UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE —
UFCSPA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

Mariana Fensterseifer Mattioni

Retorno ao Trabalho apés Alta da UTI -
uma Coorte Multicénctrica

Porto Alegre
2021



Catalogacao na Publicagdo

FENSTERSEIFER MATTIONI, MARIANA
RETORNO AO TRABALHO APOS ALTA DA UTI : UMA COORTE
MULTICENTRICA / MARIANA FENSTERSEIFER MATTIONI. -- 2021.
76 p. : graf., tab. ; 30 cm.

Dissertagdo (mestrado) -- Universidade Federal de
Ciéncias da SalGde de Porto Alegre, Programa de
P6s-Graduagao em Ciéncias da Reabilitacao, 2021.

Orientador(a): CASSIANO TEIXEIRA ; coorientador(a):
REGIS GOULART ROSA.

1. TERAPIA INTENSIVA. 2. RETORNO AO TRABALHO. 3.
INCAPACIDADE. 4. EMPREGO. 5. RENDA. I. Titulo.

Sistema de Geragéao de Ficha Catalografica da UFCSPA com os dados
fornecidos pelo(a) autor(a).




Mariana Fensterseifer Mattioni

RETORNO AO TRABALHO APOS
ALTA DA UTI — Uma Coorte
Multicénctrica

Dissertagdo submetida ao Programa de Pods-
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre, como requisito para a obtengcdo do
grau de Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Cassiano Teixeira.
Coorientador: Prof. Dr. Régis Goulart Rosa.

Porto Alegre
2021






RETORNO AO TRABALHO APOS ALTA DA UTI - Uma Coorte
Multicénctrica

BANCA AVALIADORA

Dr. Pedro Dal Lago
Departamento de Fisioterapia
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

Dra. Jucara Gasparetto Maccari
Departamento de Terapia Intensiva
Hospital Moinhos de Vento — Porto Alegre RS

Dr. Fernando Augusto Bozza
Departamento de Pesquisa Clinica em Medicina Intensiva
Fundacao Oswaldo Cruz — Rio de Janeiro RJ



Dedico este trabalho a todos que fizeram parte dessa caminhada, apoiando-me e
incentivando-me .



AGRADECIMENTOS

Ao término deste trabalho, ndo posso deixar de agradecer aqueles que
caminharam comigo na constru¢ao desta etapa, fazendo com que hoje, esse desafio
estivesse chegando a reta final em sua concretizagao.

Agradeco, portanto, ao meu orientador, Dr. Cassiano Teixeira, pela atencgéao,
incentivo, disponibilidade e paciéncia durante essa jornada. Minha admiragéo e
reconhecimento pelo brilhante profissional e pesquisador sé torna este trabalho
ainda mais edificante.

Ao Dr. Régis, outro excelente pesquisador, pelo incentivo, atengdo e
contribuicdo ao trabalho realizado.

Ao Daniel e a Camila pelo auxilio e disponibilidade.

Aos professores do mestrado, sempre estimulando a busca pelo
aperfeicoamento do conhecimento.

Aos meus amigos e colegas de trabalho, dos hospitais Moinhos de Vento e
Ernesto Dorneles, os quais sempre me apoiaram e incentivaram a seguir em frente;
além dos esforgos e compreensao para os ajustes quanto aos horarios de trabalho.

Sou grata ainda aqueles que foram meus preceptores nas residéncias de
Medicina Interna e Terapia Intensiva, exemplos de profissionais e pessoas que
estimo e me espelho no dia a dia.

Aos meus pais e irmas, por me incentivarem a concluir esse trabalho e
compreenderem as minhas auséncias.

Por fim, agradeco a todos que, direta ou indiretamente, contribuiram para a

realizacao destes estudo.



RESUMO

OBJETIVO: O presente estudo busca descrever a taxa e os fatores relacionados ao
nao retorno ao trabalho no terceiro més pds-alta da UTI, bem como o impacto do
desemprego na renda e nos custos com a saude para os sobreviventes. METODOS:
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo multicéntrico, que incluiu pacientes
sobreviventes a doenga critica aguda, previamente empregados, que permaneceram
mais de 72 horas internados na UTI. Os desfechos foram avaliados por entrevista
telefénica no 3° més apds a alta. Fatores relacionados com o n&o retorno ao trabalho
foram avaliados com modelos de Regressédo de Poisson. Além disso,0s desfechos
de variagdo do gasto em saude e da renda familiar foram comparados com o teste
Chi Quadrado de Pearson. RESULTADOS: Dos 316 sobreviventes empregados
previamente a internagéo na UTI, 193 (61,1%) nao retornaram ao trabalho nos 3
meses apos a alta da UTI. Na analise multivariada, foram associados ao nao retorno
ao trabalho: baixo nivel educacional [PR 1,39 (IC95% 1,10-1,74); P=0,006], ter um
emprego formal [PR 1,32 (IC95% 1,10-1,58%); P=0,003], necessidade de ventilagdo
mecanica [PR 1,20 (IC95% 1,01-1,42); P=0,04] e apresentar dependéncia fisica no
3° més pés-alta [PR 1,27 (IC95% 1,08-1,48); P=0,003]. Houve ainda, reducéo da
renda familiar e aumento dos custos com saude para a maioria dos sobreviventes
(49,7% e 66,9%, respectivamente) que ndo retornaram ao trabalho e (33,3% e
48,3%, respectivamente) que retornaram ao trabalho. CONCLUSAO: A maioria dos
sobreviventes de doenga critica aguda nao retornam ao trabalho até o terceiro més
ap6s a alta da UTI. O baixo nivel educacional, bem como vinculo empregaticio
formal, além da necessidade de suporte ventilatério durante a internacéo na UTl e a
dependéncia fisica no terceiro més pos-alta foram relacionados ao nao retorno ao
trabalho. Outro aspecto evidenciado foi o fato de que, estes pacientes apresentaram
reducao da renda familiar e aumento dos custos com saude neste periodo.

Palavras-chave: Terapia intensiva; retorno ao trabalho; incapacidade; emprego;
renda.



ABSTRACT

OBJECTIVE: This study seeks to describe the rate and factors related to a non-
return to work in the third month post-ICU discharge, as well as the impact of
unemployment on income and health care costs for survivors. METHODS: This is a
multicenter prospective cohort study, which included previously employed survivors
of acute critical illness who remained more than 72 hours in the ICU. Outcomes were
assessed by telephone interview at the 3rd month after discharge. Factors related to
the non-return to work were evaluated with Poisson Regression models. In addition,
outcomes of change in health care spending and family income were compared with
Pearson's Chi Square test. RESULTS: Composed by 316 survivors employed prior
to ICU admission, 193 (61.1%) did not return to work within 3 months of ICU
discharge. On multivariate analysis, the following were associated with not returning
to work: low educational level [PR 1.39 (95%Cl 1.10-1.74); P=0.006], having a formal
job [PR 1.32 (95%CI 1.10-1.58%); P=0.003], need for mechanical ventilation [PR
1.20 (95%CI 1.01-1.42); P=0.04], and having physical dependence in the 3rd month
post-discharge [PR 1.27 (95%CI 1.08-1.48); P=0.003]. There was also a reduced
household income and increased health care costs for most survivors (49.7% and
66.9%, respectively) who did not return to work and (33.3% and 48.3%, respectively)
who returned to work. CONCLUSION: Most survivors of acute critical illness do not
return to work until the third month after discharge from the ICU. Low educational
level, formal job regime, need for ventilation support during ICU stay, and physical
dependence in the third month after discharged were related to not returning to work.
Another aspect evidenced was the fact that these patients had reduced family
income and increased health care costs during this period.

Keywords: Intensive care; return to work; disability; employment; income.
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1 INTRODUCAO

Com o aumento das taxas de sobrevida em pacientes criticamente doentes
(ZIMMERMANN, KRAMER, KNAUS, 2013), desfechos de funcionalidade a longo
prazo apdés a admissdo na unidade de terapia intensiva (UTI) ganham importancia
crescente (CARSON, 2006). Além disso, sobreviventes de doenga critica e seus
familiares relatam uma gama de deficiéncias no estado de saude, que podem durar
de meses a anos apos a alta (NEEDHAM, et al., 2012), impedindo o retorno as
atividades habituais prévias. Nesse contexto, o atraso no retorno ao trabalho é
comum apos doenca critica e uma consequéncia das incapacidades pds-UTI.

Observa-se que, apos a alta da UTI, os sobreviventes enfrentam sequelas
fisicas, psicologicas e cognitivas a longo prazo — sindrome pés-UTI (PICS), que é
um obstaculo para o retorno ao mercado de trabalho. Nesse sentido, estudos
demonstram elevadas taxas de n&o retorno ao trabalho de pacientes previamente
empregados apos doenga critica, chegando a 2/3, 2/5 e a 1/3 de desempregados até
3, 12 e 60 meses apos a alta da UTI (KAMDAR, et al., 2020).

Consoante a isso, ha pesquisas (HOTHENHAUSLER, et al., 2001; NORMAN,
2016) que relacionaram o nao retorno ao emprego com a piora da fungédo cognitiva,
ao passo que em outros estudos (ADHIKARI, et al., 2009; RINGDAL, et al., 2010;
ZATZICK, et al., 2008), detectou-se a presenca de transtornos psicolégicos, tais
como o transtorno de estresse pés-traumatico [TEPT] ou depressao (PALMU, 2015).
Ha pesquisas que identificaram ainda uma piora na qualidade de vida relacionada a
satude — QVRS' (MYHREN; EKEBERG; STOKLAND, 2010; KAMDAR, et al., 2017;
KAMDAR, et al., 2018).

Para aqueles que permanecem no mercado de trabalho, a necessidade de
reducdo de horas de trabalho, a mudanga de cargo e a reducdo de renda sao
comuns, gerando importante impacto econémico para os pacientes, familiares,
empregadores e sociedade em geral.

A despeito do crescente interesse nos desfechos pés-UTI, permanece um
entendimento incompleto da epidemiologia acerca do atraso ao retorno do trabalho
ap6s doenca critica, ou seja, ha um desconhecimento de fatores associados e do
verdadeiro impacto na perda de renda desses individuos (KAMDAR, et al., 2020).

Além disso, a maior parte dos estudos abrangem, principalmente, populagdes da

1 QVRS - da sigla em inglés — H RQoL— Health-related quality of life.
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América do Norte, Europa e Australia, ndo havendo até o momento dados sobre o
retorno ao trabalho de pacientes criticos no Brasil.

Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar a taxa de nao retorno ao
trabalho 3 meses apds doenga critica aguda. Busca-se ainda, identificar os fatores
relacionados ao n&o retorno ao trabalho, além de avaliar o impacto do desemprego

na renda e no aumento de custos com a saude desses pacientes.
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2 REVISAO DA LITERATURA - CONTEXTUALIZACAO
2.1 SINDROME POS-CUIDADOS INTENSIVOS

Os sobreviventes de doenga critica frequentemente experienciam a Sindrome
pos-cuidados intensivos (PICS) — uma constelagcédo de deficiéncias fisicas, cognitivas
e/ou mentais, que podem persistir por meses ou anos apdés a alta hospitalar
(ELLIOTT, et al., 2014), contribuindo para a incapacidade e uma baixa qualidade de
vida (NEEDHAM, et al., 2012). Essa epidemiologia € escassamente estudada, e
seus fatores de risco ndo sao completamente compreendidos.

