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RESUMO  
 
Objetivo: Avaliar se a obesidade pode ser um fator protetor em relação a 
mortalidade, a qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS) e ao estado 
funcional em pacientes pós-Unidade de Terapia Intensiva (UTI) acompanhados 
após a alta hospitalar. Métodos: Este estudo consistiu em uma revisão 
sistemática com metanálise e em uma análise secundária de uma coorte 
multicêntrica. A revisão sistemática foi realizada nas bases de dados PubMed, 
Scopus, EMBASE e Biblioteca Cochrane. A coleta de dados da coorte foi 
realizada em 10 UTIs brasileiras na qual foram incluídos 1600 pacientes 
sobreviventes de UTI acompanhados por 3 meses após a alta hospitalar. Os 
principais desfechos de ambos os estudos foram mortalidade, QVRS e estado 
funcional em pacientes pós-UTI. Para classificação da obesidade foi utilizado as 
categorias de Índice de Massa Corporal (IMC) propostas pela Organização 
Mundial da Saúde. Resultados: Foram identificados 17.663 estudos nas buscas 
realizadas, após a remoção de duplicatas, 16.142 foram selecionados para 
triagem de títulos e resumos. Destes 37 estudos eram potencialmente elegíveis. 
Por fim, 13 estudos foram incluídos. Os estudos apresentaram diferentes tempos 
de acompanhamento, variando de 28 dias a 1 ano. Além de apresentarem 
diferentes classificações para obesidade conforme o IMC (obesos em geral, 
obeso grau I e II e obeso severo). Os dados apresentados a seguir, são 
relacionados a comparação com peso normal. Pacientes com sobrepeso (RR 
0.84, 95% CI 0.75-0.96, p=0.008, I2=59%), obesos em geral (RR 0.75, CI 95% 
0.69-0.81, p<0.001, I²= 1%) e obesos grau I e II (RR 0.7, CI 95% 0.54-0.90, 
p=0.006, I2=27%) apresentaram menor risco de morte em até 30 dias pós-UTI. 
No período de 60 dias pós-UTI, pacientes obesos em geral (RR 0.75, CI 95% 
0.66-0.86, p<0.001, I2= 0%) e obesos grau I e II (RR 0.7, CI 95% 0.58-0.85, p< 
0.001, I2= 0%) apresentaram menor risco de morte. Em 90 dias pós-UTI, 
pacientes obesos grau I e II (RR 0.77, CI 95% 0.69-0.87, p<0.001, I2= 0%) 
apresentaram menor risco de morte. E por fim, em 1 ano pós-UTI, pacientes com 
sobrepeso (RR 0.83, IC 95% 0.70-0.97, p=0.021, I2= 64.21%) e obesos em geral 
apresentaram (RR 0.67, CI 95% 0.58-0.77, p<0.001, I2=47.71%) menor risco de 
morte. Na coorte, os pacientes obesos (mediana de 50.1 pontos IQR, 39.6-59.6) 
apresentaram menor QVRS no componente mental do que pacientes com peso 
normal (mediana de 53 pontos IQR, 45.6-60.1) (p=0.033). Não foram 
encontradas diferenças entre as categorias de IMC em relação ao componente 
físico da QVRS e ao estado funcional (p=0.355 e p=0.295 respectivamente). Em 
3 meses pós-UTI, pacientes obesos morreram menos (11.8%) do que pacientes 
abaixo do peso (30.9%) e com peso normal (19.3%) (p<0.001). Conclusões: Em 
pacientes pós-UTI, a obesidade pode ter um efeito protetor em relação a 
mortalidade que pode variar conforme o tempo de acompanhamento e a 
categoria de IMC. Em 3 meses pós-UTI, pacientes obesos apresentaram menor 
QVRS no componente mental. 

Palavras-chave: unidade de terapia intensiva, obesidade, mortalidade, 
qualidade de vida relacionada a saúde, estado funcional, cuidado centrado no 
paciente. 

  



 

ABSTRACT  
 

Objective: To assess whether obesity can be a protective factor in relation to 
mortality, health-related quality of life (HRQoL) and functional status in post-
Intensive Care Unit (ICU) patients followed after hospital discharge. Methods: 
This study consisted of a systematic review with meta-analysis and a secondary 
analysis of a multicenter cohort. The systematic review was carried out in the 
PubMed, Scopus, EMBASE and Cochrane Library databases. Cohort data 
collection was performed in 10 Brazilian ICUs, which included 1600 ICU survivors 
followed for 3 months after hospital discharge. The main outcomes of both studies 
were mortality, HRQoL and functional status in post-ICU patients. The Body Mass 
Index (BMI) categories proposed by the World Health Organization were used to 
classify obesity. Results: 17,663 studies were identified in the searches 
performed, after removing duplicates, 16,142 were selected for title and abstract 
screening. Of these 37 studies were potentially eligible. Finally, 13 studies were 
included. The studies presented different follow-up times, ranging from 28 days 
to 1 year. In addition to presenting different classifications for obesity according 
to BMI (obese in general, obese grade I and II and severely obese). The data 
presented below are related to the comparison with normal weight. Overweight 
patients (RR 0.84, 95% CI 0.75-0.96, p=0.008, I2=59%), overall obese (RR 0.75, 
95% CI 0.69-0.81, p<0.001, I²= 1%) and obese patients I and II (RR 0.7, CI 95% 
0.54-0.90, p=0.006, I2=27%) showed a lower risk of death within 30 days post-
ICU. In the 60-day post-ICU period, obese patients in general (RR 0.75, CI 95% 
0.66-0.86, p<0.001, I2= 0%) and obese grade I and II (RR 0.7, CI 95% 0.58-0.85, 
p< 0.001, I2= 0%) had a lower risk of death. At 90 days post-ICU, grade I and II 
obese patients (RR 0.77, CI 95% 0.69-0.87, p<0.001, I2= 0%) had a lower risk of 
death. And finally, at 1 year post-ICU, overweight patients (RR 0.83, CI 95% 0.70-
0.97, p=0.021, I2= 64.21%) and obese patients in general presented (RR 0.67, 
CI 95% 0.58-0.77, p<0.001, I2=47.71%) lower risk of death. In the cohort, obese 
patients (median 50.1 IQR points, 39.6-59.6) had lower HRQoL on the mental 
component than normal-weight patients (median 53 IQR points, 45.6-60.1) 
(p=0.033). No differences were found between BMI categories regarding the 
physical component of HRQoL and functional status (p=0.355 and p=0.295 
respectively). At 3 months post-ICU, obese patients died less (11.8%) than 
underweight (30.9%) and normal weight (19.3%) patients (p<0.001). 
Conclusions: In post-ICU patients, obesity may have a protective effect on 
mortality, which may vary according to follow-up time and BMI category. At 3 
months post-ICU, obese patients had lower HRQoL in the mental component. 
 
 
Keywords: intensive care unit, obesity, mortality, health-related quality of life, 
functional status, patient-centered care. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

A prevalência de sobreviventes à hospitalização após a internação 

na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é alta (1,2), porém há evidências da 

diminuição de sobrevida destes pacientes a longo prazo (1–3). A mortalidade 

cumulativa de pacientes que sobrevivem à UTI, em 12 meses é de 

aproximadamente 28% (3,4), variando de 7,9% (mortalidade em 30 dias) a 

22,3% (mortalidade de 31 a 365 dias) (3). Em 3 e 5 anos, a mortalidade após a 

internação na UTI pode chegar a 39,5% (1) e 32,3% (2) respectivamente, além 

de se observar aumento substancial nos custos associados à sobrevivência pós-

UTI (2). Desta forma, há um crescente reconhecimento da importância de avaliar 

desfechos a longo prazo em sobreviventes de UTI.  

Além de que, a crescente prevalência de obesidade a nível 

populacional (5,6) repercute também nas UTIs (7,8). Estudo que avaliou 

tendências em 5 anos na prática clínica em cuidados intensivos, observou que 

houve um aumento no Índice de Massa Corporal (IMC) de 0,71 unidades ao ano 

entre os pacientes críticos (9). 

Durante anos a preocupação principal do cuidado e do tratamento 

na UTI foi em reduzir a mortalidade (10). No entanto, conforme mais pacientes 

sobrevivem à UTI, o acompanhamento e a avaliação de desfechos pós-UTI e de 

resultados centrados nos pacientes se tornam cada vez mais importantes (11). 

Estudos recentes foram conduzidos para avaliar qualidade de vida relacionada 

a saúde (QVRS) como medida de desfecho no pós-UTI (11–16). Além do mais, 

avaliar o estado funcional de pacientes pós-UTI também é muito relevante, pois 

uma piora no estado funcional após a internação na UTI, pode comprometer 

negativamente as atividades de vida diária desses pacientes (17). No entanto, 

mesmo com o crescente número de estudos avaliando QVRS e estado funcional 

no pós-UTI, em nossas buscas não encontramos estudos que associassem 

obesidade, QVRS e estado funcional no pós-UTI. Além de que, existem 

resultados conflitantes relacionados a obesidade e mortalidade pós-UTI. 
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1.1 Prevalência de sobrepeso e obesidade  
 

A prevalência de sobrepeso e obesidade vem aumentando 

consideravelmente no mundo todo (5,6). Atualmente é um dos maiores 

problemas de saúde pública que afeta todas as faixas etárias da população e 

países com diferentes níveis socioeconômicos (18). Um estudo de base 

populacional realizado com dados nos anos de 1975 a 2016, demonstrou que o 

número de mulheres adultas com obesidade aumentou de 69 (57-83) milhões 

para 390 (363-418) milhões e o número de homens com obesidade aumentou 

de 31 (24-39) milhões para 281 (257-307) milhões (19). Além disso, em 2016, 

1,30 bilhões de adultos estavam na faixa de sobrepeso (19).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no mundo, 39% 

dos adultos com 18 anos ou mais estavam com sobrepeso em 2016 e 13% eram 

obesos (20). Já no Brasil, em 2018, a prevalência de sobrepeso e obesidade é 

de 55,7% e 19,8% respectivamente (21). Este aumento no número de pessoas 

obesas no Brasil e no mundo também é refletido nas UTIs, nas quais quase um 

terço destes pacientes são obesos (7).  

 

 

1.2 O Índice de Massa Corporal (IMC) 
 

Em estudos a nível populacional, o Índice de Massa Corporal (IMC) 

é o índice mais frequentemente utilizado para verificar a prevalência da 

obesidade (20). O IMC é calculado através da equação “peso corporal (quilos) 

dividido pela estatura (metros) ao quadrado (Kg/m2). De acordo com a 

classificação, adotada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (22), o IMC 

está dividido em 6 categorias: baixo peso (<18,5 kg/m2); peso normal (18,5 a 

24,99 Kg/m2), sobrepeso (25 a 29,99 Kg/m2), obesidade grau I (30 a 34,99 

Kg/m2), obesidade grau II (35 a 39,99 Kg/m2) e obesidade grau III (>40 Kg/m2). 

O IMC é um importante preditor de risco aumentado de morbidade e 

mortalidade (22), é comumente utilizado como proxy de obesidade (23), de 

saúde em geral (24) e de autopercepção de qualidade de vida relacionada a 

saúde (QVRS) (25).   
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Além disso, por ser um índice facilmente coletado (8), o IMC também 

é muito utilizado em estudos de terapia intensiva (6,23,26–31), além de que, 

continua sendo a medida antropométrica universalmente utilizada para estimar 

obesidade (32).  Limitações do uso do IMC na UTI podem estar relacionadas ao 

peso corporal na admissão da UTI que pode não refletir a realidade devido a 

alterações agudas da doença crítica (27) e a intervenções terapêuticas de 

reposição de fluídos (8,26,30,33). Porém, parece que essas questões 

relacionadas ao peso corporal possuem pouca influência sobre os resultados 

dos estudos em UTI (27). 

 

1.3 IMC, mortalidade e outros desfechos em pacientes internados na UTI e 
no pós-UTI 
 

Alguns estudos demonstraram não haver associação do IMC com 

mortalidade na UTI (27) e mortalidade hospitalar (34), enquanto outros 

demonstraram que quanto maior o IMC,  menor a mortalidade na UTI (6,23,33) 

e no hospital (6,24,26,29). Adicionalmente, também há evidências de que quanto 

menor o IMC, maior a mortalidade (6,26,29).  

Em uma metanálise, verificou-se que obesidade não estava 

associada a um maior risco de mortalidade na UTI, porém estava associada com 

menor mortalidade hospitalar (7). Em outra metanálise realizada por Zhao et al 

(31), só com pacientes em ventilação mecânica, concluiu-se que pacientes 

obesos apresentaram: menor mortalidade na UTI, mortalidade hospitalar, 

mortalidade a curto e a longo prazo. Além de que, todas as medidas de 

mortalidade citadas foram maiores em indivíduos de baixo peso. 

