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RESUMO

Objetivo: Identificar fatores de risco associados ao declinio funcional, de
pacientes previamente independentes, apos internacdo na Unidade de Terapia
Intensiva. Analisar através do status funcional desfechos psicoldgicos a médio
prazo e também mortalidade, qualidade de vida relacionada a saude e
necessidade de rehospitalizacdes a longo prazo. Métodos: Analise post-hoc de
um estudo de coorte prospectiva conduzida entre maio de 2014 a dezembro de
2018, em 10 hospitais do Brasil. Foram analisados pacientes previamente
independentes (indice de Barthel = 76) comparados com o indice 3 e 6 meses
apos a alta da UTI. Foi considerada perda funcional ao reduzir categorias do
indice de Barthel. Para caracterizacdo dos participantes foram coletadas
informacdes sociodemograficas e clinicas no pos alta imediato e
acompanhamento telefénico a longo prazo. Foram analisados os preditores para
declinio funcional, além dos desfechos de mortalidade, psicolégicos, de
qualidade de vida relacionada a saude e necessidade de reinternacdes
hospitalares a longo prazo. Resultados: Os pacientes com declinio da
funcionalidade a curto prazo apresentam idade mais elevada, menor
escolaridade, maior nUmero de comorbidades e gravidade na internagdo, maior
necessidade de suportes criticos, maior numero de disfuncbes organicas,
complicacbes na UTI, aléem de fragueza muscular, sintomas de ansiedade e
depressdo comparados a pacientes que mantiveram seu status funcional. Em
outra andlise foram estudados pacientes sem recuperagdo funcional em seis
meses, evidenciando maior moralidade, reducdo da qualidade de vida
relacionada a salde em aspectos fisicos, maior numero de rehospitalizacbes a
longo prazo. Conclusdo: O declinio da funcionalidade aguda de pacientes &
acentuado por caracteristicas prévias, maiores necessidades de suporte e
complicacBes durante a internacdo na UTI e ap0s a alta. Maioria dos pacientes
ndo consegue recuperar funcionalidade perdida apés a alta da UTIl e essa
condicao reflete em maior mortalidade e piora da qualidade de vida no aspecto
fisico a longo prazo. Estes resultados evidenciam a necessidade de medidas
intra e extra hospitalares para que o0s pacientes ndo deteriorem tanto na
internacdo e possam retornar mais funcionais a sociedade.

Palavras-chave: status funcional, declinio da funcionalidade, cuidados
intensivos, qualidade de vida, rehospitalizacdo, mortalidade.



ABSTRACT

Objectives: To identify which risk factors were associated with functional loss in
patients who were previously independent (Barthel = 76) after their admission to
the Intensive Care Unit. To analyze mid-term psychological outcomes, mortality
rate, health-related quality of Ilife (HRQoL) and need for long-term
rehospitalization using patient’s functional status. Methods: Post-hoc analysis of
a prospective cohort study conducted from May 2014 to December 2018 in 10
hospitals in Brazil was used. Data from previously independent patients was
analyzed and compared with data from the Index 3 and 6 months after discharge
from the ICU. Functional loss was defined by decrease on Barthel index.
Sociodemographic and clinical information were collected in the immediate post-
discharge period and long-term telephone follow-up. Predictors of functional loss
were analyzed, in addition to mortality rate, psychological outcomes, HRQoL and
need for long-term hospital readmissions. Results: Data has shown that patients
with a short-term functionality loss were older, had less education, more
comorbidities and severity during ICU stay. It was also demonstrated that they
had greater need for critical support, greater number of organ dysfunctions,
complications in the ICU, in addition to muscle weakness, and symptoms of
anxiety and depression when compared to patients who maintained their
functional status. In further analysis, data from patients without functional
recovery within six months were analyzed, showing greater morality, worsen
HRQoL in physical outcomes, and a greater number of long-term
rehospitalizations. Conclusion: The declination of acute functionality of patients
Is accentuated by baseline characteristics, greater need of support in the ICU and
more complications during ICU stay Most patients are unable to recover
functionality after discharge from the ICU and this condition reflected in higher
mortality and poorer HRQoL in the physical aspect in the long run. These results
highlight the need for intra- and extra-hospital measures so that patients may
have their functional status preserved during hospitalization, which could lead to
a return to society with better functional status and quality of life

Keywords: functional status, functionality decline, intensive care, quality of life,
rehospitalization, mortality
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1 CONTEXTUALIZACAO

Por muitos anos, acreditamos que o melhor desfecho para pacientes
criticos era sobreviver a internacédo na unidade de terapia intensiva (UTI), poisa
reducdo da mortalidade a curto prazo sempre foi 0 objetivo tradicional e histérico
(1). Os avancos tecnoldgicos que permitem dar suporte as disfuncdes de 6rgaos
levaram a um aumento nas taxas de sobrevivéncia para a maioria dos pacientes
criticos. Alguns destes, sobrevivem a condicao critica inicial, porém continuam
a sofrer com alteracbes da doenca e permanecem em estado inflamatoério por
longos periodos (2-6).

