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RESUMO 

Introdução: O envelhecimento populacional brasileiro tem resultado em 

maior incidência de doenças crônicas, elevando a complexidade do 

cuidado em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Nesse cenário, 

pacientes com doença crítico crônica (DCC) caracterizam-se pela 

permanência prolongada em ventilação mecânica (VM) e por múltiplas 

comorbidades, exigindo avaliações de gravidade específicas.  

Objetivo: Avaliar e comparar a acurácia dos escores APACHE II, SAPS 3 

e SOFA na predição de mortalidade intra-hospitalar em pacientes com 

DCC, internados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), considerando 

diferentes faixas etárias e tempos de dependência ventilatória.  

Método: Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado a partir de dados 

de 166 pacientes que permaneceram em VM por ≥ cinco dias em um 

hospital universitário de alta complexidade. Foram coletadas variáveis 

demográficas, clínicas e de gravidade (APACHE II, SAPS 3 e SOFA de 

entrada, 3º e 5º dia). A análise estatística incluiu testes de comparação (t 

de Student, Mann-Whitney e Qui-Quadrado), bem como curvas Receiver 

Operating Characteristic (ROC) para determinar a capacidade preditiva dos 

escores.  

Resultados: Pacientes com idade < 59 anos e tempo de VM < 14 ou < 21 

dias apresentaram melhor desempenho dos escores prognósticos, com 

áreas sob a curva (AUC) acima de 0,7 para APACHE II, SAPS 3 e SOFA 

(especialmente no 5º dia). Entre os indivíduos ≥ 60 anos ou submetidos a 

VM prolongada (≥ 14 e ≥ 21 dias), houve queda na acurácia dos escores, 

com AUC frequentemente abaixo de 0,6 para APACHE II e SAPS 3. O 

SOFA manteve moderada capacidade preditiva mesmo em subgrupos mais 

vulneráveis.  

Conclusão: Os resultados evidenciam que a performance dos escores 

APACHE II, SAPS 3 e SOFA varia conforme a faixa etária e o tempo de 

VM, sendo menor em pacientes idosos e com longa dependência 

ventilatória. Tais achados reforçam a necessidade de ajustes nos escores 

ou na inclusão de variáveis adicionais, como fragilidade e estado 

nutricional, para melhor avaliar o prognóstico em DCC. 



Palavras chave: Doença Crônica; Cuidados Críticos; Indicadores de 

Morbimortalidade; Envelhecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Brazil’s population aging has led to an increased prevalence 

of chronic diseases, elevating the complexity of care in Intensive Care Units 

(ICUs). Against this backdrop, patients with Chronic Critical Illness (CCI) 

stand out due to prolonged use of mechanical ventilation (MV) and multiple 

comorbidities, requiring specific severity assessments.   

Objective: To evaluate and compare the accuracy of the APACHE II, SAPS 

3, and SOFA scores in predicting in-hospital mortality among patients with 

CCI, admitted through the Brazilian Unified Health System (SUS), 

considering different age groups and durations of MV.  

Method: A retrospective study was conducted with 166 patients who 

underwent MV for ≥5 days in a tertiary university hospital. Demographic and 

clinical data, as well as severity indices (APACHE II, SAPS 3, and SOFA on 

admission, Day 3, and Day 5), were collected. Statistical analysis included 

Student’s t-test, Mann-Whitney, and Chi-square tests, plus Receiver 

Operating Characteristic (ROC) curves to determine the predictive capacity 

of the scores.  

Results: Patients younger than 59 years with shorter MV duration (<14 or 

<21 days) demonstrated stronger discriminative ability of the scoring 

systems (AUC > 0.7), especially for SAPS 3 and the SOFA score on the 5th 

day. Conversely, older adults (≥60 years) and those undergoing prolonged 

MV (≥14 or ≥21 days) showed a notable decline in score accuracy (AUC < 

0.6 for APACHE II and SAPS 3). Still, the SOFA score maintained moderate 

predictive power even in higher-risk subgroups.  

Conclusion: The performance of APACHE II, SAPS 3, and SOFA in 

predicting mortality varies with patient age and MV duration, exhibiting 

reduced accuracy in older adults and those dependent on MV for extended 

periods. These findings underscore the need to refine existing scoring 

systems or incorporate additional variables—such as frailty and nutritional 

status—to improve prognostic assessment in chronic critical illness. 

 

Keywords: Chronic Disease; Critical Care; Morbidity and Mortality Indicators; 

Aging. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Perfil epidemiológico do envelhecimento populacional. 

O envelhecimento populacional tem sido objeto de atenção crescente em 

razão de seu impacto expressivo nos sistemas de saúde e na organização 

social¹. Mundialmente, observa-se o aumento progressivo da proporção de 

idosos na população total, resultante de avanços no cuidado à saúde e na 

redução das taxas de natalidade². 

No Brasil, ocorre uma transição demográfica que altera significativamente 

a estrutura etária³. A elevação da expectativa de vida, aliada às melhorias nas 

condições de saúde, impulsiona o crescimento acelerado do contingente de 

idosos⁴. 

A diversidade cultural, socioeconômica e de acesso aos serviços de 

saúde molda distintas experiências de envelhecimento em diferentes regiões⁵. 

No contexto brasileiro, o Censo de 2017 mostrou que 30,2 milhões de pessoas 

tinham 60 anos ou mais, correspondendo a 14,6% da população³. Dados da 

Organização das Nações Unidas (ONU) estimam que, em 2021, havia cerca de 

1 bilhão de idosos no mundo, equivalendo a 13% da população global⁶. 

Projeções do relatório World Population Ageing 2020 apontam para o 

crescimento contínuo dessa faixa etária, podendo atingir 1,4 bilhão (cerca de 

16% da população mundial) em 2030⁶. 

 

1.2  Paciente Crítico Crônico.  

No país, o envelhecimento populacional e as mudanças nos hábitos de 

vida se relacionam ao aumento da prevalência de doenças crônicas e, em alguns 

casos, à necessidade de ventilação mecânica (VM) prolongada³,⁴. Esse quadro 

reforça a importância de ferramentas que auxiliem na estratificação do risco, 

como os escores APACHE II, SOFA e SAPS 3, visando aprimorar tanto a gestão 

clínica quanto os desfechos de pacientes graves⁴. 

Entre os idosos hospitalizados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), 

chama atenção o paciente crítico crônico, caracterizado pelo prolongamento da 

internação em UTI e pela presença frequente de comorbidades prévias⁷. Esses 

pacientes apresentam fragilidade, múltiplas doenças crônicas, limitações 

funcionais e complexidade de cuidados⁸,⁹. Comorbidades, polifarmácia e 
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frequentes transições de cuidado contribuem para uma vulnerabilidade clínica 

acentuada¹⁰,¹¹. 

A evolução dos cuidados intensivos, embora tenha aumentado a 

sobrevida frente a quadros críticos agudos, levou ao surgimento de um grupo 

com permanência prolongada em UTI e dependência de suporte avançado, 

definindo o que se convencionou chamar de doença crítico crônica (DCC)¹². 