 Outros estudos que avaliaram a mortalidade a curto prazo - 28 (28) 

e 30 dias (35–37) - também possuíram resultados controversos, como a 

mortalidade não estando associada ao IMC (35) e a mortalidade sendo menor 

em pacientes com sobrepeso e obesidade (28,36,37). Já em resultados a longo 

prazo - 12 (35–37) e 24 meses (30) -, pacientes com sobrepeso e obesidade 

tiveram menor mortalidade (35–37). No entanto, a mortalidade foi maior em 

pacientes com baixo peso (36,37). 
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No que se refere a outros desfechos como: tempo de permanência 

na UTI, tempo de permanência hospitalar e tempo de ventilação mecânica, 

também existem resultados divergentes. Alguns estudos sugerem que pacientes 

com IMC maior tendem a permanecer mais tempo na UTI (8,23,26,31,37) e no 

hospital (6,23,26,28,37). Além disso, ficam mais tempo em ventilação mecânica 

(8,31,36,37). Já outros estudos sugerem não haver associação significativa entre 

o IMC e tempo de permanência na UTI (6,7,24,35,36), tempo de permanência 

hospitalar (24,31,35,36) e tempo de ventilação mecânica (6,7,23,35). 

Como podemos observar, estudos realizados na UTI e no pós-UTI 

foram incapazes de estabelecer um consenso sobre os efeitos do IMC em 

desfechos como mortalidade, tempo de permanência na UTI e no hospital, bem 

como no tempo de ventilação mecânica. Porém, algumas metanálises (7,31,38–

41) têm demonstrado que a obesidade pode atuar como um fator protetor em 

relação a mortalidade, o que foi denominado de paradoxo da obesidade.  

 

 

1.4 Paradoxo da obesidade em pacientes internados na UTI e no pós-UTI 
 

 O paradoxo da obesidade é um termo utilizado para definir um 

possível efeito protetor da obesidade em relação a melhores prognósticos, 

principalmente no que se refere a redução da mortalidade (7,31,42–45,32,35–

41).  Muitos estudos vêm sendo realizados para avaliar o paradoxo da obesidade 

em diversos contextos clínicos: intervenção coronária percutânea (46), câncer 

de pulmão (47), hemodiálise (48,49), hipertensão pulmonar (50), diabetes 

mellitus (51), doença pulmonar obstrutiva crônica (52); acidente vascular 

cerebral (53), dentre outros. Na UTI não seria diferente, frequentes metanálises 

têm relatado o efeito protetor da obesidade na mortalidade de  pacientes 

internados na UTI (7,31,38–41) e também em estudos com acompanhamento 

pós-UTI (31,32,35–37,42–45). 

As razões que justificariam a existência do paradoxo da obesidade 

ainda não foram elucidadas, mas existem algumas hipóteses que tentam explicar 

sua ação na redução da mortalidade: 1) o IMC elevado pode estar relacionado a 

menor gravidade da doença (6); 2) pacientes obesos podem ser internados mais 
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precocemente na UTI devido ao fato de não ter equipe suficiente nas enfermarias 

dos hospitais (29) o que acarretaria em uma disparidade nos processos de 

cuidado (6,30); 3) a maior reserva nutricional de pacientes obesos pode conferir 

benefícios em momentos de elevada demanda metabólica, como na UTI (40); 4) 

alterações morfológicas nos adipócitos, durante a doença crítica, podem conferir 

maior armazenamento de metabólitos tóxicos (aumento da capacidade de 

absorver e metabolizar glicose em ácidos graxos e captar triglicerídeos) (54); 5) 

propõem-se que no tecido adiposo, o acúmulo e ativação dos macrófagos do tipo 

M2, podem proporcionando melhores respostas anti-inflamatórias e atuando 

como efeito protetor na doença crítica (55). A figura 1, exemplifica estes e outros 

mecanismos fisiopatológicos que podem estar associados ao paradoxo da 

obesidade.  

 
Figura 1. Mecanismos fisiopatológicos da obesidade que podem estar associados ao paradoxo 
da obesidade. Adaptado de Karampela et al. (56). 

 

A terapia intensiva, por si só, tem a finalidade de cuidar de pacientes  

graves com um alto risco de mortalidade (10), por isso, é coerente que a 

preocupação primordial, durante anos, tenha sido em avaliar desfechos como a 

mortalidade. Porém com o avanço tecnológico e terapêutico, é imprescindível 

abranger outros desfechos em estudos pós-UTI, principalmente àqueles 

centrados na saúde dos pacientes, como QVRS e estado funcional.  
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1.5 Resultados centrados na saúde do paciente: a relação da obesidade, 
QVRS e estado funcional em pacientes internados na UTI e no pós-UTI 

 

Nos últimos anos, o cuidado em terapia intensiva evoluiu através de 

avanços diagnósticos e terapêuticos (10) o que fez com que um número elevado 

de pacientes sobrevivesse a doença crítica (11). Desta forma, estudos que 

avaliam a associação entre obesidade, QVRS e estado funcional devem ser 

considerados como fundamentais tanto quanto avaliar a associação entre 

obesidade e mortalidade em pacientes pós-UTI. Importante ressaltar que uma 

metanálise indicou não haverem dados disponíveis a respeito do estado 

funcional e da QVRS de pacientes obesos no pós-UTI (7). 

A QVRS é baseada em um contexto multidimensional (cultural, 

social e ambiental) e está fundamentada no conceito de qualidade de vida 

proposto pela OMS (57), ou seja, qualidade de vida é “a percepção dos 

indivíduos de sua posição na vida no contexto da cultura e sistemas de valores 

em que vivem e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”(58). É uma definição ampla, que leva em consideração a 

subjetividade individual, além de fatores relacionados aos componentes físico e 

mental, à independência funcional, às relações sociais, à espiritualidade e ao 

ambiente em que vivem (59). Além disso, QVRS é uma medida de resultado 

muito usada para avaliar programas, mas pode e deve ser usada para avaliar a 

percepção do indivíduo sobre si mesmo em resposta a intervenções (60). 

Ademais, muitos estudos têm enfatizado a complexa relação entre 

QVRS e obesidade. Revisão de 12 revisões sistemáticas/metanálises reforçou a 

ligação entre obesidade e baixos índices de QVRS (61). No contexto do 

acompanhamento pós-UTI, os menores índices de QVRS podem estar 

associados tanto à obesidade (25,62,63) quanto à  fatores relacionados ao pós-

UTI (10,12,15,64,65). Embora alguns estudos tenham se preocupado em avaliar 

QVRS em pacientes obesos em diversas situações - ambulatórios (62), 

pacientes pós-acidente vascular cerebral (66) e em estudos longitudinais com 

adultos (25,63,67,68)-, em nossas buscas não encontramos estudos que 

avaliassem obesidade, QVRS e pós-UTI de forma conjunta.  

No que diz respeito ao estado funcional, uma revisão sistemática 

demonstrou que 69% dos pacientes que sobreviveram à UTI experimentam 
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algum tipo de dependência após passar por cuidados críticos (17). Além de que, 

um baixo IMC pode indicar desnutrição e estar associado a piora do estado 

funcional  (69,70). Em contrapartida, um dos fatores que podem estar 

relacionados a melhor estado funcional é um bom estado nutricional, avaliado, 

por exemplo, por um IMC mais elevado (69,70). Porém, em uma metanálise que 

investigou a inter-relação do estado nutricional e funcional de pacientes 

geriátricos em reabilitação, apenas 2 estudos relatam associações significativas 

entre IMC mais alto (normal e sobrepeso) e funcionalidade. Nesta metanálise, a 

prevalência de obesidade não foi relatada em nenhum estudo (71). 

Estudos a longo prazo que associaram sobrepeso (72–74), 

obesidade (74) ou IMC mais alto (75) com melhor estado funcional foram 

realizados com pacientes pós-acidente vascular cerebral (AVC) (72–74) e 

pacientes hospitalizados (75). Baixo peso (72,74,76) ou menor IMC (75) foi 

associado à piora no estado funcional. Por outro lado, em outros estudos, IMC 

mais alto não foi associado a melhora no estado funcional a longo prazo em 

pacientes pós-AVC (76), idosos em reabilitação (77) e em nonagenários 

residentes na comunidade (78). Um estudo, que além de outros desfechos, 

avaliou o estado funcional (dependente, independente ou óbito) na alta 

hospitalar de pacientes críticos, verificou que baixo IMC estava associado a piora 

do estado funcional enquanto que pacientes com sobrepeso ou obesos 

possuíam uma melhora em seu estado funcional (26). 

De acordo com os poucos achados que encontramos relacionados 

a desfechos após a doença crítica, a obesidade pode ser um fator protetor para 

a melhora do estado funcional em pacientes pós-UTI (26,79). Em um estudo 

realizado com idosos que sobreviveram a uma internação na UTI, o IMC mais 

alto foi associado a recuperação funcional 6 meses após a internação na UTI. 

Para cada aumento de 1 Kg/m2, a probabilidade de recuperação funcional 

aumentou em 7% (79). Embora pareça de extrema relevância discutir a condição 

funcional dos pacientes que sobrevivem à UTI, a relação entre obesidade e 

estado funcional a longo prazo em pacientes sobreviventes da UTI não está bem 

estabelecida na literatura.  

Podemos observar a existência de diversos estudos que abordam o 

paradoxo da obesidade em relação a mortalidade na UTI. Dessa forma, algumas 

questões norteadoras incitaram o presente estudo:  será que o efeito protetor 
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paradoxal da obesidade se estende a desfechos centrados na saúde do paciente 

como a QVRS e o estado funcional? Pacientes obesos também morrem menos 

após internação na UTI? Em quais condições os pacientes obesos se encontram 

após a alta hospitalar?  
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 2 OBJETIVOS  
 

2.2 Objetivo geral 
 

Avaliar se a obesidade pode ser um fator protetor em relação a 

mortalidade, a qualidade de vida relacionada a saúde e ao estado funcional em 

pacientes pós-UTI acompanhados após a alta hospitalar. 

 

2.3 Objetivos específicos 
 

- Revisar sistematicamente a literatura acerca da relação entre a 

obesidade e a mortalidade, a QVRS e o estado funcional de pacientes obesos 

pós-UTI acompanhados após a alta hospitalar; 

 - Comparar a QVRS de pacientes obesos com pacientes abaixo do peso, 

com peso normal e com sobrepeso em 3 meses pós-UTI; 

 - Comparar o estado funcional de pacientes obesos com pacientes abaixo 

do peso, com peso normal e com sobrepeso em 3 meses pós-UTI; 

- Verificar se pacientes obesos apresentam menor mortalidade e menores 

taxas de readmissões no hospital e na UTI do que pacientes abaixo do peso, 

com peso normal e com sobrepeso em 3 meses pós-UTI. 

 

 

  



 31 

3 ARTIGO 1  
 

The impact of obesity on post-ICU outcomes: a systematic review with meta-

analysis 

(Esta revisão sistemática será submetida ao periódico Journal of Critical Care – Qualis 

A2, Fator de Impacto 4.298) 

 

Mirceli G Barbosa MD1, Adriana Cristine Koch Buttelli MD2, Cassiano Teixeira PhD1. 

 

Affiliations:  

1 Post-Graduation Program in Rehabilitation Sciences, Universidade Federal de Ciências 

da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Porto Alegre, Brazil. 

2 Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) Porto Alegre, Brazil. 

 

For information regarding this article, E-mail: mirceligoulart@yahoo.com.br 

 

Key Words: meta-analysis; mortality; intensive care, quality of life; functional status; 

body mass index; obesity. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:mirceligoulart@yahoo.com.br


 32 

 
 
 
Resumo: 
 
Objetivo: Revisar sistematicamente a literatura acerca da relação entre a obesidade e a 
mortalidade, a qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS) e o estado funcional de 
pacientes obesos em acompanhamento pós-UTI. 
 
Materiais e Métodos: Pesquisamos sistematicamente através das bases de dados 
PubMed, Scopus, EMBASE e Biblioteca Cochrane. Foram incluídos estudos com 
pacientes adultos com sobrepeso e /ou obesos que sobreviveram a internação na UTI, 
estudos em que o grupo controle era composto por sobreviventes pós-UTI com peso 
normal. 
 
Resultados: Treze estudos foram incluídos. Pacientes com sobrepeso (RR 0.84, 95% CI 
0.75-0.96, p=0.008, I2=59%), obesos em geral (RR 0.75, CI 95% 0.69-0.81, p<0.001, I²= 
1%) e obesos grau I e II (RR 0.7, CI 95% 0.54-0.90, p=0.006, I2=27%) apresentaram 
menor risco de morte em até 30 dias pós-UTI. Em 60 dias pós-UTI, pacientes obesos em 
geral (RR 0.75, CI 95% 0.66-0.86, p<0.001, I2= 0%) e obesos grau I e II (RR 0.7, CI 95% 
0.58-0.85, p< 0.001, I2= 0%) apresentaram menor risco de mortalidade. Em 90 dias pós-
UTI, pacientes obesos grau I e II (RR 0.77, CI 95% 0.69-0.87, p<0.001, I2= 0%) 
apresentaram menor risco de morte. E por fim, em 1 ano pós-UTI, pacientes com 
sobrepeso (RR 0.83, IC 95% 0.70-0.97, p=0.021, I2= 64.21%) e obesos em geral 
apresentaram (RR 0.67, CI 95% 0.58-0.77, p<0.001, I2=47.71%) menor risco de 
mortalidade. 
 
