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Resumo
Objetivo: Analisar os preditores de mortalidade e o tempo médio de sobrevivência dos pacientes internados 
nas unidades de terapias intensivas.

Métodos: Coorte prospectiva, realizada no período de agosto de 2018 a julho de 2019, em quatro Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI) de adultos, da rede pública e privada do Estado de Sergipe. Foram incluídos todos 
os pacientes adultos, desde que possuíssem o tempo de permanência mínima de 24 horas na unidade. O 
desfecho primário foi o óbito. Os desfechos secundários foram: diálise, lesão por pressão, lesão renal aguda, 
necessidade de ventilação mecânica invasiva por mais de 48 horas, infecção e o tempo de internação.

Resultados: Dos 432 pacientes, houve predomínio de óbito em pacientes do sexo masculino, com idade mais 
avançada e procedentes da unidade de emergência. A presença de insuficiência cardíaca, valores de creatinina 
>1,5 mg/dL na admissão, diabetes mellitus, doença hepática e tabagismo também tiveram associação com o 
desfecho óbito. Quanto aos demais preditores, destacaram-se o maior tempo de internação; maiores escores 
do Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Simplified Acute Phisiology (SAPS 3) e Nursing Activies Score 
(NAS), além do uso de noradrenalina. O uso do fentanil foi associado ao aumento do tempo de sobrevida e o 
tempo médio de sobrevivência geral foi 28 dias.

Conclusão: Os preditores de mortalidade dos pacientes internados em UTI de Sergipe foram o maior tempo de 
internação; os maiores escores de SOFA, SAPS-3 e NAS; creatinina >1,5mg/dl na admissão; uso de drogas 
vasopressoras e a necessidade de diálise. 

Abstract
Objective: To analyze the predictors of mortality and the average survival time of patients hospitalized in 
Intensive Care Units.

Methods: This is a prospective cohort, carried out from August 2018 to July 2019, in four adult Intensive 
Care Units (ICU) from the public and private network of the State of Sergipe. All adult patients were included, 
provided they had a minimum length of stay of 24 hours in the unit. The primary outcome was death. Secondary 
outcomes were dialysis, pressure injury, Acute Kidney Injury, need for invasive mechanical ventilation for more 
than 48 hours, infection, and length of hospital stay.

Results: Of the 432 patients, there was a predominance of death in male patients, older and coming from the 
emergency unit. The presence of heart failure, creatinine values >1.5 mg/dL at admission, diabetes mellitus, 
liver disease and smoking were also associated with the death outcome. As for the other predictors, the 
longest hospital stay, higher Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Simplified Acute Physiology (SAPS 
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Introdução

A medicina intensiva tem apresentado grandes avan-
ços nas últimas décadas, fazendo com que os cui-
dados prestados nas Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI) possuam importância significativa na sobre-
vida dos pacientes. Dessa forma, conhecer as carac-
terísticas sociodemográficas, clínicas e epidemio-
lógicas tem se mostrado estratégico e auxiliado na 
identificação de riscos e definição de intervenções 
qualitativas e quantitativas, como meta de melhoria 
do cuidado realizado.(1)

Mesmo com o grande aparato tecnológico e novas 
modalidades de cuidados ofertados nas UTI, a morta-
lidade ainda é elevada, variando de 25 a 33%.(2–4) No 
Brasil, esse percentual é mais expressivo, entre 9,6 até 
58%.(5–7) Esses dados demonstram a necessidade da 
análise e intervenções precoces sobre os preditores de 
mortalidade nas UTI. 

Tanto os preditores de mortalidade, como as ca-
racterísticas clínicas dos pacientes em cuidados inten-
sivos já apontam que a idade avançada; a gravidade da 
doença; o tempo de internação na UTI; as interven-
ções hospitalares, como o uso de ventilação mecânica 
e de drogas vasoativas prévias à admissão na UTI são 
fatores de risco para a mortalidade.(8) Além disso, o 
número de comorbidades associadas, pontuações ini-
ciais mais altas do Simplified Acute Phisiology (SAPS 
2) e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
também foram associadas a piores desfechos.(9) A 

sepse proveniente da admissão à UTI e o sexo mas-
culino também são associados à mortalidade.(10) É vá-
lido ressaltar que o risco de morte ajustado ao SAPS 
II aumenta em 5% para cada ponto adicional desse 
escore.(10) A avaliação do perfil clínico dos pacientes 
mediante o escore SAPS e SOFA é crucial para a im-
plementação de estratégias de redução da mortalida-
de, mediante a avaliação contínua destes escores pelo 
corpo assistencial e gerencial das UTI. 

