque             
     Não 1 1 1 
     Sim 29,23 <0,001   9,48 0,001   12,49 

<0,001 
 

Dependência completa 
pela escala de Lawton          

     Não 1 1   
     Sim 0,50 0,04 0,60 0,06   
Insuf. Respiratória na 
admissão           

     Não 1 1   
     Sim 13,45  <0,001  1,55 0,36   
Admissão prévia         
     Não 1 1 1 
     Sim 3,75 0,05  1,70 0,23 2,28 

0,02 
 

Sepse de foco 
Pulmonar         

     Não 1 1   
     Sim 2,50 0,05 1,50 0,55   
Albumina ≤ 2,5 mg/dl         
     Não 1 1   
     Sim 1,97 

0,05 
1,62 

0,29 
  

Bilirrubina total ≥ 0,8 
mg/dl         

     Não 1 1   
     Sim 1,96 0,04 2,44 0,05   
Lactato ≤ 1,6 mmol/l         
     Não 1 1   
     Sim 1,03  0,31  1,35 0,66   
Troponina I positiva         
     Não 1 1 1 
     Sim 6,54  0,011   2,33  0,07   2,40 

0,03 
 

*Incluídas as variáveis com p valor > 0,100 na análise univariada.  
**Após a regressão backward que manteve no modelo somente as covariáveis com p≤0,05 
***ORaj = Odds Ratio ajustado 
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Observa-se que a escala de Lawton teve função protetora (OR 0,60), sendo por isso retirada 

da análise. Ao término, restaram: choque, admissão prévia, troponina I e idade maior ou 

igual a 80 anos, como observado na tabela IV, que demonstra coeficientes β, odds ratio, p 

valor e intervalo de confiança de 95% para cada variável.  

Sendo o coeficiente β o peso com que cada variável contribui para o óbito, atribuímos 2 

pontos para choque, e 1 ponto para as demais variáveis. 

 

Tabela IV – Pontuação atribuída ao modelo logístico para óbito em 28 dias segundo seu Coeficiente β 
 
 

Estatística* 
Variáveis associadas 

Coeficiente OR IC (95%) p-valor pontos 

Choque        2,52 12,49 4,24-36,77 < 0,001 2 

Idade > 80 anos 0,94 2,56 1,14-5,75 0,02 1 

Troponina I > 0,5 ng/ml 0,87 2,40 1,06-5,42 0,03 1 

Admissão prévia 0,90 2,48 1,14-5,37 0,02 1 
Nota: Coeficiente - coeficiente β; OR – razão de chance; IC – intervalo de confiança; * Não se observou nenhuma 
interação (multiplicativa) estatisticamente significativa. 
 

 

Na tabela V observa-se o percentual de óbitos segundo os pontos adquiridos no escore. 

Assim, todos os pacientes com escore = 0 sobreviveram, enquanto todos os pacientes com 5 

pontos foram a óbito. 
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Tabela V - Pacientes por óbito em 28 dias segundo pontuação 
do modelo logístico 

 
       

Óbito Total 
Ausente Presente Pontos 

N % n % n % 

0 5 (100,0) 5 (100,0) 0 0,0 

1 17 (100,0) 15 (88,2) 2 (11,8) 

2 27 (100,0) 22 (81,5) 5 (18,5) 

3 53 (100,0) 24 (45,3) 29 (54,7) 

4 41 (100,0) 14 (34,1) 27 (65,9) 

5 9 (100,0) 0 0,0 9 (100,0) 

Total 152 (100,0) 80 (52,6) 72 (47,4) 

 

 

A curva ROC foi utilizada para discriminar a sensibilidade e especificidade do modelo, 

como demonstrado na Figura 1. A área sob a curva ROC foi de 0,770, com p valor <0,001. 

 

 

Figura 1 – Curva ROC para óbito em 28 dias segundo pontos adquiridos no escore 
 

 

 

 

 

  

 

           *Hipótese de área da curva ROC = 0,5 
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DISCUSSÃO 

 

É desejável que os índices se prognóstico sejam de simples realização, à beira do leito, com 

variáveis objetivas e de fácil reprodutibilidade. Wasson et al descreveram critérios a serem 

seguidos para a produção de regras de predição clínica15, uma vez que são criadas para 

tomar decisões críticas sobre os cuidados dispensados aos pacientes. Assim a regra deve ser 

bem definida, para ser aplicada em população semelhante à que foi criada. Deve conter 

importância clínica, as variáveis utilizadas coletadas antes da detecção do desfecho, a 

população homogênea e os resultados reprodutíveis, de fácil acesso e preferencialmente 

aplicados prospectivamente para validação. O presente estudo tenta seguir essa 

metodologia, utilizando uma população de idosos bem definida, todos acompanhados 

prospectivamente, sem o conhecimento do desfecho, a partir de um tempo zero 

convencionado como o estabelecimento de hipotensão arterial. Visto ser a população de 

idosos crescente em todo o mundo e, consequentemente nas UTI, a procura por índices de 

prognóstico ganha relevância indiscutível, uma vez eu cada vez mais recursos sociais, 

financeiros e humanos serão utilizados por essa população16.  

