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ARTIGO ORIGINAL

Anilise exploratoéria dos fatores relacionados ao

prognéstico em idosos com sepse grave e choque

’, .
septico

Related prognostic factors in elderly patients with severe sepsis

and septic shock

RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo
foi avaliar varidveis relacionadas & mor-
talidade intra-hospitalar em 28 dias, de
idosos com diagndstico de sepse grave
ou choque séptico em unidade de terapia
intensiva clinica.

Métodos: Cento e cingiienta e dois
pacientes, com idade > 65 anos interna-
dos com sepse grave ou choque séptico
foram acompanhados durante 28 dias
e as varidveis foram coletadas nos dias
1, 3, 5, 7, 14 e 28 de internacio. Para
a comparagio das varidveis categéricas,
empregaram-se os testes Qui-quadrado
e para as varidveis continuas o teste de
Mann-Whitney ou teste T, quando apro-
priado. Todos os testes foram bicaudais
com erro alfa de 0,05.

Resultados: A média da idade foi de
82,0 + 9,0 anos, com 64,5% de mulhe-
res, sendo a mortalidade de 47,4%. Fo-
ram relacionados ao 6bito: indice Acute
Physiologic and Chronic Heatlh Fvalua-

tion 11 (p < 0,001), o Sequential Organ
Failure Assessment nos dias 1, 3, 5,7 (p <
0,001), o tempo de permanéncia na te-
rapia intensiva (p < 0,001), o ndmero de
faléncias organicas (p < 0,001), o lactato
elevado no terceiro dia (p = 0,05), tropo-
nina I positiva nos dias 1 e 3 (p<0,01),
o ecocardiograma (didmetro sist6lico p
= 0,005; didmetro diastélico p = 0,05;
percentual de encurtamento p = 0,02),
doenga renal prévia (p = 0,03), neces-
sidade de aminas (p < 0,001), o uso de
ventilagdo mecanica (p < 0,001) e escala
de Lawton (p = 0,04).

Conclusées: Choque, lactato eleva-
do e faléncias orginicas, especialmente
faléncia respiratdria, foram mais preva-
lentes nos nio sobreviventes. Faléncia
cardiovascular, detectada pelo ecocar-
diograma e troponina I positiva, pode
ter importante papel na mortalidade de
idosos com sepse.

Descritores: Choque séptico; Idoso;
Prognéstico; Sepse

INTRODUCAO

No Brasil, assim como nos paises desenvolvidos, estd ocorrendo um fenémeno
conhecido como #ransi¢do demogrdfica, resultante da diminuigio na taxa de natali-
dade e do aumento da longevidade da populacio.”’” Como conseqiiéncia, ¢ cada vez
maior o niimero de pacientes idosos internados nas unidades de terapia intensiva
(UTD).@

O envelhecimento ¢é assunto que gera cada vez maior interesse, em decorréncia
das peculiaridades clinicas nos pacientes desta faixa etdria e do maior direcionamen-
to de recursos médicos e financeiros para esta populagio. No entanto, as varidveis
relacionadas ao prognéstico de idosos com doencas graves nao estdao completamente
esclarecidas. A idade,” a presenga de comorbidades,” as disfungoes orginicas,” a
necessidade de aminas® e a qualidade de vida,” obtida através de escalas funcionais,
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tém sido implicadas, porém com resultados discrepantes nos
estudos publicados.

Dentro do contexto de afecgoes graves, destaca-se a sepse,
doenca com alta prevaléncia na faixa etdria dos idosos.® As
suas repercussoes podem ser desastrosas, uma vez que altera-
coes proprias da senescéncia diminuem as reservas orginicas
fisiolégicas.” Assim, torna-se cada vez mais importante co-
nhecer a fisiologia do envelhecimento, as doengas cronicas
que acometem pacientes idosos e fatores relacionados a sua
mortalidade.

O objetivo deste estudo foi fazer uma andlise exploraté-
ria dos fatores relacionados 4 mortalidade em pacientes com
idade igual ou superior a 65 anos, internados com o diagnds-
tico de sepse grave ou choque séptico, em unidade de terapia
intensiva clinica.

