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RESUMO 
 
OBJETIVO: O presente estudo busca descrever a taxa e os fatores relacionados ao 
não retorno ao trabalho no terceiro mês pós-alta da UTI, bem como o impacto do 
desemprego na renda e nos custos com a saúde para os sobreviventes. MÉTODOS: 
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo multicêntrico, que incluiu pacientes 
sobreviventes à doença crítica aguda, previamente empregados, que permaneceram 
mais de 72 horas internados na UTI. Os desfechos foram avaliados por entrevista 
telefônica no 3o mês após a alta. Fatores relacionados com o não retorno ao trabalho 
foram avaliados com modelos de Regressão de Poisson. Além disso,os desfechos 
de variação do gasto em saúde e da renda familiar foram comparados com o teste 
Chi Quadrado de Pearson. RESULTADOS: Dos 316 sobreviventes empregados 
previamente à internação na UTI, 193 (61,1%) não retornaram ao trabalho nos 3 
meses após a alta da UTI. Na análise multivariada, foram associados ao não retorno 
ao trabalho: baixo nível 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 ventilação 
mecânica [PR 1,20 (IC95% 1,01-1,42); P=0,04] e apresentar dependência física no 
3º mês pós-alta [PR 1,27 (IC95% 1,08-1,48); P=0,003]. Houve ainda, redução da 
renda familiar e aumento dos custos com saúde para a maioria dos sobreviventes 
(49,7% e 66,9%, respectivamente) que não retornaram ao trabalho e (33,3% e 
48,3%, respectivamente) que retornaram ao trabalho. CONCLUSÃO: A maioria dos 
sobreviventes de doença crítica aguda não retornam ao trabalho até o terceiro mês 
após a alta da UTI. O baixo nível educacional, bem como vínculo empregatício 
formal, além da necessidade de suporte ventilatório durante a internação na UTI e a 
dependência física no terceiro mês pós-alta foram relacionados ao não retorno ao 
trabalho. Outro aspecto evidenciado foi o fato de que, estes pacientes apresentaram 
redução da renda familiar e aumento dos custos com saúde neste período. 
 
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%CI 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. 

 
 
 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS  
 

APACHE III    Acute Physiology and Chronic Health Evaluation III 
ARDSNet    Acute Respiratory Distress Syndrome Network 

EQ5D   Euro Quality of Life Instrument-5d 

HR Hazard ratio 

HRQoL Health-related quality of life  

INS:PIRE Intensive Care Syndrome: Promoting Independence and Return to 

Employment 

MRC    Medical Research Council 

PICS Post-intensive Care Syndrome 

PICS-F Post-intensive Care Syndrome-Family 

PTSD Post-traumatic Stress Disorder 

QVRS Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

SDRA Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 

SAPS Simplified Acute Physiology Score 

TCE Traumatismo Cranioencefálico 

TEPT Transtorno do Estresse Pós-traumático 

UTI Unidade de Terapia Intensiva 

VM Ventilação Mecânica 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



SUMÁRIO 
 

1 INTRODUÇÃO.................................................................................................. 11 
2 REVISÃO DA LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO.................................. 13 

2.1 SÍNDROME PÓS-CUIDADOS INTENSIVOS............................................. 13 

2.2 QUALIDADE DE VIDA E O RETORNO AO TRABALHO APÓS ALTA DA 

UTI....................................................................................................................... 

14 

2.3 REABILITAÇÃO E RETORNO AO TRABALHO APÓS ALTA DA UTI......... 16 

2.4 RETORNO AO TRABALHO E IMPACTO NA RENDA E CUSTOS COM 

SAÚDE APÓS ALTA DA UTI.............................................................................. 

17 

2.5 RETORNO AO TRABALHO APÓS ALTA DA UTI........................................ 19 

2.6 FATORES RELACIONADOS AO NÃO RETORNO AO TRABALHO 22 

3 OBJETIVOS........................................................................................................ 26 
3.1 OBJETIVO GERAL....................................................................................... 26 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS......................................................................... 26 

4 REFERÊNCIAS DA REVISÃO DE LITERATURA............................................. 27 
5 ARTIGO............................................................................................................... 33 
6 CONCLUSÃO GERAL........................................................................................ 59 
ANEXOS................................................................................................................. 60 
ANEXO A............................................................................................................... 60 
ANEXO B............................................................................................................... 63 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



11 
 

1 INTRODUÇÃO  
 
Com o aumento das taxas de sobrevida em pacientes criticamente doentes 

(ZIMMERMANN, KRAMER, KNAUS, 2013), desfechos de funcionalidade a longo 

prazo após a admissão na unidade de terapia intensiva (UTI) ganham importância 

crescente (CARSON, 2006). Além disso, sobreviventes de doença crítica e seus 

familiares relatam uma gama de deficiências no estado de saúde, que podem durar 

de meses a anos após a alta (NEEDHAM, et al., 2012), impedindo o retorno às 

atividades habituais prévias. Nesse contexto, o atraso no retorno ao trabalho é 

comum após doença crítica e uma consequência das incapacidades pós-UTI.  

Observa-se que, após a alta da UTI, os sobreviventes enfrentam sequelas 

físicas, psicológicas e cognitivas a longo prazo – síndrome pós-UTI (PICS), que é 

um obstáculo para o retorno ao mercado de trabalho. Nesse sentido, estudos 

demonstram elevadas taxas de não retorno ao trabalho de pacientes previamente 

empregados após doença crítica, chegando a 2/3, 2/5 e a 1/3 de desempregados até 

3, 12 e 60 meses após a alta da UTI (KAMDAR, et al., 2020). 

Consoante a isso, há pesquisas (HOTHENHÄUSLER, et al., 2001; NORMAN, 

2016) que relacionaram o não retorno ao emprego com a piora da função cognitiva, 

ao passo que em outros estudos (ADHIKARI, et al., 2009; RINGDAL, et al., 2010; 

ZATZICK, et al., 2008), detectou-se a presença de transtornos psicológicos, tais 

como o transtorno de estresse pós-traumático [TEPT] ou depressão (PALMU, 2015). 

Há pesquisas que identificaram ainda uma piora na qualidade de vida relacionada à 

saúde – QVRS1 (MYHREN; EKEBERG; STOKLAND, 2010; KAMDAR, et al., 2017; 

KAMDAR, et al., 2018).  

Para aqueles que permanecem no mercado de trabalho, a necessidade de 

redução de horas de trabalho, a mudança de cargo e a redução de renda são 

comuns, gerando importante impacto econômico para os pacientes, familiares, 

empregadores e sociedade em geral. 

A despeito do crescente interesse nos desfechos pós-UTI, permanece um 

entendimento incompleto da epidemiologia acerca do atraso ao retorno do trabalho 

após doença crítica, ou seja, há um desconhecimento de fatores associados e do 

verdadeiro impacto na perda de renda desses indivíduos (KAMDAR, et al., 2020). 

Além disso, a maior parte dos estudos abrangem, principalmente, populações da 
                                            
1 QVRS – da sigla em inglês – H RQoL– Health-related quality of life. 
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América do Norte, Europa e Austrália, não havendo até o momento dados sobre o 

retorno ao trabalho de pacientes críticos no Brasil.  

Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar a taxa de não retorno ao 

trabalho 3 meses após doença crítica aguda. Busca-se ainda, identificar os fatores 

relacionados ao não retorno ao trabalho, além de avaliar o impacto do desemprego 

na renda e no aumento de custos com a saúde desses pacientes.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 
 
2.1 SÍNDROME PÓS-CUIDADOS INTENSIVOS 

  

Os sobreviventes de doença crítica frequentemente experienciam a Síndrome 

pós-cuidados intensivos (PICS) – uma constelação de deficiências físicas, cognitivas 

e/ou mentais, que podem persistir por meses ou anos após a alta hospitalar 

(ELLIOTT, et al., 2014), contribuindo para a incapacidade e uma baixa qualidade de 

vida (NEEDHAM, et al., 2012). Essa epidemiologia é escassamente estudada, e 

seus fatores de risco não são completamente compreendidos. 