Nos ultimos anos, varios autores mostraram que a perda do estado
funcional pode surgir tanto de fatores de risco individuais (ligados ao estilo de
vida e comorbidades ) quanto de fatores extra individuais como a hospitalizacéo
(7). Os objetivos de cuidados intensivos devem ir além da sobrevivéncia do
paciente, incluindo colaboragdo compartilhada, multidisciplinar para prevenir e

gerenciar as complicacfes de longo prazo.

1.1 DOENCA CRITICA

A doenca critica é a culminacdo de uma multiplicidade de doencas
heterogéneas e de suas trajetérias variadas, levando a doenca grave que
necessita de meios avancados de suporte de vida. E um marcador de uma
complexidade médica que piorou ou que foi adquirida e, frequentemente, de
multiplas comorbidades(8).

A medicina e cuidados intensivos tém evoluido drasticamente nos ultimos
20 anos devido a inovacéao tecnoldgica e diretrizes para melhorias, com novos
eguipamentos respiratorios das unidades de terapia intensiva (UTIs), além da
padronizacdo e aprimoramento de programas educacionais. Por estas razdes,
0s resultados de pacientes de UTI, incluindo mortalidade e as taxas de
sobrevivéncia a curto prazo melhoraram significativamente(2,9). Contudo, o
prognéstico a longo prazo e a qualidade de vida (QV) dos pacientes ainda nao
refletem essa melhora (2,9,11).Sabe-se que estes pacientes tém longas

permanéncias no hospital, sofrem importantes alteracées do metabolismo
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muscular e d&sseo, apresentam imunodeficiéncia, consomem quantias
substanciais de recursos de saude, tém reduzida capacidade funcional e
cognitiva apos a alta, demandam uma consideravel carga de trabalho para seus
cuidadores, e apresentam elevadas taxas de mortalidade em longo prazo.
Frequentemente desenvolvem incapacidades permanentes e experimentam um
sofrimento intenso, que pode afetar toda a familia e modificar sua dindmica
usual(11,12). A sobrevivéncia pura ndo é mais o unico objetivo da medicina
intensiva. O progndstico do estado do paciente apés a alta da UTI € uma parte
importante do processo de tomada de decisdo com relacdo a implementacao ou
suspensao de medidas de terapia intensiva (13).

Além dos resultados de curto prazo, como mortalidade em UTI ou
hospital, o prognéstico de longo prazo e a perspectiva de vida dos pacientes de
terapia intensiva tornaram-se recentemente cada vez mais importantes. A
literatura evoluiu no que diz respeito a mortalidade, porém a sobrevivéncia a
doenca critica também deixou um desfecho duro, com complicacdes
relacionadas a estada na UTI, levando lesdo e sofrimento aos pacientes e
familiares(8,14). Temos influéncia no desfecho desses pacientes por suas
caracteristicas prévias (idade, doencas prévias, grau de fragilidade e grau de
dependéncia), caracteristicas relacionadas (numero de disfuncdes organicas,
tempo de internacdo e presenca de infec¢cdo) e podem ser agravadas com
mecanismos comuns dos pacientes criticos internados como hipoxemia,
hipotensao, inflamacédo, desregulacdo da glicose, catabolismo e deficiéncias
nutricionais; bem como tratamentos ofertados como intubacdo endotraqueal,
repouso/imobilizacdo no leito, uso frequente de sedativos, interrupcdo do ciclo
sono-vigilia contribuem para a piora do paciente apos a alta(6,8,14).

Compreender como a doenca critica pode afetar a mortalidade ap6s a alta
hospitalar € importante para medir o verdadeiro valor da terapia intensiva e
fundamental para direcionar as intervencdes terapéuticas e paliativas que
possam melhorar a sobrevivéncia e/ou a qualidade de vida apés a doenca

critica(8).
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1.2 PREVALENCIA DAS UTIS

As UTIs se desenvolveram no decorrer dos anos visando oferecer
melhores recursos humanos, organizacionais e tecnoldgicos aos pacientes
graves, focados na reducdo da mortalidade (6,8). A melhora das taxas de
mortalidade trouxe como consequéncia o desenvolvimento de uma “nova
doencga” decorrente das complicagdes relacionadas a estada na UTI (15). Isto
tem acarretado em sequelas fisicas, funcionais, psicologicas e cognitivas. O
prejuizo cognitivo afeta 50% dos sobreviventes durante o primeiro ano, podendo
persistir por anos. Disfun¢des executivas sao as mais comuns, afetando de 20 a
48% dos pacientes. O desfecho depressivo parece mais grave, com baixa
resposta a antidepressivos, maiores taxas de recidiva e de suicidio (15).

O aumento da populacao idosa também é um grande desafio social para
0s paises desenvolvidos. Além disso, em 2050, a porcentagem de idosos com
mais de 65 anos sera mais de 20% na maior parte do mundo tornando a
sociedades envelhecida (10). Junto com o envelhecimento da populacdo e o
progresso da tecnologia médica, o nimero de idosos necessitando de terapia
intensiva aumenta anualmente e a gestdo do idoso é essencial no pronto-socorro
e na UTI(10).

