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RESUMO 

 

SANTOS, D. S. Desenvolvimento da Síndrome pós-cuidados intensivos em pacientes 

internados em um hospital universitário de grande porte: estudo piloto. 2024. Dissertação 

(Mestrado em Enfermagem) – Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2024. 

 

Pacientes sobreviventes de condições críticas internados em unidades de terapia intensiva (UTI) 

frequentemente desenvolvem a Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS), caracterizada por 

novos comprometimentos ou piora de funções física, cognitiva e de saúde mental, que podem 

perdurar após a alta hospitalar. Este estudo objetivou descrever a incidência e analisar os fatores 

epidemiológicos relacionados ao desenvolvimento de déficits cognitivos, físicos e de saúde 

mental em pacientes adultos sobreviventes de terapia intensiva. Trata-se de uma coorte 

prospectiva de pacientes críticos internados em um hospital universitário de Minas Gerais. 

Foram incluídos pacientes com idade ≥ 18 anos que permaneceram na UTI por um período ≥ 

72 horas, sob ventilação mecânica por ≥ 48 horas, ou que apresentaram sepse na admissão. 

Esses indivíduos foram acompanhados em até 90 dias após a alta hospitalar. O período de 

inclusão dos pacientes foi de 1º de abril a 31 de julho de 2023. Critérios de exclusão incluíram 

pacientes em cuidados paliativos exclusivos, com expectativa de vida inferior a seis meses, 

óbito na UTI ou com déficits neurológicos permanentes. Os dados foram registrados e 

gerenciados eletronicamente por meio de uma ficha de coleta eletrônica (e-CRF) em uma 

plataforma de gerenciamento de pesquisa. Foram coletadas informações sociodemográficas e 

clínicas, dados da internação na UTI, incluindo escores de gravidade (SAPS 3, APACHE II e 

SOFA) e tratamentos recebidos, além de avaliações dos domínios de PICS aos 30 e 90 dias após 

a alta (MEEM, HADS, IES, escalas de fadiga, fragilidade e EQ5D3L). Também foram 

registrados desfechos como mortalidade, duração da internação, uso de serviços de saúde após 

a alta e readmissão hospitalar. A amostra incluiu 38 pacientes de uma população de 120 

internados durante o período de coleta. Houve predominância de indivíduos do sexo masculino, 

de baixa renda, com baixa escolaridade e alta carga de comorbidades. A análise descritiva 

destacou os escores de gravidade e o uso intensivo de recursos da UTI, assim como uma elevada 

frequência de PICS aos 30 dias, que se manteve aos 90 dias. Os desfechos, como tempo de 

internação, necessidade de cuidados pós-alta e readmissões hospitalares, foram descritos. A 

mortalidade foi avaliada em 30, 60 e 90 dias. As análises de correlação não indicaram 

associações significativas entre os parâmetros estudados e o desenvolvimento de PICS. A 

incidência de PICS foi de 73% em 30 dias e 75% em 90 dias. Os escores totais de 

comprometimento por PICS aumentaram de 11,8 (± 8,3) aos 30 dias para 15,7 (± 11,0) aos 90 

dias pós-alta (p = 0,030). A fragilidade clínica foi identificada em 10,5% dos pacientes na 

avaliação inicial, aumentando para 19,1% em 30 dias, e reduzindo para 13,3% em 90 dias. 

Observou-se que a qualidade de vida aos 90 dias apresentou uma tendência à menor 

probabilidade de desenvolvimento de PICS (OR=0,86; IC 95%= [0,73-1,02]; p = 0,075). Os 

achados destacam a importância do acompanhamento de sobreviventes de UTI, considerando a 

possibilidade de desenvolvimento e agravamento de PICS ao longo do tempo, reforçando a 

necessidade de estratégias de intervenção eficazes. 

 

Palavras-chave: Resultados de Cuidados Críticos; Unidades de Terapia Intensiva; 

Sobreviventes; Fragilidade; Disfunção Cognitiva; Depressão; Ansiedade.  

 

 

 



 

 

 
 

ABSTRACT 

 

SANTOS, D. S. Development of Post-Intensive Care Syndrome in Patients Admitted to a 

Large University Hospital: A Pilot Study. 2024. Dissertation (Master's in Nursing) – 

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2024. 

 

Survivors of critical illness admitted to intensive care units (ICUs) frequently develop Post-

Intensive Care Syndrome (PICS), characterized by new or worsening impairments in physical, 

cognitive, or mental health functions that may persist following hospital discharge. This study 

aimed to describe the incidence and analyze epidemiological factors related to the development 

of cognitive, physical, and mental health deficits in adult ICU survivors. This research consisted 

of a prospective cohort study of critically ill patients admitted to a university hospital in Minas 

Gerais, Brazil. Eligible participants were patients aged ≥ 18 years who remained in the ICU for 

≥ 72 hours, required mechanical ventilation for ≥ 48 hours, or presented with sepsis at 

admission. These individuals were followed for up to 90 days post-discharge. Data inclusion 

occurred from April 1 to July 31, 2023. Exclusion criteria included patients in exclusive 

palliative care, those with a life expectancy of less than 6 months, those who died in the ICU, 

or individuals with permanent neurological deficits. Data were recorded and managed 

electronically using an electronic case report form (e-CRF) on a research management platform. 

 Sociodemographic and clinical information was collected, as well as data from ICU admission, 

including severity scores (SAPS 3, APACHE II, and SOFA) and treatments received, in 

addition to assessments of PICS domains at 30- and 90-days post-discharge (MMSE, HADS, 

IES, fatigue, frailty, and EQ5D3L scales). Outcomes such as mortality, length of hospital stay, 

use of health services post-discharge, and hospital readmissions were also recorded. The sample 

included 38 patients from a population of 120 admitted during the data collection period. The 

cohort predominantly consisted of males, individuals of low income and education levels, and 

patients with a high burden of comorbidities. Descriptive analysis highlighted ICU severity 

scores and the intensive use of ICU resources, along with a high frequency of PICS at 30 days, 

persisting at 90 days. Outcomes such as length of stay, post-discharge healthcare utilization, 

and hospital readmissions were described. Mortality was assessed at 30, 60, and 90 days. 

Correlation analyses did not indicate significant associations between the studied parameters 

and PICS development. The incidence of PICS was 73% at 30 days and 75% at 90 days. Total 

PICS impairment scores increased from 11.8 (± 8.3) at 30 days to 15.7 (± 11.0) at 90 days post-

discharge (p = 0.030). Clinical frailty was identified in 10.5% of patients at baseline, increasing 

to 19.1% at 30 days and decreasing to 13.3% at 90 days. Quality of life at 90 days was associated 

with a lower probability of PICS development (OR=0.86; 95% CI= [0.73-1.02]; p = 0.075). 

These findings underscore the importance of monitoring ICU survivors, given the potential for 

the development and progression of PICS over time, highlighting the need for effective 

intervention strategies. 

 

Keywords: Critical Care Outcomes; Intensive Care Units; Survivors; Frailty; Cognitive 

Dysfunction; Depression; Anxiety. 
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1. INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, os cuidados e o manejo de pacientes com doenças críticas (DC) 

nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) evoluíram, com o uso racional de recursos, a 

organização sistematizada das UTIs, a implementação de protocolos clínicos e assistenciais, 

além de uma maior ênfase na humanização dos cuidados (Kakanishi et al., 2021; Inoue et al., 

2019). Essas melhorias têm contribuído para um aumento significativo na sobrevivência de 

pacientes críticos, como aqueles com sepse, insuficiência respiratória, lesões neurológicas 

graves, grandes traumas ou que necessitam de cirurgias de alto risco (Voiriot et al., 2022; Yuan 

et al., 2021; Ramos, 2021).  

De acordo com uma pesquisa multicêntrica realizada no Japão, a taxa de sobrevida de 

pacientes com DC internados na UTI foi de aproximadamente 90% (Unoki et al.,2021). Nos 

Estados Unidos, as taxas de sobrevida foram entre 50% e 80% (KIM; PARK; KIM et al., 2023; 

Needham et al., 2012). No contexto brasileiro, uma revisão sistemática, utilizando dados de 

75.280 pacientes internados em 113 UTIs, apresentou uma taxa de sobrevida que variou de 42% 

a 90,4% (Aguiar et al., 2021). 

Com o aumento do número de sobreviventes pós-UTI, as consequências a longo prazo 

da doença crítica têm ganhado destaque em pesquisas recentes (Needham et al., 2012; Voiriot 

et al., 2022; Peach et al., 2021). Embora os primeiros estudos de longo prazo tenham ocorrido 

há décadas, principalmente com pacientes sépticos, tornando evidente que muitos desses 

pacientes não se recuperavam totalmente (Angus et al., 2001; Winters et al., 2010), não está 

claro, até os dias atuais, como a DC ou o tratamento de cuidados intensivos afetam a saúde e a 

qualidade de vida a longo prazo. Essa incerteza tem sido um alerta para os profissionais da 

saúde (Iwashyna et al., 2010; Needham et al., 2012). 

 Desde os primeiros estudos de longo prazo, percebe-se que muitos desses pacientes não 

se recuperam totalmente, apresentando déficits que podem persistir por meses ou anos após a 

alta hospitalar (Angus et al., 2001; Winters et al., 2010). Essas deficiências, que afetam os 

domínios físico, cognitivo e de saúde mental, resultam na incapacidade de retorno ao estado 

prévio à doença crítica (Needham et al., 2012). Quando persistem além da hospitalização, são 

caracterizadas como Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS) (Needham et al., 2012; Peach 

et al., 2021; Voiriot et al., 2022). 

Introduzido pela primeira vez em 2010 pela Society of Critical Care Medicine (SCCM), 
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o conceito de PICS descreve o "conjunto de deficiências novas ou agravadas no estado de saúde 

física, cognitiva ou mental que persistem além da hospitalização após cuidados agudos" 

(Needham et al., 2012). Assim, a PICS pode se manifestar como comprometimento cognitivo 

(afetando as funções executivas, a memória e a atenção), comprometimento físico (diminuição 

da funcionalidade, da força e resistência muscular, e maior dependência funcional), e problemas 

de saúde mental, como depressão, ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), 

condições que se mantêm após a alta da UTI (Peach et al., 2021; Voiriot et al., 2022).  

Ademais, as famílias dos pacientes também podem ser afetadas, desenvolvendo 

sintomas como ansiedade, depressão e TEPT, um fenômeno conhecido como PICS-f (Post 

Intensive Care Syndrome – Family; em português, síndrome pós-cuidados intensivos família) 

(Paparrigopoulos et al., 2014; Serrano et al., 2019). 

As consequências de PICS são profundas, não apenas na saúde dos pacientes e de suas 

famílias, mas também na demanda por recursos de saúde a longo prazo, muitas vezes 

acarretando o desemprego e a piora da qualidade de vida (QV) dos sobreviventes (Elliott et al., 

2014; Kakanishi et al., 2021). Apesar do reconhecimento crescente de PICS como um problema 

significativo de saúde pública devido às suas implicações neuropsicológicas e físicas, a 

prevalência e os fatores de risco ainda não são completamente compreendidos (Kawakami et 

al., 2021). 

Estudos recentes sugerem que a ocorrência de PICS varia amplamente. Um estudo de 

coorte prospectivo multicêntrico no Japão relatou uma incidência de 63,5% de PICS em 

pacientes críticos seis meses após a internação, com diferentes domínios afetados, como 

comprometimento físico (32,3%), mental (14,6%) e cognitivo (37,5%), com mortalidade em 

seis meses de 25% (Kawakami et al., 2021). De maneira semelhante, um estudo de coorte 

prospectiva multicêntrica, nos Estados Unidos, mostrou um ou mais componentes da PICS, 

após três e 12 meses, presente em 64% e 56% de alta da UTI, com persistência de múltiplos 

problemas da PICS concomitantes (ou seja, em dois ou mais domínios), presentes em 25% em 

três meses e 21% em 12 meses (Marra et al., 2018). 

Além disso, outro estudo observacional prospectivo de centro único realizado no Japão 

apresentou taxas de PICS dos períodos de três, seis e 12 meses, pós-alta da UTI, de 70%, 61% 

e 35%, respectivamente (Inoue et al., 2022). 

No entanto, muitos estudos existentes não avaliam os três domínios da PICS de maneira 
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abrangente, não a considerando integralmente em seus três domínios. Até o momento, esse fato 

pode ser explicado devido ao longo do tempo em que cada área da saúde desenvolvia as 

pesquisas referidas à própria especialidade (Mikkelsen et al., 2020). Em revisão sistemática 

com meta-análise, realizada na Austrália, que incluiu 89 estudos e um total de 63.132 

participantes, apenas um estudo (1%) abordava problemas nos três domínios da PICS (Lee; 

Kang; Jeong, 2020). 

No Brasil, pesquisas envolvendo a temática ainda estão sendo implementadas. Pode-se 

citar, como exemplo, o protocolo de estudo de coorte multicêntrico para avaliação de desfechos 

em longo prazo em sobreviventes de internação em unidades de terapia intensiva brasileiras, 

iniciado em 2018, em dez UTIs de adultos de cinco regiões geopolíticas. O objetivo consiste 

em avaliar a prevalência de incapacidades físicas, cognitivas e problemas de saúde mental, 

associados à qualidade de vida em pacientes sobreviventes de cuidados críticos (Robinson et 

al., 2018). 

Outrossim, estudo realizado em 2019 e publicado em 2020, pela SCCM, que visava criar 

um consenso para predição e identificação de deficiências de longo prazo após doença crítica, 

concluiu que as ferramentas existentes são insuficientes para prever com segurança a PICS. É 

necessário, então, por meio de mais estudos, desenvolver métodos para a determinação do 

diagnóstico das disfunções e o reconhecimento dos fatores de risco determinantes ou não da 

síndrome (Haines et al., 2020; Mikkelsen et al., 2020). 

Para isso, é essencial uma triagem adequada do paciente internado em UTI com relação 

ao reconhecimento de fatores que precedem a doença crítica (problemas cognitivos 

preexistentes, problemas de saúde mental e incapacidade funcional e comorbidades), bem como 

o manejo adequado durante sua internação e um acompanhamento criterioso para a alta 

hospitalar (Haines et al., 2020; Mikkelsen et al., 2020). 

Apesar do reconhecimento da PICS como um problema de impacto significativo na 

saúde pública em pacientes/famílias, percebe-se, especialmente no Brasil, uma lacuna na 

literatura sobre a sua real incidência/prevalência, assim como sobre os fatores associados ao 

desenvolvimento dessa condição em diferentes contextos. Relaciona-se a essa dificuldade o fato 

de que, na maioria dos trabalhos já publicados na literatura, a PICS não é abordada e 

considerada em seus três domínios, o que impede a produção de dados fidedignos para a 

avaliação do impacto gerado na qualidade de vida dos pacientes com essa síndrome.  
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Considerando essas lacunas, o presente estudo investiga a incidência e os fatores 

associados ao desenvolvimento de déficits cognitivos, físicos e de saúde mental característicos 

de PICS em uma coorte prospectiva de pacientes críticos em um hospital universitário. Este 

estudo visa oferecer uma análise abrangente do problema, fornecendo informações valiosas 

para o reconhecimento precoce de pacientes de alto risco, o manejo na UTI e a triagem para 

acompanhamento ambulatorial após a alta hospitalar. 

 

1.1 HIPÓTESES 

 

 

H1: Pacientes críticos internados em UTI apresentam uma alta incidência de PICS com fatores 

como status de saúde mental pré-internação, morbidades pré-existentes, idade avançada, sexo 

feminino, características de gravidade da doença crítica, tempo prolongado de ventilação 

mecânica e presença de delirium, possivelmente associados ao desenvolvimento da síndrome. 

 

H0: Não há associação significativa entre o status de saúde mental pré-internação, morbidades 

pré-existentes, idade avançada, sexo feminino, características de gravidade da doença crítica, 

tempo prolongado de ventilação mecânica e presença de delirium com o desenvolvimento da 

Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS) em pacientes críticos internados na UTI. 
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2. OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a incidência e os aspectos epidemiológicos relacionados ao desenvolvimento 

de déficit cognitivo, físico e de saúde mental, em pacientes sobreviventes da terapia intensiva, 

em uma coorte prospectiva de pacientes críticos em um hospital universitário em Minas Gerais 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 1) Descrever a população estudada através de suas características sociodemográficas e 

clínicas que antecedem a admissão na UTI. 

 2) Descrever as características da doença crítica aguda através dos escores de gravidade 

SAPS3, APACHE II e SOFA. 

 3) Estimar a incidência de déficit cognitivo, físico e de saúde mental em pacientes 

sobreviventes pós-UTI nos períodos de 30 e 90 dias pós-alta hospitalar. 

 4) Identificar as variáveis associadas ao risco de desenvolvimento de déficit cognitivo, 

físico e de saúde mental em pacientes sobreviventes pós-UTI. 

 5) Descrever a mortalidade, o uso de recursos de saúde e a readmissão hospitalar durante 

o seguimento. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

3.1 IMPACTO DA DOENÇA CRÍTICA  

 

Algumas condições como sepse, insuficiência respiratória, distúrbios metabólicos, 

traumas, desordens neurológicas e cardíacas, além de casos de recuperação pós-cirúrgica, estão 

entre as principais indicações clínicas para que o paciente seja admitido na UTI (Vincent, 2019). 

Esses pacientes que necessitam permanecer internados em UTI são comumente definidos na 

literatura como pacientes críticos (Kayambankadzanja et al., 2022). Nesse sentido, a DC 

compõe um grupo heterogêneo de disfunções múltiplas, capazes de gerar alterações nos 

indivíduos a curto, médio e longo prazo, e que podem impactar a saúde por muitos anos após a 

alta de uma UTI (Needham et al., 2012). 

Em 2010, foi publicado no Lancet um estudo que objetivava alertar sobre os desafios 

para a determinação da carga global das síndromes da DC em adultos, destacando-se problemas 

epidemiológicos, bem como a falta de conceito claro diferenciando os cuidados aos pacientes 

gravemente enfermos dos recursos de cuidados intensivos disponíveis para tratá-los (Murthy et 

al., 2010). 

Somente em 2022 foi proposta uma definição sólida, resultado de revisão de escopo, 

análise de conceito e pesquisa com especialistas. Nessa perspectiva, Kayambankadzanja et al. 

(2022) definem que “doença crítica é um estado de doença com disfunção de órgãos vitais, alto 

risco de morte iminente se os cuidados não forem prestados e potencial de reversibilidade” e 

“cuidados críticos são a identificação, monitoramento e tratamento de pacientes com doenças 

críticas através do apoio inicial e sustentado das funções dos órgãos vitais.” Logo, a clareza 

desses termos favorece a prática clínica, a investigação e a elaboração de políticas 

(Kayambankadzanja et al., 2022).  

Cabe ressaltar que a condição do paciente é distinta do diagnóstico da doença; no 

entanto, a prática clínica é excessivamente guiada por diagnósticos e não por prognósticos 

(Kayambankadzanja et al., 2022; Timmis et al., 2015). Desse modo, segundo Vincent et al. 

(2019), a clínica guiada por prognóstico tem se destacado com uma nova preocupação, uma vez 

que os avanços no cuidado ao paciente com DC têm promovido melhores prognósticos no que 

se refere à sobrevivência. Contudo, a literatura internacional aponta graves sequelas nos 

pacientes sobreviventes à internação da UTI, demonstrando preocupação com sua qualidade de 
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vida após a alta hospitalar (Herridge; Cox, 2012; Hough; Herridge, 2012; Timmis et al., 2015). 

Este olhar se estende de maneira multifatorial, haja vista que, além do comprometimento 

físico, os danos neuropsicológicos são desfechos cada vez mais prevalentes entre os 

sobreviventes de doenças críticas (Ehlenbach et al., 2010; Girard et al., 2010; Iwashyna et al., 

2010; Jackson et al., 2007). 

 Esses pacientes são divididos em dois grupos, sendo o primeiro composto por 

sobreviventes que adquirem sequelas multiorgânicas de longa duração descritas como doença 

crítica persistente (DCP) (Voiriot et al., 2022). O segundo grupo, por sua vez, pode apresentar 

deficiências multidimensionais novas ou agravadas nos três domínios (estado físico, cognitivos 

e problemas de saúde mental) que persistem após a alta da UTI ou hospitalar, por meses ou 

anos, denominado Síndrome Pós-cuidados Intensivos (Needham et al., 2012; Peach et al., 2021; 

Voiriot et al., 2022). 

As DCPs apresentam uma incidência de 10 a 20% e mortalidade de 50% em seis meses 

(Marchioni et al., 2020). São caracterizadas por exigirem do paciente extensa permanência na 

UTI, com longos períodos de recuperação, três ou mais semanas de VM com desmame 

prolongado (Loss et al., 2017) e necessidade de traqueostomia. Além disso, os pacientes 

apresentam alterações persistentes neuroendócrinas e na composição corporal, bem como 

modificações neurológicas, desnutrição e perda muscular.  

À medida que o número de sobreviventes de UTI aumenta, as repercussões pessoais e 

sociais das doenças críticas ganham relevância. Estudos iniciais sobre os efeitos a longo prazo 

começaram a aparecer cerca de duas décadas atrás, revelando que muitos sobreviventes de UTI 

não alcançam uma recuperação plena (Needham et al., 2012; Voiriot et al., 2022).  

Ainda há incertezas sobre o impacto exato das doenças críticas e dos cuidados intensivos 

na saúde e no bem-estar desses indivíduos. Essa evolução na abordagem dos resultados, desde 

a mortalidade a curto prazo até as sequelas de longo prazo das doenças críticas e a qualidade da 

sobrevivência, provoca uma mudança paradigmática nos cuidados intensivos (Inoue et al, 

2019). 

 

3.2 DISFUNÇÃO COGNITIVA NO PACIENTE COM DOENÇA CRÍTICA  

 

A função cognitiva é a capacidade de organizar comandos e realizar atividades da vida 

diária, e pode ser dividida em: memória, atenção, linguagem, orientação e função executiva 
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(Morley, 2018). A disfunção cognitiva, em contrapartida, é caracterizada por falha em uma ou 

mais funções cognitivas. A diminuição dessas funções tem impacto direto na qualidade de vida 

dos pacientes afetados, reduzindo a sua produtividade e capacidade operacional (Kim; Park; 

Kim et al., 2023).  

Ressalta-se que essa disfunção é comum e debilitante em pacientes que sofreram com 

DC, tratados em UTI. A prevalência entre os sobreviventes de cuidados intensivos é alta: 

estudos apontam que 30 a 80% dos pacientes pós-UTI apresentam algum comprometimento 

cognitivo (Hopkins et al., 2012; Jackson et al., 2007).  

Nesse contexto, estas deficiências decorrentes da disfunção cognitiva podem variar de 

leves a graves, e podem persistir por meses ou até anos após a alta (Pandharipande et al., 2013). 