O modelo se baseou na utilização de variáveis descritas na literatura mundial, sendo que 

todas as variáveis utilizadas estavam disponíveis nas primeiras 24 h após a internação na 

UTI, por acreditarmos que quanto mais cedo detectados os pacientes mais graves, com 

maior risco óbito, maior vigilância ou intervenções mais precoces possam ser realizadas a 

fim de melhorar o prognóstico. Seguem esses preceitos o APACHE e o SAPS 17, utilizando 

variáveis do primeiro dia de internação.  

A idade ainda permanece dentre as variáveis extremamente discutidas como relacionada ao 

óbito. Hamel et al em um seguimento de 180 dias18, discutem se o tratamento menos 
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agressivo de pacientes idosos causa da maior mortalidade. Somme et al após seguimento de 

2 anos e Le Gall et al após1 ano19,20, encontraram a idade como fator de risco para maior 

mortalidade. Este sugere ainda que a gravidade da apresentação da doença, medida em seu 

trabalho pelo número de falências orgânicas na admissão, é um maior fator de risco, assim 

como o estado prévio de saúde.  

O Quality of life after mechanical ventilation in the aged study investigators demonstrou 

que a idade era um fator independente de risco para óbito em pacientes submetidos à 

ventilação mecânica21, situação muito comum em quadros de sepse. Esses mesmos 

resultados se repetiram por Cohen et al em um banco de dados norte americano com 41848 

pacientes22, bem como no estudo de Ely et al em pacientes idosos com síndrome de 

angústia respiratória aguda23. Meinders et al encontraram 100% de mortalidade em 

pacientes com 85 anos ou mais, ventilados mecanicamente por tempo prolongado24. 

Estudo publicado em 20064, realizado por Martin et al com um banco de dados de 24 anos 

(1979 a 2002) nos EUA, selecionou pacientes sépticos retrospectivamente, mostrando que 

houve um aumento estatisticamente significante da idade média dos pacientes acometidos: 

64,1 para 68,2 (p valor < 0,001), sendo que o risco relativo para sepse em idosos era 13,1% 

(IC 95%: 12,6-13,6) em relação aos pacientes com menos de 65 anos. Durante os 24 anos 

de estudo, pacientes com mais de 65 anos foram responsáveis por 64,9% dos casos de sepse 

e o número de casos fatais aumentou linearmente com os decis de idade: 27,7% para os 

com mais de 65 anos contra 17,7% para menores de 65 anos (p< 0,001). Na análise 

multivariada, a idade foi fator de risco independente, associada a 2.3 vezes maior risco de 

morte nos pacientes com sepse (OR ajustada de 2,6; IC: 95% 2,17-2,36). Os autores 

concluem, assim, que a sepse é uma “doença de idosos”: sua incidência é 
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desproporcionalmente maior nessa faixa etária, sendo a idade um fator de risco 

independente para o óbito. 

Em contrapartida Chelluri et al em 1993 e 1995 referem não ser a idade um bom preditor 

de sobrevida em longo prazo25, assim como de qualidade de vida em 1 ano. Boumendil et 

al26, em 233 pacientes com idade maior ou igual a 80 anos, afirmam que a idade não leva a 

um pior desfecho, mas que o aumento da mortalidade nessa faixa etária se deve ao valor 

intrínseco dos anos, que carrega consigo um maior número de comorbidades fatais. 

Diante de tantas controvérsias a respeito da idade, os autores a incluíram no modelo de 

regressão logística, apesar da sua pouca representatividade na análise univariada, mesmo 

quando dicotomizada, para maior ou igual a 80 anos (p=0,314). Esse ponto de corte surgiu 

de publicações em trabalhos na área de geriatria13,14 e em terapia intensiva18,19,26,27, que 

definem essa população como “oldest old”, portadora de maior número de comorbidades, 

cuja autonomia decresce de maneira importante a partir desse momento. A sua 

representatividade na análise do modelo final sugeriu nesse caso, que quando analisada de 

maneira independente possui importância para o pior desfecho. 

Admissões prévias foram consideradas no contexto de procedência não residencial: 

pacientes já em internação hospitalar, home care ou institucionalizados. Mattison et al28, 

analisando retrospectivamente 123 pacientes de home care internados na UTI, 

demonstraram que neles as comorbidades tinham alta prevalência. Pior desempenho na 

escala de atividades de vida diária e APACHE III elevado foram fatores de risco 

independentes para óbito, tanto no hospital como até 90 dias após a alta.  

O SAPS 3 agrega pontuação progressivamente maior para o paciente internado e para a 

duração dessa internação antes da admissão29: no pronto-socorro, em outra UTI ou em 

outro tipo de internação. O MPM atribui à internação anterior em UTI um coeficiente 
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logístico30, com probabilidade de pior prognóstico. Rockwood et al31, Durbin et al32 e Chen 

et al33, mostraram que pacientes readmitidos na UTI tinham pior prognóstico.  

Agregados aos problemas crônicos, pacientes institucionalizados estão mais propensos a 

surtos epidêmicos de certas doenças, sugerindo que haja pior controle de focos infecciosos 

em algumas dessas instituições34 ou alterações na imunidade35. A resistência microbiana é 

também um problema comum, devido ao uso empírico de antibióticos e às freqüentes 

admissões hospitalares36. O fato de ter sido considerado fator de risco independente para 

morte na análise multivariada, pode corroborar essas afirmações e sugerir que idosos 

institucionalizadas devam ter um tipo de abordagem diferenciado na UTI, como por 

exemplo através da precaução contra germes multirresistentes. 