Considerando as caracteristicas dos pacientes hospitalizados na UTIs do
Brasil, um estudo da regido Sul indicou que 61,6% dos pacientes sao do sexo
masculino, na faixa etéria de 40 a 69 anos, sendo a maioria procedente de salas
de cirurgia. O motivo de internacdo mais frequente foram doencas do aparelho
circulatério (23,3%) seguido por doencas do aparelho circulatério (24,6%) e uma
taxa de Obito de 20,4% (16). Outro estudo realizado na regido sudeste com
pacientes de instituicdes publicas e privadas, também mostrou a predominancia
do sexo masculino (56,50%) e a idade média foi de 60 anos. A categoria mais
frequente de antecedentes foi relacionada as doencas do aparelho circulatorio
(56,17%). O tempo médio de internacdo na UTI foi de nove dias e a taxa de
mortalidade geral de 20% (16).

Em relacdo a longa permanéncia da UTI, um estudo com pacientes da
Australia e na Nova Zelandia aponta que os pacientes com doencas criticas
persistentes representam apenas 5,0% de todos 0s pacientes, porém

correspondem a 32,8% de paciente-dia na UTI. A permanéncia prolongada em
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UTI é dispendiosa, aumenta a prevaléncia e resulta em morbidade de longo
prazo(17). Um estudo chinés, mostrou em 2015 que o numero de UTIs e leitos
de UTI aumentou para 324 e 3.956, respectivamente. Enquanto isso, devido ao
desenvolvimento da medicina de terapia intensiva, os resultados de sobrevida
melhoraram e mais de 80% dos pacientes agora sobrevivem a admisséo na UTI
(18).

Um estudo brasileiro mostrou que o0s pacientes criticos crénicos
correspondem em meédia de 14% dos pacientes internados e estdo associados
a grande periodo de internacdo, desenvolvimento de sepse hospitalar,
desenvolvimento de comorbidades e muitas vezes associadas a patologias
neurologicas e também pacientes idosos (19).

1.3 FATORES DE RISCO PARA DECLINIO FUNCIONAL

Com o envelhecimento da populacdo e o0s avancos nos cuidados
intensivos, mais pessoas estdo sobrevivendo ao diagndstico da admisséo
permanecendo na UTI por longos periodos , sujeitas a complicacbes e
problemas que podem ocorrer durante a internagéo (17,20). Varios fatores estdo
associados ao aumento da morbidade e mortalidade e estes implicam em
processo destrutivos, adicionados as razdes que resultam no desenvolvimento
da doenca critica, que procedem em déficits fisicos e cognitivos por muitos anos,
principalmente em pacientes idosos (8).

Idade, comorbidade, gravidade da doenca e procedimentos necessarios
durante internacdo sao as principais caracteristicas de piora do paciente na UTI
acarretando em uma longa permanéncia , levando a dependéncia funcional,
piora da qualidade de vida, morbidades ou mesmo a mortalidade(21,22) - figura
1.

16



Figura 1: Caracteristicas de pacientes internados na UTI.
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1.3.1 Fatores Prévios a Internagao

1.3.1.1 Comorbidades e gravidade da internagao

H& uma maior expectativa de vida nas pessoas, porém também ha uma
maior prevaléncia de comorbidades no momento que esses individuos sao
admitidos no hospital. Pacientes portadores de inumeras comorbidades
apresentam alto risco de mortalidade logo no primeiro més apds a internacao na
UTI(8).

Resultados de estudos de longo prazo apds doenca critica, mostram que
comorbidades sao frequentemente relatadas como um forte determinante de
morte a longo prazo e estas sdo muito prevalentes entre 0s pacientes internados
em UTI(23,24). Ainda é incerto até que ponto a doenca critica é responsavel pelo

aumento prolongado do uso de cuidados de saude apos UTI, ou até que ponto
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comorbidades pré-existentes e trajetorias de saude pre-UTI impactam o fardo
p6s-UTI.

Um estudo francés, que avaliou pacientes com choque séptico e uso de
ventilacdo mecanica invasiva (VMI) por pelo menos 5 dias, mostrou que durante
o periodo de pré-UTI, 310 pacientes (35%) tiveram pelo menos uma principal
doenca crbnica entre cardiaca, renal, respiratéria ou funcdes hepaticas
relatadas. E dos 1612 pacientes que foram incluidos,730 (45%) morreram
durante a hospitalizacdo. Temos ainda outro estudo que mostrou que doenca
anterior e 0 uso de recursos intensivos sao preditores mais favoraveis pos-UTI
para readmissfes hospitalares do que a doenca critica aguda em si. Assim, tais
andlises de trajetorias de saude pré-UTI sao interessantes de serem estudadas
para melhorar a longo prazo a evolucdo de pacientes criticamente
enfermos(24,25).

Um estudo do coorte nos mostra que a presenca de comorbidades na pré-
admissao hospitalar dos pacientes sépticos parece ser o fator de maior impacto
na reducdo da QV desses pacientes, quando comparado a QV prévia a
internacdo. O estado de saude prévio ou mesmo a gravidade inicial também tem
forte influéncia na morbimortalidade em longo prazo desses pacientes(8). Outros
estudos mostram que a gravidade da patologia no momento da internacao,
expressa pelo SAPS 3, poderia, por sua vez, determinar o impacto na
mortalidade. Assim, o ligeiro declinio do estado funcional pode ser consequéncia
do quadro agudo que levou a hospitalizacdo. Esses pacientes parecem
apresentar maior reserva funcional e melhor capacidade de recuperagéo. Por
outro lado, complicacdes durante a hospitalizacdo parecem ter efeito sobre a
mortalidade. Tanto a presenca de pelo menos uma comorbidade de gravidade
maxima e o escore SAPS 3 foram associados com um maior risco de morte por
todas as causas durante o acompanhamento, com base em um modelo
multivaridvel de riscos incluindo idade, sexo masculino e hospitalizacdo
anterior(26).