Observa-se que o termo “sindrome pds cuidados intensivos” foi implementado
pela Society of Critical Care ap6s uma conferéncia de especialistas em 2010, com o
objetivo de melhorar os desfechos a longo prazo de sobreviventes de doenca critica.
A partir dai, essa nomenclatura foi recomendada para descrever as novas
deficiéncias ou agravantes no estado de saude fisico, cognitivo ou mental, que
surgem apos uma doenga critica e que persistem apds a hospitalizacdo em unidade
de terapia intensiva. O termo pode ser aplicado a um sobrevivente (PICS) ou a um
membro da familia (PICS-F).

Os pacientes com PICS podem apresentar problemas fisicos, como fraqueza
adquirida na UTI, disfagia, caquexia, disfungdo organica, dor crénica, disfuncéo
sexual; problemas de saude mental, incluindo depressao, ansiedade ou transtorno
de estresse pos-traumatico (PTSD). Podem apresentar ainda, alteragbes neuro-
cognitivas, como o comprometimento cognitivo recente ou agravado, alteracdo de
memoria ou atengado, deliium (KONDO, et al.,, 2017). Familiares também estao
sujeitos a desenvolver a Sindrome poés-cuidados intensivos (PICS-F), podendo
apresentar ansiedade, PTSD, depressao e luto complicado (DAVIDSON; POWERS;
HEDAYAT, 2007).

Em um estudo de Marra e colaboradores (2018), evidenciou-se a presenga de
1 ou mais problemas de PICS em 64% e 56% dos pacientes apds 3 e 12 meses de
alta da UTI. Destaca-se com isso que pode haver a co-ocorréncia de sintomas nas
diferentes categorias (MARRA, et al.,, 2018; NEEDHAM, et al., 2012). Porém, a
maioria dos pacientes apresenta problemas em um unico dominio, sendo a perda

cognitiva o mais comum (MARRA, et al., 2018).
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2.2 QUALIDADE DE VIDA E O RETORNO AO TRABALHO APOS ALTA DA UTI

Ha um numero crescente de evidéncias demonstrando uma significativa
deterioracao funcional apds a doenga critica (QUASIM; BROWN; KINSELLA, 2015).
Essas alteragdes podem levar meses, e até anos, para se resolverem. Ainda assim,
alguns pacientes nunca recuperaréo seu status funcional prévio (HERRIDGE, et al.,
2011).

Na mesma linha, ha varios estudos que sugerem existir associagao entre a
perda de emprego com a depressao, ansiedade e qualidade de vida pobre apds a
doenca critica aguda (ADHIKARI, et al., 2009; ADHIKARI, et al., 2011; MYHREN,;
EKEBERG; STOKLAND, 2010; QUASIM; BROWN; KINSELLA, 2015; HERRIDGE, et
al.,, 2011; HUREL, et al., 1997; HODGSON, et al.,, 2018). A habilidade para o
trabalho € um ponto importante no processo de recuperagao, estando associada a
uma melhor saude fisica e mental e, como consequéncia, ha também uma melhora
na qualidade de vida em um sentido global para o individuo. (MYHREN; EKEBERG,;
STOKLAND, 2010).

Medidas de qualidade de vida relacionadas a saude (Health-related quality of
life — HRQoL) em sobreviventes de internagcdo em UTI s&o piores quando
comparadas a populagao geral para o mesmo género e idade, em segmentos que
variam de um més a 5 anos (EDDLESTON; WHITE; GUTHRIE, 2000; ORWELIUS,
et al., 2005). Porém, o HRQOL antes da internacdo na UTI também & menor nesses
pacientes (CUTHBERTSON, et al., 2005; RIDLEY, et al.,, 1997; WEHLER, et al.,
2003). Por essa razdo, pacientes de trauma sado um grupo especial porque tém
melhor saude antes da internagdo na UTI comparado aos demais grupos de doentes
criticos (BADIA, et al., 2001; RIDLEY, et al., 1997), mas, a qualidade de vida segue
pior apés 2 anos de admissao na UTI (MATA, et al., 1996; ZATZICK, et al., 2008).

Para os sobreviventes de doencga critica previamente empregados e que
retornam ao trabalho apds alta da UTI, encontram-se medidas da qualidade de vida
melhores do que daqueles que nao retornam ao trabalho (MYHREN; EKEBERG;
STOKLAND, 2010; QUASIM; BROWN; KINSELLA, 2015). Além disso, pacientes que
nao retornam ao trabalho apds alta da UTI necessitam de re-internagbes mais
frequentes, se comparados ao grupo que retorna ao trabalho (KAMDAR, et al.,
2017).
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Em 2010, um grupo noruegués acompanhou prospectivamente 194 pacientes
por um ano apos alta da UTI (MYHREN; EKEBERG; STOKLAND, 2010). Destes,
63% trabalhavam ou estudavam previamente a internacéo e, 12 meses apos alta da
UTI, 55% tinham retornado ao trabalho ou a escola. A qualidade de vida relacionada
a saude foi avaliada usando-se o Short Form 36 (SF — 36%). Em um ano,
sobreviventes de doenga critica apresentaram escores significativamente menores
do que a populagao geral (p<.01). Também foi observada uma redugdo no SF-36
quando comparou-se medidas do periodo anterior e posterior a internagao na UTI.

Por sua vez, o retorno ao trabalho/escola foi associado com uma significativa
melhora na qualidade de vida em um ano (Spearman’s rho = 0.27 — 0.53; p<0.001)
em sete das oito dimensdes do SF-36 e, também, esteve associado com menores
sintomas de depressao (-0.38; p<.001).

A coorte de Giriffiths et al. (2013) também relatou uma redugdo na qualidade
de vida pos-alta da UTI, evidenciada pelo marcado déficit em todos os dominios do
SF-36, com 6 e 12 meses depois de saida da UTI. Faz-se destaque a dificuldade de
mobilidade, que quase duplicou entre o periodo de pré-admissdo e 6 meses apos a
alta; de forma que, 73% relataram dor moderada a severa no 12° més, e 44%
apresentaram anorexia ou depresséo.

Em um outro estudo, realizado por Quasim, Brown e Kinsella (2015), no Reino
Unido, avaliou-se o retorno ao trabalho e a qualidade de vida em pacientes com
doenga critica, 2 anos apods a alta da UTI. Nessa pesquisa, 64% dos pacientes que
trabalhavam previamente a internacdo retornaram ao trabalho. Na avaliacdo de
qualidade de vida, medida pelo EuroQol-5D (EQ5D?®), para as varias categorias de
status de emprego, individuos empregados relataram melhor qualidade de vida,
havendo evidéncia estatisticamente significativa (p<0.001).

2 Ferramenta utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude, considerando a

percepgdo do individuo em relagdo aos aspectos de sua saude em 8 dimensdes, divididas em 2
dominios (fisico e mental). Sdo avaliados: fungéo fisica, aspecto fisico, dor, saude geral, vitalidade,
funcdo social, aspecto emocional e saude mental. A pontuagéo varia de zero a 100, sendo maiores
valores indicativos de melhor qualidade de vida relacionada a saude.

® Outra ferramenta, também utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude. Possui um
sistema descritivo de medidas em 5 dimensdes: mobilidade, cuidado pessoal, atividades habituais,
dor/mal estar e ansiedade/depressao; com 3 niveis de severidade para cada uma delas — nenhum
problema, problemas moderados e problemas extremos. Sdo gerados, portanto, 243 estados de
saude distintos (35). Cada um deles pode ser convertido em um indice. Também faz parte da
avaliagdo, uma escala Analégica Visual (EAV), com variagdo de 0 a 100, correspondendo ao pior e
ao melhor estado de saude, respectivamente.
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Adicionalmente, a avaliagdo do EQ5D dos pacientes que nao retornaram ao
trabalho evidenciou que, 78% dos pacientes sofriam de dor moderada a grave, 55%
apresentavam dificuldade ou eram incapazes de realizar suas atividades usuais,
52% possuiam dificuldade de mobilidade, 50% sofria de depressdo ou ansiedade

moderada e 30% apresentava dificuldade com cuidados proprios.

2.3 REABILITACAO E RETORNO AO TRABALHO APOS ALTA DA UTI

Enquanto os efeitos a longo prazo da doencga critica tornam-se conhecidos, a
necessidade de projetar e implementar intervengdes eficazes para resgatar os
sobreviventes com recuperacao incompleta torna-se evidente (SEVIN, et al., 2018).
Apesar dos estudos observacionais nao terem capacidade para atribuir uma
associacao causal, além da possibilidade de confundidores imensuraveis, afetando
essas associagdes, cada dado é importante para compreender a magnitude desse
problema. Além disso, serve também para identificar a populagado em risco, além de
desenvolver intervengcdes em reabilitagdo, buscando assim, reduzir as taxas de
desemprego apos doenga critica.

Dados mostram uma associagéo entre desemprego por problemas de saude
e recuperagao funcional pobre apds alta hospitalar, incluindo incapacidade fisica,
disfungao cognitiva, depressao, ansiedade e estresse poés-traumatico (HODGSON,
et al.,, 2018). Muitos desses sao identificados como fatores potencialmente
modificaveis (CANCELLIERE, et al., 2016). Em um cenario ideal, o
acompanhamento dos sobreviventes de doenca critica seria realizado por uma
equipe multidisciplinar (NEEDHAM, et al., 2012), com um plano de reabilitagao
coordenado e individualizado, englobando todos os dominios da PICS.

As barreiras para a implementacdo de um cuidado adequado pos—UTI ainda
sdo enormes. Historicamente, o cuidado do paciente critico é realizado de forma
isolada daqueles que fornecem o cuidado primario, previamente a internacdo na
UTI. Além do mais, o plano pés-alta frequentemente foca em algum &rgéo
especifico, com menor atencdo para perdas funcionais e saude como um todo.
Adicionalmente, os programas existentes para a reabilitacdo tém limitada
experiéncia com pacientes criticos (NEEDHAM, et al., 2012).
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Com o objetivo especifico de reducdo das sequelas relacionadas a PICS
através de agdes pos-UTlI, salienta-se o projeto escocés InS:PIRE (MCPEAKE, et
al., 2017). Neste, os pacientes participaram de um programa de reabilitagao,
apoiado por pares de cinco semanas, de carater multidisciplinar, o qual incluiu
insumos de farmacia, fisioterapia, enfermagem, meédicos e psicologia. No ano
seguinte a UTI, 15 pacientes InS:PIRE retornaram ao emprego ou a fungdes de
voluntariado (88%), em comparacdo com 11 (46%) no grupo de controle historico
(p=0.15). Esses dados iniciais sugerem que uma intervencao multidisciplinar p6s-UT]
talvez pudesse aumentar a taxa de retorno dos pacientes ao trabalho, em razdo da
melhora no desempenho fisico.

