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RESUMO 

Os pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), que tem importante prevalência e 

mortalidade mundial, podem desenvolver complicações importantes com internação prolongada na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Este estudo tem como objetivo conhecer o perfil e os fatores 

associados ao óbito na UTI de pacientes com DPOC, internados na UTI. Estudo transversal, realizado 

na UTI de um hospital de referência em pneumologia da Grande Florianópolis, com análise de 130 

prontuários de pacientes com DPOC, internados entre janeiro de 2015 e dezembro de 2017. Os dados 

foram organizados no Windows Excel e analisados pelo programa Statistical Package for the Social 

Sciences 18.0, utilizando-se nível de significância de p≤0,05 e medida de associação, razão de 

prevalência com Intervalos de Confiança 95%. Estudo aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

do Sul de Santa Catarina. Encontrada prevalência de internação de 22,5% de pacientes com DPOC, 

sendo que, destes 82,3% foram a óbito na UTI. A maioria dos pacientes (93,1%) foi submetida a 

ventilação mecânica, sendo que (90,8%) era fumante/ex-fumante, com idade 65 anos (65,4%), do 

gênero feminino (52,3%. Foi encontrada associação significante entre óbito e uso de ventilação 

mecânica (RP: 1,915; IC:0,919-3,991; p= 0,002), tempo de internação (RP: 0,697; IC: 0,560-0,867; p< 

0,001), presença de complicações no período de internação (RP: 1,319; IC: 1,096-1.589; p= 0,001) e 

sepse (RP: 1,280; IC: 1,128-1,451; p= 0,004).  

 

Descritores: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Unidade de Terapia Intensiva. Óbito. 
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ABSTRACT  
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has a significant worldwide prevalence and 

mortality. COPD patients may develop major complications, leading to admission to the Intensive 

Care Unit (ICU). The objective of this study was to determine the profile and factors associated with 

in-hospital death of patients with COPD admitted to the ICU. Cross-sectional study performed in the 

ICU of a reference hospital in pulmonology of Greater Florianopolis that included 130 medical records 

of COPD patients, treated at the unit from January 2015 to December 2017. The data was organized in 

Windows Excel and analyzed by the Statistical Package for Social Sciences 18.0 program, using a 

significance level of p≤0.05 and measure of association Prevalence Ratio with the respective 

Confidence Intervals 95%. The study approved by the Ethics Committee of the University of Southern 

Santa Catarina. There was a prevalence of hospitalization of 22.5% of COPD patients, and 82.3% of 

those died in hospital. Statistically significant association was found between hospital death and 

mechanical ventilation use (PR: 1.915; CI: 0.919-3.991; p = 0.002), length of stay (PR: 0.697; CI: 

0.560-0.867; p < 0.001), presence of complications in the hospitalization period (PR: 1.319; CI: 1.096-

1.589; p = 0.001) and sepsis (PR: 1.280; CI: 1.128-1.451; p = 0.004).  

 

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease. Intensive care unit. Hospital death. 

 

 

INTRODUÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracterizada pela limitação do fluxo aéreo 

pulmonar de forma progressiva e crônica. Ocorre em resposta à inalação de partículas ou gases 

tóxicos, causada primariamente pelo tabagismo
(1-2)

. Corresponde à bronquite crônica, enfisema 

pulmonar e outras doenças pulmonares obstrutivas crônicas
(3)

.  É uma doença evitável e tratável, com 

efeitos extrapulmonares importantes que podem contribuir para o agravamento em alguns pacientes
(4)

. 

 Está associada a uma resposta inflamatória anormal pulmonar, podendo induzir modificações 

brônquicas irreversíveis e crises com exacerbação
(1)

. Seu elemento pulmonar é caracterizado pela 

limitação do fluxo aéreo, tosse crônica e produção de muco que após anos podem levar ao 

desenvolvimento de uma limitação importante da qualidade de vida
(4)

. 

As doenças respiratórias impõem uma imensa carga para a saúde mundial. Segundo 

estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS), 65 milhões de pessoas têm DPOC moderada a 

grave. Grande parte desses números são atribuídos aos homens, mas devido ao aumento do tabagismo 

entre mulheres em países de alta renda, e ao maior risco de exposição à poluição do ar, atualmente, a 

doença afeta homens e mulheres quase igualmente
(3)

. 