No estudo chinés, variaveis de diagndéstico de admissdo na UTI como
exacerbacdo aguda de doenca pulmonar, escore APACHE Il e idade foram
identificadas como principais preditores de atividade de vida diaria (AVD) neste
estudo e poderiam explicar 33,5% da variancia nas AVDs. Esses achados

sugerem que alguns sobreviventes de UTI com certas exposicoes podem
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justificar um acompanhamento mais préximo, e intervencfes sistematicas para
esses sobreviventes de alto risco e também fornece uma base teorica preliminar
para a reabilitacdo de pacientes que vivenciam consequéncias graves ap0s um

periodo na UTI e a alocacéo ideal de recursos médicos e de saude(18).

1.3.1.2 Estado funcional prévio

A hospitalizagdo representa um fator importante que pode precipitar a
perda do estado funcional e a cascata para a dependéncia. Nos ultimos anos,
varios autores mostraram que a perda do estado funcional pode surgir tanto de
fatores de risco individuais (ligados ao estilo de vida e comorbidades previas) e
fatores extra-individuais como hospitalizacdo(7). Pacientes com limitaces
funcionais na mobilidade e nas atividades instrumentais de vida diéria (AlIVD)
prévios apresentam maior declinio funcional e mortalidade a curto e longo prazo.
E esse impacto pode ser potencializado pela presenca de depresséo,
comprometimento cognitivo, isolamento social e baixo nivel socioeconémico(7).

Varios fatores de risco convergem para a funcéo fisica deficiente na alta
da UTI, tornando-o um melhor preditor de comprometimento funcional de longo
prazo do que apenas o tempo gasto na UTI(27). O declinio observado apés a
alta da UTI em pacientes com estado funcional previamente comprometido
possivelmente seja consequéncia da incapacidade do organismo de se adaptar
aos eventos que ocasionaram a internacao por baixa reserva funcional, aliado a
fatores associados hospitalizacdo, como imobiliza¢do prolongada(26,28), como

vemos também ja é exposto no estudo de Brummel, 2015 - figura 2.

Figura 2: Complicacdes para a declinio funcional.

Disease or injury
that interrupts Dysfunction and
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remember activities
conversations
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Fonte: Brummel NE et al. Understanding and reducing disability in older adults following
critical illness. Crit Care Med. 2015

O estado funcional pré-morbido impacta os resultados de longo prazo
apos hospitalizacdes nao planejadas em adultos idosos. Um estudo que incluiu
297 pacientes mostrou que a pontuacdo com melhor estado funcional antes da
admissao hospitalar foi associada a um risco menor de mortalidade por todas as
causas durante o acompanhamento. E também demonstrou que o declinio
funcional medido 15 dias apds a alta hospitalar foi associado a um maior risco
de morte por todas as causas durante o acompanhamento. Ja em estudos com
sobreviventes de sepse, sem limitac@es fisicas pré-hospitalizacdo relataram um
namero significativamente maior de novas limitacdes fisicas apds a
hospitalizagdo em comparacdo com aqueles que foram hospitalizados por

motivos ndo relacionados a sepse(29).

1.3.1.3 Paciente Idoso

Inimeros séo os fatores que tornam os pacientes idosos vulneraveis a
eventos agudos ameacadores da vida e a consequente necessidade de
cuidados intensivos: reserva fisiologica diminuida, imunossenescéncia,
presenca de comorbidade, institucionalizacdo, internacdes frequentes e
diminuicdo do acesso aos cuidados de salde. Entretanto, a medicina intensiva
tem permitido que um crescente nimero de pacientes sobreviva ao que antes se
tinha como doencas fatais(8).

O envelhecimento esta associado a perda progressiva da capacidade
adaptativa. Em idosos saudaveis, mdultiplas funcdes fisiolégicas estdo em
equilibrio, mas a exposicao a situacdes estressantes pode mudar rapidamente
esse estado e tornar evidente o déficit nas reservas funcionais(26). Durante a
doenca critica hd um desequilibrio entre a degradacdo e a recuperagao
muscular, representando um aumento degenerativo adicional que néo pode ser
combatido de forma adequada no envelhecimento muscular, o que, explica em
parte, a maior prevaléncia da fraqueza adquirida na UTI (FMA-UTI) nos
pacientes mais velhos. Como consequéncia contribui para a incapacidade de

realizar o autocuidado e as atividades basicas ap6s o quadro agudo, além de
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continuar a sofrer com disfuncbes organicas e permanecem em estado
inflamatorio por longos periodos apés a alta da UTI(8).