O choque não surpreendentemente levou a um pior prognóstico. Sabe-se que é a forma 

mais grave de apresentação da sepse, caracterizado por desequilíbrio na demanda, no 

metabolismo e na oferta de oxigênio. Há uma limitação no débito cardíaco por ação de 

citocinas e do fator depressor do miocárdio, além de redução da extração de oxigênio37, 

culminando com falências orgânicas progressivas que, somadas, levam à morte38.  

O SAPS 3 já demonstra que o uso de aminas é computado para o pior prognóstico se antes 

da admissão na UTI. O APACHE e o MPM39 não consideram o uso de aminas e sim a 

pressão arterial média. O MODS40 utiliza uma correção da freqüência cardíaca pela PAM 

relacionadas à pressão venosa central e o SOFA considera pontos diferenciados de acordo 

com a dose de aminas utilizada. Assim, a presença de choque está associada ao pior 

desfecho e é considerada de alguma maneira em todos os índices de prognóstico de morte 

disponíveis. Van Den Noortgate et al41, em 1999, já mostravam que a necessidade de 

aminas vasoativas e a gravidade da apresentação da doença que leva à internação na UTI 

eram de maneira independente relacionados ao óbito, no entanto consideravam sua amostra 
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pequena. Oliveira et al42, em 2004, demonstraram que o uso da noradrenalina em doses 

altas estava relacionada ao óbito, ao maior número de falências orgânicas, sugerindo que a 

vasoplegia decorrente do choque séptico tinha importante papel para a evolução fatal. 

A troponina I já se mostrou superior às dosagens de CKMB para detecção de injúrias 

miocárdicas menores43 e se tornou um importante fator para pior prognóstico nos pacientes 

admitidos na Emergência com dor torácica44, modificando inclusive as estratificações de 

risco para doença coronariana45. Verificou-se que também estava aumentada em outras 

doenças como a sepse e SIRS, sendo relacionado à maior chance de óbito46.  

Ammann et al realizaram um estudo prospectivo para detectar se o aumento da troponina I 

em pacientes com SIRS, sepse ou choque séptico era atribuído à doença coronariana 

associada47, avaliando todos os indivíduos ou através de cateterismo, ou ecocardiograma de 

estresse, sendo que, nos que evoluíram para o óbito, foi realizada necropsia. Obteve 85% de 

positividade da troponina na sua amostra, sendo que em 59% dos casos não havia doença 

coronariana significativa. 

Nesta amostra, na análise univariada, a troponina I demonstrou ser um fator de risco 

importante (p=0,011), mas poderia estar relacionada à alta prevalência de DCV na 

população ou à presença de choque, o que não foi confirmado na análise multivariada. 

Seja pela hipóxia, comum a todos os tecidos na sepse, por mecanismos tóxicos, como a 

presença do fator depressor do miocárdio, Interleucina 1 (IL1) e Fator de necrose tumoral α 

(TNF-α) ou pela própria doença coronariana de alta prevalência na terceira idade, a relação 

entre troponina I elevada e o óbito sugere que a sua dosagem possa ser uma nova forma de 

abordagem da falência cardiovascular, tendo importante papel na mortalidade de idosos 

com sepse48. 
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A técnica estatística utilizada foi introduzir variáveis em uma regressão logística stepwise, 

observando a modificação dos coeficientes e p valores para a sua manutenção ou exclusão 

no modelo, mesma técnica utilizada para produzir o APACHE, SAPS e MPM. Apesar de 

amplamente utilizada na produção de escores de prognóstico, alguns autores a criticam pelo 

fato de ser apenas baseada na significância estatística, além de não ter efeito para explicar 

causalidade, somente para predição do desfecho49.  

Diante desse fato, baseado na experiência anterior da literatura e dos pesquisadores, 

permitiu-se a introdução pelos autores de variáveis sem significância estatística expressiva 

na análise bivariada, no entanto com importância clínica, como no caso de idade maior ou 

igual a 80 anos. Essa função “integradora” dos pesquisadores sobre as variáveis é permitida 

à luz do conhecimento estatístico e, para ela, ainda se propõem estruturas diversas de 

modelagem de dados, como a hierarquizada50.  

Finalmente, ajustes dos modelos de prognóstico podem ser feitos utilizando-se o R2 

(coeficiente de explicação) e o teste da razão de verossimilhança, além da estatística de 

Hosmer e Lemeshow. Estes ajustes não foram realizados neste estudo, por sua pequena 

amostra, o que pode ser considerado uma limitação.  