  De acordo com o estudo PLATINO realizado na cidade de São Paulo, a prevalência da DPOC 

no Brasil esteve entre 6% e 15,8% na população com idade igual ou superior a 40 anos em 2003
(5)

. É a 

quinta maior causa de internação no sistema público de saúde, em maiores de 40 anos, com 196.698 

internações em 2003, e gasto aproximado de 72 milhões de reais, o que a coloca entre as principais 

doenças consumidoras de recursos
(1,6)

. 
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 No mundo, a DPOC apresenta-se como a quarta causa mais frequente de mortalidade, e nos 

Estados Unidos da América a terceira causa de morte, representando um grande problema para a saúde 

pública mundial
(7-8)

.  A Organização Mundial da Saúde (OMS) prevê que a DPOC se tornará a terceira 

causa de morte em todo o mundo até 2030
(3)

. No Brasil, observa-se um aumento das taxas de 

mortalidade a partir das décadas de 80 e 90. Esta tendência seguiu entre 1997 e 2007, representando 

24,3% das taxas de mortalidade no país
(1)

. As internações na maioria das vezes estão associadas às 

exacerbações da doença
(9-10)

, sendo que apesar da redução das internações hospitalares
(11)

, a 

mortalidade ainda permanece elevada, mesmo após a alta hospitalar
(12-13)

.  

 Assim, considerando o aumento da doença, bem como a crescente longevidade da população
(2)

, 

destaca-se a importância deste estudo, não somente associado a gravidade, mas também as 

implicações dos fatores que se relacionam ao prognóstico, a fim de orientar as decisões no cuidado 

desses pacientes
(7)

. Diante dessa problemática o estudo objetivou conhecer o perfil e os fatores 

associados ao óbito de pacientes com DPOC internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um 

hospital de referência em doenças respiratórias da Grande Florianópolis.  

 

MÉTODOS 

Estudo observacional de corte histórico, realizado na UTI de um hospital de referência em 

pneumologia e tratamento de pacientes com problemas respiratórios crônicos da Grande Florianópolis 

– Santa Catarina.  

Foram avaliados 130 prontuários de pacientes com diagnóstico de DPOC, que internaram na 

UTI de janeiro de 2015 a dezembro de 2017. O diagnóstico da DPOC foi baseado nos dados dos 

prontuários de internação e na história clínica descrita pelo médico assistente do paciente, incluindo: 

história de tabagismo, internações prévias por exacerbação de DPOC e a presença de tosse e dispneia 

crônica. 

A coleta dos dados foi realizada no período de março a junho de 2019, sendo acessadas, por 

meio do prontuário eletrônico, as variáveis de interesse: óbito hospitalar (variável dependente), 

gênero, idade, etnia, escolaridade, cidade de procedência, motivo da internação, tempo de internação, 

complicações decorrentes da internação, uso de suporte ventilatório, tempo de uso do suporte 

ventilatório, uso de tabaco, e comorbidades associadas como diabetes Mellitus, hipertensão arterial 

sistêmica, doença cardiovascular, obesidade e arritmias (variáveis independentes). Foi considerado 

óbito hospitalar aqueles que ocorreram na UTI no período de internação. 

Os dados foram organizados no Windows Excel e analisados pelo Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS). Version 18.0. [Computer program]. Chicago: SPSS Inc; 2009. Os dados 
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qualitativos foram apresentados na forma de frequências simples e relativa e os quantitativos por 

média e amplitude. O teste do qui-quadrado foi utilizado para testar a associação entre o óbito 

hospitalar e as variáveis sociodemográficas, hábitos de vida e clínicas. Como medida utilizada a 

Associação Razão de Prevalência (RP) com os respectivos Intervalos de Confiança 95% (IC95%) e 

nível de significância de p ≤ 0,05. 

O estudo respeitou a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina sob CAAE 

03187218.1.0000.5369. Os pesquisadores declaram ausência de conflitos de interesse.  

 

RESULTADOS  

No período do estudo, entre os anos de 2015 a 2017, foram internados na UTI 576 pacientes, 

sendo avaliados os 130 prontuários dos pacientes com DPOC. Verificou-se portanto, uma prevalência 

de 22,5 % de pacientes com DPOC, sendo que, destes, 82,3% foram a óbito na UTI. O tempo médio 

de internação foi de 6,77 dias (mínimo de 0 e máximo de 48 dias).  

