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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacao de indices prognésticos para pacientes

idosos admitidos em unidades de terapia intensiva

Evaluation of prognostic indicators for elderly patients admitted

in intensive care units

RESUMO

Objetivo: Os idosos constituem uma
populagio com caracteristicas préprias e
freqiientes admissdes em unidades de te-
rapia intensiva. O presente estudo teve por
objetivo avaliar a capacidade de predizer a
sobrevida desses pacientes através dos indi-
ces APACHE II, UNICAMP I, SAPS II
e SAPS 3 equagtes global e América Cen-
tral/Sul.

Métodos: Foram incluidos pa-
cientes idosos admitidos no periodo de
01/01/2006 a 31/12/2006, definidos
como idade > 60 anos. Foram excluidos
aqueles reinternados. Nos pacientes restan-
tes, analisou-se a taxa de letalidade padro-
nizada, a calibragio e a discriminagio para
cada indice. O evento avaliado foi 6bito ou
alta hospitalar.

Resultados: Foram admitidos na UTI

386 pacientes idosos, sendo 36 excluidos por
reinternagdes, restando 350 para andlise. A
taxa de letalidade padronizada aproximou-
se da unidade em todos os {ndices, exceto
no SAPS II (TLP=1,5455) que subestimou
a letalidade. A calibragao, por meio dos tes-
tes de Hosmer-Lemeshow, foi inadequada
(p <0,05), exceto parao UNICAMPII (p >
0,5). Na curva de calibragao, os modelos se
afastaram da linha ideal. Todos mostraram
excelente discriminagio por meio da drea
sob curva recebedora das caracteristicas dos
operadores (= 0,8).

Conclusées: Na populagio estudada,
os modelos apresentaram excelente discri-
minagio e calibracio inadequada. O SAPS
IT subestimou a letalidade.

Descritores: Cuidados intensivos; Uni-
dades de terapia intensiva; Indice de gravi-
dade de doenga; Prognéstico; Idoso

INTRODUCAO

A Organizagio Mundial de Satide define como idoso a pessoa com 65 ou mais
anos de idade. Para os paises em desenvolvimento, como o Brasil, essa defini¢ao se
aplica a partir dos 60 anos. O niimero de idosos vem crescendo em todo o mundo e
também em nosso pais. De acordo com o tltimo censo, realizado em 2000, a popula-
¢do de idosos no Brasil era de 14.536.029, 8,6% da populagio. H4 estimativas de que
essa proporcio chegard 14% em 2025, ou seja, 32 milhoes de idosos.” Constituem
uma populagio com caracteristicas e particularidades préprias, com expressiva utili-
zagio dos servigos de satide, especialmente em unidade de terapia intensiva (UTI),
onde podem corresponder a mais de 50% das admissoes.*?

O desempenho de um indice prognéstico genérico pode divergir quando apli-
cado em diferentes populacoes, entidades mérbidas e épocas. O fator idade é
contemplado nesses indices. Hd diferentes categorias de faixas etdrias, cada qual
recebendo uma pontuagio distinta. O crescente nimero de idosos nas unidades
de terapia intensiva nos leva a refletir sobre dois pontos: 1 — Os indices prog-
nésticos avaliam adequadamente esses pacientes? H4 algum indice que seja mais
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apropriado para essa populagio?

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11
(APACHE II), publicado por Knaus et al. em 1985, ¢é o
mais difundido dos indices prognésticos. Foi desenvolvido
com base em dados coletados de 5.815 pacientes em 13
hospitais dos Estados Unidos no periodo de 1979 a 1982.4
“ O modelo da Universidade de Campinas II (UNICAMP
II) é uma adaptacio dos indices prognésticos a realidade
brasileira, desenvolvido por Terzi et al. em 2002, com dados
oriundos de 862 pacientes admitidos na UTI do Hospital
das Clinicas da UNICAMP no periodo de abril de 1988
a outubro de 1989.9 O Simplified Acute Physiology Score 11
(SAPS 1I) foi desenvolvido por Le Gall et al. em 1993. Apesar
de nio ser tao difundido no Brasil como o APACHE II, ¢é
muito utilizado na Europa. Na sua elaboragio foram utili-
zados dados, coletados entre setembro de 1991 e fevereiro
de 1992, de 13.152 pacientes de 12 paises europeus e norte-
americanos.® Publicado em 2005 por Moreno et al., o SAPS
3 foi desenvolvido a partir de um banco de dados de 16.784
pacientes de 35 paises no periodo de outubro a dezembro de
2002. Entre as inovages que esse novo indice traz estd a pre-
senca de sete equagoes personalizadas — além de uma equagio
global, padrio - para diferentes partes do mundo, entre elas a
América Central e do Sul.”