Os pacientes com necessidade de cirurgia foram transferidos para outro hospital, 

impossibilitando a análise dos idosos com sepse relacionada às doenças cirúrgicas. Essa 

limitação deve ser pontuada, no entanto, as principais causas de sepse em idosos nos EUA 

são as infecções respiratórias e do trato geniturinário e as menos comuns, as doenças 

relacionadas ao trato gastrintestinal4, tornando assim o presente estudo pertinente. Claro é 

para os autores que o índice aqui sugerido ainda necessita de ampla validação externa, em 

população semelhante, para sua utilização com menores restrições. 
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CONCLUSÃO 

 

Um escore produzido a partir das variáveis: idade ≥ 80 anos, admissão hospitalar prévia, 

troponina I positiva e choque nas primeiras 24 horas da admissão, pode identificar 

pacientes idosos com alto risco de óbito intra-hospitalar em 28 dias. Este escore deverá ser 

aplicado a populações semelhantes para validação externa. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nos Estados Unidos da América (EUA), 12,4% da população tem 65 anos ou mais, 

correspondendo a aproximadamente 35 milhões de pessoas. A projeção para 2030 é de que 

pelo menos 1/5 da população esteja dentro dessa faixa etária1. Crescimento semelhante se 

espera nos países em desenvolvimento: o número de idosos passou de 3 milhões em 1960 

no Brasil, para 7 milhões em 1975, chegando a 17 milhões em 2006. Um aumento de 600% 

em menos de 50 anos2. Atualmente, a cada ano, 650 mil idosos são incorporados à 

população brasileira, a maior parte com doenças crônicas ou limitações funcionais.  

Ao mesmo tempo em que essas mudanças demográficas provocam aumento significativo 

nas despesas com tratamentos médicos e hospitalares, impõem desafios para o governo e 

iniciativa privada, traduzidos na emergência de novos paradigmas no planejamento de 

cuidados2. É concebido que o modelo vigente de atendimento ao idoso, com ênfase 

hospitalar, esteja esgotado, sendo ineficiente e de alto custo3. 

As modificações populacionais têm efeito substancial também na prestação de cuidados 

intensivos. Nos EUA, pacientes com 65 anos ou mais consomem mais de 25% dos recursos 

das unidades de terapia intensiva e metade da ocupação de leitos de todos os hospitais4. 

Não existem dados nacionais publicados, mas espera-se que sejam semelhantes. Sendo 

assim, considerando a universalidade do sistema de saúde brasileiro, se fará necessária a 

criação de mecanismos que financiem todas as demandas. Inexoravelmente, outros critérios 

que não os atuais irão balizar as decisões de o quê ofertar e a quem, sendo cada vez mais 

aceito o fato de que a “cultura de limites” prevalecerá5, tanto na gestão da saúde pública, 

quanto no gerenciamento da saúde privada. Assim, tornam-se de grande valor iniciativas 

que resultem no estudo desta população em crescimento, levando ao conhecimento de 
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fatores que alteram o prognóstico em pacientes idosos. Escores para previsão da 

mortalidade se inserem nesse contexto, auxiliando médicos, pacientes e seus familiares na 

seleção da melhor opção de tratamento, e orientando as expectativas quanto aos seus 

resultados. Em conseqüência, a despeito da tecnologia médica avançada, limitar-se-ia o 

suporte intensivo para pacientes com doenças reversíveis, não transformando a estadia na 

UTI em prolongamento indefinido e indigno da morte, que vai de encontro aos conceitos da 

ética médica. 

O IBGE considera idoso no Brasil pessoas com idade igual ou superior a 60 anos6. Diante 

da semelhança do perfil de crescimento populacional das grandes cidades brasileiras com 

os países desenvolvidos2, e de forma a ser o presente estudo comparável com publicações 

internacionais, utilizamos idade igual ou superior a 65 anos, limite para a entrada na 

“terceira idade” nos países desenvolvidos. Considerando que a expectativa de vida do 

brasileiro é hoje de 68 anos, com tendência a crescer6, acreditamos não se tratar tal fato de 

uma limitação, e sim de uma antecipação diante das perspectivas futuras de transição 

populacional em nosso país. 

Dificuldades para avaliar o estado de saúde, a qualidade de vida e o nível cognitivo antes da 

admissão hospitalar, como na maioria dos estudos publicados para idosos, também neste 

estudo se fizeram presentes. No entanto, de maneira semelhante à utilizada na Pesquisa 

Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD Saúde) do IBGE7, utilizamos familiares 

“respondentes”, resultando em forma cientificamente legítima de questionamento8.  

A prevalência de limitações nas atividades funcionais, avaliadas neste estudo pelas escalas 

de Lawton e Katz, foi alta tanto para os sobreviventes, quanto para os não sobreviventes. 

Este fato pode ter comprometido a análise estatística, impedindo que comparações entre os 
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grupos fossem feitas. Amostra com maior número de pacientes tende a esclarecer se, 

realmente, as limitações na atividade funcional influem na mortalidade. 

Utilizamos pacientes com quadro de choque séptico e sepse grave, esta definida pela 

existência de hipotensão arterial. Sabe-se que há outras formas de apresentação da sepse 

grave e, consequentemente não foram abordados todos os casos. No entanto, visto a 

hipotensão ser uma forma de determinar a gravidade do quadro, e às dificuldades em 

relacionar o diagnóstico de sepse grave através de outras apresentações (como 

rebaixamento do nível de consciência), optamos por tentar alcançar todos os pacientes em 

momento semelhante, no amplo espectro de apresentação da sepse.  

Em analogia ao sistema PIRO9 (P -predisposition; I -insult; R -response; O -organ 

dysfunction), os resultados encontrados podem reforçar que o entendimento da sepse vai 

além da sua classificação em “sepse, sepse grave e choque séptico”, corroborando a idéia 

de que redefinições desta doença devem surgir, a partir do conhecimento de fatores 

imunológicos, bioquímicos, da resposta clínica e da natureza da infecção subjacente. 