Para auxiliar na predição da mortalidade nas 
UTI, estão disponíveis diferentes escores de gravida-
de e de prognóstico: os de disfunção orgânica, como 
o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), que 
avalia a extensão da gravidade da disfunção orgâni-
ca e o modelo prognóstico de gravidade da doença, 
que propõe estimar a chance de óbito.(11) A avalia-
ção desses escores contribui para melhor gestão da 
unidade de terapia intensiva, de modo que identifi-
car os preditores da mortalidade das UTI associados 
à estratificação de risco, mediante os resultados dos 
escores, são cruciais para a implementação de me-
didas e para avaliação da qualidade do cuidado.(12)

A relevância deste estudo consiste na avaliação de 
variáveis que impactam na mortalidade das UTI de 
Sergipe, o que contribui para a implementação de es-
tratégias para redução dos desfechos pela gerência do 
respectivo setor, de modo a causar impactos positivos 
na redução da mortalidade hospitalar e na gestão da 
qualidade dos serviços em saúde. Desse modo, o obje-
tivo deste estudo foi analisar os preditores de mortali-

3) and Nursing Activities Score (NAS) scores, in addition to the use of noradrenaline, stand out. The use of fentanyl was associated with increased survival time 
and the overall median survival time was 28 days.

Conclusion: The mortality predictors of patients admitted to the ICU in Sergipe were longer length of stay; the highest SOFA, SAPS-3 and NAS scores; 
creatinine >1.5mg/dl on admission; use of vasopressor drugs and the need for dialysis. 

Resumen
Objetivo: Analizar los predictores de mortalidad y el tiempo promedio de supervivencia de los pacientes internados en unidades de cuidados intensivos.

Métodos: Cohorte prospectivo, realizado durante el período de agosto de 2018 a julio de 2019, en cuatro Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de adultos, 
de la red pública y privada del estado de Sergipe. Se incluyeron todos los pacientes adultos, con tiempo de permanencia mínima de 24 horas en la unidad. 
El criterio principal de valoración fue la defunción. Los criterios secundarios fueron: diálisis, úlcera por presión, lesión renal aguda, necesidad de ventilación 
mecánica invasiva durante más de 48 horas, infección y el tiempo de internación.

Resultados: De los 432 pacientes, hubo un predominio de defunciones en pacientes del sexo masculino, con edad más avanzada y procedentes de la unidad 
de emergencia. La presencia de insuficiencia cardíaca, valores de creatinina >1,5 mg/dL en la admisión, diabetes mellitus, enfermedad hepática y tabaquismo 
también estuvieron asociados con el desenlace de defunción. Con relación a los demás predictores, se destacaron el mayor tiempo de internación; mayores 
puntuaciones del Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Simplified Acute Phisiology (SAPS 3) y Nursing Activies Score (NAS), además del uso de 
noradrenalina. El uso de fentanilo estuvo asociado con el aumento del tiempo de sobrevida y el tiempo promedio de supervivencia general fue de 28 días.

Conclusión: Los predictores de mortalidad de los pacientes internados en una UCI de Sergipe fueron: el mayor tiempo de internación; los puntajes más altos 
de SOFA, SAPS-3 y de NAS; creatinina >1,5mg/dl en la admisión; uso de drogas vasoactivas y la necesidad de diálisis. 



3Acta Paul Enferm. 2023; 36:eAPE01192.

Oliveira JC, Vasconcelos GM, Bispo LD, Magro MC, Fonseca CD, Pinheiro FG, et al

dade e o tempo médio de sobrevivência dos pacientes 
internados em unidades de terapia intensiva.

Métodos

Trata-se de uma coorte prospectiva realizada entre 
agosto de 2018 e julho de 2019, com 430 pacientes 
de quatro UTIs localizadas no Estado de Sergipe, 
no nordeste brasileiro, sendo três referência da rede 
pública e um da rede privada. 

A fim de proporcionar o anonimato, os hospitais fo-
ram codificados como: H1, hospital de média comple-
xidade localizado na região central do Estado, é referên-
cia em atendimento de emergência na região não me-
tropolitana de Sergipe, que possui 11 leitos de UTI. O 
H2, situado na região centro-sul sergipana, consiste em 
um hospital de ensino vinculado a Universidade Federal 
de Sergipe, com atendimento por demanda espontânea 
e 22 leitos de UTI. O H3, localizado na capital, tem 
acesso por meio de regulação, com o atendimento or-
ganizado por demanda referenciada, com 05 leitos de 
UTI. O H4 é uma instituição privada, localizado na ca-
pital, classificado como de grande porte, com acesso por 
demanda espontânea, com 22 leitos de UTI. As UTI 
foram elencadas para o estudo mediante a possibilida-
de de maior acesso de pacientes, tanto por possuir uma 
UTI referência em Sergipe, como possuir as principais 
UTI da região não metropolitana do estado.