 Observa-se que o termo “síndrome pós cuidados intensivos” foi implementado 

pela Society of Critical Care após uma conferência de especialistas em 2010, com o 

objetivo de melhorar os desfechos a longo prazo de sobreviventes de doença crítica. 

A partir daí, essa nomenclatura foi recomendada para descrever as novas 

deficiências ou agravantes no estado de saúde físico, cognitivo ou mental, que 

surgem após uma doença crítica e que persistem após a hospitalização em unidade 

de terapia intensiva. O termo pode ser aplicado a um sobrevivente (PICS) ou a um 

membro da família (PICS-F).  

Os pacientes com PICS podem apresentar problemas físicos, como fraqueza 

adquirida na UTI, disfagia, caquexia, disfunção orgânica, dor crônica, disfunção 

sexual; problemas de saúde mental, incluindo depressão, ansiedade ou transtorno 

de estresse pós-traumático (PTSD). Podem apresentar ainda, alterações neuro-

cognitivas, como o comprometimento cognitivo recente ou agravado, alteração de 

memória ou atenção, delirium (KONDO, et al., 2017). Familiares também estão 

sujeitos a desenvolver a Síndrome pós-cuidados intensivos (PICS-F), podendo 

apresentar ansiedade, PTSD, depressão e luto complicado (DAVIDSON; POWERS; 

HEDAYAT, 2007). 

 Em um estudo de Marra e colaboradores (2018), evidenciou-se a presença de 

1 ou mais problemas de PICS em 64% e 56% dos pacientes após 3 e 12 meses de 

alta da UTI. Destaca-se com isso que pode haver a co-ocorrência de sintomas nas 

diferentes categorias (MARRA, et al., 2018; NEEDHAM, et al., 2012). Porém, a 

maioria dos pacientes apresenta problemas em um único domínio, 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 APÓS ALTA DA UTI 
 

Há um número crescente de evidências demonstrando uma significativa 

deterioração funcional após a doença crítica (QUASIM; BROWN; KINSELLA, 2015). 

Essas alterações podem levar meses, e até anos, para se resolverem. Ainda assim, 

alguns pacientes nunca recuperarão seu status funcional prévio (HERRIDGE, et al., 

2011).  

Na mesma linha, há vários estudos que sugerem existir associação entre a 

perda de emprego com a depressão, ansiedade e qualidade de vida pobre após a 

doença crítica 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 é um ponto importante no processo de recuperação, estando associada a 

uma melhor saúde física e mental e, como consequência, há também uma melhora 

na qualidade de vida em um sentido global para o indivíduo. (MYHREN; EKEBERG; 

STOKLAND, 2010).  

Medidas de qualidade de vida relacionadas à saúde (Health-related quality of 

life – HRQoL) em sobreviventes de internação em UTI são piores quando 

comparadas à população geral para o mesmo gênero e idade, em segmentos que 

variam de um mês a 5 anos (EDDLESTON; WHITE; GUTHRIE, 2000; ORWELIUS, 

et al., 2005). Porém, o HRQOL antes da internação na UTI também é menor nesses 

pacientes (CUTHBERTSON, et al., 2005; RIDLEY, et al., 1997; WEHLER, et al., 

2003). Por essa razão, pacientes de trauma são um grupo especial porque têm 

melhor saúde antes da internação na UTI comparado aos demais grupos de doentes 

críticos (BADIA, et al., 2001; RIDLEY, et al., 1997), mas, a qualidade de vida segue 

pior após 2 anos de admissão na UTI (MATA, et al., 1996; ZATZICK, et al., 2008).  

Para os sobreviventes de doença crítica previamente empregados e que 

retornam ao trabalho após alta da UTI, encontram-se medidas da qualidade de vida 

melhores do que daqueles que não retornam ao trabalho (MYHREN; EKEBERG; 

STOKLAND, 2010; QUASIM; BROWN; KINSELLA, 2015). Além disso, pacientes que 

não retornam ao trabalho após alta da UTI necessitam de re-internações mais 

frequentes, se comparados ao grupo que retorna ao trabalho (KAMDAR, et al., 

2017).   
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 Em 2010, um grupo norueguês acompanhou prospectivamente 194 pacientes 

por um ano após alta da UTI (MYHREN; EKEBERG; STOKLAND, 2010). Destes, 

63% trabalhavam ou estudavam previamente à internação e, 12 meses após alta da 

UTI, 55% tinham retornado ao trabalho ou à escola. A qualidade de vida relacionada 

à saúde foi avaliada usando-se o Short Form 36 (SF – 362). Em um ano, 

sobreviventes de doença crítica apresentaram escores significativamente menores 

do que a população geral (p<.01). Também foi observada uma redução no SF-36 

quando comparou-se medidas do período anterior e posterior à internação 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 dimensões do SF-36 e, também, esteve associado com menores 

sintomas de depressão (-0.38; p<.001).   

 A coorte de Griffiths et al. (2013)  também relatou uma redução na qualidade 

de vida pós-alta da UTI, evidenciada pelo marcado déficit em todos os domínios do 

SF-36, com 6 e 12 meses depois de saída da UTI. Faz-se destaque à dificuldade de 

mobilidade, que quase duplicou entre o período de pré-admissão e 6 meses após a 

alta; de forma que, 73% relataram dor moderada a severa no 12º mês, e 44% 

apresentaram anorexia ou depressão.    

 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 

doença crítica, 2 anos após a alta da UTI. Nessa pesquisa, 64% dos pacientes que 

trabalhavam previamente à internação retornaram ao trabalho. Na avaliação de 

qualidade de vida, medida pelo EuroQol-5D (EQ5D3), para as várias categorias de 

status de emprego, indivíduos empregados relataram melhor qualidade de vida, 

havendo evidência estatisticamente significativa (p<0.001). 

                                            
2 Ferramenta utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde, considerando a 
percepção do indivíduo em relação aos aspectos de sua saúde em 8 dimensões, divididas em 2 
domínios (físico e mental). São avaliados: função física, aspecto físico, dor, saúde geral, vitalidade, 
função social, aspecto emocional e saúde mental. A pontuação varia de zero a 100, sendo maiores 
valores indicativos de  melhor qualidade de vida relacionada a saúde. 
3 Outra ferramenta, também utilizada para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde. Possui um 
sistema descritivo de medidas em 5 dimensões: mobilidade, cuidado pessoal, atividades habituais, 
dor/mal estar e ansiedade/depressão; com 3 níveis de severidade para cada uma delas – nenhum 
problema, problemas moderados e problemas extremos. São gerados, portanto, 243 estados de 
saúde distintos (35). Cada um deles pode ser convertido em um índice. Também faz parte da 
avaliação, uma escala Analógica Visual (EAV), com variação de 0 a 100, correspondendo ao pior e 
ao melhor estado de saúde, respectivamente.  
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Adicionalmente, a avaliação do EQ5D dos pacientes que não 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% possuíam dificuldade de mobilidade, 50% sofria de depressão ou ansiedade 

moderada e 30% apresentava dificuldade com cuidados próprios.  

 

 

2.3  REABILITAÇÃO E RETORNO AO TRABALHO APÓS ALTA DA UTI 

 

 Enquanto os efeitos a longo prazo da doença crítica tornam-se conhecidos, a 

necessidade de projetar e implementar intervenções eficazes para resgatar os 

sobreviventes com recuperação incompleta torna-se evidente (SEVIN, et al., 2018). 

Apesar dos estudos observacionais não terem capacidade para atribuir uma 

associação causal, além da possibilidade de confundidores imensuráveis, afetando 

essas associações, cada dado é importante para compreender a magnitude desse 

problema. Além disso, serve também para identificar a população em risco, além de 

desenvolver intervenções em reabilitação, buscando assim, reduzir as taxas de 

desemprego após doença crítica.  