Estudos recentes reforçam que a DCC se caracteriza não apenas pelas múltiplas 

comorbidades, mas sobretudo pela persistência de disfunções orgânicas e pela 

necessidade contínua de intervenções médicas complexas¹². 

A mortalidade dos indivíduos com DCC muitas vezes supera a de doenças 

malignas, evidenciando a gravidade do quadro¹². O prolongamento da 

dependência funcional impacta a qualidade de vida dos sobreviventes e onera o 

sistema de saúde. Estima-se que nos Estados Unidos os custos associados 

ultrapassem 20 bilhões de dólares ao ano¹². Essa condição está fortemente 

associada à VM prolongada, embora não se limite apenas a isso. Pacientes com 

insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica, acidente vascular 

cerebral, sepse e trauma apresentam risco substancial de internações 

prolongadas¹². 

Tradicionalmente, define-se DCC como dependência de VM por mais de 

14 ou 21 dias, porém estudos recentes sugerem delimitar períodos mais curtos 

(4, 5 ou 7 dias) para caracterizar o risco de ventilação mecânica prolongada¹². 

Ressalta-se que a ausência de critérios homogêneos dificulta comparar coortes 

de pacientes e estabelecer parâmetros generalizáveis¹². 

A figura 1 a seguir apresenta as principais características clínicas dos 

pacientes críticos crônicos, com base em estudos científicos relevantes. Essas 

características incluem comorbidades, fragilidade física, dependência funcional, 

necessidade de cuidados intensivos prolongados e alterações cognitivas. Esses 

aspectos são fundamentais para compreender a complexidade e os desafios 

associados ao cuidado desses pacientes. 
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Figura 1 - Características clínicas dos pacientes críticos crônicos. 

           

               

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: AVDs: Atividades da Vida Diária. DCV: Doença Cardiovascular. DM: 

Legenda: Diabetes Mellitus. DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. DRC: 

Doença Renal Crônica. 

 

1.3  Escores de avaliação de prognóstico e evolução da disfunção 

orgânica. 

A complexidade inerente à DCC impõe a necessidade de instrumentos 

que avaliem com precisão o risco de mortalidade e a progressão de 

disfunções orgânicas. Nesse contexto, os escores prognósticos, como o 

APACHE II, o SAPS 3 e o SOFA, destacam-se por permitir a estratificação 

da gravidade da doença e auxiliar no planejamento terapêutico. 

O APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) é 

amplamente utilizado para estimar a mortalidade hospitalar em pacientes 

adultos criticamente enfermos¹³. Baseia-se em variáveis fisiológicas 

agudas, idade e histórico de saúde crônica. Sua pontuação total (que pode 

chegar a 71 pontos) fornece uma probabilidade de mortalidade, sendo útil 

para guiar decisões clínicas imediatas. Embora versões mais recentes 

tenham sido desenvolvidas, o APACHE II mantém relevância pela 

facilidade de aplicação¹³. 

O SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3) incorpora variáveis 

fisiológicas, comorbidades e fatores demográficos para prever mortalidade 

em pacientes críticos¹⁴. Considera elementos como idade, estado 

fisiológico agudo e intervenções terapêuticas nas primeiras 24 horas de 
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admissão à UTI¹⁵. Estudos indicam sensibilidade em torno de 85% e 

especificidade próxima de 90%, o que lhe confere boa acurácia¹⁴. A 

pontuação varia de 0 a 217 pontos, sendo que valores mais altos se 

relacionam a maior risco de morte¹⁵. 

O SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) concentra-se na 

avaliação progressiva da disfunção orgânica ao longo do tempo, analisando 

seis sistemas: respiratório, cardiovascular, hepático, hematológico, renal e 

neurológico. Cada sistema recebe pontuação de 0 a 4, podendo alcançar, 

no total, 24 pontos¹⁶,¹⁷. O SOFA é aplicado de maneira seriada, 

possibilitando o monitoramento dinâmico da resposta do paciente às 

intervenções na UTI. 

O envelhecimento populacional e o aumento dos casos de DCC, 

especialmente em sistemas de saúde de grande abrangência como o SUS, 

reforçam a importância de investigar a performance de ferramentas 

prognósticas. Apesar de amplamente difundidos, escores como o APACHE 

II, SOFA e SAPS 3 podem apresentar limitações ao serem aplicados a 

subgrupos específicos, como idosos e pacientes sob ventilação mecânica 

prolongada. Neste sentido, o presente estudo tem como objetivo avaliar a 

acurácia desses escores em diferentes faixas etárias e tempos de 

dependência ventilatória, contribuindo para um melhor delineamento do 

cuidado aos pacientes com DCC. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo geral 

Comparar o desempenho dos escores prognósticos para predizer a 

mortalidade intra hospitalar de pacientes portadores de DCC internados em um 

hospital do SUS. 

2.2. Objetivos específicos 

2.2.1. Comparar a utilização dos escores APACHE II, SOFA e SAPS 

3 para predizer taxa de morbimortalidade em pacientes com 

tempo de ventilação mecânica maior ou igual a 5 dias, em 

pacientes com idade inferior a 59 anos e superior ou igual a 60 

anos; 

2.2.2. Verificar a acurácia dos escores prognóstico em pacientes 

com tempo de VM maior que 14 dias e em pacientes com tempo 

de VM superior a 21 dias.  
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3. MÉTODO 

Trata-se de um estudo clínico e retrospectivo de análise de banco de 

dados. O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da 

Faculdade de Ciências Médicas (FCM), sob parecer CAAE: 

00778818.4.0000.5404. 

O período de coleta de dados foi de janeiro de 2017 a dezembro de 2017. 

Foram incluídos neste estudo os pacientes admitidos nas UTIs de um hospital, 

com perfil universitário terciário de alta complexidade, segmentado em 

especialidades clínicas e cirúrgicas, com custeio realizado pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS), capacidade operacional total de 409 leitos. Foram incluídos no 

estudo todos os pacientes internados no ano de 2017, que fizeram uso de VM 

por tempo maior ou igual a 5 dias, de ambos os sexos.  

3.1. PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS: 

Os dados utilizados neste estudo foram extraídos de planilhas de controle 

de indicadores das unidades que estavam envolvidas nos cuidados dos 

pacientes analisados. A organização da coleta de dados seguiu uma ordem 

metodologia de rastreio de dispositivos respiratório utilizados, planilha dos 

pacientes internados em 2017, planilhas do banco de dados de indicadores da 

UTI, análise de prontuário e faixa etária (Fig.2). 

3.1.1. Etapa I – Análise de dados da Unidade Respiratória e central 

de equipamentos 

Foram analisados os dados da Unidade Respiratória e Central de 

Equipamentos, uma unidade de apoio responsável pelo gerenciamento dos 

ventiladores de todo o hospital, para identificar todos os pacientes que utilizaram 

ventilador mecânico por tempo superior a cinco dias.  