METODOS

Apbs aprovacio do Comité de Ftica do Hospital Uni-
versitdrio Clementino Fraga Filho da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]), realizou-se este estudo na UTI de
um hospital privado da cidade do Rio de Janeiro. Esta possui
nove leitos de terapia intensiva para pacientes nao cirtrgicos,
cuja média de internacio é de 440 + 19,49 pacientes por ano,
além de ter fungo de ensino e treinamento em terapia inten-
siva para graduandos em medicina. Os idosos correspondem
a pelo menos 2/3 dos pacientes admitidos e pacientes que
necessitam de intervengdes cirtirgicas correspondem a menos
de 5%, sendo estes transferidos para outra unidade.

Foram acompanhados, durante 28 dias, entre agosto de
2004 e setembro de 2007, pacientes consecutivos com ida-
de igual ou superior a 65 anos e diagndstico de sepse gra-
ve ou choque séptico. As condutas referentes ao tratamento
dos pacientes foram estabelecidas pelo seu médico-assistente
e equipe médica do hospital, todos especialistas em terapia
intensiva, ndo havendo interferéncia dos pesquisadores no
tratamento.

Quando havia uma suspeita de sepse grave ou choque
séptico na UTI, o médico de plantdo contatava a pesqui-
sadora principal a fim do preenchimento dos critérios es-
tabelecidos para a inclusio no estudo. A sepse foi definida
conforme a conferéncia de consenso de 1992:"% quando a
sindrome de resposta inflamatdria sistémica (pelo menos dois
dos critérios a seguir: temperatura corporal > 38° C ou < 36°
G; freqiiéncia cardfaca > 90 bpm; freqiiéncia respiratéria >
20 irpm ou PaCO, < 32 mmHg; leucdcitos > 12.000 cels/
mm3 ou < 4.000 cels/mm? ou, ainda, mais de 10% de for-
mas jovens), estava associada a foco infeccioso documentado
através de culturas de sangue, lavado broncoalveolar ou as-
pirado traqueal e urina. A sepse grave foi caracterizada por
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sepse associada a hipotensao arterial (pressao arterial sist6lica
< 90 mmHg ou diminuigo de 40 mmHg da pressao arterial
sist6lica inicial), responsiva a reposigao volémica. Outras ca-
racteristicas que definem sepse grave nio foram consideradas
para o diagndstico, jd que poderiam ser coincidentes com as
alteragoes comuns a senescéncia ou as doencas de base. O
choque séptico foi considerado quando a hipotensao foi re-
fratdria A reposicdo volémica, realizada a critério do médico
que prestou o atendimento inicial, com conseqiiente neces-
sidade de vasopressores. Em todos os pacientes se iniciou o
acompanhamento a partir do estabelecimento da hipotensio
arterial (tempo zero).Os pacientes com necessidade de inter-
vengdo cirtrgica eram transferidos para outra unidade e, por
isso, foram excluidos do estudo. Neoplasias com metéstases,
terapia imunossupressora e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) também foram considerados critérios de
exclusio, ji que a propria sepse poderia ser conseqiiéncia da
imunodepressdo inerente a estas condigoes. Os que faleceram
em menos de 24 horas foram excluidos, pela impossibilidade
de completar os exames solicitados no primeiro dia, assim
como os que, por preceitos éticos, nao 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, préprio para este
estudo, além de coletados dados com os familiares, médico-
assistente e a assinatura do TCLE. O protocolo era preen-
chido prospectivamente, sem o conhecimento do desfecho
em 28 dias, pela pesquisadora principal e por trés alunos do
curso de medicina treinados pela pesquisadora. Todos os pro-
tocolos preenchidos foram reavaliados e revistos pela pesqui-
sadora principal e realizado treinamento continuado, quando
da presenca de dividas dos colaboradores. A confeccio dos
protocolos para preenchimento foi oferecida pelo hospital. A
coordenadora do estudo e os demais pesquisadores nio foram
subvencionados.

