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Avaliação da mortalidade e qualidade de 
vida dois anos após a alta do CTI: dados 
preliminares de uma coorte prospectiva

Mortality assessment and quality of life two years after discharge 
from the ICU: preliminary data from a prospective cohort

INTRODUÇÃO

No Brasil, a expectativa de vida aumentou 8,8 anos de 1980 a 2000, atingindo 
71,3 anos em 2003 e no momento ocupamos a 86º posição de longevidade no 
ranking da Organização das Nações Unidas, quando estudados 192 países de todo 
o mundo.(1) O prolongamento da vida das pessoas deveu-se ao desenvolvimento 
de todas as áreas da medicina e, entre elas, aos recursos disponíveis nos centros 
de tratamento intensivo (CTI). Pacientes criticamente doentes, graças à melhoria 
das condições de atendimento e dos atuais recursos tecnológicos disponíveis, têm 
sobrevivido a graves doenças e a estadias hospitalares prolongadas. Autores(2,3) têm 
demonstrado que a redução da mortalidade intra-CTI e intra-hospitalar, devem-se 
a um grande investimento pessoal e tecnológico.

O retorno dos pacientes que recebem alta do CTI à sociedade, de forma que 
consigam manter convívio social adequado ou exercer suas atividades de forma sa-
tisfatória, ainda é pouco conhecido.(4-6) García Lizana et al.,(7) analisando o grau de 
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a mortalidade e 
qualidade de vida dos pacientes que rece-
beram alta do centro de tratamento inten-
sivo a longo prazo.

Métodos: Coorte prospectiva em que 
foram avaliados todos os pacientes que 
internaram em um centro de tratamento 
intensivo durante 6 meses e entrevista-
dos, via telefone, após dois anos da alta do 
centro de tratamento intensivo, visando o 
preenchimento de duas escalas de qualida-
de de vida: escala de Karnofsky e escala de 
atividades de vida diária (ADL).

Resultados: De um total de 380 pa-
cientes, 100 (26,5%) indivíduos estavam 
vivos na época da entrevista, 94% vivendo 
em suas casas e 90% sem necessidade de 
cuidado familiar ou especializado. Hou-
ve uma redução significativa na qualida-
de de vida dos sobreviventes (Karnofsky  

pré-CTI = 90 ±10 vs. Karnofsky após dois 
anos = 79 ±11; p<0,05), porém com manu-
tenção da sua capacidade funcional (ADL 
pré-CTI = 28±4 vs. ADL após dois anos = 
25±8; p=0,09). Esta queda na qualidade de 
vida deveu-se principalmente aos pacientes 
que sofreram acidente vascular encefálico 
(Karnofsky pré-CTI = 88±7 vs. Karnofsky 
após dois anos = 60±15; p<0,01).

Conclusão: Estes dados preliminares 
sugerem que o desempenho dos pacientes 
após dois anos da alta do centro de tra-
tamento intensivo é preservado, pois os 
mesmos mantêm a capacidade de realizar 
auto cuidado, exceto naqueles com danos 
cerebrais, os quais pioram muito a sua qua-
lidade de vida.
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dependência dos pacientes sobreviventes de um CTI clínico, 
demonstraram que 38% dos pacientes apresentavam pio-
ra da qualidade de vida. Destes, 8,3% estavam gravemente 
incapacitados, 24% tinham redução da mobilidade, 25% 
apresentavam alteração nas atividades diárias usuais, 30,2% 
expressavam diagnóstico de ansiedade ou depressão e 44% 
queixavam-se dor ou desconforto inespecífico.

Não se sabe a parcela de pacientes que, após um ano, ain-
da está doente ou quantos voltam a exercer as suas atividades 
diárias (ex: retorno ao trabalho, atividades físicas, atividades 
sociais, viagens, entre outras). Pouco se sabe no Brasil a res-
peito de re-internações hospitalares e no CTI, grau de de-
pendência ou capacidade de realizar auto cuidado. Portanto, 
este estudo visou avaliar a mortalidade tardia e as condições 
de capacidade funcional e autonomia dos pacientes após dois 
anos de alta da CTI.