Foram incluídos pacientes com idade maior ou 
igual a 18 anos e com permanência mínima de 24 
horas na UTI. Foram excluídos os pacientes sem 
resultados de creatinina, que impossibilitaram a 
classificação da Lesão renal aguda (LRA) de acordo 
com o critério “Kidney Diseases: Improving Global 
Outcomes” (KDIGO) e aqueles com variáveis de es-
tudo ausentes ou incompletas.

Os dados foram coletados por uma equipe trei-
nada, em que ao menos dois pesquisadores, em re-
gime de escala, realizavam visitas diárias nas quatro 
UTI, distribuídas no Estado, por sete dias seguidos, 
a partir da inclusão do paciente no estudo. O ins-
trumento de coleta de dados foi elaborado pelos 
próprios autores e foi organizado nos domínios: da-
dos demográficos; características clínicas; suporte à 
admissão na UTI e desfechos clínicos. 

As variáveis de interesse foram idade, sexo, raça, 
procedência e presença de comorbidades, segundo 
a classificação internacional de doenças (CID-10). 
Os desfechos primários foram óbito e sobrevida. Os 
desfechos secundários foram: alta, diálise, lesão por 
pressão (LP), lesão renal aguda (LRA), necessida-
de de ventilação mecânica invasiva por mais de 48 
horas, complicações cardiovasculares e neurológicas 
(AVC), infecção, tempo de internação hospitalar.

A mortalidade foi definida como morte por qual-
quer causa durante o período de acompanhamento 
na UTI e no hospital e os pacientes que sobrevi-
veram até a alta ou a sua transferência para outra 
instituição foram classificados como sobreviventes.

Os exames laboratoriais coletados (ureia, creati-
nina sérica, eletrólitos e perfil hepático) na rotina das 
UTI, disponíveis no prontuário, foram acompanha-
dos para registro dos desfechos. Após o sétimo dia de 
internação, caso o paciente ainda estivesse internado 
na unidade, os pesquisadores continuavam o acom-
panhamento desses até a saída da UTI, seja por alta, 
óbito ou transferência para outra instituição. No en-
tanto, os registros dos exames não eram mais realiza-
dos após os sete primeiros dias de internação.

Foram calculadas o SAPS 3 e o SOFA nas pri-
meiras 24 horas de internação na UTI. O SAPS é um 
escore utilizado como índice preditivo de mortalida-
de, no qual o SAPS 2 avalia características clínicas 
associadas ao atual contexto do paciente na UTI, en-
quanto o SAPS 3 faz uma avaliação com maior ênfase 
quanto ao fluxo do paciente até a admissão na UTI, 
como o local intra-hospitalar do paciente antes da 
admissão na UTI, tempo de permanência hospitalar 
e afins.(13) O SOFA é o escore padrão ouro para ava-
liação da mortalidade por sepse.(13) O Nursing Activies 
Score (NAS), escore utilizado para a avaliação da car-
ga de trabalho de enfermagem, foi calculado a partir 
da consulta nos registros de enfermagem, prescrição 
médica e balanço hídrico do paciente, nas últimas 24 
horas. Todas as variáveis do NAS (atividades básicas, 
suporte ventilatório, cardiovascular, renal, neurológi-
co, metabólico e intervenções específicas) foram de 
interesse para este estudo.

As comorbidades foram avaliadas pelo Índice de 
Comorbidade de Charlson, com ajuste para idade. 
Este índice avalia a mortalidade intra-hospitalar me-
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diante a mensuração do perfil clínico e das comorbida-
des do paciente, tais como a presença de diabetes mel-
litus, insuficiência cardíaca, histórico de infarto agudo 
do miocárdio, acidente vascular cerebral e afins.(14)

As variáveis categóricas foram descritas por fre-
quências absoluta e relativa. As variáveis contínuas 
foram apresentadas como média e desvio padrão, me-
diana e intervalo interquartil. A hipótese de indepen-
dência entre variáveis categóricas foi testada pelo teste 
Qui-Quadrado. As diferenças nas medidas de ten-
dência central foram verificadas pelo teste de Mann-
Whitney. Os tempos médios de sobrevida foram esti-
mados por Kaplan-Meier e as diferenças entre as curvas 
de sobrevida foi testada por log-rank. Foram estimadas 
razões de risco brutas e ajustadas por meio de regressão 
de Cox. O nível de significância adotado foi de 5% e o 
software utilizado foi o R Core Team 2020.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Sergipe (UFS), com parecer favorável sob número 
2.830.187 e CAEE: 92517018.0.0000.5546. 

