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OBJETIVO: Avaliar fatores de risco para mortalidade em pacientes idosos com internação em uma unidade de terapia intensiva 
(UTI). MÉTODOS: Foram estudados pacientes idosos admitidos em UTI, em um estudo de coorte histórica. Foi realizada 
amostragem de conveniência de todos os pacientes com 60 anos ou mais, internados nos 20 leitos de uma UTI de um hospital 
de alta complexidade. Foi realizada análise de regressão de Cox para estimar os fatores de risco associados à mortalidade. 
O nível de significância utilizado foi de 5%. RESULTADOS: A proporção de pacientes idosos representou 45% das admissões 
em UTI no período. A mortalidade hospitalar foi de 38,4%. A variável pós-operatório de cirurgia de urgência e os escores 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) da admissão foram 
identificados como fatores de risco independentes para mortalidade hospitalar. CONCLUSÃO: Os fatores de risco associados 
à mortalidade foram os escores APACHE II e SOFA da admissão e pós-operatório de cirurgia de urgência.
PALAVRAS-CHAVE: idosos; serviços de saúde para idosos; unidades de terapia intensiva.
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OBJECTIVE: To evaluate risk factors for mortality in geriatric patients admitted to an intensive care unit (ICU). METHODS: 
We studied older patients admitted to the ICU in a historical cohort study. Convenience sampling was performed for all patients 
aged 60 years or older, admitted to the 20 beds of an ICU of a highly complex hospital. Cox regression analysis was performed 
to estimate risk factors associated with mortality. The significance level used was 5%. RESULTS: The proportion of geriatric 
patients represented 45% of ICU admissions in the period. In-hospital mortality was 38.4%. The postoperative emergency surgery 
variable and the Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
admission scores were identified as independent risk factors for in-hospital mortality. CONCLUSION: Risk factors associated 
with mortality were APACHE II and SOFA scores for admission and postoperative emergency surgery.
KEYWORDS: aged; health services for the aged; intensive care units.
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INTRODUÇÃO
A população idosa no mundo está crescendo; e o enve-

lhecimento populacional no Brasil cria um alerta para a 
necessidade de novas políticas de planejamento e assistência 
aos idosos.1 Estudos em países nórdicos estimam a porcen-
tagem de admissões em unidade de terapia intensiva (UTI) 
de pacientes com 80 anos ou mais de 13 a 17,3%, com mor-
talidade hospitalar de até 33,7%.2 

O envelhecimento da população mundial tem aumen-
tado as internações de pacientes idosos em UTI, o que torna 
esse assunto pertinente para discussão. Na Nova Zelândia 
e na Austrália, no início deste século, houve tendência ao 
aumento das admissões de pacientes com 80 anos ou mais, 
com aumento anual das internações de 5,6%.3 No Brasil, a 
média de idade de pacientes admitidos em UTI é de 62 anos.4

Para melhor manejo do paciente idoso internado, é neces-
sário que o médico conheça a fisiologia do envelhecimento 
e suas repercussões clínicas, especialmente pela diminuição 
de reserva dos sistemas corporais. Dessa forma, conhecer 
as características clínicas e o prognóstico do paciente idoso 
admitido na unidade de terapia intensiva é fundamental para 
o planejamento de um bom manejo clínico dessa população.5 

Nos Estados Unidos, as causas primárias de admissão de ido-
sos em UTI são predominantemente sepse, causas cardíacas 
e respiratórias, com destaque para o aumento do diagnóstico 
de sepse nos últimos anos.6

Os fatores de risco para mortalidade em idosos descritos 
na literatura são a idade, especialmente acima de 80 anos; 
escores de gravidade por ponto, como o Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE II); alteração no 
nível de consciência; presença de infecção; lesão renal aguda 
(LRA); pós-operatório, principalmente de cirurgia de urgên-
cia; e insuficiência cardíaca aguda.7-10

O objetivo deste estudo foi avaliar fatores de risco para 
mortalidade em pacientes idosos com internação em uma UTI.

MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual de Londrina (UEL) sob o parecer 
nº 1.791.251; CAAE 61125316.7.0000.5231.

Foram estudados pacientes idosos admitidos em UTI, 
em um estudo de coorte histórica. Foi realizada amostragem 
de conveniência de todos os pacientes com 60 anos ou mais, 
internados nos 20 leitos de UTI do Hospital Universitário 
(HU) da UEL, no período de janeiro a dezembro de 2015. 
A UTI estudada é referência para o norte do estado do Paraná, 
Brasil, representando pacientes internados em um hospital 
terciário de alta complexidade.

Foram coletados dados clínicos e laboratoriais de todos 
os pacientes da admissão em UTI até a alta hospitalar ou 
óbito. Foi considerado idoso o paciente com 60 anos ou mais.