Este estudo tem por objetivo avaliar a capacidade de pre-
dizer a sobrevida de pacientes idosos internados em UTT atra-
vés dos indices APACHE II, UNICAMP II, SAPS I e SAPS
3 equagio global e equagdo América Central/Sul.

METODOS

O estudo foi realizado em uma UTT de 14 leitos de um
hospital geral privado de nivel tercirio, com capacidade para
150 leitos, na cidade de Cuiabd, Mato Grosso. Trata-se de
uma UTT mista, com internagoes tanto de pacientes clinicos,
quanto cirtrgicos e coronarianos. A condugio horizontal dos
pacientes ¢ feita por dois médicos com titulo de especialista
em medicina intensiva pela Associagio de Medicina Intensiva
Brasileira — AMIB. , sendo um com formagio em cirurgia
geral e o outro em clinica médica, juntamente com seus mé-
dicos assistentes. Os dez médicos que fazem a cobertura dos
plantdes possuem titulo de especialista (quatro) e/ou realiza-
ram pés-graduagio em medicina intensiva (sete) pela AMIB.
Além disso, médicos de diversas especialidades participam da
condugio dos pacientes, quando solicitados. A equipe de en-
fermagem é composta por uma enfermeira e nove técnicos
de enfermagem, por turno de plantao. Hd pelo menos um
fisioterapeuta nas 24 horas do dia. O Servico possui Srteses
ventilatérias microprocessadas (na proporgio de um por lei-
to), monitorizagio hemodinimica invasiva (incluindo cateter
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de Swan-Ganz) e nao-invasiva, hemodidlise, endoscopia res-
piratéria e digestiva, suporte de nutri¢ao enteral e parenteral.
Realiza a coleta sistemdtica de indices progndsticos e de-
mais dados relativos ao paciente em todas as admissoes, desde
o inicio de seu funcionamento em 1997. Apresentou uma
média anual de 628,91 +£184,64 admissdes por ano nesses
11 anos de funcionamento, totalizando 7.011 pacientes ad-
mitidos até o dia 31/12/2008. Recebe, em estdgio opcional,
residentes de clinica médica, anestesiologia, cirurgia geral e
infectologia, oriundos das duas faculdades de medicina da ci-
dade, além dos graduandos da Liga Académica de Medicina
Intensiva (LIGAMI) local. O hospital ainda disponibiliza os
servigos de laboratério clinico, imagem com tomografia com-
putadorizada e hemodinimica, 24 horas por dia.

Critérios de elegibilidade, coleta de dados e definicoes
de termos e varidveis

Os dados foram coletados prospectivamente no periodo
de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2006, através de ficha
padronizada, por uma equipe previamente treinada, e poste-
riormente inseridos no banco de dados Access 2003 (Micro-
soft Corporation). Todos os pacientes admitidos com idade >
60 anos, excluindo-se aqueles cujas admissoes eram reinterna-
¢do foram incluidos. Foram analisados dados demograficos e
varidveis clinicas e laboratoriais dos pacientes restantes para o
célculo dos escores, conforme preconizado por seus autores.

O APACHE II é calculado através do somatério das pon-
tuagdes de trés partes: varidveis fisioldgicas, idade e doenga
cronica. Na primeira, 12 varidveis, clinicas e laboratoriais,
recebem pontos de zero a quatro, de acordo com o grau de
desvio da normalidade apresentado. Sdo avaliadas dentro das
primeiras 24 horas da admissdo, utilizando-se o valor que
apresentou a maior alteraio nesse periodo. Inclui os seguin-
tes pardmetros: temperatura, pressao arterial média, freqiién-
cia cardiaca (FC), freqiiéncia respiratéria, escala de coma de
Glasgow (ECG), oxigenagio, pH arterial; sédio, potdssio e
creatinina séricos, além do hematdcrito e contagem total de
leucécitos (CTL). Na segunda, hd pontuagio para idade a
partir dos 45 anos. Abrangendo a populagio idosa, hd as fai-
xas etdrias de 55 a 64, 65 a 74 e > 75 anos. Por fim, hd pon-
tuagio caso o paciente seja imunocomprometido ou portador
de insuficiéncia organica grave. No cédlculo do risco calculado
de 6bito (RCO) utiliza-se de uma equagio de regressao logis-
tica que leva em conta a situagao ou nao de pds-operatério de
cirurgia de urgéncia e 50 possiveis categorias de diagnéstico.