Conclusões: Em pacientes pós-UTI, a obesidade pode ter um efeito protetor em relação 
a mortalidade que pode variar conforme o tempo de acompanhamento e a categoria de 
IMC.  
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Introdução  
 
 A obesidade é uma doença crônica considerada um dos maiores problemas de 

saúde pública do mundo [1]. Constitui fator de risco para o desenvolvimento de diversas 

doenças crônicas como, hipertensão, diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, 

dislipidemias, doença renal crônica, entre outras [1, 2]. A prevalência da obesidade a nível 

populacional está aumentando a cada ano ([3, 4] o que repercute também nas internações 

em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), nas quais a prevalência de pacientes obesos é 

de 20 a 30% [2, 5]. Apesar da obesidade possuir elevada associação com morbidade e 

mortalidade [1], paradoxalmente em algumas condições clínicas (câncer de pulmão [6], 

hemodiálise [7], diabetes mellitus [8], acidente vascular cerebral [9]), inclusive na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ela parece estar associada a menor mortalidade [10–

13]. O fator protetivo da obesidade em relação à mortalidade foi denominado de paradoxo 

da obesidade [2, 14].  

 Nos últimos anos, o paradoxo da obesidade tem sido relatado em algumas 

metanálises com pacientes acompanhados durante a internação na UTI [10, 13, 15, 16]. 

Neste sentido, o que se tem observado é que um número elevado de pacientes tem 

sobrevivido à hospitalização após a internação na UTI [17, 18]. No entanto, estudos 

realizados após a internação na UTI em pacientes que sobreviveram à alta hospitalar, 

apresentam resultados inconclusivos. Alguns estudos concluem que a obesidade está 

associada a menor mortalidade pós-UTI [11, 12, 19] e outros relatam que a obesidade não 

atua como um fator protetor no que se refere a mortalidade pós-UTI [20, 21].  

Além do mais, quanto mais pacientes sobrevivem à UTI, há a necessidade de se 

dar maior ênfase em resultados centrados na saúde do paciente no momento pós-UTI [5, 

22]. Uma metanálise realizada em 2009 já refletia sobre a deficiência de estudos acerca 

do impacto da obesidade em desfechos pós-UTI, além de concluir que nenhum estudo 

relatou resultados sobre função física, saúde mental ou qualidade de vida [5]. Além da 

preocupação com a medição de indicadores tradicionais como mortalidade, é 

imprescindível a avaliação de resultados, como qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS) [22] e estado funcional [5] de pacientes pós-UTI. Sendo assim, o objetivo deste 

estudo foi revisar sistematicamente a literatura acerca da relação entre a obesidade e a 

mortalidade, a QVRS e o estado funcional de pacientes obesos em acompanhamento pós-

UTI. 
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Métodos 

Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com o “Guidelines for Meta-

Analyses and Systematic Reviews of Observational Studies (MOOSE)” [23] e seguiu as 

recomendações propostas pela “Cochrane Collaboration” [24].  O estudo foi 

previamente registrado no “International Prospective Register of Systematic Reviews” 

(PROSPERO Registration No.: CRD42022330142). 

 

Estratégia de busca 

  Foi realizada uma busca de dados abrangente utilizando as bases de dados 

PubMed, Scopus, EMBASE e Biblioteca Cochrane. A busca sistemática dos estudos foi 

realizada desde o início dessas bases até junho de 2022. Além disso, foi realizada uma 

revisão das listas de referência de todos os estudos incluídos como estratégia adicional 

para garantir que possíveis estudos elegíveis fossem identificados. Os seguintes termos 

de busca foram utilizados em combinação ou isoladamente: intensive care unit, ICU, 

critical illness, critically ill patients, survivors, post-ICU, body mass index, BMI, Obesity, 

obesity paradox, mortality, quality of life, functional status.  Os operadores boleanos 

“AND” e “OR” foram utilizados para a pesquisa em todas as bases de dados. Os detalhes 

da pesquisa realizada no PubMed estão descritos no material suplementar 1.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Os estudos que atenderam aos seguintes critérios foram incluídos nessa revisão: 

(1) a população de interesse eram pacientes críticos adultos ou idosos (> 18 anos) que 

sobreviveram a internação na UTI e foram acompanhados após a alta hospitalar; (2) 

ensaios em que as exposições contivessem sobreviventes pós-UTI com sobrepeso e/ou 

obesos; (3) presença de um grupo controle composto por  sobreviventes pós-UTI com 

peso normal; (4) delineamentos de estudos prospectivos, estudos observacionais, estudos 

de coorte, estudos de acompanhamento e ensaios clínicos com dados de acompanhamento 

pós-UTI; (5) aqueles em que os desfechos analisados foram mortalidade, qualidade de 

vida e/ou estado funcional pós-UTI; (7) os estudos selecionados definiram o IMC de 

acordo com as categorias propostas pela OMS [25]: peso normal (18,50 a 24,99 Kg/m2), 

sobrepeso (25,00 a 29,99 Kg/m2) e obesidade (> 30 Kg/m2). Para o presente estudo, a 

mortalidade foi considerada como desfecho primário, e QVRS e estado funcional como 

desfechos secundários. 
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Apenas estudos publicados em inglês, espanhol e português foram incluídos. 

Foram excluídos estudos em que a classificação do IMC não era de acordo com a OMS; 

estudos que não apresentavam dados de mortalidade (frequências absolutas e/ou relativas) 

separados nas categorias de IMC de interesse; estudos que não possuíam 

acompanhamento após a alta hospitalar e estudos em que o grupo comparador não eram 

pacientes com peso normal. Não foram incluídas revisões sistemáticas e/ou metanálises, 

cartas, editoriais, opinião de autores, resumos publicados em congressos, estudos de caso, 

dissertações e teses. 

 
Seleção dos estudos e extração dos dados 

 A seleção dos estudos foi realizada por dois revisores de forma independente 

(MGB; ACKB). Primeiramente, foram avaliados todos os estudos através de leitura de 

título e resumo (fase 1 da seleção dos estudos). Logo após, para cada estudo 

potencialmente elegível, os mesmos dois revisores, de forma independente, leram os 

estudos na íntegra visando confirmar a elegibilidade (fase 2 da seleção dos estudos). 

Discordâncias entre os revisores foram resolvidas por consenso e, quando necessário, por 

mediação de um terceiro revisor (CT).   

Através de um formulário padronizado, a extração de dados também foi realizada 

pelos mesmos dois revisores, de forma independente. Quando disponíveis, os seguintes 

dados foram extraídos dos estudos: nome dos autores; ano da publicação; país da 

publicação, desenho do estudo, grupo exposição; grupo comparador; tamanho da amostra, 

idade (anos), gênero (masculino); “Simplified Acute Physiology Score 3” (SAPS 3); 

“Acute Physiology and Chronic Health Evalution (APACHE II e III)”. Autores foram 

contatados por e-mail para dados não reportados e, caso não houvesse retorno da 

informação ou caso os dados solicitados não estivessem disponíveis, os estudos e/ou 

dados em questão foram excluídos das análises. 

 

Avaliação do risco de viés (qualidade metodológica dos estudos)  

O risco de viés dos estudos selecionados foi avaliado por dois revisores (MGB; AB) 

independentemente através do instrumento proposto por Downs & Black [26]. Outros 

autores vêm utilizando este instrumento com itens adequados e customizados [27–29]. 

Esse instrumento foi originalmente projetado para avaliar a qualidade metodológica de 

estudos randomizados e não randomizados de intervenções bem como de estudos 

observacionais. Desta forma, o instrumento foi aplicado retirando os itens 4, 8, 9, 13, 14, 



 36 

15, 16, 17, 19, 23, 24, 25, 26 e 27, pois esses itens não foram relevantes para o desenho 

dos estudos incluídos nesta revisão sistemática. As questões incluídas foram 1, 2, 3, 5, 6, 

7, 10, 11, 12, 18, 20, 21 e 22, resultando em uma pontuação máxima de 14 pontos. O 

número dado pela soma total das questões foi dividido pelo número total de itens 

aplicáveis no estudo e no final multiplicado por 100. A pontuação da qualidade dos 

estudos foi baseada em Canuto e colaboradores [27], no qual, estudos com questões que 

tiveram pontuação 1 ou 2 foram classificados como tendo um “baixo risco de viés”, 

enquanto estudos que apresentavam uma nota 0 já eram classificados  com “risco de viés”.  

 

Análise dos dados 

 As associações entre obesidade, sobrepeso e peso normal e mortalidade foram 

determinadas calculando-se o risco relativo (RR) agrupado dos estudos incluídos dentro 

de cada corte de tempo utilizado para as avaliações (até 30 dias, 60 dias, 90 dias e 1 ano) 

bem como seus limites inferiores e superiores do intervalo de confiança 95% (CI). Tais 

cálculos foram realizados a partir das frequências absolutas e/ou relativas de mortalidade 

dentro de cada estratificação de IMC apresentadas pelos estudos, usando o modelo de 

efeitos aleatórios. 

A heterogeneidade estatística foi avaliada pelo teste Q de Cochran e pelo teste de 

inconsistência I2; considerando-se  valores de 50% indicativos de  alta heterogeneidade 

[24]. 

“Forest plots” foram gerados indicando os efeitos agrupados apresentando o RR 

e o IC para cada análise temporal. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente 

significativos. Todas as análises foram realizadas no software OpenMeta Analyst versão 

10.10 [30]. 

 

 

Resultados 

 

Seleção de estudos 

Um total de 17.663 estudos foram identificados por meio das estratégias de buscas 

utilizadas. Nenhum estudo adicional foi incluído resultante da busca manual nas listas de 

referências dos estudos selecionados. Após a remoção das duplicatas, um total de 16.142 

estudos permaneceram para a triagem através de títulos e resumos. Logo após, 37 estudos 

foram considerados potencialmente elegíveis e selecionados para revisão do texto 
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completo. Após essa segunda fase de seleção, 24 estudos foram excluídos e os motivos 

da exclusão estão descritos no material suplementar 2. Finalmente, 13 estudos foram 

incluídos na presente revisão sistemática (figura 1). 

 

Características dos estudos 

Ao todo, os dados referentes a 42.539 participantes foram utilizados nas 

metanálises, tendo uma variação amostral de 46 a 5.463 participantes. O ano de 

publicação dos estudos incluídos variou de 2004 a 2022. A maioria dos estudos foram 

realizados nos Estados Unidos [12, 20, 21, 31–36] e os demais foram realizados na 

Austrália [11], Arábia Saudita [37] e China [19, 38]. No que se refere ao desenho do 

estudo, a maioria foi uma coorte retrospectiva [12, 31, 34–36, 38], seguido de análises 

secundárias de ensaios clínicos randomizados [20, 21, 33, 37], coorte prospectiva [11], 

estudo observacional [32] e análise secundária retrospectiva [19]. O tempo de 

acompanhamento dos pacientes  foi de 28 dias a 1 ano, sendo que em 2 estudos [20, 33] 

o tempo de acompanhamento foi de 28 dias, em 6 estudos [11, 19, 32, 35, 36, 39]  o tempo 

de acompanhamento foi de 30 dias, em 2 [31, 33] estudos o tempo de acompanhamento 

foi de 60 dias, em 4 estudos [21, 32, 37, 38] o tempo de acompanhamento foi de 90 dias, 

em apenas 1 estudo [20] o tempo de acompanhamento foi de 180 dias e por fim, em 4 

estudos [11, 19, 34, 39]  o tempo de acompanhamento foi de 1 ano. Nos 13 estudos 

incluídos, a obesidade foi classificada de acordo com o IMC, porém 5 estudos [19, 34, 

38–40] categorizaram o IMC apenas em obesos (ou seja, juntando todas as categorias de 

classificação da obesidade em um único grupo, todos os participantes com IMC >30 

Kg/m2.. Para facilitar o entendimento, iremos utilizar a nomenclatura “obesos em geral” 

para nos referirmos a essa categoria); 6 estudos [11, 21, 31–33, 37] categorizaram o IMC 

em obesos e obesos severos (IMC>40 Kg/m2); 1 estudo [11] categorizou em obeso e 

obeso severo (>35 Kg/m2) e 1 estudo [35] categorizou em obesidade grau I, II e III.    