Em pacientes sobreviventes de traumatismo craniano (TCE), um programa
semelhante mostrou taxas de retorno ao trabalho 15% maiores em 12 meses,
quando comparado ao manejo usual p6s-UTI (RADFORD, et al., 2013). Pacientes
que apresentavam TCE moderado a severo foram os maiores beneficiados. Essa
tendéncia positiva com relagdo ao retorno ao trabalho foi alcangada sem grandes
custos adicionais associados a saude, sugerindo custo-efetividade, além de
acarretar uma redugao de beneficios por incapacidade no grupo intervengao, no final
do primeiro ano de acompanhamento. Ademais, pacientes que retornaram ao
trabalho, independentemente do grupo, apresentaram menos sintomas de
ansiedade e depresséo, relatando, desse modo, uma melhor qualidade de vida.

Além dos estudos que evidenciaram um melhor desfecho para sobreviventes
de doencga critica com um acompanhamento diferenciado, Sevin et al. (2018)
demonstraram que a implementagcdo de uma UTI especializada em reabilitacdo é
factivel e proporciona uma oportunidade de maximizar a recuperacao de pacientes
com alto risco para desenvolver PICS. Identifica-se, com isso, que essa acao

minimiza as sequelas da doenca critica e desfechos pobres.

2.4 RETORNO AO TRABALHO E IMPACTO NA RENDA E CUSTOS COM SAUDE
APOS ALTA DA UTI

A recuperacéo fisica e psicoldgica incompleta apos internagdo na UTI geram
prejuizos na retomada da vida independente, bem como no campo do emprego dos

individuos. Ha dados limitados sobre o real impacto social e econdmico que o
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periodo de doencga critica impde sobre os pacientes e seus familiares (GRIFFITHS,
et al., 2013). Porém, com o crescente interesse nessa area, alguns estudos tém
evidenciado o impacto negativo na renda, tanto de sobreviventes desempregados,
quanto para os que retornam ao trabalho apés a alta da UTI.

Nesse sentido, apds a doenga critica, sobreviventes previamente empregados
frequentemente recebem um novo beneficio por incapacidade (KAMDAR, et al.,
2016; KAMDAR, et al., 2018; RIDDERSHOLM, et al., 2018). Além disso, estudos
evidenciaram que os pacientes que retornam ao mercado de trabalho apds alta da
UTI sdo incapazes de manter uma renda semelhante a prévia a internacao
(KAMDAR, et al.,, 2016; KAMDAR, et al., 2018; RIDDERSHOLM, et al., 2018).
Detectam-se, portanto, dificuldades enfrentadas pelos pacientes. Dentre as mais
comuns, sublinha-se, a reducédo de horas de trabalho, a modificacdo de cargo e os
afastamentos por problemas de saude (KAMDAR, et al., 2019; QUASIM; BROWN,;
KINSELLA, 2015).

Griffiths et al. (2013) explorou o impacto socioeconémico da internacdo na
UTI para os pacientes e seus familiares. Assim, no referido estudo, 293 pacientes
completaram um ano de segmento. Desses, 28% dos sobreviventes e seus
familiares tiveram reducgdo significativa na renda e, na comparagdo aos dados
prévios, um adicional de 50% dos pacientes dependiam de outras fontes de renda
que nao o emprego.

Este estudo também evidenciou que 25% dos pacientes necessitavam de
auxilio para tarefas diarias no 6° més, e 22% no 12° més. A maioria dos cuidados
eram fornecidos por familiares (80% e 78% com 6 e 12 meses respectivamente).
Com isso, para a metade desses individuos houve um impacto negativo no
emprego, como a necessidade de redugao de horas de trabalho ou até mesmo o
abandono de emprego para desempenhar tal fungéo.

Estudos prévios ja haviam sinalizado o impacto econédmico da doenga critica
para o paciente e sua familia. Destaca-se assim, a pesquisa de Covinsky et al.
(1994), a qual demonstrou que um terco dos pacientes internados em UTI
necessitavam de consideravel assisténcia de membros da familia apdés 12 meses de
alta hospitalar. Ademais, 20% desses familiares tiveram que abandonar o emprego
ou fazer alguma outra mudanga em sua rotina.

Swoboda et al. (2002) relataram que quase 60% dos familiares realizavam o

cuidado pods-alta e mais de 36.7% tinham gastado suas economias apds um ano.
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Van Pelt et al. (2007) também evidenciaram uma reduc&o na taxa de emprego e
alteracdo na rotina diaria dos familiares que cuidavam dos pacientes pds-alta da
UTI. Com 26 meses, apenas 30% dos cuidadores estavam empregados.

Na revisdo sistematica e metanalise proposta por Kamdar et al. (2020),
sobreviventes previamente empregados frequentemente recebiam um novo
beneficio por incapacidade apds doenga critica, chegando a taxas de 20% a 27%
com 12 meses, e 50% a 89% com 76 meses. Além disso, dentre os sobreviventes
que retornaram ao trabalho, 5% a 84% reduziram a carga de trabalho; 17% a 66%
mudaram de ocupacédo e 20 a 36% perderam o emprego subsequentemente. A
despeito do retorno ao trabalho, a maioria apresentou perda de renda, totalizando
US$ 26.949,00 com 12 meses, e US$ 180.221,00 apds 60 meses da doenca critica.

Apesar dos dados limitados em relagdo a outras consequéncias financeiras,
como novas despesas médicas, custos com cuidadores e medicamentos, o impacto
negativo na renda do paciente e da familia é evidente. Além de afetar a organizagéo
familiar, também pode acarretar consequéncias para a sociedade, sobrecarregando
o sistema de saude publico.

Nesse sentido, os estudos de Kamdar et al. (2017; 2018) evidenciaram uma
reducdo em seguros de saude privado, com simultdneo aumento nos segurados
pelo governo, chegando a reducao de 14% e 33% nos seguros de saude privados, e
aumento de 16% e 37% para o sistema de saude publico, em um e cinco anos
respectivamente. Além desses fatores, dentre os pacientes que nao retornaram ao
trabalho, 58% estavam recebendo beneficio por incapacidade.

Por fim, destaca-se o estudo de Riddersholm (2018), o qual evidenciou que
1/3 dos pacientes nao retornaram ao trabalho apés um ano de alta da UTI. Para
esses, houve uma reducado significativa na renda, bem como, pensao por

incapacidade e beneficio por doencga representaram 89% dos repasses sociais.

2.5 RETORNO AO TRABALHO APOS ALTA DA UTI

As consequéncias da doenca critica afetam a recuperagcdo e as chances de
retorno ao trabalho dos sobreviventes (KRESS; HERRIDGE, 2012). Nessa diregao,
estudos evidenciaram que, aproximadamente, metade dos pacientes que recebem

alta da UTI n&o trabalhavam ou n&o estudavam antes da internacdo (KAMDAR, et
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al., 2017). Dentre os que trabalhavam antes da doenca critica aguda, observa-se
uma elevada taxa de nao retorno ao trabalho ou as atividades habituais apos a alta.

A literatura a respeito do retorno ao trabalho apds doenga critica € escassa
(RIDDERSHOLM, et al., 2018). Dentre as limitagdes, incluem-se diferentes tempos
de seguimento, coorte seleta, uso de questionarios ndo padronizados, avaliagéo
como desfecho secundario e perda de segmento (ADHIKARI, et. al., 2009;
EDDLESTON; WHITE; GUTHRIE, 2000; KAMDAR, et al., 2017, 2018; NORMAN, et
al., 2009; RINGDAL, et al., 2010; RIDDERSHOLM, et al., 2018; ZATZICK, et al.,
2008).

Desse modo, em torno de 40% a 65% dos pacientes que recebem alta de UTI
nao trabalhavam previamente a internacdo (GOEI, et al., 2016; GRIFFITHS, et al.,
2013; KAMDAR, et al.,, 2017, 2018; MYHREN, EKEBERG, STOKLAND, 2010;
NORMAN, et al., 2009). Os motivos sao pouco explorados na literatura, porém, a
aposentadoria por idade tem um importante papel, uma vez que, mais da metade
dos pacientes criticos possuem idade superior a 65 anos (ANGUS, et al., 2004),
alem da grande prevaléncia de comorbidades encontradas nessa populagao
(BAGSHAW, et al., 2009; LOTTI, et al., 2005).

Para os sobreviventes de doencga critica, que encontravam-se previamente
empregados, foram identificadas taxas de retorno ao trabalho entre 23% e 49% em 3
meses, e 52% a 75% em 6 meses (KAMDAR, et al. 2019). Nesse contexto, o
afastamento por incapacidade ou doenga sao os principais motivos do néo retorno
ao trabalho (QUASIM; BROWN; KINSELLA, 2015; RIDDERSHOLM, et al., 2018).

Em um estudo (KAMDAR, et al., 2017) que avaliou o desemprego um ano
apos a internagdo por sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA),
comparados aos sobreviventes que nao eram empregados antes da doenca critica,
evidenciou-se que 0s sobreviventes empregados previamente eram mais jovens,
predominantemente do sexo masculino e apresentavam menos comorbidades. As
variaveis analisadas durante a internagéo (APACHE llI, presenca de sepse, duragao
de ventilagdo mecanica, tempo de internagao) foram similares.

Assim, com vistas a melhor compreender as consequéncias da doenca critica
no retorno ao trabalho, Kamdar et al. (2020) realizaram uma revisédo sistematica e
metanalise sobre o tema. Nesta pesquisa foram incluidos os dados de 52 estudos
publicados entre os anos de 1970 a 2018, totalizando 10015 pacientes

sobreviventes de doenca critica, previamente empregados. A prevaléncia de retorno
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ao trabalho (95% CI) para 1 a 3, 6, 12, 18 a 36 e 42 a 60 meses foi 36% (23% a
49%), 64% (52% a 75%), 60% (50% a 69%), 63% (44% a 82%) e 68% (51% a 85%),
respectivamente (t?=0.55, 1°=87%, p=0.03).

Como citada no préprio artigo, a analise foi limitada devido a heterogeneidade
dos estudos, particularmente sobre o modo e o momento de avaliagao da condigao
de emprego. Além disso, destaca-se que a diferenga significativa foi encontrada
quando comparada aos diferentes métodos de segmento dos pacientes (in person
vs e-mail vs telefone). Estudos envolvendo questionarios via e-mail reportaram uma
alta prevaléncia de retorno ao trabalho (53%) entre o primeiro e o terceiro més pos-
alta da UTI.

Esse dado poderia ser explicado pelo fato de apenas sobreviventes que
retornaram ao trabalho terem sido aptos a responder os questionarios via e-mail,
uma vez que as taxas de respostas por e-mail no periodo entre 1-3 meses foram
50% menores que as taxas de respostas por entrevista presencial ou telefone (28%
x 48%).

Essa revisao sistematica e metanalise incluiu apenas UTlIs clinico-cirurgicas,
excluindo UTls de especialidades, como a UTI neuroldgica e a de trauma. Porém,
essas taxas se assemelham as relatadas para sobreviventes de UTI de outras
especialidades.

Em uma outra revisao sistematica acerca do regresso ao trabalho apds injuria
neuroldgica, Van Velzen et al. (2009) ndao encontraram diferenga entre as taxas de
retorno ao trabalho de acordo com a causa do evento neurolégico. Apds 2 anos,
39,3% dos pacientes com evento neurolégico nao traumatico e 40.8% dos pacientes
com trauma neuroldgico retornaram ao trabalho.

Palmu et al. (2015) avaliaram o retorno ao trabalho em queimados. Dessa
forma, apos 6 meses de alta, 69.8% dos pacientes retomaram seu trabalho. Na
coorte de grande queimados de Goei et al. (2016), 66% dos pacientes trabalhavam
antes da internacao.

