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Mortalidade em UTI, Fatores Associados e

Avaliacao do Estado Funcional ap6s a Alta Hospitalar*

ICU Mortality, Associated Factors and Functional Status after Discharge
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SUMMARY
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The knowledge of demographic characteristics and mortality-associated factors are of
interest in a critical caring set. The main objectives of this paper are mortality proportions description and the functional
status after discharge.
METHODS: A longitudinal study in an adult intensive care unit was conducted through January to june/2003. A total of 345
patients were enrolled. Demographic data and mortality status were described. The Glasgow Outcome Scale (GOS) was
applied to those discharged for functional status avaliation. Cox Proportional Hazards models was used for the mortality and
associated factors analysis.
RESULTS: A total of 209 deaths were documented during the study period. The mortality was 49%, 51.9%, 55.1% and
60,6% in the ICU, 7 days, 28 days and 6 months, respectively. The non-white skin color, number of organ failures and
Apache Il had a significant association with the mortality. For those discharged 66,9% had good functional status.
CONCLUSIONS: The mortality described was high in comparison with others authors. For those discharged approximately

2/3 had good functional status.
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e manter os pacientes com iminente risco de vida,

portadores de doengas potencialmente reversiveis.
O objetivo final desse tratamento na UTI (Unidade de Tra-
tamento Intensivo) é devolver a capacidade de desfrutar de
vida saudavel e feliz'.

Os desfechos clinicos na UTI tem sido extensamente estu-
dados sendo freqiientemente descritos em termos de mortali-
dade’. A mortalidade a curto prazo é relacionada a gravidade
da doenga inicial aferida através de escores amplamente uti-
lizados**. Considerando os desfechos a longo prazo existem
menos informagdes, nao apenas em relagdo a sobrevida mas
também no que diz respeito a recuperagdo da capacidade
funcional e o retorno as suas atividades?.

Estudos registram taxas de mortalidade global na UTI
que vao de 24% a 47%, 11% a 20% na fase intra-hospitalar,
25% a 63% em 6 meses e 15% a 38% em 1 ano™>8. Em situagdes
especificas como na sepse sao descritas taxas de mortalida-
de global de 49,7%. Estratificando pela presenga ou nao de
bacteremia concomitante a sepse, as taxas sobem para 52,1%
e 49,1%, respectivamente’. Combes e col. acompanharam
pacientes que necessitaram de ventilagio mecanica por duas
semanas ou mais e descreveram mortalidade de aproximada-
mente 44% na UTI e 20%, 25% e 33%, apds 6, 12 e 36 meses
de seguimento, respectivamente!®.

A associagdo entre a mortalidade e alguns fatores de risco
tem sido descrita por alguns autores. Hamel e col. descreve-
ram uma associacao direta entre a idade e a sobrevida em seis
meses. Neste estudo, o APACHE 1I ¢ o diagndstico inicial

! fungdo da Medicina Intensiva é diagnosticar, tratar

foram os principais determinantes da sobrevida®. Em estudo
longitudinal Colpan e col. em analise univariada descreveram
a associacio significativa entre a idade, o Apache II, o uso de
ventilagdo mecanica, o uso de quimioterapia e esteréides com
a mortalidade®.

A qualidade de vida e o estado funcional apds a saida
da UTI sao desfechos avaliados por diversos autores. A pri-
meira é um conceito multidimensional que abrange todos os
aspectos da vida pessoal de um paciente. Isto inclui desde a
capacidade de realizar atividade fisica, profissional, habilida-
de na execugdo de tarefas didrias, saude mental, atividades
sociais, energia, dor, fadiga, sono e atividade sexual. O estado
funcional é definido como as atitudes diarias necessarias para
a execugdo e manutencio de suas necessidades''. A aferigdo
de ambas é complexa e realizada através de questionarios en-
viados pelo correio e respondidos diretamente pelo paciente
ou por um familiar. Hennessy e col. em extensa revisdo de tra-
balhos que aferiram desfechos clinicos em idosos internados
em unidades de tratamento intensivo, apontaram resultados
discrepantes por auséncia de uniformidade na aferi¢do do es-
tado funcional e da qualidade de vida apos a internagdo na
UTTI!". A escala de Glasgow tem sido usada para avaliagao de
desfechos em estudos com pacientes neuroldgicos'2. E uma
escala simples que considera aspectos cognitivo € motor po-
dendo ser usada como um desfecho intermediario para ava-
liagao de capacidade funcional'®?,

Os dados demograficos dos pacientes admitidos nas UTI
¢ bastante diversa. As médias de idade, cor da pele e APA-
CHE II apresentam variagdes conforme diferentes autores>!*
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15, Uma propor¢ao maior de homens ¢ admitida nas UTT®. De
um modo geral, as UTI tem recebido cada vez mais pacientes
em idade avangada, com doencas cronicas agudizadas, que
exigem tratamentos complexos muitas vezes combinados
com recursos limitados. Isso leva a uma reflexao a respeito da
efetividade da UTI, a uma avaliagdo da sobrevida em longo
prazo e da capacidade funcional dos pacientes que tém alta
delas’.