O modelo UNICAMP II é semelhante a0 APACHE II.
Difere pela substitui¢ao das 50 categorias de diagndstico, pela
presenca ou ndo de trés outras varidveis: 1- insuficiéncia renal
(creatinina > 1,6mg/dL); 2- ventilagdo mecAnica e 3 — cardter
de urgéncia ou emergéncia da internago.
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Avaliagio de indices progndsticos para pacientes idosos

O SAPS II inclui as seguintes varidveis: idade, tipo de in-
ternagio (clinica, cirtirgica programada ou nio), doengas cro-
nicas (neoplasia metastdtica, hematolégica ou sindrome de
imunodeficiéncia adquirida), ECG, pressao arterial sistolica
(PAS), FC, temperatura, oxigenagio, débito urindrio e dosa-
gem sérica de uréia, potdssio, sédio, bicarbonato, bilirrubinas
e CTL. O grau de desvio da normalidade e a caracterizagio
da condi¢io conferem uma determinada pontuagio para
cada varidvel. Com relagao aos idosos, hd pontuacio distinta
para as seguintes faixas etdrias: 60 a 69, 70 a 74, 75a79 e 2
80 anos.

O SAPS 3 compreende trés partes. Na primeira, sio
computados dados que contemplam as condigoes prévias a
admissdo do paciente na UTI, bem como as caracteristicas
dessa admissdo. Assim, idade, co-morbidades, tempo prévio
de internagio hospitalar, local do hospital de onde o paciente
¢ oriundo e uso prévio de drogas vasoativas sao avaliados. Na
segunda, a causa e a eletividade ou nao da internago, presen-
¢a e tipo de infecgio, além da localizagio anatdmica do pro-
cedimento cirtirgico sdo analisadas. Por fim, na terceira parte,
os desvios em relacdo 4 normalidade das varidveis ECG, bi-
lirrubinas, temperatura, creatinina, FC, CTL, pH, plaquetas,
PAS e oxigenagio recebem uma pontuacio especifica. De
maneira distinta dos indices prognésticos descritos anterior-
mente, no SAPS 3 os dados sdo coletados no momento da
admissdo. Inclui as mesmas faixas etdrias do SAPS II.

Todas as varidveis foram avaliadas na maior parte dos pa-
cientes. Ainda assim, algumas estiveram ausentes. Pacientes
que tiveram alta apds uma permanéncia inferior a 24 horas
podem ter apresentado algum desvio da normalidade nas
varidveis ap6s a alta da UTI, refletindo na mensuracio dos
indices APACHE II, UNICAMP II e SAPS II. A gasometria
arterial e a dosagem sérica das bilirrubinas s6 foram realiza-
das com base no julgamento clinico. O exame laboratorial
nao solicitado, com base na avaliacio clinica do paciente, foi
admitido como normal. Pacientes transferidos para outros
servigos, foram seguidos até o seu desfecho final. Nos pacien-
tes sedados foi utilizada a ECG prévia a sedagio. O presente
estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa local.
Este estudo nao interferiu com os cuidados dos pacientes. O
evento avaliado foi alta ou ébito hospitalar.

Anilise Estatistica

A capacidade de predicao dos indices progndsticos foi
avaliada através de trés propriedades: 1-taxa de letalidade pa-
dronizada (TLP); 2- calibracio e 3 - discriminacao.

A TLP ¢ obtida dividindo-se a letalidade observada pela
predita para um determinado modelo. Assim, uma TLP igual
a unidade indica que a letalidade observada corresponde a
estimada. Se maior ou menor, indica, respectivamente, letali-

dade observada maior ou menor que a predita.

Na calibragio, avaliamos o grau de correspondéncia entre
a letalidade observada e a esperada nas faixas de risco de ébito
calculado. Este estudo ¢ realizado por meio do goodness-of-
fit (GOF) de Hosmer—Lemeshow® e da curva de calibragio.