A coleta de dados incluiu, à admissão, dados clínicos e demo-
gráficos. Foram coletados: idade (em anos), sexo, tempo de inter-
nação hospitalar e em UTI (em dias), diagnóstico e motivo da 
admissão em UTI, presença de LRA na admissão, realização de 
hemodiálise, uso de ventilação mecânica, uso de droga vasoativa e 
desfecho hospitalar. Foram calculados os escores APACHE II;11 
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)12 e Simplified Therapeutic 
Intervention Scoring System (TISS 28)13 da admissão na unidade.

Esses escores são calculados rotineiramente no local de 
pesquisa, conforme dispõe a Resolução da Diretoria Colegiada 
7/2010, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária.14 O escore 
APACHE II é um escore prognóstico amplamente utilizado 
ao redor do mundo, que reflete a gravidade da doença e possi-
bilita o cálculo da mortalidade prevista. O escore SOFA per-
mite avaliação diária das disfunções orgânicas, bem como suas 
alterações em resposta às terapêuticas instituídas. O escore 
TISS 28 é um sistema que permite avaliar intervenções tera-
pêuticas realizadas diariamente e estimar a carga de trabalho 
da enfermagem, contribuindo para o dimensionamento de 
recursos humanos nas unidades de terapia intensiva. Apesar de 
serem coletados diariamente, para efeito de avaliação prog-
nóstica, os escores SOFA e TISS 28 analisados neste estudo 
foram aqueles coletados no primeiro dia de admissão na UTI.

O diagnóstico de LRA aconteceu pelos critérios Kidney 
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO).15 O diag-
nóstico de sepse foi dado com base nos critérios Sepsis-3.16

Foi verificada a normalidade das variáveis pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Os resultados das variáveis contínuas 
foram descritos por mediana e intervalo interquartílico (ITQ). 
Os dados categóricos foram apresentados como frequência. 
Foi realizada análise de regressão de Cox para avaliar associação 
entre fatores de risco e sobrevida, empregando o método enter 
para a análise bivariada e o método stepwise para análise multi-
variada, usando como critério o valor de p < 0,05 para entrar no 
modelo e o valor de p > 0,1 para remover a variável; os resultados 
foram descritos como hazard ratio (HR) e intervalo de confiança 
de 95% (IC95%). A mortalidade hospitalar foi descrita como fre-
quência e pela análise da curva de sobrevivência de Kaplan-Meier.

O nível de significância utilizado foi de 5% e as análises 
foram realizadas com o programa MedCalc para Windows, 
versão 18.9 (MedCalc Software, Ostend, Bélgica).

RESULTADOS
No período estudado, foram internados 289 pacientes acima 

de 60 anos de idade, o que corresponde a 45% das 641 admissões 
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em UTI. A internação de pacientes com 80 anos ou mais cor-
respondeu a 8,6% de todas as admissões. A mediana de idade 
foi de 72 anos (ITQ = 66,0–77,2). Predominaram os pacien-
tes de 65 a 79 anos em 60,9% dos casos. O sexo masculino foi 
mais prevalente, em 173 (59,9%) internações. O diagnóstico 
de sepse foi o mais frequente, em 112 (38,8%) internações. 
A LRA esteve presente em 131 casos (45,3%) na admissão e 
a mortalidade hospitalar foi de 38,4% (Tabela 1).

A mediana de tempo de internação hospitalar foi de 
17 dias (ITQ = 9,0–32,25) e a de permanência em UTI foi 
de 4 dias (ITQ = 2,0–13,0). Os escores prognósticos tiveram 
a mediana de 22 (ITQ = 15,0–30,0) para APACHE II; 7 
(ITQ = 3,0–11,0) para SOFA da admissão e 27 (ITQ = 21,0–
31,25) para TISS 28 da admissão.

As frequências de pós-operatório de cirurgia de urgência, 
internação por motivo clínico, diagnóstico de sepse, LRA na 
admissão, hemodiálise, ventilação mecânica e droga vasoativa 
foram maiores nos pacientes que não sobreviveram. Os esco-
res APACHE II, SOFA da admissão e TISS 28 da admissão 
tiveram maior valor no grupo dos pacientes que evoluíram 
a óbito, conforme mostra a Tabela 2.

Na análise de regressão de Cox para fatores independen-
temente associados à mortalidade hospitalar, permaneceram 
na regressão múltipla a variável pós-operatório de cirurgia 
de urgência e os escores APACHE II e SOFA da admissão 
por ponto (Tabela 3). A análise de sobrevida mostra o uso 
de ventilação mecânica associado à maior mortalidade em 
30 dias (Log-rank, p = 0,0029). 