Dado o aumento da populacdo idosa internando nas UTIs, surge o
dilema sobre o beneficio para internacdo de longa duragdo desse grupo de
pacientes. Ha estudos que mostram que, embora a mortalidade na UTI apos a
alta nos pacientes idosos € alta, o estado funcional e QV dos pacientes
sobreviventes € muito semelhante a que possuiam antes da admissao na UTI, o
que justifica a admissédo nessas unidades. Enquanto outros estudos mostram
uma clara deterioracdo na QV dos sobreviventes idosos (28).

Um estudo brasileiro que avaliou a funcionalidade de 253 idosos e idosos
mais velhos, mostrou que a funcionalidade era pior nos mais velhos em
comparacao aos mais jovens, previamente a internacao na UTI e também em 3
meses apos a alta da UTI, sem apresentar diferenca na avaliacdo do sexto més.
Porém a perda funcional é progressiva conforme o aumento da idade e ndo ha
recuperacdo da funcionalidade em 6 meses em relacdo a pré-hospitalizacédo
(30). Outro estudo de coorte multicéntrico canadense, com grande relevancia
para pacientes idosos mais velhos, teve sua amostra internada por, em média,
7 dias. Ap6s 1 ano, 50% deles foram a 6bito, e 0s sobreviventes reduziram a
funcéo fisica(31).

1.3.2 Fatores Intra-hospitalares

1.3.2.1 Longa permanéncia e necessidade de ventilagdo mecanica

Com os avancos nos cuidados intensivos, surgiu um grupo de pacientes
em estado critico crdnico que, historicamente, nao teria sobrevivido ao episédio
agudo. Este grupo tende a ter cuidados intensivos e tempo de internacao
hospitalar mais longos, com graves problemas fisicos, cognitivos e psicolégicos
duradouros e uma maior dependéncia e utilizacao de cuidados de saude apoés a
alta hospitalar (32).

A permanéncia prolongada em UTI implica em mais repouso no leito e
maior carga de doencgas, fatores que provavelmente afetam o desempenho fisico

na alta(27). Estes pacientes adquirem fraqueza muscular grave, que levam a
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dependéncia funcional. E isso se agrava com o uso da VMI, gerando maior perda
de condicionamento fisico, pela necessidade de sedacédo e imobilidade no leito.
Pacientes que necessitam de VM por mais de 7 dias caracterizam-se pela maior
dependéncia apds a alta, necessitando de cuidados especiais(8).

Um estudo avaliando pacientes idosos mostra que ha uma deterioracao
funcional de pacientes na alta hospitalar, o que se reflete por queda no escore
do Indice de Barthel (avaliacdo funcional), que € mais marcante no caso de
pacientes com internacdo prolongada. Ha uma diferenca significativa na
comparacao da funcionalidade desses pacientes, mostrando que pacientes com
internacao prolongada apresentam dependéncia na alta hospitalar em 85,7%
comparando a curta permanéncia de apenas 28,8% (p <0,01). E isso também se
reflete na maior mortalidade de pacientes com permanéncia prolongada(33).
Outro estudo com pacientes idosos, mostra que estes necessitaram de
internagdo prolongada na UTI, ventilagio mecénica e suporte vasoativo,
apresentando faléncia de mdltiplos érgdos que traduz em maior gravidade
desses pacientes.

Um grande foco de atencéo aos pacientes criticos tem sido a ventilagdo
mecénica prolongada. Isso é mais comumente atribuido a fraqueza muscular e
insuficiéncia diafragmatica. Mais recentemente, o papel do delirium persistente
na limitacdo do desmame da ventilacdo mecanica também tem recebido
atencao(17). O estudo RECOVERY demonstrou que 246 pacientes dependentes
de VMI por mais de 7 dias apresentam sintomas depressivos, relacionados com
a dependéncia funcional, baixo nivel educacional e menor renda per capta dos
pacientes(34). Outro estudo que avaliou pacientes com sindrome da angustia
respiratoria aguda (SARA)/choque séptico e ficaram, pelo menos 5 dias em VM,
tiveram mortalidade alta durante a internacéo hospitalar em torno de 45%, sendo
que 35% apresentavam comorbidades prévias(35).

Estudos anteriores sugeriram que <10% dos sobreviventes da UTI que
foram ventilados mecanicamente por mais de 4 dias foram capazes de viver de
forma independente 1 ano ap0s a alta hospitalar. As pontuagdes mais altas para
APACHE Il indicam pior condicdo do paciente na admissdo a UTI e esses
pacientes geralmente precisam de ventilagdo mecanica mais longa e um periodo

de recuperacgao prolongado(18).
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1.3.2.2 Pacientes sépticos e disfuncdo organica

Sepse é definida por disfuncéo organica com risco de vida devido a uma
resposta desregulada do hospedeiro a infeccdo. As definicdes atuais de sepse-
ajudam no reconhecimento precoce de pacientes infectados e aos que séo
propensos a desenvolver durante a internagdo, mas néo prevéem a resposta
clinica (36). Sepse é frequente nas unidades de terapia intensiva, e apesar da
melhora dos atendimentos dos pacientes sépticos, ainda ela esta associada a
elevada mortalidade hospitalar. No Brasil, varia de 22%a 55% de prevaléncia em
um periodo de 28 dias (8).

