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Resumo

Objetivos: Verificar a importância da medida da independência funcional (MIF) 
nos desfechos clínicos de idosos mecanicamente ventilados e analisar os fatores 
de risco associados à mortalidade. Métodos: Coorte prospectiva de pacientes 
submetidos a VMI, divididos em dois grupos: Grupo não sobrevivente – óbito 
na internação e Grupo sobrevivente – alta hospitalar. Resultados: A MIF antes 
da internação na UTI foi em média para o grupo não sobrevivente 94,8 e para o 
grupo sobrevivente 113,4 pontos (p=0,0062) e se relacionou com maior risco de 
óbito (p<0,0001; RR=2,37; IC 95%=1,43 a 3,93). Nos 27 pacientes avaliados após 6 
meses houve recuperação da MIF a valores próximos (103,0 pontos) comparados 
ao momento antes da internação na UTI (113,4). Conclusões: A redução da MIF 
relacionou-se com maior risco de óbito. A mortalidade observada na internação 
foi alta com 59,0%. A MIF sofreu redução significativa após a internação na UTI 
e 6 meses após a alta da UTI recuperou-se a valores semelhantes se comparada a 
antes da internação.

Descritores: Idosos; Atividades cotidianas; Unidades de terapia intensiva; 
Fatores de risco.

Abstract

Objectives: To verify the importance of Functional Independence Measure (FIM) 
on clinical outcomes in mechanically ventilated elderly and analyze risk factors 
associated with mortality. Methods: A prospective cohort of patients receiving 
IMV, divided into two groups: non survivor group - Hospital death and survivor 
Group - discharge. Results: FIM before admission to the ICU was on average for 
the non-survivor group 94.8 and for the surviving group 113.4 points (p=0.0062) 
and was associated with increased risk of death (p<0.0001, RR=2.37, 95% CI=1.43-
3.93). In the 27 patients evaluated after 6 months there was recovery of the FIM 
at approximate values (103.0 points) when compared to the moment before ICU 
admission (113.4). Conclusions: The reduction in FIM was associated with an 
increased risk of death. Mortality observed at admission was high at 59.0%. FIM 
suffered a significant reduction after admission to the ICU and 6 months after 
discharge from the ICU recovered to similar values when compared to before 
hospitalization.

Keywords: Elderly; Activities of daily living; Intensive care units; Risk factors.
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Introdução

A parcela da população com 60 anos ou 
mais é a que mais cresce no Brasil. Representava 
8,0% da população em 2000. Estima-se um cres-
cimento desse grupo até 2060 para 33,0% da po-
pulação total, cerca de 73 milhões de habitantes1. 
O envelhecimento populacional está relacionado 
com as doenças crônicas não transmissíveis pro-
vocando como consequência o aumento do nú-
mero de internações hospitalares entre idosos.

A admissão de idosos em unidade de tera-
pia intensiva está crescendo muito2. Depois de 
sobreviver à doença crítica, os pacientes podem 
sofrer de suas consequências a longo prazo, que 
podem consistir de deficiências físicas, disfun-
ção cognitiva e problemas de saúde mental3. 

Portanto, indaga-se qual a importância da 
mensuração da independência funcional para os 
idosos em relação ao desfecho clínico e qual o 
impacto da internação na UTI para o estado fun-
cional desses pacientes?

A hospitalização leva a uma sequência 
de alterações que podem culminar em declínio 
funcional4, 5, caracterizado por piora cognitiva, 
imobilidade, incontinência, desnutrição e/ou 
depressão. Os idosos internados para tratamen-
to agudo perdem independência em uma ou 
mais das atividades de vida diária6, 7. Iatrogenia, 
imobilidade, déficit cognitivo prévio, delirium e 
desnutrição são os fatores que colocam o idoso, 
principalmente o frágil, em maior risco de perda 
de funcionalidade8.

Em 1983, Granger et al.9 apoiados pelo 
Congresso e pela Academia Americana de 
Medicina e Reabilitação, reuniram um conjun-
to de dados para mensuração da incapacidade e 
para avaliação dos resultados de programas de 
reabilitação.

Dessa forma, surgiu a MIF, um instrumen-
to multidisciplinar, composto por um conjunto 
de itens, de aplicação rápida e uniforme, com 
medidas consistentes e confiáveis. Seu objeti-
vo primordial é avaliar de forma quantitativa a 
carga de cuidados demandada por uma pessoa 
para a realização de uma série de tarefas moto-

ras e cognitivas de vida diária. Trata-se de um 
instrumento válido para avaliação do compro-
metimento motor e cognitivo10.