 Dados mostram uma associação entre desemprego por problemas de saúde 

e recuperação funcional pobre após alta hospitalar, incluindo incapacidade física, 

disfunção cognitiva, depressão, ansiedade e estresse pós-traumático (HODGSON, 

et al., 2018). Muitos desses são identificados como fatores potencialmente 

modificáveis (CANCELLIERE, et al., 2016). Em um cenário ideal, o 

acompanhamento dos sobreviventes de doença crítica seria realizado por uma 

equipe multidisciplinar (NEEDHAM, et al., 2012), com um plano de reabilitação 

coordenado e individualizado, englobando todos os domínios da PICS. 

As barreiras para a implementação de um cuidado adequado pós–UTI ainda 

são enormes. Historicamente, o cuidado do paciente crítico é realizado de forma 

isolada daqueles que fornecem o cuidado primário, previamente à internação na 

UTI. Além do mais, o plano pós-alta frequentemente foca em algum órgão 

específico, com menor atenção para perdas funcionais e saúde como um todo. 

Adicionalmente, os programas existentes para a reabilitação têm limitada 

experiência com pacientes críticos (NEEDHAM, et al., 2012).  
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Com o objetivo específico de redução das sequelas relacionadas à PICS 

através de ações pós-UTI, salienta-se o projeto escocês InS:PIRE (MCPEAKE, et 

al., 2017). Neste, os pacientes participaram de um programa de reabilitação, 

apoiado por pares de cinco semanas, de caráter multidisciplinar, o qual incluiu 

insumos de farmácia, fisioterapia, enfermagem, médicos e psicologia. No ano 

seguinte à UTI, 15 pacientes InS:PIRE retornaram ao emprego ou a funções de 

voluntariado (88%), em comparação com 11 (46%) no grupo de controle histórico 

(p=0.15). Esses dados iniciais sugerem que uma intervenção multidisciplinar pós-UTI 

talvez pudesse aumentar a taxa de retorno dos pacientes ao trabalho, em razão da 

melhora no desempenho físico.  

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 pós-UTI (RADFORD, et al., 2013). Pacientes 

que apresentavam TCE moderado a severo foram os maiores beneficiados. Essa 

tendência positiva com relação ao retorno ao trabalho foi alcançada sem grandes 

custos adicionais associados à saúde, sugerindo custo-efetividade, além de 

acarretar uma redução de benefícios por incapacidade no grupo intervenção, no final 

do primeiro ano de acompanhamento. Ademais, pacientes que retornaram ao 

trabalho, independentemente do grupo, apresentaram menos sintomas de 

ansiedade e depressão, relatando, desse modo, uma melhor qualidade de vida.  

Além dos estudos que evidenciaram um melhor desfecho para sobreviventes 

de doença crítica com um acompanhamento diferenciado, Sevin et al. (2018) 

demonstraram que a implementação de uma UTI especializada em reabilitação é 

factível e proporciona uma oportunidade de maximizar a recuperação de pacientes 

com alto risco para desenvolver PICS. Identifica-se, com isso, que essa ação 

minimiza as sequelas da doença crítica e desfechos pobres.  

 

 

2.4 RETORNO AO TRABALHO E IMPACTO NA RENDA E CUSTOS COM SAÚDE 

APÓS ALTA DA UTI 

 
A recuperação física e psicológica incompleta após internação na UTI geram 

prejuízos na retomada da vida independente, bem como no campo do emprego dos 

indivíduos. Há dados limitados sobre o real impacto social e econômico que o 
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período de doença crítica impõe sobre os pacientes e seus familiares (GRIFFITHS, 

et al., 2013). Porém, com o crescente interesse nessa área, alguns estudos têm 

evidenciado o impacto negativo na renda, tanto de sobreviventes desempregados, 

quanto para os que retornam ao trabalho após a alta da UTI.  

Nesse sentido, após a doença crítica, sobreviventes previamente empregados 

frequentemente recebem um novo benefício 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 após alta da 

UTI são incapazes de manter uma renda semelhante à prévia à internação 

(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 redução de horas de trabalho, a modificação de cargo e os 

afastamentos por problemas de saúde (KAMDAR, et al., 2019; QUASIM; BROWN; 

KINSELLA, 2015).  

Griffiths et al. (2013) explorou o impacto socioeconômico da internação 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 redução significativa na renda e, na comparação aos dados 

prévios, um adicional de 50% dos pacientes dependiam de outras fontes de renda 

que não o emprego.  

Este estudo também evidenciou que 25% dos pacientes necessitavam de 

auxílio para tarefas diárias no 6º mês, e 22% no 12º mês. A maioria dos cuidados 

eram fornecidos por familiares (80% e 78% com 6 e 12 meses respectivamente). 

Com isso, para a metade desses indivíduos houve um impacto negativo no 

emprego, como a necessidade de redução de horas de trabalho ou até mesmo o 

abandono de emprego para desempenhar tal função.  

Estudos prévios já haviam sinalizado o impacto econômico da doença crítica 

para o paciente e sua família. Destaca-se assim, a pesquisa de Covinsky et al. 

(1994), a qual demonstrou que um terço dos pacientes internados em UTI 

necessitavam de considerável assistência de membros da família após 12 meses de 

alta hospitalar. Ademais, 20% desses familiares tiveram que abandonar o emprego 

ou fazer alguma outra mudança em sua rotina.  

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

cuidado pós-alta e mais de 36.7% tinham gastado suas economias após um ano. 
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Van Pelt et al. (2007) também evidenciaram uma redução na taxa de emprego e 

alteração na rotina diária dos familiares que cuidavam dos pacientes pós-alta da 

UTI. Com 26 meses, apenas 30% dos cuidadores estavam empregados.  

Na revisão sistemática e metanálise proposta por Kamdar et al. (2020), 

sobreviventes previamente empregados frequentemente recebiam um novo 

benefício por incapacidade após doença crítica, 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 ocupação 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 após 60 meses da doença crítica. 

 Apesar dos dados limitados em relação a outras consequências financeiras, 

como novas despesas médicas, custos com cuidadores e medicamentos, o impacto 

negativo na renda do paciente e da família é evidente. Além de afetar a organização 

familiar, também pode acarretar consequências para a sociedade, sobrecarregando 

o sistema de saúde público.  

Nesse sentido, os estudos de Kamdar et al. (2017; 2018) evidenciaram uma 

redução em seguros de saúde privado, com simultâneo aumento nos segurados 

pelo governo, chegando à redução de 14% e 33% nos seguros de saúde privados, e 

aumento de 16% e 37% para o sistema de saúde público, em um e cinco anos 

respectivamente. Além desses fatores, dentre os pacientes que não retornaram ao 

trabalho, 58% estavam recebendo benefício por incapacidade.  

 Por fim, destaca-se o estudo de Riddersholm (2018), o qual evidenciou que 

1/3 dos pacientes não retornaram ao trabalho após um ano de alta da UTI. Para 

esses, houve uma redução significativa na renda, bem como, pensão por 

incapacidade e benefício por doença representaram 89% dos repasses sociais. 

 

 

2.5 RETORNO AO TRABALHO APÓS ALTA DA UTI  

 

As consequências da doença crítica afetam a recuperação e as chances de 

retorno ao trabalho dos sobreviventes (KRESS; HERRIDGE, 2012). Nessa direção, 

estudos evidenciaram que, aproximadamente, metade dos pacientes que recebem 

alta da UTI não trabalhavam ou não estudavam antes da internação (KAMDAR, et 
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al., 2017). Dentre os que trabalhavam antes da doença crítica aguda, observa-se 

uma elevada taxa de não retorno ao trabalho ou às atividades habituais após a alta.  

A literatura a respeito do retorno ao trabalho após doença crítica é escassa 

(RIDDERSHOLM, et al., 2018). Dentre as limitações, incluem-se diferentes tempos 

de seguimento, coorte seleta, uso de questionários não padronizados, avaliação 

como desfecho secundário 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 

não trabalhavam previamente à internação (GOEI, et al., 2016; GRIFFITHS, et al., 

2013; KAMDAR, et al., 2017, 2018; MYHREN, EKEBERG, STOKLAND, 2010; 

NORMAN, et al., 2009). Os motivos são pouco explorados na literatura, porém, a 

aposentadoria por idade tem um importante papel, uma vez que, mais da metade 

dos pacientes críticos possuem idade superior a 65 anos (ANGUS, et al., 2004), 

além da grande prevalência de comorbidades encontradas nessa população 

(BAGSHAW, et al., 2009; LOTTI, et al., 2005).  

