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ARTIGO ORIGINAL

Qualidade de vida prévia a internacio em unidade

de terapia intensiva

Quality of life before admission to the intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Avaliar a confiabilidade do
SE-36 para pacientes graves no periodo
anterior 2 admissio em unidade de te-
rapia intensiva e mensurar a qualidade
de vida relacionada a satide prévia e sua
relagio com a gravidade da doenga ¢ o
tempo de permanéncia em unidade de
terapia intensiva.

Métodos: Estudo de coorte prospec-
tivo realizado em unidades de terapia
intensiva de um hospital escola publico.
Foram entrevistados 91 pacientes comu-
nicativos ¢ orientados nas primeiras 72
horas de admissdo nas unidades de tera-
pia intensiva durante 3 meses. O escore
APACHE 1I foi utilizado para avaliar a
gravidade da doenga e o questiondrio
SE-36 para avaliar a qualidade de vida
relacionada 2 satide.

Resultados: A confiabilidade do SF-
36 foi avaliada em todas as dimensées
por meio do coeficiente alfa de Cronba-
ch. Em seis, de oito dimensées, o valor
excedeu 0,70. As médias dos escores do
SE-36 para pacientes criticos referentes
ao perfodo anterior 4 admissao em unida-

des de terapia intensiva foram: 57,8 para
capacidade funcional; 32,4 para aspectos
fisicos; 53,0 para dor; 63,2 para estado
geral de satide; 50,6 para vitalidade; 56,2
para aspectos sociais; 54,6 para aspectos
emocionais e 60,3 para satide mental. As
correlagbes entre gravidade da doenca,
tempo de permanéncia e escores da qua-
lidade de vida relacionada a satide foram
muito baixas, variando de -0,152 a 0,175
e-0,158 a 0,152, respectivamente.

Conclusao: O SF-36 demonstrou
boa confiabilidade quando utilizado
para medir qualidade de vida relacio-
nada 2 saide em pacientes criticos an-
tes da admissio em unidade de terapia
intensiva. O dominio com maior com-
prometimento prévio foi aspectos fisicos
e o melhor foi o estado geral de satde.
A qualidade de vida relacionada a sai-
de prévia dos pacientes nio se correla-
cionou com a gravidade da doenca e o
tempo de permanéncia em unidade de
terapia intensiva.

Descritores: Qualidade de vida;
Unidades de terapia intensiva; Avaliagio

de resultados (Cuidados de Satde)

INTRODUCAO

As condutas em unidades de terapia intensiva sio frequentemente complexas e
requerem considerdveis recursos financeiros e tecnoldgicos. Geralmente, quanto mais
grave ¢ a doenga do paciente, maiores sio os custos financeiros e o periodo de perma-
néncia na unidade de terapia intensiva (UTI), e maior a demanda por equipamentos
para diagndstico e tratamento. Apesar desses esforgos, o resultado nem sempre é o
esperado, o que explica por que estudos acerca do custo-eficicia tém sido empreen-
didos."? Nesse contexto, diferentes aspectos do resultado devem ser avaliados, como
consideragoes éticas e econdmicas juntamente com a qualidade de vida (QV).
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Estudos que averiguam QV sio importantes, pois
podem ajudar profissionais a tomar decisoes, identificar
e definir prioridades relacionadas as questdes do pacien-
te, comparar doengas ¢ avaliar a eficicia de tratamentos.
As informagoes obtidas de estudos sobre QV auxiliam os
pacientes e suas familias na escolha do tratamento mais
adequado.“?

O conceito de QV ¢ multidimensional e bastante am-
plo, consistindo de vérios aspectos da vida. Quando em-
pregado em referéncia aos cuidados de satde, a expressio
adotada é “qualidade de vida relacionada a satide” (QVRS),
a qual se refere ao nivel de bem-estar e satisfagao na vida de
um individuo e como, a partir da perspectiva do paciente,
ele é afetado por doenga, acidentes e tratamentos.

A maioria dos estudos analisa a condi¢io dos pacientes
ap6s a alta da UTI 7'V e poucos avaliam a QVRS ante-
rior 4 internagao. Estudos que avaliam a QV ou a QVRS
de pacientes antes da admissao em UTI podem fornecer
informagoes que irdo melhorar a compreensao dos profis-
sionais de saide sobre o perfil da populagao de pacientes,
auxiliar na tomada de decisao acerca de agdes especificas e
orientar politicas de organizagoes de satide.'?