A escolha das varidveis analisadas foi conseqiiente a da-
dos publicados na literatura que as relacionavam a mortali-
dade em idosos internados nas unidades de terapia intensiva.
Doengas prévias foram consideradas conforme descri¢io do
médico assistente, do paciente ou dos familiares e de acordo
com as medicagbes que o paciente fazia uso regular. Foi con-
siderada admissdo prévia quando o paciente j4 estava hospi-
talizado ou era proveniente de casas de repouso ou home care.
A escala de atividades bisicas de vida didria (escala de Katz)V
e a escala de atividades instrumentais de vida didria (escala de
Lawton)"? foram adaptadas para definir o estado funcional
prévio a internagio na UTI, podendo resultar em trés niveis
de dependéncia: parcial, total ou sem dependéncia.

Os escores Acute Physiologic Chronic Heatlh Evalua-
tion (APACHE) I1'% e Sequential Organ Failure Assessment
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(SOFA)" foram realizados com a escala de coma de Glas-
gow™ calculada antes da sedagio. O SOFA, leucograma, bi-
lirrubina total (BT), proteina C reativa (PCR) e lactato foram
analisados nos dias 1 (D1), 3 (D3), 5 (D5), 7 (D7), 14 (D14)
e 28 (D28) de internagao. A albumina foi dosada no primeiro
dia de internacio.O delta SOFA 3-1 foi calculado através da
subtragao numérica do SOFA do terceiro dia pelo SOFA do
primeiro dia.

Troponina I e creatinoquinase fragio MB massa (CKMB
massa) foram realizadas no primeiro e terceiro dias. O pep-
tideo natriurético tipo B (BNP) foi dosado nas primeiras 72
horas apds admissao. O ecocardiograma foi realizado entre os
dias 1 e 5 de internagio. Em caso de exames coletados mais
de uma vez ao dia, utilizou-se o pior valor das 24 horas, para
preenchimento dos dados.

Faléncias organicas foram definidas segundo critérios de
Le Gall et al."? Aos critérios de faléncia cardiaca foram acres-
cidas troponina I positiva, disfuncio sistélica no ecocardio-
grama (nio documentada previamente) e dosagem de pepti-
deo natriurético tipo B (BNP) aumentado. Caso o paciente
evoluisse com a presenca de trés ou mais dos critérios citados,
foi considerado como portador de faléncia cardiaca. Hiper-
glicemia foi considerada quando houve aumento da glicose
> 150 mg/dL em trés ou mais aferigdes, incluindo glicemia
capilar (feitas de rotina a cada 6 horas).

Para a comparagio das varidveis categdricas entre os sobre-
viventes e ndo sobreviventes, empregou-se o Qui-quadrado,
com teste de Pearson ou exato de Fischer, quando apropria-
do. Para as varidveis continuas foi utilizado o teste de Mann-
Whitney ou Teste t, quando apropriado. Os testes foram bi-

11

caudais com erro a de 0,05. Foi utilizado o pacote estatistico
SPSS para Windows (Chicago IL, versio 11.0) para a andlise
dos dados.

RESULTADOS

Foram avaliados 167 pacientes, dos quais 15 foram exclu-
idos: 6 com diagnéstico de neoplasia com metdstase, 4 que
foram a ¢bito em menos de 24 horas, 4 pacientes cirtrgicos e
um cuja familia 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 1.
A média da idade dos pacientes estudados foi de 82,0 + 9,0
anos. O tempo de permanéncia na UTT teve média de 17,4
dias para os sobreviventes e 11,9 para os nio sobreviventes,
apresentando relagio com a mortalidade (p < 0,001).

A maioria dos pacientes apresentou choque séptico na
admissao (73,7%), relacionado ao dbito (p < 0,001). A mor-
talidade global foi de 47,4%, sendo que 93,1% dos pacientes
que faleceram tiveram diagnéstico de choque séptico e 6,9%
de sepse grave. Aproximadamente 84% dos pacientes tiveram
diagnéstico inicial de sepse pulmonar e 32,2% de sepse uri-
ndria, que foram mais prevalentes, sendo as culturas positivas
em 75% dos casos.

Como demonstrado na tabela 1, doengas do aparelho
cardiovascular tiveram alta prevaléncia (76,3%), seguida de
doeng¢a neurolégica (40,8%). Demais dados referentes as co-
morbidades e estado funcional, também estao apresentados
nesta tabela.