Para os sobreviventes de doença crítica, 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 doença são os principais motivos do não retorno 

ao trabalho (QUASIM; BROWN; KINSELLA, 2015; RIDDERSHOLM, et al., 2018).  

Em um estudo (KAMDAR, et al., 2017) que avaliou o desemprego um ano 

após a internação por síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), 

comparados aos sobreviventes que não eram empregados antes da doença crítica, 

evidenciou-se que os sobreviventes empregados previamente eram mais jovens, 

predominantemente do sexo masculino e apresentavam menos comorbidades. As 

variáveis analisadas durante a internação (APACHE III, presença de sepse, duração 

de ventilação mecânica, tempo de internação) foram similares.  

Assim, com vistas a melhor compreender as consequências da doença crítica 

no retorno ao trabalho, Kamdar et al. (2020) realizaram uma revisão sistemática e 

metanálise sobre o tema. Nesta pesquisa foram incluídos os dados de 52 estudos 

publicados entre os anos de 1970 a 2018, totalizando 10015 pacientes 

sobreviventes de doença crítica, previamente empregados. A prevalência 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 (𝜏²=0.55, I²=87%, p=0.03).  

Como citada no próprio artigo, a análise foi limitada devido à heterogeneidade 

dos estudos, particularmente sobre o modo e o momento de avaliação da condição 

de emprego. Além disso, destaca-se que a diferença significativa foi encontrada 

quando comparada aos diferentes métodos de segmento dos pacientes (in person 

vs e-mail vs telefone). Estudos envolvendo questionários via e-mail reportaram uma 

alta prevalência de retorno ao trabalho (53%) entre o primeiro e o terceiro mês pós-

alta da UTI.  

Esse dado poderia ser explicado pelo fato de apenas sobreviventes que 

retornaram ao trabalho terem sido aptos a responder os questionários via e-mail, 

uma vez que as taxas de respostas por e-mail no período entre 1-3 meses foram 

50% menores que as taxas de respostas por entrevista presencial ou telefone (28% 

x 48%).  

Essa revisão sistemática e metanálise incluiu apenas UTIs clínico-cirúrgicas, 

excluindo UTIs de especialidades, como a UTI neurológica e a de trauma. Porém, 

essas taxas se assemelham às relatadas para sobreviventes de UTI de outras 

especialidades.  

Em uma outra revisão sistemática acerca do regresso ao trabalho após injúria 

neurológica, Van Velzen et al. (2009) não encontraram diferença entre as taxas de 

retorno ao trabalho de acordo com a causa do evento neurológico. Após 2 anos, 

39,3% dos pacientes com evento neurológico não traumático e 40.8% dos pacientes 

com trauma neurológico retornaram ao trabalho.  

Palmu et al. (2015) avaliaram o retorno ao trabalho em queimados. Dessa 

forma, após 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 internação.  

Destes, 70% e 92% voltaram ao trabalho após 3 e 12 meses de alta. No 

estudo de Zatzick et al. (2008), foram incluídos pacientes sobreviventes de UTI de 

trauma. Entretanto, 12 meses após a alta, 47.5% não retornaram a suas atividades 

prévias, enquanto 44.9% dos pacientes que trabalhavam previamente à internação 

não tinham retornado ao trabalho. 
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2.6 FATORES RELACIONADOS AO NÃO RETORNO AO TRABALHO 

 
 A literatura a respeito dos fatores determinantes para o retorno ao trabalho 

após internação em UTI mostra resultados conflitantes. Até pouco tempo, a maioria 

dos estudos que investigou este assunto avaliou como um desfecho secundário 

(ADHIKARI et al., 2009; EDDLESTON; WHITE; GUTHRIE, 2000; HERRIDGE, et al., 

2011; RINGDAL, et. al, 2010; ZATZICK, et al., 2007, 2008), priorizando a avaliação 

da qualidade de vida como ponto principal. No entanto, como parte de um crescente 

interesse nos cenários pós-UTI, observa-se um aumento nos estudos que avaliam o 

retorno ao trabalho após a doença crítica (KAMDAR, et al., 2020). 

Na revisão sistemática e metanálise de Kamdar et al. (2020), dos 52 estudos 

incluídos, 7 relataram fatores de risco para atraso no retorno ao trabalho. Os 

possíveis preditores (mais de 50% dos estudos) acharam resultados similares, dos 

quais destacam-se: nível de escolaridade baixo, comorbidades pré-existentes, perda 

de saúde mental após alta, bem como a alta para clínicas de cuidados. Nenhuma 

diferença significativa foi encontrada com base no diagnóstico no momento da 

internação (SDRA X não SDRA), região geográfica (Europa, América do Norte ou 

Austrália/Nova Zelândia), ou avaliação durante depressão econômica, sugerindo 

pouca influência de fatores sociais e econômicos nos achados.  

Portanto, como citada anteriormente, a diferença significativa foi encontrada 

quando foram comparados os diferentes métodos de segmento dos pacientes (in 

person vs e-mail vs telefone). Nesse estudo, não foi possível analisar outras 

variáveis (idade, severidade da doença, tempo de internação), pelo fato de que a 

maioria dos estudos não relatou essas variáveis por subgrupo de sobreviventes 

previamente empregados. 

Em um estudo recente, Su et al. (2021) avaliaram a associação entre as 

características do emprego pré-internação com a perda funcional, dor, fadiga e 

retorno ao trabalho após SDRA. No entanto, não foi encontrada associação da carga 

de trabalho pré-doença 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 alteração psicossocial (OR [CI]: 0.18 

[0.06 – 0.50]), perda física 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 associação com um menor retorno ao trabalho.  
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Embora este estudo não mostre associação entre a carga de trabalho pré-

SDRA, estudos em outras populações mostraram resultados positivos (WALKER, et 

al., 2006) e negativos (KEARNEY, et al., 2019), permanecendo incerta essa relação. 

Com o objetivo de investigar o retorno ao trabalho e a associação com 

medidas de severidade da doença em sobreviventes de internação em UTI, 

Riddersholm et al. (2018) conduziram um estudo de coorte nacional na Dinamarca, 

com base em registro de dados. As exposições avaliadas foram: VM, suporte cardio-

vascular, terapia de substituição renal, a combinação desses, SAPS e tempo de 

internação na UTI. Um total de 5.762 pacientes que trabalhavam antes da internação 

na UTI foram incluídos. Destes, 60% (3457) voltou ao trabalho após um ano da alta 

e, 68% (3918), após 2 anos. A ventilação mecânica (HR 0.70 [95% CI 0.65-0.77]) e o 

maior tempo de internação foram associados com uma menor chance de retorno ao 

trabalho. Não foi encontrado, todavia, relação com a disfunção orgânica adicional ou 

escore de SAPS, indicando que o escore de gravidade na admissão da UTI não são 

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 análise de regressão 

logística multivariada ajustada para a idade e ventilação mecânica, 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 

internação na UTI por causas clínicas (OR, 2.9). 