Estudos sobre QV e QVRS de pacientes graves no Bra-
sil ainda sdo escassos e ndo houve, até o presente momen-
to, nenhuma pesquisa a respeito de QV/QVRS prévias
com resultados da terapia intensiva (gravidade, periodo de
permanéncia, alta ou morte na UTI e no hospital).

Os objetivos deste estudo foram avaliar a confiabili-
dade do questiondrio Short Form Health Survey (SF-36)
quando aplicado a pacientes graves, e medir a QVRS pré-
-internagdo e sua relagdo com a gravidade da doenca e o
periodo de permanéncia na UTL

METODOS

Obteve-se aprovagio para este estudo prospectivo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sao Paulo (UNIFESP) (CEP 0828/04). Os dados foram
obtidos de pacientes adultos cirtrgicos e clinicos de 4
UTTIs do Hospital Sao Paulo: UTT respiratéria (6 leitos);
UTT de anestesiologia (16 leitos); UTT de cardiologia (8
leitos) e UTT geral (7 leitos).

Os critérios de inclusao foram: pacientes alertas e orien-
tados, com 18 anos de idade ou mais, que se encontravam
na UTT por mais de 24 horas e com capacidade para se co-
municar e fornecer o termo de consentimento para partici-
pacio por escrito. Os pacientes eram excluidos se estivessem
intubados ou tivessem sido submetidos a traqueotomia;
estivessem inconscientes ou sedados; fossem incapazes de
entender portugués ou se recusassem a participar do estudo.
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Um dos pesquisadores entrevistou, nas primeiras 72
horas de internagio, todos os pacientes que atenderam aos
critérios de inclusio. Nio houve tentativa de influenciar
ou predispor as respostas do paciente ao questiondrio.

Dados clinicos e demogréficos foram coletados de to-
dos os pacientes elegiveis. Foram incluidos: idade, género,
periodo de permanéncia na UTT, origem, diagnésticos a ad-
missio, gravidade da doenca de acordo com o escore Acute
Physiology, Age and Chronic Health Evaluation II (APACHE
I1), e se o paciente teve alta ou foi a dbito na UTT.

A tradugao validada para o portugués da versao ori-
ginal do SF-36 foi utilizada para avaliar a QVRS."? O
instrumento contém 36 questoes que avaliam 8 dominios
ou dimensoes multi-itens, todos relacionados a satide: ca-
pacidade funcional; aspectos fisicos; dor; aspectos sociais;
estado geral de sadde; vitalidade; aspectos emocionais e
saide mental. As respostas aos 36 itens foram transfor-
madas e ponderadas de acordo com recomendagoes pré-
vias; a pontuagao subsequente foi realizada de acordo com
orientagoes predefinidas. Os escores para cada dominio
variavam de zero (pior estado geral de satde possivel) a
100 (melhor estado geral de sadde possivel). As dimensoes
podem ser classificadas em dois subgrupos: satde fisica e
satide mental.!

Posto que o estado geral de satide difere ao longo do
tempo (periodo de recuperagdo), a versio original do
questiondrio SF-36 considera 4 semanas como o periodo
de recuperagio ideal para avaliar a QV."¥ Assim, foi pedi-
do aos pacientes que se recordassem de suas experiéncias e
sentimentos nas 4 semanas que antecederam o momento
em que respondiam o questiondrio, periodo considerado
adequado para demonstrar o estado basal de saiude e a
QVRS antes da interna¢io em UTI.

Foram calculadas a estatistica descritiva e as frequén-
cias, quando indicadas. O Coeficiente Alfa de Cronba-
ch foi calculado para avaliar a confiabilidade interna das
questoes de cada uma das oito dimensées desta amostra.
Considerou-se o coeficiente alfa de Cronbach 20,7 para
demonstrar confiabilidade aceitdvel."” Calculou-se o coe-
ficiente de correlagio de Spearman para averiguar a relacio
entre a gravidade da doenca e o periodo de permanéncia
na UTL Utilizou-se o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 13, (Chicago, Illinois, USA)
para todas as andlises estatisticas realizadas, com p<0,05
estatisticamente significativo.