Diante da realidade da associação multifa-
torial com a incapacidade funcional e mortalida-
de hospitalar de idosos submetidos a ventilação 
mecânica, faz-se necessário um maior conheci-
mento sobre quais variáveis exercem maior rele-
vância sobre este desfecho. Também é necessá-
rio produzir maiores evidências sobre o quanto 
as condições prévias à internação na UTI estão 
relacionadas com o desfecho clínico e se a dete-
rioração do estado funcional influencia esse des-
fecho e se aqueles que sobrevivem recuperam a 
condição de vida inicial, anterior a internação.

Os objetivos do presente estudo foram 
verificar a importância da independência fun-
cional nos desfechos clínicos de idosos subme-
tidos à ventilação mecânica invasiva, analisar 
os fatores de risco associados à mortalidade e 
os efeitos da hospitalização no estado funcional 
destes pacientes.

Métodos

Tratou-se de uma pesquisa de coorte pros-
pectiva, realizada na UTI-1 do Hospital Regional 
de Mato Grosso do Sul. A pesquisa foi aprovada 
pelo comitê de ética da Universidade Federal 
de Mato Grosso do Sul sob o parecer 320.357 de 
28/06/2013.

Foram considerados todos os pacientes 
idosos submetidos à ventilação mecânica inva-
siva internados na UTI no período entre setem-
bro de 2014 a abril de 2015, incluindo pacientes 
de ambos os sexos com idade igual ou superior 
a 60 anos. Foram excluídos os óbitos ocorridos 
em 24 horas ou menos na unidade, pacientes que 
não receberam suporte ventilatório invasivo, pa-
cientes que após a alta hospitalar mudaram de 
endereço para outra cidade ou estado e os sobre-
viventes com sequelas graves que impedissem 
a aplicação das ferramentas de mensuração da 
independência funcional. Após os desfechos se 
completarem os participantes foram divididos 
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em dois grupos: Grupo não sobrevivente – óbito 
dentro e fora da unidade e Grupo sobrevivente 
– alta hospitalar.

Os desfechos clínicos principais foram a 
medida de independência funcional antes da 
internação na UTI e após a alta da mesma e os 
fatores associados a mortalidade hospitalar. 

A MIF foi obtida em primeiro momento, 
considerando o estado funcional antes da inter-
nação hospitalar, posteriormente, em avaliação 
pelos pesquisadores, no momento da alta hospi-
talar e seis meses após a alta. As perguntas foram 
realizadas exclusivamente com o familiar com 
maior convivência com o paciente em referência 
ao momento antes da internação na UTI e com 
o mesmo familiar e a associação da observação 
direta do paciente pelo pesquisador no momento 
da alta hospitalar e seis meses após a mesma.

Também foram coletadas as variáveis fi-
siológicas e laboratoriais (idade, temperatura 
corporal, frequência respiratória, frequência 
cardíaca, pressão arterial média, escala de coma 
de Glasgow, presença de insuficiência orgâni-
ca crônica e/ou imunossupressão, hematócrito, 
leucócitos, sódio sérico, potássio sérico, crea-
tinina sérica, presença de insuficiência renal 
aguda, gasometria arterial e fração inspirada de 
oxigênio) que foram utilizadas para cálculo do 
escore Acute Physiologic Chronic Health Evaluation 
(APACHE II).

Os dados foram inseridos em um banco de 
dados eletrônico, Microsoft Excel e analisados 
estatisticamente pelo software BioEstat 5.0.

Foi aplicada análise descritiva da amostra 
em termos de média e desvio padrão, mediana, 
primeiro quartil, terceiro quartil, frequência e 
percentagem, quando pertinentes.

As variáveis quantitativas com distribuição 
normal foram analisadas pelo teste t de Student 
e com distribuição não normal pelo teste de 
Wilcoxon. Para a MIF nos 3 (três) tempos obser-
vados utilizou-se a análise da variância ANOVA 
uma via com pós-teste de Tukey. As variáveis 
categóricas foram analisadas com teste do Qui-
quadrado. Para determinar o melhor ponto de cor-
te do escore da MIF antes da internação na UTI, 

do tempo decorrido da internação hospitalar até a 
internação na UTI, do tempo de permanência na 
UTI, do tempo de permanência hospitalar, do tem-
po de ventilação mecânica invasiva e da gravidade 
clínica mensurada pelo APACHE II foi utilizada a 
curva ROC (receiver operating characteristic). 