Destes, 70% e 92% voltaram ao trabalho apés 3 e 12 meses de alta. No
estudo de Zatzick et al. (2008), foram incluidos pacientes sobreviventes de UTI de
trauma. Entretanto, 12 meses apods a alta, 47.5% né&o retornaram a suas atividades
prévias, enquanto 44.9% dos pacientes que trabalhavam previamente a internagao

nao tinham retornado ao trabalho.
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2.6 FATORES RELACIONADOS AO NAO RETORNO AO TRABALHO

A literatura a respeito dos fatores determinantes para o retorno ao trabalho
apos internagdo em UTI mostra resultados conflitantes. Até pouco tempo, a maioria
dos estudos que investigou este assunto avaliou como um desfecho secundario
(ADHIKARI et al., 2009; EDDLESTON; WHITE; GUTHRIE, 2000; HERRIDGE, et al.,
2011; RINGDAL, et. al, 2010; ZATZICK, et al., 2007, 2008), priorizando a avaliagao
da qualidade de vida como ponto principal. No entanto, como parte de um crescente
interesse nos cenarios pds-UTI, observa-se um aumento nos estudos que avaliam o
retorno ao trabalho apos a doenga critica (KAMDAR, et al., 2020).

Na revisado sistematica e metanalise de Kamdar et al. (2020), dos 52 estudos
incluidos, 7 relataram fatores de risco para atraso no retorno ao trabalho. Os
possiveis preditores (mais de 50% dos estudos) acharam resultados similares, dos
quais destacam-se: nivel de escolaridade baixo, comorbidades pré-existentes, perda
de saude mental apos alta, bem como a alta para clinicas de cuidados. Nenhuma
diferenga significativa foi encontrada com base no diagnéstico no momento da
internacdo (SDRA X ndo SDRA), regido geografica (Europa, América do Norte ou
Australia/Nova Zelandia), ou avaliacdo durante depressdo econdmica, sugerindo
pouca influéncia de fatores sociais e econdmicos nos achados.

Portanto, como citada anteriormente, a diferenca significativa foi encontrada
quando foram comparados os diferentes métodos de segmento dos pacientes (in
person vs e-mail vs telefone). Nesse estudo, ndo foi possivel analisar outras
variaveis (idade, severidade da doenga, tempo de internacdo), pelo fato de que a
maioria dos estudos ndo relatou essas variaveis por subgrupo de sobreviventes
previamente empregados.

Em um estudo recente, Su et al. (2021) avaliaram a associagdo entre as
caracteristicas do emprego pré-internagcdo com a perda funcional, dor, fadiga e
retorno ao trabalho apés SDRA. No entanto, nao foi encontrada associacao da carga
de trabalho pré-doenga com o retorno ao trabalho. Assim, comparados aos
sobreviventes sem perda funcional, foram associados a menor chance de retorno ao
trabalho os seguintes: aqueles com apenas alteragdo psicossocial (OR [CI]: 0.18
[0.06 — 0.50]), perda fisica e psicossocial (0.009 [0.03 — 0.22]) e perda psicossocial
importante (0.01 [0.003 — 0.05]). Dor (0.06 [0.03 — 0.14]) e fadiga (0.07 [0.03 — 0.16])

também tiveram associacdo com um menor retorno ao trabalho.
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Embora este estudo ndo mostre associagdo entre a carga de trabalho pré-
SDRA, estudos em outras populagdes mostraram resultados positivos (WALKER, et
al., 2006) e negativos (KEARNEY, et al., 2019), permanecendo incerta essa relagao.

Com o objetivo de investigar o retorno ao trabalho e a associagdo com
medidas de severidade da doenga em sobreviventes de internagdo em UTI,
Riddersholm et al. (2018) conduziram um estudo de coorte nacional na Dinamarca,
com base em registro de dados. As exposi¢cdes avaliadas foram: VM, suporte cardio-
vascular, terapia de substituicdo renal, a combinagdo desses, SAPS e tempo de
internacado na UTI. Um total de 5.762 pacientes que trabalhavam antes da internacao
na UTI foram incluidos. Destes, 60% (3457) voltou ao trabalho apds um ano da alta
e, 68% (3918), apds 2 anos. A ventilagdo mecanica (HR 0.70 [95% CI 0.65-0.77]) e 0
maior tempo de internagao foram associados com uma menor chance de retorno ao
trabalho. Nao foi encontrado, todavia, relagdo com a disfungdo organica adicional ou
escore de SAPS, indicando que o escore de gravidade na admissédo da UTI n&o s&o
adequados para identificar a inabilidade para o retorno ao trabalho, fato também
evidenciado em outro estudo (KAMDAR, et al., 2017).

No estudo de Myhren, Ekeberg e Stokland (2010), a analise de regressao
logistica multivariada ajustada para a idade e ventilagdo mecénica, identificou como
preditores independentes para o retorno ao trabalho/escola, os sguintes fatores:
sexo masculino (OR, 3.0), ensino superior (OR, 2.07), otimismo (OR, 1.13) e
internacao na UTI por causas clinicas (OR, 2.9).

Kamdar et al. (2017) avaliaram 379 sobreviventes de SDRA, de 43 hospitais
participantes do grupo ARDSNet. No 12° més apos a alta da UTI, 44% dos pacientes
nao retornaram ao trabalho. Com isso, identificaram-se como fatores que atrasaram
o retorno ao trabalho a idade (HR, 0.68 a cada 10 anos) e hospitalizagao prolongada
(HR, 0.81 por semana). O mesmo grupo (KAMDAR, et al., 2018) demonstrou que
31% dos pacientes nao retornou ao trabalho apés 5 anos de acompanhamento; e 3
fatores independentes foram associados a demora para o retorno ao mercado de
trabalho, sendo eles, o indice de comorbidade de Charlson (HR, 0.77), a duragéo da
ventilagdo mecanica (HR, 0.67 por dia) e a alta hospitalar para healthcare facility
(HR, 0.49).

Apesar desses fatores de riscos demonstrados em alguns estudos, o
mecanismo preciso no atraso do retorno ao trabalho ap6s doencga critica permanece

incerto. Alguns estudos relacionaram o nao retorno ao trabalho com a perda
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cognitiva, bem como com os disturbios psicolégicos (ELLIOTT, et al., 2014,
NEEDHAM, et al.,, 2012), com destaque para a depressdo e a ansiedade
(ADHIKARI, et al., 2009, 2011; HODGSON, et al.,, 2018; KAMDAR, et al., 2017;
MCPEAKE, et al., 2017; RADFORD, et al., 2013).

Um estudo desenvolvido na Alemanha avaliou a fungéo cognitiva e o emprego
em 46 sobreviventes de SDRA (ROTHENHAUSLER, et al., 2001). Como resultado,
averiguou-se que, 6 anos apoés a alta da UTI, aproximadamente 1/4 dos pacientes
estavam desempregados devido a problemas de saude. Além desse dado, 23,9%
(n=11) dos pacientes apresentaram perda cognitiva, sendo que, isso foi devido a
alteracdo em subtestes de avaliacdo de atengao, enquanto que a memaéria néo foi
prejudicada. Assim, a incapacidade foi encontrada em 41,3% (n=19). Todos
pacientes com déficit cognitivo eram incapazes, enquanto que apenas 22,9% (n=9)
dos pacientes sem alteragao cognitiva foram classificados como incapazes.

Essa diferencga teve significancia estatistica, indicando que a perda cognitiva
subsequente a internagao na UTI por SDRA foi o maior obstaculo para o retorno ao
emprego neste estudo. Posteriormente, Norman et al. (2009) relacionaram
marginalmente o retorno ao emprego com uma melhor fungdo cognitiva em 12
meses pos-alta da UTI (OR, 0.49). No entanto, essa relagdo nao foi encontrada no
terceiro més. Adicionalmente, esse estudo ndo encontrou relacédo entre a duragao de
delirium durante a internagcdo na UTI e a redugdo de emprego em 3 ou 12 meses
pos-alta.

Adhikari et al. (2009) evidenciaram uma alta prevaléncia de sintomas de
depressao moderada a severa em sobreviventes de SDRA entre 6 e 48 meses pos-
alta da UTI, sendo que estes foram menos propensos ao retorno ao trabalho do que
aqueles com sintomas leves a moderados de depressao (OR, 0.21). Esse estudo
também encontrou uma baixa prevaléncia de alteracdo de memadria, bem como nao
houve evidéncia de relagdo consistente entre variaveis clinicas, severidade de
doenga e disfungdo cognitiva subsequente. Ringdal et al. (2010) também
demonstraram que sintomas de ansiedade (50% vs 25%, p=0.009) e depressivos
(62% vs 13%, p<0.0001) foram mais comuns nos pacientes que ainda estavam em
licenga por doenga em comparagao aos que ja haviam retornado ao trabalho.

Zatzick et al. (2008) igualmente confirmaram uma dose-resposta entre a
presenga de sintomas neuropsiquiatricos (depressdo ou TEPT) e o n&o retorno ao

trabalho (1 diagndstico [OR, 3.20] e 2 diagnésticos [OR, 5.57), quando comparados



25

aos pacientes sem sintomas neuropsiquiatricos no pos-alta da UTI. No estudo de
Palmu et al. (2015), com 79 pacientes (grandes queimados) empregados
previamente a internacdo na UTI, foram preditores para o nao retorno ao trabalho
em 6 meses: depressdo maior (OR, 55.3), delirium (OR, 19.2) e superficie corporal
queimada (OR, 1.12).

Compreender os fatores de risco do paciente e do tratamento intensivo pode
ajudar a identificar os pacientes que apresentam maior risco de complicagdes e
sequelas a longo prazo, de maneira que impossibilitam o retorno ao trabalho ou as
atividades prévias. Além disso, fatores de risco modificaveis e intervengdes
benéficas estdo sendo identificados cada vez mais, a fim de melhorar as
recomendacgdes praticas de manejo, bem como reduzir a prevaléncia e o impacto
dessas complicagdes por um periodo extenso.

Devido a falta de dados a respeito do desemprego dentre pacientes que
internam em UTls brasileiras, tornam-se necessarios estudos para determinar se as
taxas no Brasil se assemelham aos demais paises. Além disso, a escassez de
dados na literatura avaliando a habilidade para o retorno ao trabalho como desfecho
primario e determinantes para essa condicdo demandam a conducido de estudos
que avaliem potenciais fatores de risco e as consequéncias dessa condicao.