 Quanto as características sociodemográficas, 52,3% dos pacientes eram do gênero feminino, 

com idade superior ou igual a 65 anos (65,4%), de etnia branca (97,7%), com escolaridade menor ou 

igual a 8 anos de estudo (90,8%) e procedentes da Grande Florianópolis (58,5%). Nas características 

clínicas observou-se que 95,4% eram fumantes ou ex-fumantes e 7,7% eram etilistas. Quanto aos 

motivos de internação 87,7% foram decorrentes de complicações respiratórias, sendo que 93,1% 

fizeram uso de ventilação mecânica durante a internação na UTI, sendo que 71,5% permaneceu sob 

assistência ventilatória por um tempo igual ou menor que 4 dias (mínimo de 0 e máximo de 24 dias). 

Dentre os 130 pacientes, 113 tinham pelo menos uma comorbidade associada (86,9%), sendo 

mais prevalente a hipertensão arterial sistêmica (HAS) (51,5%) seguida de diabetes mellitus (13,8%), 

arritmia cardíaca (10,8%) e obesidade (8,5%) (Tabela 2). Outras comorbidades encontradas de menor 

prevalência foram: insuficiência renal crônica (8,5%), infarto agudo do miocárdio prévio (6,9%), 

infecção pelo HIV (6,9%), fragilidade do idoso (5,4%) e desnutrição (3,1%).  

Quanto ao tempo de internação, 63,1% dos pacientes permaneceram na UTI por um tempo 

igual ou menor que 5 dias, e 56,9% tiveram alguma complicação clínica durante a permanência na 

UTI.  A complicação prevalente foi a sepse (29,2%), seguido de insuficiência cardíaca congestiva 

(24,6%), insuficiência renal aguda (19,2%), pneumonia (6,9%), infecção do trato urinário (1,5%), 

atelectasia (1,5%) e pneumotórax (0,8%). 

Ao associar o óbito hospitalar as características sociodemográficas, hábitos de vida e clínicas, 

destacou-se apenas o uso de ventilação mecânica (RP: 1,915; IC: 0,919-3,991; p= 0,002). A idade 
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superior ou igual a 65 anos (RP: 1,187; IC: 0,978-1,442; p=0,051) embora sem significância estatística 

apresenta 1,18 vezes, maior probabilidade de óbito. Nas demais variáveis não foram encontradas 

associações com significância estatística (Tabela 1). 

Encontrada significância estatística ao associar o óbito na UTI ao tempo de internação, a 

presença de complicações no período de internação e a sepse (RP: 0,697; IC: 0,560-0,867; p= <0,001), 

(RP: 1.319; IC: 1.096-1.589; p= 0,001) e (RP: 1,280; IC: 1,128-1,451; p= 0,004) respectivamente 

(Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

Estudo original que buscou conhecer o perfil e os fatores associados ao óbito de pacientes com 

DPOC internados na UTI, nos anos de 2015 a 2017. Dos 576 pacientes admitidos na unidade no 

período estudado, 130 foram decorrentes de exacerbação da DPOC, mostrando uma prevalência de 

22,5%, com mortalidade hospitalar de 82,3%. 

O aumento da prevalência de DPOC nas últimas décadas, vem sendo demonstrado em 

diversos estudos, o que a qualifica como uma importante carga na saúde mundial, bem como 

importante causa de internação e mortalidade hospitalar
(1,3,6)

. 

Estudo realizado por Pincelli et al.
(7)

 (2011), na mesma unidade do presente  estudo trouxe 

prevalência de internação por DPOC na UTI de 12,5%, um pouco menor que o estudo atual. Estudos 

de tendência realizados na Espanha
(11)

 (2006 a 2010) e na Dinamarca
(14)

 (2002 a 2008), mostram 

tendência decrescente de internação hospitalar de pacientes por exacerbações agudas de 2,9 por 10.000 

habitantes para 2,4/10.000 habitantes e de 460 a 410/100.000 habitantes, respectivamente. Resultado 

semelhante foi encontrado em estudo realizado no Brasil (1998 a 2016), por Gama et al. (2018), que 

mostrou tendência decrescente de internação por DPOC (166,2/100.000 habitantes em 1998 para 

56,7/100.000 habitantes em 2016)
(15)

. Contudo, os estudos, constataram um aumento das 

comorbidades e mortalidade dos pacientes com DPOC, estando as internações associadas as 

exacerbações respiratórias e a idade avançada dos pacientes 
(11-12, 14-15)

.  