Para todos os tratamentos estatísticos ado-
tou-se o nível de significância em a=0,05.

Resultados

No período foram admitidos na UTI um to-
tal de 124 pacientes idosos. Desse total 24 (19,0%) 
foram excluídos da pesquisa, sendo 8 (33,3%) por 
óbito em menos de 24 h de internação, 10 (41,7%) 
por ausência de suporte ventilatório invasivo e 
6 (25,0%) por recusa em participar da pesqui-
sa (figura 1). Dos 100 participantes efetivos da 
pesquisa, observou-se média de idade de 72,8 
anos e distribuição de 58,0% do sexo masculi-
no. Permaneceram internados na UTI em média 
11,1 dias. Após os desfechos clínicos se comple-
tarem a análise foi realizada considerando dois 
grupos, sendo 59,0% dos pacientes no grupo não 
sobreviventes e 41,0% no grupo sobreviventes à 
internação hospitalar.

Os dados das características dos participan-
tes para cada grupo são apresentados na tabela 1.

Os dados de desfechos clínicos da UTI 
ajustados para o melhor ponto de corte obtido 
estão dispostos na tabela 2.

Foi verificada a associação entre o tempo 
decorrido do momento da internação hospitalar 
até a internação na UTI (5 dias ou mais), tempo 
de UTI (11 dias ou mais), tempo de ventilação 
mecânica (10 dias ou mais), APACHE II (22 pon-
tos ou mais) e maior risco para desfecho óbito 
entre os participantes (tabela 2).

Identificou-se predominância de escores 
da MIF menores ou iguais a 121 pontos (ponto 
de corte) no grupo não sobrevivente (tabela 2). 

Pacientes idosos com pontuação abaixo 
de 121 apresentaram maior relação com desfe-
cho óbito na UTI determinado pela curva ROC, 
área 0,718 sensibilidade de 72,9% e especificidade 
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70,7% (Figura 2). A MIF antes da internação hos-
pitalar foi para os dois grupos respectivamente 
em média 94,8 e 113,4 pontos, com estado funcio-
nal melhor para o grupo sobrevivente em relação 
ao grupo não sobrevivente (p=0,0062) (tabela 3). 

Houve para os sobreviventes uma re-
dução significativa da MIF após a alta da UTI 
com escore total antes da internação na UTI de 
113,4 pontos e na alta hospitalar de 74,4 pontos 
(p<0,0001) (tabela 4).

Discussão

Neste estudo, ao se analisar a independên-
cia funcional dos participantes, observou-se para 

o grupo sobrevivente 
grau de independên-
cia funcional antes da 
internação hospitalar 
maior que o grupo não 
sobrevivente (tabela 
3). Os achados de MIF 
com modificação da in-
dependência relaciona-
ram-se negativamente 
com o prognóstico dos 
idosos submetidos à 
ventilação mecânica 
invasiva (figura 2). Em 
pacientes idosos, os 
estudos apontam que 
melhor do que a idade 
em si, o melhor para 
predizer mortalidade 
na UTI seria o status 
funcional prévio e a 
gravidade da doença 
aguda. Em contrapar-
tida não podemos des-
considerar que existe 
piora da qualidade de 
vida destes pacientes 
após admissão na UTI 
quanto mais avançada 
for a idade11,12.

Em um estudo que avaliou o estado fun-
cional em 98 pacientes após seis meses da alta da 
UTI, valores de funcionalidade foram significa-
tivamente menores nos pacientes com fraqueza 
adquirida na UTI. Os resultados deste estudo 
mostraram que, quando avaliada em seis meses 
após a alta da UTI, a fraqueza muscular é inde-
pendentemente associada com maior mortalida-
de e com baixa funcionalidade física13.

O tempo de espera antes da UTI mostrou-
se relacionado ao desfecho óbito. Koury et al.14, 
concluíram a associação de tempo de interna-
ção no hospital superior a 72 horas antes da 
internação na UTI e risco 1,88 maior de óbito 
do que aqueles com menor tempo de hospita-
lização. Loss et al.15 também mediram o tempo 