Os idosos são particularmente vulneráveis; sendo assim, a idade é um fator de risco que deve 

ser considerado na triagem desses pacientes. Estudos apontam que pacientes idosos têm maior 

probabilidade de desenvolver deficiências cognitivas em comparação a pacientes mais jovens 

(Patel et al., 2020; Pan et al., 2018, Flaatten et al., 2017; Jaywant, et al., 2024). Pacientes com 

déficits cognitivos pré-existentes, por sua vez, podem exacerbar a gravidade e a duração da 

disfunção cognitiva pós-UTI (Flaatten et al., 2017; Girard et al., 2010). 

Outro achado importante, apontado por Jaywant, et al (2024), foi a influência do sexo 

no desenvolvimento de deficiências cognitivas. Mulheres apresentavam níveis mais elevados 

de comprometimento cognitivo e sintomas associados em comparação aos homens, embora as 

razões para tais diferenças não sejam totalmente compreendidas (Patel et al., 2020). 

Durante o período de internação na UTI, o delirium e a sua duração estão 

correlacionados com a gravidade do comprometimento cognitivo subsequente de longo prazo 

(Ely et al., 2004). Pandharipande et al. (2013) destacaram, em seu estudo, que pacientes que 

sofriam delirium apresentavam déficits cognitivos semelhantes aos observados em lesões 

cerebrais traumáticas moderadas ou na doença de Alzheimer leve. 

Dessa forma, um estudo de coorte prospectiva, que avaliou a incidência de déficit 

cognitivo 30 dias pós-alta hospitalar, evidenciou que fatores como sexo feminino, idade 

avançada e baixa escolaridade emergiram como predisponentes para comprometimento 

cognitivo, na velocidade de processamento (92%), função executiva (85%), déficits moderados 

a graves em memória de aprendizagem (55%), recuperação de memória (67%), velocidade de 

processamento (36,4%) e função executiva (33,3%) (Fernández-Gonzalo et al., 2020). 
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No pós-UTI, a condição socioeconômica e a escolaridade, especialmente, são fatores 

adicionais que influenciam nos resultados cognitivos em sobreviventes de UTI. A escolaridade 

é considerada um fator protetor cognitivo: logo, quanto maior a escolaridade do paciente, menor 

é a chance de desenvolver déficit cognitivo. Aqueles com baixo nível socioeconômico tendem 

a ter dificuldade de acesso aos recursos de reabilitação pós-UTI (Needham et al., 2012). 

A fisiopatologia da disfunção cognitiva em pacientes críticos é multifatorial. Associado 

a essa questão, junto a características pré-doença crítica, tem-se a duração da hipoxemia 

(saturação de oxigênio <90%), a desregulação glicêmica, a hipotensão, o delirium, a sedação e 

o uso de analgésicos, que podem levar a lesões neuronais e subsequentes déficits cognitivos 

(Iwashyna et al., 2010). Salienta-se, então, a crescente necessidade de maior clareza desses 

mecanismos. 

Ademais, um estudo observacional de 2020, utilizando uma metodologia de 

aprendizagem automática não supervisionada, relatou três tipos diferentes de fenótipos 

cognitivos em pacientes com PICS. Primeiramente, os pacientes com fenótipo tipo 1 tiveram 

menos dias de administração de opioides, além de doses acumuladas de opioides mais baixas 

do que aqueles com fenótipos tipo 2 ou 3. Em segundo lugar, os pacientes com fenótipo tipo 2 

eram principalmente mulheres, idosos, com múltiplas comorbidades e menores doses 

acumuladas de sedativos, comparados aos pacientes com fenótipo tipo 3, apresentaram os 

maiores níveis de comprometimento cognitivo. A relação entre o fenótipo do comprometimento 

cognitivo e o resultado, tratamento ou prevenção ainda não está clara, mas esta nova abordagem 

classificou com sucesso os padrões de comprometimento cognitivo no PICS. A fenotipagem 

pode auxiliar na detecção do tipo de declínio cognitivo e facilitar estratégias de tratamento 

eficientes e personalizadas (Fernández-Gonzalo et al., 2020).  

Outros fatores relevantes para esse déficit são: inflamação, neurotoxicidade e duração 

de tratamento na terapia intensiva (Docherty et al., 2024). A inflamação desempenha um papel 

crucial no desenvolvimento da disfunção cognitiva; vale relembrar que as respostas 

inflamatórias sistêmicas, comuns em doenças críticas, podem ocasionar a neuroinflamação, 

rompendo a barreira hematoencefálica e causando danos neuronais (Cunningham et al., 2009).  

Níveis elevados de citocinas como IL-6 e TNF-alfa durante doenças críticas têm sido 

associados ao declínio cognitivo subsequente (Low et al., 2013). A neurotoxicidade de 

medicamentos, induzida pelo uso de sedativos e analgésicos, também pode contribuir para o 
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comprometimento cognitivo. Drogas como benzodiazepínicos e opioides estão relacionadas ao 

desenvolvimento de delirium e de disfunção cognitiva de longo prazo (Pisani et al., 2009).  

Esses medicamentos podem intensificar a neuroinflamação e prejudicar a função 

sináptica. O estresse oxidativo é outro mecanismo envolvido na disfunção cognitiva entre os 

sobreviventes da UTI. As espécies reativas de oxigênio (ROS) geradas durante doenças críticas 

podem acarretar danos oxidativos nas células neuronais, contribuindo para o declínio cognitivo 

(Pearson et al., 2015; Wang et al., 2020).  

Além disso, os mecanismos de defesa antioxidante podem ficar sobrecarregados durante 

doenças graves, acentuando o impacto do estresse oxidativo. As predisposições genéticas 

também podem desempenhar um papel na suscetibilidade à disfunção cognitiva pós-UTI. 

Polimorfismos em genes associados a respostas inflamatórias, estresse oxidativo e 

neuroproteção podem influenciar perfis de risco individuais para o desenvolvimento de 

deficiências cognitivas (Ely et al., 2007; Wilcox et al., 2013; Hiser et al., 2023). Logo, 

compreender estes fatores é essencial para desenvolver intervenções eficazes e melhorar os 

resultados a longo prazo para os sobreviventes, mudança que se inicia na triagem e cuidados na 

UTI. 

 

3.3 DISFUNÇÃO NA SAÚDE MENTAL  

 

Os problemas psicológicos mais comuns encontrados entre sobreviventes de UTI 

incluem depressão, ansiedade, ataques de pânico, transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), 

sentimento de culpa, redução da libido, isolamento social, irritabilidade e falta de confiança 

(Wang et al., 2020). Tais questões geralmente são acompanhadas por sintomas adicionais, como 

fadiga, perda de interesse, perda de apetite, sentimentos de desesperança, distúrbios do sono e 

disfunção sexual (Hiser et al., 2023; Yao et al., 2021). A identificação precoce dessas 

manifestações é fundamental para assegurar intervenções oportunas e apropriadas. 

Condições pré-existentes de saúde mental, como histórico de ansiedade ou depressão, 

aumentam significativamente a probabilidade de ocorrência desses sintomas após a 

permanência em UTI (Righy et al., 2019). Estudos indicam que 30% a 50% dos sobreviventes 

de UTI apresentam sintomas significativos de ansiedade e depressão no primeiro ano após a 

alta (Rabiee et al., 2016; Righy et al., 2019). 
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Outrossim, o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) é uma síndrome que envolve 

sintomas em diversas dimensões, incluindo intrusão, evitação, alterações negativas na cognição 

ou no humor e excitação excessiva (Parker et al., 2015). A prevalência dessa síndrome é elevada 

entre pacientes sobreviventes de doenças críticas. Righy et al. (2019), em uma revisão 

sistemática e meta-análise que abrangeu 48 estudos, evidenciaram que um em cada cinco 

adultos sobreviventes de cuidados intensivos (19,83%) desenvolve sintomas de TEPT no ano 

seguinte à alta da UTI. 

Em um estudo de coorte prospectivo, verificou-se que 25% dos pacientes apresentaram 

sintomas de TEPT dentro de seis meses após a alta (Parker et al., 2015). A incidência de TEPT 

neste grupo é consideravelmente superior à encontrada na população geral, o que indica uma 

vulnerabilidade específica associada à experiência de internação em UTI (Jones et al., 2007). 

Entre os fatores de risco identificados, estão doenças psicológicas pré-existentes, ansiedade e 

depressão, gravidade da condição crítica, internações prolongadas na UTI e exposição a eventos 

traumáticos durante a hospitalização, tais como procedimentos invasivos, contenção mecânica 

e delirium (Samuelson et al., 2007; Wade et al., 2013). Adicionalmente, a ausência de suporte 

social também pode aumentar o risco de desenvolvimento de TEPT (Wade et al., 2013). 

O diagnóstico de TEPT pode ser realizado por meio da ferramenta Impact of Event 

Scale-Revised (IES-R; em português, Escala de Impacto do Evento – Revisada), amplamente 

empregada em sobreviventes de UTI. O IES-R é composto por 22 itens que avaliam sintomas 

de intrusão, evitação e hiperexcitação associados a experiências traumáticas (Weiss; Marmar, 

1997). As pontuações variam de zero a 88, sendo que pontuações mais elevadas indicam 

sintomas mais graves de TEPT. É considerada uma ferramenta confiável e válida para avaliação 

do TEPT em sobreviventes de UTI, recomendada para uso tanto na prática clínica quanto em 

pesquisas, com o objetivo de identificar pacientes que necessitam de apoio psicológico 

adicional (Parker et al., 2015). 

As sequelas psicológicas podem ter um impacto significativo na qualidade de vida com 

relação à saúde. Portanto, é recomendável que todos os pacientes com suspeita de Síndrome 

Pós-Cuidados Intensivos (PICS) sejam submetidos a uma avaliação psicológica abrangente (Jin 

et al., 2022; Schwitzer et al., 2023). 

Nessa perspectiva, a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) é 

amplamente utilizada para diagnosticar ansiedade e depressão em sobreviventes de UTI. Trata-
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se de um questionário de autorrelato composto por 14 itens, dos quais sete avaliam ansiedade 

(HADS-A) e sete avaliam depressão (HADS-D) (Zigmond; Snaith, 1983). A HADS é uma 

ferramenta valiosa devido à sua brevidade e facilidade de administração, sendo adequada tanto 

para ambientes clínicos quanto para pesquisa (Bjelland et al., 2002). Pacientes que obtêm uma 

pontuação igual ou superior a oito em qualquer uma das subescalas são considerados como 

portadores de ansiedade ou depressão clinicamente significativas (Herrmann, 1997). 

Essa escala validada pode auxiliar na identificação precoce de pacientes que necessitam 

de intervenções psicológicas, contribuindo para a melhoria dos desfechos a longo prazo 

(Cuthbertson et al., 2009). Logo, a triagem regular utilizando a HADS em pacientes pós-UTI é 

essencial para monitorar a evolução dos sintomas e ajustar o tratamento conforme necessário 

(Schweickert et al., 2009). Além disso, a capacidade da HADS de diferenciar entre ansiedade 

e depressão a torna uma ferramenta importante para a identificação precisa e para o tratamento 

direcionado desses transtornos (Bjelland et al., 2002). 

 

3.4   PERDA FUNCIONAL PÓS-UTI 

 

A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva (ICU-AW) é um componente 

frequente na Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS), e resulta de uma complexa interação 

de fatores fisiopatológicos que acometem os músculos e nervos periféricos, comprometendo a 

funcionalidade global do paciente (Daste et al., 2023; Voiriot et al., 2022; Rousseau et al., 

2021).  

A ICU-AW pode se manifestar sob a forma de polineuropatia da doença crítica, miopatia 

da doença crítica ou uma combinação de ambas, o que ocasiona uma fraqueza muscular 

significativa e dificulta o desmame da ventilação mecânica. Tem-se, como resultado, 

consequências severas para a reabilitação e a qualidade de vida dos pacientes (Farhan et al., 

2016; Godoy et al., 2015; Voiriot et al., 2022). 

Entre os fatores de risco, destaca-se a inflamação sistêmica, frequentemente 

desencadeada pela condição clínica crítica subjacente, a qual desempenha um papel 

fundamental na fisiopatologia da ICU-AW. Este processo envolve a liberação de citocinas pró-

inflamatórias, como TNF-α e IL-6, que promovem a degradação proteica e acentuam a perda 

de massa muscular, intensificando a fraqueza muscular característica da ICU-AW (Inoue et al., 
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2021; Voiriot et al., 2022). Além disso, alterações na microcirculação muscular, incluindo 

prejuízo no suprimento de oxigênio e nutrientes, são comumente observadas, contribuindo para 

a atrofia e a disfunção muscular em pacientes com ICU-AW (Vanhorebeek, 2020; Voiriot et 

al., 2022).  

Fatores como idade, sepse, duração e gravidade da doença, bem como certos 

medicamentos (por exemplo, bloqueadores neuromusculares e corticosteroides), favorecem o 

desenvolvimento dessas condições (Godoy et al., 2015; Naoi et al., 2022; Voiriot et al., 2022). 

Ademais, o repouso no leito e a imobilidade durante a estadia na UTI podem exacerbar a 

fraqueza muscular e potencializam desfechos adversos (Kho et al., 2012; Naoi et al., 2022). 

Estudos indicam que até 50% dos sobreviventes de UTI apresentam déficits físicos 

significativos, como fraqueza muscular, baixa tolerância ao exercício e limitações nas 

atividades de vida diária (Rousseau et al., 2021). Esses déficits podem persistir por períodos 

prolongados, afetando entre 25 e 30% dos pacientes sobreviventes até cinco anos após a alta 

hospitalar (Godoy et al., 2015; Naoi et al., 2022; Voiriot et al., 2022) 

Nesse sentido, a prevenção e o manejo da ICU-AW e da PICS exigem uma abordagem 

integrada e multifacetada. Estratégias fundamentais incluem o tratamento precoce das 

patologias subjacentes, terapias direcionadas por metas, restrição no uso de medicamentos que 

promovam imobilização, nutrição adequada e a introdução precoce de reabilitação física 

(Farhan et al., 2016; Voiriot et al., 2022).  

Assim, o protocolo ABCDEFGH, que incorpora prevenção de delirium, reabilitação 

precoce, intervenção familiar e acompanhamento contínuo desde a admissão na UTI até a alta 

hospitalar, demonstrou potencial na prevenção da PICS (Inoue et al., 2019). Além disso, 

terapias inovadoras, como a estimulação elétrica neuromuscular (NMES), têm sido exploradas 

para mitigar a fraqueza muscular em pacientes críticos (Kho et al., 2012). Cabe destacar, por 

fim, que o acompanhamento a longo prazo e o cuidado especializado são cruciais para tratar os 

efeitos persistentes da ICU-AW e da PICS (Inoue et al., 2019; Godoy et al., 2015; Naoi et al., 

2022; Voiriot et al., 2022).  

 

3.5 FATORES DE RISCO PARA A SÍNDROME PÓS-CUIDADOS INTENSIVOS 

 

A PICS é uma complicação típica de pacientes gravemente enfermos durante ou após 

sua permanência na UTI. Foi trazida à luz pela primeira vez em 2010, em uma conferência 
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realizada pela Society of Critical Care Medicine (SCCM), que introduziu o termo Post-

Intensive Care Syndrome (PICS), isto é, Síndrome pós-cuidados intensivos ou Síndrome Pós-

UTI, em português, que descreve o complexo de “deficiências novas ou agravadas no estado de 

saúde física, cognitiva ou mental decorrentes de doença crítica que persistem além da 

hospitalização após cuidados agudos” (Needham et al., 2012).  

Assim, a PICS constitui deficiências/problemas em três domínios que se apresentam, 

como comprometimento cognitivo (função executiva, memória, atenção e orientação espaço-

temporal), comprometimento físico (diminuição da funcionalidade, força e resistência 

muscular e maior dependência funcional) e danos na saúde mental (depressão, ansiedade e 

TEPT), persistentes para além da hospitalização (Needham et al., 2012; Peach et al., 2021; 

Voiriot et al., 2022). A compreensão dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da 

PICS é, então, essencial para melhorar a prevenção, o diagnóstico e o tratamento dessa 

condição.  

Nessa esteira, uma revisão sistemática com meta-análise realizada na Austrália listou 60 

fatores de risco, sendo 33 categorizados como pessoais e 27 como fatores relacionados à UTI. 

Entre todos os fatores de risco, os significativos para deficiência física incluíram idade 

avançada, sexo feminino e alta gravidade da doença. O único fator de risco significativo para 

comprometimento cognitivo foi o delirium (Lee; Kang; Jeong, 2020). 

Outro fato importante que merece mais investigação é o estado de saúde pré-UTI, pois 

tem sido descrito como um dos principais determinantes da recuperação pós-UTI. Pacientes 

frágeis, ou seja, aqueles com uma diminuição geral na reserva fisiológica e na resistência ao 

estresse, têm uma probabilidade significativamente maior de desenvolver PICS (Ferrante et al., 

2018).  

É essencial destacar que, além das questões biológicas, a capacidade de adaptação 

individual, incluindo resiliência e estratégias de enfrentamento, desempenha um papel crucial 

na recuperação pós-UTI. Pacientes com habilidades de adaptação limitadas podem ter maior 

dificuldade em se recuperar de uma internação prolongada (Needham et al., 2012). 

Desse modo, a presença de doenças psiquiátricas antes da internação, como depressão, 

ansiedade e TEPT, está fortemente associada à persistência e ao agravamento de morbidades 

psiquiátricas após a alta da UTI (Damiano et al., 2022). Destaca-se que esses pacientes 

apresentam maior vulnerabilidade a distúrbios emocionais e cognitivos prolongados, o que 



31 

 

 

 
 

também se aplica às famílias. De mesmo modo, comorbidades crônicas, como doenças 

cardiovasculares, diabetes, doenças pulmonares e insuficiência renal, aumentam o risco de 

desfechos adversos e complicações prolongadas (Flaatten et al., 2017). 

O motivo da admissão na UTI influencia o risco de desenvolvimento de PICS: conforme 

apontam Desai et al. (2011), pacientes admitidos devido à insuficiência respiratória aguda ou 

trauma grave apresentavam maior risco. Essas condições frequentemente requerem 

intervenções agressivas, como ventilação mecânica e sedação profunda, que podem contribuir 

para complicações físicas e cognitivas.  

Durante a internação na UTI, a ocorrência de disfunção orgânica múltipla e episódios 

de delirium são fatores de risco significativos para PICS (Ely et al., 2001). O delirium, em 

particular, está associado a um aumento na mortalidade e a piores desfechos funcionais e 

cognitivos a longo prazo. A disfunção orgânica contínua também pode levar a um aumento do 

tempo de internação e da necessidade de cuidados intensivos prolongados (Inouye et al., 2014). 

Ademais, o uso de ventilação mecânica prolongada, a qual está relacionada a danos 

pulmonares, fraqueza muscular e complicações cognitivas (Herridge et al., 2011), é um dos 

fatores de risco mais bem documentados para PICS. Cabe ressaltar que o uso excessivo de 

sedativos e neurolépticos também contribui para a imobilidade, o delirium e o 

comprometimento funcional (Pandharipande et al., 2013).  

Inoue et al., 2019 entre as pesquisas que descrevem fatores que contribuem para um pior 

resultado, como a mortalidade e complicações após alta hospitalar, destacam-se o uso contínuo 

de opioides, corticoterapia e bloqueadores neuromusculares, a presença de hipoglicemia e 

hiperglicemia, a administração de aminas vasoativas, o tempo em ventilação mecânica, a 

SDRA, a hemodiálise e a sepse (Needham et al., 2012; Prescott, Langa, Iwashyna, 2015; Inoue 

et al., 2019). 

Outro fator importante é o tempo de permanência na UTI, que gera maior risco de 

comprometimentos cognitivos, disfunção cerebral aguda, hipoxia, hipotensão e desregulação 

da glicose. Déficits cognitivos, incluindo delirium, foram relatados em 30% e 80% dos 

pacientes pós-UTI, variando em gravidade e duração, de acordo com os déficits cognitivos pré-

existentes e a idade (Stam et al., 2020). 

Em contrapartida, a imobilidade prolongada na UTI resulta em fraqueza muscular e em 

perda de massa corporal, dificultando a reabilitação física após a alta. A nutrição inadequada 
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durante a internação também pode agravar a fraqueza muscular e o estado geral de saúde, 

complicando ainda mais a recuperação. É comum também a presença de disglicemia, que está 

ligado a novas deficiências cognitivas e físicas (Needham, 2008). 

Faz-se necessário maior clareza para identificar os determinantes para que alguns 

pacientes sobreviventes desenvolvam a PICS. A maioria das pesquisas aponta para uma mistura 

complexa de fatores, como características dos pacientes (sexo e capacidade de enfrentamento), 

estado de saúde pré-UTI (comorbidades e presença de fragilidade), motivo de internação (sepse, 

pós-operatório e SDRA), curso da doença e eventos adversos (disfunção múltipla de órgãos, 

delirium e choque), tratamento na UTI (ventilação mecânica, uso de sedação e relaxante 

muscular) e fatores pós-UTI (apoio social, vulnerabilidade e acesso à reabilitação e à equipe de 

saúde) (Cuthbertson; Wunsch, 2016; Jutte et al., 2015). 

Identificar os fatores de risco, como o histórico de doenças de base antes da doença 

crítica e o reconhecimento da presença de doenças crônicas, é fundamental para criar estratégias 

que minimizem os efeitos deletérios a longo prazo. É essencial aplicar escores na admissão e 

realizar uma anamnese detalhada, embora isso nem sempre seja possível na chegada devido à 

gravidade do estado do paciente ou à falta de acompanhantes para aqueles que não têm 

condições de se comunicar (Mikkelsen et al., 2020). Atentar-se a esses fatores é de 

responsabilidade da equipe multidisciplinar, principalmente do profissional enfermeiro 

 

3.5 DIAGNÓSTICO E AVALIAÇÃO DA SÍNDROME PÓS CUIDADOS INTENSIVOS 

 

É comum que, após uma DC, a função física, cognitiva e/ou de saúde mental dos 

sobreviventes se deteriore (Herridge; Azoulay, 2023; Prescott; Angus, 2018; Prince, et al., 

2018). No entanto, é fundamental reconhecer que nem todos os pacientes internados na UTI 

estão igualmente propensos a desenvolver incapacidades (Herridge; Azoulay, 2023; Mikkelsen 

et al., 2020;). 

Recentemente, uma conferência de consenso científico da SCCM sobre predição e 

avaliação da PICS produziu um documento destinado a identificar pacientes de alto risco. Nessa 

esteira, Mikkelsen et al. (2020) identificaram fatores pré-UTI inerentes ao paciente (fragilidade 

e comprometimento funcional preexistente), durante a internação na UTI (duração do delírio, 

sepse e SDRA) e após a internação (sintomas iniciais de ansiedade, depressão ou TEPT), pela 
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doença crítica que podem ser utilizados para identificar pacientes com alto risco de 

comprometimento cognitivo, físico ou de saúde mental. Os autores também destacaram a 

importância de se realizar avaliações funcionais antes da internação na UTI, haja vista que o 

estado funcional preexistente do paciente pode influenciar mais sua capacidade de recuperação 

física e cognitiva do que a própria gravidade da doença crítica. 