 MÉTODOS

O presente estudo é uma coorte prospectiva, em que fo-
ram acompanhados todos os pacientes que internaram em 
uma UTI clínico-cirúrgica de 21 leitos, no período de Julho 
de 2003 até Janeiro de 2004. O estudo teve a aprovação do 
Comitê de Ética do hospital Moinhos de Vento. Os dados do 
cadastro de pacientes do CTI são coletados rotineiramente 
pela equipe médica e contempla dados demográficos, escore 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE 
II), tempo de internação no CTI e no hospital, diagnósticos 
na internação, co-morbidades, realização de procedimentos 
invasivos, necessidade de ventilação mecânica, suporte dialíti-
co, tipo de nutrição prescrita e desfechos no CTI. Estes dados 
coletados por entrevista com o paciente ou com os familiares 
no momento da internação no CTI permitiram o preenchi-
mento das escalas de Karnofsky e Activities of Daily Living 
(ADL) caracterizadas como pré-CTI. 

Após revisão dos dados de internação, os pesquisadores 
fizeram contato telefônico com o paciente ou familiar mais 
próximo a fim de esclarecer o objetivo da pesquisa, solicitar 
o endereço para envio, via correio, do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE), e agendar entrevista. Jun-
tamente com o TCLE foi enviado um envelope selado para 
facilitar a devolução do mesmo. Foram excluídos do estudo 
os pacientes que se negaram a assinar o TCLE.

A partir do agendamento da entrevista e da devolução do 
TCLE foi realizada a coleta dos dados através da aplicação 
do instrumento de pesquisa na forma de entrevista. Os en-
trevistadores foram treinados previamente para a realização 
do questionário estruturado e sua aplicação via telefônica. 
Este questionário foi desenvolvido e baseado em estudos 
prévios,(8-11) e aplicado com intuito de definir: (a) o grau de 

dependência, (b) as seqüelas físicas e (c) aspectos relacionados 
à re-internações, co-morbidades e morte dos pacientes. O 
preenchimento do questionário permitiu o preenchimento 
de duas escalas pontuadas: (a) escala de Karnofsky e (b) escala 
ADL.

 
Análise estatística
Os dados foram expressos em média ± desvio-padrão 

(DP), mediana (25%-75%) ou percentagem de grupo. As 
variáveis categóricas foram analisadas com teste do Qui-qua-
drado e teste de Fisher; e as variáveis numéricas, com teste 
t-student para amostras pareadas. Um p < 0,05 foi considera-
do significativo. Os dados foram analisados pelo pacote SPSS 
versão 16.0. (Statistical Package for Social Science, Inc., Chica-
go IL, USA).

RESULTADOS

De um total de 380 pacientes que internaram no CTI no 
período do estudo, 100 (26,5%) indivíduos foram avaliados 
após 24 meses da alta do CTI (Figura 1). Um total de 280 
pacientes foi excluído do estudo devido a: (a) morte no CTI - 
70 (18,4%); (b) morte após a alta do CTI, ainda no hospital 
- 88 (23,1%); (c) morte em menos de 6 meses - 58 (15,2%); 
(d) morte entre 6 e 12 meses - 25 (6,6%) e (e) morte entre 12 
e 24 meses - 12 (3,1%). Além desses, foram excluídos do es-
tudo 27 pacientes (7,1%): (a) não consentiram na participa-
ção 15(3,9%) e (b) não foram encontrados para a realização 
da entrevista – 12(3,1%).