  

Qualidade metodológica dos estudos incluídos 

Dos 13 estudos incluídos, 100% mostraram claramente a hipótese/objetivo, 92% 

descreveram os resultados primários, 62% indicaram os critérios de inclusão e exclusão 

dos participantes, 100% descreveram os possíveis fatores de confusão, 100% relataram 

os principais achados, 92% mostraram variabilidade aleatória dos dados, 100% 

descreveram valores de probabilidade,  em 92%  dos estudos os participantes eram 

representativos da população, 100% utilizaram métodos estatísticos apropriados, 100% 
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mediram o resultados de forma precisa e confiável, 85% recrutaram participantes da 

mesma população e 77% dos estudos recrutaram os participantes no mesmo período de 

tempo (material suplementar 3). 

 

Síntese dos dados 

A seguir serão apresentados os resultados da metanálise em relação ao desfecho 

principal, ou seja, mortalidade pós-UTI. Em relação aos desfechos secundários, QVRS e 

estado funcional pós-UTI, em nossas buscas, não foram encontrados estudos que 

abordassem esses desfechos e estivessem de acordo com nossos critérios de elegibilidade. 

Além de que, não foi possível fazer a análise de mortalidade em 180 dias, pois com este 

período de acompanhamento só encontramos 1 estudo [40].  

 

Mortalidade pós-UTI 

1) Mortalidade em até 30 dias 

Oito estudos [11, 19, 20, 32, 33, 35, 36, 39] avaliaram a mortalidade em até 30 

dias. Em comparação com pacientes com peso normal, pacientes com sobrepeso (RR 

0.84, 95% CI 0.75-0.96, p=0.008, I2=59%), obesos em geral (RR 0.75, CI 95% 0.69-0.81, 

p<0.001, I²= 1%) e obesos grau I e II (RR 0.7, CI 95% 0.54-0.90, p=0.006, I2=27%) 

apresentaram menor risco de morte em até 30 dias pós-UTI. Não foi observada associação 

significativa (RR 0.91, CI 0.62-1.36, p=0.66, I2=57%) entre obesidade severa e risco de 

morte com peso normal em até 30 dias pós-UTI. A figura 2 demonstra graficamente esses 

resultados. 

 

2) Mortalidade em 60 dias 

No que se refere a mortalidade em 60 dias, apenas 2 estudos [31, 33] avaliaram a 

mortalidade neste período. Pacientes obesos em geral (RR 0.75, CI 95% 0.66-0.86, 

p<0.001, I2= 0%) e obesos grau I e II (RR 0.7, CI 95% 0.58-0.85, p< 0.001, I2= 0%) 

apresentaram menor risco de morte no período avaliado quando comparados com 

pacientes com peso normal. Não foi observada associação significativa entre pacientes 

com sobrepeso (RR 0.96, CI 0.78-1.17, p=0.67, I2=32%) e obesos severos (RR 0.88 CI 

95% 0.65-1.2, I2=0%) e risco de morte quando comparados a pacientes com peso normal 

em 60 dias pós-UTI (Figura 3). 

 

3) Mortalidade em 90 dias 
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Em relação a mortalidade em 90 dias pós-UTI, foram avaliados no máximo 4 

estudos [21, 32, 37, 38]. Pacientes obesos grau I e II (RR 0.77, CI 95% 0.69-0.87, 

p<0.001, I2= 0%) quando comparados a pacientes com peso normal apresentaram menor 

risco de morte em 90 dias pós-UTI. Não foi observada associação significativa entre as 

demais categorias de IMC e mortalidade em 90 dias pós-UTI. A figura 4 demonstra 

graficamente esses resultados. 

 

4) Mortalidade em 1 ano 

Quatro estudos [11, 19, 34, 39] avaliaram a mortalidade em 1 ano pós-UTI. 

Pacientes com sobrepeso (RR 0.83, IC 95% 0.70-0.97, p=0.021, I2= 64.21%) e obesos em 

geral apresentaram (RR 0.67, CI 95% 0.58-0.77, p<0.001, I2=47.71%) menor risco de 

morte em 1 ano pós-UTI quando comparados com pacientes com peso normal (Figura 5).  

Não foram realizadas análises com as demais estratificações de obesidade porque não 

houveram estudos que apresentaram esses dados no tempo de 1 ano de acompanhamento. 

 

 

Discussão 

Ao nosso conhecimento, esta é a primeira revisão sistemática com metanálise a 

abordar o paradoxo da obesidade em pacientes que sobreviveram à internação na UTI e 

foram acompanhados após a alta hospitalar. Os achados demonstram que pacientes com 

sobrepeso, obesos em geral e obesos grau I e II apresentam menor risco de mortalidade 

em até 30 dias pós-UTI em comparação com peso normal. No período de 60 dias pós-

UTI, pacientes obesos e obesos grau I e II apresentam menor risco de mortalidade quando 

comparados à pacientes com peso normal. Em 90 dias pós-UTI, apenas a obesidade grau 

I e II demonstrou associação com menor risco de mortalidade em comparação com peso 

normal. E, por fim, quando comparados com peso normal, tanto pacientes com sobrepeso 

quanto obesos apresentaram menor risco de mortalidade em 1 ano pós-UTI. 

Nossos achados reforçam as evidências já existentes sobre o paradoxo da 

obesidade, trazendo a novidade de sua existência no pós-UTI. Como podemos observar, 

independente do tempo de acompanhamento após a alta hospitalar, a obesidade (em 

diferentes graus) atuou como fator protetor em relação à mortalidade. Porém a obesidade 

severa não foi associada a mortalidade em nenhum período de acompanhamento. No 

entanto, os estudos que avaliaram a obesidade severa tiveram uma amostra 
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consideravelmente menor e isso pode limitar a capacidade de demonstrar potenciais 

resultados. 

É importante ressaltar que, embora algumas metanálises [10, 15, 16, 41, 42] 

apoiem a existência do paradoxo da obesidade em pacientes internados na UTI, resultados 

no pós-UTI ainda carecem de conclusões. Nosso estudo encontrou resultados semelhantes 

a uma metanálise realizada apenas com pacientes em ventilação mecânica que em uma 

análise de subgrupo observou que sobrepeso e obesidade foram associados a menor 

mortalidade quando comparados a pacientes com peso normal tanto em menos de 6 meses 

de acompanhamento quanto em mais de 6 meses [10]. Porém esta metanálise também 

considerou pacientes que foram acompanhados durante a internação na UTI.  

A existência do paradoxo da obesidade e as hipóteses fisiológicas que explicam o 

paradoxo da obesidade vem sendo constantemente debatidas. Alguns pressupostos 

biológicos auxiliam na explicação do paradoxo da obesidade na doença crítica: 1) 

alterações metabólicas - alterações no tecido adiposo podem promover maior 

armazenamento de metabólitos tóxicos (aumento da capacidade de absorção e  

metabolização da  glicose e triglicerídeos) [43]; características imunológicas anti-

inflamatórias devido ao perfil de adipocinas com propriedades imunomoduladoras que 

podem auxiliar na redução da resposta inflamatória [41, 44] e também, acúmulo e 

ativação de macrófagos do tipo M2 [45] durante a doença crítica podem produzir uma 

resposta inflamatória atenuada; 2) estado nutricional: as reservas nutricionais aumentadas 

no paciente obeso podem conferir proteção devido ao estado hipercatabólico da doença 

crítica que é caracterizada pelo aumento da demanda energética [15, 44]; 3) disparidade 

nos processos de cuidado na doença crítica: é possível que os profissionais da saúde 

organizem planos de tratamento mais agressivos [46] devido a concepções pré-

estabelecidas de que o paciente obeso possui um curso clínico mais complicado;  aumento 

na utilização de protocolos e diretrizes padronizando o manejo terapêutico relacionado a 

hiperglicemia e à sepse pode auxiliar na redução das complicações no paciente obeso 

crítico [41]; há a possibilidade de que pacientes obesos, mesmo que com doenças menos 

graves [4], podem ser transferidos mais precocemente para UTI devido a falta de 

profissionais nas enfermarias. Todas essas hipóteses demonstram que o paradoxo da 

obesidade é muito mais complexo quando o relacionamos com a doença crítica e que o 

tecido adiposo pode exercer um papel protetor na doença crítica [43].   

O número de estudos sobre o paradoxo da obesidade no pós-UTI tem aumentado 

nos últimos anos [10, 11, 19, 36, 39]. Apesar da QVRS estar sendo muito utilizada para 
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avaliar resultados do pós-UTI [47–51], a preocupação em associar o paradoxo da 

obesidade com desfechos centrados na saúde do paciente ainda é uma limitação 

importante na literatura disponível. Além de que, encontramos apenas um estudo que 

associou sobrepeso com melhoria no estado funcional em pacientes acompanhados por 6 

meses pós-UTI [52]. Porém este estudo não foi incluído nesta metanálise, pois utilizou 

como categoria de referência pacientes abaixo do peso.  

Menores índices de QVRS podem estar associados à obesidade [53–55]  e ao pós-

UTI [22, 48, 51, 55–57].  Além de que QVRS e estado funcional em pacientes pós-UTI 

são desfechos intimamente relacionados, pois a dependência funcional também está 

associada a piora na QVRS [11]. Uma revisão sistemática demonstrou que 69% dos 

pacientes sobreviventes à UTI, experimentam algum tipo de dependência após internação 

na  UTI [58]. Alguns estudos a longo prazo relataram uma associação de sobrepeso [59–

61] e obesidade [61] com melhora no estado funcional, porém os participantes nesses 

estudos não eram de pacientes críticos. Portanto, é necessário avaliarmos a associação 

entre essas variáveis para verificar se a obesidade também pode atuar como fator protetor 

e promover melhorias na QVRS e estado funcional em pacientes pós-UTI. 

 Esta revisão sistemática possui algumas limitações. Primeiramente, devemos 

considerar as limitações metodológicas inerentes a estudos observacionais (que foram a 

maioria dos estudos incluídos na presente revisão) [44], considerando que não são 

adequados para o  estabelecimento de relação de causa-efeito entre as variáveis estudadas. 

Além de que, em estudos retrospectivos não é possível eliminar totalmente o erro de viés 

de seleção [41].  Em segundo lugar, devemos considerar que a doença crítica possui 

características conforme a condição do paciente [44], desta forma, o próprio paciente da 

UTI já é considerado complexo devido a sua própria condição. Além de que, os estudos 

incluídos foram realizados em períodos diferentes de acompanhamento e utilizaram 

diversas formas para categorizar a obesidade pelo IMC (alguns trazendo todos os 

pacientes obesos em um mesmo grupo, outros separando-os de acordo com o grau de 

obesidade). Esses fatores podem ter colaborado para os diferentes níveis de 

heterogeneidade nas análises. Em terceiro lugar, o IMC não é capaz de avaliar a 

distribuição da gordura corporal [11, 25, 62], apesar de ser frequentemente utilizado como 

medida substituta para classificar obesidade e ser amplamente recomendado como um 

critério fácil para categorizar indivíduos obesos tanto a nível populacional [25] quanto 

em UTI [16].  Em quarto lugar, alguns fatores de confusão como morbidades pré-

existentes, sepse e infecção adquirida na UTI não puderam ser avaliadas, pois a maioria 
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dos estudos não relatou essas variáveis. E por fim, devido às características dos estudos 

incluídos e das informações disponíveis, não foi possível realizar as análises de 

sensibilidade previstas, como, por exemplo, usando a gravidade da doença.  

Apesar das limitações, o uso do IMC nesta metanálise também pode ser 

considerado um ponto forte, pois além de ser mundialmente utilizado [11, 37, 38, 63] é 

de fácil determinação. Outras medidas para avaliar adiposidade, como a tomografia 

computadorizada, não são rotineiramente utilizadas dentro de hospitais e na UTI [13] o 

que dificultaria a realização de muitos estudos com objetivo de avaliar a obesidade.  Além 

de que, este estudo contribui para o debate sobre a importância de avaliarmos resultados 

centrados na saúde dos pacientes, principalmente após a alta hospitalar.  

Considerando a heterogeneidade encontrada em algumas das análises 

apresentadas, sugerimos novas investigações que sejam ajustadas a possíveis variáveis de 

confusão que possam elucidar o paradoxo da obesidade em diversos desfechos pós-UTI. 

Além de que, o papel do tecido adiposo na doença crítica parece ser um assunto promissor 

para futuras investigações. Ainda, considerando a crescente prevalência da obesidade a 

nível populacional, será necessário maiores investigações levando em consideração a 

obesidade severa [41].  

Assim, uma melhor compreensão de como a doença crítica pode afetar a saúde e 

o bem-estar dos pacientes no pós-UTI, pode auxiliar tanto na alocação de recursos 

terapêuticos e financeiros quanto nas reflexões para a constituição de novas políticas de 

saúde que levem em consideração essa população. A trajetória do paciente sobrevivente 

da UTI deveria ser constituída de mecanismos que auxiliassem na recuperação da QVRS 

e estado funcional após a alta hospitalar, como ambulatórios pós-UTI ou centros de 

reabilitação [47, 64]. 