No GOE sio comparadas as freqiiéncias de ébitos e altas,
observados e preditos, para dez faixas de risco de ébito calcu-
lado. Realiza-se o somatério do x? das freqiiéncias e calcula-se
0 p para uma distribui¢io com oito graus de liberdade. Valor
de p maior que 0,05 indica um teste que descreveu bem a
letalidade observada, ou seja, calibragio adequada. Valor de
p menor ou igual a 0,05 mostra discrepancia entre o previsto
e o observado, portanto uma calibragio inadequada. A dife-
renga entre os testes H e C estd na forma de agrupamento dos
individuos em cada faixa de risco. No teste H, os pacientes
sdo colocados em faixas definidas pelo risco predito de 6bi-
to, ndo importando o nimero de individuos em cada faixa.
Na avaliagao da curva de calibragio comparamos a curva de
letalidade observada com uma linha diagonal que representa
a calibragio adequada. Curvas acima ou abaixo dessa linha
indicam respectivamente letalidade observada maior ou me-
nor que a predita.

No estudo da discriminagio, a sensibilidade e a especifici-
dade de um método sao avaliadas. Esta andlise ¢ realizada por
meio da drea sob a curva recebedora das caracteristicas dos
operadores (AUROC), que permite avaliar a correlagio entre
a sensibilidade (verdadeiros positivos) e o complementar da
especificidade (1-especificidade) ou falsos negativos. Quan-
to maior os verdadeiros positivos e menor os falsos negati-
vos, mais a curva de aproxima do ingulo superior esquerdo
e maior serd a drea abaixo da curva. Assim, em linhas gerais,
uma AUROC = 0,5 mostra que a discriminagio nio ¢ me-
lhor que uma chance ao acaso; igual ou maior que 0,7 € me-
nor que 0,8, uma discriminagio aceitdvel; igual ou maior que
0,8 e menor que 0,9, discriminagio excelente; maior ou igual
20,9, discriminagio excepcional.”’

Os célculos foram realizados através dos programas
EXCEL 2003 Microsoft Corporation e MedCalc Version
7.0.0.4 Frank Schoonjans. Os intervalos de confianca (IC)
apresentados sdo de 95%.

RESULTADOS

Foram admitidos na UTI 386 pacientes idosos, sendo
36 excluidos por reinternagdes, restando 350 para andlise. A
gasometria arterial em 74 pacientes (21,14%) e a dosagem
sérica das bilirrubinas (52 pacientes, 14,86%) s6 foram reali-
zadas com base no julgamento clinico. O exame laboratorial
nao solicitado, com base na avaliagio clinica do paciente, foi
admitido como normal. Tiés pacientes (0,86%) transferidos
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para outros servicos foram seguidos até o seu desfecho final.
As caracteristicas demogréficas e clinicas, principais cau-
sas de internacio e resultados das TLE, GOF e AUROC siao
apresentados, respectivamente, nas tabelas 1, 2 e 3. A uni-
dade estd contida nos intervalos de confianca das TLP dos
modelos testados, com exce¢do do SAPS 1II, que subestima
a letalidade dos pacientes estudados. Nos testes de Hosmer-
Lemeshow, a calibra¢io foi inadequada para os modelos estu-
dados (p < 0,05), exceto para o UNICAMP I (C p=0,1649
e H p=0,1009). Na andlise visual das curvas de calibragio,
apresentadas nas figuras de 1 a 5, notamos que os modelos
se distanciaram da linha ideal de calibracio. Este fato é mais
marcante para o APACHE II, SAPS II e SAPS 3 equagio
global. No SAPS 3 Equacio América Central/Sul, o modelo

Tabela 1 - Caracteristicas demogrificas e clinicas

Varidveis Resultado
M¢édia de idade (anos) 73,4 + 8,29
Género
Masculino 182 (52,00%)
Feminino 168 (48,00%)

5,56 (£9,68)
125 (37,71%)
119 (34,00%)
107(30,57%)

Tempo médio de permanéncia na UTT (dias)
Drogas vasoativas

Ventilagio mecinica

Suporte de nutri¢do enteral

Suporte de nutri¢io parenteral 8(2,29%)
Hemodiilise 54(15,43%)
APACHE II médio 16,15 +8,85
SAPS II médio 33,33 +16,34
SAPS 3 médio 54,21 +15,38
Letalidade na UTI 98 (28,00%)
Letalidade hospitalar 107 (30,57%)