A Unidade Respiratória (UR) e central de equipamentos, trata-se de uma 

unidade de apoio, responsável pelo gerenciamento de ventiladores de todo 

hospital, que realiza diariamente e prospectivamente o preenchimento de 

planilhas com dados referentes ao VM liberado para o uso do paciente que 

necessite desse suporte ventilatório, constando o modelo do VM, data da 

liberação do aparelho, tempo de validade para realização de manutenção, setor 

que o paciente faz o uso desse VM, nome completo, número do registro do 

prontuário e a data de devolução para a unidade.  
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Foi analisado e filtrado aqueles pacientes que se enquadraram nos 

critérios de inclusão do estudo com tempo maior que cinco dias de uso do VM e 

excluídos aqueles com dados incompletos que interferiram na identificação 

correta do paciente. 

Nessa etapa a pesquisadora responsável pela pesquisa construiu uma 

planilha única adicionando os dados extraídos com as variáveis necessárias 

para traçar o perfil de pacientes críticos crônicos com tempo prolongado de VM. 

3.1.2. Etapa II – Análise dos dados da Divisão de informática do 

hospital 

Foi realizada a análise dos dados da divisão de informática, com o objetivo 

de identificar todos os pacientes que foram internados no ano de 2017 no 

Hospital de Clínicas da UNICAMP. Na segunda etapa, após selecionar quais 

pacientes seriam analisados, a planilha de dados foi alimentada com variáveis 

extraídas da planilha fornecida pela divisão de informática do hospital, que regula 

tecnologicamente informações necessárias referente ao nome completo, número 

do prontuário, data, setor de internação, especialidade responsável, 

transferências de setores, desfecho e data da alta hospitalar ou óbito. 

3.1.3. Etapa III – Análise do Banco de dados da UTI de adultos 

Foi avaliado o banco de dados da UTI de adultos, permitindo distinguir a 

gravidade e mortalidade dos pacientes de acordo com os escores prognósticos 

calculados durante a internação. O banco de dados é alimentado de forma 

manual e em dias não consecutivos, de forma retrospectiva e prospectiva de 

pacientes que ficaram internados nas UTI’s Neurologia Clínica e Cirúrgica, Pós-

operatório, Gastrologia Clínica e Cirúrgica, Unidade Coronariana e Cirurgia do 

Trauma. Desta planilha foram extraídas dados de variáveis relacionadas a 

caracterização deste perfil, incluindo o nome completo, número do prontuário, 

sexo, idade, tempo total de  internação hospitalar e em UTI  diagnóstico 

clínico  comorbidades, antecedentes, especialidade responsável, necessidade 

de traqueostomia (TQT), necessidade de re intubação  e os  índices 

prognósticos:  APACHE II , SAPS 3 e SOFA de entrada, terceiro e quinto dia de 

internação tempo total de uso de  dias de VM e desfecho de internação 

hospitalar, definido como alta ou óbito. 
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3.1.4. Etapa IV – Análise dos prontuários 

Os dados faltantes foram adicionados manualmente, após análise 

criteriosa, detalhada e cuidadosa dos prontuários digitalizados disponíveis em 

um sistema online do Serviço de Arquivo Médico (SAM), com acesso mediante 

ao cadastro e liberação no sistema online. Foram excluídos aqueles prontuários 

que não estavam completos. 

3.1.5. Etapa V – Análise dos Pacientes por Faixa Etária 

Nesta etapa final, os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo 

com a faixa etária: G1 (idade menor que 59 anos) e G2 (idade maior ou igual a 

60 anos), de ambos os sexos, para análise e comparação. 

3.2. Análise Estatística 

Foi realizada uma análise descritiva dos dados, seguida da aplicação do 

teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade das variáveis. As 

variáveis quantitativas com distribuição normal foram comparadas por meio do 

Teste T de Student, enquanto as variáveis qualitativas foram analisadas 

utilizando o Teste Qui-Quadrado. Para as variáveis com distribuição não normal, 

foi aplicado o teste de Mann-Whitney. O nível de significância estatística foi 

estabelecido em p<0,05, e todas as análises foram conduzidas utilizando o 

software estatístico Biostat 5.0. 

Além disso, foi construída uma curva Receiver Operating Characteristic  

(ROC) para avaliar a capacidade preditiva dos escores SAPS 3, APACHE II e 

SOFA em relação à mortalidade. A curva ROC permitiu calcular a área sob a 

curva, a fim de testar a capacidade desses escores em predizer a mortalidade, 

com foco especial nos pacientes com idade superior a 60 anos e submetidos à 

ventilação mecânica por mais de cinco dias. 
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Figura 2: Fluxograma das etapas do processo de coleta e análises de 

dados 

 

Legenda: VM: Ventilação Mecânica. UTI: Unidade de Terapia Intensiva 
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4. RESULTADOS 

Inicialmente, foram identificados 6019 registros de pacientes que 

utilizaram ventilação mecânica (VM) no ano de 2017 em todo o Hospital de 

Clínicas (HC) Unicamp. A partir de uma análise minuciosa das planilhas de 

controle da UR, foram excluídos registros duplicados e incompletos, que 

resultaram em n= 676 pacientes, destes n=423 pacientes utilizaram VM por 

tempo superior a cinco dias, destes n=257 pacientes foram excluídos por 

inconsistência de dados, resultando para análise n=166 pacientes (Fig.3).  

Esses pacientes foram divididos em dois grupos para a análise final: o 

grupo G1, composto por pacientes com idade inferior a 59 anos, totalizando 

n=100, e o grupo G2, composto por pacientes com idade superior a 60 anos, 

totalizando n=66. Essa divisão permitiu a comparação dos desfechos clínicos de 

acordo com a faixa etária (Fig.3). 

 

Figura 3: Fluxograma do estudo para seleção de pacientes 

 

Legenda: Fluxograma representando o processo de seleção de dados para o 

estudo. VM: Ventilação Mecânica/ UTI: Unidade de Terapia Intensiva 
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4.1. Características dos Pacientes Selecionados  

As características demográficas, indicadores clínicos e desfechos da 

amostra estão descritos na Tabela 5. A amostra foi composta por 166 pacientes, 

com idade média de 53,89 ± 15,86 anos, predominando o sexo masculino, 

representado por 57 pacientes (34,33%). O tempo médio de ventilação mecânica 

(VM) foi de 19,09 ± 16,87 dias, enquanto o tempo médio de internação hospitalar 

foi de 38,40 ± 30,00 dias. 

Entre os escores prognósticos, o APACHE II apresentou uma pontuação 

média de 17,33 ± 6,47, enquanto o SOFA teve médias de 6,25 ± 3,12 na entrada, 

7,46 ± 3,76 após 3 dias e 7,01 ± 4,38 após cinco dias de internação. O SAPS 3 

apresentou média de 52,19 ± 14,28. 

Quanto aos procedimentos realizados, 66 pacientes (39,75%) foram 

submetidos à traqueostomia (TQT), e 30 pacientes (18,07%) necessitaram de 

reintubação orotraqueal (Re-TOT). A mortalidade intra-hospitalar foi elevada, 

observada em 73 pacientes (43,97%). 