 

 

Conclusão 
Em conclusão, os resultados desta metanálise mostram que a obesidade pode ter 

um efeito protetor em relação à mortalidade em diferentes períodos, desde 28 dias até 1 

ano, de acompanhamento pós-UTI. Porém este efeito protetor varia de acordo com o 

período de acompanhamento e a categoria do IMC para obesidade, além de que não está 

associado à obesidade severa. Há uma lacuna na literatura no que se refere a estudos que 

avaliem o efeito da obesidade em resultados centrados na saúde do paciente, como QVRS 

e estado funcional.   
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Figure 1. Flowchart of number of articles retrieved during the literature search and study 
selection. 
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Table 1 –Characteristics of the included studies.  

Author 
 

Country 
 

Study Design 
 

Patient groups 
 

Sample Size 
 

Age 
Mean + SD 

 

Males 
(n) 

Severity of illness 
Mean + SD 

Follow-up 
duration (days) 

O'brien et al., 2004 [20] US 

 
Secondary 

analysis RCT’s 
 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese 

 
334 
254 
219 

 
51.9+18 

52.7+17.6 
49.4+15.9 

 
194 
165 
119 

APACHE III 
78.2+27.4 
76.8+27.4 
73.0+28.2 

 
28 

180 

Peake et al., 2006 [11] AUS 
Prospective, 

Observational 
Cohort Study 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese 

Severely Obese 
 

 
129 
151 
75 
54 

 

61.3+20.4 
64.1+16.1 
62.9+14.4 
61.0+15.7 

78 
88 
43 
27 

19.9+7.9 
19.9+7.9 
19.9+8.7 
19.4+8.0 

30 
365 

Stapleton et al., 2010 [21] US 
Secondary 

analysis RCT’s 
 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese 

Severely Obese 

 
542 
417 
315 
74 

 
51.6+17.9 
52.1+18.3 
51.0+15.5 
49.3+13.1 

 
516 
267 
171 
23 

APACHE III 
89.9+29.8 
87.2+30.1 
83.7+30.5 
81.5+28.6 

90 

Abhyankar et al., 2012 [12] US 

 
Retrospective 

Cohort 
 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese 

 

 
5463 
5276 
5287 

 

 
69.4 (51.7-80.4)* 
67.2 (53.6-77.8)* 
62.3 (51.7-73.2)* 

 

 
2994 
3375 
2930 

 

 
SAPS  

12.2+5.4 
12.0+5.3 
12.0+5.3 

 
 

30 
365 

 

Soto et al., 2012 [31] US 

Retrospective 
Cohort 

 
 

Normal Weight 
Overweight 

Obese 
Severely Obese 

233 
238 
189 
60 

58.8+18.8 
59+18.7 

56.7+16.9 
50.2+13.9 

147 
164 
124 
26 

APACHE III 
75.4+22.5 
75.7+25.7 
70.4+21.1 
691+213 

 

60 

Robinson et al.,2015 [32] US Observational 
Study 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese 

Severely Obese 

 
2369 
2036 
1471 
328 

 
64.5+15.6 
65+15.6 

62.6+14.7 
57.5+13.9 

 
1301 
1301 
821 
135 

APACHE II 
22.7+8.3 
25.4+8.3 
25.3+6.3 
23.0+4.1 

30 
90 

 
Soubani et al., 2015 [33] 

 
US 

 
Secondary 

analysis RCT’s 
 

 
 

Normal Weight 
Overweight 

Obese 
Severely Obese 

 
 

948 
801 
687 
175 

 
 

48 (16-89)* 
51 (17-89)* 
51 (18-89)* 
49 (16-59)* 

 
 

545 
483 
360 
61 

 
APACHE III 
90 (16-195)* 
86 (23-205)* 
86(17-194)* 
84 (30-157)* 

28 
60 

 
Gao et al.,2016 [35] 

 
US 

 
Retrospective 

Cohort 
 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese (class I) 
Obese (class II) 
Severely Obese 

 
1144 
1774 
1044 
441 
275 

 
64.9+13.5 
64.3+12.2 
63.3+11.5 
61.8+11.2 
59.1+11.4 

 
745 

1338 
722 
278 
140 

 
Data not provided  

 
30 
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Arabi et al., 2017 [37] SA 
Secondary 

analysis RCT’s 
 

 
 

Normal Weight 
Overweight 

Obese 
Severely Obese 

 
 

116 
133 
125 
46 

Data not provided  
 

Data not 
provided  

 

Data not provided  
 90 

 
Li et al., 2019 [19] CHN 

Retrospective 
Secondary 
Analysis 

 
 

Normal Weight 
Overweight 

Obese 
 

 
1726 
1653 
1910 

 
67.6+17.5 
67.4+15.9 
64.2+14.8 

 
1022 
974 
977 

 
SAPS II 

45.5+15.8 
45.9+16.5 
44.6+16.3 

 

30 
365 

Tsai et al., 2021 [38] CHN 
Retrospective 

Cohort 
 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese 

 

405 
180 
65 

Data not provided  
 

Data not 
provided  

 

Data not provided  
 90 

Zhang et al., 2021[34] US 
Retrospective 

Cohort 
 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese 

 

710 
749 
812 

64.10+19.22 
62.09+17.58 
59.12+15.33 

442 
488 
435 

SAPS II 
45.47+14.31 
44.56+14.76 
43.31+15.10 

365 

Choi et al., 2022 [36] US 

 
Retrospective 

Cohort 
 

 
Normal Weight 

Overweight 
Obese (class I, II) 
Severely Obese 

 
282 
351 
347 
126 

 
 

57.1 (50.8, 64.3)* 
60.4 (52.7-69.5)* 
60.5 (53.7-67.3)* 
57.2(51.8-65.7)*  

 

 
162 
228 
206 
71 

 
APACHE III 

42 (31.0-55.0)* 
49 (35.0-65.0)* 
46 (32.0-59.0) 

45 (32.0-58.0)* 
 

30 

         

* Median. Abbreviations: SD, standard deviation; APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS, Simplified Acute Physiology Score ; RCT, 
Randomized Clinical Trial; US, United States; AUS, Australia; SA, Saudi Arabia, CHN, China 
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Sobrepeso vs Peso Normal Obeso vs Peso Normal 

  
Obeso Grau I e II vs Peso Normal Obeso severo vs Peso Normal  

  
Figura 2. Mortality within 30 days after UTI in the comparison of exposed groups (overweight, obese, obese grade I and II and severely obese) 
versus non-exposed group (normal weight). CI: confidence interval; filled squares represent the relative risk estimate for the specific study; filled 
diamond represents the pooled relative risk of the analysis, considering the studies included for that time of analysis (mortality within 30 days). 
 
 
 



 53 

Sobrepeso vs Peso Normal Obeso vs Peso Normal 

  
 

Obeso Grau I e II vs Peso Normal Obeso severo vs Peso Normal  

  
Figura 3. Mortality in 60 days post-ICU in the comparison of exposed groups (overweight, obese, obese grade I and II and severely obese) versus 
non-exposed group (normal weight). CI: confidence interval; filled squares represent the relative risk estimate for the specific study; filled diamond 
represents the pooled relative risk of the analysis, considering the studies included for that time of analysis (60-day mortality). 
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Sobrepeso vs Peso Normal Obeso vs Peso Normal 

 

 

 
 

Obeso Grau I e II vs Peso Normal Obeso severo vs Peso Normal  

 
 

Figura 4. Mortality in 90 days post-ICU in the comparison of exposed groups (overweight, obese, obese grade I and II and severely obese) versus 
non-exposed group (normal weight). CI: confidence interval; filled squares represent the relative risk estimate for the specific study; filled diamond 
represents the pooled relative risk of the analysis, considering the studies included for that time of analysis (90-day mortality). 
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Sobrepeso vs Peso Normal Obeso vs Peso Normal 

  

Figura 5. Mortality at 1 year post-ICU in the comparison of exposed groups (overweight and obese) versus non-exposed group (normal weight). 
CI: confidence interval; filled squares represent the relative risk estimate for the specific study; filled diamond represents the pooled relative risk 
of the analysis, considering the studies included for that time of analysis (1-year post-ICU mortality). 
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Supplementary material 1: 

PubMed search 

((("intensive care units" OR "intensive care unit" OR "unit intensive care" OR "ICU 
intensive care units" OR ICU OR "critical illness" OR "critical illnesses" OR "illness 
critical" OR "illnesses critical" OR "critically ill" OR "critical care" OR "care critical" 
OR "intensive care" OR "care intensive" OR "surgical intensive care" OR "care surgical 
intensive" OR "intensive care surgical" OR "critically ill patients" OR survivors OR 
survivor OR survival OR "post-ICU" OR "intensive care unit follow-up" OR "ICU 
follow-up" OR "Post-discharge follow-up") AND ("body mass index" OR "index body 
mass" OR "Quetelet Index" OR "Index Quetelet" OR BMI OR obesity OR "obesity 
abdominal" OR overweight OR "body weight" OR "body weights" OR "weight body" 
OR "weights body" OR adiposity OR "body size" OR "body sizes" OR "size body" OR 
"sizes body" OR "body composition" OR "body compositions" OR "composition body" 
OR "compositions body" OR “obesity paradox”)) AND (mortality OR mortalities 
OR  “death rate” OR “death rates” OR “rate death” OR  “mortality rate” OR “mortality 
rates” OR “rate mortality” OR “decline mortality” OR “mortality declines” OR “mortality 
decline” OR “quality of life" OR "life quality" OR "health related quality of life" OR 
"health-related quality of life" OR HRQOL OR "health status indicators" OR "health 
status indicator" OR "indicator health status" OR "indicators health status" OR 
"functional status" OR "status functional" OR "functional independence" OR 
"independence functional" OR "functional dependence" OR "activities of daily living" 
OR ADL OR "activities daily living" OR "activity daily living" OR "daily living 
activities" OR "daily living activity" OR "living activities daily" OR "living activity 
daily" OR "functional impairment" OR "instrumental activities of daily living" OR 
IADL))) 
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Supplementary material 2: 

Excluded Studies 

Study Exclusion justification 
Galanos et al. (1997) BMI categories differ from the WHO classification 
Reeves et al. (2003) No mortality by interest groups 

Nicoletti et al. (2006) BMI categories differ from the WHO classification 
Sakr et al. (2008) No follow-up after hospital discharge 

Alberda et al (2009) No follow-up after hospital discharge 
Gong et al. (2010) No mortality by interest groups 

Martino et al. (2011) No follow-up after hospital discharge 
Lee et al. (2014) No follow-up after hospital discharge 

Prescott et al. (2014) No mortality by interest groups 
Takir et al. (2014) BMI categories differ from the WHO classification 

Utzolino et al. (2014) BMI categories differ from the WHO classification 
Zittermann et al. (2014) No mortality by interest groups 

Wardell et al. (2015) BMI categories differ from the WHO classification 
Wei et al. (2015) No mortality by interest groups 

Pisitsak et al. (2016) BMI categories differ from the WHO classification 
Brown et al. (2017) BMI categories differ from the WHO classification 
Pepper et al. (2019) No mortality by interest groups 

Biscarini et al. (2020) No follow-up after hospital discharge 
Tang et al. (2020) Comparator group was different 

Van de Louw et al. (2020) No mortality by interest groups 
Li et al. (2021) BMI categories differ from the WHO classification 

Sato et al. (2021) BMI categories differ from the WHO classification 
Schmidt et al. (2021) BMI categories differ from the WHO classification 
Suresh et al. (2021) BMI categories differ from the WHO classification 

BMI- body mass index; WHO- World Health Organizatio
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Supplementary material 3: 

Methodological Quality of the Included Trials. 

Studies Quality Index item Number  

 
 

Percentage 
score 

(100%) 

 
Quality 

category* 

  1 2 3 5 6 7 1
0 

1
1 

1
2 

1
8 

2
0 

2
1 

2
2  Total     

O’brien et al. [20] 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 0 13 93% risk of bias 
Peake et al. [11] 1 1 0 2 1 1 1 0 0 1 1 1 1 11 79% risk of bias 

Stapleton et al. [21] 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1 1 0 12 85% risk of bias 
Abhyankar et al. [12] 1 0 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 93% risk of bias 

Soto et al. [31] 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1 1 1 13 93% risk of bias 
Robinson et al. [32] 1 1 0 2 1 1 1 1 0 1 1 1 1 12 85% risk of bias 
Soubani et al. [33] 1 1 0 2 1 1 1 1 0 1 1 0 0      10 71% risk of bias 

Arabi et al. [37] 1 1 0 2 1 1 1 1 0 1 1 0 1 11 79% risk of bias 
Li et al. [19] 1 1 1 2 1 0 1 1 0 1 1 1 1 12 85% risk of bias 

Gao et al. [35] 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1 1 1 13 93% risk of bias 
Tsai et al. [38] 1 1 0 2 1 1 1 1 0 1 1 1 1 12 85% risk of bias 

Zhang et al. [34] 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1 1 1 13 93% risk of bias 
Choi et al. [36] 

1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1 1 1 13 93%    risk of bias 
*The study quality score was based on Canuto et al. [27]: Studies with questions that scored 1 or 2 were classified as 
having a “low risk of bias”, while scores of 0 reflected “risk of bias”. 
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Abstract 

Purpose: To compare health-related quality of life (HRQoL) and functional status between 

obese, underweight, normal-weight, and overweight patients after three months post-intensive 

care unit (ICU) discharge. 