Kamdar et al. (2017) avaliaram 379 sobreviventes de SDRA, de 43 hospitais 

participantes do grupo ARDSNet. No 12º mês após a alta da UTI, 44% dos pacientes 

não 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 hospitalização prolongada 

(HR, 0.81 por semana). O mesmo grupo (KAMDAR, et al., 2018) demonstrou que 

31% dos pacientes não retornou ao trabalho após 5 anos de acompanhamento; e 3 

fatores independentes foram associados à demora para o retorno ao mercado de 

trabalho, sendo eles, o índice de comorbidade de Charlson (HR, 0.77), a duração da 

ventilação mecânica (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 após doença crítica permanece 

incerto. Alguns estudos relacionaram o não retorno ao trabalho com a perda 



24 
 

cognitiva, bem como com os distúrbios psicológicos (ELLIOTT, et al., 2014; 

NEEDHAM, et al., 2012), com destaque para a depressão 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 função cognitiva e o emprego 

em 46 sobreviventes de SDRA (ROTHENHÄUSLER, et al., 2001). Como resultado, 

averiguou-se que, 6 anos após a alta da UTI, aproximadamente 1/4 dos pacientes 

estavam desempregados devido a problemas de saúde. Além desse dado, 23,9% 

(n=11) dos pacientes apresentaram perda cognitiva, sendo que, isso foi devido à 

alteração em subtestes de avaliação de atenção, enquanto que a memória não 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 alteração cognitiva foram classificados como incapazes.  

Essa diferença teve significância estatística, indicando que a perda cognitiva 

subsequente à internação na UTI por SDRA foi o maior obstáculo para o retorno ao 

emprego neste estudo. Posteriormente, Norman et al. (2009) relacionaram 

marginalmente o retorno ao emprego com uma melhor função cognitiva em 12 

meses pós-alta da UTI (OR, 0.49). No entanto, essa relação não foi encontrada no 

terceiro mês. Adicionalmente, esse estudo não encontrou relação entre a duração de 

delirium durante a internação na UTI e a redução de emprego em 3 ou 12 meses 

pós-alta.  

Adhikari et al. (2009) evidenciaram uma alta prevalência de sintomas de 

depressão moderada a severa em sobreviventes de SDRA entre 6 e 48 meses pós-

alta da UTI, sendo que estes foram menos propensos ao retorno ao trabalho do que 

aqueles com sintomas leves a moderados de depressão (OR, 0.21). Esse estudo 

também encontrou uma baixa prevalência de alteração de memória, bem como não 

houve evidência de relação consistente entre variáveis clínicas, severidade de 

doença e disfunção 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 

licença por doença em comparação aos que já haviam retornado ao trabalho.  

Zatzick et al. (2008) igualmente confirmaram uma dose-resposta entre a 

presença de sintomas neuropsiquiátricos (depressão ou TEPT) e o não retorno ao 

trabalho (1 diagnóstico [OR, 3.20] e 2 diagnósticos [OR, 5.57), quando comparados 
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aos pacientes sem sintomas neuropsiquiátricos no pós-alta da UTI. No estudo de 

Palmu et al. (2015), com 79 pacientes (grandes queimados) empregados 

previamente à internação na UTI,  foram preditores para o não retorno ao trabalho 

em 6 meses: depressão maior (OR, 55.3), delirium (OR, 19.2) e superfície corporal 

queimada (0R, 1.12).  

Compreender os fatores de risco do paciente e do tratamento intensivo pode 

ajudar a identificar os pacientes que apresentam maior risco de complicações e 

sequelas a longo prazo, de maneira que impossibilitam o retorno ao trabalho ou às 

atividades prévias. Além disso, fatores de risco modificáveis e intervenções 

benéficas estão sendo identificados cada vez mais, a fim de melhorar as 

recomendações práticas de manejo, bem como reduzir a prevalência e o impacto 

dessas complicações por um período extenso. 
Devido à falta de dados a respeito do desemprego dentre pacientes que 

internam em UTIs brasileiras, tornam-se necessários estudos para determinar se as 

taxas no Brasil se assemelham aos demais países. Além disso, a escassez de 

dados na literatura avaliando a habilidade para o retorno ao trabalho como desfecho 

primário e determinantes para essa condição demandam a condução de estudos 

que avaliem potenciais fatores de risco e as consequências dessa condição.  

A identificação desses fatores podem embasar ações de prevenção e 

intervenção precoce que podem contribuir para a melhoria à assistência e redução 

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 doença 

crítica aguda. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

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

desemprego na renda e no aumento de custos com saúde desses pacientes.  
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5 ARTIGO 
 
A partir deste estudo, tem-se a elaboração 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 não retorno ao trabalho no 3º mês 

pós-alta da UTI, além dos impactos do desemprego na renda e custos com saúde para os 

sobreviventes. MÉTODOS: Estudo de coorte prospectivo multicêntrico, incluindo 

sobreviventes à doença crítica aguda, previamente empregados, que permaneceram mais de 

72 h internados na UTI. Os desfechos foram avaliados por entrevista telefônica no 3o mês 

após a alta. Fatores relacionados com o não retorno ao trabalho foram avaliados com modelos 

de Regressão de Poisson. Gastos com saúde e renda familiar foram comparados com o teste 

Chi Quadrado de Pearson. RESULTADOS: Dos 316 sobreviventes, 193 (61,1%) não 

retornaram ao trabalho nos 3 meses após a alta da UTI. Foram associados ao não retorno ao 

trabalho: baixo nível educacional [PR0 1,39 (IC95% 1,10-1,74); P=0,006], vínculo 

empregatício [PR 1,32 (IC95% 1,10-1,58%); P=0,003], necessidade de ventilação mecânica 

[PR 1,20 (IC95% 1,01-1,42); P=0,04] e apresentar dependência física no 3º mês pós-alta [PR 

1,27 (IC95% 1,08-1,48); P=0,003]. Houve redução da renda familiar e aumento dos custos 

com saúde para os que não retornaram ao trabalho (49,7% e 66,9%, respectivamente), e para 

os que retornaram, 33,3% e 48,3%, respectivamente. CONCLUSÃO: Majoritariamente, os 

sobreviventes não retornam ao trabalho até o terceiro mês pós-alta da UTI. Um baixo nível 

educacional, trabalho formal, necessidade de suporte ventilatório durante a internação na UTI 

e dependência física no terceiro mês pós-alta relacionaram-se ao não retorno ao trabalho. Os 

pacientes também apresentaram redução na renda familiar e aumento dos custos com saúde. 

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

 

A população mundial aumenta e envelhece rapidamente1. Assim, cada vez mais 

pacientes necessitam de cuidados intensivos2 e são capazes de sobreviver a um evento de 

doença aguda grave3. Neste contexto de recuperação, readquirir a capacidade de retornar ao 

trabalho parece um desfecho lógico e saudável. No entanto, estes sobreviventes de doença 

crítica aguda passam a enfrentar novas deficiências físicas, psicológicas e cognitivas4 5 6 7, 

que podem impedi-los de trabalhar novamente. 

Em torno de 40-65% dos pacientes que recebem alta das Unidades de Tratamento 

Intensivo (UTIs) já não trabalhavam ou não estudavam antes de sofrerem uma doença crítica 

aguda8 9 10 11 12 13. Estudos prévios indicam que, dentre aqueles que trabalhavam antes da 

internação à UTI, ocorre uma elevada taxa de não retorno ao trabalho (por aposentadoria ou 

demissão), ou, de não retorno as suas atividades habituais (ex: estudos), alcançando 30-58% 

em 3 meses9 13 14; 30-49% em 6 meses11 15 16 14, 47-65% em 12 meses8 9 10 11 15 17 18 19 14, 36-

55% em 24 meses17 20 14, 25-51% em 5 anos12 17 21 14 e 23.9% em 6 anos22 14, conforme a 

população estudada14. 

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

pacientes, o fez como um desfecho secundário15 17 18 19 21 23 24, priorizando a avaliação da 

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

afetar significativamente a capacidade de trabalho dos sobreviventes, é imperativo que se 

compreenda quais são os fatores de risco relacionados ao impedimento à volta ao trabalho. 

Alguns autores9 22 relacionaram o não retorno ao emprego com a piora da função cognitiva. 

Outros19 21 24 associaram este fato com a presença de transtornos psicológicos (transtorno de 

estresse pós-traumático [TEPT] ou depressão)16. Há outros ainda, que relataram a conexão 

com a piora da qualidade de vida relacionada à saúde (HRQoL)10 11 12. 
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Assim, este estudo tem como objetivos avaliar: a) a taxa de não retorno ao trabalho em 

3 meses, dos sobreviventes de doença crítica aguda; b) os fatores relacionados ao não retorno 

ao trabalho e c) o impacto do desemprego na renda e no aumento de custos com a saúde 

desses pacientes.  