Figura 1 - Número de pacientes vivos após alta do centro de 
tratamento intensivo até o período de dois anos. Durante o 
ano do estudo, 380 pacientes internaram no CTI e 70 morre-
ram durante a internação do centro de tratamento intensivo. 
De um total de 27 pacientes (excluídos do estudo), 15 não con-
sentiram na participação e 12 não foram encontrados para a 
realização da entrevista.

Dos 100 participantes efetivos do estudo, 64% eram do 
sexo masculino, com média de idade de 68± 14 anos, per-
manecendo 8 ± 3 dias internados no CTI e 20 ± 7 dias no 
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hospital (Tabela 1). Os motivos de internação no CTI fo-
ram principalmente à cardiopatia isquêmica (55%) e a sepse 
(31%).

A tabela 1 demonstra também que 94% dos entrevista-
dos vivem em suas casas e 90% deles não necessita auxílio 
familiar ou especializado para exercer suas atividades diárias. 
Evidencia-se, porém, uma redução significativa na qualidade 
de vida dos sobreviventes (Karnofsky pré-CTI = 90 ±10 vs. 
Karnofsky após dois anos = 79 ±11; p <0,05), porém com 
manutenção da sua capacidade funcional (ADL pré-CTI = 

28 ±4 vs. ADL após dois anos = 25 ±8; p =0,09). A queda 
na qualidade de vida da amostra deve-se ao subgrupo de pa-
cientes que sofreram acidente vascular encefálico (Karnofsky 
pré-CTI = 88 ±7 vs. Karnofsky após dois anos = 60 ±15; 
p <0,01). O mesmo subgrupo de pacientes também inca-
pacitou os pacientes para execução de suas atividades diárias 
(ADL pré-CTI = 28 ±5 vs. ADL após dois anos = 23 ±6; p 
<0,05), conforme demonstrado na tabela 2.

DISCUSSÃO

Estes dados preliminares sugerem que o desempenho dos 
pacientes após dos anos da alta do CTI é preservado, pois os 
mesmos mantêm a capacidade de realizar auto cuidado, ex-
ceto naqueles com danos cerebrais, os quais pioram muito a 
sua qualidade de vida. Chama atenção também a elevada taxa 
de mortalidade dos pacientes encontrada nos primeiros dois 
anos após alta do CTI.

A mortalidade dos pacientes no CTI, conforme citado 
anteriormente, vêm reduzindo substancialmente, porém não 
temos estimativas reais das taxas de sobrevida após a alta do 
CTI. Hamel et al.(12) demonstraram que, após seis meses da 
alta do CTI, as taxas de mortalidade variavam de 47% a 60%, 
dependendo do tipo de doença estudada. No Rio Grande do 
Sul, Moraes et al.(3) demonstraram uma mortalidade de 50% 
após 30 meses de alta do CTI. Outros autores(5,13-15) já demons-
traram mortalidade de 30-40% no primeiro ano após alta do 
CTI. Quando avaliadas subpopulações específicas,Ulvik et 
al.(13) demonstraram 25% de mortalidade após sete anos da 
alta do CTI. Bagshaw et al.(15) mostraram que a mortalidade 
após a alta do CTI relacionava-se ao grau de lesão renal que 
os pacientes apresentavam durante a doença crítica aguda. Já, 
Kaarlola et al.(16) encontraram 66% de mortalidade após um 
mês da alta do CTI, quando avaliaram um subgrupo de pa-

Tabela 2 - Evolução da escala de Karnofsky e Activity of Daily Living 
Escalas Pré-internação no CTI Após 2 anos da alta do CTI Valor de p
Karnofsky

População total (n=100)
Cardiopatia isquêmica (n=55)
Sepse (n=31)
AVC (n=9)
DPOC (n=5)

90 ± 10
92 ± 8
89 ± 10
88 ± 7
93 ± 9

79 ± 11
91 ± 11
87 ± 8
60 ± 15
89 ± 12

< 0,05
   0,12
   0,08
< 0,01
   0,07

ADL
População total (n=100)
Cardiopatia isquêmica (n=55)
Sepse (n=31)
AVC (n=9)
DPOC (n=5)

28 ± 4
29 ± 3
26 ± 5
28 ± 5
27 ± 4

25 ± 8
29 ± 5
24 ± 10
23 ± 6
25 ± 7

   0,09
   0,15
   0,07
< 0,05
   0,06

ADL - Activity Daily Living; AVC - acidente vascular cerebral; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica; CTI – centro de tratamento intensivo. 
Resultados expressos em média±desvio padrão.