A sobrevida acumulada em 30 dias para a população estu-
dada é de 48,3%, como mostra a Figura 1.

DISCUSSÃO
Este estudo, que avaliou idosos internados em uma UTI 

durante o período de um ano, identificou maior mortalidade 
associada a admissões por conta do pós-operatório de cirurgia 
de urgência e a maiores pontuações nos escores APACHE 
II e SOFA na admissão.

O uso de escores de disfunção orgânica e índices prog-
nósticos é uma realidade há décadas em UTI. Esses escores 
são utilizados como indicadores de gravidade, calculando a 
mortalidade prevista com base em variáveis clínicas e labora-
toriais.17 O escore SOFA está independentemente associado 
à mortalidade em estudos de internações de idosos em UTI, 
uma vez que quantifica o número de disfunções orgânicas 
do paciente.18,19 O escore APACHE II avalia as primeiras 
24 horas do paciente no setor, além de pontuar também idade 
e presença de comorbidades. Já foi mostrada correlação entre 
o escore APACHE II e fragilidade no idoso.20 

A frequência de ocupação dos leitos de terapia intensiva 
encontrada no presente estudo é semelhante à de grandes cen-
tros no Brasil. Quando a fração de pacientes que internaram 
com 80 anos ou mais é analisada, a porcentagem deste estudo é 
inferior à de outros países, especialmente europeus. Esse achado 
pode ser explicado pela estrutura demográfica encontrada naque-
les países, com envelhecimento populacional mais expressivo.2,21 

O aumento do número de idosos em terapia intensiva 
é reflexo também da quantidade de idosos submetidos a 

Tabela 1 Caracterização das internações de pacientes 
idosos admitidos em unidade de terapia intensiva em um 
hospital universitário (n = 289), 2015.

Características Todos os pacientes
n (%)

Faixa etária (anos)

60 a 64 58 (20,1)

65 a 79 176 (60,9)

Acima de 80 55 (19,0)

Sexo

Feminino 116 (40,1)

Masculino 173 (59,9)

Diagnóstico de admissão em UTI

Sepse 112 (38,8)

Pós-operatório admitido por alto risco 35 (12,1)

Pós-operatório neurocirúrgico 32 (11,0)

Pós-operatório de cirurgia 
gastrointestinal

16 (5,5)

Pós-operatório de cirurgia vascular 
periférica

14 (4,8)

Outros 80 (27,8)

Motivo da internação em UTI

Clínico 118 (40,8)

Pós-operatório de cirurgia eletiva 95 (32,9)

Pós-operatório de cirurgia de urgência 76 (26,3)

Presença de lesão renal aguda na 
admissão

131 (45,3)

Hemodiálise 86 (29,8)

Uso de ventilação mecânica 170 (58,8)

Uso de droga vasoativa 126 (43,6)

Mortalidade hospitalar 111 (38,4)

UTI: unidade de terapia intensiva.
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procedimentos cirúrgicos. A fisiologia do envelhecimento atrasa 
ou não permite mecanismos compensatórios em resposta ao 
trauma cirúrgico, colocando assim o grupo do idoso crítico 

como sendo de risco em pós-operatório, especialmente em 
procedimento de urgência.10 As admissões por pós-operatório 
de cirurgia de urgência estão associadas à maior mortalidade 

Tabela 2 Comparação de parâmetros clínicos de pacientes idosos admitidos em unidade de terapia intensiva em um 
hospital universitário, segundo desfecho da internação hospitalar, 2015.

Sobrevida (n = 178) Óbito (n = 111) p

Idade em anos - mediana (ITQ) 72,0 (65,0–77,0) 72,0 (68,0–78,75) 0,2015*

Sexo masculino - n (%) 101 (56,7) 72 (64,9) 0,1713†

Pós-operatório eletivo - n (%) 83 (46,6) 12 (10,8) < 0,0001†

Pós-operatório de urgência - n (%) 34 (19,0) 42 (37,8) 0,0004†

Internação por motivo clínico - n (%) 61 (34,3) 57 (51,4) 0,0041†

Diagnóstico de sepse - n (%) 54 (30,3) 58 (52,3) 0,0002†

LRA na admissão - n (%) 57 (32,0) 74 (66,7) < 0,0001†

Hemodiálise - n (%) 34 (19,1) 52 (46,8) < 0,0001†

Ventilação mecânica - n (%) 78 (43,8) 92 (82,9) < 0,0001†

Droga vasoativa - n (%) 45 (25,3) 81 (73,0) < 0,0001†

APACHE II - mediana (ITQ) 17,0 (14,0–24,0) 29,0 (23,0–36,75) < 0,0001*

SOFA da admissão - mediana (ITQ) 4,0 (2,0–8,0) 11,0 (8,0–14,0) < 0,0001*

TISS 28 da admissão - mediana (ITQ) 24,0 (18,0–29,0) 30,0 (27,0–33,75) < 0,0001*

ITQ: intervalo interquartílico; LRA: lesão renal aguda; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA: Sequential Organ 
Failure Assessment; TISS 28: Simplified Therapeutic Intervention Scoring System; *Mann-Whitney; †teste do χ2.