Para melhorar a rastreabilidade e o diagnóstico da PICS, é preciso uma triagem 

adequada dos pacientes internados em UTI (Haines et al., 2020; Mikkelsen et al., 2020). Para 

isso, é crucial estabelecer um consenso nos instrumentos de diagnóstico da PICS. Entretanto, 

percebe-se, na literatura, a ausência de uma ferramenta clínica única e validada que abranja os 

três domínios da PICS (ou seja, físico, cognitivo e saúde mental). 

Em 2019, na Coreia do Sul, foi desenvolvida uma ferramenta denominada Post-

Intensive Care Syndrome Questionnaire (PICSq), com 18 itens que tratam dos três domínios da 

PICS. Avaliada pelo coeficiente α de Cronbach, a ferramenta apresentou alta confiabilidade e 

consistência interna moderada para cada domínio, com coeficientes de 0,93, 0,84 e 0,90, 

respectivamente (Jeong; Kang, 2019). Além disso, mostrou boa correlação com instrumentos 

de referência, como a Escala de Fragilidade do Japão e o Short Form Health Survey de 36 itens 

(SF36) (Fukuhara, 2011). Apesar de promissora, essa ferramenta ainda não foi validada no 

Brasil e seu uso é limitado internacionalmente. 

No Brasil, a PICS é geralmente avaliada utilizando escalas fragmentadas que, embora 

altamente sensíveis, analisam separadamente os impactos cognitivos, físicos e de saúde mental 

dos pacientes pós-UTI. Dessa forma, é necessária uma padronização internacional dessas 

ferramentas, além de estratégias para medir os impactos de sua implementação, dada a sua 

relevância (Mikkelsen et al., 2020).  

Para a triagem de pacientes de alto risco para deficiências da PICS, recomenda-se 

avaliações seriadas, começando no prazo de duas a quatro semanas após a alta hospitalar. 

Utilizam-se ferramentas como o Teste de Avaliação Cognitiva de Montreal, a HADS, o Impact 

of Event Scale Revised (IES) para transtorno de estresse pós-traumático, o teste de seis minutos 

de caminhada e/ou o Euro Qol-5D-5L, uma medida de qualidade de vida relacionada à saúde 

(Mikkelsen et al., 2020). 

Cabe ressaltar que pacientes sobreviventes de doenças críticas podem desenvolver a 

doença crítica crônica (DCC). Definida pelo estudo ProVent em 2015, a DCC caracteriza-se 
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por pacientes que passaram pelo menos oito dias em UTI e apresentaram uma das seis condições 

clínicas elegíveis: ventilação mecânica por pelo menos 96 horas em um único episódio, 

traqueostomia, sepse ou outras infecções graves, lesão por pressão (LPP), derrame e 

traumatismo cranioencefálico (Fumis et al., 2019; Voiriot et al., 2022). Essa população 

frequentemente inclui pacientes idosos e/ou com comorbidades crônicas que desenvolvem 

dependência prolongada de ventilação mecânica (VM) e complicações como disfunção 

cerebral, fraqueza muscular, distúrbios endócrinos, desnutrição e LPP (Aguiar et al., 2020; 

Voiriot et al., 2022). 

Nesse contexto, destaca-se que muitos desses pacientes desenvolvem sequelas 

permanentes e necessitam consumir muitos recursos de saúde, o que pode resultar em 

desemprego e piora da qualidade de vida (QV) dos sobreviventes da UTI (Elliott et al., 2014; 

Kakanishi et al., 2021).  

No Brasil, dados do projeto “UTIs Brasileiras” indicam que os idosos representam 

60,2% das internações em leitos de terapia intensiva (UTIs brasileiras, 2022). A mortalidade 

em um ano após a internação na UTI pode atingir 63%, e a percepção da qualidade de vida dos 

sobreviventes é reduzida em até cinco anos de seguimento. Além disso, 40% dos sobreviventes 

ainda utilizam serviços de saúde para tratar problemas relacionados à doença crítica dois anos 

após a alta (Desai; Law; Needham, 2012). Esse cenário tem gerado reflexões na equipe 

multiprofissional sobre como oferecer melhor qualidade de vida aos sobreviventes (Inoue et al., 

2019; Needham et al., 2012). 

Embora existam algumas evidências, ainda há muito a ser investigado, haja vista que a 

maioria dos estudos foi realizado em países desenvolvidos, como Canadá, Estados Unidos e 

Europa. Ademais, os estudos sobre doenças críticas crônicas geralmente focam em doenças 

específicas, como sepse e síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), e são pontuais 

(Inoue et al., 2019; Needham et al., 2012). Reconhecer os fatores de risco é, então, fundamental 

para criar estratégias que minimizem os efeitos deletérios a longo prazo. A literatura destaca a 

importância de se descrever o histórico de doenças de base antes da doença crítica, reforçando 

a necessidade de se aplicar escores na admissão e realizar uma anamnese detalhada (Mikkelsen 

et al., 2020). Portanto, estratificar os dados de disfunções cognitivas, psicológicas, físicas e 

sociais é essencial para minimizar a doença crítica crônica e a PICS no futuro. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 

Este estudo observacional de coorte prospectiva segue as diretrizes do Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), que visam melhorar a 

qualidade e a transparência dos estudos observacionais em epidemiologia. As diretrizes 

fornecem uma lista de 22 itens essenciais que abordam desde a descrição dos objetivos e 

hipóteses até os métodos estatísticos utilizados. Desse modo, a adesão ao STROBE garante um 

relato completo e preciso dos achados, permitindo uma avaliação crítica da validade e 

relevância dos resultados (Cuschieri, 2019). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

 O estudo foi desenvolvido em um hospital de grande porte em Belo Horizonte, Minas 

Gerais: trata-se de um hospital universitário de nível terciário e quaternário. Totalmente 

integrado ao SUS, a instituição é referência em procedimentos de média e alta complexidade, 

principalmente nas áreas de transplante, reprodução humana, cardiologia, neurologia, oncologia 

e terapia intensiva (Ebserh, 2023).   

Atualmente, possui aproximadamente 465 leitos ativos. A instituição conta com um 

centro de terapia intensiva adulto, subdividido em diferentes áreas físicas com capacidade para 

18 leitos clínicos e cirúrgicos no UTI do terceiro leste (UTI 3ºL) – destes, apenas 16 estão ativos 

e dois estão bloqueados por questões administrativas –, 19 leitos de unidade Coronariana e dez 

leitos para atendimento direto e preferencial ao Pronto Socorro, que configuram a UTI-PS. 

Diante desse cenário, optou-se pela coleta de dados na UTI 3ºL, a fim de abranger pacientes 

clínicos e cirúrgicos. Convém ressaltar que se trata de um hospital de ensino e pesquisa, em 

nível de graduação, de residências médicas e multidisciplinares e de pós-graduação, com 

ligação direta a rede EBSERH e UFMG. Este local de estudo é, portanto, reconhecido por sua 

importância e estratégia na prestação de serviços à saúde (Ebserh, 2023).   

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população foi constituída por pacientes que atenderam aos critérios de elegibilidade 

e estiveram internados na unidade de terapia intensiva no período entre 01 de abril 2023 a 31 

julho de 2023. Os dados do baseline foram coletados durante a internação, os demais dados 
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foram coletados após a alta hospitalar. Vale salientar que, devido ao tempo de internação 

prolongada, muitos desses pacientes foram entrevistados somente no final de 2023 e início de 

2024. Nessa pesquisa não foi realizado o cálculo amostral, por se tratar de um estudo piloto, 

todos os pacientes que atendiam ao critério de inclusão foram inseridos no estudo. Sendo assim 

uma amostra por conveniência. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Pacientes com idade ≥ 18 anos que seguiram os critérios abaixo: 

 Permanecer internado por um período ≥72 horas na UTI; 

 Permanecer com ventilação mecânica por um período ≥ 48 horas;  

 Pacientes com o diagnóstico de sepse na admissão da UTI; 

 Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelo próprio paciente ou 

seu responsável legal (Apêndice A e B). 

 

4.5 CRITÉRIOS PARA A NÃO INCLUSÃO  

 

 Pacientes em cuidados paliativos exclusivos; 

 Permanência < 72 horas na UTI; 

 Pacientes com expectativa de sobrevida menor que seis meses; 

 Pacientes com demência prévia ou lesão neurológica que determine redução permanente 

da consciência; 

 Óbito na UTI. 

 Perda de contato, como critério de descontinuidade; 

 

4.6 ETAPAS DE ACOMPANHAMENTO DA COORTE 

 

 Para melhor compreensão do estudo, o método foi subdividido em três etapas principais, 

representando o acompanhamento da coorte durante toda a pesquisa. Na Figura 1, essas etapas 

são detalhadas da seguinte maneira: 

 Etapa T1 (Rastreamento): Representa o recrutamento dos pacientes elegíveis para o 

estudo. Durante esta fase, foram identificados e incluídos os pacientes que atendem aos 

critérios de elegibilidade previamente definidos. Essa etapa ocorreu ainda durante a 

internação na UTI. 
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 Etapa T2 (Acompanhamento na UTI): Consistiu no seguimento dos pacientes durante 

sua internação na UTI. Nesta etapa, foram coletados dados clínicos detalhados, como 

diagnósticos, tratamentos recebidos, uso de ventilação mecânica, sedativos e outros fatores 

relevantes. 

 Etapa T3 (Acompanhamento Pós-Alta - 30 e 90 dias): Representa o acompanhamento 

dos pacientes após a alta hospitalar, com avaliações realizadas aos 30 e 90 dias. 

Essas etapas foram desenhadas para garantir um acompanhamento sistemático e 

abrangente dos pacientes, permitindo a coleta de dados detalhados e a identificação do 

diagnóstico da Síndrome Pós-Cuidados Intensivos. 

Fonte:  Elaborado pela autora, 2024. 
 

Legenda – Etapas do Acompanhamento da Coorte. Legenda: TCLE: Termo de consentimento livre esclarecido- 

CFS :Escala de Fragilidade Clínica; ICC: Índice de Comorbidades de Charlson; APACHE II: Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation II; SAPS 3:Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA: Sequential Organ Failure 

Assessment; NAS: Score Nursing Activities Score; UTI: Unidade de terapia intensiva; CTI: Centro de terapia 

intensiva; PICSq: Post Intensive Care Syndrome Questionnaire; MEEM: Miniexame do Estado Mental ; HADS-

AD: Escala Hospitalar de Depressão e Ansiedade;  Síndrome pós cuidados intensivos (PICS),  IES: Escala de 

Impacto do Evento; EQ-5D3L: Questionário de qualidade de vida; FSS:Escala de Severidade da Fadiga.

Figura 1- Etapas de acompanhamento da coorte desse estudo, Belo Horizonte, MG, 2024. 
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4.7 DESCRIÇÃO DAS ETAPAS DA PESQUISA 

 

4.7.1 Etapa T1: Rastreamento dos pacientes elegíveis na UTI 

 

Durante o período de coleta de dados na UTI, todos os pacientes internados no 3º andar 

foram rastreados diariamente no Sistema de Informação do Hospital (AGHU), a fim de verificar 

sua elegibilidade para o estudo. Os pacientes que atenderam aos critérios de elegibilidade foram 

abordados durante o horário de visita familiar. Observou-se que a maioria dos familiares se 

concentrava às 16:00 horas para o recebimento do boletim médico; logo, a abordagem foi 

estabelecida entre 15:00 e 17:00 horas. 

Nesse período, os pacientes com nível de consciência e cognição preservados e/ou seus 

familiares foram abordados. Os membros da equipe de pesquisa apresentavam o estudo e, em 

seguida, realizavam a leitura completa e esclareciam dúvidas sobre o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Além disso, o paciente ou o familiar eram informados sobre a 

importância do acompanhamento na UTI e 30 e 90 dias após a alta hospitalar, com opções de 

consulta via videoconferência ou em ambulatório. 

Para garantir a retenção dos participantes no estudo longitudinal, foram adotadas 

estratégias baseadas em Robinson et al. (2016), que incluem: engajamento da comunidade 

hospitalar e dos familiares cuidadores, criação e disseminação da identidade visual do projeto. 

Assim, houve o envio de lembretes e mensagens, uma semana antes da coleta de dados, contato 

atualizados em momentos estratégicos, utilização de múltiplos métodos de contato e várias 

tentativas de comunicação via telefone (iniciava-se o envio e mensagem uma semana antes do 

retorno, e seguido de em média, cinco ligações, para contato definitivo). 

O procedimento foi seguido pelo preenchimento da ficha de coleta clínica (e-CRF), que 

contém todos os dados da pesquisa, incluindo dados sociodemográficos, e pela aplicação da 

Escala de Fragilidade Clínica (CFS) e do Índice de Comorbidades de Charlson (ICC) (Apêndice 

B). Tal conduta visava conhecer o estado de saúde dos pacientes pré-UTI.    

Embora o estado de saúde do paciente antes da admissão na UTI seja um preditor 

importante para os resultados em longo prazo, não é considerado, muitas vezes, de forma 

adequada ou é superestimado. Neste estudo, avaliamos a história pregressa dos pacientes, 

incluindo a capacidade funcional, tabagismo, comorbidades, transtornos psiquiátricos prévios, 

histórico neuropsiquiátrico, abuso de substâncias e medicamentos de uso contínuo. 
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4.7.2 Etapa T2: Acompanhamento na UTI  

 

 Foi realizado o acompanhamento da coorte, a partir da identificação das variáveis de 

exposição para o desenvolvimento da síndrome pós-UTI caracterizado pela doença crítica 

aguda e por intervenções na UTI. Essa fase contou, ainda, com ficha de acompanhamento diário 

na UTI, utilizou fecha de acompanhamento própria, definindo-se o marco de 8:00 horas da 

manhã, de modo a fechar um ciclo de 24 horas de assistência; para alimentar esse dado, foi 

necessário o acompanhamento dos dados em prontuário eletrônico e discussão com a equipe 

assistencial (Apêndice B) (Anexo A). 

 

4.7.3 Etapa T3: Acompanhamento Pós-Alta - 30 e 90 dias 

 

A terceira etapa envolveu o planejamento do retorno, com contato direto com o paciente 

ou familiar para agendamento da consulta por telefone ou e-mail. Ressalta-se que o paciente 

podia escolher ser atendido de forma ambulatorial, por videoconferência ou por telefone, e o 

retorno ocorria 30 e 90 dias após a alta. Para os pacientes que optaram pelo atendimento 

presencial, o acolhimento era realizado pela equipe do Projeto de Extensão Pós-COVID e Pós-

CTI do HC-UFMG, localizado no Ambulatório do Bias Fortes, conforme disponibilidade e 

preferência. Os pacientes que escolheram a entrevista online tinham o horário marcado 

antecipadamente, e, um dia antes, recebiam o link do Google Meet para videoconferências. A 

maioria dos pacientes se adaptou bem ao método ou tinha ajuda dos familiares. Pacientes com 

maior dificuldade de usar a ferramenta solicitavam o uso de ligações via WhatsApp. 

A avaliação clínica sistematizada após a alta da UTI foi realizada por meio de busca 

ativa de pacientes com manifestações precoces da Síndrome Pós-Terapia Intensiva (PICS), 

iniciando 30 dias após a alta. Em alguns casos, foi identificado que esses pacientes haviam sido 

readmitidos, o que impossibilitou a execução dos instrumentos. 

Os questionários foram aplicados predominantemente pela pesquisadora principal e, 

posteriormente, por membros da equipe, após receberem treinamento teórico e prático. Esses 

profissionais incluíam três estudantes de iniciação científica com bolsa do CNPq e uma 

doutoranda bolsista do CAPES da EEUFMG. Assim, os bolsistas de iniciação científica ficaram 

responsáveis por alimentar o banco de dados com dados do Baseline, com características da 

doença crítica e ficha de desfecho, sempre acompanhados pela pesquisadora principal. Após 

serem treinados pela pesquisadora e realizarem um curso da plataforma REDCap 

(http://project-redcap.org), sediada no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 
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Gerais, estavam aptos para utilizar a plataforma, cujo treinamento foi oferecido gratuitamente 

pelo serviço de telemedicina do Hospital das Clínicas da UFMG. 

Independentemente da escolha da ferramenta de videoconferência, era oferecido ao 

entrevistado um acolhimento inicial e um espaço de privacidade. O entrevistador era, na maior 

parte do tempo, a pesquisadora principal; em alguns casos, a bolsista doutoranda, após 

treinamento e acompanhamento de algumas entrevistas, também executava a entrevista. As 

consultas eram realizadas no ambulatório do Bias Fortes ou na residência do entrevistador. A 

partir dos resultados, avaliava-se a necessidade de consulta ambulatorial presencial ou 

encaminhamento para outros profissionais, como psicologia e fisioterapia. 

Todos foram treinados especificamente para a aplicação de cada um dos instrumentos. 

O tempo médio para a aplicação dos questionários foi de aproximadamente 40 minutos. 

Os seguintes instrumentos foram utilizados (Anexo A): 

 Post Intensive Care Syndrome Questionnaire (PICSq). 

 Escore de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS-AD). 

 Escore de Rastreio de Síndrome do Estresse Pós-Traumático (IES). 

 Miniexame do Estado Mental (MEEM). 

 European Quality of Life-5 Dimensions, 3 Levels (EQ-5D3L). 

 Escala de Fragilidade Clínica (CFS). 

 Escala de Gravidade da Fadiga (FSS). 

 Índice de Comorbidade de Charlson (CCI), para descrição de comorbidades. 

 

4.8 CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA DETERMINAÇÃO DA PICS 

 

O diagnóstico de PICS é multidimensional e requer uma abordagem integrativa que 

considera todos os aspectos da saúde do paciente. Para isso, este estudo usou instrumentos 

validados, citados no corpo do texto. Para se realizar o diagnóstico da “síndrome de terapia pós-

intensiva” (PICS), foi usado o conceito descrito pela SCCM em 2010: "deficiências novas ou 

agravadas no estado de saúde física, cognitiva ou mental decorrentes de doença crítica e 

persistindo além da hospitalização após cuidados agudos" (Needham et al., 2012). 

 Logo, se em algum dos instrumentos (MEEM, HADS, IES, escalas de fadiga, 

fragilidade e EQ5D3L) o participante apresentasse escore positivo de nova deficiência física, 

cognitiva ou mental, esse paciente seria considerado positivo para a síndrome.  

 

 



41 
 

 
 

4.9 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.9.1 Variável Dependente 

Os seguintes desfechos exploratórios serão avaliados durante o seguimento dos 

pacientes: 

 
Quadro 1 – Desfechos em cada etapa do estudo T1/T2/ T3. Belo Horizonte, MG, 2024. 

 

Tempo Local Variáveis Desfechos 

T1 Internação na UTI Status Vital (Mortalidade) 

T2 Internação na UI Status Vital (Mortalidade) 

T3 30 e 90 dias após a 

alta hospitalar 

 

Estado de Saúde Pós-Alta Hospitalar (30 e 90 dias) 

Disfunção Cognitiva –  

Sintomas de Depressão 

Sintomas de Ansiedade 

Sintomas de estresse pós-traumático 

Perda de força ou funcionalidade- Físico  

Síndrome pós-cuidados intensivos (PICS) 

Status Vital (Mortalidade) após 30 e 90 dias após a 

alta hospitalar 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 

 

4.9.2 Variáveis Independentes  

 

 As variáveis independentes foram categorizadas em características sociodemográficas, 

características da doença crítica aguda e assistência na UTI e estado de saúde do paciente pós-

alta hospitalar (30 e 90 dias), de acordo com o período do estudo (Quadro 2): 

 

Quadro 2 – Variáveis independentes por etapa do estudo. Belo Horizonte, MG, 2024. 

(continua) 

Período Variáveis Independentes 

 

 

 

 

T1 

Características Sociodemográficas 

Os dados coletados incluíram sexo, idade, raça autodeclarada, estado civil, religião, 

trabalho, necessidade de cuidador, escolaridade em anos, status profissional 

(emprego/desemprego), tipo de profissão, histórico de trabalho três meses antes da 

internação, motivo da ausência de trabalho (se aplicável), renda familiar, local de 

residência, rede social e familiar e informações do cuidador principal (idade, profissão, 
escolaridade e grau de parentesco). O status de fragilidade clínica três meses antes da 

internação e a história pregressa de doenças também foram coletados. 
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T2 

Características da Doença Crítica Aguda 

Foram coletados dados sobre o tipo de admissão na UTI, procedência do paciente, 

diagnóstico de internação na UTI, regime de internação hospitalar, comorbidades 

orgânicas, risco de mortalidade hospitalar na admissão (escores APACHE II, SAPS 3 
e SOFA), intervenções durante a internação na UTI, disfunções orgânicas, ocorrência 

de sepse e seu foco, uso de nutrição e via de administração, ocorrência de delirium, 

uso de benzodiazepínicos, opioides, corticoterapia, bloqueadores neuromusculares, 

incidência de hipoglicemia e hiperglicemia, uso de aminas vasoativas, uso e tempo de 

ventilação mecânica, terapia substitutiva renal, tempo de internação na UTI, dias de 

internação hospitalar, readmissão na UTI ou hospitalar e mortalidade no CTI, 

enfermaria e hospital. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 

 

4.9.3 Instrumento de coleta de dados 

 

Foi desenvolvida a ficha de coleta clínica (e-CRF) (Anexo A); destaca-se que todos os 

instrumentos da pesquisa se encontram inseridos na e-CRF, na plataforma REDCap 

(http://project-redcap.org). Sendo assim, toda gestão da pesquisa foi realizada na plataforma 

REDCap, sediada no Hospital das Clínicas da Universidade federal de Minas Gerais, sem custos 

para a sua utilização, após o treinamento da plataforma oferecido pelo serviço de telemedicina 

da universidade supracitada. 

Essa plataforma, cuja funcionalidade inclui a construção e o gerenciamento de bancos 

de dados e pesquisas online, teve o acesso autorizado pelo Centro de Telessaúde do Hospital 

das Clínicas da UFMG (HC/UFMG). Um teste piloto do instrumento foi conduzido com seis 

pacientes, os quais fazem parte da população do estudo; vale ressaltar que a escolha dos 

participantes foi feita por ordem cronológica. Após a análise das informações obtidas, em 

consonância com os objetivos do estudo, foram realizadas as devidas adequações nos 

instrumentos. 

 Ficha de elegibilidade: Contém dados primários sobre o tipo de internação, critérios 

de elegibilidade e não elegibilidade (Anexo A). 

 TCLE-e: O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Eletrônico (TCLE-e) atendeu 

aos requisitos legais, pois garantiu que os participantes da pesquisa fossem informados 

sobre os objetivos, procedimentos, riscos e benefícios do estudo antes de fornecerem 

seu consentimento.  

Esse processo foi fundamental para a proteção dos direitos e da autonomia dos 

participantes, conforme exigido pela legislação e pelas diretrizes éticas internacionais, como a 

Declaração de Helsinki e as normas da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) no 

(conclusão) 

http://project-redcap.org/
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Brasil (World Medical Association, 2013; Brasil, 2012). 

Ademais, o uso do TCLE-e permitiu que a documentação do consentimento fosse 

armazenada eletronicamente, assegurando a rastreabilidade e a integridade dos registros, o que 

facilita auditorias e revisões regulatórias. A digitalização do processo de consentimento 

também melhora a acessibilidade e a eficiência na administração dos estudos, ao mesmo tempo 

que mantém a conformidade com os padrões éticos e legais vigentes (Apêndice B). 