Tabela 1- Características da população (n=100) 
Características Resultado
Sexo masculino 64 (64)
Idade (anos)* 68 ± 14
APACHE II* 18 (9-28)
Motivo da internação no CTI

Cardiopatia isquêmica
Sepse
Acidente vascular encefálico
Doença pulmonar obstrutiva crônica

55 (55)
31 (31)
9 (9)
5 (5)

Tempo de internação (em dias)
No CTI
No hospital

7 ± 5
20 ± 7

Aonde vivem hoje
Em casa
Em clínica

94 (94)
6 (6)

Necessidade de cuidados
Auto-cuidado
Cuidador familiar
Cuidador especializado

90 (90)
4 (4)
6 (6)

APACHE – Acute Physiologic Chronic Heatlh Evaluation; CTI - CTI - 
centro de tratamento intensivo. 
Resultados expresssos em média ± desvio padrão, mediana (25%-75%) 
ou n(%).
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cientes idosos, e Laupland et al.,(14) 36% de mortalidade em 
um ano da alta do CTI, em pacientes sobreviventes de cho-
que séptico. A mortalidade da nossa amostra foi de 23,1% 
durante a internação hospitalar, 15,2% em menos de 6 meses 
após a alta hospitalar, 6,6% entre 6 e 12 meses e 3,1% entre 
12 e 24 meses, semelhante a dados apresentados em outros 
estudos.(17,18) 

O retorno destes pacientes à sociedade, de forma que con-
sigam manter convívio social adequado ou exercer suas ativida-
des de forma satisfatória, ainda foi pouco estudado.(4-6) Destes, 
é desconhecida a parcela que após um ano ainda está doente 
ou quantos retornaram a exercer atividades físicas.(19) O re-
torno ao trabalho e diversas informações acerca de atividades 
diárias destes pacientes ainda são pobremente conhecidas. 

As principais seqüelas que acometem o indivíduo após 
alta do CTI são: doenças neuromusculares,(20) insuficiência 
renal terminal(15) e incapacidade cognitiva.(11) A polineuropa-
tia da doença crítica, que acomete quase a totalidade dos pa-
cientes graves, reduz o sucesso do desmame ventilatório e de-
sacelera a recuperação e alta dos pacientes.(20,21) Pacientes em 
ventilação mecânica (VM) por mais de sete dias evidenciaram 
maior mortalidade (48%) nos pacientes com polineuropatia 
da doença crítica, quando comparado àqueles sem polineu-
ropatia (19%).(2) A polineuropatia caracteriza-se, portanto, 
num preditor de mau prognóstico no acompanhamento, em 
longo prazo, dos pacientes criticamente doentes. A insufici-
ência renal é outra seqüela comum nos pacientes que sobre-
vivem as doenças graves. Em 23 países, demonstrou-se 5,7% 
de surgimento de insuficiência renal aguda (IRA) durante a 
internação no CTI.(22) Dados recentes(23) indicam que a do-
ença crítica pode levar a significante deterioração neurocog-
nitiva. Esta deterioração pode persistir durante meses ou até 
anos, e pode ter importantes conseqüências na qualidade de 
vida, na habilidade em retornar ao trabalho, na capacidade 
funcional global e nos custos econômicos gerados ao paciente 
sobrevivente do CTI.