A constatagao de grande variabilidade nas caracteristicas
demograficas das populagdes atendidas nas UTI, bem como
a descrigdo da mortalidade intra e extra na unidade, torna
necessario o conhecimento da realidade de cada servigo. Ou-
tro aspecto pouco abordado em nosso meio diz respeito ao
impacto da internagdo na UTI sobre a vida do paciente e a
recuperagao de sua capacidade funcional.

O objetivo principal deste estudo ¢ a descrigao da morta-
lidade na UTI, apos a alta da unidade, a associagdo de alguns
fatores de risco com a mortalidade dentro e fora da unidade e
a capacidade funcional dos pacientes seis meses apos a saida
do hospital.

METODO

Apbs aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Grupo Hospitalar Conceigdo, realizou-se um estudo obser-
vacional, analitico de coorte. A UTI adulto do Hospital Nos-
sa Senhora da Concei¢do ¢ uma unidade de internagdo geral
de pacientes clinicos e cirurgicos. Tém um total de 28 leitos,
uma taxa de ocupagao de 98,7% e média de permanéncia de
9,5 dias. O hospital tem um Prontuario Médico informati-
zado com informagdes sobre dados demograficos e exames
realizados por todos os pacientes internados. Foram consi-
deradas todas as internagdes que ocorreram no periodo de
janeiro a junho de 2003 e incluidos pacientes com 12 anos
ou mais ou pesando acima de 40 kg, com qualquer doenga
clinica ou cirurgica. Foram excluidos os ¢bitos ocorridos em
24 horas ou menos, as re-internagdes na unidade e os pacien-
tes com cardiopatia isquémica. Os dados coletados foram
armazenados, de forma seqiiencial, em um banco de dados
previamente planejado. O instrumento de aferi¢do utilizado
foi um questionario estruturado e as principais variaveis de-
mograficas pesquisadas foram sexo, cor da pele e idade. Tam-
bém foram aferidos o APACHE II nas primeiras 24 horas da
internacao e as faléncias organicas definidas conforme crité-
rios de Knaus e col.*. Os desfechos clinicos principais foram
mortalidade na UTI, mortalidade sete, 28 dias apos a alta da
unidade e seis meses apos a alta hospitalar. Adicionalmente
foi aferido através da Glasgow Outcome Scale (GOS)'®a ca-
pacidade funcional daqueles que tiveram alta hospitalar. A
GOS ¢ uma escala que contém cinco alternativas: 1) obito;
2) estado vegetativo; 3) disfungdo grave (paciente dependen-
te, atende a comandos verbais); 4) disfun¢cao moderada (pa-
ciente independente, mas incapaz de trabalhar ou estudar) e,
5) disfungao leve ou sem disfungao (paciente independente,
capaz de retornar as suas atividades normais). Os desfechos
clinicos foram aferidos através de atestados ou declaragdes de
obito ou pela constatagdo no prontuario eletronico do hospi-
tal. A localiza¢ao dos pacientes que receberam alta hospitalar
foi feita através de contato telefonico e por correio. Os dados
foram armazenados em um banco proprio utilizando o pro-
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grama EpiData e as analises estatisticas no pacote estatistico
SPSS 10.0. Foi elaborada analise descritiva da amostra em
termos de média = DP ou freqiiéncia e percentagem, quando
pertinentes. Empregou-se modelos de Cox ( Cox Proportional
Hazards Models) em analises univariadas ajustadas para a
idade e multivariadas ajustadas para idade, cor da pele, sexo,
apache II e nimero de faléncias organicas.

