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Abstract            
Introduction: Studies comparing rate of deaths of an Intensive Care Unit (ICU) in Brazil that is above international standards, not knowing whether this is 
due to the Brazilian public system or failures of record. Objective: To establish a relationship between predicted mortality and characteristics of patients 
admitted to the Intensive Care Unit of a hospital in city of Fortaleza, Ceará. Methods: This was a retrospective study, analytical and cross patients admitted 
to the Intensive Care Unit of a General Hospital of Fortaleza during the period from January to November 2016. Results: At the time of the study, were 
studied 137 patients, this total of patients died 31 patients (24.48%). In accordance with the priority set by the SCCM to ICU, we had 53.3% in the priority 
I, 10.0% in the priority II, 30.0% in the priority III, 3.3% VAT priority and 3.3% in the priority IVB, the results were statistically significant (p=0.012). It 
was found in this study that 80.6% of deaths developed sepsis during hospitalization in the ICU (p<0.001). Applying the mortality scores APACHE-II and 
SOFA, it is observed that the apache-II with a mean score of 22 points, with a standard deviation of 8 points, and with the predicted mortality average of 
55.7 (p<0.001). While, the SOFA was on the first day of 7 points (p<0.001), on the fifth day of 5 points (p=0.004) and on the tenth day of 5 points (p=0.004). 
Conclusion: There was the importance of epidemiological analysis in relation to deaths occurring in Intensive Care Units, aiming to demonstrate the 
necessity of knowing more about the applicability of the scores SOFA and APACHE II and the measures that ought to be taken in cases of high mortality risk. 
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Resumo            
Introdução: Estudos comparam taxa de óbitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no Brasil que se encontra acima da internacional, não se sabendo se 
isso é devido ao sistema público brasileiro ou a falhas de registro. Objetivo: Traçar uma relação entre mortalidade prevista e características dos pacientes 
internados na UTI de hospital terciário de grande porte do município de Fortaleza, Ceará. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo, analítico e 
transversal sobre pacientes internados na UTI do Hospital Geral de Fortaleza de janeiro a novembro de 2016. Resultados: No período da pesquisa, foram 
estudados 137 pacientes; desse total vieram a óbito 31 pacientes (24,48%). De acordo com a prioridade estabelecida pela Society Critical Care Medicine 
para Unidade de Terapia Intensiva, tivemos 53,3% na prioridade I, 10,0% na prioridade II, 30,0% na prioridade III, 3,3% na prioridade IVA e 3,3% na 
prioridade IVB, resultados estatisticamente significantes (p=0,012). Constatou-se neste trabalho que 80,6% dos óbitos haviam desenvolvido sepse durante 
o internamento na UTI (p<0,001). Aplicando-se os escores de mortalidade APACHE-II e SOFA, observa-se que o APACHE-II com escore médio de 22 pontos 
e com mortalidade prevista média de 55,7 (p<0,001), enquanto, o SOFA teve média no primeiro dia de 7 pontos (p<0,001), no quinto dia de 5 pontos 
(p=0,004) e no décimo dia de 5 pontos (p=0,004). Conclusão: Observou-se a importância da análise epidemiológica em relação aos óbitos ocorridos em 
Unidades de Terapia Intensiva, visando demonstrar a necessidade de se conhecer melhor a aplicabilidade dos escores SOFA e APACHE II e as medidas que 
devem ser adotadas.

Palavras-chave: Mortalidade. Escores de Disfunção Orgânica. Unidades de Terapia Intensiva. APACHE. SOFA.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional com rápido crescimento 
da globalização e tecnologia, trouxe também a transição 
epidemiológica para o Brasil, observando-se o predomínio 
de doenças crônicas degenerativas sobre as doenças infecto-
parasitárias1. Devido a isso, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
adaptou-se ativamente, por meio de investimentos nos 
hospitais públicos nacionais, para melhorar a abordagem dessas 
doenças com a criação das Unidades de Terapias Intensivas, por 
exemplo2.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é uma unidade hospitalar 
de alta complexidade voltada para pacientes críticos com 

a possibilidade de reversibilidade do quadro clínico, que 
dispõe de uma equipe multiprofissional, observação médica, 
equipamentos e monitorização contínua3,4. 