Além da idade ser um fator de mau progndstico para mortalidade em
pacientes da UTI, destaca-se especialmente aqueles com sepse. ldosos com
idade 65 anos e mais velhos representam aproximadamente 60% de pacientes
com sepse e sao responsaveis por aproximadamente 80% das mortes
(10). Ensaios clinicos randomizados multinacionais, que incluiram
aproximadamente 2.000 pacientes com sepse, relataram que um terco dos
pacientes que deram altas da UTI morreram dentro de 6 meses. Essas
descobertas indicam a presenca de comprometimento funcional persistente e
atividades interrompidas da vida diaria.

A sepse é uma causa frequente de mortalidade em pacientes criticos e
suas consequéncias vao muito além da alta hospitalar. Deste modo, ndo deve-
se avaliar somente progndsticos a curto prazo mas também os resultados a
longo prazo em pacientes de UTI (10).

Outro estudo que avaliou os progndsticos de pacientes com disfuncdes
organicas, mostrou que idade, sexo, presenca de comorbidades cronicas e o tipo
de admissdo nao diferiu significativamente entre os pacientes se estratificado
pela gravidade da faléncia de 6rgaos presente na admissao. No entanto, o tempo
de internacao foi prolongado e a letalidade maior em pacientes nos quais a
faléncia de mudltiplos 6rgaos ja era evidente na admissédo na UTI (37).Apés
tratamento agudo, muitos pacientes morrem em alguns meses ou anos da alta
hospitalar, e dos sobreviventes, grande parte tera impacto na sua qualidade de
vida, afetados também com alto indice de depresséo, desemprego e mudanca
do estilo de vida(8).
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1.3.2.3 Doenga critica cronica e fraqueza muscular

A doenca critica crbénica (DCC) caracteriza-se por uma populacdo com
prolongada permanéncia no hospital, intenso sofrimento, alta taxa de
mortalidade e substancial consumo de recursos(11).Pacientes sobreviventes da
UTI apresentam diversas incapacidade e o tempo de permanéncia prolongado,
a gravidade da doenca, comorbidades, necessidade de intervengdes agressivas
assim como demais caracteristicas citadas anteriormente acarretam no
desenvolvimento da doenca critica cronica, adjunto a isso, o desenvolvimento da
fraqueza muscular globalizada.

Os pacientes com DCC também apresentam incidéncia e gravidade
significativamente maiores de faléncia de multiplos 6rgdos, maior incidéncia de
infeccbes secundarias e maior utilizacdo de recursos de pacientes internados,
conforme avaliado pelo tempo de permanéncia no hospital e na UTI. Além disso,
a utilizacdo de recursos pés-alta foi maior entre os pacientes com DCC, conforme
mostrado por uma maior incidéncia de readmissao hospitalar e menos dias livres
de hospital(29). Os pacientes com DCC tiveram déficits significativos na QVRS
autorreferida e nas medidas objetivas da funcéao fisica. Além disso, esses déficits
persistiram em 3, 6 e 12 meses de acompanhamento, sugerindo a presenca de
incapacidade grave de longo prazo (29).

Pacientes com declinios fisicos estéo relacionados ao desenvolvimento
de fraqueza muscular, conhecido como fragueza adquirida na unidade de
cuidados intensivos (FMA- UTI). E definida como o quadro agudo de fraqueza
muscular das extremidades em um padrao simétrico, que € causada por uma
doenca critica. A incidéncia de FMA-UTI é de 40% em condi¢Bes criticas
pacientes adultos doentes (9). Contribui para prolongar ventilagdo mecanica,
aumento do tempo de internacdo na UTI e no hospital, todos refletindo o aumento
da gravidade da doenca além da mortalidade.

O risco de FMA-UTI estd associado ao sexo feminino, sepse, estado
catabdlico, faléncia de mdultiplos orgaos, inflamacédo sistémica, sindrome de
resposta, longa duracdo de ventilagdo mecanica, imobilidade, hiperglicemia,
glicocorticoides e neuromuscular agentes bloqueadores (9,38). Repouso

prolongado na cama, inflamacdo sistémica, hiperglicemia, sedacdo, sepse,
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desnutricdo, , uso de corticosteroides e neuromusculares bloqueadores, entre
outros, sao considerados fatores de risco para FMA - UTI e, consequentemente,
pior resultado funcional (38).

Em pacientes gravemente enfermos, mais de 15-20% da massa muscular
total pode ser perdida ao final da primeira semana de admisséo na UTI, com uma
propor¢do maior de musculo perdida por aqueles com faléncia organica
crescente. Pacientes com maior reserva muscular pré-existente terdo um
resultado melhor, mas nunca retornardo a linha de base correspondente a idade
ou ao estado pré-morbido(32). Uma analise de sensibilidade comparando todos
os participantes com FMA -UTI confirmou de forma semelhante uma associacéo
significativa de FMA-UTI com incapacidade funcional e permanéncia hospitalar
prolongada(39).