 

Tabela 1 - Características demográficas, indicadores clínicos e desfechos 
 

 N total= 166 

Idade  53,89±15,86 

Tempo VM  19,09±16,87 

Dias de internação hospitalar  38,40±30,00 

APACHE II  17,33±6,47 

SOFA entrada  6,25±3,12 

SOFA 3 dias  7,46±3,76 

SOFA 5 dias  7,01±4,38 

SAPS 3  52,19±14,28 

TQT, n(%)  66 (39,75%) 

Re-TOT n(%)  30 (18,07%) 

Desfecho óbito n(%)  73 (43,97%) 

Sexo Masculino, n(%)  57 (34,33%) 

Legenda: APACHE II: Índice de Avaliação Fisiológica Aguda e Crônica II. SOFA: 

Escore de Avaliação de Falência de Órgãos Sequencial, medido na entrada, 

após 3 dias e após 5 dias de internação. SAPS 3: Escore de Fisiologia Aguda 
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Simplificada. TQT: traqueostomia. Re-TOT: reintubado. Desfecho óbito: 

Pacientes que evoluíram para óbito durante a internação. VM: Ventilação 

Mecânica. 

 

Em relação às especialidades, durante a coleta foram encontradas 

subdivisões entre as especialidades. Optou-se por relacionar o motivo da 

internação entre cirúrgico e clínico para facilitar a interpretação. Na população 

com idade superior a 60 anos, 64 pacientes (38,55%) foram internados por 

motivos cirúrgicos, enquanto 102 pacientes (61,45%) foram internados por 

motivos clínicos (Fig.4). 

 

Figura 4 – Condição de saúde para indicação de internação 

 

Legenda: Gráfico de distribuição dos pacientes internados segundo a condição 

de saúde para indicação de internação. Azul (64): Pacientes com indicação 

cirúrgica. Laranja (102): Pacientes com condições clínicas.  

 

Os pacientes com idade ≥ 60 anos apresentaram idade média 

significativamente maior (68,96 ± 6,25 anos) em comparação aos pacientes com 

idade < 59 anos (43,95 ± 11,93 anos) com p < 0,001. Além disso, o tempo médio 



26 
 

 

de VM foi maior no grupo de pacientes mais idosos (21,63 ± 16,31 dias) em 

relação ao grupo mais jovem (17,41 ± 17,11 dias) com p = 0,009 (Tab.6). 

O tempo médio de internação hospitalar também foi superior nos 

pacientes com idade ≥ 60 anos (42,07 ± 27,90 dias), comparado ao grupo < 59 

anos (35,99 ± 31,21 dias) com p = 0,04. Em relação aos escores prognósticos, 

os pacientes mais velhos apresentaram valores significativamente maiores no 

APACHE II (18,72 ± 6,01 vs. 16,39 ± 6,63) com p = 0,03 e no SAPS 3 (57,06 ± 

12,88 vs. 48,99 ± 14,32) com p = 0,0005. No entanto, não foram observadas 

diferenças significativas nos escores SOFA entre os grupos em nenhum dos 

períodos avaliados. 

Quanto aos desfechos, a taxa de mortalidade foi significativamente maior 

no grupo com idade ≥ 60 anos, sendo 59,09%, em comparação ao grupo G1, 

sendo 34% com p = 0,0014. Não houve diferenças significativas entre os grupos 

nas proporções de TQT, com p = 0,09, Re-TOT com p = 0,05 e sexo masculino 

com p = 0,65. 

 

Tabela 2 - Características clínicas e desfechos de pacientes críticos com 

idade inferior e superior a 60 anos. 
 

Idade < 59 anos 

N=100 

Idade ≥60 anos 

N=66 

P 

Idade  43,95±11,93 68,96±6,25 <0,001* 

Tempo VM  17,41±17,11 21,63±16,31 0,009 

Dias de internação hospitalar 35,99±31,21 42,07±27,90 0,04 

APACHE II 16,39±6,63 18,72±6,01 0,03 

SOFA entrada 6,44±3,29 6,62±2,88 0,73 

SOFA 3 dias 7,35±3,99 7,63±3,40 0,39 

SOFA 5 dias 6,78±4,65 7,32±4,00 0,29 

SAPS 3 48,99±14,32 57,06±12,88 0,0005* 

TQT, n(%) 35 (35%) 31 (46,96%) 0,09 

Re-TOT 13 (13%) 17 (25,75%) 0,05 

Desfecho óbito 34 (34%) 39 (59,09%) 0,0014* 

Sexo Masculino, n(%) 33 (33%)  24 (36,36%) 0,65 

Legenda: VM: Ventilação Mecânica. APACHE II: Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II (Avaliação Fisiológica Aguda e Saúde Crônica). SOFA: 
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Sequential Organ Failure Assessment (Avaliação Sequencial de Falência de 

Órgãos). SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score (Escore de Fisiologia 

Aguda Simplificada). TQT: Traqueostomia. Re-TOT: Reintubação Orotraqueal. 

P: Valor de significância estatística.  

A Figura 5 exibe a curva ROC dos escores APACHE II e SAPS 3, utilizada 

para avaliar a capacidade preditiva de mortalidade em pacientes com menos de 

59 anos. O valor da AUC foi de 0,651 para o escore APACHE II e de 0,749 para 

o escore SAPS 3. 

Esses valores de AUC indicam que o escore SAPS 3 tem uma acurácia 

superior à do escore APACHE II para predizer a mortalidade nesse grupo de 

pacientes. Um AUC de 0,651 para o APACHE II sugere uma capacidade de 

discriminação moderada, enquanto o AUC de 0,749 do SAPS 3 demonstra uma 

capacidade boa para distinguir entre pacientes que sobreviveram e aqueles que 

evoluíram para óbito. 

O escore SAPS 3 parece fornecer uma predição mais confiável da 

mortalidade em pacientes com menos de 59 anos, quando comparado ao escore 

APACHE II. Ambos os escores, no entanto, apresentam utilidade clínica para 

avaliar o risco de mortalidade, embora o SAPS 3 tenha se mostrado mais robusto 

neste grupo específico de pacientes. 
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Figura 5- Curvas ROC comparativas de acurácia dos escores 

APACHE II e SAPS 3 entre pacientes com idade < 59 anos ou com 

idade maior ou igual a 60 anos 

 

 

Legenda: Valor da Área Sob a Curva < 59 anos: APACHE II 0,651/ SAPS 3 

0,749 / Valor da Área Sob a Curva ≧ 60 anos: APACHE II 0,602 / SAPS 3 

0,566.  
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A Figura 6 apresenta a curva ROC para os escores APACHE II e SAPS 

3, comparando a sensibilidade e a especificidade para predizer a mortalidade em 

pacientes com idade maior ou igual a 60 anos. O valor da AUC foi de 0,602 para 

o escore APACHE II e de 0,566 para o escore SAPS 3. Esses valores indicam 

que ambos os escores têm uma capacidade limitada de discriminar entre 

pacientes que sobreviveram e aqueles que evoluíram para óbito. 