Estudo canadense mostrou que aproximadamente 0,5% da 
população adulta será internada em UTIs, apresentando uma 
maior incidência em homens idosos com menor renda familiar5. 
Na maioria das UTIs, utiliza-se a gravidade das doenças para  
prever a mortalidade desses pacientes6. Observa-se elevada 
taxa de mortalidade nesse ambiente, variando de acordo 
com os artigos internacionais entre 5,4 e 33%.7,8,9,10. Porém, 
na realidade brasileira, encontra-se uma taxa de óbitos acima 
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da internacional, variando de 36,9 a 50,74%, não se sabendo 
se isso é devido ao sistema público brasileiro ou a falhas de 
registro11,12,13.

Esse artigo tem como objetivo traçar uma relação entre a taxa 
de mortalidade e as características dos pacientes internados 
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital terciário 
de grande porte do município de Fortaleza/CE, por meio dos 
escores SOFA e APACHE-II. 

MÉTODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, analítico e transversal feito 
por meio de prontuários médicos dos pacientes internados na 
unidade no período de janeiro a novembro de 2016. 

Local e período do estudo

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva do 
Hospital Geral de Fortaleza, na cidade de Fortaleza – CE no 
período de agosto de 2016 a julho de 2017. O Hospital Geral 
de Fortaleza (HGF) é um hospital que pertence à rede do 
Sistema Único de Saúde (SUS), considerado o maior hospital 
da rede estadual do Ceará e referência em procedimentos de 
alta complexidade. Atualmente, dispõe de 563 leitos, divididos 
entre eletivo, emergência, obstetrícia e unidade de terapia 
intensiva (UTI) adulta e neonatal. Sua UTI disponibiliza à rede 
estadual 39 leitos de alta complexidade. 

População e amostra

A população foi constituída com os pacientes internados na 
UTI do HGF. A composição da amostra foi de 147 pacientes 
internados no período descrito acima. Para essa amostra, 
concede-se, para um nível de significância de 0,05, um erro 
amostral de 9%. 

Critérios de inclusão e exclusão

Os pacientes incluídos no estudo foram selecionados de forma 
aleatória, os quais haviam sido admitidos na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) do HGF durante o período estudado e com idade 
maior que 14 anos. Não houve critérios de exclusão.

Instrumentos para a coleta de dados

As variáveis estudadas foram a idade, a procedência do 
paciente, o(s) diagnóstico(s), os escores do APACHE e do SOFA, 
a existência de comorbidades (hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, 
doença respiratória crônica, tabagismo, etilismo, cirrose 
hepática, entre outras), a existência de disfunções orgânicas e 
suportes usados na admissão (drogas vasoativas, inotrópicos, 
ventilação mecânica, entre outros), a presença, ou não, de 
sepse e os dados da evolução do paciente na UTI.

O escore SOFA é calculado por meio da soma das disfunções 
de seis sistemas orgânicos: renal, neurológico, respiratório, 
cardiocirculatório, hepático e hematológico. Cada disfunção é 
graduada de 0 a 4 pelo escore SOFA; portanto, a soma pode 
variar de 0 até 24. O escore APACHE II é calculado após as 
primeiras 24 horas do paciente no ambiente de terapia intensiva 
por meio de 12 variáveis fisiológicas e laboratoriais. Por meio 
dessa pontuação aliada à etiologia da patologia de base, um 
software calcula ainda a mortalidade prevista e individualizada 
para cada paciente.