 

MÉTODO 

 

População Estudada e Desenho do Estudo 

Este estudo é uma sub-análise do estudo “Avaliação da qualidade de vida após alta da 

UTI”25. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, multicêntrico, realizado em 10 UTIs 

clínico-cirúrgicas brasileiras, abrangendo as 5 macroregiões do país. O estudo incluiu 

pacientes maiores de 18 anos, sobreviventes de internação em UTI, com tempo de 

permanência na UTI > 72 horas e que aceitaram participar da pesquisa através da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídos os pacientes que 

reinternaram na UTI durante a mesma internação hospitalar, transferência de UTI de outro 

hospital, pacientes em isolamento respiratório após alta da UTI, negativa do consentimento 

informado e inexistência de contatos telefônicos. Pacientes que receberam alta da UTI, ainda 

na internação hospitalar, foram triados de forma consecutiva e convidados a participar do 

estudo. O consentimento foi obtido com o paciente ou seu responsável. Os dados da 

internação na UTI foram coletados durante a internação hospitalar. 

 

Dados analisados 

Foram avaliados: as características sóciodemográficos (idade, gênero, regime de 

trabalho, escolaridade, renda familiar); o estado de saúde antes da admissão na UTI (presença 

de comorbidades, verificada pelo índice de comorbidade de Charlson e estado físico-
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funcional, medido pelo índice de Barthel); as características da doença crítica aguda (tipo de 

admissão na UTI, risco de morte na admissão na UTI, diagnóstico de sepse26 e síndrome do 

desconforto respiratório agudo [SDRA]27, disfunção orgânica durante a internação na UTI, 

tempo de permanência na UTI); e o estado de saúde pós-alta imediata a alta da UTI 

(disfunção cognitiva, grau de força muscular – aferido pelo Medical Research Council 

[MRC], sintomas de ansiedade e depressão aferidos pela escala hospitalar de ansiedade e 

depressão [HADS]). 

 

Desfechos Avaliados 

Todos os desfechos foram avaliados por entrevista telefônica no 3º mês pós-alta da 

UTI, realizada através de pesquisadores treinados. A avaliação do status de emprego e à 

alteração 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 internação na UTI 

foi considerada como o desfecho primário. Os desfechos secundários avaliados foram: fatores 

relacionados ao não retorno ao trabalho; alteração da renda familiar e dos custos relacionados 

à saúde, comparando-se o período anterior e posterior à passagem pela UTI. 

 

Análise Estatística 

As variáveis categóricas foram descritas na forma de frequência absoluta e relativa, 

enquanto as variáveis contínuas na forma de média e desvio-padrão, ou mediana e intervalo 

interquartil (IIQ), conforme distribuição da variável. Os fatores associados ao não retorno ao 

trabalho foram avaliados com modelos de Regressão de Poisson, com estimação robusta para 

a variância. Todas as variáveis com P < 0,20,  nos modelos univariáveis, foram incluídas no 

modelo multivariável e selecionadas de acordo com o método forward. Os resultados estão 
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apresentados na forma de Razão de Prevalências (RPs) e intervalo de confiança de 95% 

(IC95%). 

Os desfechos de variação do gasto em saúde e da renda familiar foram comparados 

com o teste Chi Quadrado de Pearson. O nível de significância adotado foi de 5% e as 

análises foram realizadas no software R versão 3.6.028. 

 

Aspectos Éticos 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade de Ciências da Saúde de 

Porto Alegre (Nº. 160.969) e por todos os hospitais que participaram da coleta de dados. 

 

RESULTADOS 

 

Características dos pacientes 

As características demográficas e clínicas da coorte são mostradas na Tabela 1 

(ANEXO A).  

A mediana de idade dos 316 pacientes inclusos foi de 54 anos (IIQ, 36,8-63,0), sendo 

que, 22,8% tinham mais de ≥ 65 anos e 33,5% eram mulheres. A mediana de nível de 

escolaridade foi 11 anos (IIQ, 8-16). A mediana de renda familiar per capita foi de 617,6 

dólares (IIQ, 358,6-1496,8). Em relação ao estado de saúde antes da admissão na UTI, a 

mediana do índice de Charlson foi de 1,0 (IIQ, 0-2). 11,5% apresentavam diagnóstico de 

depressão e 15,7% de ansiedade. A maioria dos pacientes (82,9%) era fisicamente 

independente. 

Dentre os motivos para a internação na UTI, 69,3% dos pacientes foram admitidos 

devido a condições clínicas; 15,2% devido à cirurgia eletiva e 15,5% devido à cirurgia de 

urgência. A mediana do risco de morte na admissão da UTI foi 14,6% (IIQ, 8,7-26,6). Sepse e 
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SDRA estavam presentes em 26,6% e 7,9% dos pacientes, respectivamente, no momento da 

admissão à UTI. A mediana do número de disfunções orgânicas durante a permanência na 

UTI foi de 1 (IIQ, 0-2). Além disso, 48,4% dos pacientes necessitaram de suporte ventilatório, 

sendo a mediana de permanência na UTI de 6 dias (IIQ, 4,0-11,2). No momento da alta da 

UTI, 65,5% dos pacientes apresentaram disfunção cognitiva, 76,1% tinham fraqueza 

muscular, 60,1% apresentaram sintomas de ansiedade e 78,7% mostravam sintomas de 

depressão – Tabela 2 (ANEXO B). No terceiro mês pós-alta da UTI, 79,3% dos pacientes 

apresentavam dependência física e 50,5% tinham perda funcional comparada ao seu estado 

prévio à internação na UTI. 

 

Probabilidade de Não Retorno ao Trabalho 

Entre os 1.616 pacientes sobreviventes de UTI avaliados, 536 pacientes (33,1%) 

trabalhavam previamente à internação pela doença crítica aguda, conforme se observa na 

Figura 1 (ANEXO C).  

Na avaliação de 3 meses, 61 pacientes morreram após a alta da UTI, 67 não 

conseguiram manter-se no seguimento e 92 informaram que não trabalhavam antes, 

divergindo da informação coletada durante a internação na UTI. Assim, do total de 316 

pacientes empregados previamente à internação, 193 (61,1%) não retornaram ao trabalho nos 

3 meses após a alta da UTI. 

A Figura 2 (ANEXO D) mostra os principais motivos pelos quais os pacientes não 

trabalhavam antes da internação na UTI. Já a Figura 3 (ANEXO E) mostra os principais 

motivos pelos quais aqueles que trabalhavam previamente à internação na UTI não 

retornaram ao trabalho nos 3 meses que seguiram à alta da UTI. O afastamento por problemas 

de saúde foi responsável por 91,6% dos desligamentos. 
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Fatores associados ao não retorno ao trabalho 

 A análise multivariada demonstrou que os fatores associados ao não retorno ao 

trabalho após a alta da UTI foram: o baixo nível 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 

ventilação mecânica [PR 1,20 (IC95% 1,01-1,42); P=0,04] e apresentar dependência física no 

3º mês pós-alta [PR 1,27 (IC95% 1,08-1,48); P=0,003] – Tabela  3 (ANEXO F). 

 

Variação na renda familiar e nos gastos em saúde 

Os sobreviventes incapazes de retornar ao trabalho, mais frequentemente apresentaram 

redução da renda familiar (49,7% vs. 33,3%; p=0.008) e aumento dos gastos em saúde (66,9 

vs. 48,3%; p=0.002 ) quando comparados àqueles que retornaram ao trabalho no 3º mês após 

a alta da UTI.  

 

DISCUSSÃO 

 Os dados do estudo demonstraram que aproximadamente 60% dos doentes críticos não 

são capazes de retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses após a alta da UTI. O risco de não 

retorno está relacionado a fatores pré-internação (baixo nível educacional e apresentar um 

emprego formal); gravidade da doença (necessidade de ventilação mecânica durante a estada 

na UTI) e sequelas motoras após a alta (apresentar dependência física). Além disso, este 

subgrupo de pacientes refere maior gasto em saúde e redução da renda familiar. 