A identificacdo desses fatores podem embasar acbes de prevengao e
intervengao precoce que podem contribuir para a melhoria a assisténcia e reducgao

de custos relacionados aos cuidados desses pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a taxa de retorno ao trabalho 3 meses dos sobreviventes de doenca

critica aguda.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar os fatores relacionados ao nio retorno ao trabalho e o impacto do

desemprego na renda e no aumento de custos com saude desses pacientes.
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A partir deste estudo, tem-se a elaboracdo de um artigo, formatado para ser

submetido segundo as normas da Revista Brasileira de Terapia Intensiva — RBTI.
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever a taxa e os fatores relacionados ao nao retorno ao trabalho no 3° més
pos-alta da UTI, além dos impactos do desemprego na renda e custos com saude para os
sobreviventes. METODOS: Estudo de coorte prospectivo multicéntrico, incluindo
sobreviventes a doenga critica aguda, previamente empregados, que permaneceram mais de
72 h internados na UTIL Os desfechos foram avaliados por entrevista telefénica no 3° més
apos a alta. Fatores relacionados com o nao retorno ao trabalho foram avaliados com modelos
de Regressdo de Poisson. Gastos com saude e renda familiar foram comparados com o teste
Chi Quadrado de Pearson. RESULTADOS: Dos 316 sobreviventes, 193 (61,1%) nao
retornaram ao trabalho nos 3 meses ap6s a alta da UTI. Foram associados ao ndo retorno ao
trabalho: baixo nivel educacional [PRO 1,39 (IC95% 1,10-1,74); P=0,006], vinculo
empregaticio [PR 1,32 (IC95% 1,10-1,58%); P=0,003], necessidade de ventilagdo mecanica
[PR 1,20 (IC95% 1,01-1,42); P=0,04] e apresentar dependéncia fisica no 3° més pos-alta [PR
1,27 (IC95% 1,08-1,48); P=0,003]. Houve redugdo da renda familiar e aumento dos custos
com saude para os que nao retornaram ao trabalho (49,7% e 66,9%, respectivamente), € para
os que retornaram, 33,3% e 48,3%, respectivamente. CONCLUSAO: Majoritariamente, os
sobreviventes nao retornam ao trabalho até o terceiro més pos-alta da UTI. Um baixo nivel
educacional, trabalho formal, necessidade de suporte ventilatorio durante a internagdao na UTI
e dependéncia fisica no terceiro més pos-alta relacionaram-se ao nao retorno ao trabalho. Os
pacientes também apresentaram reducao na renda familiar e aumento dos custos com satde.

Palavras-chave: Terapia intensiva, retorno ao trabalho, incapacidade, emprego, renda.
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INTRODUCAO

A populacio mundial aumenta e¢ envelhece rapidamente’. Assim, cada vez mais
pacientes necessitam de cuidados intensivos® e sdo capazes de sobreviver a um evento de
doenca aguda grave’. Neste contexto de recuperacio, readquirir a capacidade de retornar ao
trabalho parece um desfecho 16gico e saudavel. No entanto, estes sobreviventes de doenga
critica aguda passam a enfrentar novas deficiéncias fisicas, psicologicas e cognitivas® > © 7,
que podem impedi-los de trabalhar novamente.

Em torno de 40-65% dos pacientes que recebem alta das Unidades de Tratamento
Intensivo (UTIs) j& ndo trabalhavam ou ndo estudavam antes de sofrerem uma doenca critica

8§ 910 11 12 13

aguda . Estudos prévios indicam que, dentre aqueles que trabalhavam antes da

internacdo a UTI, ocorre uma elevada taxa de ndo retorno ao trabalho (por aposentadoria ou
demissao), ou, de ndo retorno as suas atividades habituais (ex: estudos), alcangando 30-58%
em 3 meses’ ° 14; 30-49% em 6 meses'' 1 1 14, 47-65% em 12 meses® ° 10 11 15 171819 14, 36-
55% em 24 meses'’ *° 14, 25-51% em 5 anos'> 7 2! 1 ¢ 23.9% em 6 anos® 14, conforme a
populagio estudada'.

A maioria dos autores que investigou a probabilidade de retorno ao trabalho dos

15 17 18 19 21 23 24

pacientes, o fez como um desfecho secundario , priorizando a avalia¢do da

qualidade de vida como desfecho principal. Todavia, uma vez que as sequelas p6s-UTI podem

r

afetar significativamente a capacidade de trabalho dos sobreviventes, ¢ imperativo que se
compreenda quais sdo os fatores de risco relacionados ao impedimento a volta ao trabalho.

22 . ~ . ~ ..
Alguns autores’ > relacionaram o ndo retorno ao emprego com a piora da fungio cognitiva.

19 21 24

Outros associaram este fato com a presenga de transtornos psicologicos (transtorno de

estresse pos-traumatico [TEPT] ou depressio)'®. H4 outros ainda, que relataram a conexio

com a piora da qualidade de vida relacionada a satde (HRQoL)" ' 12,
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Assim, este estudo tem como objetivos avaliar: a) a taxa de nao retorno ao trabalho em
3 meses, dos sobreviventes de doenca critica aguda; b) os fatores relacionados ao ndo retorno
ao trabalho e ¢) o impacto do desemprego na renda e no aumento de custos com a saude

desses pacientes.

METODO

Populacao Estudada e Desenho do Estudo

Este estudo ¢ uma sub-analise do estudo “Avaliagdao da qualidade de vida apo6s alta da
UTI"®. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, multicéntrico, realizado em 10 UTIs
clinico-cirirgicas brasileiras, abrangendo as 5 macroregides do pais. O estudo incluiu
pacientes maiores de 18 anos, sobreviventes de internagdo em UTIL com tempo de
permanéncia na UTI > 72 horas e que aceitaram participar da pesquisa através da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos os pacientes que
reinternaram na UTI durante a mesma internagdo hospitalar, transferéncia de UTI de outro
hospital, pacientes em isolamento respiratorio apods alta da UTI, negativa do consentimento
informado e inexisténcia de contatos telefonicos. Pacientes que receberam alta da UTI, ainda
na internacdo hospitalar, foram triados de forma consecutiva e convidados a participar do
estudo. O consentimento foi obtido com o paciente ou seu responsavel. Os dados da

internagdo na UTI foram coletados durante a internacao hospitalar.

Dados analisados
Foram avaliados: as caracteristicas sdciodemograficos (idade, género, regime de
trabalho, escolaridade, renda familiar); o estado de saude antes da admissdao na UTI (presenga

de comorbidades, verificada pelo indice de comorbidade de Charlson e estado fisico-
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funcional, medido pelo indice de Barthel); as caracteristicas da doenga critica aguda (tipo de
admissdo na UTL risco de morte na admissdo na UTL diagnostico de sepse*® e sindrome do
desconforto respiratério agudo [SDRAJ*, disfuncdo orgnica durante a interna¢io na UTI,
tempo de permanéncia na UTI); e o estado de satde pos-alta imediata a alta da UTI
(disfungdo cognitiva, grau de forca muscular — aferido pelo Medical Research Council
[MRC], sintomas de ansiedade e depressdo aferidos pela escala hospitalar de ansiedade e

depressdao [HADS]).

Desfechos Avaliados

Todos os desfechos foram avaliados por entrevista telefonica no 3° més pds-alta da
UTI, realizada através de pesquisadores treinados. A avaliacdo do status de emprego e a
alteracdo da renda familiar foram realizadas através de pergunta direta. A taxa de retorno ao
trabalho em 3 meses, dentre os pacientes que trabalhavam no momento da internag¢ao na UTI
foi considerada como o desfecho primario. Os desfechos secundarios avaliados foram: fatores
relacionados ao nao retorno ao trabalho; alteragdo da renda familiar e dos custos relacionados

a satde, comparando-se o periodo anterior e posterior a passagem pela UTI.

Analise Estatistica

As variaveis categoricas foram descritas na forma de frequéncia absoluta e relativa,
enquanto as variaveis continuas na forma de média e desvio-padrdo, ou mediana e intervalo
interquartil (IIQ), conforme distribuicao da variavel. Os fatores associados ao ndo retorno ao
trabalho foram avaliados com modelos de Regressao de Poisson, com estimagdo robusta para
a variancia. Todas as variaveis com P < 0,20, nos modelos univariaveis, foram incluidas no

modelo multivaridvel e selecionadas de acordo com o método forward. Os resultados estao
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apresentados na forma de Razdo de Prevaléncias (RPs) e intervalo de confianga de 95%
(IC95%).

Os desfechos de variacdo do gasto em satde e da renda familiar foram comparados
com o teste Chi Quadrado de Pearson. O nivel de significincia adotado foi de 5% e as

- . ~ 28
analises foram realizadas no software R versao 3.6.07".

Aspectos Eticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Ciéncias da Saude de

Porto Alegre (N°. 160.969) e por todos os hospitais que participaram da coleta de dados.

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes

As caracteristicas demograficas e clinicas da coorte sdo mostradas na Tabela 1
(ANEXO A).

A mediana de idade dos 316 pacientes inclusos foi de 54 anos (11Q, 36,8-63,0), sendo
que, 22,8% tinham mais de > 65 anos e 33,5% eram mulheres. A mediana de nivel de
escolaridade foi 11 anos (IIQ, 8-16). A mediana de renda familiar per capita foi de 617,6
dolares (IIQ, 358,6-1496,8). Em relacdo ao estado de satde antes da admissdo na UTI, a
mediana do indice de Charlson foi de 1,0 (IIQ, 0-2). 11,5% apresentavam diagndstico de
depressao e 15,7% de ansiedade. A maioria dos pacientes (82,9%) era fisicamente
independente.

Dentre os motivos para a internacao na UTI, 69,3% dos pacientes foram admitidos
devido a condi¢des clinicas; 15,2% devido a cirurgia eletiva e 15,5% devido a cirurgia de

urgéncia. A mediana do risco de morte na admissdo da UTI foi 14,6% (11Q, 8,7-26,6). Sepse e
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SDRA estavam presentes em 26,6% ¢ 7,9% dos pacientes, respectivamente, no momento da
admissao a UTI. A mediana do niumero de disfungdes organicas durante a permanéncia na
UTI foi de 1 (IIQ, 0-2). Além disso, 48,4% dos pacientes necessitaram de suporte ventilatorio,
sendo a mediana de permanéncia na UTI de 6 dias (IIQ, 4,0-11,2). No momento da alta da
UTI, 65,5% dos pacientes apresentaram disfuncdo cognitiva, 76,1% tinham fraqueza
muscular, 60,1% apresentaram sintomas de ansiedade e 78,7% mostravam sintomas de
depressao — Tabela 2 (ANEXO B). No terceiro més pos-alta da UTI, 79,3% dos pacientes
apresentavam dependéncia fisica e 50,5% tinham perda funcional comparada ao seu estado

prévio a internacdo na UTL

Probabilidade de Nao Retorno ao Trabalho

Entre os 1.616 pacientes sobreviventes de UTI avaliados, 536 pacientes (33,1%)
trabalhavam previamente a internacdo pela doenga critica aguda, conforme se observa na
Figura 1 (ANEXO C).

Na avaliagdo de 3 meses, 61 pacientes morreram apds a alta da UTI, 67 ndo
conseguiram manter-se no seguimento e 92 informaram que ndo trabalhavam antes,
divergindo da informagdo coletada durante a internagdo na UTI. Assim, do total de 316
pacientes empregados previamente a internagao, 193 (61,1%) ndo retornaram ao trabalho nos
3 meses ap0s a alta da UTI.

A Figura 2 (ANEXO D) mostra os principais motivos pelos quais os pacientes nao
trabalhavam antes da internacdo na UTI. Ja a Figura 3 (ANEXO E) mostra os principais
motivos pelos quais aqueles que trabalhavam previamente a internacdo na UTI nao
retornaram ao trabalho nos 3 meses que seguiram a alta da UTI. O afastamento por problemas

de saude foi responsavel por 91,6% dos desligamentos.
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Fatores associados ao nao retorno ao trabalho

A andlise multivariada demonstrou que os fatores associados ao ndo retorno ao
trabalho apos a alta da UTI foram: o baixo nivel educacional [PR 1,39 (IC95% 1,10-1,74);
P=0,006], ter um emprego formal [PR 1,32 (IC95% 1,10-1,58%); P=0,003], necessidade de
ventilagdo mecanica [PR 1,20 (IC95% 1,01-1,42); P=0,04] e apresentar dependéncia fisica no

3° més pés-alta [PR 1,27 (IC95% 1,08-1,48); P=0,003] — Tabela 3 (ANEXO F).