Methods: Multicenter cohort study (10 Brazilian ICUs). 1,600 ICU survivors ( ≥ 72 hours in the 

ICU) were included.The main outcomes were HRQoL and functional status assessed three months 

after the ICU discharge. The secondary outcomes were mortality, hospital readmission, and ICU 

readmission during the same period.  

Results: Obese patients (median 50.1; IQR 39.6–59.6) had lower HRQoL in the mental 

component than normal-weight patients (median 53; IQR 45.6–60.1) (p=0.033). No differences 

were found between BMI categories regarding the physical component of HRQoL and the Barthel 

Index (p=0.355 and 0.295, respectively). Regarding readmissions, 65.1% and 25.1% of patients 

were readmitted to the hospital and ICU, but there was no difference between the groups (p=0.870 

and 0.220, respectively). Obese patients died less frequently (11.8%) than underweight (30.9%) 

and normal-weight (19.3%) patients (p<0.001). 

Conclusion: After three months of post-ICU discharge, obese patients had lower HRQoL in the 

mental component than normal-weight patients. However, obese patients died less than 

underweight and normal-weight patients. 

Keywords 

Critical care; follow-up studies; intensive care, functional status; body mass index. 
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Manuscript Title 

Lower quality of life in obese ICU survivors - a multicenter cohort study. 

 

Introduction 

The prevalence of obesity has been increasing worldwide [1]. According to the World 

Health Organization (WHO), [1] 13.1% of adults are obese. The increased prevalence of obesity 

worldwide is reflected in Intensive Care Units (ICU), [2] where almost one-third of the patients 

are obese [3]. In the ICU, obese patients may present greater care challenges than non-obese 

patients. These challenges may be related to airway management, impaired mobility, medication 

dosage, and nutritional therapy [4]. 

However, obese patients admitted to the ICU may have higher survival rates [5] and lower 

mortality [2, 3, 6–9]. The protective effect of obesity on mortality has been called the obesity 

paradox [6–9] and has been frequently reported in meta-analyses with follow-up of ICU patients 

[2, 3, 6–9] and in post-ICU studies [5, 8, 10]. Additionally, some studies have reported that 

overweight patients [11] or those with a high body mass index (BMI) [12] presented improved 

functional recovery in the post-ICU. For every additional 1 kg/m2 in the BMI, the probability of 

functional recovery increased by 7% [12]. Studies on the effects of obesity on health-related 

quality of life (HRQoL) in post-ICU patients are not found in the literature. In addition, there are 

few studies in the literature [11, 12] on issues related to BMI and post-ICU functional status. 

Thus, the objective of this study was to compare HRQoL and functional status between 

obese, underweight, normal-weight, and overweight patients three months after post-ICU 

discharge. The secondary objectives were to verify whether obese patients had lower mortality 

rates and hospital and ICU readmission rates than underweight, normal-weight, and overweight 

patients three months after ICU discharge. 
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Materials and methods 

Study design 

This study is a secondary analysis of the “Post-ICU Quality of Life” multicenter cohort [13], 

which was conducted in ten Brazilian ICUs representative of the 5 regions of Brazil (Figure 1) to 

assess the prevalence of physical, cognitive, and psychiatric disabilities, associated factors, and 

their relationship with HRQoL in ICU survivors. The data were collected between May 2014 and 

December 2018. The participants or their representatives provided consent to participate in the 

study. This study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of 

Health Sciences of Porto Alegre on March 12, 2021, under number 4,587,807 and was entitled 

“Effects of body mass index on short- and long-term outcomes in patients after admission to the 

intensive care unit”. The procedures followed were in accordance with the standards of the ethics 

committee responsible for human experimentation and with the Helsinki Declaration of 1975. 

This manuscript was written in accordance with the recommendations of the 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) initiative [14]. 

 

Participants 

The inclusion criteria were adult patients (> 18 years old) discharged from the ICU with 

a length of ICU stay of ≥ 72 hours.  They were consecutively included. The exclusion criteria 

were patients discharged from the ICU directly to another hospital, the impossibility of evaluation 

until the fifth day and at 3 months after ICU discharge, telephone contact not available, ICU 

readmission after inclusion in the study (that is, after applying the initial questionnaires, but before 

collecting the 3 months data), withdrawal of consent form (at any time), and unavailable data on 

weight and height on ICU admission. The patients were separated into groups to analyze the 

outcomes according to their BMI (underweight, normal weight, overweight, and obese). 
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Study outcomes and variables 

The primary outcomes were HRQoL and functional status three months after ICU 

discharge. The secondary outcomes were mortality and hospital and ICU readmission three 

months after ICU discharge. This study included data on ICU admission and follow-up via 

telephone contact at three months after ICU discharge. 

Anthropometric data on weight and height were collected at ICU admission. BMI was 

calculated using the formula “body weight/height2 (kg/m2)” and classified according to the 

categories established by the WHO [15] as underweight (< 18.50 kg/m2), normal-weight (18.50–

24.99 kg/m2), overweight (25.00–29.99 kg/m2), and obesity (> 30 kg/m2). 

The collected baseline data included sociodemographic characteristics, health status 

before ICU admission, and characteristics of critical illness. The Charlson Comorbidity Index 

(CCI) was used [16] to assess the risk of death according to patient comorbidities. A score from 

0 to 1 was considered low comorbidity, and a score > 2 was considered high comorbidity. Critical 

illness severity was defined as the predicted risk of death upon ICU admission. The Simplified 

Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) [17] and the Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE II) [18] were used to classify the severity of critical illness. Sepsis was 

determined according to the Sepsis-II definitions [19]. 

Variables related to the three-month follow-up were collected through structured 

telephone interviews conducted by trained researchers. 

1) Short-Form Health Survey version 2 (SF12v2): The SF12v2 assesses HRQoL. The 

questionnaire consisted of 12 items that assessed eight dimensions: physical function, 

physical aspects, pain, general health, vitality, social function, emotional aspects, and 

mental health. The physical and mental components of the eight dimensions are 

summarized. Component scores ranged from 0 to 100, with higher values indicating 

better HRQoL [20]. The patients answered the questionnaire themselves. 
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2) Barthel Index: The Barthel Index evaluates patients’ functional status and mobility 

through ten domains: eating, bathing, dressing, grooming, bowel and bladder control, 

toilet use, chair-to-bed transfer, ambulation, and use of stairs. Items are scored 

according to how easy it is for the patient to perform the proposed tasks in each 

domain, whether patients can perform them independently, with help, or dependently. 

The scores range from 0 to 100; the higher the score, the greater the functional 

independence. Physical dependence was defined as a score < 75 [21]. The 

questionnaire was answered by the patients, family members, or caregivers. 

3) Hospital and ICU readmissions: Patients were asked whether they had been 

readmitted to the hospital and/or ICU in the previous three months. 

4) Mortality: During telephone contact over the three-month follow-up, the post-ICU 

vital status was checked with the patient or guardian. 

 

Outcomes evaluated 

The main outcome evaluated was the functional status three months after admission to 

the ICU; and the secondary outcomes were mortality and hospital and ICU readmission three 

months after admission to the ICU. 

 

Statistical analysis 

Continuous variables are described as the median and interquartile range (IQR). 

Categorical variables are described as absolute and relative frequencies. Data from different 

groups of patients (stratified by BMI) were compared using the Kruskal-Wallis test for continuous 

variables with non-normal distributions. Categorical variables were compared between the 

different BMI groups using Pearson’s chi-square test. 
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The effect of obesity on survival time was verified with Cox regression models, described 

using Kaplan-Meier curves, and showed univariate and adjusted effects. The outcomes were 

adjusted for age, sex, risk of death, CCI, and infection. Statistical significance was set at p = 0.05. 

Analyses were performed with R software (R Development Core Team, Vienna, Austria)  [22]. 

 

Results 

 In “Post-ICU Quality of Life” multicenter cohort included 1,616 patients from May 2014 

to December 2018. In this analysis, weight and/or height data on ICU admission were available 

for 1,600 patients. Over the three-month follow-up, 605 patients responded to the SF12v2, 1,133 

patients responded to the Barthel Index, and 270 patients died. 

Baseline demographic data, patient health status prior to ICU admission and critical 

illness characteristics are presented in Table 1. Overall, at the time of ICU admission, 4.3% of the 

patients were underweight, 40.5% were normal-weight, 33.6% were overweight, and 21.6% were 

obese. The median age of patients was 66 years (IQR, 53–77), with 53.7% being over 65 years, 

47.4% being women, and 55.4% presenting with high comorbidity. Regarding the characteristics 

of critical illness, 69.6% were clinical patients, 32.3% had sepsis, and 4.9% had acute respiratory 

distress syndrome (ARDS). In the ICU, patients requiring mechanical ventilation totaled 49.8%; 

used vasopressors, 53.8%; and presenting infection, 13.9%. The median ICU and hospital stay 

lengths were seven (IQR, 4–11) and 26 days (IQR, 16–46), respectively. 

On ICU admission, obese female patients (55.2%) were more prevalent than overweight 

female patients (41.3%) (p < 0.001). Underweight patients (31.3%) had a history of depression 

compared to normal-weight (17.6%) and overweight patients (18.6%) (p = 0.028). Obese patients 

(23.5%) had a history of anxiety compared with normal-weight patients (14.9%) (p = 0.005). 

Obese patients (7.5%) were more likely to have ARDS than overweight patients (3.2%) (p = 

0.034). Obese patients (48%) required less mechanical ventilation than underweight patients 

(66.2%) (p = 0.048). Overweight patients were older (median 68 years; IQR, 55–79 years) than 
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underweight patients (median 57 years; IQR, 38–74.5) (p < 0.001). A smaller number of 

overweight patients (28.1%) had sepsis than did underweight patients (41.2%) (p = 0.04). Other 

results are presented in Table 1. 

 

HRQoL and functional status three months post-ICU stay 

Table 2 shows the patients’ HRQoL and functional status during the three-month post-

ICU follow-up. The physical and mental components of HRQoL had a median of 39.5 (IQR, 

31.2–47.9) and 51.6 points (IQR, 42.9–59.5), respectively. The Barthel Index had a median of 90 

points (IQR, 55–100), and 37.5% of the patients were physically dependent. Obese patients had 

lower HRQoL in the mental component (median 50.1 points; IQR, 39.6–59.6) than normal-weight 

patients (median, 53 points; IQR, 45.6–60.1) (p = 0.033). The physical component of HRQoL and 

the Barthel Index showed no differences between the groups (p = 0.355 and p = 0.295, 

respectively). 

 

Hospital and ICU readmission and three-month post-ICU mortality 

 Regarding readmissions, 65.1% of patients were readmitted to the hospital and 25.1% to 

the ICU, but there was no difference between the groups (p = 0.870 and 0.220, respectively). Over 

the three-month follow-up, 16.9% of the patients died. Obese patients died less (11.8%) than 

underweight (30.9%) and normal-weight (19.3%) patients within three months of post-ICU 

admission (p < 0.001). The remaining data are presented in Table 2. Kaplan-Meier survival curves 

were constructed to show the probability of three-month post-ICU survival according to BMI 

categories (Figure 2). The comparison between survival curves showed that obese patients had 

longer survival than underweight and normal-weight patients (p < 0.001). 

 

Discussion 
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To our knowledge, this study is the first to compare HRQoL and functional status between 

obese patients and underweight, normal-weight, and overweight patients after three months of 

ICU discharge. Over this period, obese patients had a lower HRQoL in the mental component 

than normal-weight patients. There was no difference in functional status between the groups. 

Obese patients died less than underweight, and normal-weight patients did. 

HRQoL has been widely used as a parameter for post-ICU outcomes [23–28]. Although 

many studies have evaluated HRQoL in obese patients in different situations (outpatients, [29] 

post-stroke patients, [30] and longitudinal studies with adults [31, 32]), no study has evaluated 

the association between obesity and post-ICU HRQoL. Reduced HRQoL may be associated with 

obesity [29, 31, 33] and the post-ICU period [23, 25–27, 34] thus, studies relating to these 

variables are important. 