Assim, idade maior ou igual a 80 anos poderia ser considerada como fator predisponente 

(predisposition); de maneira similar, fatores relacionados ao insulto agressor (insult) seriam 

aqui representados pela admissão prévia, sugerindo que a resistência microbiana possa 

piorar o prognóstico. A resposta do hospedeiro (response) seria traduzida pelo choque e a 

disfunção orgânica adquirida (organ dysfunction) pela troponina I positiva.  

Sabe-se que índices de prognóstico são restritos para aplicação individual. Ressaltamos, 

assim, que acima dos escores existentes, por melhor que seja seu poder de discriminação, 

está a distinção clínica do médico que assiste o paciente e suas impressões sobre os 

resultados esperados do tratamento. 
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Fatores que comprometem o prognóstico ainda não estão completamente esclarecidos na 

população idosa. Outros, publicados na literatura como relacionados ao pior prognóstico, 

como Delirium, dose utilizada de insulina e procedimentos realizados, não foram acessados 

por este estudo, sendo uma limitação. Similarmente, por dificuldades técnicas, apenas 70% 

dos pacientes realizaram o ecocardiograma nos primeiros cinco dias de internação, o que 

correspondente a mais de 10% de perda, limite para estudos de coorte. No entanto, devido à 

relevância clínica, sendo um exame não invasivo, consideramos sua estatística aceitável, e 

o relacionamos ao prognóstico, entendendo que o aumento da amostra possa nos trazer 

conclusões mais adequadas. 

Observa-se que os desfechos morte ou sobrevivência empregados podem ser inadequados e 

a qualidade de vida, mesmo sendo uma resultante subjetiva, para alguns pacientes e seus 

familiares, é mais importante que o desfecho utilizado, entretanto é de difícil avaliação. 

A calibração do escore foi realizada na própria população estudada, pelo número reduzido 

da amostra. Visto ser a maioria dos escores de prognóstico calibrados em população 

diferentes da população na qual foi criado, é claro para os autores que nova amostra deverá 

ser selecionada, a fim de calibração adequada. 

O índice criado obteve validade na população em que foi aplicado e não obrigatoriamente o 

mesmo acontecerá com populações diferentes, como a de outros países. Reconhecemos 

que, para tanto, necessita, após calibração ou mesmo introdução de novas variáveis, de 

validação externa, preferencialmente através de estudo multicêntrico, prospectivo, com 

maior amostra. Técnicas mais complexas, como a rede neural, podem ser uma alternativa 

futura, permitindo a avaliação de inúmeras variáveis em amostras maiores. Dentre estas 

variáveis, novos marcadores bioquímicos e diferentes respostas individuais conseqüentes ao 

polimorfismo genético são panoramas a serem investigados.  No entanto, diante das 
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perspectivas atuais em que não se conhece exatamente todas as variáveis que contribuem 

para o óbito, o escore criado nos parece satisfatório, reprodutível, e sem semelhantes 

publicados na literatura até o momento.  

Assim, mesmo diante das limitações do estudo aqui abordadas, em comparação ao 

APACHE II10, SAPS11 e MPM II12, o escore produzido é de fácil realização, menor custo, 

suas variáveis são rapidamente acessadas, pode ser realizado “à beira do leito” e prevê a 

mortalidade em 28 dias. Passível de reprodutibilidade, este encontra-se em consonância 

com as pesquisas atuais sobre sepse, levando em conta fatores relacionados à doença e ao 

hospedeiro.  

Políticas de atenção de saúde voltadas especificamente para idosos, com ênfase na 

manutenção da capacidade funcional e em programas de prevenção e detecção precoce de 

agravos seriam mais adequadas às necessidades contemporâneas13, porém ainda estão longe 

de serem alcançadas. Uma vez que a demanda espontânea destes pacientes para os serviços 

públicos e privados de saúde aumentará ainda mais com o tempo, estudar e conhecer esta 

população será exigência futura para a prática médica satisfatória.  

 

CONCLUSÃO 

 

Todos os fatores relacionados à mortalidade de idoso ainda não são conhecidos e estudos 

sobre esta população em crescimento serão cada vez mais necessários.  

O presente estudo tentou demonstrar fatores relacionados ao prognóstico, criando um 

escore de pontos para determinar a mortalidade, de fácil realização, baixo custo que, no 

entanto, ainda necessita calibração adequada e validação externa. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A 

  FICHA DE INFORMAÇÕES CLÍNICAS  

1. IDENTIFICAÇÃO  
Nome:                                        Idade:   Sexo: M / F    Raça: N /B /P 

Reg.:  Natur: Nacion:   Data Nasc: 

Endereço/Tel: 

 

 
2. MOVIMENTAÇÃO 
Internação    Dt:        /        /        Hr:       :    Data de entrada no estudo          /          / 

Admissões hospitalares no último ano= 

Procedência:  Tempo de permanência na UTI: 

Alta: Óbito: 

 
3. DIAGNÓSTICOS: 

1) 3) Diagnósticos na 
Internação: 2) 4) 

1) 3) Diagnósticos Finais: 
2) 4) 

OBS: 
 
 