Resultados

Durante o período de realização do estudo, foram in-
cluídos 430 pacientes. A análise comparativa entre as 
características clínicas e demográficas dos indivíduos 
estudados mostra que os pacientes do grupo com LRA 
eram mais velhos (67 [56-79] anos vs. 57 [45-70] anos, 
<0,001) e, em sua maioria, procedentes da unidade de 
emergência (p<0,001). A mortalidade encontrada en-
tre os pacientes avaliados foi de 32,1%. Na comparação 
das características clínicas e demográficas, observou-se 
diferença estatisticamente significante para as variáveis 
idade, unidade de procedência antes da internação na 
UTI, diagnóstico de insuficiência cardíaca, diabetes 
e doença hepática, creatinina basal > 1,5 mg/dl e um 
evento isquêmico cerebral prévio, sendo maiores entre 
os pacientes que evoluíram para o óbito quando com-
parados com os sobreviventes. Ademais, no suporte à 
admissão na UTI, os pacientes do grupo óbito eram 
mais graves, demonstrado pela maior necessidade de 
drogas vasoativas, de procedimentos invasivos e piores 
escores SAPS III e índice de comorbidade de Charlson 
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização clínico-demográfica e suporte 
admissional dos pacientes avaliados 

Variáveis
Sobrevida

p-valueÓbito
n(%)

Sobrevivente
n(%)

Sexo

Masculino 70(50,7) 146(50) 0,888 Q

Feminino 68(49,3) 146(50)

Idade em anos, med (IIQ) 67(56-79) 57(45-70) <0,001 W

Peso em kg, med (IIQ) 61(51-70) 60,8(52,2-68,9) 0,788 W

Procedência

Emergência 74(54) 111(38,3)

<0,001 QM
Centro cirúrgico 17(12,4) 136(46,9)

Clínica médica 41(29,9) 33(11,4)

Clínica cirúrgica 5(3,6) 10(3,4)

Insuficiência cardíaca 23(17,4) 24(8,5) 0,007 Q

Infarto agudo do miocárdio prévio 20(14,9) 25(8,7) 0,055 Q

Hipertensão arterial sistêmica 73(54,1) 139(48,1) 0,251 Q

Tabagista atual 16(11,9) 27(9,4) 0,417 Q

Tabagista prévio 41(30,6) 69(23,9) 0,143 Q

Creatinina basal > 1,5mg/dl 39(29,5) 39(13,7) <0,001 Q

Diabetes 49(36) 62(21,5) 0,001 Q

Doença hepática 18(13,4) 16(5,5) 0,005 Q

Acidente vascular encefálico prévio 31(23,1) 25(8,7) <0,001 Q

Suporte à admissão na UTI

Uso de dobutamina 6(4,4) 3(1) 0,024 Q

Uso de noradrenalina 53(38,4) 37(12,7) <0,001 Q

Uso de fentanil 79(56,8) 80(27,5) <0,001 Q

Uso de midazolam 52(37,7) 41(14,1) <0,001 Q

Sonda nasoenteral 82(59,4) 99(34,4) <0,001 Q

Tubo orotraqueal 82(59,4) 87(30,1) <0,001 Q

Cateter venoso central 68(49,3) 111(38,4) 0,033 Q

Sonda vesical de demora 102(73,9) 223(77,4) 0,424 Q

Sonda nasogástrica 24(17,4) 34(11,8) 0,112 Q

SAPS 3 da admissão, med (IIQ) 34(27-44) 21(13-31) <0,001 W

Charlson, med (IIQ) 4(3-6) 3(0-4) <0,001 W

n - frequência absoluta;  % - frequência relativa percentual; MED-Mediana; IIQ- Intervalo Interquartil; 
Q- Teste Qui-Quadrado de Pearson; QM-Teste Qui-Quadrado de Pearson com correção de Montecarlo; W- 
Teste de Mann-Whitney; UTI- unidade de terapia intensiva; SAPS-Simplified Acute Physiology Score

A tabela 2 mostra a comparação entre os grupos 
avaliados, onde se observa piores desfechos entre 
aqueles que evoluíram para o óbito, incluindo a ne-
cessidade de diálise (26,6% vs. 7,9%, p<0,001), o de-
senvolvimento de lesão por pressão (22,5% vs. 6,3%, 
p<0,001) e LRA (48,9% vs. 16,2%, p<0,001), infarto 
agudo do miocárdio (8,0% vs. 2,1%, p=0,003), aci-
dente vascular cerebral (10,9% vs. 2,1%, p<0,001), 
uso da ventilação mecânica por mais de 48 horas 
após a admissão (71,7% vs. 21,2%, p<0,001) e infec-
ção (60,6% vs. 19%, p<0,001) (Tabela 2).