RESULTADOS

De agosto a novembro de 2004, 373 pacientes foram
admitidos nas UTIs. Destes, 91 preencheram os critérios



de inclusdo. Quarenta e quatro (48,3%) eram pacientes
da unidade coronariana; 26 (28,6%) da UTI de aneste-
siologia; 8 (8,8%) da UTI geral; e 13 (14,3%) da UTI
respiratdria.

A idade média dos pacientes da amostra foi 55,8 anos
(desvio padrao, DP+16). Eram do género masculino 50
(54,9%) pacientes. Trinta e nove (42,9%) pacientes fo-
ram encaminhados da unidade de emergéncia. Os pacien-
tes, em sua maioria (59,3%), eram clinicos. Além disso,
a maior parte dos pacientes tinha mais de uma doenga
cronica; sendo a hipertensao arterial e diabetes mellitus as
mais comuns.

Disfun¢ao cardiovascular (47,2) e cirurgia eletiva
(38,5%) foram as causas mais frequentes para interna-
¢ao em UTI. A média de permanéncia na UTI foi de
4,3 dias (DP+6,6). A média do escore APACHE II foi
10,2 (DP+4,2). Apenas trés pacientes foram a ébito na
UTT. Os dados clinicos e demogréficos sio apresentados
na tabela 1.

A confiabilidade do SF-36 foi verificada em todas as
dimensoes por meio do teste de consisténcia interna (co-
eficiente alfa de Cronbach). Em seis dimensées, o valor
ultrapassou 0,70. Apenas nas dimensoes “vitalidade” e
“aspectos sociais” ndo excederam esse nivel, com alfa de
Cronbach correspondendo a 0,666 ¢ a 0,569, respectiva-
mente (Tabela 2).

Para comparar as médias entre todas as varidveis
deste estudo e as dimensées do SF-36, foram calcu-
lados os valores médios das dimensoes, levando em
consideragdo o numero total de participantes. Os
valores do SF-36 para pacientes clinicos e cirurgi-
cos foram avaliados separadamente e comparados em
relacio a cada uma das dimensées do SF-36. Utili-
zando-se o teste £ para amostras nao relacionadas, os
resultados nio permitiram concluir possiveis dife-
rengas da QVRS entre pacientes clinicos e cirtrgicos
(Tabela 3).

A média do escore APACHE foi 10,2 (DP+4,2). A
média de permanéncia na UTT foi de 4,3 dias (SD+6,6).
A correlagao entre a gravidade da doenca e os valores das
dimensées da QVRS variou de -0,152 a 0,175, e a corre-
lagdo entre o periodo de permanéncia na UTI e os escores
das dimensées da QVRS variou de -0,158 a -0,152, valo-
res estatisticamente nao significantes (p>0,05).

Com relagao as condicoes ao deixar a UTTI, 88 (96,7%)
pacientes tiveram alta para a enfermaria e 3 (3%) foram a
6bito na unidade. Como o nimero de mortes foi baixo,
nao se investigou uma possivel relagao entre dominios da
QVRS e condigoes de alta em razao da grande possibilida-
de de resultados inexatos.
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinicas

Caracteristicas Amostra
(N=91)
|dade N (%)
<40 14 (15,3)
41-55 28 (30,8)
56-75 40 (44,0
>75 99,9
Género
Masculino 50 (54,9)
Origem
Sala de cirurgia 30 (33,0)
Emergéncia 39 (42,9)
Enfermaria 13 (14,2)
Qutros 9(9,9)
Tipo de paciente
Clinico 54 (59,3)
Cirdrgico 37 (40,7)
Doengas prévias*
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 7(7,7)
Dislipidemia 7(7,7)
Insuficiéncia renal cronica 8(8,8)
Faléncia cardiaca congestiva 8(8.8)
Infarto agudo do miocardio 12 (13,2)
Diabetes mellitus 23 (25,3)
Hipertensao 54 (59,3)
QOutras 29 (31,9)
Causas para internacao
Disfuncao cardiovascular 43 (47,2)
Cirurgia 35(38,5)
Disfungéo respiratéria 8(8.8)
Qutras 5(5,5)
APACHE
0-9 43 (47,2)
10-19 45 (49,4)
>20 3(3.3)
Tempo de permanéncia em UTI (dias)
1-2 47 (51,6)
3-4 24 (26,4)
5-6 8(8,8)
>7 12 (13,2)
Condicao para saida
Morte (na UTI) 3(3.3)
Alta (da UTI) 88(96,7)

APACHE I - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; UTI - unidade de terapia
intensive. *Alguns pacientes tinham mais de uma doenca.