 
4. COMORBIDADES ANTERIORES À INTERNAÇÃO 
Dç Cardiovascular (IAM, 
HAS, AVC, Arritmia, 
vasculopatia periférica) 

 
Dç Hematológica 
(anemias, 
coagulopatias) 

 
Dç Psiquiátrica 
(Depressão, Psicoses, 
Psicopatias, Neuroses) 

 
Dç Neurológica 
Degenerativa/Demência 
(Alzheimer, Parkinson) 

 

Insuf. Renal Crônica  Dç auto-imune  Diabetes Mellitus  Outra Dç Neurológica  

Outra Dç Renal  Dç Hepática  Outra endocrinopatia   “Home-care”  

DPOC   Outra Pneumopatia  
Neoplasias (inclusive 
dça linfoproliferativa)  

Desnutrição (IMC < 18 
Kg/m2) /Obesidade 
(IMC > 30 kg/m2) 

 

        

OBS: 
Total de Doenças Prévias (Crônicas) =  
 

 
5. INFECÇÃO/SEPSE 
Infecção de Repetição  Qual? ITU   Respiratória  Outras  → 
Usando antibiótico no momento da internação?  Para que infecção?  ITU   Respiratória  Outras  
Quais? 
Uso recente de antibióticos (últimos 6 meses)  Quais? 
Na Internação Atual 
Foco da Sepse  Pulmonar  Urinária  Abdominal  Outros  → 
Cultura Positiva  Secreção Traqueal/BAL  Urina  Sangue  Outros  → 
Germes Isolados/Data → 
Esquema antibiótico→ 
Germes Isolados/Data → 
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6. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 
Tabagismo        Tabagismo no último ano      maços/ano: Ex tabagismo  Parou há:       anos 

Etilismo  DM tipoI  DM tipo II  Dislipidemia  DAC conhecida   

HAS  Hist Familiar de:    (1) DAC   (2) ICC     (3) AVC   Sedentarismo  AAS nos últimos 7 dias  

 
7.PERFORMANCE FUNCIONAL ANTERIOR À ADMISSÃO – ESCALA DE ATIVIDADES BÁSICAS DIÁRIAS  
(ESCALA DE KATZ) 

A. Banho 
I= não recebe assistência 
A= assistência para uma parte do corpo 
D= não toma banho sozinho 

 

D. Transferência 
I= deita, levanta e senta sozinho 
A= deita, levanta e senta com assistência 
D= não levanta da cama 

b 

B. Vestuário 
I= veste-se sem assistência 
A= assistência somente para amarrar sapatos 
D= assistência para vestir-se 

 

E. Continência 
I= controle esfincteriano completo 
A= acidentes ocasionais 
D= uso de cateteres ou incontinência 

 

C. Higiene Pessoal 
I= vai ao banheiro sem assistência 
A= vai ao banheiro com assistência 
D= não vai ao banheiro para eliminações 
fisiológicas 

 

F. Alimentação 
I= sem assistência 
A= assistência para cortar carne/passar manteiga no pão 
D= com assistência, ou sonda ou fluidos intravenosos 

 

Total mais freqüente= 
I = Independente; A= Dependência Parcial (Assistência) ; D= Dependência Total 

* Adaptado de Katz, S. et al. JAMA 1963: 914-916. 
 
 

8.PERFORMANCE FUNCIONAL ANTERIOR À ADMISSÃO – ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS 
DIÁRIAS (ESCALA DE LAWTON) 

A . Telefone 
3= recebe e faz ligações, sem assistência 
2= assistência para ligações ou telefone especial 
1= incapaz de usar telefone 

b 

E . Trabalho Doméstico 
3= tarefas pesadas 
2= tarefas leves, com ajuda nas pesadas 
1= incapaz 

 

B . Viagens 
3= viaja sozinho 
2= viaja exclusivamente acompanhado 
1= não viaja 

 

F . Medicações 
3= toma remédio sem assistência 
2= necessita de lembretes ou de assistência 
1= incapaz de tomar sozinho 

 

C . Compras 
3= faz compras, se fornecido transporte 
2= faz compras acompanhado 
1= incapaz de fazer compras 

 

G . Dinheiro 
3= preenche cheques e paga contas 
2= assistência para cheques e contas 
1= incapaz 

 

D . Preparo das refeições 
3= planeja e cozinha refeições completas 
2= prepara só pequenas refeições 
1= incapaz 

   

Total mais freqüente= 
3=Independência; 2= Dependência Parcial; 1= Dependência Total 

* Adaptado de Lawton, MP & Brody, EM. Gerontologist 1969; 9: 179-186. 
 
 

9. EXAME FÍSICO NA INTERNAÇÃO 
Dados antropométricos P=                  kg A=               m IMC= 

Cognitivo lúcido e orientado  desorientado  Acordado, porém sem comunicar-se com o meio  

Sonolento  Torporoso  Escala de Coma de Glasgow  Seqüela AVE  → 

Insuficiência Respiratória  FR=          irpm Ventilação Mecânica em → 
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NOME:______________________________________________________________________________ 
 
10. EXAMES LABORATORIAIS 

Dia → 1°  3°  5°  7°  14°  28°   

Data               

Ht              

Hb              

Leuc              

Bastões              

Meta              

Mielo              

Plaquetas              

Glicose              

Uréia              

Creat              

Alb              

Lact              

PCR              

Ckmassa              

TropoI              

BNP              

BTotal              

Bdireta              

TAP/INR              

PTT/Rel.              