Figura 1: Inclusão, exclusão e perdas de seguimento de 
participantes da amostra
Durante o estudo, 124 pacientes internaram na UTI – 1, 24 foram excluídos: 08 por 
óbito em menos de 24 horas, 10 por ausência de VM e 6 por recusa em participar. 
Dos 100 pacientes efetivos, 56 receberam alta da UTI e apenas 41 receberam alta 
do hospital. Dos 41 pacientes que receberam alta do hospital 14 foram excluídos: 
06 por óbito após a alta hospitalar, 04 por graves sequelas cognitivas e físicas e 4 
por residirem em outro município. Aplicou-se a MIF em 27 pacientes.
Fonte: Arquivo dos autores.
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de permanência no hospital antes da admissão 
na UTI e constataram que esse tempo está as-
sociado a evolução com doença crítica crônica 
(OR 1,8; IC95% 1,26 a 2,56; p<0,001). O atraso na 

internação na UTI pode su-
gerir evolução desfavorável e 
contribuir com o agravamen-
to do quadro clínico, surgi-
mento de sepse e o acúmulo 
de disfunções de múltiplos 
órgãos e sistemas, tornando 
menor a probabilidade de re-
versão do quadro16. Goldhill 
et al.17, descrevem que o tem-
po de internação hospitalar 
antes da admissão na UTI 
é um preditor independen-
te de mortalidade e quanto 
maior este tempo maior a 
mortalidade.

A mortalidade observa-
da para os participantes da 
pesquisa admitidos na UTI 
e submetidos a ventilação 
mecânica invasiva foi alta, 
59,0% acumulada no hospi-
tal. Moisey et al.18, identifi-
caram taxa de mortalidade 
na população idosa estudada 
de 27,0%, chegando até 32,0% 
nos pacientes idosos com 
sarcopenia. As diferenças 

percentuais de mortalidade podem ser multi-
fatoriais. Derivam da idade média como fator 
isolado18, presença de co-morbidades, estado 
funcional prévio19, 20 e até estratégias de alta 

Tabela 1: Características dos idosos submetidos à 
ventilação mecânica invasiva, não sobreviventes e 
sobreviventes à internação hospitalar

Variáveis
Não 

Sobreviventes Sobreviventes
Valor p

n=59 (%) n=41 (%)
Sexo

Masculino 35 (59,3) 23 (56,1)
0,9082&

Feminino 24 (40,7) 18 (43,9)
Idade* 73,7 (9,2) 71.6 (7,1) 0,3146#

Peso (Kg)* 69,5 (12,4) 71.7(13.2) 0,4018#1

Altura (metros)* 1,65 (0,1) 1.67 (0.1) 0,5181#

Tempo de espera para UTI (dias)** 4,0 (1,5-8,5) 2,0 (1,0-4,0) 0,0102#

Tempo de UTI (dias)** 11,0 (4,0-21,0) 5,0 (3,0-10,0) 0,0144#

Tempo de permanência hospitalar (dias) ** 19,0 (8,0-35,5) 14,0 (10,0-27,0) 0,7234#

Tempo de ventilação mecânica (dias)** 14,0 (4,5-24,0) 3,0 (1,0-8,3) < 0,0001#

Apache II * 25,8 (7,6) 16,8(6,9) < 0,0001#1

Tipo Internação
Clínica 43 (72,9) 26 (63,4)

0,2157&

Cirúrgica 16 (27,1) 15 (36,6)
Procedência

Pronto Socorro 38 (64,4) 28 (68,3) 0,4251&

Centro Cirúrgico 8 (13,6) 8 (19,5) 0,3011&

Enfermaria 13 (22,0) 5 (12,2) 0,1599&

Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, MS, Unidade de Terapia 
Intensiva. (n=100).(*) valores expressos em média e desvio padrão da 
amostra; (**) mediana, primeiro quartil (25%) e terceiro quartil (75%); 
(#) Wilcoxon Rank-Sum test; (#1) Teste t de Student; (&) teste do Qui-
quadrado; APACHE II - Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation. 
Fonte: arquivo dos autores.

Tabela 2: Distribuição de frequência e Risco Relativo (IC 95%) para os desfechos clínicos da UTI 
ajustado para o melhor ponto de corte obtido. Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, MS

Variáveis
Não Sobreviventes 

(n=59) Sobreviventes (n=41)
Valor p RR (IC95%)

n (%) n (%)

Tempo de espera para a UTI ≥ 5 dias 27 (45,8) 7 (17,1) 0,0029& 2,68 (1,29 a 5,56)

Tempo de UTI ≥ 11 (dias) 30 (50,8) 9 (22,0) 0,0036& 2,32 (1,23 a 4,35)

Tempo de permanência hospitalar ≥ 16 dias 35 (59,3) 19 (46,3) 0,2002& 1,28 (0,87 a 1,89)