 A systematic review of post-ICU patients concluded that older age and increased disease 

severity might be associated with the worsening of the physical component of HRQoL [35]. In 

this sense, post-ICU follow-up studies [23, 25, 26, 36] reported that reduced HRQoL was more 

related to the physical component than the mental component; however, the mental component 

of HRQoL can remain the same or decrease over time  [34]. The present study corroborates the 

negative impact of obesity on the mental component of post-ICU HRQoL. Low scores in the 

mental domain of HRQoL may be related to post-traumatic stress symptoms associated with the 

post-ICU period and stress, anxiety, and depression as causal factors of obesity [37]. Furthermore, 

the mental component of HRQoL may be impaired, as obesity may be related to negative self-

rated health[31] and the social stigma that overweight people may feel [37]. In addition, after ICU 

discharge, patients may have physical, cognitive, and mental deficiencies, known as Post-

Intensive Care Syndrome, [38] which can also influence post-ICU HRQoL. 

Regarding post-ICU functional status, this study found no differences between BMI 

categories. One hypothesis may be that patients do not recognize that their skills have been 

affected after hospital discharge and, therefore, are not able to answer the questionnaires reliably 



 
 

 70 

[23]. A high BMI may indicate a good nutritional status and is associated with better functional 

status than a lower BMI [39, 40]. Long-term studies with post-stroke [41, 42] and hospitalized 

patients [43] have associated overweight, [8, 41, 42] obesity, [42] or high BMI [43] with better 

functional status. According to a few results, being overweight [11] and having a high BMI [12] 

can be associated with a more favorable post-ICU functional status. 

Our findings related to post-ICU mortality corroborate those of previous studies with 30-

day, [5, 10] three-, [44] 12- [5, 10] and 24-month follow-up periods [45]. A meta-analysis of 

patients on mechanical ventilation also reported lower mortality in obese patients in the short (< 

6 months) and long-term (> 6 months) [8]. Our results corroborate the classic obesity paradox, in 

which obesity has a protective effect on ICU and post-ICU mortalities. However, regarding 

HRQoL, obesity paradoxically does not act as a protective factor post-ICU admission. This 

inverse relationship may be related to the greater importance of adipose tissue for survival [46] 

than to a favorable outcome regarding post-ICU HRQoL. HRQoL may decrease in obese people 

due to pre-existing comorbidities [37, 47] that can affect both physical and mental health status, 

leading to loss of autonomy and impaired activities of daily living [31]. 

Several hypotheses have been proposed to explain the paradox of obesity in the mortality 

of critically ill patients. First, a higher BMI may be related to lower disease severity [48] and 

different care processes [45] because obese patients would be transferred to the ICU earlier than 

normal-weight patients [48]. In the present study, disease severity was calculated using predictive 

equations for the risk of death on ICU admission, with no difference between the BMI categories. 

Another hypothesis is that obese patients have a protective factor owing to the greater nutritional 

reserve that, in times of increased metabolic demand, could improve survival [7] and prevent 

long-term complications [10]. Finally, morphological changes in adipose tissue (greater number 

of newly formed adipocytes), increased ability to absorb and metabolize glucose into fatty acids, 

and capture circulating triglycerides may contribute to the protective effect of obesity in critical 

illness through greater storage of these toxic metabolites.[46] Furthermore, the accumulation and 
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activation of M2 macrophages in adipose tissue may increase anti-inflammatory responses and 

exert protective actions against critical illness [49]. 

 This study contributes to the existing medical literature by investigating the HRQoL and 

functional status of patients across different BMI categories after a three-month period following 

ICU discharge. The multicenter cohort design, involving data from 10 ICUs, enhances the 

generalizability of the findings. The inclusion of a substantial sample size of 1,600 ICU survivors 

who had spent at least 72 hours in the ICU adds robustness to the study's statistical power. The 

assessment of both HRQoL and functional status as main outcomes, along with secondary 

outcomes such as mortality and readmission rates, offers a comprehensive understanding of the 

patients' post-ICU experiences. The study's identification of specific differences in HRQoL 

components between obese and normal-weight patients provides valuable insights into the 

potential psychological impact of body weight on ICU survivors. However, the present study had 

some limitations. First, this was a secondary analysis of a multicenter cohort study. The initially 

collected data were not intended to compare HRQoL and functional status between obese patients 

and underweight, normal-weight, and overweight patients. However, using secondary data in 

observational research does not reduce the study’s reliability or importance [14]. Secondary 

analyses help to define new research questions and identify new research subjects [47]. Another 

limitation related to the type of study is that observational studies do not allow the establishment 

of causal relationships between the phenomena studied, so it is not clear whether obesity is the 

cause of the lower HRQoL and mortality. Lastly, BMI provides no details about variations in 

body fat distribution [10, 15, 50]. However, it is the most commonly used index to verify the 

prevalence of obesity at the population level [15]. BMI is a predictor of morbidity and mortality 

[15] and is commonly used as a proxy for obesity, [50] general health, [44] and HRQoL self-

perception [31]. 

The importance of studies centered on post-ICU patients is evident, as technological and 

therapeutic advances allow an increasing number of patients to survive in the ICU.[34] HRQoL 

results can help to evaluate the effectiveness and cost-effectiveness of treatments and procedures 
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[29]. Our findings can improve the debate on health service organization and planning and expand 

discussions on the importance of monitoring ICU survivors. Research on the association between 

obesity, HRQoL, and functional status helps promote post-ICU care strategies, resource 

allocation, and decision-making in public health. This study supports the importance of post-ICU 

care through the implementation of health policies and the creation of public spaces for the 

rehabilitation of this population. We suggest that the association between obesity and post-ICU 

patient-centered outcomes has been confirmed in long-term cohort studies. Future research should 

consider not only obesity classified by BMI categories but also the nutritional status and body 

composition of post-ICU patients. 

 

Conclusions 

The findings from this study indicate that, within three months following ICU discharge, 

patients classified as obese exhibit lower scores in the mental component of HRQoL compared to 

those with normal weight. Moreover, obese patients displayed a lower mortality rate in 

comparison to underweight and normal-weight patients. However, no significant distinctions 

were observed among the BMI categories regarding the physical aspects of HRQoL, functional 

status, or rates of hospital and ICU readmissions. 
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Tables 

Table 1. Baseline characteristics of patients admitted to the ICU stratified according to BMI categories 

  

Overall 

(n= 1600) 

Underweight - n (%) 

68 (4.3) 

Normal weight- n (%) 

648 (40.5%) 

Overweight- n (%) 

538 (33.6) 

Obesity- n (%) 

346 (21.6) p 

Sociodemographic characteristics             

 Age, years – median (IQR)  66 (53-77) 57 (38-74.5) A 66 (50-77.2) AB 68 (55-79) B 65 (55-75) AB <0.001 

 Age ≥65 years – n/total n (%)  859/1600 (53.7) 30/68 (44.1) 342/648 (52.8) 308/538 (57.2) 179/346 (51.7) 0.112 

 Female sex – n/total n (%) 759/1600 (47.4) 37/68 (54.4) AB 309/648 (47.7) AB 222/538 (41.3) B 191/346 (55.2) A <0.001 

 Educational attainment, years – median (IQR) 
10 (5-11) 

7 (4-11) 10 (5-11) 10 (5-11) 11 (5-11) 0.028 

 Higher education – n/total n (%) 344/1593 (21.6) 14/67 (20.9) 129/646 (20.0) 132/535 (24.7) 69/345 (20.0) 0.208 

 Household income per capita, USD – median 
(IQR) 

503.8 (311.9-1344.8) 444.7 (205.8-799.9) 502.9 (322.8-1235.2) 557 (313.7-1425.9) 527.5 (322.8-1646.9) 0.186 

State of health before admission to the ICU       
 Charlson comorbidity index – median (IQR) 2 (0-3) 2 (0-3) 2 (0-4) 2 (0-3) 2 (0-3) 0.527 

 Charlson comorbidity index ≥2 – n/total n (%) 887/1600 (55.4) 39/68 (57.4) 371/648 (57.3) 288/538 (53.5) 189/346 (54.6) 0.604 

 History of dementia – n/total n (%) 97/1600 (6.1) 5/68 (7.4) 45/648 (6.9) 34/538 (6.3) 13/346 (3.8) 0.223 

 History of depression – n/total n (%) 309/1586 (19.5) 21/67 (31.3) A 114/646 (17.6) B 99/533 (18.6) B 75/340 (22.1) AB 0.028 

 History of anxiety – n/total n (%) 285/1587 (18.0) 16/68 (23.5) AB 96/645 (14.9) B 93/534 (17.4) AB 80/340 (23.5) A 0.005 
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 Barthel Index – median (IQR) 100 (85-100) 95 (60-100) 100 (85-100) 100 (85-100) 100 (90-100) 0.061 
 

 Physical dependencea - n/total n (%) 309/1598 (19.3) 21/68 (30.9) 129/648 (19.9) 102/537 (19.0) 57/345 (16.5) 0.051 

Characteristics of acute critical illness 
      

 ICU admission type   
    

0.072 

   Medical – n/total n (%) 1114/1600 (69.6) 53/68 (77.9) 442/648 (68.2) 360/538 (66.9) 259/346 (74.9) 
 

   Surgical, elective – n/total n (%) 281/1600 (17.6) 10/68 (14.7) 113/648 (17.4) 102/538 (19.0) 56/346 (16.2) 
 

   Surgical, emergency – n/total n (%) 205/1600 (12.8) 5/68 (7.4) 93/648 (14.4) 76/538 (14.1) 31/346 (9.0) 
 

 Risk of death at ICU admissionb, % – median 
(IQR) 18.6 (11.3-35.5) 25.3 (12.9-42.4) 18.6 (12.8-38.9) 16.5 (9.9-33.1) 18.6 (11.3-35.5) 0.094 

 Sepsis– n/total n (%) 517/1600 (32.3) 28/68 (41.2) B 218/648 (33.6) AB 151/538 (28.1) A 120/346 (34.7) AB 0.040 

 ARDSc– n/total n. (%) 78/1600 (4.9) 3/68 (4.4) AB 32/648 (4.9) AB 17/538 (3.2) A 26/346 (7.5) B 0.034 

 Organ dysfunction during ICU stay     
  

   Number of organ dysfunctions – median (IQR) 2 (1-3) 2 (1-2) 2 (1-3) 1 (0-2) 2 (1-2) 0.319 

   Need of mechanical ventilation – n/total n (%) 797/1600 (49.8) 45/68 (66.2) B 322/648 (49.7) A 264/538 (49.1) A 166/346 (48.0) A 0.048 

   Need of vasopressor – n/total n (%) 860/1600 (53.8) 40/68 (58.8) 346/648 (53.4) 277/538 (51.5) 197/346 (56.9) 0.353 

   Need of renal replacement therapy – n/total n 
(%) 193/1600 (12.1) 4/68 (5.9) 76/648 (11.7) 62/538 (11.5) 51/346 (14.7) 0.171 

   Need of parenteral nutrition – n/total n (%) 88/1600 (5.5) 3/68 (4.4) 40/648 (6.2) 24/538 (4.5) 21/346 (6.1) 0.561 
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   Need of blood or blood products transfusion – 
n/total n (%) 286/1600 (17.9) 17/68 (25.0) 125/648 (19.3) 89/538 (16.5) 55/346 (15.9) 0.186 

   Deliriumd – n/total n (%) 403/1600 (25.2) 11/68 (16.2) 173/648 (26.7) 123/538 (22.9) 96/346 (27.7) 0.091 

 ICU-acquired infection – n/total n (%) 222/1600 (13.9) 15/68 (22.1) 84/648 (13.0) 70/538 (13.0) 53/346 (15.3) 0.158 

 ICU length of stay, days, median (IQR) 7 (4-11) 7 (5-12.5) 6 (4-10) 7 (4-11) 7 (5-12) 0.583 

 Hospital length of stay, days, median (IQR) 26 (16-46) 33 (20-54) 28 (16-48) 24 (15-45) 25 (16.2-44.8) 0.432 

 IQR - interquartile range (p25-p75). 
 ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome.  
 ICU - Intensive Care Unit 
aBarthel Index ≤ 75. 
bThe risk of death was calculated using established prediction equations for hospital death according to the Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II score or the Simplified Acute 
Physiology Score-3. 
c ARDS was defined according to the Berlin Definition [51]. 
d Delirium was assessed using positive Confusion Assessment Method for the ICU [CAM-ICU] screening [52]. 
A, B e C: representation of significant differences between groups. Groups with the same letters are similar to each other, with no significant difference; Significance level p=0.05. 
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Table 2.  Outcomes at 3 months after ICU discharge. 