Durante o acompanhamento diário dos pacien-
tes por sete dias na UTI, foi possível observar que 
no grupo óbito o balanço hídrico, a diurese, a crea-
tinina sérica, os níveis de hemoglobina e de lactato, 
bem como a carga de trabalho (medida pelo NAS) e 
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Tabela 2.  Análise dos desfechos entre os grupos óbito e 
sobreviventes  

Variáveis
Sobrevida

p-valueÓbito
n(%)

Sobrevivente
n(%)

Diálise 37(26,6) 23(7,9) <0,001 Q

Lesão por pressão 31(22,5) 18(6,3) <0,001 Q

Estágio da lesão por pressão

Estágio 1 8(26,7) 4(22,2) 0,053 QM

Estágio 2 12(40) 8(44,4)

Estágio 3 1(3,3) 5(27,8)

Estágio 4 7(23,3) 1(5,6)

Não classificável 2(6,7) 0(0)

Lesão renal aguda 68(48,9) 47(16,2) <0,001 Q

KDIGO

KDIGO I 25(36,8) 18(38,3) 0,534 QM

KDIGO II 11(16,2) 11(23,4)

KDIGO III 32(47,1) 18(38,3)

Infarto agudo do miocárdio 11(8) 6(2,1) 0,003 Q

Acidente vascular cerebral 15(10,9) 6(2,1) <0,001 Q

Ventilação mecânica ≥ 48 horas 99(71,7) 62(21,2) <0,001 Q

Infecção 83(60,6) 55(19) <0,001 Q

Foco

Pulmonar 56(69,1) 40(70,2) 0,194 QM

Urinário 7(8,6) 5(8,8)

Corrente sanguínea 3(3,7) 2(3,5)

Ferida operatória 1(1,2) 5(8,8)

Outros 14(17,3) 5(8,8)

TUTI, med (IIQ) 12(6-22) 4(2-9) <0,001 W

Tempo de internação hospitalar, med (IIQ) 18(9,5-33,5) 12(7-27) 0,001 W

SOFA da alta/óbito, med (IIQ) 5(4-9) 0(0-2) <0,001 W

SAPS 3 da alta/óbito, med (IIQ) 37(27-50) 15(9-22,5) <0,001 W

NAS da alta/óbito, med (IIQ) 59,2(50-73,5) 48,1(41-54,9) <0,001 W

n-frequência absoluta; %- frequência relativa percentual; MED- Mediana; IIQ- Intervalo Interquartil; 
Q- Teste Qui-Quadrado de Pearson; QM- Teste Qui-Quadrado de Pearson com correção de Montecarlo; 
W- Teste de Mann-Whitney; MED- Mediana; IIQ- Intervalo Interquartil; TUTI- tempo de internação em 
unidade de terapia intensiva; SAPS- Simplified Acute Physiology Score; SOFA- Sequential Organ Failure 
Assessment; NAS- Nursing Activities Score; KDIGO- Kidney Disease: Improving Global Outcomes

o escore SOFA foram piores, quando comparados ao 
grupo de sobreviventes. Para as variáveis creatinina 
sérica e diurese, em todos os sete dias os valores foram 
significantemente maiores no grupo óbito quando 
comparados aos não sobreviventes (Tabela 3).

O tempo médio de sobrevivência (TMS) geral 
para os pacientes do estudo foi de 28 dias. A dimi-
nuição deste tempo esteve relacionada ao tabagismo 
prévio (TMS=20,31, p=0,010), uso de vasopressor 
(noradrenalina) (TMS=23,25, p=0,018), necessida-
de de diálise (TMS=21,31, p=0,039) e o desenvolvi-
mento de LRA (TMS= 20,65, p<0,001). Contudo, 
o uso do fentanil aumentou a chance de sobrevida 
em cerca de 1,42 vezes. Além disso, a razão de risco 
para o óbito aumentou em três vezes por doença 
hepática, duas vezes por LRA e aumentou em 51% 
com a utilização da noradrenalina. 

Tabela 3. Relação entre as variáveis estudadas com o 
desfecho primário

Variáveis
Sobrevida

p-valueÓbito
n(%)

Sobrevivente
n(%)