Tabela 2 - Consisténcia interna de cada dimens&o do SF-36

Dominios Niamero de itens  Coeficiente alfa de Cronbach
Capacidade funcional 10 0,930
Aspectos fisicos 4 0,878
Dor 2 0,855
Estado geral de satde 5 0,734
Vitalidade 4 0,666
Aspectos sociais 2 0,569
Aspectos emocionais 3 0,918
Satde mental 5 0,845
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Tabela 3 - Medidas descritivas das dimensées do SF-36 para pacientes cir(irgicos
e clinicos

Dimensées Pacientes Pacientes Geral Valor

cirlrgicos clinicos de p
Capacidade funcional 62,8 (32,9) 54,3 (30,5) 57,8(31,6) 0,211
Aspectos fisicos 39,2 (43,1)  27,8(37,5) 32,41(40,1) 0,183
Dor 56,6 (30,8)  50,5(34,9) 530(333) 0394
Estado geral de satde 69,1 (23,3) 59,1 (27,5 63,2(26,2) 0,074
Vitalidade 54,6 (22,2)  47,9(251) 50,6 (24,1) 0,193
Aspectos sociais 55,1(28,6) 56,9 (32,1) 56,2 (30,6) 0,775
Aspectos emocionais 59,5(43,8)  51,2(48,3) 54,6(46,5 0410
Satide mental 57,2(276)  62,4(251) 603(26,1) 0,361

Resultados sao expressos como média (DP).

DISCUSSAO

Os principais objetivos deste estudo foram avaliar a
QVRS pré-internagao de pacientes clinicos e cirtirgicos na
UTT e verificar se houve associagio entre QVRS e outras va-
ridveis frequentemente empregadas para analisar resultados
em unidades de tratamento intensivos, como a gravidade da
doenga e o periodo de permanéncia na unidade.

Com relacio a confiabilidade do SF-36, os valores ob-
tidos pelo teste de consisténcia interna (Alfa de Cronbach)
confirmaram que o instrumento foi satisfatério quando
aplicado aos pacientes graves da amostra. O coeficiente
ultrapassou 0,70 em seis dimensoes, sendo 0,799 a média
para todas as dimensoes.

Os pacientes que participaram deste estudo obtiveram
escore APACHE Il médio de 10,2 (DP+4,2), que é mais bai-
xo que a média entre 18 a 22 descrita em outros estudos. %
Os pacientes deste estudo apresentaram um indice de gra-
vidade relativamente baixo, provavelmente em razio de
suas melhores condigoes clinicas. Esse fato também pode
explicar a baixa mortalidade (3,3%) encontrada no presen-
te estudo e, como os pacientes estavam conscientes e eram
capazes de comunicar, eles certamente eram menos graves,
sendo um resultado clinico positivo o mais provavel.

O periodo de permanéncia na UTI varia consideravel-
mente, dependendo da condigao do paciente. No Brasil,
apesar de grande variagdo, a média ¢ de aproximadamente
6 dias;"” nesta amostra, foi de 4,3 (DP+6,6), possivelmente
pelo fato de nio se tratar de pacientes muito graves.

Os valores médios da QVRS neste estudo sio seme-
lhantes aos reportados por pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva cronica ou hipertensao arterial sistémica, com
excegao do “estado geral de satide” e da “vitalidade”. Ambos
foram mais altos nesta coorte e semelhantes as médias de
individuos normais norte americanos.™

Um estudo analisou a QV de 199 pacientes clinicos
(68%) e cirtrgicos (32%), com APACHE II médio de 12,5
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(DP+0,41)."® Se comparado aos resultados do presente
estudo, fica evidente que estes participantes apresentaram
valores médios mais baixos para as dimensoes “aspectos fisi-
cos”, “dor”, “aspectos emocionais”, “satide mental” e “aspec-
tos sociais”. No que diz respeito a “capacidade funcional”, as
médias foram semelhantes, mas mais altas no que concerne
a “vitalidade” e ao “estado geral de sadade”.