Variacdo na renda familiar e nos gastos em satide

Os sobreviventes incapazes de retornar ao trabalho, mais frequentemente apresentaram
reducdo da renda familiar (49,7% vs. 33,3%; p=0.008) e aumento dos gastos em saude (66,9
vs. 48,3%; p=0.002 ) quando comparados aqueles que retornaram ao trabalho no 3° més apos

a alta da UTL

DISCUSSAO

Os dados do estudo demonstraram que aproximadamente 60% dos doentes criticos nao
sdo capazes de retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses apos a alta da UTL O risco de nao
retorno estd relacionado a fatores pré-internag¢do (baixo nivel educacional e apresentar um
emprego formal); gravidade da doenca (necessidade de ventilagdo mecanica durante a estada
na UTI) e sequelas motoras apds a alta (apresentar dependéncia fisica). Além disso, este
subgrupo de pacientes refere maior gasto em saude e reducao da renda familiar.

Dados prévios ja demonstraram que 40-65% dos pacientes criticos admitidos
nas UTIs ja ndo trabalhavam previamente a internagdo® ° '® '' 2 1. Provavelmente isto se
relacione ao maior envelhecimento da populacdo e a grande prevaléncia de comorbidades
encontradas nestes pacientes' *°. Com relacio aos trabalhadores, destaca-se uma recente

revisio sistematica com meta-analise (52 estudos com 10.015 pacientes)', a qual demonstrou
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que apenas 36% (23-49%) dos sobreviventes foram capazes de retornar ao trabalho nos
primeiros 3 meses da alta da UTTI.

Um impacto negativo com relagdo a capacidade de trabalhar ¢ evidente nos pacientes
que recebem alta da UTI® ° 10 11 15 1718 1920 212223 24 " (3¢ individuos que permanecem no
mercado de trabalho podem passar por dificuldades como o subemprego, a necessidade de
redugdo das horas de trabalho, a transi¢do para um status de meio periodo de trabalho ou para
um cargo de menor importancia, ou ainda, a obten¢do de uma licenga por doenga de longo
prazo™.

Além disso, muitos recebem aposentadoria por invalidez nos primeiros meses apos a
alta da UTI®. Os dados evidenciados neste artigo identificaram que problemas de saude
foram o motivo do afastamento do trabalho em mais de 90% dos casos, fato que pode ter
levado a uma taxa elevada de aposentadoria por invalidez nos meses seguintes, cumprindo as
normas vigentes da legislac¢do brasileira.

Quanto a avaliacdo dos fatores de risco para o ndo retorno ao trabalho, estudos
robustos identificaram as seguintes causas relacionadas'®: nivel baixo de escolaridade,
presenca de comorbidades, perda da satide mental apds a alta, bem como a alta hospitalar para
clinicas de cuidados (maior grau de dependéncia funcional). A gravidade da doencga critica
parece perder importancia quando comparada aos fatores pré-admissionais hospitalares,
excegdo feita a necessidade de suporte ventilatério invasivo. Riddersholm et al. (2018)*
associaram a necessidade da ventilagdo mecanica [HR 0.70 (IC95% 0,65-0,77)] com uma
menor chance de retorno ao trabalho. Neste estudo restou evidenciada relagdo semelhante [PR
1,20 (I1C95% 1,01-1,42)]. Esse achado pode estar ligado ao fato de que a dependéncia
prolongada da ventilagdo mecénica aparecer somente como um indicador substituto da
fraqueza muscular e sua importancia na predi¢do estar velada pela presenca da fraqueza

muscular e a dependéncia funcional pos-UTI* *! *2. Varios estudos tém sugerido ainda uma
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associagio de perda de emprego com a presenca de sintomas psiquiatricos'® ' 20 % 243 3% No

presente estudo ndo foi encontrada esta correlacao, no entanto parece plausivel que ela possa
ocorrer. Ressalta-se que estes dados foram pesquisados somente no momento da alta da UTI,
e nao no 3° més pos-alta. Além disso, evidenciou-se maior retorno ao trabalho de pacientes
que eram autonomos previamente a internacdo, dado curioso, ndo relatado em estudos
prévios. A razdo para essa diferenca ¢ incerta, podendo estar relacionada com o tipo de
trabalho (ex: manual x intelectual), status socioecondmico, qualidade de atendimento durante
a internagao e/ou acesso a servigos de reabilitagcdo pos-UTI.

A forga deste estudo inclui desenho multicéntrico, incluindo as cinco regides do pais,
bem como hospitais publicos e privados. Trata-se ainda, do primeiro estudo brasileiro
desenhado para avaliar o retorno ao trabalho p6s-UTI, com tamanho amostral adequado. No
entanto o estudo apresenta algumas limitagcdes. Em primeiro lugar, os dados de renda familiar
foram relatados pelo proprio paciente, o que pode ser influenciado por fatores externos (crise
econdmica no pais ou inflacdo) e fatores internos (vergonha no compartilhamento destes
dados e medo pelo risco de perda de possiveis beneficios financeiros governamentais).
Adicionalmente, por se tratar de um estudo de coorte observacional, ndo se pode definir

causalidade entre fatores relacionados a doenga critica e ao nao retorno ao trabalho.

CONCLUSAO

Averiguou-se, portanto, que cerca de 60% dos doentes criticos ndo sdo capazes de
retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses apos a alta da UTIL. Este risco se relaciona a fatores
pré-UTTI (baixo nivel educacional e apresentar um emprego formal), a gravidade da doenga

critica (necessidade de suporte ventilatorio) e as sequelas motoras ap6s a alta. Esses achados
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endossam a importancia de agdes de reabilitacdo, a fim de minimizar sequelas ap6s a doenca

critica aguda, possibilitando o retorno ao trabalho.
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ANEXOS - ANEXO A

Tabela 1 — Caracteristicas Demograficas e Clinicas da Amostra.
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Total Nao retornaram ao Retornaram ao Razao de
(n=316) trabalho trabalho Prevaléncia Valor de
Variaveis (n=193) (n=123) (IC 95%) P
Caracteristicas sécio-demograficas
Idade, anos — mediana (IQR) 54 (36.8-63) 53 (36-62) 55 (40-65.5) 0.998 (0.993 a 0,393
1.003)
Idade >65 — no./total no. (%) 72/316 (22.8) 38/193 (19.7) 34/123 (27.6) 0.83 (0.66 a 1.05) 0,127
Sexo feminino — no./total no. (%) 106/316 (33.5) 67/193 (34.7) 39/123 (31.7) 1.05 (0.88 a 1.26) 0,576
Trabalho formal — no/total (%) 188.313 (60.1) 123/190 (64.7) 65/123 (52.8) 1.22 (1.01 a 1.48) 0,043
Escolaridade, anos — mediana (IQR) 11 (8-16) 11 (6-11) 11 (10-16) 0.97 (0.95 2 0.99) 0,002
Sem ensino superior — no./total no. (%) 233/316 (73.7) 153/193 (79.3) 80/123 (65.0) 1.36 (1.07 a 1.73) 0,013
Renda doméstica per capta, USD — 617.6 (358.6-  494.1 (286.2-1150.6)  988.1 (489.2-1976.3)  1.00 (0.99 a 1.01) 0,290
mediana (IQR) 1496.8)

Estado de saude antes da admissiao na UTI




fndice de comorbidade de Charlson — 1(0-2) 1(0-2) 0(0-2) 1.03(1.002 1.07) 0,045

mediana (IQR)

Histoéria de deméncia — no./total no. 2/316 (0.6) 2/193 (1.0) 0/123 (0) - -

(%)

Historia de ansiedade - no./total no. 49/313 (15.7) 31/190 (16.3) 18/123 (14.6) 1.05(0.83 a1.33) 0,681

(%)

Independéncia fisica — no./total no. 261/315 (82.9) 154/193 (79.8) 107/122 (87.7)

(%)




Dependéncia fisica moderada — 6/315 (1.9) 4/193 (2.1) 2/122 (1.6)

no./total no. (%)

Dependéncia fisica total — no./total no. 2/315 (0.6) 0/193 (0) 2/122 (1.6)

(%)

Caracteristicas da doenca critica aguda

Clinica — no./total no. (%) 219/316 (66.3) 128/193 (66.3) 91/123 (74) 0.93(0.73a1.19)

Cirirgica, emergéncia — no./total no.  49/316 (15.5) 35/193 (18.1) 14/123 (11.4) 1.14 (0.86 a 1.51)

(%)




Sepse — no./total no. (%) 84/316 (26.6) 52/193 (26.9) 31/123 (26) 1.02 (0.84 a 1.24) 0,855

Disfuncao organica durante a

internacao na UTI

Necessidade de VM — no./total no. 153/316 (48.4) 106/193 (54.9) 47/123 (38.2) 1.29 (1.08 a 1.55) 0,005

(%)

Necessidade de TSR — no./total no. 41/316 (13.0) 29/193 (15.0) 12/123 (9.5) 1.19 (90.95 a 1.48) 0,128

(%)

Necessidade de transfusdo — no.total ~ 56/316 (17.7) 40/193 (20.7) 16/123 (13.) 1.22(1.01a1.48) 0,048

no. (%)
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Infeccao adquirida na UTI — no./total 52/316 (16.5) 42/193 (21.8) 10/123 (8.1) 1.41(1.19a1.67) <0.001

no. (%)

Disfuncao cognitiva — no./total no. (%) 150/229 (65.5) 78/133 (58.6) 72/96 (75.0) 1.34 (1.08 a 1.65) 0.007

Sintoma de ansiedade (HADSa >7) — 161/268 (60.1) 84/152 (55.3) 77/116 (66.4) 1.22(0.99 a 1.5) 0.061

no./total no. (%)

Tempo de internacio na UTI 6 (4-11.2) 7(5-14) 6 (4-9) 1.014 (1.010 a <0.001

1.019)

Apoés 3 meses de alta da UTI
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Perda funcional 153/303 (50.5) 121/182 (66.5) 32/122 (26.2) 1.94 (1.58 22.40)  <0.001