Tempo de ventilação mecânica ≥ 10 dias 36 (61,0) 6 (14,6) < 0.0001& 4,17 (1,94 a 8,98)

Apache II ≥ 22 pontos 43 (72,9) 12 (29,3) < 0,0001& 2,71 (1,53 a 4,79)

MIF antes da internação < 121 pontos 41 (69,5) 12 (29,3) < 0,0001& 2,37 (1,43 a 3,93)

(n=100); (&) analisadas com teste do Qui-quadrado.
Fonte: arquivo dos autores.
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precoce21. Nesta pes-
quisa não se observou 
diferença significati-
va que relacionasse a 
mortalidade à idade 
(tabela 1) e sim ao tem-
po da admissão até 
a internação na UTI, 
estado funcional pré-
vio, gravidade clínica, 
tempo de ventilação 
mecânica e tempo de 
permanência na UTI. 

As variáveis rela-
cionadas a mortalidade 
para a população ido-
sa internada na UTI, 
como observada, não 
são uniformes em es-
tudos epidemiológicos, 
de tal maneira que a 
implementação de te-
rapia precoce guiada 
por metas não deve ser 
negligenciada a esses 
pacientes22.

Em relação a 
gravidade clínica 
(APACHE II), os es-
cores foram maiores 
para o grupo não so-
brevivente se compa-
rados aos valores para 
o grupo sobrevivente 
(tabela 1 e 2). Em pes-
quisa sobre mortali-
dade no ambiente de 
UTI foi observado que 
o APACHE II e número 
de falências de órgãos e 
sistemas associaram-se 
significativamente com 
os desfechos clínicos 
de morbimortalidade23.

O grupo não so-
brevivente apresentou 

Tabela 3: Dados da MIF. Hospital Regional de Mato Grosso do Sul
Variáveis Não 

Sobreviventes
n=59

Sobreviventes
n=41 p

MIF antes da internação hospitalar*

Autocuidado (6 a 42 pontos)* 31,0 (13,3) 38,3 (9,8) 0,0021#1

Controle de esfíncter (2 a 14 pontos)* 11,3 (4,6) 12,5 (3,5) 0,1541#1

Transferências (3 a 21 pontos)* 14,7 (6,8) 18,7 (5,2) 0,0022#1

Locomoção (2 a 14 pontos)* 9,3 (4,4) 12,1 (3,7) 0,0009#1

Comunicação (2 a 14 pontos)* 11,9 (3,6) 13,0 (2,6) 0,0659#1

Cognição social (3 a 21 pontos)* 16,6 (5,7) 18,7 (4,9) 0,0653#1

Total (18 a 126 pontos)$ 94,8 (35,6) 113,4 (27,8) 0,0062#1

(n=100); (*) valores expressos em média e desvio padrão da amostra; (#1) teste 
t de Student para amostras independentes; MIF – Medida da Independência 
Funcional; ($) Sub escores: 18 pontos: dependência completa (assistência total); 
19 a 60 pontos: dependência modificada (assistência de até 50% da tarefa); 61 a 
103 pontos: dependência modificada (assistência de até 25% da tarefa); 104 a 126 
pontos: independência completa/modificada.
Fonte: arquivo dos autores.

Figura 2: Curva ROC para MIF antes da internação hospitalar em 
relação a mortalidade de idosos submetidos à ventilação mecânica 
invasiva. Área = 0,718 (IC 95% 0,619 a 0,817).
Fonte: arquivo dos autores.
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tempo de suporte ventilatório mecânico maior 
que o grupo sobrevivente (tabelas 1 e 2). Loss et 
al.15, identificaram associação significativa entre 
risco de complicações durante a permanência na 
UTI, permanência mais longa no hospital, além 
de taxa de mortalidade maior (diferença abso-
luta de 14,2% na UTI e de 19,1% no hospital) e a 
ventilação prolongada.

Quando observado o estado funcional du-
rante o período de internação, verificou-se de-
clínio funcional significativo24, 25 (tabela 4), com 
queda na medida de independência funcional 
quando comparados os períodos alta hospitalar 
versus antes da internação26, 27. 