Análise dos dados e apresentação dos resultados

Os dados foram inicialmente alimentados no software Excel, 
versão 2013, Microsoft Inc ®. Em seguida, forma realizadas 
análises descritivas, com cálculo de frequência e percentuais 
ou médias, medianas, desvios padrões e máximos ou mínimos, 
conforme adequado. A normalidade das variáveis foi testada 
com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Foram utilizados testes de 
qui-quadrado para variáveis categóricas e t de student ou Mann-
Whitney conforme adequado de acordo com a normalidade. 
Foi utilizado o software SPSS v 23 for Windows, IBM Inc ® para 
analisar os dados.

Aspectos éticos

A pesquisa foi devidamente submetida e aprovada pelo 
Comitê de Ética do Centro Universitário Christus, respeitando 
todos os princípios éticos que regem a resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde – CSN/Ministério da Saúde – MS, 
que regulamenta a pesquisa em seres humanos. O projeto 
foi registrado com o número CAAE 55700516.8.0000.5049 na 
plataforma Brasil.

RESULTADOS 

No período da pesquisa, foram estudados 137 pacientes. Desse 
total, vieram a óbito 31 (24,48%). Apresenta-se um discreto 
predomínio do sexo feminino (51,6%). A média da idade dos 
que evoluíram a óbito foi de 60 anos com um desvio-padrão 
de 16 anos (p=0,004). Houve um predomínio dos pacientes 
provenientes da Região Metropolitana de Fortaleza (RMF) no 
percentual de óbitos (67,7%).

Prevaleceu, também, a mortalidade em mais de 48 horas 
(83,9%), versus 16,1% antes 48 horas do internamento. O 
período de internamento médio até o óbito foi de 20 dias com 
desvio padrão de 18 dias. (Tabela 1)

Houve o predomínio de óbitos relacionados a casos clínicos 
(74,2%), seguidos de casos cirúrgicos de emergência (19,4%) e 
casos cirúrgicos (6,5%).

De acordo com a prioridade estabelecida pela SCCM para UTI, 
tivemos 53,3% na prioridade I, 10,0% na prioridade II, 30,0% na 
prioridade III, 3,3% na prioridade IVA e 3,3% na prioridade IVB, 
resultados estatisticamente significantes (p=0,012).
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Tabela 1. Características demográficas dos pacientes internados 
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Geral de 
Fortaleza

Média DP) ou N (%)
Valor 
do p

Características
  Não evoluiu a   

óbito Óbito

Idade 48 ± 20 anos 60 ± 16 anos  < 0,05

Gênero

  Masculino 59 (55,7%) 15 (48,4%) 0,475

  Feminino 47 (44,3%) 16 (51,6%)

Localização de 
moradia

  RMF 52 (49,1%) 21 (67,7%) 0,807

  Outros 54 (50,9%) 10 (32,3%)

Evolução ao 
óbito

106 31 0,086

Tempo de 
internamento

190 dias 110 dias 0,266

Colocando em foco um dos principais conflitos que os hospitais 
públicos enfrentam atualmente, devido ao número de leitos 
restritos, foi visto como resultado, neste estudo, que 9,7% 
dos óbitos tinham admissão na UTI proveniente de mandados 
judiciais.

Os principais diagnósticos dos pacientes internados na UTI 
foram: Acidente Vascular Cerebral (22,6%), pós-cirúrgicos 
(19,4%), outras doenças neurológicas (16,1%), infecções (9,7%), 
insuficiência hepática (9,7%), neoplasias (9,7%), pancreatite 
(6,5%), coma (3,2%) e intoxicação (3,2%). (Tabela 2)

Tabela 2. Diagnósticos e suas prioridades de acordo com SCCM 
dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
do Hospital Geral de Fortaleza

Características

Média DP ou N(%) Valor do p

Não evoluiu a óbito Óbito

Prioridades
(SCCM)

0,012

I 41(39,4%) 4 (12,9%)

II 40 (38,5%) 16 (53,3%)

III 17 (16,3%) 3 (10,0%)

IV-A 6 (5,8%) 1 (3,3%)