1.3.3 Fatores pos alta da UTI

1.3.3.1 Mortalidade

Com o0s avancgos tecnolégicos, organizacdes das equipes e 0
amadurecimento das especialidades, muitos pacientes gravemente doentes
agora sobrevivem a doencas fatais, gerando uma populagdo crescente de
sobreviventes de UTI(8). No entanto essa reducao proporciona risco aumentado
de novos sintomas motores e psiquiatricos, incapacidades fisicas e cognitivas e
piora das condi¢des de saude a longo prazo, além de cursar com elevado risco
de morte e frequentes reinternacdes nos primeiros meses pos-hospitalizacéo e
elevado consumo de recursos em saude (8).

A morte hospitalar ap6s a permanéncia na unidade de terapia intensiva
(UTI) é estimada em 5% a 27% em varios relatorios. Apesar das melhorias na
qualidade do atendimento na UTI um numero significativo de pacientes ainda
morre no hospital apés alta bem-sucedida da UTI. O progndéstico em curto prazo
apos a terapia intensiva pode ser determinado por fatores dentro e fora da UTI.
Diversos estudos tém mostrado que a gravidade da doenca e a alta carga de
trabalho de enfermagem exigida no momento da alta da UTI estdo associadas a

resultados ruins(40).
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Uma revisdo sistematica nos mostrou que taxa de mortalidade intra-
hospitalar entre pacientes em terapia intensiva € de 20-30%, e esses pacientes
sdo responsaveis por 20-50% de todas as mortes hospitalares. Assim, 0s
meédicos, administradores de hospitais e legisladores sdo desafiados a reduzir a
mortalidade hospitalar entre pacientes gravemente enfermos(41). O maior risco
de morte esta relacionado a admissao, triagem e alta da unidade de terapia
intensiva (UTI), com até 10,8% dos pacientes morrendo apds a alta da UTI.
Nesse contexto, a morte apos a alta da UTI é prevista por um escore agudo de
fisiologia mais alto, falha de 6rgdo ou sistema, idade avancada, hospitalizacéo
prolongada, destino de alta e uma ordem de nao reanimagao(41).

Estudos dos Estados Unidos, Canadéd, e Austrdlia, cada um seguindo
20.000 —35.000 sobreviventes de UTI por 3 a 15 anos, demonstrou que 0s
sobreviventes sdo 2 a 5 vezes mais probabilidade de morrer em comparacao
com populacdo pareada por idade e sexo controles (5-7). Fatores de risco
multiplos para mortalidade po6s-UTl foram relatados, incluindo idade,
comorbidade e gravidade da doenca na UTI(6). Presenca de sepse, SARA,
ventilacdo mecanica prolongada, insuficiéncia renal aguda também sé&o
caracteristicas clinicas e necessidades terapéuticas desses pacientes com taxas
elevadas de mortalidade no pos-alta(8).

Um estudo escocés com 23 UTIs que considerou doenca critica
persistente com média de 5 dias de internacdo, mostrou que o grupo de maior
risco para mortalidade na admissao se tornaram menos propensos a morrer a
cada dia adicional na UTI - diminuindo de 73,9% de mortalidade na UTI para
35% no dia 28 (de 171 ainda na UTI)(36). Em contraste, na grande populacéo
de baixo risco, a mortalidade na admissao na UTI foi de 8%, mas aumentou para
13,3% ainda na UTI no dia 10, estabilizando nesse nivel a partir de entao.
Apesar da mortalidade ser bastante alta em curto prazo desses pacientes em
estado critico persistente (25%), sua mortalidade subsequente em 30 e 90 dias

foi menor(36).

1.3.3.2 Sindrome pds cuidados intensivos

A sobrevivéncia da UTI pode acarretar o enfretamento de sequelas
fisicas, funcionais, psiquiatricas e cognitivas(8,15), conhecida como PICS-Post
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Intensive Care Sindrome, a Sindrome de cuidados pés-intensivos € definido
como presenca de limitagdes novas ou progressivas no estado de saude fisico,
cognitivo ou mental que se iniciam ap0s a doencgas critica e persistem além da
hospitalizacéo pela doenca aguda com o objetivo de iniciar melhorias para os
sobreviventes da UTI e suas familias em todo a continuidade de cuidados(42).
Possuem impacto profundo e duradouro sobre pacientes e familiares e
na sociedade (8,9). A figura 3, do artigo de Inoue 2019 elucida o processo do

paciente critico e suas consequéncias poés internacao:

Figura 3: Sindrome p0s terapia intensiva.
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Fonte: Inoue S et al. Post-intensive care syndrome: its pathophysiology, prevention, and
future directions. Acute Med Surg. 2019

Em revisdo da Critical Care Medice identificou-se fatores criticos da
doenca antes da internacao(fragilidade, deficiéncias funcionais preexistentes),
durante (por exemplo, duracdo do delirio, sepse, sindrome do desconforto
respiratorio agudo) e depois (por exemplo, sintomas iniciais de ansiedade,
depressado ou transtorno de estresse pdés-traumatico) que podem ser usados
para identificar pacientes com alto risco de desenvolver PICS nas 3 deficiéncia

apos doenca critica(43).
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1.3.3.2.1 Alteragdes cognitivas

Acredita-se que as causas sejam multifatoriais e podem evoluir em
diferentes trajetérias com aceleracdo de processos neurodegenerativos ou
aquisicao de novas disfuncdes, evoluindo em diferentes graus, inclusive para a
recuperacdo ou declinio da alteracdo(8). A Hipoglicemia, hiperglicemia,
flutuacBes na glicose sérica, delirio e sintomas de estresse agudo intra-hospitalar
foram identificados como possiveis fatores de risco para persisténcia cognitiva
comprometimento apos doencga critica. Ha também uma interligacdo entre as
doencas infecciosas, mais especificamente a pneumonia e a disfungéo cognitiva
prévia. Existe um relevante aumento de risco de deméncia com pacientes com
pneumonia, observada em estudos (44).