A mortalidade hospitalar de pacientes com DPOC em UTI é variável
(7,16-17)

. Estudos realizados 

por Teixeira et al. (2011); Viana et al. (2017) e Fialkow et al. (2016) encontraram resultados que 

variaram de 26,7% durante a internação hospitalar até 64,6% no primeiro ano após a alta 

hospitalar
(13,18-19)

. Pincelli et al. (2011) encontraram uma incidência de óbito hospitalar na UTI de 

28,83%, chegando a 62,5% após 18 meses
(7)

. 

Embora os estudos recentes demonstrem uma mortalidade menor que a descrita no presente 

estudo
(13,18-19)

, é relevante destacar que a gravidade das condições clínicas destes participantes está 
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provavelmente relacionada à realidade socioeconômica, a baixa escolaridade e a baixa adesão ao 

tratamento. Dados do estudo PLATINO, descrevem que apesar do importante impacto social e 

econômico, a DPOC, é frequentemente subdiagnosticada, onde a maioria dos pacientes nunca foram 

investigados adequadamente, têm pouco acesso a pneumologistas e recebem tratamento inadequado
(5)

. 

Assim sendo, pacientes que recebem tratamento insuficiente tem maior exacerbação da doença e 

mostram-se mais graves, principalmente se associados à presença de outras comorbidades crônicas, 

uso de cigarro e complicações decorrentes da internação hospitalar. Neste estudo, acredita-se que os 

pacientes que internaram na UTI eram pacientes mais graves, o que pode justificar o aumento da 

mortalidade. O índice de APACHE que poderia indicar a gravidade não foi referido no estudo por falta 

de dados nos prontuários.  

Um estudo canadense
(20)

 e o estudo Rosenberg et al.
(21)

 mostraram que pacientes que são 

transportados gravemente enfermos tem aumento da razão de chances de óbito na UTI em relação aos 

pacientes internados diretamente na UTI através da emergência. No presente trabalho, cerca de 

70,76% dos pacientes eram procedentes de cidades vizinhas e grande parte destes necessitaram de 

transporte de urgência até o hospital. Sendo assim, o atendimento pré-hospitalar pode ter sido um fator 

importante na sobrevida dos mesmos. Por outro lado, o tempo de transporte e os cuidados pré 

hospitalares podem ter influenciado de forma significante na qualidade do serviço e, 

consequentemente, na mortalidade.  

No presente estudo, a exacerbação decorrente de complicações respiratórias foi a principal 

causa de internação. O gênero feminino foi levemente mais prevalente que o masculino (52%), assim 

como a idade avançada e a baixa escolaridade foram predominantes entre os pacientes do estudo. 

Observou-se ainda, uma quase totalidade de fumantes ou ex-fumantes. A grande maioria fez uso de 

ventilação mecânica (VM) durante a internação na UTI (93,1%).  O tempo médio de internação foi de 

6,77 dias e o uso de ventilação mecânica de 4 dias. O tempo de utilização de VM pode ser considerado 

curto, já que a maior parte dos pacientes com DPOC torna-se cronicamente crítico após início de 

suporte ventilatório, tornando-se dependente, no entanto, este fato pode ser explicado pela morte 

precoce dos pacientes do estudo. A quase totalidade dos pacientes tinham uma ou mais comorbidades, 

as mais prevalentes, HAS e a diabetes mellitus. Vale ressaltar ainda, que possivelmente o fator mais 

importante na condição clínica destes pacientes era relacionado a gravidade da DPOC. Alguns fatores 

podem ser utilizados para classificar esses pacientes em relação a doença de base, porém estes eram 

escassos nos prontuários do hospital, não sendo possível classificá-los. 

Estudos demonstraram que a infecção respiratória constitui a principal causa de agudização 

em pacientes com DPOC, acarretando muitas vezes a internação na UTI
(9,10)

, onde o principal risco da 
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exacerbação está estreitamente ligado ao desenvolvimento de acidose respiratória, à presença de 

comorbidades significantes e à necessidade de apoio ventilatório
(22)

.  