RESULTADOS

Foram internados no periodo do estudo 607 pacientes ¢
262 foram excluidos. A figura 1 descreve de forma esquema-
tica a inclusdo e seguimento dos pacientes. A amostra efeti-
vamente estudada correspondeu a um total de 345 pessoas
com idade de 56,2 * 18,9 anos, 52,2% de mulheres, 89,3%
brancos, acompanhados 25,2 +23,8 dias. Nesta populagdo o
APACHE Il foide 17,3 + 10,4 ¢ 14,8% apresentavam duas ou
mais faléncias organicas. Apds o acompanhamento durante
seis meses, 330 pacientes foram localizados, incluindo-se 6bi-
tos e altas, perfazendo um total de aproximadamente 95,6%
da amostra inicial.

Ocorreram 209 o6bitos no periodo. As principais causas
de morte foram choque séptico (27,4%), disfungdo organica
multipla (25,9%), insuficiéncia respiratoria (25,2%), sepse
(5,9%) e outras causas (15,6%). As propor¢des da mortalida-
de nos periodos estudados estao apresentadas na tabela 2. A
mortalidade na UTI foi de 49%, em 7 dias 51,9%, em 28 dias
55,1% e em 6 meses 60,6%. A associagdo entre os diferentes
fatores de risco e os desfechos clinicos esta apresentada nas
tabelas 3 e 4. Na analise univariada, ajustada para idade, cor

Figura 1 - Diagrama de Inclusdo dos Pacientes e o Seguimento
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nao branca, Apache II e nimero de faléncias associaram-se

U2 I = PETEOS e (0 k) significativamente com os desfechos clinicos principais. Po-

Tempo de acompanhamento (dias)* 25,2 23,8 rém apos ajuste para todas variaveis no modelo (analise mul-
Idade (anos)* 56,2 18,9 tivariada) a idade mostrou associagdo significativa apenas
com a mortalidade em 28 dias e seis meses. O sexo masculino
APACHE II* 17,3 10,4 . . .. . .
manteve a tendéncia anterior de associagdo negativa sem sig-
PR A g oA A ~ ,
Duas ou mais faléncias organicos 148 nificancia estatistica. Apache II, cor ndo branca e nimero de
Sexo feminino** 52,2 faléncias mantiveram a associagao significativa de risco com
Cor branca** 89,3 os desfechos clinicos principais.
Dos pacientes que obtiveram alta da unidade (n = 176),
*Valores expressos em Média  DP 40 (22,7%) foram a 6bito, 15 (8,5%) nido foram localizados e
**Valores expressos em porcentagem 0 . o1s Fr
N=345 121 (68,7%) foram localizados e um familiar ou o proprio pa-

ciente informou suas condi¢des de saude naquele momento.
As proporgdes dos diferentes niveis da GOS estdo apresenta-
das na tabela 5.

Tabela 2 — Desfechos Clinicos Principais (n = 345)

Mortalidade % DISCUSSAO
UTI 49
7 dias 51,9 Tao importante quanto a aplicagdo de recursos em novos
- tratamentos e tecnologia de ponta nas unidades de tratamen-
28 dias 55,1 . . . . . .
to intensivo, o conhecimento de dados epidemioldgicos da
6 meses 60,6 populagdio atendida ¢ uma necessidade que se impde ante o
crescente custo destas no atendimento terciario e quaternario
de saude.
Neste contexto os delineamentos de pesquisa mais ade-
Tabela 5 — Escala de Coma de Glasgow na Amostra (n = 121) quados sao os estudos longitudinais. Os dados demograficos
— da amostra estudada revelaram uma populagdo com média
Indice N % . . . . .
. de idade ainda numa fase muito produtiva da vida e uma pro-
Obito 19 15,7 porgao praticamente equivalente em relagdo ao sexo. Apesar
Estado vegetativo 2 1,7 do APACHE II médio ser similar ao de outras populagdes
Disfunco grave 10 83 estudadas a mortqlidade de 49% descrita na UT’I foi muito
Disfuncao moderada 5 = elevada.. A mortalidade gcumulada em 7 dias apos a alta da
d UTTI foi 51,9%, em 28 dias 55,1% e em 6 meses 60,6%. Des-
Disfuncao leve ou sem 81 66,9 ses pacientes, 14,8% apresentavam duas ou mais faléncias or-