Caracteristicas clinicas quanto a gravidade de apresenta-

Tabela 1 — Estatistica descritiva das caracteristicas no primeiro dia, segundo ébito em 28 dias

Sobreviventes Nio sobreviventes Total Valor
Caracteristicas OR IC 95%
% (n) % (n) % (n) dep
Género 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
Hipertensio arterial sistémica 63,8 (51) 68,1 (49) 65,8 (100) 0,58 1,21 0,61-2,37
Doenca arterial coronariana 31,3 (25) 37,5 27) 34,2 (52) 0,41 1,32 0,67-2,58
Acidente vascular encefilico 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
Diabete melito 25,0 (20) 26,4 (19) 5,72 (39) 0,84 1,07 0,51-2,22
Doenga neurolégica degenerativa* 46,3 (37) 34,7 (25) 40,8 (62) 0,15 0,61 0,32-1,19
Doenga 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
Dependéncia completa 514 (37 675 (54 598  (91) 0,04 050  0,26-0,98
escala de Lawton
Sepse pulmonar 78,8 (63) 90,3 (65) 84,2  (128) 0,05 2,50 0,97-6,45
Sepse urindria 37,5 (30) 26,4 (19) 32,2 (49) 0,14 0,59 0,29-1,19

DPOC - doenga pulmonar obstrutiva croénica; OR — razio de chance; IC — intervalo de confianca; * Doenga neuroldgica degenerativa inclui doenca de

Parkinson e Alzheimer.
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¢ao da sepse estao apresentadas na tabela 2. Observa-se que
o SOFA do primeiro dia foi maior para os que faleceram (p
< 0,001), assim como o SOFA3. O delta SOFA também foi
relacionado & maior mortalidade.

Os nio sobreviventes apresentaram maior niimero de fa-
léncias segundo os critérios de Le Gall et al"® (p < 0,001).
A faléncia respiratéria esteve presente em 95,8% dos nio
sobreviventes e a necessidade de ventilagio mecénica inva-
siva, 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 ndo
foi relacionada a maior probabilidade de ébito (p = 0,16).
A tabela 3 mostra que a média do lactato do primeiro dia
nio obteve diferenca significativa entre sobreviventes e nio
sobreviventes (p=0,23), ao contrdrio da do terceiro dia (p
= 0,05). A PCR nio foi diferente entre os sobreviventes e
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os nio sobreviventes, em qualquer afericio (D1 p=0,68;
D3 p=0,29; D5 p=0,51; D7 p=0,66; D14 p=0,31 e D28
p=0,85). Leucocitose, ao contririo, mostrou diferenca
em relacdo & mortalidade, com valores significativamente
menores nos sobreviventes no terceiro (p=0,04), quinto
(p=0,01), sétimo (p<0,01) e décimo - quarto dias (p=0,05)
de internagio.

A tabela 4 mostra as varidveis relacionadas a disfuncio
cardiovascular. A troponina I no primeiro dia foi positiva
em 21,3% dos sobreviventes e 40,3% dos que foram a 6bi-
to, mostrando diferenca estatisticamente significativa com a
maior mortalidade no D1 (p<0,01) e D3 (p<0,01) de inter-
nagio. A CK massa foi estatisticamente significativa em rela-
G40 a0 dbito quando permaneceu aumentada no terceiro dia
de internagio (p = 0,03). O BNP nao foi estatisticamente
diferente entre os grupos. As varidveis ecocardiogréficas estdo
listadas na tabela 4.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas da populagdo quanto a gravidade da doenga, segundo ébito em 28 dias

Caracteristicas Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
Média e DP (n) Média e DP (n)

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

Delta SOFA 3-1 -1,0 + 2,00 (80) 0,42 + 2,37 (69) < 0,001

Ntimero de faléncias* 1,71 + 1,29 (80) 3,50 + 1,22 (72) < 0,001

APACHE - Acute Physiologic Chronic Heatlh Fvaluation; SOFA1 - Sequential Organ Failure Assessment do primeiro dia; SOFA3 - Sequential Organ

Failure Assessment do terceiro dia; DP — desvio padrao. *critérios de Le Gall.