 Ficha de características sociodemográficas/História Pregressa: nome, sexo, idade, 

raça autodeclarada, estado civil, religião, necessidade de cuidador, escolaridade em 

anos, status profissional (emprego/desemprego), tipo de profissão, se trabalhou três 

meses antes da internação – e o motivo caso não estivesse trabalhando –, renda familiar, 

local de residência, rede social e familiar. Os dados do cuidador principal consistiram 

em: idade, profissão, escolaridade, grau de parentesco e dados de rastreabilidade. 

Também foram coletados história pregressa de doenças e histórico de uso de 

medicações/drogas. Essas informações foram obtidas dos pacientes ou através do seu 

responsável legal, e referiam-se ao status de saúde até três meses antes da internação na 

UTI (Apêndice B). 

 Ficha dados da Internação no CTI: Tipo de Admissão: procedência do paciente, 

diagnóstico de internação e regime de internação hospitalar. Comorbidades: histórico 

de comorbidades orgânicas e resultados dos índices de gravidade. Essas informações 

foram coletadas e registradas até o final da internação na UTI (Apêndice B). 

Ficha escores de gravidade: APACHE II, SAPS 3 e SOFA:  

 APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II): APACHE II é 

um sistema de pontuação amplamente utilizado para avaliar a gravidade da doença em 

pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI). Este escore, desenvolvido 

por Knaus et al. (1985), é aplicado nas primeiras 24 horas após a admissão na UTI e 

considera uma combinação de variáveis fisiológicas, idade do paciente e informações 

sobre a saúde crônica pré-existente. A finalidade do APACHE II é prever a mortalidade 

hospitalar, facilitando a tomada de decisões clínicas e a comparação de desfechos entre 

diferentes populações de pacientes. 

A aplicação do APACHE II na nossa pesquisa envolveu a coleta sistemática de dados 

clínicos de pacientes durante as primeiras 24 horas de admissão na UTI. Foram registradas 12 

variáveis fisiológicas, incluindo temperatura corporal, pressão arterial média, frequência 

cardíaca, frequência respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio sérico, potássio sérico, 
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creatinina, hematócrito, leucócitos e escala Glasgow de coma. Cada uma dessas variáveis foi 

pontuada de acordo com a gravidade dos valores observados, resultando em uma pontuação 

total que varia de 0 a 71 pontos (Anexo A). 

Adicionalmente, considerou-se a idade do paciente e a presença de doenças crônicas 

graves, tais como insuficiência hepática, insuficiência cardíaca congestiva, doença pulmonar 

crônica, insuficiência renal crônica e estado imunossuprimido. A combinação dessas variáveis 

fisiológicas e fatores crônicos permite a estimativa do risco de mortalidade hospitalar, em que 

pontuações mais altas indicam maior risco. 

O processo de coleta e pontuação dos dados foi realizado por uma equipe de 

profissionais treinados para garantir a precisão e a consistência das informações. A literatura 

médica apoia a validade e a confiabilidade do APACHE II como preditor de desfechos em 

pacientes críticos. Estudos como o de Vincent et al. (1996) e o de Zimmerman et al. (2006) 

confirmam que o APACHE II é um instrumento robusto e amplamente validado para a 

avaliação prognóstica em UTIs. O cálculo foi realizado automaticamente no REDCap, 

conforme pontuações predefinidas na literatura (Cardoso; Chiavone, 2013) (Anexo A). 

 SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3): O SAPS 3 é outro sistema de pontuação 

utilizado para avaliar a gravidade da doença em pacientes de unidades de terapia 

intensiva (UTI), desenvolvido para melhorar a precisão e a generalização dos modelos 

prognósticos em diferentes contextos geográficos e clínicos. Este sistema foi 

introduzido por Moreno et al. (2005), e inclui variáveis fisiológicas e de antecedentes 

de saúde, coletadas nas primeiras horas após a admissão na UTI. 

Tal ferramenta consiste em 20 variáveis que avaliam o estado fisiológico agudo e a 

condição prévia do paciente, visando prever a mortalidade. É baseado em dados coletados na 

primeira hora de admissão e varia de 16 a 217 pontos. Dessa forma, oferece uma previsão 

ajustada para o risco de mortalidade hospitalar, facilitando a estratificação de pacientes e a 

comparação de resultados entre diferentes estudos. O cálculo foi programado no REDCap, 

conforme a descrição na literatura do escore (Silva Junior et al., 2010; Vincent et al., 1996) 

(Anexo A). 

 SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Diferente de outros escores, o SOFA 

foca na disfunção orgânica e morbidade, com menor ênfase na predição de mortalidade. 

É um instrumento de fácil aplicação à beira do leito, avaliando variáveis demográficas 

e fisiológicas e razões para admissão na UTI. As pontuações variam conforme a 

gravidade do distúrbio fisiológico, com valores teóricos entre 16 e 217 pontos. As 
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variáveis incluem temperatura, pressão arterial sistólica, frequência cardíaca e 

respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio, potássio, creatinina, bilirrubina, 

hematócrito, leucócitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow (Silva Junior, 2010; 

Vincent et al., 1996) (Anexo A). 

 Ficha dados da internação no CTI condensados: Neste formulário, foram 

preenchidas as informações referentes à internação na UTI. Descreveu-se o tipo de 

admissão na UTI (clínico, cirúrgico eletivo ou cirúrgico de urgência); procedência do 

paciente; diagnóstico de internação na UTI; regime de internação hospitalar; 

comorbidades orgânicas na UTI; história pregressa, resultado dos índices de gravidade, 

entre outros fatores. Esses instrumentos referem-se às variáveis dependentes e 

independentes, que caracterizam a doença crítica aguda, assim como os principais 

preditores descritos na literatura para o desenvolvimento da PICS (Apêndice B). Vale 

ressaltar que esta ficha só foi fechada ao final da internação na UTI. 

 Ficha de acompanhamento diário na UTI: A partir da inclusão do paciente no estudo, 

foi aberto o formulário de acompanhamento diário da coorte na UTI, com dados das 

intervenções durante a internação na UTI; disfunções orgânicas/desfechos durante a 

internação na UTI; ocorrência de sepse e seu foco; uso de nutrição e via; ocorrência de 

delirium; uso de benzodiazepínicos; uso opioides; uso de corticoterapia; uso de 

bloqueadores neuromusculares; hipoglicemia; hiperglicemia; uso de aminas vasoativas; 

uso e tempo de ventilação mecânica e tempo; uso de terapia substantiva renal; tempo de 

internação na terapia intensiva; dias de internação hospitalar; lesão por pressão, controle 

de dor, tempo de uso de dispositivo invasivo, readmissão na UTI ou readmissão 

hospitalar; e morte no CTI e/ou na enfermaria ou até um mês após a alta hospitalar 

(Apêndice B). 

 Ficha Post Intensive Care Syndrome Questionnaire (PICSq): O PICSq é um 

instrumento que abrange simultaneamente os três domínios que caracterizam a 

Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS), isto é, mental, cognitivo e físico, e consiste 

em um total de 18 itens, com seis itens dedicados a cada domínio. O tempo necessário 

para que um sobrevivente da UTI responda ao PICSq é inferior a cinco minutos. As 

respostas para cada item variam de 0 (nunca) a 3 (sempre), resultando em uma 

pontuação total que pode variar de 0 a 54, com uma média entre 0 e 3 (Jeong; Kang, 

2019). A equipe está atualmente trabalhando na tradução e adaptação cultural do PICSq 

para o português falado no Brasil, seguindo as diretrizes internacionais (BEATON et 
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al., 2000). Após a tradução e adaptação cultural, o questionário será validado no 

contexto deste projeto, comparando-o com os questionários descritos a seguir para a 

avaliação de cada domínio específico (Anexo A). 

 Ficha Escore de ansiedade e depressão – Hospital Anxiety and Depression Score 

(HADS): A avaliação dos sintomas de ansiedade e depressão foi por meio da Escala 

HADS, instrumento o qual idealmente deve ser respondido pelo paciente. Caso ele não 

tenha compreensão sobre qualquer uma das questões em até três tentativas, a aplicação 

do questionário será finalizada e registado no campo apropriado como não capacitado 

para responder (Anexo A). O instrumento possui 14 itens nos quais investiga como o 

paciente sentiu-se na última semana, e subdivide-se em sete questões voltadas para a 

avaliação da ansiedade (HADS-A) e sete questões relacionadas à depressão (HADS-D). 

Cada um dos itens é pontuado de 0 a 3, tendo uma pontuação máxima de 21 pontos 

(Botega et al., 1995; Marcolino et al., 2007; Zigmond; Snaith,1983). 

Para HADS-A e HADS-D, será considerado como ponto de corte: 

−  0 – 7 pontos: ansiedade ou depressão improvável (ausência de sintomatologia significativa); 

−  8 – 11 pontos: ansiedade ou depressão possível (sugerem sintomas leves); 

− 12 – 21 pontos: ansiedade ou depressão provável (indicam sintomas moderados a severos). 

Para a dicotomização das variáveis para os sintomas de ansiedade e depressão, será 

considerado: ≥8 como ponto de corte. 

Na nossa pesquisa, os pacientes foram avaliados utilizando o HADS em momentos 

específicos após a alta da UTI, permitindo uma análise longitudinal dos sintomas de ansiedade 

e depressão ao longo do tempo (Anexo A).  

 Ficha Escore de rastreio de síndrome do estresse pós-traumático /Impact of Event 

Scale (IES): Os sintomas de estresse pós-traumático (TEPT) foram avaliados em um 

mês após a alta da UTI por meio da Escala do Impacto do Evento – Revisada (IES-R) 

(Caiuby et al., 2012). A escala possui três subescalas: evitação, intrusão e 

hiperestimulação, e é composta de 22 itens com respostas do tipo Likert que variam de 

0 (nada) a 4 pontos (extremamente). O escore total varia entre 0 e 88 pontos; assim, 

maiores valores indicam maior carga de sintomas de TEPT. Foi  adotado o ponto de 

corte > 20 pontos para presença de sintomas de TEPT e ≥33 pontos para presença de 

transtorno clínico (Caiuby et al., 2012) (Anexo A). 

 Ficha Miniexame do Estado Mental/Avaliação Déficit Cognitivo: A avaliação 

cognitiva foi realizada através da aplicação do Miniexame do Estado Mental (MEEM). 
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Esse instrumento só pode ser respondido pelo paciente caso ele tenha condições de se 

comunicar e ouvir, desde que não apresente barreiras de linguagem como afasia ou 

afonia. Este instrumento de pesquisa possui como escore máximo de 30 pontos 

(Bertolucci et al., 1994). Neste estudo, foi classificado como déficit cognitivo os 

seguintes escores (Rosa et al., 2018) (Anexo A): 

− Escore < 24 e com ensino superior; 

− Escore < 23 com 6 a 12 anos de estudo; 

− Escore < 22 com menos de 6 anos de estudo; 

− Escore < 21 para analfabetos. 

Para a dicotomização das variáveis foi considerado: possuir ou não o déficit cognitivo 

conforme o ponto de corte acima determinado (Anexo A). 

 Ficha EQ-5D-3L:   O instrumento EQ-5D-3L foi utilizado na presente pesquisa para 

avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde dos pacientes que sobreviveram à 

internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e desenvolveram a Síndrome Pós-

Cuidados Intensivos (PICS). O EQ-5D-3L é uma medida padronizada amplamente 

utilizada para descrever e avaliar o estado de saúde, desenvolvida pela EuroQol Group. 

Esse questionário genérico de medição da qualidade de vida relacionada com a saúde 

(QdVRS) permite gerar um índice representando o valor do estado de saúde de um 

indivíduo. 

Nesse sentido, é baseado em um sistema classificatório que descreve a saúde em cinco 

dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e 

ansiedade/depressão. Cada uma destas dimensões tem cinco níveis de gravidade associados, 

correspondendo sem problemas.  Logo, este sistema permite descrever um total de 3125 

possíveis estados de saúde distintos, sendo cada um desses referido pelo código de cinco dígitos 

(Janssen; Bonsel; Luo, 2018) (Anexo A). 

Um estado de saúde único é definido pela combinação de um nível de cada uma das 

cinco dimensões. Cada uma das cinco dimensões que compõem o sistema descritivo EQ-5D é 

dividida em três níveis de problemas percebidos: 

Nível 1: indicando nenhum problema 

Nível 2: indicando alguns problemas 

Nível 3: indicando problemas extremos. 

 Ficha Escala de gravidade da fadiga – FSS: A Escala de Gravidade da Fadiga (FSS) 

é um questionário composto por nove itens que mede a intensidade da fadiga e seus 
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efeitos sobre as atividades diárias e o estilo de vida dos pacientes com uma variedade 

de desordens. Conforme descrito na literatura, a FSS aborda situações cotidianas, 

correlacionando os aspectos sociais do indivíduo e quantificando a intensidade da fadiga 

por meio de um escore. Os itens são pontuados em uma escala Likert de sete pontos, em 

que 1 representa "discordo totalmente" e 7 representa "concordo totalmente". A 

pontuação mínima total é 9 e a máxima é 63. O escore total é obtido pela média da soma 

dos itens. Um escore igual ou superior a 4 indica fadiga severa, com a gravidade do 

sintoma aumentando proporcionalmente ao escore (Mendes et al., 2008) (Anexo A). 

 Ficha Escala de fragilidade clínica (CFS):  O nível de fragilidade e vulnerabilidade 

dos pacientes será avaliado utilizando a Escala de fragilidade clínica em inglês Clinical 

Frailty Scale (CFS). A fragilidade é comum entre pacientes com doenças críticas, e está 

associada a piores desfechos, como maior mortalidade na UTI e no hospital, 

comprometimento da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e aumento da 

dependência funcional (Subramaniam et al., 2022).  

Originalmente desenvolvida para a população idosa, a CFS tem demonstrado 

sensibilidade e eficácia na avaliação de pacientes críticos (Subramaniam et al., 2022; Bagshaw 

et al., 2014) (Anexo A). A CFS é um instrumento simples e breve, que mede a fragilidade de 

forma confiável e permite prever desfechos clínicos de maneira eficaz. O instrumento é 

composto por nove itens clínicos, que classificam os indivíduos em diferentes níveis de 

fragilidade com base na observação de um profissional de saúde e na verificação das 

informações fornecidas pelo paciente. As classificações são as seguintes: sem fragilidade: 

escore ≤ 3; Pré-frágeis: escore 4; Frágeis: escore > 5; moderada a severamente frágeis: escore 

6-7; e gravemente frágeis ou terminais: escore 8-9. No estudo, o marcador de fragilidade foi 

usado com pontuação maior ou igual a 5. 

Os níveis de fragilidade clínica são descritos da seguinte forma: 

    Nível 1: Muito ativo 

    Nível 2: Ativo 

    Nível 3: Regular 

    Nível 4: Vulnerável  

    Nível 5: Levemente frágil. 

    Nível 6: Moderadamente frágil. 

    Nível 7: muito frágil. 

    Nível 8: Gravemente frágil. 
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    Nível 9: Doente terminal. 

A fragilidade clínica descreve um estado de declínio da reserva física, fisiológica e 

cognitiva, sendo um indicador importante para a avaliação e o manejo de pacientes críticos. A 

utilização da CFS neste estudo permitirá uma melhor compreensão da fragilidade e de suas 

implicações nos desfechos clínicos dos pacientes. 

 Ficha O índice de Comorbidade de Charlson (CCI): Foi aplicado nesta pesquisa para 

avaliar o impacto das comorbidades na saúde dos pacientes que sobreviveram à 

internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e desenvolveram a Síndrome Pós-

Cuidados Intensivos (PICS). O CCI é um instrumento amplamente utilizado para prever 

o risco de mortalidade em função das comorbidades presentes, sendo um importante 

indicador prognóstico em estudos de saúde, bem como para calcular risco de 

mortalidade em um ano. Assim, tem-se como classificações: escores < 3, leve; 4-5, 

moderado; 6-7: alto; e > 8: muito alto. Estudos têm utilizado esse escore para prever a 

reincidência de reinternação em 30 dias e em estudos longitudinais (Wh, 2004) (Anexo 

A). 

 Ficha de desfecho clínico: Neste formulário, foram preenchidas informações 

relacionadas à alta hospitalar, como se houve mais alguma reinternação na UTI após a 

inclusão do estudo e o motivo da reinternação, data da alta hospitalar e o destino do 

paciente (domicílio, transferência ou óbito) (Apêndice B). 

 

4.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As análises foram realizadas com o pacote estatístico SPSS V26 (2019) e Minitab 21.2 

(2022). Os resultados foram descritos por meio de frequências e proporções, medidas de 

tendência central e dispersão, média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartílico, 

quando apropriado. As comparações entre proporções foram feitas pelos testes do qui-

quadrado; já as entre médias foram feitas pelo teste t de Student ou Mann Whitney. Para a 

análise estatística, foi adotado um nível de significância de 0,05 (5%). Devido à distribuição 

não normal das variáveis quantitativas de desfecho principal, confirmada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, optou-se pelo uso de testes estatísticos não paramétricos. Inicialmente, 

foi realizada a caracterização da distribuição da frequência relativa dos fatores qualitativos de 

Baseline, Desfecho e Síndrome PICS em 30 e 90 dias. Para comparar a incidência, utilizou-se 

o teste Z de Duas Proporções. 
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Na análise univariada, foram exploradas as prevalências de diferentes fatores ao longo 

do tempo, como raça, sexo, educação, histórico médico e eventos críticos durante a internação. 

Para variáveis com dois níveis de resposta, o p-valor direto foi calculado; em contrapartida, 

para aquelas com três ou mais níveis, os p-valores foram apresentados em relação à categoria 

de referência. A análise multivariada foi conduzida por meio de modelos de regressão logística, 

avaliando como os fatores explicativos (independentes) influenciam a ocorrência da PICS. 

Fatores com p-valor < 0,30 na análise univariada foram incluídos nos modelos multivariados. 

Os modelos foram ajustados utilizando o teste de Hosmer e Lemeshow para avaliar a aderência.  

 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo está em conformidade com as Resoluções n° 196/96 (Brasil, 1996) e nº 466/12 

(Brasil, 2012) que dispõem sobre a pesquisa com seres humanos. O projeto foi encaminhado 

ao Comitê de Ética e Pesquisa – UFMG e obteve parecer favorável sob o número de protocolo 

CAAE – CAAE: 33846720.6.0000.5149 (Anexo B). Este estudo é um braço de um projeto de 

pesquisa denominado “Investigação e implementação de um programa longitudinal integrado 

de ações para prevenção da síndrome pós-terapia intensiva e melhor utilização dos recursos de 

saúde”, aprovado pelo Comitê de Ética e pesquisa da UFMG, com o CAAE supracitado. 
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5. RESULTADOS 

5.1 COMPOSIÇÃO DA COORTE 

 

Inicialmente, foram avaliados para elegibilidade 120 pacientes, no período de 01 de abril 

a 31 de junho oriundos da UTI 3º Leste. Destes, 54 foram excluídos porque não atendiam aos 

critérios de elegibilidade do estudo: 46 (55,4%) por permanência (< 72 horas na UTI), cinco 

(6,0%) por expectativa de sobrevida menor que seis meses e três (3,6%) por estarem em 

cuidados paliativos.  

Neste contexto, foram considerados elegíveis 66 pacientes. Contudo, 28 não foram 

incluídos devido a diferentes justificativas: nove (32,14%) por recusa, um (3,58%) por perda 

de contato e 18 (64,28%) por óbito. Assim, foram incluídos 38 pacientes, dos quais oito tiveram 

perda de seguimento por óbito: sete (58,33%) na UTI e um (8,33%) durante a internação 

hospitalar. Quanto ao retorno na consulta de 30 dias pós-alta hospitalar, dos 30 pacientes 

sobreviventes, 22 (73,3%) retornaram. Entre os oito com perda de seguimento, seis (75%) não 

desejaram mais participar, um (12,5%), não se conseguiu contato, um (12,5%) estava internado 

na data da entrevista.   

Quanto ao retorno de 90 dias, dos 22 que retornaram aos 30 dias, apenas 16 continuaram 

na coorte. Entre os seis com perda de seguimento em 90 dias, quatro (66,7%) evoluíram a óbito 

até 90 dias e dois (33,3%) estavam internados na data do retorno, conforme ilustrado na Figura 

2. 
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Figura 2 – Fluxograma dos participantes da pesquisa, Belo Horizonte, MG, 2024. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 

 

5.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

 

Na Tabela 1, constam os dados referentes à seleção dos participantes, comparando 

pacientes incluídos e não incluídos na coorte após avaliação de elegibilidade. 
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Tabela 1 – Comparação entre pacientes incluídos e não incluídos na coorte após avaliação de 

elegibilidade. Belo Horizonte, MG, 2024. 

 

 Avaliados 

(n=120) 

Incluídos 

(n=37) 

Não incluídos 

(n=83) 

Valor p 

Sexo (n, %) 

Mas. 

 

72 

 

27 (21,7%) 

 

45 (38,3%) 

 

p< 0,125 

Fem. 48 11 (9,2%) 37 (30,8%)  

Idade (mediana, IIQ) 55 (17.6) 51 (17.0)  56 (17,7) P<0,106  

Clínico (n, %) 71 28 (39,4%) 43(60,5) P<0,035 

Cirúrgico eletivo (n, %) 2 2(100%) 0 P<0,142 

Cirúrgica de urgência (n, %) 47 8(17,0%) 39(83%) P<0,009 

 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. Teste usados: teste de qui2. 

 

5.3 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA BASELINE 

 

A Tabela 2 apresenta o perfil sociodemográfico dos participantes do estudo (n=38). 

Como dados de maior prevalência, destaca-se: ser do sexo masculino (n=27, 71%), pardo 

(n=21, 55,3%), casado (n=16, 43,3%), possuir ensino fundamental incompleto (n=15, 40,6%) 

e ser católico (n=24, 63,1%). Quanto à situação laboral, 14 (36,8%) estavam ativos, embora 

afastados por doença, e tinham como cuidadores principal um familiar (n=37, 97,3%). 

 

 
Tabela 2 – Descrição das características sociodemográficas (n=38), Belo Horizonte, MG, 2024. 

 

(continua) 

 

Características 
Descrição 

n % p-valor 

Sexo     

Masculino 27 71,0 <0,001 

Feminino 11 28,9 

Idade, mediana (IIQ) 54 27  

Cor autodeclarada    

Pardo 21 55,3 Ref. 

Branco 11 28,9 <0,001 

Preto 5 13,1 <0,005 

Amarelo 1 2,7 <0,001 

Estado civil    

Casado (a) 16 43,3 Ref. 

Solteiro (a) 14 36.84 <0,582 

Viúvo (a) 4 10,8 <0,062 

Divorciado (a) 2 5,4 <0,042 

Separado (a) 2 5,4 <0,042 

O Sr. (a) atualmente vive com algum companheiro?    