O SF-36 tem sido usado para avaliar pacientes admiti-
dos em UTIs principalmente por doengas cardiovasculares e
pulmonares, a fim de comparar o estado pré-UTI em curto
(1 més apés internagao na UTI) e longo prazos (9 meses
ap6s internacio). As médias dos dominios pré-UTT foram:
capacidade funcional 43,5 (DP+31,0); aspectos fisicos 32,0
(DP+43,8), dor 47,6 (DP+36,5), estado geral de satde
49,6 (DP+20,1), vitalidade 42,1 (DP+24,3), aspectos so-
ciais 72,1 (DP+29,1), aspectos emocionais 60,3 (DP+46,8)
e satide mental 58,4 (DP+24,5)."” Tais valores sao bastante
semelhantes aos do presente estudo. Esses resultados suge-
rem que a QVRS antes da terapia intensiva ¢ geralmente
pobre nas dimensoes da satide fisica (capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral de satide e vitalidade), em-
bora, neste estudo, as dimensées incluidas na satide mental
também foram mais baixas (valores<60,3).

Outro estudo retrospectivo, sobre qualidade de vida
antes da hospitalizacio em UTI, que empregou o SF-36,
revelou que pacientes com lesao pulmonar aguda apresen-
taram valores de QVRS consistentemente inferiores em re-
lagdo aos da populagio em geral (“estado geral de satde” e
“vitalidade” foram 56,4, e “aspecto emocional” foi 75,6).
Neste estudo, os valores médios para os dominios “estado
geral de satde”, “vitalidade” e “aspectos emocionais” foram,
respectivamente, 63,2, 50,6 ¢ 54,6.%"

A QV prévia a internagio em UTT também foi avaliada
por um questiondrio especifico para pacientes graves apli-
cado a 187 pacientes. Apenas 28% dos pacientes apresen-
taram QV normal; 38% tiveram deterioracao leve; 21%
moderada; 10%, maior; e 3% apresentaram limitagao grave
da QV. Segundo esses autores, a QV pré-internagio esteve
correlacionada 4 idade e a gravidade da doenca, e aqueles
que faleceram durante o periodo de permanéncia na UTI
ou no hospital apresentaram escores piores antes da interna-
¢a0 na unidade. Além disso, eles observam que a avaliagao
da QV pré-internagio ¢ importante e deve ser fazer parte da
prética clinica.?V

Por outro lado, os achados do presente estudo nio cor-
roboram esses resultados. No entanto, hd limitacoes nes-
te estudo, incluindo o tamanho reduzido da amostra (91
participantes) e pacientes com escore APACHE baixo, que
contribuiram para uma permanéncia hospitalar mais curta
e menor mortalidade. Generalizar esses valores a todas as



admissoes em UTI pode ser um equivoco, pois os presentes
resultados foram limitados a uma institui¢o.

Apesar dessas limitagoes, a inclusio somente de pacien-
tes conscientes e comunicativos foi o aspecto mais impor-
tante deste estudo. Tal critério foi adotado tendo como base
a premissa de especialistas no assunto, que enfatizam a im-
portancia de as questdes serem respondidas pelos préprios
pacientes, considerando que a avaliagio da QV/QVRS en-
volve muitos conceitos subjetivos.?? Desse modo, nao foi
possivel que um membro da familia ou parente mais pro-
ximo respondesse as perguntas no lugar do paciente, caso
este ndo fosse capaz de se comunicar. Tal decisdo excluiu
a maioria dos pacientes e selecionou aqueles que provavel-
mente eram Mmenos graves.

Este trabalho levantou vérias questoes que devem ser
consideradas em estudos que avaliam QVRS de pacientes
gravemente doentes ou aqueles incapazes de se expressarem
verbalmente ou por escrito. Como é possivel avaliar os prin-
cipais aspectos subjetivos de pacientes que ndo podem se co-
municar? O uso de respostas emitidas por substitutos (proxy
responses) seria uma alternativa vélida e confidvel? Caso seja,
os resultados poderiam ser interpretados da mesma forma
tal como quando aplicado aos pacientes? Eles seriam equi-
valentes, validos e fidedignos?