 Overall   Underweight Normal weight Overweight  Obesity p 

Health-related quality of life - n=605a       

  Physical Component - median (IQR) 39.5 (31.2-47.9) 42.4 (32.7-49.1) 38.9 (30.7-47.8) 40.3 (31.6-49.5) 38.7 (32-46) 0.355 

  Mental Component - median (IQR) 51.6 (42.9-59.5) 53 (42.9-60.6) AB 53 (45.6-60.1) A 50.8 (43.5-58.7) AB 50.1 (39.6-59.6) B 0.033 

Barthel Index - median (IQR); n=1133b 90 (55-100) 85 (22.5-97.5) 90 (50-100) 85 (53.8-100) 85 (60-95) 0.295 

  Physical dependencec- n/total n (%) 425/1133 (37.5) 19/43 (44.2) 161/443 (36.3) 151/396 (38.1) 94/251 (37.5) 0.767 

Hospital readmission - n/total n (%) 881/1354 (65.1) 36/52 (69.2) 360/552 (65.2) 291/455 (64.0) 194/295 (65.8) 0.870 

ICU readmission - n/total n (%) 73/291 (25.1) - 32/107 (29.9) 24/107 (22.4) 17/69 (24.6) 0.220 

Mortality - n/total n (%) 270/1600 (16.9) 21/68 (30.9) A 125/648 (19.3) B 83/538 (15.4) ABC 41/346 (11.8) C <0.001 

Primary outcomes are highlighted in dark grey. 
IQR - interquartile range (p25-p75). 
aAnswered the instrument Short- Form Health Survey version 2. 
bAnswered the Barthel Index. 
cBarthel Index ≤ 75. 
All outcomes were adjusted for age, gender, risk of death, Charlson Comorbidity Index, and Infection. 
A, B e C: representation of significant differences between groups. Groups with the same letters are similar to each other, with no significant difference; Significance level p= 
0.05. 
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Figure 1. Geographical distribution of participating centers. 
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Figure 2. Participant flow diagram 

 

 

 

  

12493 patients assessed for eligibility
7384 patients not meeting inclusion criteria

126 aged <18 years old
2632 medical or emergency surgery admissions with an ICU stay <72 hours
3094 elective surgery admissions with an ICU stay <120h
1532 died during ICU stay

3493 patients meeting exclusion criteria
363 transferred from another hospital to the ICU
273 discharged from the ICU to home
10 discharged from the ICU to another hospital
69 needed for respiratory isolation after ICU discharge

253 readmitted to the ICU within 24 hours of ICU discharge
437 in which the assessment of eligibility criteria was not possible*
347 discharged from the hospital before assessment of eligibility criteria
67 died before the assessment of eligibility criteria

243 previously enrolled in the study
431 refused to participate
1000 other reason

1616 initial Cohort

1600 patients enrolled

16 patients without weight and/or 
height data

1133 patients at 
3 month post ICU

270 patients died 
179 patients could not be contacted
18 patients were contacted but did not respond to questionnaires
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Figure 3. Survival data. Kaplan-Meier survival curve after 3 months of follow-up according to 
BMI categories. 
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5 CONCLUSÃO GERAL  

 

Os resultados desta tese sugerem que o efeito protetor da obesidade em relação a 

mortalidade em pacientes pós-UTI se dá em diferentes tempos de acompanhamento após 

a alta hospitalar (desde 28 dias até 1 ano) e pode variar de acordo com a classificação da 

obesidade pelo IMC. Estes resultados evidenciam o paradoxo da obesidade em relação a 

mortalidade no pós-UTI. Porém quando o desfecho é a QVRS, a obesidade não atuou 

como um fator protetor, resultando em um maior comprometimento no componente 

mental da QVRS no pós-UTI. No que se refere ao estado funcional, readmissões no 

hospital e na UTI, não foram encontrados resultados significativos que associassem essas 

variáveis com a obesidade após doença crítica.  

Sugerimos que estudos de coorte prospectivos com pacientes sobreviventes da 

UTI sejam realizadas abordando a associação da obesidade com desfechos centrados na 

saúde do paciente, como QVRS e estado funcional. Além de que, é necessário pesquisas 

que ajustem os resultados para possíveis fatores de confusão em relação a doença crítica, 

como presença de comorbidades, gravidade da doença, sepse, infecção adquirida na UTI, 

entre outros. Parece promissor que novas investigações abordem o papel do tecido 

adiposo na doença crítica e os mecanismos fisiopatológicos que podem elucidar 

o efeito protetor da obesidade em relação a mortalidade em pacientes pós-UTI. 

Estabelecer uma associação entre obesidade, QVRS e estado funcional pode 

ser uma importante estratégia para entendermos as condições destes pacientes 

após uma internação na UTI, como também para aprimorar o cuidado dos 

pacientes após a alta hospitalar.  
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6 IMPACTOS DO TRABALHO  
 

Durante anos a preocupação do cuidado e do tratamento na UTI objetivou 

reduzir a mortalidade. No entanto, com o avanço das tecnologias e recursos 

terapêuticos, cada vez mais pacientes sobrevivem à internação na UTI e devem 

ser acompanhados após a alta hospitalar. Dados relacionados a desfechos como 

qualidade de vida e estado funcional em pacientes obesos pós-UTI foram 

escassos ou inexistentes na literatura consultada. Desta forma, realizar este 

estudo, em uma coorte brasileira, foi relevante para conhecermos a realidade 

dos pacientes obesos após a internação na UTI e como eles se encontram após 

a alta hospitalar.  

Entender a associação da obesidade com desfechos centrados na saúde 

do paciente após a doença crítica, além de, refletir sobre as implicações práticas 

que estes resultados podem trazer para o cuidado desses pacientes é de suma 

importância para apoiar a tomada de decisão em saúde pública. A obesidade é 

fator de risco para diversas doenças, logo reduzir o peso parece ser uma boa 

estratégia de prevenção para essas doenças. Porém devemos refletir o que seria 

melhor para pacientes específicos, como àquele internado na UTI. 

Nossos achados tem a intenção de ampliar as discussões sobre a 

organização e o planejamento dos serviços de saúde após a internação na UTI 

e apoia a constituição de ambulatórios e/ou centros de reabilitação para que 

pacientes sobreviventes de UTI possam ser acompanhados após a alta 

hospitalar. Este estudo evidencia a necessidade de olharmos para desfechos 

centrados na saúde do paciente e não apenas a mortalidade pós-UTI. Está na 

hora de ampliarmos nossa visão para além do morrer menos, como também para 

viver melhor após internação na UTI. 
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Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:
CAAE:

Efeitos do índice de massa corporal em desfechos a curto e longo prazo em pacientes
após internação na unidade de terapia intensiva

CASSIANO TEIXEIRA

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre

4
38659320.0.0000.5345

Área Temática:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Número do Parecer: 4.587.807

DADOS DO PARECER

Dados obtidos do arquivo PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_1635379.pdf versão de
25/02/2021. Estudo retrospectivo que fará a análise do banco de dados do estudo “Qualidade de vida após
a alta da UTI”. Este estudo foi uma coorte prospectiva multicêntrica registrada e aprovada pelo Comitê de
Ética e Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento, através do CAAE: 04258312.4.1001.5330. Parecer
número:2.227.959, ambos projetos do mesmo autor. Os dados são de pacientes com idade acima de 18
anos que tiveram alta das UTIs participantes e apresentaram tempo de permanência na UTI acima de 72
horas nos casos de internação clínica ou cirúrgica de urgência, e acima de 120 horas nos casos de
internação cirúrgica eletiva.

Apresentação do Projeto:

Objetivo Primário: Avaliar o efeito do IMC em desfechos a curto e longo prazo em pacientes após a
internação na UTI.
Objetivo Secundário:- Avaliar o efeito do IMC na qualidade de vida em pacientes 1 ano após internação na
UTI;- Avaliar o efeito do IMC na dependência funcional em pacientes 1 ano após internação na UTI;- Avaliar
o efeito do IMC na mortalidade de pacientes 1 ano após internação na UTI;- Avaliar o efeito do IMC no
tempo de ventilação mecânica, no tempo de internação na UTI, no tempo de internação hospitalar e na
readmissão hospitalar em pacientes após internação na UTI.

Objetivo da Pesquisa:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:
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Conforme os autores do projeto de pesquisa, os riscos: Por se tratar de uma consulta a banco de dados já
existente, há o risco de quebra de sigilo,minimizado pela anonimização do participante da pesquisa no
banco de dados através de um código numérico  e  pelo  compromisso  de  sigilo  dos  pesquisadores
envolvidos  na  consulta  e  análise  das informações. Benefícios: Este estudo não trará benefício imediato
aos participantes, porém em longo prazo será possível definir estratégias para aprimorar o cuidado dos
pacientes internados em unidades de terapia intensiva, bem como auxiliar no desenvolvimento de novos
conhecimentos que poderão beneficiar pacientes futuramente.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Estudo retrospectivo que utilizará dados existentes que pertenceu a pesquisa: “Qualidade de vida após a
al ta  da UTI” .  As in formações in ic ia is  in formadas pelos pesquisadores foram: CAAE:
08506312.2.0000.5345.Parecer número: 160.969 - *Conforme constava na primeira versão das informações
básicas do projeto de pesquisa cadastrado na PB*. Na versão 3 das informações básicas de 04/01/2021,os
autores informam o CAAE: 04258312.4.1001.5330, parecer número 2.227.959; como referente ao
Projeto"Qualidade de vida após a alta da UTI". O banco de dados conta com 1616 pacientes que foram
internados em UTIs de 9 hospitais do Brasil. Serão analisados todos os registros dos pacientes do banco de
dados. O presente Projeto  de  pesquisa  foi  submetido  ao  Programa  de  Pós-Graduação  em  Ciências
da Reabilitação  da UFCSPA  como  Tese.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Vide campo: "Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações"
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

Vide campo: "Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações".
Recomendações:

Trata-se da análise de resposta ao parecer pendente número 4.547.036 de 19/02/2021:
Conforme nova análise do Projeto verifica-se a permanência de inconsistências que foram parcialmente
atendidas na Versão 3.
1) No documento PB Informacões Básicas - Metodologia Proposta - permanece a referência do Projeto
Original CAAE 04258312.4.1001.5330 Parecer numero: 2.227.959 ter sido apreciado pelo CEP/UFCSPA, o
que difere do item 7.1 descrito no Projeto de Pesquisa. Como mencionado em parecer anterior, esse Projeto
supracitado (final 5330) não foi avaliado por esse CEP.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
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2) O uso de banco de dados poderá ser realizado em uma nova pesquisa, desde que as pesquisas tenham
o mesmo objetivo, mesmo autor e que esteja descrito no TCLE a possibilidade do uso das informações em
pesquisas futuras. O presente colegiado solicita uma nova justificativa para ausência de novo TCLE dos
participantes da pesquisa.
3) Atualizar o cronograma para inicio das análises dos dados após aprovação pelo CEP.

Conforme carta-resposta dos autores emitida em 25/02/21:
Em resposta ao Parecer Consubstanciado do CEP nº 4.547.036, encaminhamos para análise deste Comitê
os seguintes documentos de acordo com as pendências:
Pendência 1)  Resposta: havia realizado a correção destes dados apenas no Projeto Original. Correção
realizada também na plataforma. ATENDIDA.
- Pendência 2) Resposta:o documento referente a nova justificativa para ausência de novo TCLE foi
anexado na plataforma com o nome“JUSTIFICATIVA_TCLE”. Segue a seguinte justificativa: Justifica-se  a
ausência  do  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  no estudo “Efeitos do índice de massa
corporal em desfechos a curto e longo prazo em pacientes após  internação  na  unidade  de  terapia
intensiva”, por  se  tratar  de  consulta  a  banco  de dados  de  estudo  já  encerrado  e  cujo  acesso  a
todos  os  participantes  possivelmente inviável  dada  a  alta  taxa  de  mortalidade  nessa  população.  O
banco de  dados  sofreu processo de anonimização do participante da pesquisa através de um código
numérico, além do compromisso de sigilo dos pesquisadores envolvidos na consulta e análise das
informações. ATENDIDA
- Pendência 3: Realizei a  atualização  do  cronograma  contemplado  as  datas  para  após  a  análise  e
aprovação do CEP: o documento referente a esta alteração foi anexado na plataforma com o nome
“Projeto_tese_Mirceli_VERSA0_4” ATENDIDA

- Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsável encaminhar os relatórios parciais e final da pesquisa
por meio da Plataforma Brasil, via notificação do tipo "relatório" para serem apreciados no CEP, conforme
Norma Operacional CNS 001/13, item XI.2.d.
- As Emendas ao Projeto somente poderão ser solicitadas enquanto o Projeto de Pesquisa estiver em
vigência de acordo com o cronograma registrado no protocolo PB.

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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MIRCELI GOULART
BARBOSA

Aceito

Projeto Detalhado /
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MIRCELI GOULART
BARBOSA
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Outros Carta_resposta_25_02_21.pdf 25/02/2021
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MIRCELI GOULART
BARBOSA

Aceito
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MIRCELI GOULART
BARBOSA

Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

Projeto_tese_Mirceli_VERSA0_2.docx 16/10/2020
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