Com AUC de 0,602 para o APACHE II e 0,566 para o SAPS 3, esses 

escores mostram uma capacidade apenas marginal para predizer a mortalidade 

em pacientes idosos com idade superior a 60 anos. 
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Figura 6- Curvas ROC comparativas para avaliação da acurácia dos 

escores prognósticos APACHE II, SOFA e SAPS 3 em pacientes com idade 

inferior a 59 anos e idade igual ou superior a 60 Anos 

Legenda: APACHE II (AUC = 0,692) – linha azul/ SOFA 3 dias (AUC = 0,762) – 

linha cinza/ SAPS 3 (AUC = 0,773) – linha azul-clara/ SOFA total entrada (AUC 

= 0,694) – linha laranja/ SOFA 5 dias (AUC = 0,838) – linha amarela 

 

Legenda: APACHE II (AUC = 0,605) – linha azul/ SOFA total entrada (AUC = 

0,635) – linha laranja/ SOFA 3 dias (AUC = 0,751) – linha cinza/ SAPS 3 (AUC 

= 0,549) – linha azul-clara/ SOFA 5 dias (AUC = 0,770) – linha amarela 

 

 



31 
 

 

As curvas ROC da figura 6 comparam dois grupos de pacientes, divididos 

pela faixa etária. A curva à esquerda representa pacientes com idade inferior a 

59 anos, enquanto a curva à direita corresponde a pacientes com idade igual ou 

superior a 60 anos. Na curva à esquerda, que abrange o grupo de pacientes com 

idade < 59 anos o escore APACHE II apresentou uma AUC de 0,692, e o escore 

SAPS 3 teve uma AUC de 0,773, ambos indicando uma acurácia moderada para 

predizer mortalidade. O SOFA de 5 dias destacou-se com uma AUC de 0,838, 

sugerindo uma boa capacidade preditiva nesse período.  

Já na curva à direita, que reflete o grupo de pacientes com idade ≥ 60 

anos, o desempenho dos escores foi inferior, com o APACHE II apresentando 

uma AUC de 0,605 e o SAPS 3 uma AUC de 0,549, ambos apontando para uma 

acurácia reduzida na predição de mortalidade. O SOFA de 5 dias manteve uma 

AUC de 0,770, inferior à observada no grupo mais jovem, mas ainda com uma 

discriminação moderada. 

Esses achados indicam que, embora os escores prognósticos mantenham 

uma acurácia razoável em ambos os grupos, há uma perda de capacidade 

preditiva nos pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, em especial para 

os escores APACHE II e SAPS 3. Isso sugere que, em pacientes mais idosos, 

fatores adicionais podem influenciar os desfechos de mortalidade além dos 

escores de gravidade utilizados. 

Os pacientes com tempo de VM ≥ 14 dias apresentaram uma idade média 

de 55,97 ± 16,48 anos, significativamente maior em comparação ao grupo com 

tempo VM < 14 dias, cuja idade média foi de (51,49 ± 14,86 anos) com p = 0,02. 

Em relação ao tempo de VM, o grupo com tempo VM ≥ 14 dias apresentou 

uma média de 28,53 ± 18,29 dias, enquanto o grupo com tempo VM < 14 dias teve 

uma média de 8,16 ± 2,37 dias, com uma diferença altamente significativa com p 

< 0,001 (Tab. 3). 
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Tabela 3 - Características clínicas e desfechos de pacientes críticos 

com tempo inferior e superior a 14 dias de VM. 
 

Tempo VM<14 dias 

N=77 

Tempo VM ≥14 

dias N=89 

P 

Idade  51,49±14,86 
 

55,97±16,48 
 

0,02 

Tempo VM  8,16±2,37 28,53±18,29 <0,001* 

Dias de internação 

hospitalar 

20,03±17,0 54,30±48 <0,001* 

APACHE II 17,22±6,82 17,42±6,21 0,66 

SOFA entrada 6,96±3,34 6,12±2,88 0,08 

SOFA 3 dias 8,22±4,23 6,80±3,18 0,04* 

SOFA 5 dias 7,82±5,29 6,35±3,37 0,18 

SAPS 3 51,70±14,25 52,62±14,37 0,37 

TQT, n(%) 7 (9,09%) 59(66,29%) <0,001* 

Re-TOT 12(15,58%) 18(20,22%) 0,51 

Desfecho óbito 39(50,64%) 34(38,20%) 0,10 

Sexo Masculino, 

n(%) 

24 (31,16%) 33 (37,07%) 0,42 

Legenda: VM: Ventilação mecânica. APACHE II: Índice de Avaliação Fisiológica 

Aguda e Crônica II. SOFA: Escore de Avaliação de Falência de Órgãos 

Sequencial, medido na entrada, após 3 dias e após 5 dias. SAPS 3: Escore de 

Fisiologia Aguda Simplificada. TQT: Traqueostomia. Re-TOT: Reintubados. 

 

Quanto ao tempo de internação hospitalar, o grupo com tempo VM ≥ 14 

dias teve uma média de 54,30 ± 48 dias, significativamente maior em comparação 

ao grupo com tempo VM < 14 dias, cuja média foi de 20,03 ± 17,0 dias com p < 

0,001 (Fig.7). 

Em relação aos escores SOFA, o grupo com tempo VM < 14 dias 

apresentou um SOFA de 3 dias significativamente maior (8,22 ± 4,23) em 

comparação ao grupo com tempo VM ≥ 14 dias (6,80 ± 3,18) com p = 0,04. No 

entanto, não houve diferença significativa nos escores SOFA de entrada e SOFA 

de 5 dias entre os grupos. 

Os pacientes com tempo VM ≥ 14 dias também apresentaram uma maior 

necessidade de TQT, com 66,29% necessitando do procedimento, em 

comparação a 9,09% no grupo com tempo VM < 14 dias, o que representa uma 

diferença significativa com p < 0,001. 
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Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos em relação aos desfechos de Re-TOT, óbito e sexo. 
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Figura 7- Curvas ROC Comparativas: Sensibilidade e Especificidade da 

Ventilação Mecânica em Pacientes com Tempo de VM Inferior e Superior a 

14 Dias 

 

Legenda: APACHE II (AUC = 0,757) / SAPS 3 (AUC = 0,757) / SOFA Total 

Entrada (AUC = 0,767) / SOFA 3 Dias (AUC = 0,880) / SOFA 5 Dias (AUC = 

0,916)  

 

Legenda: APACHE II (AUC = 0,608) / SOFA Total Entrada (AUC = 0,575) / 

SOFA 3 Dias (AUC = 0,641) / SOFA 5 Dias (AUC = 0,680) / SAPS 3 (AUC = 

0,657. 
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Ao comparar as duas curvas ROC, observamos que a acurácia dos 

escores prognósticos diminui nos pacientes com tempo de VM ≥ 14 dias. Isso é 

evidenciado pelos valores da AUC, que são consistentemente menores nesse 

grupo, indicando uma menor capacidade de discriminação dos escores. No 

grupo com tempo de VM < 14 dias, a AUC dos escores SOFA 3 dias 0,880 e 

SOFA 5 dias 0,916 é superior à observada no grupo com VM ≥ 14 dias, onde as 

respectivas AUCs foram 0,641 e 0,680, sugerindo que a acurácia diminui à 

medida que o tempo de ventilação mecânica se prolonga. 