Sim 19 50,0 <0,556 

Não 19 50,0 <0,556 
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Características 
Descrição 

n % p-valor 

Escolaridade    

Ensino fundamental incompleto (Menos de 8 anos) 15 39,5% Ref. 

Ensino médio (11 anos) 13 34,2% <0,634 

Ensino médio incompleto (9 a 10 anos) 3 7,9% <0,001 

Ensino fundamental (8 anos) 3 7,9% <0,001 

Faculdade incompleta (menos de 4 anos) (12-14 anos de estudo) 1 2,6% <0,001 

Faculdade completa (4 a 6 anos) (12-17 anos de estudo) 3 7,9% 0,001 

Possui religião ou culto? Qual?    

Católica 24 63,1 Ref. 

Espírita 4 10,5 <0,553 

Evangélica 7 18,4 <0,634 

não 3 - <0,001 

Profissional ativo    

Sim 4 10,6 <0,050 

Sim, mas está afastado por doença 14 36,8 Ref. 

Aposentado 13 34,2 <0,634 

Desempregado 7 18,4 <0,001 

Você trabalhou três meses antes da internação?    

Sim 13 34,2 <0,040 

Não 25 65,7 

Cuidador principal    

Familiar 37 97,3 <0,001 

Cuidador profissional 1 2,7 

Frequência (n-%), Teste de Wilcoxon   

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

A respeito da faixa etária, a média de anos desses pacientes foi de 51 anos, com um 

desvio-padrão de 17,1 anos, com máxima de 85 anos e mínima de 19 anos. Na análise de renda, 

observou-se que os pacientes recebiam, em mediana, 1 salário-mínimo, como demostrado na 

Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Descrição das características sociodemográficas. Belo Horizonte, MG, 2024.  

 
Característica n D.P Mínimo 1ºQ Mediana  3ºQ Máximo IQR 

Idade (anos) 37 17,1 19 37 54 64 85 27 

Renda (SM) 35 1,0 10 0 1 2 6 1 

1º Q1: distribuição até 25% e o 3º Q3: distribuição até 75%. IQR: Intervalo interquartil e D.P: Desvio padrão. 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

5.4 ESTADO DE SAÚDE ANTES DA INTERNAÇÃO NA TERAPIA INTENSIVA 

 

Quanto ao estado de saúde prévio à doença crítica, observou-se a prevalência de 

capacidade funcional preservada em 26 (70,3%) pacientes, pois eram independentes para 

atividades nos sete dias que antecederam a internação hospitalar. 

As comorbidades mais prevalentes foram: hipertensão arterial sistêmica (n=23; 62,2%), 

(conclusão) 
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doença renal crônica (n=14; 37,8%), neoplasias (n=11; 29,7%), Diabetes mellitus (n=10; 

27,0%), doenças e doenças gastrointestinais (n=9; 24,3%). Quanto a transtornos 

neuropsiquiátrica prévios, 7 (23,3%) apresentaram resposta positiva; destes, 5 (13,0%) 

pacientes tinham registros de ansiedade ou depressão, 1 (2,7%) apresentava déficit cognitivo e 

1 (2,7%) tinha histórico de abuso de substâncias.  

Quanto aos medicamentos de uso contínuo, a polifarmácia foi encontrada, em pacientes 

que faziam uso de quatro ou mais medicamentos de forma simultânea e rotineira. Destaca-se, 

entre o uso contínuo de drogas, os seguintes dados: 22 (59,5%) usavam anti-hipertensivos; 6 

(16,2%) usavam antidepressivos; e 2 (5,4%) usavam benzodiazepínicos. As descrições 

completas dessas características estão apresentadas na Tabela 4.  

 

Tabela 4 – Descrição da história pregressa (n=38). Belo Horizonte, MG, 2024. 

(continua) 

Características Descrição 

Capacidade funcional antes da internação na UTI  

Independente para atividades 26 (70,3%) 

Necessidade de assistência 10 (27,0%) 

Restrito à cama / acamado 1 (2,7%) 

Tabagismo  

Atual 3 (8,8%) 

Pregresso 8 (23,5%) 

Nunca fumou 23 (67,7%) 

Comorbidades  

Cardiovascular  6 (16,2%) 

Doença pulmonar crônica  3 (8,1%) 

Neurológica  3 (8,1%) 

Oncológica  11 (29,7%) 

Diabetes mellitus 10 (27,0%) 

Gastrointestinal  9 (24,3%) 

Cirrose hepática  4 (10,8%) 

Doença do tecido conjuntivo  3 (8,1%) 

Doença renal crônica  14 (37,8%) 

HAS  23 (62,2%) 

Doença da Tireoide  1 (2,7%) 

Transtorno psiquiátrico prévio  7 (23,3%) 

História neuropsiquiátrica  

Ansiedade/depressão  5 (13,5%) 

Déficit cognitivo  1 (2,7%) 

Abuso de substâncias  1 (2,7%) 

Abuso de substâncias  

Maconha  1 (2,7%) 

Medicamentos de uso contínuo  

Anti-hipertensivos  22 (59,5%) 

Hipoglicemiante oral  2 (5,4%) 

Insulina  5 (13,5%) 

Anticoagulante  7 (18,9%) 

Antiagregante plaquetário  3 (8,1%) 
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Estatina  7 (18,9%) 

Levotiroxina  1 (2,7%) 

Antidepressivo  6 (16,2%) 

Benzodiazepínico  2 (5,4%) 

Diuréticos  11 (29,7%) 

Broncodilatadores  1 (2,7%) 

Imunossupressor incluindo corticosteroides  9 (24,3%) 

Inibidores de bomba de prótons  2 (5,4%) 

Anti-inflamatório não esteroide  2 (5,4%) 

Antiarritmo  2 (5,4%) 

Outro medicamento  7 (18,9%) 

Frequência (n-%) 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

Os 38 participantes foram avaliados quanto ao escore de fragilidade antes da admissão 

na UTI, consideram-se como frágeis aqueles com escore ≥5. A descrição é apresentada na 

Tabela 5. 

 
Tabela 5 – Descrição da fragilidade clínica nas avaliações baseline, 30 e 90 dias pós-alta hospitalar. Belo 

Horizonte, MG, 2024. 

 

Característica 

Baseline Avaliação 

n=38 n=22 

30 dias 

n=16 

90 dias 

Fragilidade clínica ≥ 5 4 (10,5%) 4 (19,1%) 2 (13,3%) 

Frequência (n-%) 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

5.5 CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA CRÍTICA  

 

Dos 38 pacientes incluídos no estudo, a prevalência de idade era entre 40-59 anos, com 

14 (36,8%) pacientes. Em relação ao tempo de permanência hospitalar em dias, antes da 

admissão na UTI, observou-se que 28 (75,7%) pacientes ficaram hospitalizados por até 14 dias, 

e 5 (13,5%) ficaram hospitalizados por 28 dias ou mais. 

Quanto à localização antes da admissão na UTI, a maioria teve como origem o centro 

cirúrgico (n=15, 40,6%). Entre as comorbidades, 13 (35,1%) pacientes tinham câncer, 3 (8,1%) 

insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e 6 (16,2%) cirrose. Cada comorbidade foi avaliada 

individualmente, considerando que um paciente pode apresentar múltiplas condições 

Sobre o uso de aminas antes da admissão na UTI, 16 (43,2%) pacientes estavam em uso 

de drogas vasoativas (noradrenalina, adrenalina, dopamina, vasopressina). A admissão na UTI 

foi não planejada para 22 (59,5%) pacientes. Em relação à internação cirúrgica na admissão, 18 

(48,7%) eram não cirúrgicos, 13 (35,1%) eram cirurgias eletivas (planejadas) e 6 (16,2%) 

(conclusão) 
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cirurgias de emergência (não planejadas). Entre os motivos mais frequentes, tem-se: transplante 

(n=12, 54,6%); seguido de motivos cardiovasculares Choque séptico 5 (45,4%); e choque 

séptico (n=5, 45,4%). Dos 38 pacientes, 20 (52,6%) apresentaram infecção na admissão na UTI, 

sendo que 15 (75,0%) destas eram infecções hospitalares. Observou-se que 16 (43,2%) 

pacientes estavam em ventilação mecânica na admissão. 

 
Tabela 6 – Caracterização da doença crítica aguda: SAPS 3. Belo Horizonte, MG, 2024. 

(continua) 

 

Características Descrição 

Idade (anos)   

< 40 10 (28,9%) 

Entre 40 e 59 14 (36,8%) 

Entre 60 e 69 9 (23,7%) 

Entre 70 e 74 3 (8%) 

Entre 75 e 79 0 (0,0%) 

≥ 80 1 (2,6%) 

Permanência antes da admissão na UTI (dias)  

< 14 28 (75,7%) 

Entre 14 e 28 4 (10,8%) 

≥ 28 5 (13,5%) 

Localização do paciente antes da admissão na UTI  

Centro cirúrgico (padrão) 15 (40,6%) 

Pronto atendimento/Pronto-socorro 9 (24,3%) 

Enfermaria/Unidade de internação 13 (35,1%) 

Comorbidades  

Câncer  13 (35,1%) 

Insuficiência Cardíaca Congestiva – ICC  3 (8,1%) 

Cirrose  6 (16,2%) 

Uso de terapêuticas antes da admissão na UTI: Drogas vasoativas (noradrenalina, 

adrenalina, dopamina, vasopressina) (sim) 
16 (43,2%) 

Tipo de admissão na UTI (não planejada) 22 (59,5%) 

Estado cirúrgico na admissão na UTI  

Não cirúrgico  18 (48,7%) 

Cirurgia Eletiva  13 (35,1%) 

Cirurgia de emergência  6 (16,2%) 

Motivo da admissão na UTI  

Cardiovascular  

Choque séptico 5 (45,4%) 

Choque hipovolêmico hemorrágico ou não hemorrágico 2 (18,2%) 

Outras razões 4 (36,4%) 

Hepático  

Falência hepática 4 (66,7%) 

Outras razões 2 (33,3%) 

Digestivo  

Abdômen agudo 1 (25,0%) 

Outras razões 2 (50,0%) 

Outros 1 (25,0%) 

Neurológico  
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Efeito de massa intracraniana 3 (37,5%) 

Coma, rebaixamento do nível de consciência, agitação, confusão e delirium 1 (12,5%) 

Outras razões 4 (50,0%) 

Características Descrição 

Tipo de cirurgia  

Transplante  12 (54,6%) 

Trauma - Outro, isolado (inclui: tórax, abdômen, membro) 1 (4,5%) 

Outras razões 9 (40,9%) 

Paciente com infecção na admissão da UTI (sim) 20 (54,1%) 

Tipo de infecção na admissão (hospitalar) 15 (75,0%) 

Paciente estava em ventilação mecânica?  16 (43,2%) 

  

Frequência (n-%) 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

Os escores de gravidade foram avaliados usando três diferentes índices: SAPS 3, 

APACHE II e SOFA. Para o SAPS 3, a média foi de 43 pontos, com um desvio-padrão de 19,3 

pontos e uma mediana de 43 pontos. 

A pontuação média do APACHE II foi de 25 pontos, com um desvio-padrão de 7,1 

pontos e uma mediana de 24 pontos; cabe ressaltar que 25% dos pacientes tiveram pontuações 

até 19 pontos (1º quartil), 50% até 24 pontos (mediana) e 75% até 31 pontos (3º quartil). O 

intervalo interquartil foi de 13 pontos, com uma pontuação mínima de 12 e máxima de 39 

pontos. 

O escore total SOFA, medido nas primeiras 24 horas da admissão, apresentou uma 

média de 7 pontos, com um desvio-padrão de 4,1 pontos e uma mediana de 7 pontos. O intervalo 

interquartil foi de 5 pontos, com uma pontuação mínima de 1 e máxima de 17 pontos. 

 

Tabela 7 – Descrição do escore SAPS 3, APACHE e SOFA. Belo Horizonte, MG, 2024. 

 

Características n Média D.P Mínimo 1ºQ Mediana  3ºQ Máximo IQR 

Cálculo do score SAPS 37 43 19,3 -3 31 43 56 88 25 

Pontuação do APACHE II  37 25 7,1 12 19 24 31 39 13 

Escore total SOFA 37 7 4,1 1 5 7 10 17 5 

1º Q1: distribuição até 25% e o 3º Q3: distribuição até 75%. IQR: Intervalo interquartil e D.P: Desvio padrão. 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

Sobre os eventos de risco para a síndrome pós-terapia intensiva, observou-se que 30 

pacientes (81,1%) utilizavam benzodiazepínicos, 24 (64,9%) faziam uso contínuo de opioides, 

10 (27,0%) usavam bloqueadores neuromusculares e 30 (81,1%) eram tratados com corticoides 

(hidrocortisona, prednisona, metilprednisolona, dexametasona). Além disso, 14 pacientes 

(conclusão) 
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(37,8%) necessitaram de hemodiálise, 11 (29,7%) apresentaram delirium, 25 (67,6%) sofreram 

choque ou precisaram de drogas vasoativas (noradrenalina, vasopressina, dobutamina), 30 

(81,1%) apresentaram hiperglicemia (>180mg/dl) e usaram insulina, 5 (13,5%) tiveram 

episódios de hipoglicemia (<70mg/dl), e 21 (56,8%) necessitaram de hemotransfusão.  

 

Tabela 8 – Descrição de características avaliadas a internação na UTI: eventos de risco para síndrome pós 

terapia intensiva quanto a frequência Baseline.  Belo Horizonte, MG, 2024. 

Eventos de risco para síndrome pós terapia intensiva 
Descrição 

Benzodiazepínicos 30 (81,1%) 

Opioides contínuos 24 (64,9%) 

Bloqueadores neuromusculares 10 (27,0%) 

Corticoides  30 (81,1%) 

Hemodiálise 14 (37,8%) 

Delirium 11 (29,7%) 

Choque/uso de drogas vasoativas  25 (67,6%) 

Hiperglicemia (>180mg/dl) /uso de insulina 30 (81,1%) 

Hipoglicemia (< 70mg/dl) 5 (13,5%) 

Hemotransfusão 21 (56,8%) 

Frequência (n-%) 
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

5.6 ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DA COORTE  

 

Nesta seção, são apresentados os dados referentes ao retorno dos pacientes após a alta 

hospitalar, incluindo o local da entrevista, a utilização de serviços de saúde e o tipo de serviço 

utilizado. Essas informações foram avaliadas 30 e 90 dias após a alta hospitalar e estão 

detalhadas na Tabela 9. 

Entre os 38 pacientes inicialmente avaliados, 22 (57,8%) foram entrevistados 30 dias 

após a alta hospitalar e 16 (42,1%) reavaliados 90 dias após a alta hospitalar. Após 30 dias da 

alta hospitalar, a maioria dos pacientes optou por realizar a entrevista por videoconferência (16 

pacientes, 72,7%), enquanto 6 pacientes preferiram entrevistas presenciais. 

Observou-se uma alta procura por serviços de saúde desde a alta hospitalar. Em 30 dias, 

9 pacientes (42,9%) buscaram serviços de saúde, sendo que a necessidade de reinternação 

hospitalar foi relatada por 6 pacientes (28,6%). Após 90 dias, 12 pacientes (80,0%) utilizaram 

serviços de saúde, com 6 pacientes (40,0%) necessitando de reinternação hospitalar. 
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Tabela 9 – Descrição de características avaliadas 30 e 90 dias pós-alta hospitalar: local da entrevista, se o 

paciente utilizou algum serviço de saúde desde a alta hospitalar e o tipo de serviço. Belo Horizonte, MG, 

2024. 
 
 

Características 
Avaliação 

30 dias 90 dias 

Local da entrevista (videoconferência) 16 (72,7%) 16 (100,0%) 

O paciente utilizou algum serviço de saúde desde a alta 

hospitalar? (sim) 
9 (42,9%) 12 (80,0%) 

Qual tipo de serviço?   

Serviço de Atenção Domiciliar – SAD (sim) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Unidade Básica de Saúde – UBS (sim) 1 (4,8%) 3 (20,0%) 

Unidade de Pronto Atendimento – UPA (sim) 5 (23,8%) 5 (33,3%) 

Hospital (reinternação) (sim) 6 (28,6%) 6 (40,0%) 

Frequência (n-%) 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

5.7 CARACTERÍSTICAS DOS DESFECHOS PÓS-ALTA: BASELINE E 30 E 90 DIAS 

 

5.7.1 Descritiva dos resultados do desfecho clínico Síndrome pós-cuidados intensivos 

 

 A tabela 10 é apresenta a análise das características avaliadas em 30 e 90 dias após a 

alta hospitalar, por meio de instrumentos diagnósticos associados às novas deficiências que 

caracterizam a PICS. A tabela apresenta resultados da distribuição dos fatores qualitativos 

(percentuais ou prevalências); cabe ressaltar que foi utilizado o teste qui-Quadrado. 

Nesse contexto, a prevalência da PICS foi de 10 pacientes (62,5%) aos 30 dias após a 

alta da UTI, aumentando para 12 pacientes (75,0%) aos 90 dias na análise pareada entre os 

mesmos participantes. Ao realizar a análise de incidência de forma independente, observou-se 

uma incidência de 16 pacientes (73%) aos 30 dias pós-UTI e de 12 pacientes (75,0%) aos 90 

dias pós-UTI. 

As novas deficiências foram avaliadas a partir de escores MEEM, na identificação de 

déficit cognitivo. Os resultados mostraram, respectivamente 30 e 90 dias pós-alta, déficit 

cognitivo em 1 (4,54%) e 2 (12,5%), sem diferença estatística (p=0,816). A ansiedade foi 

medida utilizando a escala HADS A, 7 (31,8%) e 5 (31,3%), com p=0,970.  A depressão foi 

avaliada com a Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression (HADS D), 5 (22,7%) e 5 

(31,3%), com p= 0,556. A Síndrome de Estresse Pós-Traumático (PTSD) foi medida pela escala 

Impact of Event Scale (IES), com 11 (50%) e 6 (37,5%), com p= 0,444. Já o déficit físico, 

medido pela presença de fadiga, mostrou 14 (63,6%) e 11 (68,8%) com p=0,743. 
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Tabela 10 – Análise não pareada dos escores de diagnóstico de PICS no seguimento de 30 a 90 dias. Belo 

Horizonte, MG, 2024 

Novas 

deficiências   

Escala de 

avaliação 

 30 dias 

n=22 

90 dias 

n=16 

p-valor 

   n % n %  

Déficit 

cognitivo 

MEEM Negativo 21 95,5% 14 87,5% 0,816 

Positivo 1 4,54% 2 12,5% 

Ansiedade HADS A 

≥8 

Negativo 15 68,2% 11 68,8% 0,970 

Positivo 7 31,8% 5 31,3% 

Depressão HADS D 

≥8 

Negativo 17 77,3% 11 68,8% 0,556 

 Positivo 5 22,7% 5 31,3% 

Novas 

deficiências   

Escala de 

avaliação 

 30 dias 

n=22 

90 dias 

n=16 

p-valor 

   n % n %  

Síndrome 

de estresse 

pós-

traumático 

IES 

Presença 

de 

sintomas 

de TEPT 

≥20 

Negativo 11 50,0% 10 62,5% 0,444 

Positivo 11 50,0% 6 37,5% 

Déficit 

físico 

Fadiga 

≥ 28; 

Negativo 8 36,4% 5 31,3% 0,743 

Positivo 14 63,6% 11 68,8% 

Escore total 

PICSq. 

média e DP 

  13 ± 

10,3  

(10) 16 ± 

11,3  

(14)  

Síndrome 

pós-

cuidados 

intensivos 

(PICS) 

Incidência Com PICS 16 72,7% 12 75,0% 0,446 

 Sem PICS 6 27,3% 4 25,0% 

       

n: número de participantes avaliados em cada período (30 dias e 90 dias) %. p-valor: valor de probabilidade que 

indica a significância estatística da diferença entre os resultados obtidos em. Valores de p < 0,05 indicam 
significância estatística. Média, mediana e ±: desvio padrão.  

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

Na Tabela 11, são apresentados os resultados dos escores pareados em 30 e 90 dias. Os 

resultados deste estudo revelaram que os escores totais do PICSq aumentaram 

significativamente de 11,8 (± 8,3) em 30 dias para 15,7 (± 11,0) em 90 dias pós-alta (p = 0,030), 

sugerindo uma piora das manifestações de PICS ao longo do tempo. 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas nos escores de 
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ansiedade (HADS-A) entre 30 dias mediana de 5 (± 3,82) e 90 dias mediana de 4 (± 5,06), com 

p-valor de 0,752. Da mesma forma, os escores de depressão (HADS-D) não mostraram variação 

significativa, aumentando de 2,5 (± 4,46) para 5,63 (± 5,89) no mesmo período (p = 0,235). A 

avaliação da qualidade de vida (EQ5D) também permaneceu estável, com mediana de 80 (± 

18,9) em 30 dias e 80 (± 15,9) em 90 dias (p = 0,844). Apesar de um aumento nos escores de 

fadiga de 35 (± 16,6) para 38 (± 18,3) entre 30 e 90 dias, essa mudança não atingiu significância 

estatística (p = 0,086). Não se pode afirmar que houve piora pelos escoes específicos. A piora 

é sugerida apenas pelo PICSq, que ainda não é validado como diagnóstico. 

 

Tabela 11 – Análise pareada da evolução temporal dos escores de diagnóstico de PICS Belo Horizonte, 

MG, 2024. 

 

 Média Mediana DP Q1 Q3 N IC P-valor 

Total Picsq 
30D 11,8 10 8,3 7,25 14,5 16 4,0 

0,030 
90D 15,7 13 11,0 8 19,25 16 5,4 

HADS-A 
30D 5,69 5 3,82 3,75 6,25 16 1,87 

0,752 
90D 5,56 4 5,06 2 8 16 2,48 

HADS-D 
30D 4,19 2,5 4,46 2 3,25 16 2,19 

0,235 
90D 5,63 2 5,89 2 9,5 16 2,88 

Escala 

Eventos 

30D 19,8 8,5 16,9 7 34 16 8,3 
0,820 

90D 23,1 13,5 23,9 5,5 34,5 16 11,7 

Mini Mental 
30D 26,9 27,5 2,7 25,75 29 16 1,3 

0,591 
90D 27,1 27,5 2,6 26 29,25 16 1,3 

EQ5D 
30D 73,1 80 18,9 60,75 85 16 9,3 

0,844 
90D 78,7 80 15,9 77,5 86,25 16 7,8 

Fadiga 
30D 31,3 35 16,6 13 41,25 16 8,2 

0,086 
90D 36,8 38 18,3 17,75 52,25 16 9,0 

 

Teste de Wilcoxon. Desvio Padrão (D.P.); Q1 (Primeiro Quartil): 25% dos dados. Q3 (Terceiro Quartil). O valor 

abaixo do qual 75%. IC (Intervalo de Confiança), p-valor menor que 0,05 geralmente indica significância 

estatística. 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

Na análise das Tabelas 12 e 13, é apresentado os fatores quantitativos relacionados ao 

desenvolvimento ou não da PISC. Concluímos que, tanto em 30 quanto em 90 dias, o único 

fator com efeito estatístico (significância) foi a avaliação visual analógica EQ5D. Em 30 dias, 

a média ficou em 88,83 para sem PICS contra 66,75 para com PICS (p-valor = 0,018), e em 90 

dias as médias foram de 91,00 e 74,58, respectivamente (p-valor = 0,043). 
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Tabela 12 – Análise de associação dos fatores de risco para a Síndrome PICS em 30 dias, com n=22 Belo 

Horizonte, MG, 2024. 