 Dados prévios já demonstraram que 40-65% dos pacientes críticos admitidos 

nas UTIs já não trabalhavam previamente à internação8 9 10 11 12 13. Provavelmente isto se 

relacione ao maior envelhecimento da população e a grande prevalência de comorbidades 

encontradas nestes pacientes1 29. Com relação aos trabalhadores, destaca-se uma recente 

revisão sistemática com meta-análise (52 estudos com 10.015 pacientes)14, 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 UTI.  

Um impacto negativo com relação à capacidade de trabalhar é evidente nos pacientes 

que recebem alta da UTI8 9 10 11 15 17 18 19 20 21 22 23 24. Os indivíduos que permanecem no 

mercado de trabalho podem passar por dificuldades como o subemprego, a necessidade de 

redução das horas de trabalho, a transição para um status de meio período de trabalho ou para 

um cargo de menor importância, ou ainda, a obtenção de uma licença por doença de longo 

prazo23.  

Além disso, muitos recebem aposentadoria por invalidez nos primeiros meses após a 

alta da UTI23. Os dados evidenciados neste artigo identificaram que problemas de saúde 

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 legislação brasileira. 

Quanto à avaliação dos fatores de risco para o não retorno ao trabalho, estudos 

robustos identificaram as seguintes causas relacionadas14: nível baixo de escolaridade, 

presença de comorbidades, perda da saúde mental após a alta, bem como a alta hospitalar para 

clínicas de cuidados (maior grau de dependência funcional). A gravidade da doença crítica 

parece perder importância quando comparada aos fatores pré-admissionais hospitalares, 

exceção feita à necessidade de suporte ventilatório invasivo. Riddersholm et al. (2018)30 

associaram a necessidade da ventilação mecânica [HR 0.70 (IC95% 0,65-0,77)] com uma 

menor chance de retorno ao trabalho. Neste estudo restou evidenciada relação semelhante [PR 

1,20 (IC95% 1,01-1,42)]. Esse achado pode estar ligado ao fato de que a dependência 

prolongada da ventilação mecânica aparecer somente como um indicador substituto da 

fraqueza muscular e sua importância na predição estar velada pela presença da fraqueza 

muscular e à dependência funcional pós-UTI4 31 32. Vários estudos têm sugerido ainda uma 
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associação de perda de emprego com a presença de sintomas psiquiátricos10 17 20 23 24 33 34. No 

presente estudo não foi encontrada esta correlação, no entanto parece plausível que ela possa 

ocorrer. Ressalta-se que estes dados foram pesquisados somente no momento da alta da UTI, 

e não no 3º mês pós-alta. Além disso, evidenciou-se maior retorno ao trabalho de pacientes 

que eram autônomos previamente à internação, dado curioso, não relatado em estudos 

prévios. A razão para essa diferença é incerta, podendo estar relacionada com o tipo de 

trabalho (ex: manual x intelectual), status socioeconômico, qualidade de atendimento durante 

a internação e/ou acesso a serviços de reabilitação pós-UTI.  

A força deste estudo inclui desenho multicêntrico, incluindo as cinco regiões do país, 

bem como hospitais públicos e privados. Trata-se ainda, do primeiro estudo brasileiro 

desenhado para avaliar o retorno ao trabalho pós-UTI, com tamanho amostral adequado. No 

entanto o estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, os dados de renda familiar 

foram relatados pelo próprio paciente, o que pode ser influenciado por fatores externos (crise 

econômica no país ou inflação) e fatores internos (vergonha no compartilhamento destes 

dados e medo pelo risco de perda de possíveis benefícios financeiros governamentais). 

Adicionalmente, por se tratar de um estudo de coorte observacional, não se pode definir 

causalidade entre fatores relacionados à doença crítica e ao não retorno ao trabalho.  

 

CONCLUSÃO 

  

Averiguou-se, portanto, que cerca de 60% dos doentes críticos não são capazes de 

retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses após a alta da UTI. Este risco se relaciona a fatores 

pré-UTI (baixo nível educacional e apresentar um emprego formal), à gravidade da doença 

crítica (necessidade de suporte ventilatório) e às sequelas motoras após a alta. Esses achados 
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endossam a importância de ações de reabilitação, a fim de minimizar sequelas após a doença 

crítica aguda, possibilitando o retorno ao trabalho. 

.  
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ANEXOS – ANEXO  A 

Tabela 1 – Características Demográficas e Clínicas da Amostra. 

 

 

Variáveis 

Total 

(n=316) 

Não retornaram ao 

trabalho 

(n=193) 

Retornaram ao 

trabalho 

(n=123) 

Razão de 

Prevalência 

(IC 95%) 

 

Valor de 

p 

Características sócio-demográficas  

Idade, anos – mediana (IQR) 54 (36.8-63) 53 (36-62) 55 (40-65.5) 0.998 (0.993 a 

1.003) 

0,393 

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 a 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 – 

mediana (IQR) 

617.6 (358.6-

1496.8) 

494.1 (286.2-1150.6) 988.1 (489.2-1976.3) 1.00 (0.99 a 1.01) 0,290 

Estado de saúde antes da admissão na UTI  
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Índice de comorbidade de Charlson – 

mediana (IQR) 

1 (0-2) 1 (0-2) 0(0-2) 1.03 (1.00 a 1.07) 0,045 

Índice de comorbidade de Charlson ≥2 

– no./total no. (%) 

119/316 (37.7) 77/193 (39.9) 42/123 (34.1) 1.10 (0.92 a 1.32) 0,279 

História de demência – no./total no. 

(%) 

2/316 (0.6) 2/193 (1.0) 0/123 (0) - - 

História de depressão - no./total no. 

(%) 

36/313 (11.5) 23/190 (12.1) 13/123 (10.6) 1.06 (0.81 a 1.38) 0,666 

História de ansiedade - no./total no. 

(%) 

49/313 (15.7) 31/190 (16.3) 18/123 (14.6) 1.05 (0.83 a 1.33) 0,681 

Índice de Barthel – mediana (IQR) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 1.011 (0.955 a 

1.071) 

0,703 

Independência física – no./total no. 

(%) 

261/315 (82.9) 154/193 (79.8) 107/122 (87.7)   

Dependência física leve – no./total no. 

(%) 

45/315 (14.3) 34/193 (17.6) 11/122 (9.0)   
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Dependência física moderada – 

no./total no. (%) 

6/315 (1.9) 4/193 (2.1) 2/122 (1.6)   

Dependência física severa – no./total 

no. (%) 

1/315 (0.3) 1/193 (0.5) 0/122 (0)   

Dependência física total – no./total no. 

(%) 

2/315 (0.6) 0/193 (0) 2/122 (1.6)   

Dependência física moderada/severa – 

no./total no. (%) 

9/315 (2.9) 5/193 (2.6) 4/122 (3.3) 0.90 (0.50 a 1.63) 0,739 

Características da doença crítica aguda  

Tipo de admissão na UTI     0,572 

Clínica – no./total no. (%) 219/316 (66.3) 128/193 (66.3) 91/123 (74) 0.93 (0.73 a 1.19)  

Cirúrgica, eletiva – no./total no. (%) 48/316 (15.2) 30/193 (15.5) 18/123 (14.6) Referência  

Cirúrgica, emergência – no./total no. 