Curzel et al.28, obtiveram para amostra 
estudada valores de MIF com grau de depen-
dência após a alta da UTI, média de 84,1 pontos 
(dependência modificada) e melhora da pon-
tuação (MIF total = 119,1) após 30 dias da alta. 
Os resultados são semelhantes a esta pesquisa 
e indicam que os pacientes que sobrevivem a 
internação na UTI, não só possuem melhor ní-
vel de independência funcional na admissão ao 
hospital, como também possuem capacidade de 
recuperação melhor, haja vista, que após 6 me-
ses haviam recuperado a independência fun-
cional a valores próximos ao momento antes da 
internação29. Tal achado reforça a afirmação que 

o grau de independência funcional prévio, me-
nor tempo de espera para a internação na UTI, 
bem como a redução da exposição a condições 
como tempo prolongado de ventilação mecâni-
ca invasiva, tempo prolongado de permanência 
na UTI, menor gravidade clínica relacionada a 
doença aguda podem determinar melhor recu-
peração funcional para estes pacientes após a 
alta hospitalar.

Com base no exposto pode-se identificar, 
após as análises realizadas, a necessidade do 
melhor entendimento da influência do estado 
funcional prévio nos desfechos após a interna-
ção do paciente idoso na UTI, além de verificar 
que a mensuração com a utilização de escalas 
funcionais para seguimento destes pacientes ao 
longo do tempo pode e deve ser praticada como 
forma de avaliação para nortear a intervenção 
assistencial.

Os resultados do presente estudo devem 
ser analisados considerando as limitações im-
postas pelo contexto de sua realização, por se 
tratar de predominância de amostra de pacien-
tes clínicos, estudo unicêntrico sujeito a vieses 
relacionados ao próprio centro, sendo necessá-
rias mais investigações para que sejam produzi-
das maiores evidências.

Tabela 4: Dados da MIF para o grupo sobrevivente nos períodos: antes da internação 
hospitalar, na alta e 6 (seis) meses após a internação

Variáveis MIF Antes
n= 41

MIF alta 
hospitalar

n=41

MIF 6 meses após 
a alta hospitalar

n=27
Valor p Pós-teste

Autocuidado* 38,3 (9,8) 23.8 (13.9) 33.9 (11.4) < 0.0001 Antes > alta (<0.01)
Alta < 6 meses após (<0.01)

Controle de esfíncter* 12,5 (3,5) 7.1 (5.2) 11.2 (4.0) < 0.0001 Antes > alta (<0.05)
Alta < 6 meses após (<0.05)

Transferências* 18,7 (5,2) 10.9 (7.1) 17.4 (5.5) < 0.0001 Antes > alta (<0.01)
Alta < 6 meses após (<0.01)

Locomoção* 12,1 (3,7) 6.8 (4.4) 10.7 (3.6) < 0.0001 Antes > alta (<0.01)
Alta < 6 meses após (<0.01)

Comunicação* 13,0 (2,6) 10.7 (4.5) 12.2 (2.8) 0.0067 Antes > alta (<0.05)

Cognição social* 18,7 (4,9) 15.0 (6.6) 17.6 (4.7) 0.0123 Antes > alta (<0.05)

Total*$ 113,4 (27,8) 74.4 (38.6) 103.0 (29.7) < 0.0001 Antes > alta (<0.01)
Alta < 6 meses após (<0.01)

(n=41); (*) valores expressos em média e desvio padrão da amostra; análise da variância com uma via ANOVA.
Fonte: arquivo dos autores.
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Conclusões

A medida de independência funcional foi 
importante ferramenta de mensuração funcio-
nal. Mostrou-se relacionada com o desfecho clí-
nico mortalidade, com os pacientes com menor 
grau de independência funcional apresentando 
maior risco para o desfecho óbito.  

A mortalidade dos pacientes idosos na 
UTI submetidos a ventilação mecânica invasiva 
foi alta com 59,0% para a amostra pesquisada. 
Fatores como o maior tempo decorrido entre a 
admissão hospitalar e a internação na UTI, a 
gravidade clínica dos pacientes, caracterizada 
pela pontuação elevada do escore APACHE II e 
o maior tempo de ventilação mecânica se asso-
ciaram com o desfecho óbito.

A independência funcional sofreu redução 
significativa após a internação na UTI para os 
idosos que necessitaram de ventilação mecâ-
nica invasiva e que sobreviveram a internação 
hospitalar, caracterizando as consequências que 
a internação nesse ambiente pode produzir ao 
paciente.

A sobrevida 6 meses após a alta da UTI 
foi baixa (35%) e a medida de independência 
funcional recuperou-se a valores próximos aos 
obtidos para antes da internação hospitalar, ca-
racterizando recuperação funcional para os que 
sobreviveram.
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