Tabela 4 - Risco Relativo* (IC 95%) para os Desfechos Clinicos Principais (Anélise Univariada)
Variaveis Mortalidade na UTI Mortalidade em 7 dias Mortalidade em 28 dias Mortalidade em 6 meses
RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p RR (IC 95%) P RR (IC 95%) P
Sexo masculino 0,9 (0,68 a1,23) NS 0,9 (0,70 a1,27) NS 0,9 (0,69 a1,22) NS 0,9(0,72 a1,25) NS
Cor nao-branca 1,6 (0,98 a 2,64) NS 1,8(1,16a2,92) <0,01 1,8(1,19a2,93) <0,01 1,7(1,14a2,78) =0,01
NI de faléncias 1,9(1,67 a2,23) <0,01 1,8(1,61a2,16) <0,01 1,8 (1,58 a2,10) <0,01 1,7 (1,53 a2,03) <0,01
Apache Il 1,0(1,01 a 1,04) <0,01 1,0(1,01 a 1,04) <0,01 1,0(1,01 a 1,04) <0,01 1,0(1,01 a 1,04) <0,01
* Ajustado para idade
Tabela 5 - Risco Relativo* (IC 95%) para os Desfechos Clinicos Principais (Anélise Univariada)
Variaveis Mortalidade na UTI Mortalidade em 7 dias Mortalidade em 28 dias Mortalidade em 6 meses
Idade 1,0(0,99 a 1,01) NS 1,0(1,00a 1,01) =0,05 1,0(1,00a 1,01) =0,02 1,0(1,00a1,02) p
Sexo Masculino 0,9 (0,68 a 1,24) NS 0,9(0,72 a1,29) NS 0,9 (0,71 a1,25) NS 0,9(0,74 a1,27) <0,01
Cor ndo-branca 1,8 (1,10 a 3,02) =0,01 2,0(1,30a3,35) <0,01 2,1(1,32a3,34) <0,01 2,0(1,27 a3,16) <0,01
Ne de faléncias 1,9 (1,66 a 2,25) <0,01 1,8(1,61a2,18) <0,01 1,8(1,57a2,12) <0,01 1,7 (1,52 a2,04) <0,01
Apache Il 1,0(1,00 a 1,03) <0,01 1,0(1,00 a 1,03) =0,01 1,0(1,00 a 1,03) <0,01 1,0(1,00 a 1,03) <0,01

* Ajustado para idade, sexo, cor da pele, nimero de faléncias e Apache II.
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ganicas durante a sua internagdo. Estudos feitos em paises
desenvolvidos apontam baixa mortalidade. Short e col em
estudo realizado em Hong Kong com mais de 2.000 pacien-
tes acompanhados por 2,5 anos apontou APACHE II médio
de 18, mortalidade na UTI de 24%, intra-hospitalar de 11%
e sobrevida em um ano de 50%?°. Hamel e col. acompanha-
ram 9105 pacientes com doengas graves internados em cen-
tros de terapia intensiva de cinco grandes areas geograficas
diferentes nos EUA. A mortalidade em 6 meses foi de 47%.
Analises ajustadas para idade, sexo, raga, renda, estado fun-
cional basal, gravidade da doenga e agressividade terapéutica
indicaram uma probabilidade de morte de 1% para cada ano
adicional de vida em pacientes com 18 a 70 anos e 2% para
aqueles com mais de 70 anos. Em pacientes tratados agressi-
vamente e doengas moderadamente graves, a mortalidade em
seis meses ajustada para idade foi de 44% para pacientes com
55 anos, 48% para pacientes com 65 anos, 53% para pacien-
tes com 75 anos, 60% para pacientes com 85 anos®. Azoulay
e col. em coorte feito em seis paises europeus, no Canada e
em Israel analisaram a sobrevida de pacientes sépticos apds a
alta da UTI, descrevendo no periodo intra-hospitalar morta-
lidade de 10,4%". Montuclard e col. acompanharam coorte
de pacientes com idade maior ou igual 70 anos com interna-
¢ao na UTI acima de 30 dias por um periodo de cinco anos
descrevendo taxa de mortalidade na UTI de 33% e 47% no
hospital’. Nos paises em desenvolvimento a taxa de mortali-
dade descrita € similar a observada nesse estudo. Na Turquia,
Colpan e col. acompanharam 334 pacientes pelo periodo de
seis meses descrevendo mortalidade na UTI de 46,7%8.

As principais causas de morte em nesse estudo foram
choque séptico e disfungido organica multipla. Entre os fa-
tores considerados para explanar as elevadas proporgodes dos
desfechos clinicos principais citam-se as condig¢des clinicas
prévias a internacao e a agressividade das doengas, principal-
mente infecciosas, com altas taxas de mortalidade’.