Balanço Hídrico em ml/kg

D1, med (IIQ) 24,3(11,7-46,6) 20,1(8,2-39,7) 0,218

D2, med (IIQ) 35,8(14,9-263,8) 27,8(5,8-361) 0,052

D3, med (IIQ) 28,6(13,4-504) 16(-0,9-47,4) <0,001

D4, med (IIQ) 26,4(10,3-65,2) 15,3(0,6-36,6) 0,001

D5, med (IIQ) 21,2(6,4-63,7) 15,1(1,3-40,9) 0,105

D6, med (IIQ) 25,7(7,8-61,7) 15,1(1,4-33,2) 0,016

D7, med (IIQ) 23,4(10,5-56,1) 15,7(3-39,9) 0,066

Diurese em ml/kg/h

D1, med (IIQ) 0,6(0,3-1,2) 0,9(0,5-1,6) 0,004

D2, med (IIQ) 0,8(0,4-1,3) 1(0,6-1,6) 0,007

D3, med (IIQ) 0,9(0,5-1,3) 1,1(0,7-2,1) 0,003

D4, med (IIQ) 0,8(0,3-1,2) 1,1(0,6-2) 0,002

D5, med (IIQ) 0,8(0,4-1,5) 1,1(0,7-1,7) 0,028

D6, med (IIQ) 0,9(0,3-1,7) 1,2(0,6-1,8) 0,011

D7, med (IIQ) 0,6(0,3-1,3) 1(0,5-1,8) 0,015

Creatinina em mg/dl

D1, med (IIQ) 1,1(0,7-2,2) 0,9(0,6-1,3) 0,010

D2, med (IIQ) 1,3(0,8-2) 1(0,7-1,4) 0,015

D3, med (IIQ) 1,3(0,9-2,3) 0,9(0,7-1,4) 0,000

D4, med (IIQ) 1,1(0,8-2) 0,8(0,6-1,4) 0,001

D5, med (IIQ) 1,3(0,9-2,2) 0,8(0,5-1,2) <0,001

D6, med (IIQ) 1,2(0,8-2,4) 0,8(0,6-1,3) <0,001

D7, med (IIQ) 1,2(0,9-2,2) 0,9(0,6-1,2) <0,001

Hemoglobina em mg/dl

D1, med (IIQ) 10,5(8,6-12,3) 11,9(9,8-13,7) 0,001

D2, med (IIQ) 10,2(8,7-12) 11,3(9,3-12,5) 0,017

D3, med (IIQ) 10,1(8,6-11,7) 10,7(9,2-12,2) 0,059

D4, med (IIQ) 10(8,5-11,9) 10,4(8,9-12,3) 0,265

D5, med (IIQ) 9(8,1-11,6) 10,5(8,8-12,1) 0,023

D6, med (IIQ) 9,8(8,1-11,3) 10,1(8,7-12,1) 0,159

D7, med (IIQ) 9(8-11,2) 10,1(8,6-11,8) 0,033

Lactato em mg/dl

D1, med (IIQ) 5,6(2-18,9) 14(4,5-21,4) 0,002

D2, med (IIQ) 10,8(1,6-19,8) 14,5(1,9-20) 0,514

D3, med (IIQ) 8,9(2,2-18) 17(8,9-20) 0,011

D4, med (IIQ) 5,7(1,4-17) 14,5(7,8-20) 0,020

D5, med (IIQ) 3,4(1,5-16,3) 15(5-20,3) 0,040

D6, med (IIQ) 2,9(1,7-18,3) 15,5(10,3-20) 0,028

D7, med (IIQ) 2(1,5-11,3) 15(10,5-20) 0,001

NAS

D2, med (IIQ) 49(43,8-54) 47,9(41,3-52) 0,090

D3, med (IIQ) 49,2(43,8-55,1) 46,9(40,1-50,9) 0,001

D4, med (IIQ) 50,6(44,1-55,4) 46,9(40,6-52,7) 0,002

D5, med (IIQ) 50(46-55,8) 47,8(42,9-53,6) 0,009

D6, med (IIQ) 50,8(45,4-57,2) 47,1(40,9-52,9) 0,001

D7, med (IIQ) 51,1(47,5-56,8) 49,3(41,2-54,9) 0,045

SOFA

D2, med (IIQ) 4(3-7) 3(0-4) <0,001

D3, med (IIQ) 4(3-7) 2(0-4) <0,001

D4, med (IIQ) 4(3-7) 2,5(0-4) <0,001

D5, med (IIQ) 5(3-7) 3(1-5) <0,001

D6, med (IIQ) 5(3,5-8) 3(1-4) <0,001

D7, med (IIQ) 5(3-6) 3(1-4) <0,001

n - frequência absoluta; IIQ- intervalo interquartil; SOFA- Sequential Organ Failure Assessment; NAS- 
Nursing Activities Score
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Discussão  

Nesse estudo, foi possível analisar os preditores de 
mortalidade em pacientes internados em UTI, com 
destaque ao maior tempo de internação; os maio-
res escores de SOFA, SAPS-3 e NAS; a creatinina 
>1,5mg/dl na admissão; o uso de drogas vasopresso-
ras (noradrenalina) e a necessidade de diálise. 

A maioria dos pacientes que teve o óbito como 
desfecho era do sexo masculino, 67 anos de média 
de idade, provenientes da unidade de emergência. 
Quanto às características clínicas, possuíam história 
de insuficiência cardíaca, creatinina superior a 1,5 
mg/dL na admissão, diabetes mellitus, doença hepá-
tica e acidente vascular cerebral (AVC). O tempo mé-
dio de sobrevivência geral foi estimado em 28 dias. 