IV-B 0 (0%) 1 (3,3%)

Diagnósticos 0,322

AVC 28 (26,4%) 7 (22,6%)

Coma 10 (9,4%) 1 (3,2%)

Infecção 13 (12,3%) 3 (9,7%)

Características

Média DP ou N(%) Valor do p

Não evoluiu a óbito Óbito

Insuficiência 
hepática

2 (1,9%) 3 (9,7%)

Intoxicação 1 (0,9%) 1 (3,2%)

Neoplasia 10 (9,4%) 3 (9,7%)

Outras 5 (4,7%) 0 (0%)

Doenças 
neurológicas

7 (6,6%) 5 (16,1%)

Pancreatite 6 (5,7%) 2 (6,5%)

Pós-cirúrgico 24 (22,6%) 6 (19,4%)

Constatou-se, neste trabalho, que 80,6% dos óbitos 
desenvolveram sepse durante o internamento na UTI 
(p<0,001). De acordo com a gravidade da sepse, 35,5% foram 
choque séptico, 25,8% sepse grave e 19,4% sepse, sendo o 
foco presumido com predomínio do aparelho respiratório 
(54,8%), seguido do aparelho abdominal (25,8%) e pele/
partes moles (16,1%). Ainda foi visto no estudo que o índice 
de choque, representado pela pressão arterial sistólica dividido 
pela frequência cardíaca na admissão, foi de 1,67, com desvio 
padrão de 0,70. (Gráficos 1 e 2)

Gráfico 1. Prevalência de sepse nos pacientes internados na 
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Geral de Fortaleza.

Em relação às disfunções na admissão na UTI dos pacientes 
que foram a óbito, 71,0% apresentava disfunção neurológica, 
58,1% respiratória, 48,4% cardiocirculatória, 48,4% renal, 
48,4% hematológica e 29% hepática, todos com valores de p 
significativos, exceto a disfunção renal (p≤0,025). As medidas 
de suporte mais utilizadas foram Ventilação Mecânica (77,4%), 
Drogas Vasoativas (41,9%) e Diálise (12,9%) (Gráfico 3).

Entre as comorbidades, as principais foram: Hipertensão  
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Arterial (58,1%), Imunossupressão (25,8%), Tabagismo (22,6%), 
Etilismo (19,4%), Diabetes Mellitus (19,4%), Doença Arterial 
Coronariana (19,4%), Insuficiência Cardíaca (12,9%), Obesidade 
mórbida (12,9%) e Acidente Vascular Cerebral prévio (12,9%). 
Houve uma média de três comorbidades nos pacientes 
estudados. 

Gráfico 2. Prevalência de focos infecciosos nos pacientes 
internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Geral 
de Fortaleza.

Gráfico 3. Prevalência das disfunções na admissão nos pacientes 
internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital 
Geral de Fortaleza que evoluíram a óbito.

Aplicando-se os escores de mortalidade APACHE-II e SOFA, 
observa-se que entre os pacientes que vieram a óbito, o 
APACHE-II resultou em escore médio de 22 pontos, com desvio 
padrão de 8 pontos, e a mortalidade prevista média foi de 55,7 
(p<0,001). O SOFA teve média no primeiro dia de 7 pontos 
(p<0,001), no quinto dia de 5 pontos (p=0,004) e no décimo 
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dia de 5 pontos (p=0,004). Entre as comorbidades identificadas 
pelo SOFA na admissão, os pacientes possuíam maior grau de 
comprometimento de disfunção cardiocirculatória (45,2%), 
seguida de disfunção renal (16,1%) e disfunção neurológica 
(12,9%), tendo significância estatística nas disfunções 
cardiocirculatória e neurológica (p<0,05). No quinto dia, 
destacava-se a disfunção cardiocirculatória (16,1%), tendo 
significância estatística (p=0,018), seguida de disfunção 
neurológica (12,9%) e disfunção renal (9,7%). No décimo 
dia, continuava o destaque para disfunção cardiocirculatória 
(22,6%), tendo significância estatística (p<0,001), seguida de 
disfunção renal (12,9%) e disfunção neurológica (9,7%). 