Muitos autores que avaliaram os niveis de concordancia
entre pacientes e proxies tém discutido o papel da substi-
tui¢do ou troca quando o paciente ¢ incapaz de responder.
Essa preocupagio ¢ consistente e justificivel, pois o uso de
um substituto (proxy) no lugar do pacientes rompe o prin-
cipio fundamental do conceito de QQV, ou seja, a percepcio
de aspectos individuais de sua prépria vida e, naturalmen-
te, o proprio individuo é o unico que pode conhecé-los.
No entanto, a maioria também concorda que estudos que
excluiram pessoas que, por algum motivo, eram incapazes
de se comunicar tiveram conclusées equivocadas.**> Além
disso, h4 relatos sobre niveis de concordincia varidveis entre
pacientes e estimativas de proxies relacionadas a avaliagao da
QV basal de sobreviventes da UTL.?**) Em geral, proxies
subestimam a QV dos pacientes, embora as diferencas se-
jam pequenas.®*")

Em qualquer estudo que envolva QV/QVRS de pa-
cientes graves, a probabilidade de exclusao de uma grande
propor¢do de pacientes incapazes de se comunicar é ine-
vitdvel. Isso nao deve reduzir a importincia da QV pré-
interna¢io para médicos, enfermeiros e outros profissio-
nais da saide envolvidos no tratamento do paciente. Estar
consciente acerca da QV esperada no momento da alta
pode auxiliar a determinar a adequagao e a importincia de
intervengoes adicionais e tratamentos futuros.*'?**) Des-
se modo, meios alternativos devem ser investigados para
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auxiliar nessa tentativa. E importante assegurar a confiabi-
lidade e a validade dos instrumentos usados no estudo de
pacientes graves e seus proxies (geralmente seus familiares),
assim como estratégias para assegurar a confiabilidade dos
resultados. Outros estudos devem ser realizados conside-
rando-se tais aspectos.

CONCLUSOES

O questiondrio SF-36 se mostrou internamente con-
sistente e confidvel em seis dimensdes para a amostra de
pacientes graves. Os valores médios das dimensées de
QVRS anteriores a admissio variaram de 32,4 (aspectos
fisicos) a 63,2 (estado geral de satide). Estes resultados
sugerem que a QVRS pré-interna¢io dos pacientes deste
estudo foi relativamente baixa em todas as dimensoes,
pois 100 ¢ o valor méximo. No entanto, a QVRS pré-
-internacao esteve fracamente correlacionada a gravidade
da doenga e ao periodo de permanéncia na UTI. Limita-
¢oes no tamanho da amostra do estudo e projeto podem
explicar estes achados; entretanto, dados confidveis su-
gerem que o SF-36 ¢ uma ferramenta eficaz para avaliar

QVRS de pacientes da UTT.

ABSTRACT

Objective: To examine the reliability of the SF-36 general
health questionnaire when used to evaluate the health status of
critically ill patients before admission to intensive care and to
measure their health-related quality of life prior to admission
and its relation to severity of illness and length of stay in the
intensive care unit.

Methods: Prospective cohort study conducted in the
intensive care unit of a public teaching hospital. Over three
months, communicative and oriented patients were interviewed
within the first 72 hours of intensive care unit admission; 91
individuals participated. The APACHE II score was used to
assess severity of illness, and the SF-36 questionnaire was used
to measure health-related quality of life.

Results: The reliability of SF-36 was verified in all dimensions
using Cronbach’s alpha coefficient. In six dimensions of eight
domains the value exceeded 0.70. The average SF-36 scores of
the health-related quality of life dimensions for the patients
before admission to intensive care unit were 57.8 for physical
functioning, 32.4 for role-physical, 53.0 for bodily pain, 63.2
for general health, 50.6 for vitality, 56.2 for social functioning,
54.6 for role-emotional and 60.3 for mental health. The
correlations between severity of illness and length of stay and
the health-related quality of life scores were very low, ranging
from -0.152 to 0.175 and -0.158 to 0.152, respectively, which
were not statistically significant.
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Conclusion: In the sample studied, the SF-36 demonstrated

good reliability when used to measure health-related quality of
life in critically ill patients before admission to the intensive
care unit. The worst score was role-physical and the best was
general health. Health-related quality of life of patients before

admission was not correlated with severity of illness or length of
stay in the intensive care unit.

Keywords: Quality of life; Intensive care units; Outcomes

and process assessment (Health Care)
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