Tabela 3 — Varidveis laboratoriais, segundo ébito em 28 dias

Caracteristicas Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
Média e DP (n) Média e DP (n)
Glicose
D1 132,8 + 58,3 (80) 199,2 + 92,2 (72) 0,16
Lactato
D1 2,10 £ 1,28 (80) 2,67 +2,28 (72) 0,07
D3 1,94 + 0,76 (77) 2,83 £ 3,04 (66) 0,02
PCR
D1 49,30 + 31,19 (80) 50,84 + 26,95 (72) 0,75
D3 52,80 + 23,52 77) 56,45 + 22,69 (66) 0,35
Leucécitos
D1 13185,00 + 6730,36 (80) 15030,56 + 8092,12 (72) 0,13
D3 13402,50 + 6526,61 (77) 16213,43 £ 8900,71 (66) 0,03
D5 11308,22 + 5685,04 (69) 14750,90 + 8455,15 (51) 0,01
D7 11289,34 + 5254,92 (62) 15188,85 +7299,21 47) 0,002
D14 12350,20 + 4286,56 (44) 14476,19 + 6804,84 (19) 0,02

PCR - proteina C reativa; DP — desvio padrao
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Tabela 4 — Varidveis sugestivas de disfungio cardiovascular segundo 6bito em 28 dias
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Caracteristicas Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
Média + DP (n) Média + DP (n)
Fracao de ejecao 64,16 + 16,16 (55) 59,79 + 14,90 (47) 0,16
Diametro sistélico VE 2,93 + 0,92 (59) 3,55 + 1,23 (47) <0,01
Diimetro diastélico de VE 4,68 + 0,96 (59) 5,07 + 1,05 (47) 0,05
% de encurtamento 0,37 £ 0,12 (59) 0,30 + 0,17 (47) 0,02
CK massa D1 4,11 £ 10,55 (79) 5,00 + 7,74 (71) 0,56
CK massa D3 4,40 + 7,29 (69) 8,90 + 14,38 (63) 0,02
Troponina I D1 1,24 +5,93 (80) 2,15 + 6,26 (72) <0,01
Troponina I D3 1,07 + 3,47 (74) 5,33 + 14,19 (64) <0,01
BNP 668,13 + 832,80 (37) 757,72 + 568,88 (33) 0,60

VE - ventriculo esquerdo; CK — creatininokinase; BNP — peptideo natriurético tipo B; D - dia

DISCUSSAO

Segundo Vosylius et al.,”” na maior parte dos estudos
publicados sobre idosos admitidos nas UTI, a idade estava
relacionada & maior probabilidade de ébito, mas muitas vezes
este resultado era, na verdade, influenciado pela presenca de
maior nimero de comorbidades, maior gravidade na apre-
sentagio das doengas, estado funcional de saide comprome-
tido e pelas diferentes préticas na abordagem terapéutica dos
idosos.

Neste estudo, doengas prévias tiveram alta prevaléncia,
semelhante aos estudos de Tang et al.,"® na populagio idosa,
sendo que, somente a presenca de doenca renal foi estatistica-
mente diferente entre os grupos (Tabela 1). Van Den Noor-
tgate et al."” demonstraram que a doenga renal prévia tinha
importante papel relacionado ao ébito, facilitando a evolugao
para faléncia renal como parte do desfecho, o que também
foi demonstrado por Harrison et al.?” em pacientes com sin-
drome de resposta inflamatdria sistémica (SIRS). Rockwood
et al.,*Y em 1993, demonstraram que o maior nimero de
comorbidades existente nos idosos era uma provével causa
para o maior nimero de disfun¢des orgénicas nestes pacien-
tes, quando comparados aos jovens. Dentro da “sindrome
da fragilidade do idoso”, a queda progressiva da capacidade
funcional dos 6rgaos ¢ prevista com o passar dos anos, o que,
somado as comorbidades, poderia levar a disfun¢io orginica
mais precocemente diante de um insulto agressor importante
como a sepse, acarretando pior progndstico.