A idade média dos pacientes com VM ≥ 21 dias foi de 56,89 ± 17,01 anos, 

enquanto no grupo com VM < 21 dias a idade média foi de 52,75 ± 15,32 anos 

com p = 0,05. O tempo de ventilação mecânica foi de 39,86 ± 19,47 dias no grupo 

com VM ≥ 21 dias, e de 11,12 ± 4,54 dias no grupo com VM < 21 dias com p < 

0,001. O tempo de internação hospitalar no grupo com VM ≥ 21 dias foi de 66,17 

± 32,04 dias, enquanto no grupo com VM < 21 dias foi de 27,76 ± 21,15 dias com 

p < 0,001 (Tab.8). 

 

Tabela 4 - Características clínicas e desfechos de pacientes críticos com 

tempo inferior e superior a 21 dias de VM. 
 

Tempo VM<21 

dias  

N=120 

Tempo VM ≥21 

dias 

N=46 

P 

Idade 52,75±15,32 
 

56,89±17,01 
 

0,05 

Tempo VM  11,12±4,54 39,86±19,47 <0,001* 

Dias de internação 

hospitalar 

27,76±21,15 66,17±32,04 <0,001* 

APACHE II 17,33±6,30 17,32±6,98 0,96 

SOFA entrada 6,65±3,18 3,13±2,97 0,38 

SOFA 3 dias 7,81±3,85 6,56±3,39 0,07 

SOFA 5 dias 7,35±4,71 6,17±3,39 0,21 

SAPS 3 52,15±14,00 52,30±15,16 0,89 

TQT, n(%) 27 (22,5%) 39 (84,78%) <0,001* 

Re-TOT 20 (16,66%) 10 (21,73%) 0,46 

Desfecho óbito 56 (46,66%) 17 (36,95%) 0,25 

Sexo Masculino, 

n(%) 

40 (33,3%) 17 (36,95%) 0,65 
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Legenda: VM: Ventilação mecânica. APACHE II: Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, 

medido na entrada, após 3 dias e após 5 dias. SAPS 3: Simplified Acute 

Physiology Score. TQT: Traqueostomia. Re-TOT: Reintubação.Desfecho 

óbito: Mortalidade durante a internação. 

 

Os escores APACHE II, SOFA de entrada, SOFA de 3 dias, SOFA de 5 

dias e SAPS 3 não apresentaram diferenças significativas entre os grupos. A 

necessidade de TQT foi significativamente maior no grupo com VM ≥ 21 dias 

com 84,78% em comparação ao grupo com VM < 21 dias sendo 22,5% com p < 

0,001. Não foram observadas diferenças significativas nos desfechos de Re-

TOT, mortalidade, e sexo entre os grupos. 
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Figura 8 - Curvas ROC Comparativas: Acurácia dos Escores Prognósticos 

para Predizer Mortalidade em Pacientes com Tempo de Ventilação 

Mecânica Inferior e Superior a 21 Dias 

 

Legenda: APACHE II (AUC = 0,698) – linha azul/ SAPS 3 (AUC = 0,750) – linha 

cinza/ SOFA 3 Dias (AUC = 0,776) – linha azul-escura/ SOFA 5 Dias (AUC = 

0,829) – linha amarela/ SOFA Total Entrada (AUC = 0,692) – linha laranja 

 

Legenda: APACHE II (AUC = 0,614) – linha azul/ SAPS 3 (AUC = 0,584) – linha 

cinza/ SOFA 3 Dias (AUC = 0,697) – linha azul-escura/ SOFA 5 Dias (AUC = 

0,711) – linha amarela/ SOFA Total Entrada (AUC = 0,595) – linha laranja 
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As curvas ROC comparativas indicam uma perda de acurácia dos escores 

prognósticos à medida que o tempo de VM aumenta. No gráfico à esquerda, que 

representa pacientes com tempo de VM inferior a 21 dias, os escores APACHE 

II, SOFA e SAPS 3 apresentam AUC mais elevadas, refletindo uma maior 

capacidade de discriminação entre os pacientes que sobreviveram e aqueles 

que evoluíram para óbito. 

Por exemplo, no grupo com tempo de VM menor, o APACHE II apresentou 

uma AUC de 0,698, o SAPS 3 uma AUC de 0,750, e o SOFA de 5 dias uma AUC 

de 0,829, indicando uma acurácia moderada a boa para predizer mortalidade 

nesses pacientes. 

No entanto, no gráfico à direita, que representa pacientes com tempo de 

VM superior a 21 dias, observa-se uma redução nos valores de AUC para todos 

os escores prognósticos, sugerindo uma diminuição da capacidade preditiva. O 

APACHE II apresentou uma AUC de 0,614, o SAPS 3 uma AUC de 0,584, e o 

SOFA de 5 dias uma AUC de 0,711, todos indicativos de uma acurácia reduzida. 
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5. DISCUSSÃO 

Este estudo identificou diferenças significativas entre os grupos de 

pacientes com idade inferior a 59 anos e aqueles com idade igual ou 

superior a 60 anos no que diz respeito à acurácia dos escores prognósticos 

APACHE II, SOFA e SAPS 3. Os pacientes com idade inferior a 59 anos 

apresentaram maior acurácia nos escores APACHE II e SAPS 3 (AUC > 

0,7), sugerindo que esses modelos são mais adequados para populações 

com idade inferior a 59 anos. Em contraste, a acurácia reduzida em 

pacientes com 60 anos ou mais (AUC < 0,6) pode ser atribuída a 

comorbidades não contempladas nos modelos tradicionais, como 

insuficiência cardíaca crônica e fragilidade, conforme descrito por Levy et 

al. Isso reforça a necessidade de ajustar os escores para populações 

geriátricas²². 

Esses achados estão alinhados com estudos prévios, como os de 

Póvoa et al., que destacaram uma redução na eficácia dos escores 

prognósticos em populações idosas e com doenças crônicas devido à 

maior complexidade clínica desses pacientes e à presença de 

comorbidades não plenamente capturadas pelos modelos tradicionais¹⁸. 

Tal limitação ressalta a necessidade de estratégias prognósticas mais 

abrangentes e personalizadas para pacientes mais velhos, incluindo 

fatores como fragilidade e estado funcional. 