UTTI - unidade de terapia intensiva; APACHE — Acute Physiologic Chro-
nic Heatlh Evaluation; SAPS - Simplified Acute Physiology Score Resulta-

do em nimero (%) ou média + desvio padrao
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superestima a letalidade nas faixas de risco de 0 a 40%. Hd
subestimacio nas faixas de 40 a 60%. Apds este ponto, hd
concordincia entre a letalidade predita e observada, faixas
essas, no entanto, com menor nimero de pacientes. No mo-
delo UNICAMP 1I, as distorgoes entre predito e observado
ocorrem nas faixas de 30 a 40% e 60 a 70%, onde h4 subesti-
magcao da letalidade, e nas faixas de 10 a 20% e de 80 a 90%,
onde ocorre superestimacio da letalidade. Todos os indices
mostraram excelente discriminagio (AUROC = 0,8).

Tabela 2 — Principais causas de internacio e condicoes asso-
ciadas

Varidveis Nimero %

Principais causas de internacio

Insuficiéncia coronariana 64 18,29
Sepse 60 17,14
Pés-operatério de cirurgia gastroenterolégica 57 16,28
Acidente vascular encefilico 27 7,71
Pés-operatério urolégico 14 4,00
Pés-operatério ortopédico 13 3,71
Disttirbio metabdlico 12 3,43
Insuficiéncia respiratéria 12 3,43
Pés-operatério neurolégico 12 3,43
Insuficiéncia cardiaca congestiva 11 3,14
Rebaixamento do nivel de consciéncia 10 2,86
Pés-operatério vascular 8 2,29
Trauma 7 2,00
Choque 7 2,00
Arritmia cardfaca 6 1,71
Embolia pulmonar 5 1,43
Parada cardiorespiratoria 5 1,43
Outros pés-operatdrios 5 1,43

Outros 15 4,29
Condigoes associadas

Disfuncio renal (creatinina > 1,6mg/dL) 82 23,43

Céncer 49 14,00

Tabela 3 — Avaliagdo da capacidade de predicio dos indices progndsticos analisados

SAPS 3 Equagao SAPS 3 a0
APACHE II UNICAMP II SAPS II glof)‘il s Adrion C?I“ﬁs .
Tip 1,2197 0,9335 1,5455 1,0982 0,8574
(0,9995-1,4742) (0,7650-1,1283) (1,2665-1,8680) (0,8999-1,3273) (0,7026-1,0363)
COF ¢ 19,70 11,70 46,79 Cg=17,57 Cg=15,95
p=0,0115 p=0,1649 p<0,0001 p=0,0246 p=0,0431
COF i 23,46 Hg=13,33 43,39 Hg=16,42 Hg=16,66
p=0,0028 p=0,1009 p<0,0001 p=0,0368 p=0,0339
AUROC 0,813 0,844 0,835 0,881 0,886

(0,768 - 0,852) (0,801 - 0,880)

(0,792 - 0,873)

(0,843 - 0,913) (0,848 - 0,917)

TLP - taxa de letalidade padronizada; GOF - Goodness-of-fit Hosmer—Lemeshow; AUROC - 4rea sob a curva recebedora das caracteristicas dos
operadores. Os niimeros entre parénteses correspondem aos intervalos de confianca de 95%
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Avaliagio de indices progndsticos para pacientes idosos
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Figura 3 - Curva de calibragao SAPS II
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Figura 4 - Curva de calibragao SAPS 3 — Equagio global
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DISCUSSAO