Fonte: Elaboragao propria



ANEXO B

Tabela 2 — Desfechos Pos-Alta Imediata da UTI.
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Estado de satide imediatamente ap6s alta da UTI (24 a Total Nao Retornaram PR (I.C 95%) Valor de
120 horas) (n=316) retornaram ao trabalho p
Variaveis ao trabalho (n=123)
(n=193)
Avaliados - HADS 268/316 (84.8)  152/193 (78.8) 116/123 (94.3) 0.66 (0.57a0.78)  <0.001
HADSa — média (SD) 6.5 (4) 6.9 (4.0) 59@4.1) 1.03 (1.00 a 1.05) 0,039
Sintomas de ansiedade (HADSa >7) — no./total no. 161/268 (60.1)  84/152 (55.3)  77/116 (66.4) 1.22(0.99 a 0,061
(%) 1.50)
HADS-d — média (SD) 4.7 (3.4) 5@3.5) 42 (3.4) 1.03 (1.00 a 1.06) 0,050
Sintomas de depressao (HADSa >7) — no./total no. 211/268 (78.7)  115/152(75.7) 96/116 (82.8) 1.19(0.95a 1.49) 0,132
(%)
Avaliados - MMSE 229/316 (72.5)  133/193 (68.9)  96/123 (78)  0.84(0.70 a 1.01) 0,060
Escore MMSE — média (SD) 24.1 (4.6) 23.1(5.2) 25.6 (3.3) 0.96(0.9420.97)  <0.001
Alteracao cognitiva— no./total no. (%) 150/229 (65.5)  78/133 (58.6) 72/96 (75) 1.34 (1.08 a 1.65) 0,007
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MRC, média (DP) 51.7 (10.3) 50.2 (11.3) 53.8(8.4)  0.99(0.98a1.01) 0,005

Fonte: Elaboragao propria



ANEXO C

Figura 1 — Fluxograma da Populacao do Estudo

[ 12493 pacientes avaliados para elegibilidade ]

ﬁ;a pacientes ndo preencheram critérios de inclusdo \
126 idade < 18 anos

2632 admisséo por causa clinica ou cirurgia de emergéncia com
permanéncia na UTI <72 horas
3094 admisséo por cirurgia eletiva com permanéncia na UTI < 120 horas
1532 morte durante permanéncia na UTI
3493 pacientes com critérios de exclusao
363 transferéncia de outro hospital para a UTI

1616 pacientes incluidos

[ 316 pacientes incluidos 3 meses apds alta da ]

273 alta da UTI para casa
10 alta da UTI para outro hospital
69 i de i i io ap6s alta da UTI
253 readmisséo na UTI com 24 horas de alta
437 néo foram possiveis avaliar critérios de elegibilidade*
347 alta hospitalar antes da avaliag@o dos critérios de elegibilidade
67 morreram antes da avaliagao dos critérios de elegibilidade
243 inclusdo no estudo previamente

431 recusa em participar
1000 outras razées

1300 pacientes nao incluidos

N 1080 néo trabalhavam antes da admisséo na UT!

92 néo confirmaram a situagdo de emprego prévia
61 morte 3 meses ap6s alta da UT/
67 perda de segmento

Fonte: Elaboragao propria



ANEXO D

Figura 2 — Razées para Nao Trabalhar Previamente a Internacao na UTIL.
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ANEXO E

Figura 3 — Razées para Nao Retornar ao Trabalho 3 Meses Apo6s Alta da UTI.
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ANEXO F

Tabela 3 — Modelo Final da Analise Multivariada.

Variavel Eventos/Expostos Eventos/Nao expostos PR (95%) Valor de P
Nivel de escolaridade baixo 153/233 (65.7) 40/83 (48.2) 1.39 (1.10 a 1.74) 0,006
Necessidade de ventilacao mecanica 106/153 (69.3) 87/143 (60.8) 1.20(1.01 a 1.42) 0,039
Emprego formal 123/188 (65.4) 67/125 (53.6) 1.32 (1.1 a 1.58) 0,003
Dependéncia fisica no 3° més 55/63 (87.3) 127/241 (52.7) 1.27 (1.08 a 1.48) 0,003

Fonte: Elaboragao propria.
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6 CONCLUSAO GERAL

A presente pesquisa buscou avaliar a taxa de retorno ao trabalho 3 meses
apo6s doenca critica aguda. Buscou-se ainda, identificar os fatores relacionados ao
nao retorno ao trabalho, bem como avaliou-se o impacto do desemprego na renda e
no aumento de custos com a saude desses pacientes. O que se observou acerca
dos dados obtidos foi que, em torno de 60% dos sobreviventes de doenca critica ndo
sao capazes de retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses apos a alta da UTI.

Um outro aspecto evidenciado diz respeito ao nao retorno ao trabalho, que
mostrou relagdo com fatores pré-UTI (baixo nivel educacional e vinculo empregaticio
formal). Além disso, detectou-se relagcdo entre a gravidade da doenca critica
(necessidade de suporte ventilatorio) e as sequelas motoras apoés a alta.

Sublinha-se ainda que, tanto pacientes que retornaram ao trabalho quanto os
que nédo retornaram apresentaram redugdo de renda e aumento de custos com
saude, porém o grupo de desempregados foi o mais afetado.

Os dados encontrados aqui vao ao encontro de pesquisas que trataram do
mesmo tema, evidenciando a necessidade de implementacdo de medidas que
potencializem a reabilitacdo, reduzindo sequelas apds a doenca critica, permitindo

assim, o retorno do paciente as suas atividade prévias, incluindo o trabalho.
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relacionados aos cuidados destes pacientes. Analise de banco de dados do estudo de coorte prospectivo
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Continuagéo do Parecer: 3.213.846

Seré realizado analise de um banco de dados de uma coorte prospectiva multicéntrica com mais de 1500
pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar em pacientes sobreviventes de doenga critica o status de emprego no momento
da internacao.

Objetivos secundarios: Avaliar naqueles pacientes que trabalhavam no momento da internacdo na UTI a
taxa de néo retorno ao emprego em 3 meses e os fatores associados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Por se tratar de consulta a banco de dados, existe o risco de quebra de sigilo, minimizado pela
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o sistema de captura eletronica de dados (RedCap) sera controlado pelo nome de usuério e senha.

Em termos de beneficios pontuam os autores que a identificagdo desses fatores podem embasar agdes de
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Lembramos que o projeto deve iniciar apenas ap6s a aprovagao do CEP.
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Aprovado.
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ANEXO B - Normas de Formatacao do Periédico Revista Brasileira de Terapia
Intensiva

21/11/2021 SciELO - Brasil

RBTI

Revista Brasileira de Terapia Intensiva

8 Open Access
Revista Brasileira de Terapia Intensiva

Publicagéo de: Associagado de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB
Area: Ciéncias Da Salde
Versdo impressa ISSN: 0103-507X Versao on-line ISSN: 1982-4335

(Atualizado: 26/08/2021)
Sobre o periodico

Informagdes basicas

Revista Brasileira de Terapia Intensiva (ISSN 0103-507X) € uma
publicagéo trimestral da Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

A abreviatura de seu titulo € Rev Bras Ter Intensiva, que deve ser
usada em bibliografias, notas de rodapé e em referéncias e
legendas bibliogréficas.

Objetivo: A Revista Brasileira de Terapia Intensiva destina-se a
publicagéo de trabalhos cientificos originais nas areas de Medicina
Intensiva e cuidado do paciente gravemente enfermo.

Periodicidade: Trimestral.

Areas de interesse: Cardiologia, Gestdo e qualidade, Hematologia,
Hemodinamica, Indices prognésticos, Infecgdo, Insuficiéncia
respiratéria/ventilagdo = mecanica, Metabolismo,  Nefrologia,
Neurologia, Nutrigdo, Sedagdo, Anestesia e analgesia, Sepse,
Terminalidade/humanizagéo, Transplantes, Trauma.

Fontes de indexagdo

https://www.scielo.br/journal/rbti/about/#instructions 1/16
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Instrugoes aos autores

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-507X,
publicada trimestralmente, € a revista cientifica da Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI). Tem como objetivo publicar pesquisas
relevantes, que visem melhorar o cuidado dos pacientes
agudamente doentes, por meio da discussdo, da distribuicdo e da
promogéo de informagdo baseada em evidéncias, aos profissionais
envolvidos com medicina intensiva. Nela, sdo publicados artigos de
pesquisas, revisdes, comentarios, relatos de casos e cartas ao
editor, em todas essas areas do conhecimento, relacionadas aos
cuidados intensivos do paciente grave.

RBTI endossa todas as recomendagdes da International Committee
of Medical Journal Editors - Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals, atualizada em Abril de 2010.

Qualquer contribuigdo a RBTI deve ser original e o manuscrito, ou
parte dele, ndo deve estar em avaliagdo em qualquer outro
periddico. Ainda, os autores ndo devem submeter um mesmo
manuscrito em diferentes idiomas para diferentes periédicos. Os
autores devem declarar qualquer potencial publicagcdo que contenha
dados ou partes do manuscrito enviado para avaliagdo do Editor. Os
manuscritos enviados a RBTI estdo sujeitos a avaliagdo através de
ferramentas para detectar plagio, duplicagdo ou fraude, e sempre
que estas situagdes forem identificadas, o Editor contatara os
autores e suas instituigdes. Se tais situagdes forem detectadas, os
autores devem preparar-se para uma recusa imediata do
manuscrito. Se o Editor ndo estiver ciente desta situagdo
previamente a publicagdo, o artigo sera retratado na préxima edigéo
da RBTI.

Processo de submissdo

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou
espanhol. A RBTI é publicada em formato eletrénico em portugués e

inglés.

Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissédo de artigos e de

avaliagéo.

Os artigos submetidos em portugués (ou espanhol) serdo traduzidos
para o inglés e os submetidos em inglés serdo traduzidos para o
portugués gratuitamente pela revista. Todos os artigos devem ser
submetidos eletronicamente em:

http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Os autores deverao encaminhar a revista:
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Carta ao editor - A carta deve conter uma declaragdao de que o
artigo é inédito, ndo foi ou ndo esta sendo submetido a publicagdo em
outro periédico. Os autores também devem declarar que o estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da instituiggo
onde o mesmo foi realizado (ou o CEP de referéncia) fornecendo o
numero de aprovagdo do mesmo e, caso apropriado, uma declaragéo
de que o consentimento informado foi obtido ou sua ndo obtengéo foi
aprovada pelo CEP. Se necessario, durante o processo de revisdo, os
autores podem ser solicitados e enviar uma cépia da carta de
aprovagéo do CEP.

Declaragao de Conflitos de Interesse - Os autores devem obter o
formulério apropriado e, depois da assinatura pelos autores, anexa-lo
durante o processo de submissdo. A Declaragdo de Conflito de
Interesses, segundo Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n°
1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promogdo ou
propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - Informagdes sobre eventuais fontes de
financiamento da pesquisa serdo requisitadas durante o processo de
submissdo bem como na pagina de rosto do artigo.

Transferéncia de direitos autorais e autorizagdo para publicagao
- Apbs aceitagdo do artigo, uma autorizagdo assinada por todos os
autores para publicagéo e transferéncia dos direitos autorais a revista
deve ser enviada a Revista.

Informagao de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem
informagdo ou fotografias clinicas onde os pacientes possam ser
identificados  individualmente, deve ser enviado termo de
consentimento escrito e assinado de cada paciente ou familiar.

Processo de revisao

Todos os artigos submetidos s@o objeto de cuidadosa revisdo. A
submissdo inicial sera inicialmente revisada pela equipe técnica da
revista para garantir que a mesma estda em acordo com os padrdes
exigidos pela revista e ao atendimento de todas as normas requeridas
para envio dos originais, incluindo os requisitos éticos para
experimentos em humanos e animais. Apds essa conferéncia inicial, o
artigo podera ser devolvido aos autores para readequagéo.