Entre os fatores associados com a mortalidade, em qual-
quer dos periodos analisados, estdo o nimero de faléncias,
APACHE 1I e a cor ndo branca. A idade, descrita em outros
estudos como um fator de risco para mortalidade®, apresenta
uma associagao significativa na analise univariada com todos
desfechos principais. Na analise multivariada sua associagao
de risco ¢ significativa quando a internagdo ¢ prolongada.
Este resultado é semelhante ao descrito por Chelluri e col. que
acompanharam coorte de pacientes submetidos a ventilagao
mecanica prolongada apontando forte correlagio entre idade
e comorbidades com mortalidade a longo prazo. A taxa de
mortalidade em curto prazo associou-se significativamente
com o baixo atendimento pré-hospitalar e gravidade da do-
en¢a na ocasido da internagao's. Combes ¢ col. em uma co-
orte de 347 pacientes criticos descreveu que idade > 65 anos,
NYHA classe 3 ou 4, imunossupressdao prévia, choque sép-
tico, hemodialise na UTI e sepse nosocomial associaram-se
significativamente com mortalidade na UTI. Apos a alta da
unidade idade > 65 anos, imunossupressao prévia e duragao
de ventilagao mecanica > 35 dias associaram-se significativa-
mente com a mortalidade!®. No estudo citado previamente
Colpan e col. em analise univariada descreveram associagao
significativa entre a idade, Apache II, uso de ventilagdo meca-
nica ¢ uso de quimioterapia e esteroides com a mortalidade?®.

A analise da capacidade funcional de 121 pacientes que
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receberam alta hospitalar, feita através da Glasgow Outcome
Scale, revelou que 15,7% haviam morrido, 66,9% retomaram
sua vida habitual ficando sem seqiiela ou com discreta dis-
func¢do, 7,4% ficaram com moderada disfun¢ao, 8,3% com
disfungao grave e 1,7% em estado vegetativo.

A maioria dos estudos utiliza escalas padronizadas para
avaliacao de qualidade de vida através de questionarios en-
viados pelo correio. Hurel e col. acompanharam coorte de
329 pacientes internados em quatro UTI, utilizando ques-
tionarios abordando qualidade de vida relacionada a satude
(Nottingham Health Profile-NHP e Perceived Quality of Life
Scale - PQOL) e atividade profissional, obtiveram dados
completos de 223 pacientes relatando poucas mudangas na
capacidade profissional. A qualidade de vida aferida por am-
bas as escalas foi ruim dependendo principalmente do motivo
da internagao’. Dimopoulou e col. relataram que pacientes
submetidos a cirurgia e reanimados de parada cardiaca apre-
sentaram sobrevida de 55% apods quatro anos de seguimento.
A maioria deles com boa capacidade funcional e qualidade
de vida, ambas aferidas pela NHP". Wehler e col. validaram
outro instrumento de aferigdo que incluia aspectos psicos-
sociais, fisicos e fatores associados a saude tais como resi-
déncia e atividade profissional. Em coorte de 325 pacientes
relataram dados de qualidade de vida basal e no seguimento
de 185 individuos. Apods seis meses de seguimento a maio-
ria dos sobreviventes tinha retornado a sua condi¢do de vida
pré-internagao. Analise multivariada revelou que a idade, a
qualidade de vida pré-admissional e a gravidade da doenca
foram os fatores mais fortemente associados com a qualidade
de vida no seguimento®. A utilizagdo da GOS na aferi¢do da
capacidade funcional é praticada e proposta por alguns au-
tores!>162!1, A comparagdo de nossos resultados com a maio-
ria dos outros estudos ¢ prejudicada pela nao utilizagao das
escalas ja descritas e pela nao afericao do estado funcional
prévio a internagao na unidade. Porém a constatagao de que
2/3 daqueles que receberam alta relataram boa capacidade
funcional é um resultado bastante promissor apesar das li-
mitagoes metodoldgicas relatadas. Finalmente estudos que
aferiram a qualidade de vida dos pacientes apos a internagao
na UTI relataram qualidade de vida prévia a internacio na
UTl inferior a populagdo geral®>. Apds a saida da unidade os
sobreviventes teriam uma melhora na sua qualidade de vida,
porém ainda abaixo da populagao geral'®822,

O uso da mortalidade na UTI e apods a alta hospitalar
podem nao refletir adequadamente beneficio a longo prazo
ja que essas medidas nao espelham necessariamente os cui-
dados e sua adequagdo no periodo apoés a alta, ndo avaliam
as re-admissdes e ndo avaliam o estado funcional®. Talvez o
maior beneficio das UTTI seja o retorno do paciente ao estado
de “bem estar”, de vida independente e produtividade econd-
mica. Permanece o dilema qual o melhor quantificador para
desfechos funcionais. Os escores de qualidade de vida sdo
medidas subjetivas da satde fisica e emocional usados como
preditores da capacidade funcional. Essa avaliagdo é contro-
versa, pois a relagdo entre a medida e a diferenga funcional
com relevancia clinica ndo estd bem estabelecida; a sobrevida
a longo prazo depende do efeito sinérgico de todo o sistema
de satide e pode ter potenciais vieses?. A populagdo incluida
neste estudo apresenta, na sua maioria, renda e escolarida-
de muito baixa tornando o uso destes questionarios muito
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limitado. Além disto o uso destas escalas esta condicionado
ao pagamento de royalties aos autores, representando custo
adicional nao previsto no planejamento inicial da pesquisa.