Cortisol              

VHS              

PaO2              

PaCO2              

FiO2              

Outros              

Outros              

Outros              

Outros              

Outros              
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11. ECOCARDIOGRAMA DURANTE A INTERNAÇÃO NA UTI 
Vol. Diast. Fin. VE:  Diâm. Diast. (D) fin. VE:  Vol. Sist. Fin. VE:  Diâm. Sist. (S) fin. VE:  

Percentual de encurtamento fracional: Fração de ejeção: Déficit segmentar? 

 Data Laudo 

1   

2   

3   

 
12. ELETROCARDIOGRAMAS DURANTE A INTERNAÇÃO NA UTI 
 Data Laudo 

1   
 

2   
 

3   
 

 
13. DROGAS UTILIZADAS DURANTE A INTERNAÇÃO NA UTI  
Mcg/kg/min Mínima Máxima Média Total (g)     

Dopamina     Insulina  Midazolam  

Dobutamina     Corticóide  Fentanil  

Noradrenalina     Dotrecogina  Atracúrio  

 
14. FALÊNCIAS ORGÂNICAS ADQUIRIDAS NA UTI (pelos critérios de Le Gall) 
Falência cardiovascular  Falência neurológica  Falência renal b 

Falência respiratória  Falência hepática/gastrointestinal  Falência hematológica  

Número total de falências orgânicas adquiridas na UTI   

 
15. COMPLICAÇÕES DURANTE A EVOLUÇÃO NA UTI 
AVE hemorrágico  Falência de VD  Fibrilaçaõ/Flutter atrial  

AVE isquêmico  Edema agudo de pulmão/IVE  TV com pulso  

Angina instável / IAM / SCA  SARA  TSVP  

BAV 1o g ou 2o g Mbtz 1  Hemotórax  PCR em FV/TV revertida  

BAV 2o g Mbtz 2 ou BAVT  Pneumotórax  PCR em assistolia revertida  

Bradicardia sinusal  Hipercalemia   PCR em AESP revertida  

Choque cardiogênico  Hipocalemia   Abdome Agudo  

Choque hipovolêmico  Hipernatremia   Isquemia mesentérica aguda  

Hipoglicemia   Hiponatremia   Obstrução intestinal  

Hiperglicemia  Hpercalcemia  Pancreatite Aguda  

Coagulopatia  Hipocalcemia  Dissecção aórtica/ruptura de AAA  

Politransfusão  Hipotermia  Hemorragia Digestiva Alta  

TVP  Úlceras de pressão  Hemorragia Digestiva Baixa  

TEP  Hipoproteinemia    
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ANEXO B – INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DA “FICHA DE 

INFORMAÇÕES CLÍNICAS” 

 

O preenchimento da “ficha de informações clínicas” deve ser o mais completo possível; caso 

o paciente não tenha condições clínicas de responder às perguntas, identifique um familiar 

que possa fazê-lo, anotando seu nome e telefone. 

 

O dia de internação se refere ao dia de admissão no hospital. O dia de entrada no estudo é 

aquele em que houve a suspeita de sepse grave ou choque séptico, diagnosticados conforme a 

seguir:  

Síndrome da resposta inflamatória sistêmica: 

1. Febre, temperatura corporal > 38ºC ou hipotermia, temperatura corporal <36ºC 

2. Taquicardia – freqüência cardíaca > 90 bpm 

3. Taquipnéia – freqüência respiratória > 20 irpm ou PaCO2 < 32 mmHg  

4. Leucocitose ou leucopenia – Leucócitos > 12.000 cels/mm3 ou <4.000 cels/mm3, ou 

presença de > 10% de formas jovens (bastões) + foco infeccioso, associados à hipotensão 

(PAsistólica ≤ 90 mmHg) e/ou necessidade de aminas. 

 

Na procedência descreva se o paciente estava em sua residência, em home care, 

institucionalizado (“casa de repouso”) ou se já estava internado no hospital (e desde quando).  

 

Caso haja comorbidades não contempladas na ficha, coloque-as no espaço “Obs”. 

 

O APACHE deve ser realizado com as variáveis das primeiras 24 h de internação; o SOFA 

deve ser feitos nos dias 1, 3, 5, 7, 14 e 28 de internação. 

 

Nas escalas de performance funcional (itens 7 e 8 ), escolha a resposta mais freqüente para dar  

resultado; caso haja “empate”, escolha o pior resultado. 

 

No “exame físico da internação” em caso de dúvida sobre o estado neurológico prefira 

preencher a escala de Glasgow (esta é indispensável); caso o paciente seja sedado, faça a 

escala com dados antes da sedação. Se a sedação permanecer nos dias subseqüentes repita a 

pontuação do primeiro dia (antes da sedação) nos dias subseqüentes. 
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As falências orgânicas segundo critérios de Le Gall são as seguintes: 

● Falência cardíaca → freqüência cardíaca >140 batimentos por minuto; pressão arterial 

sistólica <90mmHg; arritmias (atriais, ventriculares ou bradiarritmias), sinais de infarto agudo 

do miocárdio recente (menos de três dias) ou isquemia miocárdica no eletrocardiograma, não 

existente previamente. A estes critérios serão acrescidos troponina I positiva, disfunção 

sistólica no Ecocardiograma (não existente previamente) e dosagem de peptídeo natriurético 

tipo B (BNP) aumentada. Caso o paciente venha a evoluir com a presença de três ou mais dos 

critérios citados, este será considerado com falência cardíaca adquirida.  