Estudo semelhante, realizado com pacientes internados por insuficiência respiratória 

decorrentes da DPOC na UTI entre 2006 e 2007, encontrou um perfil epidemiológico semelhante ao 

estudo atual, composto em sua maioria por mulheres (54,2%) e média de idade de 70,9 ± 7,6 anos
(7)

. 

Giacomelli et al. e Sousa et al. também encontraram um perfil de baixa escolaridade com uma 

população com até 8 anos de estudo e apenas escolaridade fundamental, respectivamente
(23,1)

. Estudos 

também mostram que os pacientes com DPOC que internam em UTI são em sua maioria tabagistas 

atuais ou pregressos
(5,18,23)

.  

Giacomelli et al. encontrou que o suporte ventilatório por ventilação mecânica foi necessário 

em 81,8% dos pacientes, corroborando com os resultados encontrados neste estudo
(23)

. Pincelli et al. 

também observou que o suporte ventilatório foi amplamente utilizado, sendo a VMI necessária em 

50% dos casos
(7)

. As comorbidades mais encontradas foram HAS (45,83%) e diabetes mellitus 

(33,33%)
(7)

. Teixeira et al. e Camargo et al. evidenciaram um tempo de internação na UTI semelhante 

a este estudo, com uma média de 8 dias e 17 dias (+/- 16 dias), respectivamente
(13,24)

. 

O perfil populacional composto principalmente por mulheres idosas, descrito no estudo atual, 

pode ser explicado pelo aumento crescente de mulheres afetadas pela doença nos últimos anos
(3)

. 

Alguns estudos destacam a maior suscetibilidade das mulheres a condições graves de apresentação da 

DPOC, tendo em vista o menor tamanho das vias aéreas e do volume pulmonar
(25, 26)

.  

Para Gershon et al., além de apresentarem um aumento no consumo de tabaco nas últimas 

décadas, as mulheres são mais sintomáticas, estando mais expostas a eventos graves de 

hiperresponsividade, além de estarem mais sujeitas a subdiagnósticos por parte da atenção primária
(27)

. 

No Brasil e em Santa Catarina, o número de mulheres fumantes aumentou de forma significativa e, em 

algumas capitais do país, já se aproxima da observada entre os homens
(28)

. 

Já a idade avançada é um fator de risco isolado importante para DPOC
 
e constitui um fator 

importante de mortalidade
(4)

. Desta forma, o envelhecimento pulmonar associado a possíveis 

complicadores da doença e maior número de comorbidades, aumentam significativamente a 

probabilidade de descompensação da doença e necessidade de atendimento hospitalar. Além disso, 

segundo estudos realizados no Brasil, os idosos internados na UTI apresentam pior prognóstico em 

relação a população geral, atingindo uma taxa de mortalidade de 62%, enquanto entre a população 

adulta internada no mesmo setor a taxa atinge 25%
(29 e 30)

.  

O tabagismo atual ou pregresso mostrou-se prevalente nos participantes. Estudo realizado em 

algumas regiões da América Latina identificou a maior prevalência e gravidade de DPOC associada a 
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maior carga tabágica
(31)

. Portanto, a maior incidência de DPOC em mulheres e o agravamento de suas 

exacerbações pode estar intimamente associado ao tabagismo
(1-2,31-32)

.  

Entre as principais complicações associados ao período de internação no presente estudo, 

destacam-se a sepse, seguido de insuficiência cardíaca congestiva, insuficiência renal aguda e 

pneumonia, sendo que tais achados corroboram com dados obtidos na literatura. 

Estudo realizado por Teixeira et al.
 
(2011), mostrou que aproximadamente 60% dos pacientes 

foram internados com, ou desenvolveram infecção respiratória durante a internação na UTI, 31,8% 

evoluíram com sepse e aproximadamente 19,6% necessitaram de suporte dialítico
(13)

.  Farvarin et al. 

apontam que os pacientes internados em UTI requerem cuidado especial frente às complicações 

subsequentes a internação hospitalar
(33)

. Destacam que entre as principais, estão as infecções 

hospitalares, sendo as de origem respiratória as de maior prevalência (57%), seguidas das infecções da 

corrente sanguínea (23%) e infecções urinárias (12%)
(33)

.  

As infecções da corrente sanguínea estão entre as mais comumente relacionadas à assistência à 

saúde. Dentre os mais frequentes fatores de risco, podemos citar o uso de cateteres vasculares. 