Indices prognésticos sao criados a partir de dados coleta-
dos de uma determinada populagio, com seu perfil préprio
de patologias e faixas etdrias que, apés analisados, sdo extrapo-
lados para uma outra. H4 diferengas substanciais entre as po-
pulagdes que serviram de base para os referidos escores empre-
gados e a deste estudo. O APACHE II e o SAPS II utilizaram
bancos de dados da populagdo européia e norte-americana. O
Modelo UNICAMP II e o SAPS 3, especialmente a equagio
elaborada para a América Central e Sul, envolveram pacien-
tes brasileiros. A populagio do nosso estudo foi constituida
somente por pacientes privados, supostamente com melho-
res condigoes de acesso a servicos de satide e de nutricio. O
modelo UNICAMP II foi criado com base na populagio de
um hospital piblico e universitdrio, com aproximadamente
um ter¢o de pacientes possuidores de convénios médicos. J4
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a amostra brasileira incluida no banco de dados do SAPS 3
¢ mais abrangente, envolvendo vérios hospitais de diferentes
estados do pais, com institui¢oes publicas, universitarias e pri-
vadas. Assim, era de se esperar que o modelo UNICAMP 11
e 0 SAPS 3, principalmente a equagio elaborada para a Amé-
rica Central/Sul, apresentassem um desempenho melhor, o
que ndo ocorreu. Tal fato pode ser explicado por possiveis
diferencas na distribuicio de patologias e faixas etdrias nessas
populagdes. A grande maioria dos estudos mostrou calibragio
inadequada e boa discriminagio quando indices progndsticos
sdo aplicados numa populagio diferente da original. Além das
diferencas geograficas, culturais e sociais entre as populagoes,
ha diferenca de décadas entre a populacio deste estudo e as
que serviram de base para alguns dos escores que avaliamos.

Os escores avaliados neste trabalho jd haviam sido aplica-
dos no Brasil. O maior estudo brasileiro sobre indices prog-
nésticos, que analisou oito modelos progndsticos em 3.378
pacientes, encontrou calibragao inadequada, boa discrimina-
¢do e subestimacio da mortalidade para os diferentes indices,
entre eles 0 APACHE II e o SAPS I1."2 O SAPS 3, por sua
vez, foi avaliado em pacientes oncolégicos, a maioria deles
com idade mais elevada. As equagoes global ¢ América Cen-
tral/Sul apresentaram discriminagio e calibragio adequadas.
ATLP foi mais préxima da unidade para a equagao América
Central/Sul. Neste mesmo estudo o SAPS II subestimou a
mortalidade, ndo calibrou adequadamente e apresentou ex-
celente discriminagio."” Outro estudo com pacientes onco-
16gicos encontrou desempenho semelhante para 0 APACHE
I1.92 A idade avangada foi identificada como fator relacio-
nado ao pior progndstico em pacientes com neoplasias he-
matoldgicas gravemente enfermos admitidos em UTL."? Os
pacientes oncol(')gicos 30 representativos em nossa amostra,
perfazendo 14% das admissoes.

Os indices progndsticos avaliados no presente estudo
também j4 haviam sido aplicados na nossa populacio. No
nosso servico, o modelo UNICAMP II e SAPS 3, equa-
coes global e América Central/Sul, haviam demonstrado
desempenho adequado, ao passo que o SAPS II subestimou
a mortalidade e apresentou calibracio deficiente e adequada
discriminacdo.41)

Outro aspecto a ser considerado ¢ a aplicagio de indices
genéricos a um grupo especifico de pacientes. Alteragoes nas
varidveis clinicas e laboratoriais podem ser mascaradas na
avaliacdo de um indice progndstico no idoso tais como nio
elevagio da freqiiéncia cardfaca devido a um transtorno de
condugio, ndo apresentagio de febre e leucocitose. Além dis-
s0, as alteragdes cognitivas, comuns nestes pacientes, podem
dificultar a avaliacio da escala de coma de Glasgow. O local
de origem do paciente, ou seja, comunidade, internagao do-
miciliar ou nosocomial, pode interferir na mensuragio das
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varidveis utilizadas no cdlculo de indices progndsticos."”

Apesar da consideracio desses fatores na elaboracio dos
indices progndsticos, varios estudos mostraram desempenho
inadequado dos mesmos, quando aplicados nos idosos. Um
estudo avaliando o desempenho do APACHE II em pacien-
tes de uma UTT geral encontrou TLP préximo da unidade,
calibragao e discrimina¢io adequadas. Quando os pacientes
idosos foram analisados separadamente, a letalidade obser-
vada foi maior que a predita, perdeu-se a calibracio, mas
manteve-se a discrimina¢ao."” Fatores culturais, religiosos e
éticos podem influenciar a decisao de encaminhamento de
um paciente idoso a UTL."® Este contingente de pacientes
criticos, nao encaminhados a2 UTT, nao é levado em conta nos
estudos que avaliam a letalidade e o desempenho dos indices
progndsticos na populacio idosa. Diante de falta de vagas nas
UT]I, pacientes idosos podem ser preteridos em fungio da
admissao de um mais jovem. A idade superior a 70 anos foi
identificada como a terceira causa para a niao admissao em
UTL. Esses pacientes, cuja internago foi negada, apresenta-
ram maior letalidade.””