Os termos “condições de saúde”, “funcionamento social” 
e “qualidade de vida” têm sido usados, nos estudos clínicos, 
como sinônimos e definidos como “Health-related quality of 
life”.(24) Visando medir as condições clínicas, psicológicas e 
de autonomia dos pacientes que estiveram gravemente doen-
tes internados no CTI, os autores(10,19,25-27) tem graduado as 
condições do paciente em escalas de (a) condições de saúde, 
(b) independência funcional, e (c) capacidade de realizar pe-
quenas e simples atividades da vida diária. É possível definir, 
visualizando as escalas, o grau de dependência do paciente, a 
capacidade de realizar auto cuidado, a mobilidade, deglutição, 
atividade laboral e aspectos emocionais relacionados ao estresse 
da doença. Cada escala direciona-se para algum tipo especifico 
de paciente.(19,28,29) A escala “Activities of Daily Living”(8,30) gra-

dua a capacidade de indivíduos idosos em realizar atividades do 
cotidiano (tomar sua medicação, usar o telefone, preparar seus 
alimentos, entre outras). A escala de Karnofsky(9,13,31) é muito 
utilizada em pacientes oncológicos e mensura o auto cuidado, 
a capacidade laboral e de mobilização destes pacientes, ava-
liando a necessidade de auxilio para a execução destas tarefas. 
Nossos dados demonstram que os pacientes que sobreviveram 
por mais de 2 anos após a alta do CTI apresentaram redução 
da qualidade de vida (queda na escala de Karnofsky), porém 
com manutenção da capacidade funcional (não modificação 
da ADL). Ressalta-se, porém que a queda na qualidade de vida 
da amostra deve-se ao subgrupo de pacientes que sofreram 
acidente vascular encefálico, apesar da tendência de queda nas 
escalas nos demais subgrupos de paciente. O mesmo subgrupo 
de pacientes também incapacitou os pacientes para execução 
de suas atividades diárias. A comparação de nossos resultados 
com o de outros autores foi pela diversidade de escalas aplicadas 
e pela não uniformidade de conceitos. Finalmente estudos que 
aferiram a qualidade de vida dos pacientes após a internação no 
CTI relataram qualidade de vida prévia à internação na UTI 
inferior à população geral.(19) Após a saída da unidade os sobre-
viventes teriam uma melhora na sua qualidade de vida, porém 
ainda abaixo da população geral,(30) em nosso estudo 90% dos 
pacientes era responsável pelo cuidado de si, o que foi surpreen-
dente, visto que o esperado era uma piora na capacidade fun-
cional após alta do CTI.

O estudo de Ulvik et al.,(13) que faz uso das mesmas es-
calas utilizadas no nosso estudo, avaliaram 322 pacientes 
com trauma após cinco anos da alta do CTI. Estes autores 
demonstraram que múltiplas falências orgânicas durante a 
internação no CTI traduziam maior mortalidade (28% vs. 
52%) e aumento em seis vezes da incapacidade, quando com-
parados aqueles com falência orgânica única.

Os escores de qualidade de vida são medidas subjetivas 
da saúde física e emocionais usados como preditores da capa-
cidade funcional. Essa avaliação é controversa, pois a relação 
entre a medida e a diferença funcional com relevância clínica 
não está bem estabelecida; a sobrevida em longo prazo de-
pende do efeito sinérgico de todo o sistema de saúde e pode 
ter potenciais vieses.(32,33) A maioria dos estudos utiliza escalas 
padronizadas para avaliação de qualidade de vida através de 
questionários enviados pelo correio. Hurel et al.(34) acompa-
nharam coorte de 329 pacientes internados em quatro CTI, 
utilizando questionários abordando qualidade de vida rela-
cionada à saúde (Nottingham Health Profile-NHP e Perceived 
Quality of Life Scale - PQOL) e atividade profissional, obtive-
ram dados completos de 223 pacientes relatando poucas mu-
danças na capacidade profissional. A qualidade de vida aferi-
da por ambas às escalas foi ruim dependendo principalmente 
do motivo da internação. Dimopoulou et al.(35) relataram 
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que pacientes submetidos à cirurgia e reanimados de parada 
cardíaca apresentaram sobrevida de 55% após quatro anos 
de seguimento. A maioria deles com boa capacidade funcio-
nal e qualidade de vida, ambas aferidas pela NHP. Wehler 
et al.(36) validaram outro instrumento de aferição que incluía 
aspectos psicossociais, físicos e fatores associados à saúde tais 
como residência e atividade profissional. Após seis meses de 
seguimento a maioria dos sobreviventes tinha retornado à sua 
condição de vida pré-internação. Análise multivariada reve-
lou que a idade, a qualidade de vida antes da admissão e a gra-
vidade da doença foram os fatores mais fortemente associados 
com a qualidade de vida no seguimento.