Análise bivariada Análise multivariada

Hazard 
ratio IC95% p Hazard 

ratio IC95% p

Idade ≥ 80 anos 1,4192 0,9082–2,2177 0,1242

Diagnóstico de sepse 1,1621 0,7978–1,6928 0,4336

PO de cirurgia de urgência 2,2421 1,5268–3,2925 < 0,0001 1,9273 1,3072–2,8417 0,0009

Internação por motivo clínico 0,9837 0,6752–1,4333 0,9320

LRA na admissão 2,2961 1,5460–3,4101 < 0,0001

Hemodiálise 1,6123 1,1077–2,3467 0,0126

Ventilação mecânica 2,0927 1,2683–3,4531 0,0038

Droga vasoativa 3,5774 2,3527–5,4395 < 0,0001

APACHE II 1,0760 1,0557–1,0967 < 0,0001 1,0385 1,0106–1,0671 0,0065

SOFA da admissão 1,1779 1,1282–1,2298 < 0,0001 1,1026 1,0367–1,1727 0,0019

TISS 28 da admissão 1,1045 1,0679–1,1423 < 0,0001

Tabela 3 Modelo de Cox para análise bivariada e multivariada de fatores independentemente associados à mortalidade 
hospitalar em pacientes idosos admitidos em unidade de terapia intensiva em um hospital universitário, 2015.

IC95%: intervalo de confiança de 95%; PO: pós-operatório; LRA: lesão renal aguda; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; TISS 28: Simplified Therapeutic Intervention Scoring System.
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em pacientes idosos. A necessidade de intervenções como ven-
tilação mecânica e a presença de LRA também são descritas 
como fatores de risco para óbito nesse grupo de pacientes.3

A literatura classifica os octogenários como very old inten-
sive care patients, um grupo com internações em número cres-
cente nas UTIs. A decisão por internar esse grupo em UTI 
tem sido cada vez mais discutida, pelo aumento da expecta-
tiva de vida da população, benefício da internação para esse 
grupo de pacientes, mortalidade hospitalar e status funcio-
nal pós-alta. Os pacientes muito idosos, acima de 80 anos, 
apresentaram prognóstico semelhante aos demais idosos na 
amostra do presente estudo. Uma possível explicação é que 
existem variáveis que determinam prognóstico mais do que 
a própria idade, como comorbidades e capacidade funcional 
e cognitiva.18,22 Este trabalho não analisou variáveis como 
escores de fragilidade e o status pré-UTI dos idosos estudados.

Diante disso, a idade não deve ser um fator isolado para 
determinar a admissão do paciente no leito especializado. 
As recomendações mais recentes para admissão em UTI 

orientam que essa decisão de triagem seja tomada com base 
em comorbidades, gravidade, escolha do paciente pelo suporte 
avançado e status funcional.23 Idosos admitidos em UTI apre-
sentam maior benefício do que os não admitidos.24 O motivo 
e a gravidade da internação determinam o prognóstico do 
paciente, e não a idade isoladamente.25

O presente estudo encontrou resultados similares à lite-
ratura do paciente crítico idoso para fatores de risco para 
óbito hospitalar. As limitações deste trabalho existem por ter 
sido realizado em centro único, no período de um ano e pelo 
desenho de coorte histórica. Portanto, é necessário ter cau-
tela para generalizações. Sugere-se, para outras abordagens, 
realizar estudos em um período maior para abranger mais 
pacientes e verificar tendência nos números estudados, consi-
derando-se a projeção demográfica de aumento da população 
idosa nos próximos anos. Estudos sobre idosos em UTI são 
válidos para organização mais adequada dos hospitais para 
assistência a esse grupo de pacientes.

CONCLUSÃO
A porcentagem de pacientes idosos representou 45% das 

admissões em UTI no período estudado. Sepse foi o diag-
nóstico de internação mais prevalente. Os fatores de risco 
associados à mortalidade foram os escores APACHE II e 
SOFA da admissão e pós-operatório de cirurgia de urgência. 
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Figura 1 Probabilidade acumulada de sobrevida em 30 dias 
para pacientes idosos em unidade de terapia intensiva em 
um hospital universitário, 2015.
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