Posteriormente, os manuscritos submetidos para apreciagdo serdo
encaminhados ao Editor, que fara uma andlise inicial. Aqueles que ndo
apresentarem mérito, que contenham erros significativos de
metodologia, ou ndo se enquadrem na politica editorial da revista,
serdo rejeitados sem processo formal de revisdo por pares. O tempo
médio para essa resposta € de uma semana.

Apés aprovagédo pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele
designados, o artigo sera encaminhado para avaliagdo por dois ou
mais revisores. Os revisores serdo sempre de instituicdes diferentes
da instituicdo de origem do manuscrito, sendo o anonimato garantido
em todo processo editorial. O prazo para a primeira resposta aos
autores é de 30 dias apesar de um tempo mais longo ser por vezes
necessario. Os editores podem emitir uma das seguintes opinides:
aceito, revisdbes minimas, revisdes significativas, rejeicdo com
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possibilidade de resubmissdo ou rejeicdo. A taxa de aceitagdo de
artigos e atualmente de 30%. Nos Ultimos 12 meses, o tempo médio
entre submissao a primeira deciséo foi de 28 dias.

Apds o recebimento dos pareceres dos revisores, os autores terdo o
prazo de 60 dias para submeter a versdo com as modificagdes
sugeridas bem como a resposta ponto a ponto para cada um dos
revisores. Os autores podem contatar a revista solicitando extensédo
desse prazo. Caso essa submissdo ndo ocorra num periodo de 6
meses o artigo sera retirado do banco de dados e uma eventual re-
submissdo seguird os tramites de uma submissdo inicial. Apos a
resubmissdo, os editores podem escolher entre enviar o manuscrito
novamente para revisdo extema ou decidir com base em sua
expertise.

As opinides expressas nos artigos, inclusive as alteragdes solicitadas
pelos revisores, serdo de responsabilidade unica dos autores.

Etica

Quando relatando estudos em humanos, os autores devem indicar se
os procedimentos do estudo estdo de acordo com os padroes éticos
definidos pelo Comité responsavel por estudos em humanos
(institucional ou nacional, se aplicavel) e de acordo com a Declaragdo
de Helsinki de 1975, revisada em 2000. Quando se tratar de estudos
em animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais
el/ou nacionais para cuidados e uso de animais de laboratério foram
seguidas. Em qualquer pesquisa, clinica ou experimental, em
humanos ou animais, essas informagdes devem constar da sessdo
Métodos.

Os preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem
ser encontrados em nosso site.

Critérios para autoria

Somente pessoas que contribuiram diretamente para o contetdo
intelectual do artigo devem ser consideradas autoras, de acordo com
os critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os
resultados finais OU

2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versdes E

3. aprovou a versao final do artigo.

Posigdes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sao
considerados critérios para autoria e, quando cabivel, devem constar
apenas na sessao de agradecimentos.

Preparo dos manuscritos
Todos os artigos devem incluir:
Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores
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Afiliagdo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja,
aquela relacionada a instituicdo onde o trabalho foi produzido).

O enderego completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para
correspondéncia.

O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel
pelo envio do artigo.

Fonte financiadora do projeto.
Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras,
evitando-se ao maximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado
com os mesmos capitulos usados no texto principal (Objetivo,
Métodos, Resultados e Conclusdo) refletindo acuradamente o
conteudo do texto principal. Quando se tratar de artigos de reviséo e
relatos de casos o resumo nado deve ser estruturado. Para
Comentarios o resumo nao deve exceder 100 palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles
artigos submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués
terdo seu resumo traduzido para o inglés pela revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam
o assunto do trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no
MeSH (Medical SubjectHeadings) da National Library of Medicine.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word®, com letra 12
Times New Roman e espacgo duplo, inclusive em tabelas, legendas e
referéncias. Em todas as categorias de artigos, as citagdes no texto
devem ser numeéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas.
Devem ter no maximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de
rosto, resumo, tabelas e referéncias. Artigos com maior nimero de
palavras necessitam ser aprovados pelo editor. O nimero maximo de
autores recomendado € de oito. Caso haja necessidade de incluir mais
autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitagdo da
participagdo de cada um na produgdo do mesmo. Artigos originais
deverdo conter:

Introdugdo - esta sessdo deve ser escrita de forma a se dirigir a
pesquisadores sem conhecimento especifico na darea e deve
claramente oferecer - e, se possivel, ilustrar - a base para a pesquisa e
seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem, sempre que
apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar
porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa contribuir para o
campo. Esta sessdo deve terminar com uma breve declaragéo do que
esta sendo relatado no artigo.
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Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de
participantes ou materiais envolvidos, a clara descricdo das
intervengdes e comparagdes, e o tipo de andlise usada, incluindo o
poder de célculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia
légica e clara. Os resultados da andlise estatistica devem incluir,
quando apropriado, riscos relativo e absoluto ou redugdes de risco, e
intervalos de confianga.

Discusséo - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e
comparados com a literatura pertinente.

Conclusdo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da
pesquisa e fornecer uma clara explicagdo da sua importancia e
relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citagdo no texto
e limitar-se a um maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para
elaboragdo das referéncias.

Artigos de revisao

Artigo de revisdo € uma descrigdo compreensiva de certo aspecto de
cuidado de saude relevante ao escopo da revista. Deve conter nédo
mais que 4.000 palavras (descontadas folha de rosto, resumo, tabelas
e referéncias) e até 50 referéncias. Devem ser redigidos por autores
de reconhecida experiéncia na area e o niumero de autores ndo deve
exceder trés, salvo justificativa a ser encaminhada a revista. As
revisbes podem ser sistematicas ou narrativas. Nas revisdes é
recomendado haver, também, o capitulo "Métodos" que relaciona as
fontes de evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar
a busca da bibliografia. Revisdes sistematicas da literatura, que
contenham estratégia de busca e resultados de forma apropriada, sdo
consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situagdo médica, especialmente
rara, descrevendo seus aspectos, histéria, condutas, etc., incluindo
resumo ndo estruturado, breve introdugdo e revisdo da literatura,
descrigdo do caso e breve discussdo. Devera ter no maximo 2.000
palavras, com cinco autores e até 10 referéncias.

Comentarios

Sao artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela
comunidade médica em geral. Usualmente sdo feitos a convite dos
editores, contudo, os ndo solicitados sdo bem-vindos e serdo
rotineiramente avaliados para publicagdo O objetivo do comentario &
destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir a
sequéncia. Qualquer declaragdo deve ser acompanhada por uma
referéncia, mas prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a 15.
Para a leitura, as sentengas devem ser curtas e objetivas. Usar
subtitulos para dividir o comentario em sessdes. Devem ser curtos,
com no maximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as
referéncias. O numero de autores ndo deve exceder dois, salvo
justificativa.
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Cartas ao editor

Comentérios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo
geralmente uma resposta do autor ou do editor. Ndo € permitida
tréplica. Devem ter no maximo 500 palavras e até cinco referéncias. O
artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve ser citado no texto e nas
referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de
identificagdo e enderego completo (incluindo telefone, fax e e-mail).
Todas as cartas s@o editadas e enviadas para os autores antes da
publicagéo.

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendagdes
produzidas tanto pela Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) quanto pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessdo para agradecer financiamentos da
pesquisa, ajuda de organismos académicos; de instituigbes de
fomento; de colegas ou outros colaboradores. Os autores devem obter
permissd@o de todos os mencionados nos agradecimentos. Devem ser
concisos ndo excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais
relevantes publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Nao
devem conter trabalhos néo referidos no texto ou ndo publicados. As
referéncias deverdo ser numeradas consecutivamente, na ordem em
que sd@o mencionadas no texto e identificadas com algarismos
arabicos. A apresentagdo devera seguir o formato denominado
"Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos periddicos
deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela
National Library of Medicine, disponivel em "List of Journal Indexed in
Index Medicus" .

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em
numero maior, citar os seis primeiros autores seguidos da expressao
etal.

Artigos em formato impresso

Emanuel EJ, Persad G, Upshur R, Thome B, Parker M, Glickman A, et
al. Fair allocation of scarce medical resources in the time of Covid-19.
N Engl J Med. 2020;382(21):2049-55.

Zhou F, Yu T, Du R, Fan G, Liu Y, Liu Z, et al. Clinical course and risk
factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China:
a retrospective cohort study. Lancet. 2020;395(10229):1054-62.

Artigo em formato eletrénico
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Brasil. Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolucao CFM No
2.156/2016, de 28 de outubro de 2016. Estabelece os criterios de
admissao e alta em unidade de terapia intensiva. [citado 2021 Fev 9].
Disponivel em:
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2016/2156

Artigo de suplemento

Chawla R, Dixit SB, Zirpe KG, Chaudhry D, Khilnani GC, Mehta Y, et
al. ISCCM Guidelines for the Use of Non-invasive Ventilation in Acute
Respiratory Failure in Adult ICUs. Indian J Crit Care Med.
2020;24(Suppl 1):S61-S81.

Livro

Hall JE. Guyton and Hall textbook of medical physiology. 13th ed.
Philadephia, PA: Elsevier; 2016.

Capitulo de livro

Ricci Z, Romagnoli S. Technical complications of continuous renal
replacement therapy. In: Bellomo R, Kellum JA, La Manna G, Ronco C,
Editors. 40 years of continuous renal replacement therapy.
Contributions to Nephrology. Basel: Karger; 2018. vol. 194, p. 99-108.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no
texto na ordem que sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser
colocadas ao final do texto, apés as referéncias, uma em cada pagina,
sendo as Ultimas idealmente feitas em Microsoft Excel®, Tif ou JPG
com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolugdo podem ser
submetidas em arquivos separados. Figuras que contenham textos
devem vir em arquivos abertos para que possam ser traduzidas. Caso
isso ndo seja possivel, 0 autor se responsabilizara pela tradugao.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem
obedecer a nomenclatura nacional. As figuras devem vir
acompanhadas de legenda explicativa dos resultados, permitindo a
compreensao sem a consulta do texto.

A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém
autoexplicativa, permitindo a compreenséo sem a consulta do texto. As
unidades de medida devem vir no corpo da tabela e os testes
estatisticos indicados na legenda.

Fotografias de cirurgia e de biépsias, onde foram utilizadas coloragdes
e técnicas especiais, serdo consideradas para impressdo colorida,
sendo o custo adicional de responsabilidade dos autores. Se as
ilustragdes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir acompanhadas de
autorizacéo por escrito do autor ou editor.

A reprodugdo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de
origem do trabalho, devem mencionar a fonte de onde foram
extraidas.

Abreviaturas e siglas
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O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no
resumo e no titulo das tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado
em todo o texto. Devem ser precedidas do nome completo quando
citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e tabelas
devem ser discriminados o significado das abreviaturas, simbolos e
outros sinais.

Envio de manuscritos

Os artigos deverdo ser submetidos eletronicamente no enderego:
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

© 2021 Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira/Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos

Assinaturas
N&o existe assinatura da RBTI.

As separatas, quando solicitadas, sdo enviadas aos autores, sem
onus.

O periddico on-line é de acesso aberto e gratuito.

Associagao de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB

Rua Arminda, 93 - Vila Olimpia, CEP 04545-100 - S&o Paulo - SP - Brasil, Tel.: (11) 5089-2642 - Sdo Paulo -
SP - Brazil

E-mail: rbti.artigos@amib.com.br
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