Também vale salientar que, possivelmente, um dos fatores que contribuem para a alta taxa de infecção 

na UTI, esteja associado ao uso de antimicrobianos, durante o tempo de internação, assim como a 

presença de assistência ventilatória invasiva
(34)

.  

A idade avançada, maior número de comorbidades e menor imunidade também contribui para 

uma maior exposição a infecções. Sabe-se ainda, que a DPOC causa prejuízos para a mecânica 

pulmonar, a musculatura periférica e o sistema cardiovascular, o que pode levar a insuficiência 

respiratória grave, principalmente se associada a pacientes idosos e debilitados. 

O estudo atual encontrou significância estatística ao associar o óbito hospitalar ao tempo de 

internação, com o uso de ventilação mecânica, independentemente do tempo, a presença de 

complicações no período de internação, sendo a sepse a principal causa de óbito. 

O prognóstico dos pacientes com DPOC internados nas UTI, tem sido relacionado a múltiplos 

fatores de acordo com estudos realizados nos últimos anos
(35-38)

. Os dados dispostos na literatura 

nacional que comparam tais fatores ainda são escassos. No Canadá, Vanasse et al., em uma coorte 

com mais de mil pacientes com DPOC, também identificou que o maior tempo de hospitalização é 

preditor de mortalidade, juntamente com outros fatores como idade avançada, sexo masculino, 

gravidade da hospitalização, diagnóstico de câncer, maior número de internações anteriores e 

diagnóstico de DPOC com mais de 3 anos
(36)

. Assim, caracteristicamente, os pacientes que apresentam 

maior associação de complicações, como sepse, e tempo de internação prolongado têm efeitos 

adicionais no risco de mortalidade.  
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Estudo realizado por Evans em 2019, apontou que 40,4% dos óbitos por sepse possuíam 

doenças crônicas na admissão hospitalar
(39)

. A associação entre óbito e a presença de complicações no 

período de internação, pode estar relacionada também a maior presença de comorbidades dos 

pacientes e condições clínicas, que cursam com maior gravidade as quais podem interferir na resposta 

a infecção, com pior prognóstico, sendo fator de risco a mortalidade. 

Ainda segundo Rhee et al., a sepse contribui para mais de 250.000 mortes nos Estados Unidos 

da América
(37)

. Dados do Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS), apontam que no Brasil a 

mortalidade por sepse chega a 55,7% 
(38)

. Importante ainda destacar a associação entre o uso da 

ventilação mecânica e a sepse, visto que entre as infecções hospitalares, a pneumonia associada ao uso 

da ventilação mecânica, possui elevada taxa de mortalidade, variando entre 24% e 50%, podendo 

ultrapassar 76% quando associada a patógenos multirresistentes, sendo essa importante via para 

sepse
(40)

.  

Como limitações do estudo destaca-se a dificuldade na coleta dos dados nos prontuários, uma 

vez que nem todas as variáveis definidas previamente foram encontradas por falta de registro, bem 

como, o tamanho amostral e o tipo de estudo de corte histórico, que não permite uma relação exata 

entre as variáveis analisadas. Outra limitação do estudo é a dificuldade de obter a gravidade real dos 

pacientes previamente e durante a internação, como o cálculo do escore de APACHE, presença do uso 

de oxigênio domiciliar, capacidade funcional de realização de atividades diárias, classificação por 

espirometria da limitação do fluxo aéreo, bem como a avaliação da qualidade de vida prévia a 

internação.  

No entanto, com os achados do estudo é possível destacar que os pacientes com DPOC que 

internam na UTI, mostram-se graves e frequentemente apresentam complicações importantes que 

comprometem a continuidade da vida. Acredita-se que os dados gerados por essa pesquisa possam 

servir para a avaliação da evolução da doença e das exacerbações dos pacientes com DPOC na UTI, 

ampliando o conhecimento sobre aos possíveis fatores que possam levar o paciente a óbito, bem como, 

para avaliação da necessidade de implementação de novas práticas de saúde, além do conhecimento do 

perfil dos pacientes com DPOC que internam na UTI. O estudo também demonstrou uma alta taxa de 

mortalidade, podendo estar relacionada ao tratamento pré-hospitalar, tempo de transporte, bem como o 

próprio serviço oferecido na UTI, o que leva a constatar a necessidade urgente de melhorias ou 

mudanças nesses serviços. Também nos leva a questionar se esses pacientes realmente se beneficiaram 

da internação na UTI ou se seriam pacientes em fim de vida que foram sujeitos a terapias excessivas, 

como entubação por obstinação terapêutica. Talvez, uma conduta de limitação terapêutica fosse 

benéfica para alguns destes pacientes. Ademais, destaca-se a importância da prevenção da exacerbação 
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e tratamento adequado da doença, principalmente nos pacientes que apresentam fatores de risco 

adicionais. 