● Falência respiratória → PaO2 <50 mmHg e/ou PaCO2 >45 mmHg associada à acidose 

respiratória aguda (ph <7,35), com paciente em ar ambiente ou FiO2 >0,40, quando em 

ventilação mecânica invasiva.   

● Falência hepática/trato gastrintestinal → presença de pelo menos dois dos seguintes 

critérios: a) hemorragia do trato gastrintestinal macroscópica; b) bilirrubina sérica >10mg/dl; 

c) amilase sérica >1000UI/l; d) fosfatase alcalina sérica >200UI/l; e) transaminases >20 vezes 

o normal; f) isquemia intestinal. 

●  Falência renal  → creatinina sérica >3,0mg/dl. 

●  Falência neurológica  → escala de Glasgow com pontuação < 10. 

● Falência hematológica → presença de um ou mais dos seguintes critérios: hematócrito 

<20%; contagem leucocitária >20.000 cel/mm3 ou <2000 cel/mm3; contagem de plaquetas 

<20.000 cel/mm3; coagulação intravascular disseminada. 

 

Em caso de dúvidas entre em contato comigo: celular – 98053133. 

 

Obrigada. 

Roberta 
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ANEXO C 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho - UFRJ 

MODELO PROGNÓSTICO PARA IDOSOS COM SEPSE GRAVE E CHOQUE 
SÉPTICO (UFRJ – Protocolo 163/04) 

 
        Termo de consentimento livre e esclarecido 

       O número de pacientes idosos (acima de 65 anos) internados em unidades de terapia 
intensiva (UTI) tem aumentado muito, provavelmente como um reflexo do aumento da 
expectativa de vida que ocorre no Brasil e no mundo, e grande parte dos pacientes internados 
nesse setor têm infecções como causa de internação.  

Estamos realizando um estudo para avaliar a taxa de mortalidade dos pacientes idosos 
que estão internados na Unidade de Terapia Intensiva e apresentam pressão arterial baixa e 
suspeita de infecção. Nosso objetivo é estabelecer o quanto estas alterações influenciam na 
evolução de sua doença. 
           Seu familiar encontra-se nesta situação e necessitamos de seu consentimento para que 
ele, que no momento está impossibilitado por suas condições clínicas, possa participar do 
nosso trabalho. 
            O mesmo consiste na realização seqüencial de avaliações clínicas e laboratoriais 
diárias (as mesmas usadas de rotina), apenas os seus resultados serão anotados e anexados a 
uma estatística. O tratamento será o habitual, isto é, com reposição de fluidos e drogas que 
agem sobre o coração e vasos sanguíneos (simpaticomiméticas) e antibióticos, que visam o 
controle da infecção e a restauração da pressão arterial para os níveis normais, não sendo 
utilizadas medicações ou procedimentos diferentes do normal.  
              Pretendemos com este estudo, entender melhor as alterações que ocorrem 
especificamente em pacientes idosos com sepse (“infecção generalizada”), para que possamos 
tratá-los de forma mais adequada e com melhores resultados, na tentativa de reduzirmos o 
grave risco de vida a que estes pacientes estão expostos. Não há risco adicional para o seu 
familiar que será acompanhado durante toda sua estadia na UTI e a sua privacidade e dos 
familiares será preservada. Não haverá danos decorrentes dessa pesquisa, já que seu familiar 
será apenas observado. 
               Caso se recuse a consentir a participação de seu familiar no trabalho, o mesmo será 
tratado normalmente, sem prejuízo ao seu cuidado. 
               Os resultados dos exames estarão disponíveis para seu familiar e seu médico 
assistente, e não resultarão de nenhum ônus adicional. Pretendemos, ao final do estudo, 
publicar os resultados de todos os pacientes em revistas médicas, a fim de auxiliar no 
tratamento de outros pacientes que sejam portadores desta mesma patologia. Estamos à 
disposição neste setor (Dra Roberta de Lima Machado ou Dra Gláucia Moraes; tel 2539 0142, 
ramal 213 ou 215) para esclarecê-los de quaisquer dúvidas referentes a este trabalho. 
                 Assim, o responsável abaixo assinado, concorda com a inclusão de seu familiar no 
estudo acima proposto. 
                Rio de Janeiro,                 de                                       2005   
   Paciente: ________________________________________________________________  
Responsável legal pelo paciente: Sr.(a).....................................................................................                      
Assinatura: ________________________________________________________________ 
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ANEXO D - APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA DO HUCFF 
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ANEXO E -APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS PARCIAIS EM CONGRESSOS 
CIENTÍFICOS E PUBLICAÇÃO EM REVISTAS MÉDICAS 
 

 

 

 

Contents of Volume 9 Suppl 1 
25th International Symposium on Intensive Care and Emergency 
Medicine 
Meeting abstracts 

Brussels, Belgium. 21–25 March 2005  
 

 

 

 

 

 



 

  

100

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

101

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

102

 

 

 
 
 
 
 
 



 

  

103

 

 

 
 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas

http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1


Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
 
 

http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