Como os recursos e leitos em UTI sdo limitados, impdem-
se conhecimentos dos pacientes que realmente se beneficiam
destes®. Os cuidados com a saude exigem tecnologias cada
vez mais avangadas sendo inevitavel o aumento de despesas.
Grande parte dos recursos de manutengao e custeio da satude
acaba sendo alocada as UTI. Estudo norte-americano ob-
servou que 8% dos pacientes da UTI consumiram 92% dos
recursos e desse grupo, 70% morreram no hospital**. O inten-
sivista ¢ quem deve saber como e em quem aplicar esses recur-
s0s e quais pacientes realmente serdo beneficiados com este
cuidado altamente especializado. Essa predi¢do da sobrevi-
da pode ser a base para alocagao de recursos de forma mais
apropriada. Assim, para se fazer Medicina custo-efetiva, com
manutengdo da qualidade, ¢ imperativa a analise dos dados,
como a sobrevida apos a saida da UTI, bem como o retorno
desses pacientes a uma condi¢dao adequada .

CONCLUSAO

Os resultados documentados neste estudo apontam uma
mortalidade bem mais elevada do que descrita por outros au-
tores. As razoes desta observacao necessitam de analises mais
detalhadas, mas as principais causas de morte relatadas sdo
responsaveis pela grande propor¢ao dos 6bitos descritos em
outras unidades. A cor ndo branca, duas ou mais faléncias e
Apache II associaram-se significativamente com a mortalida-
de. Dos pacientes que receberam alta, aproximadamente dois
tergos apresentaram boa capacidade funcional com disfun-
¢do leve ou sem disfungdo aferida pela GOS. Este trabalho
apresenta limitagdes importantes, principalmente relaciona-
das a aferi¢do da qualidade de vida e capacidade funcional
da amostra antes da internagdo na unidade. A utilizagdo da
GOS como instrumento de aferigdo por questdes econdmicas
e logisticas tornou limitada a comparagao com resultados re-
latados por outros autores. Futuras investigagdes deste desfe-
cho clinico sdo necessarias em nosso meio.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O conhecimento de
caracteristicas demograficas e fatores associados com mor-
talidade nas unidades de terapia intensiva é fundamental. O
objetivo principal deste estudo é a descrigio da mortalidade
na UTI, apos a alta da unidade, condigdes de vida seis meses
apos a saida do hospital e a associagdo de alguns fatores com
a mortalidade.

METODO: Foi realizado um estudo longitudinal em uni-
dade de terapia intensiva de adultos no periodo de janeiro
a junho de 2003. Acompanhou-se 345 pacientes e descritos
dados demograficos, mortalidade na UTI, sete, 28 dias e seis
meses apos a alta da unidade. A capacidade funcional da-
queles que receberam alta hospitalar foi aferida através da
Glasgow Outcome Scale (GOS). Empregou-se modelos de
Cox para analisar a relagao entre a mortalidade e os fatores
associados.

RESULTADOS: Ocorreram 209 6bitos no periodo de
acompanhamento. A mortalidade foi de 49%, 51,9%, 55,1%
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e 60,6%, na UTI, em 7 dias, em 28 dias e em 6 meses, respec-
tivamente. A cor ndo branca, nimero de faléncias e Apache
IT associaram-se significativamente com a mortalidade. Dos
pacientes que receberam alta, aproximadamente 66,9% apre-
sentavam uma boa capacidade funcional com disfungao leve
ou sem disfungdo aferida pela GOS.

CONCLUSOES: A mortalidade na UTI, entre 7 e 28 dias
e seis meses apos a alta da unidade é elevada em comparagido
com outros autores. Dos pacientes que tiveram alta do hospi-
tal, dois tergos apresentavam boa capacidade funcional.

Unitermos: estado funcional, fatores associados, mortali-
dade, unidade de tratamento intensivo
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