A limitagio funcional pela escala de Lawton foi estatisti-
camente diferente entre os grupos (Tabela 1), corroborando a
idéia de que fatores relacionados a qualidade de vida dos ido-
sos devam ser avaliados durante a internagio na UTT. Chellu-
ri et al.*? ¢ Boumendil et al.*? aplicaram diferentes escalas
funcionais em seus estudos, concluindo que alto nivel de
dependéncia antes da internagio estava relacionado a maior
mortalidade, assim como o grau de déficit cognitivo. Kass et

al.,®¥ durante seguimento de um ano, no entanto, demons-
traram que o estado funcional antes da admissao ndo era um
fator de risco para morte e, apds a alta, os sobreviventes re-
cobravam o mesmo nivel de atividade antes da admissao. In-
dependentemente da conclusdo destes autores, consideramos
que os trabalhos da terapia intensiva na “terceira idade” devam
incluir a andlise estado funcional e da qualidade de vida, uma
vez que cada vez mais a cultura de limites ird se impor diante
do crescimento da populagio idosa, e assim, a despeito da
tecnologia médica avancada, limitar-se-ia o suporte intensivo
para pacientes com doengas reversiveis, nao transformando a
estadia na UTT em prolongamento indefinido e indigno da
morte, que vai de encontro aos conceitos da ética médica.

O tempo de permanéncia foi significativamente menor
para os pacientes que foram a ébito (p < 0,001), assim como
o APACHE II foi maior nos nio sobreviventes (Tabela 2),
justificando a premissa de que pacientes mais graves morrem
precocemente.!” Kaarlola et al.”” mostraram que o APA-
CHE 11, quando utilizado com a exclusao da varidvel idade,
era significativamente maior nos pacientes que foram a ébito,
sugerindo que o mais importante fator dentro do indice ¢ o
desvio da normalidade das varidveis fisiolégicas, conhecido
como Acute Physiology Score (APS). Criticas sobre a utilizago
do APACHE II para diferentes grupos de pacientes suportam
que indices especificos para determinadas populagoes devam
ser buscados, levando em consideragio as diferencas fisioldgi-
cas, caracteristicas prévias e intervengoes, nao mensuradas por
este escore,?® no entanto, nesta amostra ele foi relacionado ao
pior desfecho.

A incidéncia de faléncias organicas, tanto pelos critérios
do SOFA, quanto por Le Gall et al."® foi elevada (Tabela
2). Chelluri et al.,*” Bo et al.*” e Tang et al."® descreveram
que a mortalidade era proporcional ao niimero de disfungoes
organicas, fato que se repetiu neste trabalho. Os SOFA do
primeiro e terceiro dias foram relacionados & maior mortali-
dade (Tabela 2). Seus autores ji haviam demonstrado que o
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indice pode ser utilizado para definir o grau de disfun¢ao dos
vdrios 6rgaos em diferentes momentos da mesma internago,
garantindo uma visio dinimica da doen¢a.®**” Assim, de
maneira semelhante, o delta SOFA foi estatisticamente re-
lacionado & mortalidade: quando houve piora da disfuncio,
apesar do tratamento (aumento do delta SOFA), a maior
parte dos pacientes foi a 6bito. Esse fato corrobora estudos se-
melhantes,®” que sugerem que a eficicia da terapéutica e das
medidas preventivas instituidas para evitar a faléncia de um
determinado 6rgio possa ser mensurada pelo delta SOFA,
com impacto sobre a mortalidade.

O lactato no terceiro dia de internagio foi significativa-
mente maior nos ndo sobreviventes. E sabido que o aumento
ou a manutengdo do lactato em niveis elevados agrega piora
ao progndstico, passando este a fazer parte da identificagio
inicial de pacientes com infec¢io grave, que exigem trata-
mento precoce.®” Sendo o choque a provdvel causa para o
lactato permanecer elevado e para o acimulo de disfuncoes,
nesta amostra ele foi relacionado ao ébito (Tabela 3). APCR
nio foi relacionada ao 6bito em nenhuma aferigio. Estudos
recentes indicam que a proteina-C reativa ultra-sensivel é um
bom marcador para 0 acompanhamento das pneumonias as-
sociadas a ventilagio mecanica,®? assim como da resposta ao
tratamento nas pneumonias comunitdrias graves.*” No en-
tanto, sua média nao foi diferente no presente estudo, entre
os sobreviventes e nao sobreviventes, ao contrario da leuco-
citose. Nao hd trabalhos suficientes publicados na literatura
para explicar esse fato, mas parece que a imunosenescéncia
que ocorre nestes pacientes estd implicada.® Estudos maio-
res com populagio especifica de doentes idosos com quadros
de sepse grave e choque séptico devem ser realizados, para
avaliarem se estes resultados se repetem, levando a conclusio
mais definitiva.