Tão importante quanto à aplicação de recursos em novos 
tratamentos e tecnologia de ponta nas unidades de tratamen-
to intensivo, o conhecimento de dados epidemiológicos da 
população atendida é uma necessidade que se impõe ante o 
crescente custo destas no atendimento de saúde. Neste con-
texto os delineamentos de pesquisa mais adequados são os 
estudos longitudinais. Este estudo de coorte prospectivo teve 
o objetivo de avaliar o prognóstico dos pacientes internados 
no CTI e, naqueles que receberam alta, avaliar a qualidade de 
vida dos sobreviventes após 2 anos da alta do CTI. Lembra-
mos que estes dados preliminares revelaram uma população 
com média de idade ainda numa fase muito produtiva da vida 
e, pela característica do hospital, submetidos a todos os recur-
sos tecnológicos disponíveis para redução de mortalidade e 
da morbidade dos assistidos. Os pacientes que recebem alta 
do CTI, após superar doenças de extrema gravidade, podem 
pagar um preço muito alto pela sobrevivência. Isto é cobrado 
por graus de dependência funcional e mental variáveis, e por 
incapacidade temporária ou permanente em realizar ativida-
des até então simples e corriqueiras.

CONCLUSÃO

Estes dados preliminares sugerem que o desempenho dos 
pacientes após dois anos da alta do CTI é preservado, pois 
os mesmos mantêm a capacidade de realizar auto cuidado, 
exceto naqueles com danos cerebrais, os quais pioram muito 
a sua qualidade de vida. Chama atenção também a elevada 
taxa de mortalidade dos pacientes encontrada nos primeiros 
dois anos após alta do CTI.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate mortality and long term quality 
of life of patients who were discharged from the intensive care 
unit.

Methods: A prospective cohort, in which all the admitted 
patients in a intensive care unit (ICU) during 6 months were 
evaluated and interviewed by telephone after two years of dis-
charge, aiming the completion of two quality of live scales: Kar-
nofsky scale and activities of daily living (ADL) scale .

Results: From a total of 380 patients, 100 (26.5%) indi-
viduals were alive at the time of interview, 94% living in their 
homes and 90% without the need for family or specialized care. 
There was a significant reduction in quality of life of the sur-
vivors (Karnofsky pre-ICU = 90 ±10 vs. Karnofsky after two 
years = 79 ±11; p <0.05), although maintaining their functional 
capacity (ADL pre-ICU = 28 ±4 vs. ADL after two years = 25 
±8; p =0.09). This drop in the quality of life occurred mainly to 
patients who suffered stroke (Karnofsky pre-ICU = 88 ±7 vs. 
Karnofsky after two years = 60 ±15; p <0. 01).

Conclusion: These preliminary data suggest that the perfor-
mance of patients after two years of the intensive care discharge 
is preserved, since they retain the ability to perform self care, 
except in those with brain damage which shows an inferior qua-
lity of life.

Keywords: Quality of life; Mortality; Karnofsky performan-
ce status evaluation; Intensive care units
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