(continua) 

  Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
n IC P-valor 

EQ5D 
Sem PICS 88,83 87,5 8,73 6 6,98 

0,018 
Com PICS 66,75 67,0 19,87 16 9,74 

Gravidade 

SAPS 
Sem PICS 33,00 33,5 16,09 6 12,87 

0,268 
Com PICS 39,31 46,5 16,76 16 8,21 

APACHE 
Sem PICS 22,83 20,5 8,57 6 6,85 

0,657 
Com PICS 23,13 23,5 5,94 16 2,91 

SOFA 
Sem PICS 6,83 6,0 6,59 6 5,27 

0,853 
Com PICS 6,13 5,0 3,70 16 1,81 

Tempos 

Dias de Internação na UTI 

 
Sem PICS 6,33 4,5 4,37 6 3,49 

0,436 
Com PICS 13,94 5,5 18,36 16 9,00 

Dias de Hospitalização Sem PICS 17,50 16,5 9,65 6 7,72 
0,112 

Com PICS 56,13 32,0 67,11 16 32,89 

Acompanhamento 

Diário (Qtdes) 

Permanecia na UTI por 

carência de leito UI 

 

Sem PICS 0,33 0,0 0,52 6 0,41 
0,084 

Com PICS 1,25 1,0 1,24 16 0,61 

Em pacientes com 

cateter/máscara de oxigênio 

ou em ventilação VNI 

Sem PICS 12,83 11,0 5,34 6 4,28 
0,711 

Com PICS 22,38 11,5 31,36 16 15,37 

 

Uso de ventilação mecânica  
Sem PICS 2,00 1,0 3,10 6 2,48 

0,722 
Com PICS 4,69 1,0 8,29 16 4,06 

 

Uso de opioide  
Sem PICS 5,50 4,0 5,32 6 4,26 

0,911 
Com PICS 9,13 4,5 17,28 16 8,47 

Uso de benzodiazepínicos 

 
Sem PICS 1,17 1,5 0,98 6 0,79 

0,969 
Com PICS 2,13 1,0 4,18 16 2,05 

Delirium 

 
Sem PICS 0,17 0,0 0,41 6 0,33 

0,902 
Com PICS 0,63 0,0 1,86 16 0,91 

Terapia medicamentosa 

para controle delirium, nas 

últimas 24 horas? 

 

Sem PICS 1,50 0,0 3,21 6 2,57 

0,823 
Com PICS 0,69 0,0 1,35 16 0,66 

Restrição no leito 

 
Sem PICS 7,00 6,0 4,00 6 3,20 

0,553 
Com PICS 10,63 4,5 17,15 16 8,40 

Redução da dose ou 

interrupção da sedação nas 

últimas 24 horas 

 

Sem PICS 22,17 23,0 11,05 6 8,84 

0,882 
Com PICS 33,00 18,0 47,98 16 23,51 

Teste de respiração 

espontânea? 

 

Sem PICS 22,33 23,0 11,25 6 9,01 
0,971 

Com PICS 29,88 19,5 38,03 16 18,64 

Presença e controle de dor 

 
Sem PICS 2,67 2,0 3,39 6 2,71 

0,454 
Com PICS 3,56 5,0 2,83 16 1,39 

Bloqueadores 

neuromusculares 

 

Sem PICS 0,17 0,0 0,41 6 0,33 
0,303 

Com PICS 0,75 0,0 1,34 16 0,66 

Corticoterapia 

 
Sem PICS 4,67 5,0 4,27 6 3,42 

0,682 
Com PICS 9,81 5,5 16,65 16 8,16 

Paciente está recebendo 

dieta oral, enteral ou 

parenteral 

 

Sem PICS 15,33 13,0 7,55 6 6,04 

0,883 
Com PICS 26,56 17,5 36,66 16 17,96 

Paciente glicemia <60 ou 

>180 mg/dl 
 

Sem PICS 19,50 18,0 9,33 6 7,47 
0,712 

Com PICS 29,25 16,5 36,10 16 17,69 
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Uso de vasopressores  

 
Sem PICS 5,17 4,0 4,54 6 3,63 

0,655 
Com PICS 7,94 3,0 15,08 16 7,39 

PAM < 65 mmHg 

 
Sem PICS 14,50 14,5 6,06 6 4,85 

0,853 
Com PICS 22,63 14,0 29,28 16 14,35 

Uso de Terapia Renal 

Substitutiva 

 

Sem PICS 0,50 0,0 1,22 6 0,98 
0,616 

Com PICS 2,75 0,0 6,92 16 3,39 

Nova sepse  

 
Sem PICS 0,67 0,0 1,63 6 1,31 

0,224 
Com PICS 1,00 1,0 1,21 16 0,59 

Admitido com LPP 

 
Sem PICS 0,00 0,0 0,00 6 - x - 

0,375 
Com PICS 0,38 0,0 1,09 16 0,53 

Desenvolveu LPP 

 
Sem PICS 0,33 0,0 0,82 6 0,65 

0,869 
Com PICS 1,31 0,0 3,86 16 1,89 

Presença familiar  Sem PICS 2,83 1,0 3,31 6 2,65 
0,576 

Com PICS 4,75 3,0 6,43 16 3,15 

Há limitação de suporte 

avançado de vida 

Sem PICS 0,00 0,0 0,00 6 - x - 
0,540 

Com PICS 0,13 0,0 0,50 16 0,24 

Teste Exato de Fisher. Desvio Padrão (D.P.); IC (Intervalo de Confiança); n=participantes da amostra, p-valor 

menor que 0,05 geralmente indica significância estatística. 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 
Tabela 13 - Análise de associação dos fatores de risco para a Síndrome PICS em 90 dias, com n=16 Belo 

Horizonte, MG, 2024. 

(continua) 

  Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
N IC P-valor 

EQ5D 
Sem PICS 91,00 92,5 8,21 4 8,04 

0,043 
Com PICS 74,58 80,0 15,88 12 8,98 

Gravidade 

SAPS 
Sem PICS 37,50 42,0 18,70 4 18,33 

0,808 
Com PICS 36,42 39,0 17,55 12 9,93 

APACHE 
Sem PICS 22,50 18,5 10,66 4 10,45 

0,760 
Com PICS 20,42 19,5 4,34 12 2,45 

SOFA 
Sem PICS 9,75 12,0 6,13 4 6,01 

0,270 
Com PICS 5,92 6,0 4,74 12 2,68 

Tempos 

Dias de Internação 

na UTI 

 

Sem PICS 6,25 4,0 5,25 4 5,15 
0,327 

Com PICS 15,58 8,0 20,26 12 11,46 

Dias de 

Hospitalização 
Sem PICS 17,00 16,5 10,30 4 10,09 

0,302 
Com PICS 61,92 41,5 75,85 12 42,92 

Acompanhamento 

Diário (Qtdes) 

Permanecia na UTI 

por carência de leito 

UI 

 

Sem PICS 0,50 0,5 0,58 4 0,57 

0,596 
Com PICS 0,83 1,0 0,94 12 0,53 

Em pacientes com 
cateter/máscara de 

oxigênio ou em 

ventilação VNI 

Sem PICS 11,50 9,5 5,20 4 5,09 

0,161 
Com PICS 27,75 16,0 35,01 12 19,81 

 

 
Sem PICS 3,00 2,0 3,46 4 3,39 

0,901 
Com PICS 6,08 2,5 9,22 12 5,22 

 

Uso de ventilação 

mecânica  

Sem PICS 5,50 4,0 5,20 4 5,09 
0,806 

Com PICS 11,58 4,5 19,60 12 11,09 

 

 
Sem PICS 1,25 1,5 0,96 4 0,94 

0,708 
Com PICS 2,75 1,5 4,65 12 2,63 

Uso de opioide  

 
Sem PICS 0,25 0,0 0,50 4 0,49 

0,859 
Com PICS 0,83 0,0 2,12 12 1,20 

             (conclusão) 
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Uso de 

benzodiazepínicos 

 

Sem PICS 2,25 0,5 3,86 4 3,78 
0,484 

Com PICS 0,83 0,0 1,53 12 0,86 

 

Delirium 
Sem PICS 6,75 5,0 4,99 4 4,89 

0,582 
Com PICS 13,58 6,5 19,12 12 10,82 

 

 
Sem PICS 17,50 14,0 10,72 4 10,51 

0,144 
Com PICS 40,75 22,5 54,09 12 30,60 

Terapia 

medicamentosa para 

controle delirium, 

nas últimas 24 horas? 

 

Sem PICS 17,75 14,0 11,21 4 10,98 

0,202 
Com PICS 36,92 21,0 42,52 12 24,05 

 

Restrição no leito 
Sem PICS 1,75 2,0 1,50 4 1,47 

0,194 
Com PICS 4,17 5,0 3,16 12 1,79 

 

 
Sem PICS 0,25 0,0 0,50 4 0,49 

0,441 
Com PICS 0,92 0,0 1,51 12 0,85 

Redução da dose ou 

interrupção da 

sedação nas últimas 

24 horas 

 

Sem PICS 4,25 5,0 3,10 4 3,03 

0,502 
Com PICS 12,17 5,5 18,87 12 10,67 

 

Teste de respiração 

espontânea? 

Sem PICS 15,50 11,0 9,71 4 9,52 
0,467 

Com PICS 32,75 20,5 40,66 12 23,01 

 

 
Sem PICS 16,50 12,0 10,38 4 10,17 

0,180 
Com PICS 35,92 25,5 40,09 12 22,68 

Presença e controle 

de dor 

 

Sem PICS 4,25 2,5 5,32 4 5,21 
0,429 

Com PICS 10,67 4,5 16,86 12 9,54 

 

Bloqueadores 

neuromusculares 

Sem PICS 11,25 10,0 4,27 4 4,19 
0,068 

Com PICS 28,33 20,5 32,40 12 18,33 

 
 

Sem PICS 0,75 0,0 1,50 4 1,47 
0,859 

Com PICS 3,17 0,0 7,98 12 4,51 

Corticoterapia 

 
Sem PICS 1,00 0,0 2,00 4 1,96 

0,639 
Com PICS 1,08 0,5 1,38 12 0,78 

 

Paciente está 

recebendo dieta oral, 

enteral ou parenteral 

Sem PICS 0,00 0,0 0,00 4 - x - 

0,564 
Com PICS 0,17 0,0 0,58 12 0,33 

 

 
Sem PICS 0,50 0,0 1,00 4 0,98 

0,859 
Com PICS 1,67 0,0 4,44 12 2,51 

Paciente glicemia 

<60 ou >180 mg/dl 

 

Sem PICS 2,50 1,0 3,70 4 3,62 
0,328 

Com PICS 5,83 3,5 7,18 12 4,06 

 Sem PICS 0,00 0,0 0,00 4 - x - 
1,000 

Com PICS 0,00 0,0 0,00 12 - x - 

Teste Exato de Fisher. Desvio Padrão (D.P.); IC (Intervalo de Confiança); n=participantes da amostra, p-valor 

menor que 0,05 geralmente indica significância estatística. Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo 

Horizonte- MG, 2024. Acrescentar as demais siglas: EQ5D, APACHE, SOFA, SAPS, PAM, LPP 
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

5.7.2 Descritiva dos resultados do instrumento EQ-5D 3L 

 

A análise dos escores EQ5D-3L em dois momentos (30 dias e 90 dias após a alta 

             (conclusão) 
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hospitalar) mostrou uma variação mínima nas condições de saúde dos pacientes avaliados. Os 

resultados são apresentados na Tabela 14, destacando as mudanças nas porcentagens dos 

pacientes que relataram diferentes níveis de ansiedade, depressão, mobilidade, dores e 

capacidade de realizar atividades diárias. 

Os dados indicaram que a porcentagem de pacientes moderadamente ansiosos ou 

deprimidos foi de 40,9% em 30 dias e 37,5% em 90 dias (p = 0,832), enquanto aqueles 

extremamente ansiosos ou deprimidos representaram 13,6% em 30 dias e 12,5% em 90 dias (p 

= 0,919). Essas diferenças não foram estatisticamente significativas. 

Em termos de problemas de mobilidade, houve uma redução de 36,4% para 31,3% (p = 

0,743), isto é, pacientes que apresentam alguns problemas para andar. Já a limitação de ficar na 

cama permaneceu quase constante, de 4,5% em 30 dias para 6,3% em 90 dias (p = 0,816). 

Para dores e mal-estar, foi constatado que os pacientes com dores moderadas ou mal-

estar foram de 27,3% em 30 dias para 31,3% em 90 dias (p = 0,790), e aqueles com dores 

extremas diminuíram de 9,1% para 0% (p = 0,215). 

No entanto, houve uma tendência de aumento nos problemas para desempenhar 

atividades habituais, com 40,9% relatando alguns problemas em 30 dias, aumentando para 

68,8% em 90 dias (p = 0,090). A incapacidade de realizar atividades habituais diminuiu de 

27,3% para 6,3% (p = 0,099). 
 

Tabela 14 – Análise não pareada dos parâmetros de qualidade devida avaliados pelo EQ5D3L Belo 

Horizonte, MG, 2024. 

 

Independente 
30D 90D 

P-valor 
N % N % 

 
Não estou ansioso/a ou deprimido/a 10 45,5% 8 50,0% 0,782 

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 9 40,9% 6 37,5% 0,832 

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 3 13,6% 2 12,5% 0,919 

 
Não tenho problemas em andar 13 59,1% 10 62,5% 0,832 

Tenho alguns problemas em andar 8 36,4% 5 31,3% 0,743 

Estou limitado/a ficar na cama 1 4,5% 1 6,3% 0,816 

 
Não tenho dores ou mal-estar 14 63,6% 11 68,8% 0,743 

Tenho dores ou mal-estar moderados 6 27,3% 5 31,3% 0,790 

Tenho dores ou mal-estar extremos 2 9,1% 0 0,0% 0,215 

 
Não tenho problemas com os meus cuidados pessoais 16 72,7% 12 75,0% 0,875 

Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir 3 13,6% 3 18,8% 0,670 

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 3 13,6% 1 6,3% 0,464 

 

Não tenho problemas em desempenhar as minhas 

atividades habituais 
7 31,8% 4 25,0% 0,647 

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas 

atividades habituais 
9 40,9% 11 68,8% 0,090 

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades 

habituais 
6 27,3% 1 6,3% 0,099 

n: número de participantes avaliados em cada período (30 dias e 90 dias) %. p-valor: valor de probabilidade que 

indica a significância estatística da diferença entre os resultados obtidos em. Valores de p < 0,05 indicam 

significância estatística. Média, mediana e ±: desvio padrão.  
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Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

5.7.3  Descritiva dos desfechos pós alta e mortalidade em 30, 60, 90 dias. 

 

O estado vital dos pacientes na alta da UTI indicou que 30 pacientes (81,1%) receberam 

alta. A Tabela 15 apresenta a frequência e a porcentagem acumulada dos óbitos nos diversos 

momentos acompanhados considerando os 38 pacientes iniciais.  

Assim, destes pacientes, 7 (18,9%) faleceram na UTI; até a alta da unidade de 

internação, do total, faleceram 8 (21,6%) pacientes; até 30 dias pós-alta hospitalar, faleceram 8 

(21,6%) pacientes (sem óbitos até 30 dias); em 60 dias pós-alta hospitalar, faleceram 9 (24,3%) 

dos pacientes iniciais; em 90 dias pós-alta hospitalar, faleceram 12 (32,4%) dos pacientes 

iniciais. Finalmente, cabe ressaltar que não houve novo óbito até 180 dias alta hospitalar; então, 

dos 38 pacientes iniciais, 12 (32,4%) faleceram em todo o acompanhamento. 

 

Tabela 15 – Evolução ao óbito, Belo Horizonte, MG, 2024. 

 

Características n (%) acumulada 

Status vital na alta da UTI (óbito) 7 (18,9%) 

Status vital na alta da unidade de internação (óbito) 8 (21,6%) 

Mortalidade em 30 dias (sim) 8 (21,6%) 

Mortalidade em 60 dias (sim) 9 (24,3%) 

Mortalidade em 90 dias (sim) 12 (32,4%)   
n: Frequência; %: Porcentagem.  

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

A Tabela 16 apresenta o compilado sobre desfecho clínico: status vital na alta da UTI, 

reinternação na UTI no período hospitalar, status vital na alta da unidade de internação, alta foi 

transferência para reinternação hospitalares pós-alta, reinternação em até 30 e 90 dias, 

mortalidade em 30 e 90 dias, retorno em 30 e 90 dias e motivos da perda de seguimento. 

Destaca-se uma taxa de sobrevida da UTI de n=30 (81,1%), com necessidade de reinternação 

na UTI, durante a internação hospitalar dos pacientes, respectivamente 4 (10,8%) uma vez, 2 

(5,4%) duas vezes, 3 (8,1%) três ou mais vezes. 

Na alta da unidade de internação, 30 pacientes (78,4%) receberam alta e/ou foram 

transferidos para suas residências, sem transferências para homecare, outros hospitais, casas de 

apoio ou hospice. Assim, entre os 30 pacientes que receberam alta hospitalar, houve uma 

reinternação (n=11, 37,9%) de pelo menos uma vez. Em até 90 dias pós-alta hospitalar, 8 

pacientes (27,6%) foram reinternados.  

Nesse sentido, dos 30 pacientes que receberam alta, 21 (72,4%) retornaram para 

avaliação aos 30 dias. As perdas de seguimento foram de 5 pacientes (13,5%) por desistência, 
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1 paciente (2,7%) por impossibilidade de contato e 2 pacientes (5,4%) que estavam internados 

na data do retorno. 

Aos 90 dias pós-alta hospitalar, 15 pacientes (51,7%) retornaram para avaliação. As 

perdas de seguimento foram de 6 pacientes (16,2%) por desistência e 2 pacientes (5,4%) que 

estavam internados na data do retorno. 

Os pacientes permaneceram internados na UTI por uma média de 14 dias, com um 

desvio-padrão de 16,9 dias e uma mediana de 7 dias. Observou-se uma maior frequência de 

tempo de permanência na UTI de até 10 dias. O tempo mínimo de internação foi de 2 dias e o 

máximo de 68 dias. 

O tempo total de internação hospitalar dos pacientes foi, em média, de 51 dias, com um 

desvio-padrão de 57,3 dias e uma mediana de 30 dias. A maior frequência de tempo de 

permanência no hospital foi de até 30 dias. Ressalta-se que 25% dos pacientes permaneceram 

no hospital por até 16 dias (1º quartil), 50% dos pacientes permaneceram por até 30 dias 

(mediana) e 75% permaneceram por até 69 dias (3º quartil), com um intervalo interquartil de 

53 dias. O tempo mínimo de internação foi de 5 dias e o máximo de 270 dias. 

As descrições completas dessas características estão apresentadas na Tabelas 16. Estes 

dados são fundamentais para entender o impacto da internação prolongada e a necessidade de 

intervenções contínuas para melhorar os desfechos clínicos e reduzir as reinternações de 

pacientes críticos. 

 

Tabela 16 – Descrição do desfecho clínico, Belo Horizonte, MG, 2024. 

(continua) 

 

Características Descrição 

Status vital na alta da UTI (alta) 30 (81,1%) 

Reinternação na UTI no período hospitalar   

Uma vez 4 (10,8%) 

Duas vezes 2 (5,4%) 

Três ou mais vezes 3 (8,1%) 

Não 28 (75,7%) 

Status vital na alta da unidade de internação (alta) 30 (78,4%) 

Esta alta foi uma transferência para (residência) 29 (100,0%) 

Reinternação hospitalares pós-alta  

Uma vez 11 (37,9%) 

Duas vezes 3 (10,4%) 

Três ou mais vezes 2 (6,9%) 

Não 13 (44,8%) 

Reinternação em até 30 dias pós-alta hospitalar (sim) 9 (31,0%) 

Mortalidade em 30 dias (sim) 0 (0,0%) 

Características Descrição 

Reinternação em até 90 dias pós-alta hospitalar (sim) 8 (27,6%) 

Mortalidade em 90 dias (sim) 3 (10,3%) 
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Realizou em 30 dias (retorno) (sim) 21 (72,4%) 

Perda se seguimento da coorte  

Óbito (sim)  9 (24,3%) 

Não deseja mais participar (sim) 5 (13,5%) 

Não conseguiu contato (sim) 1 (2,7%) 

Está internado nessa data (sim) 2 (5,4%) 

Realizou em 90 dias (retorno) (sim) 15 (51,7%) 

Perda se seguimento da coorte  

Óbito (sim)  13 (35,1%) 

Não deseja mais participar (sim)  6 (16,2%) 

Está internado nessa data (sim)  2 (5,4%) 

Permanência na UTI (dias) 14 ± 16,9 (7) 

Permanência total hospitalar (dias) 51 ± 57,3 (30) 

 

n: Frequência; %: Porcentagem. 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 

 

5.7.4 Fatores associados com a ocorrência de PICS em 90 dias 

 

A PICS é uma condição complexa que afeta pacientes após a alta da Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). Desse modo, este estudo utilizou um modelo de regressão logística para 

identificar os fatores associados ao desenvolvimento de PICS em 90 dias após a alta hospitalar. 

A seguir, apresentamos uma análise detalhada dos resultados das análises univariado e 

multivariado, conforme descrito na Tabela 17. 

Na análise univariada, o escore EQ5D aos 90 dias apresentou um coeficiente negativo, 

indicando que um aumento no escore EQ5D, ou seja melhor qualidade de vida está associado 

a uma menor probabilidade de desenvolvimento de PICS, com um Odds Ratio (OR) de 0,86 

(IC 95%: 0,73-1,02) e p-valor (p = 0,075). Logo, tal achado sugere que a qualidade de vida, 

medida pelo EQ5D, pode ser um fator desfecho que diminui a chance de desenvolver a PICS. 

Em seguida, a cor da pele (pardo) mostrou um coeficiente positivo (1,792) e um OR de 

6,00 (IC 95%: 0,46-77,75), embora sem significância estatística (p = 0,170). Este resultado 

sugere uma possível associação entre ser pardo e um risco aumentado de desenvolver PICS, 

sendo necessário de mais estudos para confirmar essa tendência. 

O sexo masculino apresentou um coeficiente negativo (-0,762) com um OR de 0,47 (IC 

95%: 0,04-5,90) e p-valor não significativo (p = 0,556), indicando que o sexo pode não ser um 

fator determinante para PICS nesta amostra específica. A variável nível educacional (edu) 

também não apresentou significância estatística (p = 0,754), mas pode ser um resultado de 

confusão pelo tamanho da amostra, já que a literatura descreve como fator protetor o alto nível 

de educação. Outros fatores, como histórico psiquiátrico prévio, SAPS, APACHE, SOFA, 

permanência na UTI e permanência hospitalar, também não mostraram significância estatística 

             (conclusão) 
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na análise univariada. 