A idade avançada representa um fator preditivo 
para morte, quando associada à múltiplas comorbida-
des, principalmente no que concerne à diabetes mel-
litus, hipertensão arterial e uso de polifarmácia, que 
contribuem no desenvolvimento de lesão renal aguda 
e, consequentemente, na maior probabilidade de óbi-
to entre os pacientes de cuidados intensivos.(14,15) Além 
da idade, ser tabagista, portador de doença hepática e/
ou insuficiência cardíaca são preditores de mortalidade 
em UTI.  Logo, é necessária a utilização de escores clí-
nicos capazes de predizer o risco de morte desta popu-
lação, a exemplo do SOFA e do SAPS 3.(16,17) 

Outro achado importante do presente estudo foi a 
correlação entre os maiores escores do SAPS-3 e NAS 
com o tempo de internação prolongado. A procedência 
da emergência também contribuiu para o aumento do 
SAPS 3. Tal achado é semelhante às outras investigações, 
que demonstraram maiores escores SAPS 3 associados 
ao aumento do tempo de internação, às maiores cargas 
de trabalho e gravidade admissional.(18,19)  

O NAS tem se configurado como importante fer-
ramenta para o dimensionamento da equipe de enfer-
magem e suas atribuições diante do paciente crítico. 
Segundo esta medida, um enfermeiro pode cuidar de 
vários pacientes ou mais de um enfermeiro pode cuidar 
de um paciente. Portanto, estudos que avaliam a apli-
cabilidade do NAS têm contribuído diretamente para 
a segurança e qualidade assistencial. Recentemente, 
pesquisadores revelaram que a elevada carga de traba-
lho de enfermagem, avaliada pelo NAS no momento 

da alta da unidade de terapia intensiva, foi associada ao 
risco de reinternação.(20,21) Dessa forma, o dimensiona-
mento de profissionais da enfermagem é relacionado à 
qualidade da assistência hospitalar, de forma a reduzir 
desfechos clínicos negativos.

Adicionalmente, os pacientes que morreram tiveram 
pontuação do NAS 1,23 vezes maior quando compara-
do aos sobreviventes. Variáveis como o efeito vasocons-
trictor da noradrenalina, imobilidade no leito, elevado 
escore do NAS e diminuição na frequência de mudança 
de decúbito do paciente, podem incidir em piores des-
fechos, como aumento da incidência lesões por pressão 
e lesão renal aguda (LRA-KDIGO 2 e 3).(22-25) Sabe-se 
que o uso excessivo da noradrenalina pode aumentar os 
níveis de creatinina sérica e resultar na necessidade de 
diálise. Por isso, a noradrenalina tem sido associada à 
LRA na presença de hipovolemia e choque.(26)

Ademais, ao longo do tempo, observou-se associa-
ção da mortalidade no que concerne às complicações 
renais. Neste estudo, observou-se que o perfil de maior 
gravidade dos pacientes, quando identificado por meio 
da pontuação do NAS ou do SOFA, associado ao au-
mento dos níveis de creatinina, aumenta a mortalidade 
dos pacientes das UTI devido a LRA, o que impacta 
negativamente na qualidade da assistência aos pacientes. 
Por isso, Vasconcelos et al. concordam em relação ao uso 
de escalas para predição de mortalidade, além de asso-
ciarem a idade, o sexo masculino, aumento da creatini-
na, lesão por pressão, pontuação alta do SOFA e NAS 
como maiores chances para o desenvolvimento da LRA, 
também encontradas no presente estudo.(26)

A mensuração acurada do balanço hídrico do pa-
ciente também é uma variável de suma importância 
para a predição de desfechos clínicos na UTI, uma vez 
que valores positivos de balanço hídrico foram asso-
ciados ao desfecho óbito, neste estudo. Destaca-se a 
importância da avaliação constante da creatinina dire-
ta, mensurada por meio da análise da creatinina pela 
urina, junto à creatinina sérica e o fluxo urinário, ava-
liados por hora, como o ideal para identificar adequa-
damente pacientes com risco para o desenvolvimento 
de LRA.(27,28) Ressalta-se o fomento de estratégias ge-
renciais para o diagnóstico precoce desse problema, de 
forma a melhorar as estratégias de tratamento e, então, 
reduzir a mortalidade.(29,30) Observa-se a estratificação 
de risco para LRA como atividade factível pela equipe 
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de enfermagem, visto que  tanto o balanço hídrico, 
como a análise da creatinina são atividades rotineiras 
da mesma e representam indicadores que preveem re-
sultados adversos à saúde. 