Dentre as disfungées orgnicas, a evolu¢io com falén-
cia respiratéria com necessidade de ventilagio mecanica in-
vasiva foi relacionada 2 maior mortalidade. Cohen et al.,®®
em 1998, ja demonstravam que a necessidade de ventilagao
mecanica, durante a internacao na UT], tinha relagio com
a mortalidade em idosos, fato possivelmente relacionado as
complicagbes como pneumonias associadas a ventilagio ou
desuso da musculatura respiratéria.®®

Quanto as varidveis relacionadas ao sistema cardiovascu-
lar, 0 aumento da troponina I e da CK massa no terceiro
dia, os didmetros sistélico e diastdlico, além do percentual de
encurtamento no ecocardiograma, foram estatisticamente di-
ferentes entre os sobreviventes e os que foram a 6bito (Tabela
4). Apesar de estudos anteriores concluirem que a faléncia
cardiaca adquirida possa ser um importante fator prognéstico
em idosos com doengas graves,®” estas alteragoes ndo podem
ser extrapoladas para a conclusio de que a lesao miocdrdica é
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causada apenas pela sepse, uma vez que ¢é alta a prevaléncia de
doengas cardiovasculares na populagio idosa. Estes dados po-
dem ser importantes na busca de indices de prognéstico que
utilizam varidveis das primeiras horas de internagao, uma vez
que a disfun¢io miocdrdica é uma das faléncias mais precoces
no 4mbito geral de apresentagio da sepse. Vieillard-Baron et
al.,®® em 2006, mostraram que, em pacientes com choque
séptico ventilados mecanicamente, a avaliagio ecocardiogrd-
fica qualitativa foi capaz de detectar variagoes respiratdrias da
veia cava inferior, disfungio sist6lica do ventriculo esquerdo
e dilatagoes das cAmaras direitas, sendo ferramenta ttil para o
manejo da faléncia circulatéria conseqiiente ao choque sépti-
co. Jones et al. demonstraram que o ecocardiograma transe-
sofdgico realizado na sala de emergéncia em pacientes com hi-
potensio sem causa determinada tinha especificidade de 94%
para diagndstico de sepse,®” além de ser capaz de detectar a
faléncia cardiaca hiperdindmica, comum nas fases iniciais da
sepse. Jardin et al.,“” por sua vez, conclufram que, na maior
parte dos pacientes sépticos que sobreviveram ao episédio
inicial de choque, a fungio sistélica do ventriculo esquerdo
era mais comprometida do que naqueles que evoluiam para
o 6bito. Assim, parece que o ecocardiograma tem papel tan-
to na avaliagio as respostas hemodinimicas as terapéuticas
instituidas, quanto na avaliagao do prognéstico de pacientes
com sepse. Por dificuldades técnicas (andlise apenas qualita-
tiva), somente 70% dos pacientes nesta amostra realizaram o
ecocardiograma nos primeiros cinco dias de internago, o que
correspondente a mais de 10% de perda, limite para estudos
de coorte. No entanto, devido 4 relevincia clinica, sendo um
exame nio invasivo, consideramos sua estatistica aceitavel, e o
relacionamos ao progndstico, entendendo que o aumento da
amostra possa nos trazer conclusdes mais adequadas.

O BNP tem se mostrado como um fator potencial de
determinagio do prognéstico. Post et al. demonstraram que
sua dosagem no quinto dia apés o desenvolvimento da sepse
estava relacionada a disfungio sistélica no ecocardiograma e
a mortalidade, mas nio sua dosagem no primeiro dia.“” No
presente estudo a dosagem do BNP foi realizada em qual-
quer momento das primeiras 72 horas da sepse, estando os
doentes possivelmente em diferentes estdgios de evolugio da
disfun¢io miocdrdica, influenciando, portanto sua andlise
prognostica. Além disso, o ecocardiograma foi realizado nos
primeiros cinco dias da sepse, impedindo que comparagoes
entre estes exames pudessem ser feitas, levando apenas a and-
lise individual quanto & mortalidade.