Em relação ao tempo de ventilação mecânica, os escores prognósticos 

também apresentaram variações importantes. Nos pacientes com tempo 

de VM inferior a 14 dias, os escores APACHE II, SOFA e SAPS 3 

mantiveram uma acurácia moderada, com AUC acima de 0,7 em sua 

maioria. No entanto, à medida que o tempo de VM aumentou para 21 dias 

ou mais, observou-se uma redução significativa na capacidade preditiva 

dos escores, especialmente no APACHE II e SAPS 3, cujas AUCs caíram 

abaixo de 0,6. Estes achados são consistentes com estudos anteriores que 

sugerem que a ventilação mecânica prolongada pode impactar 

negativamente a acurácia dos escores prognósticos tradicionais, conforme 

também apontado por Póvoa et al. (2011), que destacaram a diminuição da 
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precisão dos escores em pacientes com ventilação prolongada e múltiplas 

comorbidades¹⁸. 

No presente estudo, os pacientes com tempo de ventilação mecânica 

(VM) superior a 14 dias apresentaram diferenças significativas nos 

desfechos e na acurácia dos escores prognósticos quando comparados 

àqueles com tempo de VM inferior a 14 dias. Na literatura, o tempo de 14 

dias de ventilação mecânica é amplamente utilizado para definir pacientes 

como doentes críticos crônicos (DCC). Estudos, como o de Nelson et al. 

(2010), sugerem que pacientes submetidos à ventilação mecânica por mais 

de 14 dias possuem maior risco de desenvolver complicações graves, 

incluindo fraqueza muscular, dependência funcional e maior mortalidade. 

Este tempo é considerado um marco para definir DCC, já que a persistência 

de falência orgânica e necessidade contínua de suporte ventilatório estão 

diretamente associadas à evolução desses pacientes¹². 

Os achados deste estudo corroboram parcialmente com essa definição. 

Observamos que pacientes com VM > 14 dias apresentaram menor 

acurácia dos escores prognósticos APACHE II e SAPS 3, com AUC abaixo 

de 0,6, sugerindo que esses escores podem não capturar adequadamente 

a complexidade clínica dos DCC. Esses resultados estão alinhados com a 

literatura que sugere que os escores prognósticos tradicionais podem 

perder eficácia em pacientes com ventilação prolongada. Por outro lado, o 

SOFA de 5 dias manteve uma acurácia moderada (AUC > 0,7) mesmo em 

pacientes com ventilação prolongada, o que pode refletir a capacidade 

desse escore em monitorar a progressão da falência orgânica de forma 

mais dinâmica. 

Apesar da definição de DCC estar bem estabelecida na literatura, 

alguns estudos sugerem que a complexidade dos pacientes com VM 

prolongada ultrapassa os parâmetros medidos pelos escores tradicionais¹². 

De acordo com Scheinhorn et al. (2007)¹⁹, pacientes com ventilação 

prolongada frequentemente apresentam complicações múltiplas, como 

desnutrição, fragilidade e infecções recorrentes, o que pode não ser bem 

representado pelos escores de gravidade padrão. Portanto, os resultados 

do presente estudo reforçam a necessidade de ferramentas adicionais para 
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avaliar melhor o prognóstico de pacientes com VM superior a 14 dias, que 

possam incluir fatores não capturados pelos escores APACHE II, SOFA e 

SAPS 3. 

Quando analisados os pacientes com tempo de ventilação mecânica 

(VM) superior a 21 dias, observamos uma redução ainda mais acentuada 

na acurácia dos escores prognósticos APACHE II e SAPS 3, com áreas sob 

a curva (AUC) inferiores a 0,6, indicando uma limitada capacidade de 

predizer desfechos nesses pacientes. A literatura apoia a definição de 

pacientes com VM superior a 21 dias como doentes críticos crônicos 

(DCC), um grupo caracterizado por uma dependência prolongada de 

ventilação mecânica e múltiplas complicações associadas, como falência 

orgânica persistente, infecções hospitalares recorrentes e perda muscular 

severa. 

Estudos indicam que a ventilação mecânica (VM) prolongada, 

especialmente por períodos superiores a 21 dias, está associada a um pior 

prognóstico. Carson et al. relataram que esses pacientes apresentam maior 

mortalidade e maior probabilidade de permanecer dependentes de 

ventilação, mesmo após a alta da unidade de terapia intensiva (UTI). Além 

disso, os escores prognósticos tradicionais, como o APACHE II, 

demonstram uma redução em sua eficácia para prever desfechos nesse 

grupo, uma vez que foram desenvolvidos para avaliar pacientes 

agudamente críticos e não pacientes crônicos²⁰. 

Os achados deste estudo corroboram com a literatura, ao mostrar que 

pacientes com VM > 21 dias apresentaram piores desfechos e menor 

acurácia dos escores prognósticos. A AUC para o APACHE II foi de apenas 

0,605, e o SAPS 3 apresentou AUC de 0,549, ambos abaixo de 0,6. Isso 

reforça a ideia de que, à medida que o tempo de ventilação se prolonga, 

esses escores perdem a capacidade de captar as complexidades do estado 

clínico dos DCC. Em contrapartida, o escore SOFA, que é atualizado ao 

longo do tempo com a progressão da falência orgânica, manteve uma 

acurácia moderada (AUC de 0,770), sugerindo que escores dinâmicos 

como o SOFA podem ser mais úteis no acompanhamento de pacientes 

com VM prolongada. 
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Keenan et al. observaram que pacientes submetidos à ventilação 

mecânica (VM) por mais de 21 dias enfrentam desafios adicionais, como 

desnutrição, mobilidade limitada e infecções hospitalares recorrentes, os 

quais não são adequadamente capturados pelos escores prognósticos 

tradicionais. A inclusão de variáveis adicionais, como avaliação nutricional 

e medidas de fragilidade, poderia melhorar a capacidade preditiva desses 

escores para desfechos clínicos nesse grupo de pacientes²¹. 

A análise dos pacientes com idade superior a 60 anos mostrou uma 

diminuição significativa na acurácia dos escores prognósticos, como 

APACHE II e SAPS 3, em comparação aos pacientes mais jovens. A área 

sob a curva (AUC) do APACHE II foi de 0,605 nos pacientes com idade ≥ 

60 anos, enquanto no grupo < 59 anos foi de 0,692, indicando uma pior 

capacidade preditiva nos pacientes mais idosos. Da mesma forma, o SAPS 

3 teve uma redução na acurácia, com AUC de 0,549 nos pacientes mais 

velhos, em comparação com 0,773 no grupo mais jovem. 

Esses achados são consistentes com a literatura, que indica que a idade 

avançada está associada a um aumento de comorbidades e fragilidade, 

fatores que podem limitar a eficácia dos escores prognósticos em capturar 

a complexidade clínica de pacientes idosos. Estudos relatam que escores 

como o APACHE II tendem a apresentar menor acurácia em populações 

mais velhas, devido ao fato de terem sido desenvolvidos com base em 

dados de pacientes mais jovens e agudamente críticos. Em pacientes 

idosos, múltiplas comorbidades, como insuficiência cardíaca e renal 

crônicas, não são totalmente contempladas nos escores, comprometendo 

sua capacidade de prever desfechos de maneira adequada²². 