 

CONCLUSÃO 

Prevalência de internação de 22,5% de pacientes com DPOC e mortalidade hospitalar de 

82,3%. A maioria dos pacientes é do gênero feminino, idosas, de baixa escolaridade e fumantes ou ex-

fumantes. O principal motivo de internação foi decorrente a complicações respiratórias. A quase 

totalidade dos pacientes apresentaram alguma comorbidade, sendo as mais prevalentes a hipertensão 

arterial sistêmica e o diabetes Mellitus. A maioria desenvolveu complicações clínicas decorrentes da 

internação, estando associado ao óbito, o uso da ventilação mecânica, o tempo de internação, a 

presença de complicações e a sepse. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 - Associação entre óbito hospitalar e características sociodemográficas, hábitos de vida e 

clínicas dos pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica internados na Unidade de Terapia 

Intensiva, em um hospital referência em pneumologia do Estado de Santa Catarina, entre os anos de 

2015 a 2017. 

Variáveis Óbito  

n (%) 

RP (IC95%) Valor de p 

Gênero        

   Masculino 50  0,962 (0,819-1,130) 0,635 

    Feminino 57    

Idade    

        ≥ 65 anos  33  1,187 (0,978-1,442) 0,051 

        ≤ 64 anos 74    

Etnia    

    Branco   105  1,240 (0,555-,771) 0,473 

    Não branco      2    

Escolaridade    

    ≤ 8 anos    99  1,258 (0,837-1,892) 0,136 

    > 8 anos     8    

Cidade de procedência    

    Grande Florianópolis    62  0,979 (0,834-1,149) 0,796 

Cidade de procedência    

    Demais regiões    45    

Tabagismo     

    Fumante ou ex-fumante  101  0,815 (0,749-0,886) 0,245 

    Não fumante     6   

Etnia    

continua 
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continua 

Etnia    

     Branco  105  1.240 (0.555-2.771) 0,473 

     Não branco      2   

Motivo da internação    

    Causas pulmonares   96 1,225 (0,872-1,721) 0,129 

    Causas não-pulmonares   11   

Uso de Ventilação 

mecânica 

   

    Sim 103 1,915 (0,919-3,991) 0,002 

    Não    4   

Tempo de uso de 

ventilação mecânica 

   

    ≤ 4 dias   76 1,025 (0,864-1,217) 0,781 

    ≥ 5 dias   31   

  Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

Tabela 2 - Associação entre óbito hospitalar e as características clínicas dos pacientes com Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica internados na Unidade de Terapia Intensiva, em um hospital referência 

em pneumologia do Estado de Santa Catarina, entre os anos de 2015 a 2017. 

Variáveis Óbito  

n (%) 

RP (IC95%) Valor de p 

Tempo de internação na 

UTI* 

   

    ≤ 5 dias     76 0,697 (0,560-0,867) <0,001 

    ≥ 6 dias     31   

Complicações na UTI*    

    Sim     68 1.319 (1.096-1.589)    0,001 

    Não   108   

Sepse    

    Sim    37 1,280 (1,128-1,451)     0,004 

    Não    70   

Insuficiência Renal 

Aguda 

   

    Sim   21 1,160 (0,357-3,771)      0,805 

    Não   86   

Pneumotórax    

    Sim     1 1,217 (1,123-1,319)     0,642 

    Não 106   

Infecção do Trato 

Urinário 

   

 

    Sim    2 1,219 (1,124-1,322)     0,509 

    Não 105   

Pneumonia    

    Sim  9 1,235 (1,133-1,346)     0,149 

continua 
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Pneumonia    

    Não 98   

Atelectasia    

    Sim       2 1,219 (1,124-1,322)     0,509 

    Não 105   

*Unidade de Terapia Intensiva 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

 