Neste estudo apenas foram incluidos pacientes clinicos,
sendo os pacientes cirtrgicos transferidos para outra UTI da
instituicdo, o que pode ser considerada uma limitacio, jd que
pacientes com sepse abdominal ou em pés-operatério nio
foram avaliados. No entanto, as infecgoes respiratorias e uri-
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ndrias s3o as maiores causas de sepse em idosos,” tornado o
presente estudo ainda pertinente.

Sabe-se que quaisquer sinais de disfun¢do orginica, tais
como rebaixamento de nivel de consciéncia, oligtiria, plaque-
topenia, associados 4 evidéncia de infecgio, sugerem sepse
grave. Este trabalho, entretanto, utilizou apenas a hipotensao
arterial como critério de inclusio. Tendo em vista que esta
populagio comumente apresenta déficits funcionais ou cog-
nitivos prévios, optou-se por este tinico critério, no intuito de
nivelar a gravidade dos pacientes, podendo se considerar uma
limitago, ji que pacientes com sepse grave sem hipotensio
nao foram avaliados nesta amostra e podem ter comporta-
mento diferente do até aqui abordado.

Charlson et al.“? desenvolveram um indice de comor-
bidades que considera tanto o nimero quanto a gravidade
das doengas de base, e consegue predizer a mortalidade em 1
ano dos doentes hospitalizados. Sua utilizagio tem sido am-
pla para pacientes idosos, no entanto foi visto que seu valor
em pacientes criticos era limitado, além da dificuldade para
sua aplicacdo no contexto das unidades de terapia intensiva,
sendo por isso no utilizado neste estudo, o que para muitos
pode ser interpretado como uma limitagao. Além das limita-
coes listadas, este trabalho é apenas uma andlise exploratéria
das varidveis relacionadas 2 mortalidade de pacientes idosos
com sepse grave e choque séptico. Assim, uma andlise multi-
variada seria mais adequada para a determinagio mais precisa
da influéncia destas varidveis no desfecho.

CONCLUSAO

Assim, mesmo diante das limitagoes abordadas, concluiu-
se que a permanéncia do lactato elevado, o somatério das fa-
léncias organicas, o choque, a necessidade de ventilagio meca-
nica e a doenga renal anterior & admissio foram relacionados
a mortalidade em idosos com sepse grave ou choque séptico
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durante a internagio em uma UTI clinica. O ecocardiograma
e a dosagem de troponina I podem ser ferramentas tteis para
a detecgdo de faléncia cardiovascular precoce no idoso, estan-
do relacionados & maior mortalidade. E ainda, que a determi-
nagio do estado funcional e da qualidade de vida, prévios a
internagdo, devem ser incluidos na avaliagio do progndstico
do idoso que necessita de cuidados intensivos.

ABSTRACT

Objectives: The objective of this study was to evaluate va-
riables related to intra hospital mortality at 28 days, of aged
persons with severe sepsis and septic shock in a clinical ICU.

Methods: One hundred and fifty-two patients aged = 65 ye-
ars with severe sepsis and septic shock were followed for 28 days
and the variables were collected on days 1, 3, 5, 7, 14 and 28
of stay. To compare categorical variables the Chi-square test was
used and the Mann-Whitney or t test for continuous variables.
All tests were double-tailed, alpha error of 0.05.

Results: Mean age was 82.0 + 9.0 years and 64.5% were
female. Mortality was of 47.4%. Related to death were the
following: Acute Physiological and Chronic Heath Evaluation
II score (p < 0.001), Sequential Organ Failure Assessment score
on days 1, 3, 5, 7 (p < 0.001), length of stay in intensive care
(p < 0.001), number of organ failures (p < 0.001), high serum
lactate on day 3 (p = 0.05), positive troponin I (p < 0.01), echo-
cardiographic variables (systolic diameter p = 0.005; diastolic
diameter p = 0.05; shortening fraction p = 0.02), previous renal
disease (p = 0.03), shock (p < 0.001), mechanical ventilation (p
< 0.001) and Lawton scale (p = 0.04).

Conclusions: Shock, elevated lactate, organ failure, espe-
cially respiratory were more prevalent in non-survivors. Heart
dysfunction detected by echocardiographic variables and posi-
tive troponin I may play an important role in the mortality of
aged patients with sepsis.

Keywords: Septic shock; Aged; Prognosis; Sepsis
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