 A razão de risco para morte também esteve 
associada à doença hepática, neste estudo. Uma 
análise retrospectiva, com pacientes portadores de 
doença hepática em uma UTI portuguesa, iden-
tificou que o consumo de álcool foi a causa mais 
frequente de cirrose e mortalidade pós admissão na 
UTI (53,5%), sendo a sepse a principal causa de 
morte naquela população. Na coorte portuguesa, a 
mortalidade também foi associada à encefalopatia 
hepática, terapia renal substitutiva, uso de vasopres-
sores, ventilação mecânica invasiva e outros.(29)

Neste estudo, o óbito foi associado ao desen-
volvimento de LP (22,5% vs. 6,3%, p<0,001). 
Corroborando com estes achados, um estudo, tam-
bém desenvolvido em Sergipe, identificou que, 
quando avaliados os fatores de risco para o desen-
volvimento de LP, os pacientes com LRA obtiveram 
mais de 3,5 vezes a chance de desenvolver LP (95% 
CI, 1,08 – 11,65; p=0.036). Quando avaliado o 
tempo de internação em UTI, observou-se que para 
cada dia a mais de internação o paciente apresenta 
3,5% mais chance em desenvolver uma nova LP.(23) 

A noradrenalina também é associada à LRA. Tal 
droga, quando utilizada em casos de hipovolemia e 
choque, pode comprometer a função renal, de modo 
a aumentar a mortalidade.(27) Por isso, o uso da mesma 
deve ser realizado com cautela, visto que tal prática au-
menta 2,92 vezes a incidência de lesão renal aguda, o 
que compromete o prognóstico do paciente.(27)   

A razão de risco para morte também esteve associa-
da à doença hepática, nesta coorte. Uma análise retros-
pectiva, com pacientes portadores de doença hepática 
em uma UTI portuguesa, identificou que o consumo 
de álcool foi a causa mais frequente de cirrose e morta-
lidade pós admissão na UTI (53,5%), sendo a sepse a 
principal causa de morte naquela população. Na coorte 
portuguesa, a mortalidade também foi associada à en-
cefalopatia hepática, terapia renal substitutiva, uso de 
vasopressores, ventilação mecânica invasiva e outros.(28)

Neste estudo, o uso do fentanil aumentou a 
chance de sobrevida em cerca de 1,42 vezes. A re-
lação entre uso de fentanil depende do contexto de 

análise e exposição ao risco. Contudo, Casault et al. 
associaram o fentanil à maior mortalidade, quando 
comparado ao propofol e ao midazolam.(29) 

Este estudo apresenta algumas limitações. 
Primeiro, ser conduzido em uma única região do 
país, a qual apresenta singularidades com relação a 
estruturas materiais e sociais. Acrescenta-se a ausên-
cia de dados clínicos e demográficos em prontuá-
rios, o que impossibilitou uma amostra significativa 
de participantes. Sugere-se a replicação do estudo, 
de maneira multicêntrica, de modo a visualizar as 
variáveis supracitadas em distintas realidades.

Destaca-se que este é o primeiro estudo que ava-
liou o escores de gravidade e a carga de trabalho da 
enfermagem, por meio do cálculo do NAS em quatro 
importantes terapias intensivas públicas e privadas, si-
tuadas em um estado do nordeste brasileiro. Os dados 
apresentados poderão contribuir para uma assistência 
multiprofissional orientada pela análise de variáveis clí-
nicas específicas do paciente, ou seja, a idade avançada, 
por exemplo e, também de variáveis dinâmicas como 
pontuação do SOFA, NAS, débito urinário, tempo 
de ventilação mecânica entre outros, o que favorece à 
consolidação do raciocínio clínico e fomenta o avanço 
de estratégias da prática clínica e gerenciais para uma 
gestão da qualidade da assistência ao paciente. 

Conclusão

Os preditores de mortalidade dos pacientes inter-
nados nas UTI do estado de Sergipe foram o maior 
tempo de internação; os maiores escores de SOFA, 
SAPS-3 e NAS; a creatinina >1,5mg/dl na admissão; 
o uso de drogas vasopressoras (noradrenalina), e a ne-
cessidade de diálise. O uso do fentanil aumentou a 
chance de sobrevida em cerca de 1,42 vezes. O tempo 
médio de sobrevivência (TMS) geral foi 28 dias e a 
razão de risco para morte foi aumentada pela presen-
ça da doença hepática, LRA e uso de noradrenalina. 
Os pacientes que morreram tiveram maior tempo 
de internação e maiores escores de SOFA, SAPS-3 e 
NAS. O presente estudo contribui para a ciência dos 
fatores que interferem na mortalidade dos pacientes 
críticos, proporcionando o conhecimento do perfil 
clínico dos pacientes e estratégias de intervenções ge-
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renciais e assistenciais, de modo a impactar positiva-
mente na sobrevida dos pacientes críticos.
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