Na análise multivariada, o escore EQ5D aos 90 dias manteve-se sem valores 

significativos com um coeficiente de -2,978, OR de 0,05 (IC 95%: 0,00-*) e p-valor próximo 

da significância (p = 0,997). Outros fatores que se destacaram na análise multivariada incluem 

o uso de sedação, com um coeficiente de -4,370 e OR de 0,01 (IC 95%: 0,00-) e p-valor (p = 

0,999), e o desenvolvimento de delirium, que apresentou um coeficiente de -2,442 e OR de 0,09 

(IC 95%: 0,00-) com  (p = 1,000), sem significância estatística. 

 

Tabela 17 – Regressão Logística para Síndrome PICS em 90 Dias. Belo Horizonte, MG, 2024. 
 

(continua) 

 

Univariado Multivariado 

P-

valor 

Odds Ratio 

P-valor 

Odds Ratio 

OR 
Lim. 

Inferior 

Lim. 

Superior 
OR 

Lim. 

Inferior 

Lim. 

Superior 

EQ5D3L  0,075 0,86 0,73 1,02 0,997 0,05 0,00 * 

Raça (Pardo) 0,170 6,00 0,46 77,75 0,999 * * * 

Sexo (Masc) 0,556 0,47 0,04 5,90         

Nível de 

educação  
0,754 0,90 0,48 1,70         

Crença religiosa  0,999 * * *         

Histórico de 

doença mental 
0,923 1,14 0,08 16,95         

Ansiedade e/ou 

depressão prévia  
0,999 * * *         

SAPS3 0,910 1,00 0,93 1,07         

APACHE 2 0,550 0,95 0,79 1,13         

SOFA 0,209 0,85 0,67 1,09 0,999 0,07 0,00 * 

Permanência na 

UTI 
0,462 1,08 0,88 1,32         

Permanência 

Hospitalar  
0,252 1,04 0,97 1,13 0,997 5,05 0,00 * 

Sat 02>96% 

<92% 
0,318 1,10 0,91 1,33         

Uso de 

ventilação 

mecânica  

0,524 1,07 0,87 1,33         

Uso de opioide   0,585 1,04 0,90 1,21         

Uso de 

benzodiazepínic

o  

0,584 1,24 0,57 2,68         

Restrição no 

leito tempo 
0,607 1,32 0,45 3,86         

Uso de profilaxia 

para delirium  
0,299 0,77 0,47 1,26 1,000 0,09 0,00 * 

delirium 0,535 1,06 0,88 1,28         

Protocolo de 

desmame de 

sedação ativo  

0,289 1,08 0,94 1,25 1,000 1,82 0,00 * 

Dor 0,184 1,44 0,84 2,47 0,999 0,01 0,00 * 

Bloqueador 

neuromuscular  
0,419 2,11 0,35 12,90         
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Corticoide  0,398 1,13 0,85 1,48         

Uso de dieta  0,406 1,05 0,93 1,18         

Disglicemia  0,239 1,08 0,95 1,24 0,999 0,00 0,00 * 

Uso de droga 

vasoativa  
0,499 1,07 0,88 1,29         

Presença de 

choque PAM<65 

mmHg 

0,153 1,22 0,93 1,60 0,999 
76,3

5 
0,00 * 

Hemodiálise  0,582 1,09 0,79 1,51         

Nova sepse  0,920 1,04 0,47 2,32         

Lesão por 

pressão  
1,000 * * *         

Presença familiar 0,415 1,14 0,83 1,58         

 

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. 
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72 
 

 
 

6. DISCUSSÃO 

As características sociodemográficas dos pacientes incluídos neste estudo, foram 

pacientes com mediana de idade de 54 anos, predomínio do sexo masculino, múltiplas 

comorbidades, corroboram os dados de pesquisas realizadas em unidades de terapia intensiva 

(UTIs) de diferentes países. Assim como no estudo prospectivo conduzido na Austrália, 

observou-se uma média de idade de 57 anos, com predominância de pacientes do sexo 

masculino (McKinley et al., 2013). De forma semelhante, em um estudo de coorte multicêntrico 

que investigou a coocorrência de problemas relacionados à síndrome pós-terapia intensiva, 

identificou-se uma média de idade de 61 anos e prevalência do mesmo sexo (Marra et al., 2018). 

Diferente da população encontrada coorte prospectivo, multicêntrico e observacional 

realizado em 16 UTIs de 14 hospitais no Japão, observou-se uma média de idade de 74 anos 

entre os pacientes, caracterizando uma população mais idosa, mas também com múltiplas 

comorbidades e predominantemente masculina (Kawakami et al., 2021).  

Tais achados podem estar associados às alterações inerentes ao processo de 

envelhecimento (CABRAL et al., 2017; PARK et al., 2018). O aumento de comorbidades ao 

longo dos anos e a baixa procura por serviços de saúde entre os homens pode favorecer a 

internação em unidades de alta complexidade em decorrência de complicações evitáveis 

(SANTOS et al., 2018; Lee, Kang; Jeong, 2020; Kawakami et al., 2021). 

Embora a literatura atual não forneça uma caracterização sociodemográfica detalhada 

de pacientes com PICS, há menção de alguns fatores de risco pré-existentes que podem 

influenciar a suscetibilidade ao desenvolvimento da síndrome (Lee; Kang; Jeong, 2020), como 

a idade avançada, sexo feminino, fragilidade, comorbidades, doença psiquiátrica prévia (Lee; 

Kang; Jeong, 2020; Kawakami et al., 2021). Todavia, na maioria dos estudos, o estado de saúde 

pré-existente não é levado em consideração, criando assim uma imagem tendenciosa dos 

problemas pós-UTI em sobreviventes de UTI (Geense et al., 2021). 

A população apresentou características pré-existentes, descritas na literatura como 

fatores de risco; a idade, na nossa amostra, foi mais jovem e com predomínio do sexo 

masculino. No nosso estudo, o sexo masculino apresentou coeficiente negativo, com OR, 0,47, 

IC 95%, 0,04-5,5,9, indicando que o sexo masculino não foi um fator preditivo, apesar de 

representar maior parte da amostra. No entanto, não é possível fazer essa afirmativa, pois não 

houve diferença estatística significativa, o que pode ser justificado pelo tamanho da amostra.  

Esse dado vai de encontro com o estudo que investigou fatores significativamente 

associados a uma menor probabilidade de problemas de saúde física, mental ou cognitiva um 



73 
 

 
 

ano após a admissão na UTI. Observou-se que pacientes do sexo masculino eram menos 

propensos a relatar fragilidade (OR, 0,51; IC 95%, 0,33–0,78) e fadiga (OR, 0,49; IC 95%, 

0,33-0,72) do que as pacientes do sexo feminino (Geense et al., 2021). 

Similarmente, uma revisão sistemática com meta-análise realizada na Australia listou 

60 fatores, categorizados em 33 como pessoais e 27 como fatores relacionados à UTI, 

encontrando significância estatística para cinco fatores como comprometimento da saúde 

mental durante a internação, sexo feminino, problemas de saúde mental antes da doença crítica 

e experiência negativa em UTI (Lee; Kang; Jeong, 2020). O único fator de risco significativo 

para comprometimento cognitivo foi o delirium, os fatores de risco significativos para 

deficiência física incluíram idade avançada, sexo feminino e alta gravidade da doença (Lee; 

Kang; Jeong, 2020). 

Ainda de acordo com o estudo supracitado, os autores descrevem que os fatores de risco 

significativos para a saúde mental incluíram sexo feminino (odds ratio [OR] = 3,37, intervalo 

de confiança [IC] de 95%: 1,12-10,17) e problemas de saúde mental anteriores (OR = 9,45, IC 

95%: 2,08-42,90). Os fatores de risco com associação significativa com a ansiedade foram 

experiência negativa na UTI (OR = 2,59, IC 95%: 2,04-3,28) e idade avançada (OR = 0,76, IC 

95%: 0,59-0,99). 1,01–1,10). Já os fatores de risco com associação significativa com TEPT 

foram problemas de saúde mental prévios (OR = 9,45, IC 95%: 2,08-42,90), experiência 

negativa na UTI (OR = 1,96, IC 95%: 1,28-3,01) e alta gravidade da doença (OR = 0,92, IC 

95%: 0,87-0,97). 

  Ademais, as comorbidades mais prevalentes foram: hipertensão arterial sistêmica 

(62,2%), doença renal crônica (37,8%), neoplasias (29,7%) e Diabetes mellitus (27,0%). 

Quanto a transtornos neuropsiquiátrica prévios (23,3%), esses apresentaram resposta positiva; 

destes, 13,0% pacientes tinham registros de ansiedade ou depressão, 1 (2,7%) apresentava 

déficit cognitivo e 1 (2,7%) tinha histórico de abuso de substâncias.  

De mesmo modo, no estudo realizado por Simpson et al (2021), os pacientes com 

comorbidades eram significativamente mais velhos, tinham maiores escores de APACHE II e 

SOFA, assim sofriam maior risco de mortalidade. Tal questão se dá devido à natureza da doença 

aguda (por exemplo, sepse, parada cardíaca, síndrome do desconforto respiratório agudo ou 

falência multiorgânica) (Kang; Jeong, 2020; Geense et al., 202; Simpson et al 2021).   

Os fatores de risco não modificáveis podem ajudar a identificar os sobreviventes de 

doenças críticas que podem precisar de assistência, suporte adicional após a alta, enquanto os 

fatores de risco modificáveis podem ser direcionados ao projetar e avaliar intervenções para 

melhorar os aspectos do PICS. 
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O estado civil dos pacientes teve prevalência, como visto nos dados a seguir: casados 

(43%) e (51,4%) vivia com um companheiro(a), como no estudo no Japão, com casados 

(63,8%) e moravam com outra pessoa (78.7%) (Kawakami et al., 2021). A presença de um 

parceiro pode influenciar positivamente a recuperação pós-UTI, fornecendo suporte emocional 

e prático, o que é corroborado por estudos que associam o suporte social a melhores desfechos 

em pacientes críticos (Needham et al., 2017; Kawakami et al,.2021). 

Quanto ao emprego, Kawakami et al (2021) descreve que a comunidade japonesa possui 

um maior número de empregado autônomo (37.7%), seguido de aposentados (31.2%). No 

estudo, 36,8% dos pacientes são ativos, mas estão afastados por doença, 34,2% são aposentados 

e apenas 10,6% estão ativos.  

 É importante frisar que muitos desses pacientes não retornam ao trabalho, como 

encontrado no estudo conduzido por Kawakami et al (2021), em que 84% dos pacientes 

retornaram ao trabalho 6 meses após a admissão na UTI.  

Ainda em uma revisão sistemática e meta-análise, com 52 estudos, avaliou-se o retorno 

ao trabalho em 10.015 sobreviventes previamente empregados de doença crítica, ao longo de 

um acompanhamento mediano (IQR) de 12 (6,25-38,5) meses. Contatou-se que, após o retorno 

ao trabalho, 20% a 36% dos sobreviventes sofreram perda de emprego, 17%-66% de mudança 

de ocupação e 5%-84% piorando o status de emprego (por exemplo, menos horas de trabalho). 

Os potenciais fatores de risco para atraso no retorno ao trabalho incluem comorbidades pré-

existentes e deficiências pós-hospitalares (por exemplo, saúde mental) (Kamdar et al, 2020). 

Tal cenário impacta diretamente na qualidade de vida dos pacientes e suas respectivas famílias.  

Neste estudo, identificou -se ainda que a população é constituída por pessoas com renda 

mediana de renda familiar de 1 salário-mínimo, tento como cuidador principal o familiar em 

(97,3%). Esse é um dado preocupante, pois fatores socioeconômicos e de sobrecarga familiar 

podem repercutir de forma direta no acesso à recuperação pós-UTI, assim como implicar o 

aumento de PICS-f.  

A PICS-f possui uma prevalência de 20%–40%, e é apresentada por membros da família 

de pessoas tratadas em uma UTI podem terem sintomas físicos e psicológicos, incluindo 

ansiedade, depressão, TEPT e luto complicado (Jones et al, 2024). Dado esperado já que mais 

da metade dos sobreviventes que receberam VM prolongada durante a permanência na UTI 

precisarão de assistência de um cuidador um ano após a alta da UTI, o que, na maioria dos 

casos, representa um fardo para suas famílias (Chelluri et al., 2014). 

Lee et al (2021) enfatizaram que os fatores do paciente não podem ser alterados por 

intervenções médicas, mas fatores relacionados à UTI (especialmente experiências negativas 
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na UTI e delirium) podem ser alterados por intervenções. Tal dado se coaduna com o pacote 

ABCDEF, que é projetado para prevenir PICS (Desai; Law; Leedham, 2011). 

Todavia, a PICS é uma entidade recentemente descrita cuja frequência permanece 

incerta, nomeadamente dada a ausência habitual de dados pré-UTI e à variabilidade nas práticas 

de rastreio (Vrettou et al.,2021). Seus resultados ainda são muito heterogêneos. 

Neste estudo, a incidência de PICS em 30 e 90 dias foram, respectivamente, de 73% e 

75%. Tal achado foi maior que o estudo de coorte prospectivo em que 64% e 56% dos 406 

pacientes apresentaram pelo menos um sintoma de PICS três e 12 meses após a alta, 

respectivamente. As proporções correspondentes para sintomas em pelo menos duas das três 

esferas foram de 25% e 21% (Marra et al., 2018). 

Muitos outros estudos encontraram alta prevalência de sintomas de PICS, como o de 

coorte prospectivo multicêntrico no Japão, o qual estimou em 63,5% a prevalência de PICS 

entre os pacientes críticos, após seis meses da internação em 16 UTIs de 14 hospitais. Os 

pacientes apresentaram comprometimento físico (32,3%), mental (14,6%) e cognitivo (37,5%), 

com mortalidade em seis meses de 25% (Kawakami et al., 2021). Na pesquisa realizada na 

Espanha, por Aranguren et al. (2022), foi apontada a incidência da síndrome global de terapia 

pós-intensiva de 56,3%.  

Esse resultado pode ter ocorrido devido às diferentes características dos participantes e 

dos tamanhos de amostra, bem como diferentes momentos de avaliação e escalas de PICS, a 

existência ou não de ventilação nos participantes e variações no ambiente da UTI, entre outros 

fatores. Portanto, estudos de PICS realizados em países distintos têm resultados diferentes, 

embora todos mostrem que a incidência de PICS é alta e merece nossa atenção.  

Dessa forma, a síndrome é associada a resultados negativos dos sobreviventes, como a 

readmissão, a diminuição de qualidade de vida e a mortalidade (Kawakami et al,.2021; Kang 

et al., 2022, Yuan et al., 2021). Portanto, é importante conhecer e controlar seus fatores de risco 

para preveni-la, focando na sua característica multifatorial (Kawakami et al., 2021; Needham 

et al., 2017). 

Novas pesquisas apontam para a necessidade de avaliar a fragilidade clínica, a qual 

estava presente nos pacientes 10,5% antes da doença crítica, em 19,1% no pós-UTI em 30 dias 

e 13,3% aos 90 dias pós-UTI. A fragilidade clínica, caracterizada por uma diminuição na 

reserva fisiológica e na resistência ao estresse, intensifica esses efeitos, resultando em 

recuperação prolongada e pior prognóstico (Brummel et al.,2020; Cecconi et al., 2024). 

Esse dado deve, então, ser acompanhado. Em uma grande coorte prospectiva 

multicêntrica de sobreviventes de doenças críticas, evidenciou-se que 4 em cada 10 
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sobreviventes estavam frágeis aos 3 e 12 meses após a alta hospitalar. Entre aqueles com 

fragilidade no acompanhamento, 60% não estavam frágeis antes de sua doença crítica, apoiando 

nossa hipótese de que a doença crítica promove a fragilidade recém-adquirida (Brummel et al., 

2020). 

Assim, a fragilidade pré-existente afeta a resposta à doença crítica; ademais, a doença 

crítica também influencia o desenvolvimento e a progressão da fragilidade. 

Estudos indicam que a fragilidade é um preditor independente de mortalidade e 

complicações pós-UTI, e que pacientes frágeis têm maior probabilidade de desenvolver PICS 

(Ferrante et al., 2018). Logo, a interação entre a doença crítica e a fragilidade clínica cria um 

ciclo vicioso de deterioração funcional e cognitiva, ressaltando a importância de intervenções 

precoces e multidisciplinares para mitigar os efeitos adversos de PICS e melhorar a qualidade 

de vida dos sobreviventes de UTI (Brummel et al., 2020; Cecconi et al., 2024)  

Quanto à presença de PICS, avaliada separadamente por sistemas, observou-se uma 

incidência de déficit cognitivo em 30 e 90 dias pós-alta em 4,54% a 12,5% dos pacientes. Tem-

se, ainda, taxas de ansiedade de 31,8% para 31,3%, de depressão de 22,7% para 31,3%, e de 

Estresse Pós-Traumático de 50% para 37,5%. O déficit físico, medido pela presença de fadiga, 

evoluiu de 63,6% para 68,8%. 

Segundo uma meta-análise conduzida por Lee, Kang e Jeong (2020), o delírium é o 

único fator encontrado com significância estatística para o prejuízo cognitivo em sobreviventes 

de UTI. O delírio na UTI, que pode resultar de uma combinação de sedação, imobilização e 

falta de estímulos cognitivos, está associado a mudanças neuroquímicas e estruturais no 

cérebro, aumentando o risco de disfunções cognitivas persistentes após a alta (Flaatten et al., 

2017; Girard et al., 2010). Na amostra deste estudo, esteve presente em 29,7% da amostra; 

todavia, não apresentou significância estatística para a PICS (OR: 1,06, IC 95, 0,88-1,28). 

Dados recentes apontam que doenças graves, especialmente aquelas que exigem 

ventilação mecânica prolongada, podem aumentar a incidência de disfunções cognitivas em 

sobreviventes de UTI (Sasannejad; Lahiri et al., 2019). Essas disfunções incluem memória 

prejudicada, atenção reduzida e dificuldades com funções executivas. A exposição a condições 

críticas na UTI, como hipotensão e hipóxia, contribui ainda mais para o dano cognitivo, 

estabelecendo uma conexão direta entre o comprometimento agudo e a disfunção cognitiva 

persistente (Sasannejad; Lahiri et al., 2019). 

Por sua vez, idade, sexo, tempo de ventilação mecânica, imobilidade e gravidade da 

doença têm sido relatados como fatores de risco para deficiência física (Lee; Kang; Jeong, 2020; 
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Rawal et al., 2017).  Nesse estudo, esse dado foi abordado com escore de fadiga≥ 28 pontos, 

estando presente em 22,7% e 31,3% em 30 e 90 dias respectivamente. 

A literatura descreve que o déficit físico é uma das consequências mais comuns para 

pacientes sobreviventes de UTI. A permanência prolongada na UTI pode levar à perda 

muscular, também conhecida como miopatia adquirida em UTI, resultando em fraqueza 

generalizada e dificuldades na mobilidade (Geense et al., 2021; Brummel et al.,2020; Cecconi 

et al., 2024). 

No estudo conduzido por Geense et al (2021), quase 40% dos pacientes cirúrgicos 

médicos e urgentes estavam sofrendo um ano após a admissão na UTI de uma condição 

enfraquecida e 20% sofriam de fraqueza muscular. Os pacientes podem perder de 15 a 20% de 

sua massa muscular na primeira semana de internação na UTI, e muitos pacientes, apesar da 

terapia, nunca retornarão ao seu estado de pré-admissão.  

Nesse sentido, o estudo atual relata problemas identificamos diminuição na qualidade 

de vida, na utilização do EQ5D, sendo descrito dor e mal-estar moderadas em 30 e 90 dias, 

respectivamente, 27,3% e 31,3%/ já no que se refere ao desempenho nas atividades habituais, 

verificou-se que em 30 e 90 dias, 40,9% e 68,8% relataram ter algum problema em desempenhar 

atividades habituais. Um grande estudo multicêntrico sobre sobreviventes de UTI encontrou 

valores em média de índice EQ-5D de 0,73 um a três anos após a alta da UTI (Ludwig; Graf 

Von Der Schulenburg; Greiner, 2018). Ainda neste estudo, ao abordar pacientes pós-UTI, 

identificou-se que 10,7% dos pacientes relataram a ausência de problemas em todas as 

dimensões EQ-5D, que foi muito menor em comparação com 36,4% na população geral.  

Dessa forma, a PICS é associada a resultados negativos dos sobreviventes, como a 

readmissão, a diminuição qualidade de vida e a mortalidade (Kawakami et al,.2021; Kang et 

al., 2022, Yuan et al., 2021). Portanto, é importante conhecer e controlar seus fatores de risco 

para preveni-la, focando na sua característica multifatorial (Kawakami et,.2021; Needham et 

al., 2017). 

Quanto ao retorno em 30 e 90 dias, a maior parte dos pacientes optou por realizar a 

entrevista via telemedicina, com taxas de adesão de 72,7% e 100%, respectivamente. Essa 

prática tem sido descrita como uma oportunidade para as clínicas de recuperação pós-UTI, uma 

vez que as tecnologias de telessaúde e o uso de dispositivos móveis podem contribuir para 

ampliar a prestação de cuidados, reduzir custos e melhorar tanto a qualidade do atendimento 

quanto a experiência do paciente no período pós-UTI (Jalilian; Cannesson; Kamdar, 2019). A 

telerreabilitação, que se tornou um componente essencial na prestação de serviços de saúde e 
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está em contínua expansão, é uma realidade iminente, especialmente após a pandemia de 

COVID-19 (Teixeira e Rosa, 2024). 

Ademais, o status vital dos pacientes na alta da UTI mostrou que 18,9% evoluíram para 

óbito na UTI; já a mortalidade observada pós-UTI foi de 32,4%. Tal cenário corrobora o estudo 

Yanagi et al (2021), que demostrou que a PICS foi associada a um aumento de quase quatro 

vezes no risco de mortalidade após ajuste para a gravidade da doença. Além disso, a 

incapacidade física e o comprometimento cognitivo após a doença crítica também foram 

associados à mortalidade a longo prazo. 

Durante o período hospitalar pelo menos 10,8% foram reinternados, sendo mais 

frequente 30 dias pós alta com 31% ao comparar com 27,6% e 90 dias. Em uma revisão 

sistemática e meta-análise, conduzida por Shankar-Hari et al (2020), observou-se que um em 

cada cinco sobreviventes de sepse é hospitalizado novamente dentro de 30 dias após a alta 

hospitalar. A proporção cumulativa de sobreviventes de sepse de readmissão atingiu patamares 

em 40% entre 90 e 365 dias, o que pode estar relacionado ao risco concorrente de mortes 

prolongadas em sobreviventes de sepse. 

Sendo assim, a reinternação é um risco aumentado para aqueles pacientes com PICS. 

Um estudo coreano recente objetivou testar o uso da escala PICSq, com valeres de cortes para 

a triagem de readmissões hospitalares não planejadas de sobreviventes de cuidados intensivos. 