Esses achados são consistentes com a literatura, que indica que a idade 

avançada está associada a um aumento de comorbidades e fragilidade, 

fatores que podem limitar a eficácia dos escores prognósticos em capturar 

a complexidade clínica de pacientes idosos. Estudos relatam que escores 

como o APACHE II tendem a apresentar menor acurácia em populações 

mais velhas, devido ao fato de terem sido desenvolvidos com base em 

dados de pacientes mais jovens e agudamente críticos. Em pacientes 

idosos, múltiplas comorbidades, como insuficiência cardíaca e renal 
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crônicas, não são totalmente contempladas nos escores, comprometendo 

sua capacidade de prever desfechos de maneira adequada²³. 

Vincent et al. também relataram que, em pacientes idosos, a falência 

orgânica, representada pelo escore SOFA, pode ser progressiva e 

multifatorial, o que explica por que o SOFA mostrou uma acurácia 

moderada (AUC de 0,770) para os pacientes mais velhos, mesmo com o 

prolongamento da ventilação mecânica. O SOFA, por ser dinâmico e 

acompanhar a falência orgânica ao longo do tempo, pode ter uma 

performance superior em capturar a gravidade dos pacientes idosos em 

comparação aos escores baseados em variáveis fixas, como o APACHE II 

e o SAPS 3¹⁶. 

Esses achados reforçam a importância de considerar variáveis 

adicionais nos pacientes idosos, como fragilidade, estado nutricional e 

funcionalidade, além dos escores prognósticos tradicionais, para fornecer 

uma avaliação prognóstica mais precisa. 

Este estudo apresenta vários pontos fortes. Primeiro, a análise de 166 

pacientes com ventilação mecânica prolongada permitiu uma avaliação 

robusta da acurácia dos escores prognósticos APACHE II, SOFA e SAPS 

3 em diferentes faixas etárias e durações de ventilação mecânica. O uso 

de curvas ROC para comparar os desfechos forneceu uma visão clara da 

capacidade discriminativa desses escores, especialmente ao segmentar os 

pacientes em grupos por idade e tempo de ventilação. Além disso, a 

inclusão de pacientes com ventilação mecânica superior a 21 dias permitiu 

explorar a definição de doença crítica crônica (DCC), corroborando com a 

literatura. 

No entanto, o estudo também apresenta algumas limitações, como a 

análise ter sido realizada em uma única instituição, o que pode restringir a 

generalização dos achados para outras populações e contextos clínicos. 

Além disso, a ausência de variáveis como estado nutricional e fragilidade, 

que têm impacto significativo em pacientes idosos e em ventilação 

prolongada, pode ter influenciado os resultados. Outro ponto a ser 

considerado é a possível variabilidade nos cuidados clínicos prestados ao 

longo do tempo, o que pode ter impactado os desfechos. Finalmente, o uso 
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de escores prognósticos desenvolvidos para pacientes agudamente 

críticos pode não refletir totalmente a complexidade dos pacientes crônicos 

críticos, o que ressalta a necessidade de novas ferramentas de avaliação 

para este grupo. 
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6. CONCLUSÃO  

 Este estudo demonstrou que a acurácia dos escores APACHE II, SOFA 

e SAPS 3 na predição de mortalidade varia conforme a faixa etária e o tempo de 

ventilação mecânica em pacientes com doença crítico crônica internados pelo 

SUS. Enquanto pacientes mais jovens e com menor tempo de VM tiveram melhor 

desempenho dos escores, idosos e aqueles em ventilação prolongada 

apresentaram menor precisão preditiva, possivelmente devido a comorbidades 

e fragilidade não contempladas integralmente por esses modelos.  
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8. ANEXOS  

8.1. ANEXO 1 
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8.2. ANEXO 2 

Escore APACHE II 

Revista de Ciências da Saúde v. 33, n. 1 (2021) 185-202

 

| História de Saúde Crônica 

Nenhuma condição crônica | 0 | Condição crônica sem falência orgânica | 

2 | Insuficiência hepática, respiratória crônica ou insuficiência renal (não cirúrgica 

de emergência) | 5 | 

Legenda: 

 Temperatura, Pressão Arterial Média, Frequência 

Cardíaca, Frequência Respiratória, pH Arterial, Sódio, Potássio, 

Creatinina, Hematócrito e Leucócitos: Medições clínicas feitas nas 

primeiras 24 horas de admissão na UTI. 

 Escala de Coma de Glasgow (ECG): Avaliação do nível de 

consciência do paciente. 

 Pontuação Total: A pontuação total varia de 0 a 71, sendo 

que pontuações mais altas indicam maior gravidade da doença e maior 

risco de mortalidade hospitalar.  
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8.3. ANEXO 3 

Escore SOFA 

 

K. C. Ghiggi e G. Almeida/ Vittalle v. 33, n. 1 (2021) 185-202 

Legenda: 

 PaO₂/FiO₂: Relação entre a pressão parcial de oxigênio 

arterial e a fração inspirada de oxigênio. 

 Plaquetas: Número de plaquetas no sangue, indicando o 

estado de coagulação. 

 Bilirrubina: Nível de bilirrubina no sangue, indicando função 

hepática. 

 Pressão Arterial Média (MAP): Pressão arterial média; uso 

de vasopressores é avaliado se MAP estiver abaixo de 70 mmHg. 

 Escala de Coma de Glasgow: Avalia o nível de consciência 

do paciente, variando de 15 (melhor) a 3 (pior). 

 Creatinina e débito urinário: Avaliação da função renal. 

Pontuação Total: O escore SOFA varia de 0 a 24 pontos, onde valores 

mais altos indicam maior grau de disfunção orgânica e maior risco de 

mortalidade. 

Vincent, J. L., de Mendonça, A., Cantraine, F., Moreno, R., Takala, J., 

Suter, P. M., Sprung, C., Ranieri, M., Bruining, H., Reinhart, C. K., Thijs, L. 

G., & Blecher, S. (1996). Use of the SOFA score to assess the incidence of 
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8.4. ANEXO 4 

Escore SAPS 3 

 

João Manoel Silva Júnior, Ederlon Rezende. Aplicabilidade da 

pontuação regulada simplificada (SAPS 3) em hospitais brasileiros. Rev 

Bras Ter Intensiva. 2007; 19(4):472-9. 
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8.5. ANEXO 5 

Trabalhos relacionados apresentados e publicados em anais dos 

Congressos 

- XXIV Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva  

Braga P, de Figueiredo LC, Heidemann AM, Junqueira JCS. Perfil 

epidemiológico dos pacientes críticos afetados da unidade de terapia 

intensiva de adultos do Hospital das Clínicas da UNICAMP. Rev Bras Ter 

Intensiva. 2019;Supl. 1:S31-S245. 
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8.6. ANEXO 6 

 

- IX Congresso Brasileiro de Cuidados Paliativos 

Braga P, Figueiredo LC, Heidemann AM, Junqueira JCS. Correlação 

de índices preditivos de mortalidade hospitalar em pacientes críticos 

afetados de um hospital universitário de Campinas. Lat Am J Palliat Care. 

2022;1(Supl.1). 

 