DISCUSSÃO

Em nosso estudo, foi identificada a mortalidade de 24,48%. 
Um ponto importante em avaliação de pacientes em UTI é a 
análise das informações sociodemográficas e epidemiológicas 
desses para definir estratégias qualitativas e quantitativas 
para melhorar o atendimento aos pacientes, especialmente 
na prevenção de complicações, atendimento especializado e 
acesso à reabilitação14. 

Quanto ao sexo, percebe-se uma maior mortalidade no sexo 
masculino. Tal dado é explicado em virtude de maior prevalência 
desse gênero na UTI, devido ao baixo interesse da busca pela 
melhoria da saúde por parte dos homens. Quando acontece a 
adesão por parte deles, geralmente a gravidade da doença já 
está estabelecida14. 

Percebe-se uma maior mortalidade em pacientes internados 
em UTI que se encontram na faixa etária entre 60 a 79 anos.
(15) Essa informação corrobora o achado do nosso estudo em 
virtude de os óbitos acontecerem principalmente em pacientes 
em torno de 60 anos, com um desvio-padrão de 16 anos. 
Nesse ponto, percebe-se a importância do envelhecimento 
populacional associada à transição demográfica, mudando 
o padrão de mortes provocadas por doenças infecciosas e 
transmissíveis por óbitos decorrentes de doenças crônicas e 
degenerativas14.  

Percebe-se, também, a importância da quantidade de dias 
internados na UTI em relação à mortalidade. Nosso estudo 
demonstra uma relação proporcional do número de dias de 
internação relacionado ao número de óbitos comparando com 
o tempo de 48 horas, corroborando outro estudo o qual diz que 
7% evoluíram para o óbito em menos de 48 horas e 25,7% após 
as primeiras 48 horas16.

Conclui-se como principal causa de óbito para os pacientes 
internados em UTI são os casos clínicos, fato que é corroborado 
por um estudo que determinou que os pacientes que foram 
a óbito tiveram como principal causa as Doenças do Sistema 
Circulatório (43%), seguida pelas Doenças do Sistema 
Respiratório (21%) e Doenças Infecciosas e Parasitárias (14%)15

Com o envelhecimento da população, é crescente a demanda 
por leitos de UTI, o que pode ser causa de agilização de alta para 
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enfermarias de pacientes ainda não totalmente livres de risco.
(17) Um dos pontos destacados no nosso estudo direciona-se ao 
número de leitos restritos nos hospitais públicos atualmente, o 
que complica mais quando há leitos disponibilizados por ordem 
de mandato judicial. Diante dessa constatação, percebe-se 
que o Brasil está longe de atender as necessidades quanto ao 
número de leitos em UTI, em especial em serviços públicos18.

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o principal fator de 
risco para AVE, estando presente em até 65% dos pacientes 
internados, (19) o qual corrobora nosso estudo que demostrou 
o Acidente Vascular Cerebral (22,6%) como principal diagnóstico 
dos pacientes internados em UTI. Tal dado é explicado por 
doenças neurológicas ou cerebrovasculares (DCV), que são 
importante causa de morbimortalidade, fazendo que o paciente 
neurológico necessite de avaliação contínua20.

Há alta incidência de pacientes que usaram a ventilação 
mecânica (82%), vasopressores (66,2%), hemotransfusão 
(44,7%) e cateter de SwanGanz (18,8%), estando de acordo 
com o estudo presente em que se verificou como medidas de 
suporte mais utilizadas a Ventilação Mecânica (77,4%), o uso de 
Drogas Vasoativas (41,9%) e a realização de Diálise (12,9%).21.