Assim, os pesos das subescalas cognitiva, física e mental foram 1,13, 0,95 e 0,92, 

respectivamente; já a incidência de readmissão não planejada foi de 25,4%. Os valores de corte 

ideais foram 23,00 para pontuações brutas e 23,73 para pontuações ponderadas (pontuação total 

54,00), com uma área sob a curva (AUC) de 0,933 e 0,929. Com o resultado, recomendou-se 

que os enfermeiros utilizem o PICSq para triagem de readmissões não planejadas (Kang; Jeong; 

Hong, 2020).  

Os pacientes permaneceram internados na UTI por uma média de 14 dias ±16,9. Já a 

internação hospitalar teve em média de 51 dias ±16,9, com uma mediana de 30 dias, e maior 

frequência de permanência de até 30 dias. 

Nas análises univariada e na multivariada, o escore EQ5D aos 90 dias indicou que o 

aumento no escore EQ5D, ou seja, melhor qualidade de vida, está associado a uma menor 

probabilidade de desenvolvimento de PICS, com um Odds Ratio (OR) de 0,86 (IC 95%: 0,73-

1,02). Este achado sugere que a qualidade de vida, medida pelo EQ5D, pode ser um fator 

protetor contra PICS, o que está em linha com a literatura existente (Inoue et al., 2022; Tejero-

Aranguren et al., 2022). 
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Outros fatores, como histórico psiquiátrico prévio, SAPS 3, APACHE II, SOFA, fatores 

de exposição, permanência na UTI e permanência hospitalar não mostraram significância 

estatística na análise univariada. Percebe-se, então, que, isoladamente, esses fatores podem não 

ser preditores robustos de PICS. E ainda esse achado pode se dar pelo tamanho da amostra. 

Em resumo, esse estudo demostra que, durante a admissão na UTI, devem ser 

identificados pacientes que estão em risco de desenvolver problemas de saúde físicos, mentais 

e/ou cognitivos de forma precoce, conhecendo seu status funcional e incapacidade pré-existente 

doença crítica. Uma avaliação abrangente das necessidades é necessária para se estabelecer as 

metas e necessidades de reabilitação dos pacientes de forma individualizada pela equipe 

multiprofissional. A continuidade de cuidado e triagem para clínicas de acompanhamento pós-

UTI é fundamental para a reabilitação, e deve ser uma prioridade de saúde pública. 

Cabe ressaltar que este estudo apresenta limitações: assim, características do tipo de 

estudo, como o tamanho da amostra do estudo, pode ter aumentado o viés, bem como a presença 

de fatores não controlados como óbito, internação prolongada e desistência e dificuldade de 

adesão, o que já é esperado para esse tipo de estudo.  

Vale ressaltar alguns pontos fortes deste estudo, especialmente por se tratar de uma 

coorte prospectiva. Entre eles, destacam-se: a inclusão precoce dos pacientes ainda na UTI, o 

acompanhamento diário durante a internação, a abordagem e convite presencial aos 

participantes, o suporte oferecido pelo ambulatório, o desenvolvimento de novas ferramentas, 

a partir do estudo piloto para a fase definitiva, e a utilização ampliada de telemedicina. Esses 

aspectos contribuíram significativamente para a robustez e alcance dos resultados obtidos 
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7. CONCLUSÃO 

Este estudo fornece uma compreensão abrangente das características e dos fatores de 

risco associados ao desenvolvimento da PICS em sobreviventes de UTI, corroborando dados 

da literatura internacional sobre o perfil sociodemográfico desses pacientes. A amostra, 

composta por pacientes predominantemente masculinos, de meia-idade e com múltiplas 

comorbidades, reflete um grupo populacional em alto risco para a PICS. Os achados reforçam 

que os fatores relacionados ao estado de saúde pré-UTI, como idade, fragilidade e 

comorbidades pré-existentes, influenciam significativamente o desenvolvimento de déficits 

físicos, mentais e cognitivos após a alta. As associações encontradas entre sexo masculino e 

menores níveis de fragilidade confirmam estudos prévios, que identificaram menor propensão 

a fragilidade e fadiga em homens, sugerindo a necessidade de considerar as variáveis 

sociodemográficas no planejamento de intervenções. 

Em conclusão, este estudo reforça a importância de reconhecer a PICS como uma 

condição multifacetada que requer abordagens integradas e personalizadas. A identificação de 

fatores de risco e protetores pode orientar intervenções clínicas eficazes, melhorando os 

desfechos de saúde e a qualidade de vida dos sobreviventes de UTI. Portanto, é fundamental 

que políticas de saúde sejam direcionadas para abordar as necessidades específicas dessa 

população vulnerável, promovendo a equidade no acesso e na qualidade dos cuidados. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

DO PARTICIPANTE 

 

TÍTULO DO ESTUDO: Incidência e fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome 

pós-cuidados intensivos em um centro de terapia intensiva: estudo de coorte prospectivo 

 

CAAE: 33846720.6.0000.5149 

Belo Horizonte, ____ de__________ de 

 . 

Caro s.r.(a) ________________________________, estamos convidando o(a) s.r.(a). 

para participar de uma emenda ao protocolo de pesquisa “Investigação e implementação de um 

programa longitudinal integrado de ações para prevenção da Síndrome Pós-Terapia Intensiva e 

melhor utilização dos recursos de saúde”. A síndrome pós terapia intensiva é um conjunto de 

incapacidades funcionais, cognitivas e psicossociais adquiridas ou agravadas após uma doença 

crítica que requer internação em uma unidade ou centro de terapia intensiva (CTI). Familiares 

de pacientes também podem apresentar sintomas relacionados à deterioração da saúde mental 

e luto complicado. Este projeto foi avaliado e sua execução foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da UFMG - CEP. O CEP é o órgão da Universidade responsável pela avaliação 

dos aspectos éticos de todas as pesquisas que envolvem seres humanos, desde a proposta da 

pesquisa, sua execução e apresentação de resultados. 

 

OBJETIVOS DO ESTUDO: Essa pesquisa tem como objetivo implementar um 

programa longitudinal integrado de práticas preventivas desde a admissão no CTI, internação 

na enfermaria e assistência ambulatorial após a alta hospitalar e investigar seus impactos na 

prevenção da síndrome pós-terapia intensiva e na utilização dos recursos de saúde. 

 

PROCEDIMENTOS PARA PACIENTES HOSPITALARES: Caso concorde em 

participar do estudo, durante a internação hospitalar o(a) s.r.(a) será submetido à aplicação de 

questionários para detecção de sintomas relacionados à saúde mental, redução na capacidade 

de realizar atividades da vida diária e da qualidade de vida. O(A) s.r.(a) também poderá ser 

convidado a participar do estudo de avaliação reabilitação sistematizada intra-hospitalar. Caso 

aceite, o(a) s.r.(a) será incluído aleatoriamente em um de dois grupos, o que receberá o 

programa de reabilitação que está sendo testado ou a fisioterapia usual da enfermaria. O 

programa que está sendo testado é realizado em ambiente próprio de reabilitação, enquanto a 
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fisioterapia usual é realizada no leito ou em outros espaços da unidade de internação – 

corredores, escadas. Em qualquer dos casos, o s.r.(a) receberá uma cartilha de orientações para 

continuidade de exercícios em casa e o acompanhamento por telefone até um ano após a alta. 

Além disso, resultados de exames laboratoriais colhidos durante o seu tratamento serão 

registrados, será realizado exame de ultrassom do músculo da coxa e um teste de força da mão 

chamado dinamometria de preensão, em que se aperta um equipamento com a mão. Após um 

mês da alta hospitalar, o(a) s.r.(a) será convidado(a) a responder os mesmos questionários pelo 

telefone. Finalmente, o(a) s.r.(a) terá avaliações ambulatoriais periódicas no primeiro mês e nos 

3 meses depois da alta em que serão realizados avaliação clínica, os questionários serão 

novamente aplicados, e o ultrassom do músculo da coxa e teste de força serão repetidos. O 

objetivo desses testes é avaliar os impactos da síndrome pós-terapia intensiva e o objetivo da 

reabilitação é reduzir esses impactos. Após as avaliações ambulatoriais o s.r.(a) poderá ser 

contactado para o acolhimento psicológico online, que consiste em dois contatos por ligação 

telefônica ou outras plataformas eletrônicas de comunicação por mensagem ou videochamada, 

conforme a sua preferência.  

 

CONFIDENCIABILIDADE: Todas as informações obtidas serão coletadas e 

armazenadas durante 5 anos em uma plataforma digital chamada REDCap, e poderão ser 

consultadas pelo participante interessado. Todas as informações serão consideradas 

CONFIDENCIAIS e os dados que permitam a sua identificação serão mantidos como 

informação sigilosa. Os relatórios e resultados deste estudo serão apresentados sem nenhuma 

forma de identificação individual. As imagens dos exames de ultrassom poderão ser utilizadas 

na apresentação dos resultados, sem a sua identificação. 

 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: Os riscos envolvidos são relacionados 

à aplicação dos questionários e consistem em constrangimento pela exposição de dados de 

identificação, cansaço e dificuldade na realização da tarefa de responder o questionário ou de 

realizar a dinamometria de preensão. Estes riscos serão minimizados através da aplicação dos 

questionários em momentos acordados com o(a) sr(a) na internação ou por telefone e a 

aplicação dos questionários em momentos diferentes para evitar estender o tempo de resposta 

se o(a) s.r.(a) assim desejar. Os exercícios de reabilitação incluem risco de queda durante o 

deslocamento para a área de reabilitação, risco de lesões osteomusculares ou de alterações 

cardíacas ou respiratórias durante o esforço. Para minimizar esses riscos o s.r.(a) será 

acompanhado por um fisioterapeuta capacitado para conduzi-lo em segurança, para orientar a 
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execução das atividades de forma a prevenir lesões, e para avaliar seus dados vitais e resposta 

ao esforço antes, durante e após a realização da atividade. O(A) s.r.(a) também pode sentir 

constrangimento em fornecer dados pessoais e responder ao questionário de qualidade de vida, 

mas nenhuma informação que permita a sua identificação será publicada. Durante a realização 

do ultrassom de músculo da coxa e da realização do teste de força na mão, o(a) s.r.(a) poderá 

ter algum constrangimento pela exposição e pequeno desconforto ao realizar o procedimento, 

ou pela dificuldade em realizar os mesmos, o que será minimizado pelo esclarecimento 

detalhado antes da realização de cada um dos procedimentos. O tempo previsto para realização 

da avaliação específica da pesquisa é o tempo normal de uma consulta médica, que ao todo 

deverá demandar em torno de duas horas de sua presença no ambulatório em cada uma das 

visitas. Os dados de identificação ficarão guardados em sigilo sob a responsabilidade da 

coordenadora da pesquisa. Será garantido ainda o direito à assistência imediata, integral e 

gratuita em caso de danos decorrentes da participação na pesquisa, e pelo tempo que for 

necessário. 

 

Os benefícios deste projeto serão a identificação de novas demandas de saúde iniciadas 

após a internação no CTI e a melhoria do atendimento aos pacientes com risco para desenvolver 

síndrome pós-terapia intensiva. A recusa em participar do projeto, entretanto, não trará prejuízo 

para o seu tratamento ou internação. Não haverá qualquer forma de pagamento pela 

participação neste projeto de pesquisa, mas será disponibilizado apoio caso a sua participação 

gere algum risco à integridade física, mental ou de qualquer outra natureza. 

 

DÚVIDAS: Em caso de dúvida, o(a) s.r.(a) poderá comunicar com Prof.ª. Drª. Carolina 

Coimbra Marinho, coordenadora deste projeto na Faculdade de Medicina da UFMG, na 

Avenida Alfredo Balena, nº 190, sala 246 – Santa Efigênia – Belo Horizonte/MG. Telefone: 

(31)3409-9746. E-mail: cmarinho@ufmg.br. Caso haja dúvidas éticas sobre a pesquisa poderei 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592. 

Agradecendo a sua colaboração, solicitamos a declaração de seu consentimento livre e 

esclarecido para participação no estudo e autorização do uso das imagens de ultrassom através 

da assinatura deste documento, elaborado em duas vias e assinado pelo participante e pela 

pesquisadora responsável ou pessoa designada por ela. 

CONSENTIMENTO: Sei que a minha participação é totalmente voluntária e que eu 

poderei recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuízo pessoal. Contarei com o apoio da 

instituição independentemente da minha participação, no sentido de obter atendimento médico, 
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orientação ou encaminhamento para qualquer atenção médica ou laboratorial. Todas as 

informações prestadas por mim serão sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A 

divulgação das informações será anônima e em conjunto com as respostas de um grupo de 

pessoas. Eu li este formulário e recebi as instruções necessárias. 

 

USO DE IMAGENS: Autorizo o uso das imagens de tomografia de ultrassom do 

músculo da coxa que serão realizadas durante a pesquisa com a finalidade de mostrar as 

alterações ocasionadas pela internação no CTI. A presente autorização é concedida a título 

gratuito, abrangendo o uso das imagens acima mencionadas em todo território nacional e no 

exterior, em todas as suas modalidades e, em destaque, das seguintes formas: artigos científicos 

e apresentação em congressos e seminários. Por esta ser a expressão da minha vontade declaro 

que autorizo o uso acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos 

à minha imagem ou a qualquer outro. 

 

Paciente natural de:__________________________________________________ 

Nascido em:________________________________________________________ 

Estado civil:_______________________________________________________ 

Profissão:____________________________________________________________ 

Portador do documento de identidade:______________________________________ 

 

Data / /  _____________________________ 

Nome do participante Assinatura do participante   

 

 Data / /  ______________________________ 

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisado 
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APÊNDICE C -- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

DO RESPONSÁVEL LEGAL 

 

TÍTULO DO ESTUDO: Incidência e fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome 

pós-cuidados intensivos em um centro de terapia intensiva: estudo de coorte prospectivo 

 

CAAE: 33846720.6.0000.5149 

Belo Horizonte, __________de__________ 

Caro responsável legal do paciente , 

 

Estamos convidando o seu familiar para participar de uma emenda ao protocolo de pesquisa 

“Investigação e implementação de um programa longitudinal integrado de ações para prevenção 

da Síndrome Pós-Terapia Intensiva e melhor utilização dos recursos de saúde”. A síndrome pós 

terapia intensiva é um conjunto de incapacidades funcionais, cognitivas e psicossociais 

adquiridas ou agravadas após uma doença crítica que requer internação em uma unidade ou 

centro de terapia intensiva (CTI). Familiares de pacientes também podem apresentar sintomas 

relacionados à deterioração da saúde mental e luto complicado. Este projeto foi avaliado e sua 

execução foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG - CEP. O CEP é o órgão 

da Universidade responsável pela avaliação dos aspectos éticos de todas as pesquisas que 

envolvem seres humanos, desde a proposta da pesquisa, sua execução e apresentação de 

resultados. 

 

OBJETIVOS DO ESTUDO: Essa pesquisa tem como objetivo implementar um 

programa longitudinal integrado de práticas preventivas desde a admissão no CTI, internação 

na enfermaria e assistência ambulatorial após a alta hospitalar e investigar seus impactos na 

prevenção da síndrome pós-terapia intensiva e na utilização dos recursos de saúde. 

 

PROCEDIMENTOS: Caso você concorde com a participação do seu familiar no estudo, 

durante a internação hospitalar ele será submetido à aplicação de questionários para detecção 

de sintomas relacionados à saúde mental, redução na capacidade de realizar atividades da vida 

diária e da qualidade de vida. O seu familiar também poderá ser convidado a participar do 

estudo de avaliação reabilitação sistematizada intra-hospitalar. Caso aceite, ele(a) será 

incluído(a) aleatoriamente em um de dois grupos, o que receberá o programa de reabilitação 

que está sendo testado, ou o que receberá a fisioterapia usual da enfermaria. O programa que 

está sendo testado é realizado em ambiente próprio de reabilitação, enquanto a fisioterapia usual 
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é realizada no leito ou em outros espaços da unidade de internação – corredores, escadas. Em 

qualquer dos casos, o seu familiar receberá uma cartilha de orientações para continuidade de 

exercícios em casa e o acompanhamento por telefone até um ano após a alta. Além disso, 

resultados de exames laboratoriais colhidos durante o tratamento serão registrados, será 

realizado exame de ultrassom do músculo da coxa e um teste de força da mão chamado 

dinamometria de preensão, em que ele aperta um equipamento com a mão. Após um mês da 

alta hospitalar, o seu familiar será convidado a responder os mesmos questionários pelo 

telefone.  

 

Finalmente, ele terá avaliações ambulatoriais periódicas no primeiro mês e terceiro mês 

depois da alta em que serão realizados avaliação clínica, os questionários serão novamente 

aplicados. O objetivo desses testes é avaliar os impactos da síndrome pós-terapia intensiva e o 

objetivo da reabilitação é reduzir esses impactos. Após as avaliações ambulatoriais o seu 

familiar será contactado para o acolhimento psicológico online, que consiste em dois contatos 

por ligação telefônica ou outras plataformas eletrônicas de comunicação por mensagem ou 

videochamada, conforme a sua preferência. 

 

CONFIDENCIABILIDADE: Todas as informações obtidas serão consideradas 

coletadas e armazenadas durante 5 anos em uma plataforma digital chamada REDCap, e 

poderão ser consultadas pelo participante interessado. Todas as informações obtidas serão 

consideradas CONFIDENCIAIS e a identificação do seu familiar será mantida como 

informação sigilosa. Os relatórios e resultados deste estudo serão apresentados sem nenhuma 

forma de identificação individual. As imagens dos exames de ultrassom poderão ser utilizadas 

na apresentação dos resultados, sem a identificação do seu familiar. 

 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: Os riscos envolvidos são relacionados 

à aplicação dos questionários e consistem em constrangimento pela exposição de dados de 

identificação, cansaço e dificuldade na realização da tarefa de responder o questionário ou de 

realizar a dinamometria de preensão. Estes riscos serão minimizados através da aplicação dos 

questionários em momentos acordados com o paciente na internação ou por telefone e a 

aplicação dos questionários em momentos diferentes para evitar estender o tempo de resposta 

se o paciente assim desejar. Os exercícios de reabilitação incluem risco de queda durante o 

deslocamento para a área de reabilitação, risco de lesões osteomusculares ou de alterações 

cardíacas ou respiratórias durante o esforço. Para minimizar esses riscos o sr(a) será 
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acompanhado por um fisioterapeuta capacitado para conduzi-lo em segurança, para orientar a 

execução das atividades de forma a prevenir lesões, e para avaliar seus dados vitais e resposta 

ao esforço antes, durante e após a realização da atividade. O seu familiar também pode sentir 

constrangimento em fornecer dados pessoais e responder ao questionário de qualidade de vida, 

mas nenhuma informação que permita a identificação será publicada. Durante a realização do 

ultrassom de músculo da coxa e da realização do teste de força na mão, o seu familiar poderá 

ter algum constrangimento pela exposição e pequeno desconforto ao realizar o procedimento, 

ou pela dificuldade em realizar os mesmos, o que será minimizado pelo esclarecimento 

detalhado antes da realização de cada um dos procedimentos. O tempo previsto para realização 

da avaliação específica da pesquisa é o tempo normal de uma consulta médica, que ao todo 

deverá demandar em torno de duas horas de sua presença no ambulatório em cada uma das 

visitas. Os dados de identificação ficarão guardados em sigilo sob a responsabilidade da 

coordenadora da pesquisa. Será garantido ainda o direito à assistência imediata, integral e 

gratuita em caso de danos decorrentes da participação na pesquisa, e pelo tempo que for 

necessário. Os benefícios deste projeto serão a identificação de novas demandas de saúde 

iniciadas após a internação no CTI e a melhoria do atendimento aos pacientes com risco para 

desenvolver síndrome pós-terapia intensiva. A recusa em participar do projeto, entretanto, não 

trará prejuízo para o tratamento ou internação do seu familiar.  

 

Não haverá qualquer forma de pagamento pela participação neste projeto de pesquisa, 

mas será disponibilizado apoio caso a sua participação gere algum risco à integridade física, 

mental ou de qualquer outra natureza. 

DÚVIDAS: Em caso de dúvida, poderá comunicar com Prof.ª. Drª. Carolina Coimbra 

Marinho, coordenadora deste projeto na Faculdade de Medicina da UFMG, na Avenida Alfredo 

Balena, nº 190, sala 246 – Santa Efigênia – Belo Horizonte/MG. Telefone: (31)3409-9746. E-

mail: cmarinho@ufmg.br. Caso haja dúvidas éticas sobre a pesquisa poderei consultar o Comitê 

de Ética e Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592. Agradecendo a sua colaboração, 

solicitamos a declaração de seu consentimento livre e esclarecido para participação do seu 

familiar no estudo e autorização do uso das imagens de ultrassom através da assinatura deste 

documento, elaborado em duas vias e assinado pelo representante legal do participante e pela 

pesquisadora responsável ou pessoa designada por ela. 

 

CONSENTIMENTO: Sei que a participação do meu familiar é totalmente voluntária e 

que ele poderá recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuízo pessoal. Ele contará com 
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o apoio do hospital independentemente de sua participação, no sentido de obter atendimento 

médico, orientação ou encaminhamento para qualquer atenção médica ou laboratorial. Todas 

as informações prestadas por mim e pelo meu familiar serão sigilosas e utilizadas somente para 

esta pesquisa. A divulgação das informações será anônima e em conjunto com as respostas de 

um grupo de pessoas. Eu li este formulário e recebi as instruções necessárias. 

 

USO DE IMAGENS: Autorizo o uso das imagens de exames do que serão realizadas 

durante a pesquisa com a finalidade de mostrar as alterações ocasionadas pela internação no 

CTI. A presente autorização é concedida a título gratuito, abrangendo o uso das imagens acima 

mencionadas em todo território nacional e no exterior, em todas as suas modalidades e, em 

destaque, das seguintes formas: artigos científicos e apresentação em congressos e seminários. 

Por esta ser a expressão da minha vontade, declaro que autorizo o uso acima descrito sem que 

nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à imagem do meu familiar ou a qualquer 

outro. 

Responsável 

legal:_________________________________________________________ 

Nascido 

em:_______________________________________________________________ 

Estado 

civil:_________________________________________________________________ 

Profissão:_____________________________________________________________

_____ 

Portador do documento de 

identidade:____________________________________________ 

 ____________________________________ 

Nome do responsável legal                                                           Assinatura do 

responsável legal 

Data / /   

_______________________________  

 ___________________________________  

Nome do pesquisador                                                                     Assinatura do 

pesquisador 

Data / /                          

 

 

 

 

 

 

 

 



124 
 

 
 

ANEXOS 

ANEXO A – ESCORES UTILIZADOS NA AVALIAÇÃO DOS PACIENTES 

 



125 
 

 
 



126 
 

 
 



127 
 

 
 



128 
 

 
 



129 
 

 
 



130 
 

 
 



131 
 

 
 



132 
 

 
 



133 
 

 
 



134 
 

 
 



135 
 

 
 



136 
 

 
 



137 
 

 
 



138 
 

 
 



139 
 

 
 



140 
 

 
 



141 
 

 
 



142 
 

 
 



143 
 

 
 



144 
 

 
 



145 
 

 
 



146 
 

 
 



147 
 

 
 

 

 

 



148 
 

 
 

ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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