A insuficiéncia coronariana é o diagndstico mais preva-
lente na populagio estudada. Este condi¢io foi incluida no
desenvolvimento do SAPS 3 mas nio nos demais indices
que estudamos nessa populagio. Assim, é de se esperar que
possa ndo ser adequadamente avaliada pelo APACHE II,
UNICAMP II e SAPS I, repercutindo no desempenho dos
mesmos na populacio idosa da presente amostra. Entretanto,
um estudo analisando o desempenho do APACHE II em pa-
cientes coronarianos, especiﬁcamente com infarto agudo do
miocdrdio, numa populagio cuja média de idade era de 72
+10 anos encontrou desempenho adequado deste escore, ex-
ceto no subgrupo que apresentou 6bito dentro das primeiras
oito horas de admissao.*”

H4 ainda expressiva parcela de pacientes com disfuncao
renal, aguda ou cronica agudizada, condi¢io esta que apre-
senta maior prevaléncia entre os idosos. Muitos desses pacien-
tes necessitaram de hemodidlise, situagio em que os indices
progndsticos genéricos, entre eles o APACHE Il e o SAPS I,
ndo apresentam desempenho adequado.®”

Nosso estudo apresenta limitagoes. Foi realizado em um
Unico centro, sujeito entdo a vieses relacionados ao tipo de
paciente e tratamento recebido. O niimero de pacientes é pe-
queno, o que pode ocultar falhas na calibragao. Um estudo
avaliando o Mortality Probability Models (MPM) 11 através de
diversas simulagdes realizadas em computador mostrou que
quanto menor o nimero de pacientes envolvidos, melhor é a
calibragio pelo goodness-of-fit de Hosmer-Lemeshow. A dis-
criminagio, no entanto, tende a se manter a despeito do niime-
ro de pacientes.”? Estudos com poucas centenas de pacientes,
como o nosso, podem apresentar esta limitagao. Nota-se que o
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modelo UNICAMP II nio apresentou desempenho adequado
na curva de calibragio apesar do p > 0,05 no GOE

Por fim, ¢ importante frisar que, apesar de todo apri-
moramento desenvolvido na 4rea dos indices progndsticos,
a sua utilizacdo apresenta limitagdes. Sdo ferramentas Uteis
na estratificagao do risco de pacientes, mas insuficientes para
uma predi¢ao individual, no devendo servir para orientar
o tratamento ou suspensio do mesmo em um determinado
paciente.

CONCLUSAO

O presente estudo enfatiza a importincia dos pacientes
idosos no cendrio da medicina intensiva. Mostra que os indi-
ces prognodsticos genéricos podem apresentar falhas quando
aplicados num grupo tao peculiar como os idosos. Conclui
que os indices prognésticos avaliados nessa populagao apre-
sentam discriminagio adequada e calibragio deficiente. Hou-
ve subestimacao da letalidade pelo SAPS I1.

ABSTRACT

Objective: The elderly constitute a population with their
own features and frequent admissions in intensive care units.

This study has the objective to evaluate the ability to predict the
survival of these patients through the APACHE II, UNICAMP
II, SAPS II and SAPS 3 indexes, global and Central America/
South equations.

Methods: Elderly patients admitted from 01/01/2006 to
12/3/2006, defined as age = 60 years, were included in this
study. Those who were readmitted were excluded. The rate of
lethality standardized, calibration and discrimination for each
index in the remaining patients were analysed. The outcome
were death or hospital discharge.

Results: Three hundred eighty six elderly patients were in-
cluded in this study, being 36 excluded by readmission, remai-
ning 350 for analysis. The rate of lethality standardized came
near to the unit in all indexes, except the SAPS I (TLP=1.5455)
which underestimated the lethality. The calibration, via Hos-
mer-Lemeshow tests was inadequate (p < 0.05), except for the
UNICAMP II (p > 0.5). On the calibration curve, the models
have distanced themselves from the pattern line. All of them
presented an excellent discrimination via receiver operating cha-
racteristics curves (> 0.8).

Conclusions: In the studied population, the models pre-
sented an excellent discrimination and inadequate calibration.

SAPS II underestimated the lethality.

Keywords: Intensive care; Intensive care units; Severity of
ilness index; Prognosis; Aged
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