A sepse é a principal causa de morte nas Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) e está entre as principais causas de morte 
nos EUA22. O presente estudo demonstrou que houve uma 
predominância de sepse de 80,6% nos pacientes que evoluíram 
a óbito, sendo que desse total 35,5% foram choque séptico, 
25,8% sepse grave e 19,4% sepse. Nosso estudo encontra-se 
em concordância com o estudo SOAP, realizado em 198 UTIs 
Europeias, demonstrou uma mortalidade na sepse grave de 
32,2% e no choque séptico de 54,1%23. Um estudo brasileiro 
chamado BASES apresentou dados semelhantes ao presente 
estudo, divergindo apenas no sexo em que foi predominante 
o sexo masculino no BASES e relatando com predominância o 
foco séptico sendo o pulmonar24.

Em relação às disfunções orgânicas, percebe-se uma associação 
direta com o motivo da internação dos pacientes. A maioria 
das causas de internações nesta faixa etária está, de acordo 
com estes estudos, relacionada às doenças cardiovasculares 
(incluindo as cerebrovasculares) e respiratórias25, o que 
também foi demonstrado em nossa casuística, em que 137 
pacientes (82% dos idosos) foram internados por AVC e/ou 
doenças respiratórias.
Quanto às comorbidades, o estudo presente mostrou alta 

prevalência de Hipertensão Arterial Sistêmica (58,1%), 
Imunossupressão (25,8%), Tabagismo (22,6%), Etilismo (19,4%), 
Diabetes Mellitus (19,4%), Doença Arterial Coronariana (19,4%), 
Insuficiência Cardíaca (12,9%), Obesidade mórbida (12,9%) 
e Acidente Vascular Cerebral prévio (12,9%). Ressalta-se que 
o tabagismo, a dislipidemia e o DM constituem os fatores de 
risco mais críticos para a HAS, o que confirma a importância 
de medidas preventivas para a doença em toda a população, 
seja por meio de mudanças de hábitos ou pela terapêutica 
medicamentosa19, 26.

Os escores APACHE II e SOFA apresentaram notável relação com a 
mortalidade, com escore médio de 22 pontos com desvio-padrão 
de 8 pontos e ambos com significância de p<0,001 no primeiro 
dia. Os pacientes possuíam maior grau de comprometimento 
de disfunção cardiocirculatória (45,2%), seguida de disfunção 
renal (16,1%) e disfunção neurológica (12,9%), tendo 
significância estatística em disfunção cardiocirculatória e 
neurológica (p<0,05). No quinto dia, destacava-se a disfunção 
cardiocirculatória (16,1%), tendo significância estatística em 
disfunção cardiocirculatória (p=0,018), seguida de disfunção 
neurológica (12,9%) e disfunção renal (9,7%). No décimo 
dia, continuava o destaque para disfunção cardiocirculatória 
(22,6%), tendo significância estatística em disfunção 
cardiocirculatória (p<0,001), seguida de disfunção renal (12,9%) 
e disfunção neurológica (9,7%). A literatura é acorde em que 
a disfunção respiratória é mais prevalente, no entanto, as 
disfunções cardiovascular e neurológica correlacionaram-se 
com as maiores taxas de mortalidade. Além disso, o escore 
SOFA encontra-se maior no primeiro dia, tendendo a diminuir 
com a evolução do quadro do paciente27, 28, 29.

CONCLUSÃO

O estudo evidenciou a importância de uma análise 
epidemiológica quanto ao número de óbitos ocorridos em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), destacando-se como 
objetivo a análise das ações de planejamento e organização de 
políticas e protocolos que ajudem os profissionais de saúde a 
abordarem os pacientes internados nesse setor e compreender 
as principais etiologias, disfunções e evolução quanto à idade, 
gênero e complicações desses pacientes. Para isso, demonstra-
se a necessidade de se conhecer melhor a aplicabilidade dos 
escores SOFA e APACHE II e as medidas que devem ser adotadas 
em casos de alto risco de mortalidade.
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