(%) 

49/316 (15.5) 35/193 (18.1) 14/123 (11.4) 1.14 (0.86 a 1.51)  

Risco de morte na admissão na UTI, % 

- mediana (IQR) 

14.6 (8.7-26.2) 16.5(9.9-29.1) 12.9 (8.7-18.8) 1.006 (1.002 a 

1.009) 

0,002 
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Sepse – no./total no. (%) 84/316 (26.6) 52/193 (26.9) 31/123 (26) 1.02 (0.84 a 1.24) 0,855 

SDRA – no./total no. (%) 24/316 (7.6) 12/193 (6.2) 12/123 (9.8) 0.81 (0.54 a 1.22) 0,310 

Disfunção orgânica durante a 

internação na UTI 

     

Número de disfunções orgânicas – 

mediana (IQR) 

1 (0-2) 1 (0-3) 1 (0-2) 1.10 (1.04 a 1.16) 0,001 

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 vasopressor – no./total 

no. (%) 

145/316 (45.9) 95/193 (49.2) 50/123 (40.7) 1.14 (0.96 a 1.36) 0,134 

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 nutrição parenteral – 

no./total no. (%) 

16/316 (5.1) 14/193 (7.3) 2/123 (1.5) 1.47 (1.19 a 1.8) 0,001 

Necessidade de transfusão – no./total 

no. (%) 

56/316 (17.7) 40/193 (20.7) 16/123 (13.) 1.22 (1.01 a 1.48) 0,048 



50 
 

Delirium – no./total no. (%) 64/316 (20.3) 43/193 (22.3) 21/123 (17.1) 1.13 (0.92 a 1.38) 0,233 

Infecção adquirida na UTI – no./total 

no. (%) 

52/316 (16.5) 42/193 (21.8) 10/123 (8.1) 1.41 (1.19 a 1.67) <0.001 

Estado de saúde imediatamente após a alta da UTI (24 a 120 horas)  

Disfunção 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 

Fraqueza muscular (MRC<48)– 

no./total no. (%) 

159/209 (76.1) 83/120 (69.2) 76/89 (85.4) 1.42 (1.14 a 1.77) 0.002 

Sintoma de ansiedade (HADSa >7) – 

no./total no. (%) 

161/268 (60.1) 84/152 (55.3) 77/116 (66.4) 1.22 (0.99 a 1.5) 0.061 

Sintoma de depressão (HADSd >7) – 

no./total no. (%) 

211/268 (78.7) 115/152 (75.7) 96/116 (52.8) 1.19 (0.95 a 1.49) 0.132 

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

1.019) 

<0.001 

Tempo de internação hospitalar 23 (14-38) 30 (18-53) 15 (11-22.5) 1.008 (1.006 a 

1.010) 

<0.001 

Após 3 meses de alta da UTI      
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Dependência física 241/304 (79.3) 127/182 (69.8) 114/122 (93.4) 1.66 (1.42 a 1.93) <0.001 

Perda funcional 153/303 (50.5) 121/182 (66.5) 32/122 (26.2) 1.94 (1.58 a 2.40) <0.001 

*Abreviaturas: UTI = unidade de terapia intensiva; SDRA = síndrome do desconforto respiratório agudo; VM = ventilação mecânica; 

TSR = terapia de substituição renal; MRC = Medical Research Council; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale 

Fonte: Elaboração própria 
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ANEXO B 

Tabela 2 – Desfechos Pós-Alta Imediata da UTI. 

Estado de saúde imediatamente após alta da UTI (24 a 

120 horas) 

Variáveis 

Total 

(n=316) 

Não 

retornaram 

ao trabalho 

(n=193) 

Retornaram 

ao trabalho 

(n=123) 

PR (I.C 95%) Valor de 

p 

Avaliados - HADS 268/316 (84.8) 152/193 (78.8) 116/123 (94.3) 0.66 (0.57 a 0.78) <0.001 

HADSa – média (SD) 6.5 (4) 6.9 (4.0) 5.9 (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 

1.50) 

0,061 

HADS-d – média (SD) 4.7 (3.4) 5 (3.5) 4.2 (3.4) 1.03 (1.00 a 1.06) 0,050 

Sintomas de depressão (HADSa >7) – no./total no. 

(%) 

211/268 (78.7) 115/152 (75.7) 96/116 (82.8) 1.19 (0.95 a 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 (0.94 a 0.97) <0.001 

Alteração 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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Avaliados - MRC 209/316 (66.1) 120/193 (62.2) 89/123 (72.4) 0.84 (0.71 a 1.00) 0,052 

MRC, média (DP) 51.7 (10.3) 50.2 (11.3) 53.8 (8.4) 0.99 (0.98 a 1.01) 0,005 

Fraqueza muscular (MCR <48) – no./total no. (%) 159/209 (76.1) 83/120 (69.2) 76/89 (85.4) 1.42 (1.14 a 1.77) 0,002 

 

Fonte: Elaboração própria 
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ANEXO C 

Figura 1 – Fluxograma da População do Estudo 

7384 pacientes não preencheram critérios de inclusão  
      126 idade < 18 anos 
     2632 admissão por causa clínica ou cirurgia de emergência com 
permanência na UTI <72 horas  
     3094 admissão por cirurgia eletiva com permanência na UTI < 120 horas  
     1532 morte durante permanência na UTI  
3493 pacientes com critérios de exclusão 
       363 transferência de outro hospital para a UTI    
       273 alta da UTI para casa  
         10 alta da UTI para outro hospital  
         69 necessidade de isolamento respiratório após alta da UTI  
       253 readmissão na UTI com 24 horas de alta  
       437 não foram possíveis avaliar critérios de elegibilidade* 
       347 alta hospitalar antes da avaliação dos critérios de elegibilidade  
         67 morreram antes da avaliação dos critérios de elegibilidade 
       243 inclusão no estudo previamente 
       431 recusa em participar 
       1000 outras razões 

12493 pacientes avaliados para elegibilidade 

1616 pacientes incluídos 

316 pacientes incluídos 3 meses após alta da 
UTI  

1300 pacientes não incluídos  
   1080 não trabalhavam antes da admissão na UTI 
   92 não confirmaram a situação de emprego prévia 
   61 morte 3 meses após alta da UTI  
   67 perda de segmento 

 

Fonte: Elaboração própria 
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ANEXO D 

Figura 2 – Razões para Não Trabalhar Previamente à Internação na UTI. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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ANEXO E 

Figura 3 – Razões para Não Retornar ao Trabalho 3 Meses Após Alta da UTI. 

 

Fonte: Elaboração própria. 



57 
 

ANEXO F 

Tabela 3 – Modelo Final da Análise Multivariada. 

Variável Eventos/Expostos Eventos/Não expostos PR (95%) Valor de P 

Nível de escolaridade baixo 153/233 (65.7) 40/83 (48.2) 1.39 (1.10 a 1.74) 0,006 

Necessidade de ventilação mecânica 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 

Dependência física no 3º mês 55/63 (87.3) 127/241 (52.7) 1.27 (1.08 a 1.48) 0,003 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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6 CONCLUSÃO GERAL 
 
 

A presente pesquisa buscou avaliar a taxa de retorno ao trabalho 3 meses 

após doença crítica aguda. Buscou-se ainda, identificar os fatores relacionados ao 

não retorno ao trabalho, bem como avaliou-se o impacto do desemprego na renda e 

no aumento de custos com a saúde desses pacientes. O que se observou acerca 

dos dados obtidos foi que, em torno de 60% dos sobreviventes de doença crítica não 

são capazes de retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses após a alta da UTI.  

Um outro aspecto evidenciado diz respeito ao não retorno ao trabalho, que  

mostrou relação com fatores pré-UTI (baixo nível educacional e vínculo empregatício 

formal). Além disso, detectou-se relação entre a gravidade da doença crítica 

(necessidade de suporte ventilatório) e as sequelas motoras após a alta.  

Sublinha-se ainda que, tanto pacientes que retornaram ao trabalho quanto os 

que não retornaram apresentaram redução de renda e aumento de custos com 

saúde, porém o grupo de desempregados foi o mais afetado. 

Os dados encontrados aqui vão ao encontro de pesquisas que trataram do 

mesmo tema, evidenciando a necessidade de implementação de medidas que 

potencializem a reabilitação, reduzindo sequelas após a doença crítica, permitindo 

assim, o retorno do paciente as suas atividade prévias, incluindo o trabalho.  
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ANEXOS 
 

ANEXO A – Parecer do CEP 
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ANEXO B – Normas de Formatação do Periódico Revista Brasileira de Terapia 
Intensiva 
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