Problemas cognitivos, como problemas de memoria, processamento,
planejamento e resolugéo de problemas s&o observados em 30% -80% dos
sobreviventes da UTIl. Embora essas deficiéncias possam melhorar ao longo de

varios meses, elas podem persistir por muitos anos também (8,10,15).

1.3.3.2.2 Alteragdes psicolagicas

Depressédo, ansiedade e transtorno de estresse pdés-traumatico (TEPT)
sdo as principais doencas mentais que compdem o PICS. As deficiéncias do
estado mental que podem surgir em situacdes criticas sobreviventes de doencas
incluem depressédo em aproximadamente 30% de sobreviventes, ansiedade em
70% e TEPT, que é caracterizado por memoarias intrusivas que surgem de uma
combinacdo de eventos verdadeiros apés a alta da UTI, em 10%-50%. Esses
sintomas de TEPT podem persistir por 8 anos. Os doentes que sofrem TEPT
revivem frequentemente o evento traumatico por meio de pesadelos, memdérias
e tem dificuldade de conciliar o sono (42).

Depresséao preexistente, ansiedade, TEPT, baixo nivel de escolaridade, e
abuso de éalcool também aumentam o risco de aquisicdo de UTI doenca mental
(9). O principais fatores de risco associados sao género feminino, comorbidades
prévias a internacdo na UTI, distarbios e privacdo de sono e existéncia de
memorias intrusivas(45). Essas sequelas sdo comuns e potencialmente

devastadoras para o doente e seus familiares, cerca de 35% dos cuidadores e
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familiares apresentam incidéncia de ansiedade e podem também apresentar
sintomas depressivos.

Numa coorte do Reino Unido com 26 UTIS mostrou que sintomas de
ansiedade, depressdo ou PTSD ocorrem em metade dos pacientes que
respondem a um questionario apés o tratamento em uma UTI, com quase um
terco apresentando sintomas de duas ou mais condi¢des em 3 ou 12 meses apos
a alta da UTI. Isso é comparavel a incidéncia de problemas psicopatoldgicos
persistentes em estudos de acompanhamento de longo prazo de sobreviventes
de SARA, onde a incidéncia geral de ansiedade, depressao e PTSD e ocorréncia

de problemas psicopatoldgicos sdo semelhantes (46).

1.3.3.2.3 Alteragdes fisicas

Sobreviventes da UTI ndo podem ser considerados totalmente
recuperados em curto prazo. A idade avancada, grau de fragilidade e
dependéncia desses pacientes prejudicam a capacidade funcional (21). Durante
a internacdo, a perda funcional pode ser intensificada pela gravidade da
internacdo com uso de bloqueadores neuromusculares ou corticosteroides,
desenvolvimento de sepse, tempo de internacdo na UTI, bem como tempo de
VMI ao qual necessitou ser submetido (47,48).

Em particular, a imobilidade e a inatividade prolongadas podem resultar
em perda de forca muscular e resisténcia, perda de equilibrio e coordenacédo
neuromuscular, levando ainda mais a deficiéncia funcional total e, portanto,
prejuizos na qualidade de vida (49). Além disso, a evolucdo poés-alta desses
pacientes cursa com frequentes reinternacées hospitalares e uso de muitos
recursos de saude, bem como um consumo elevado de recursos financeiros
(50-52). Até mesmo as hospitalizacbes para doencas menos graves
frequentemente podem resultar em um periodo de incapacidade funcional (48).

No primeiro ano apoOs a internacdo na UTI, os pacientes apresentam
limitacbes em todos os trés dominios de atividades fisicas reconhecidas pela
Organizag¢do Mundial da Saude (OMS)- fun¢Bes e estruturas do corpo, limitagdo
de atividade e restricAo de participacdo. Um total de 10% -75% dos
sobreviventes da UTI ainda sofrem dessas dificuldades 1 ano depois. Estas

limitagbes incluem diminuicdo da funcdo pulmonar, reducdo da forca dos
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musculos respiratérios, reducdo da distancia do teste de caminhada de 6
minutos, reducgao das habilidades de realizar AVDs, de voltar a dirigir e voltar ao
emprego(8).

Disfuncdes executivas sdo as mais comuns, afetando de 20% a 48% dos
pacientes. O declinio das funcdes executivas levam a um efeito cascata, gerando
outros desfechos como prejuizo nas atividades habituais dos pacientes, baixa
aderéncia aos tratamentos, desemprego, dificuldade no funcionamento social e
depressao(15,53).

No estudo australiano que incluiu pacientes adultos ventilados
mecanicamente por 5 dias ou mais e / ou tiveram uma internagao prolongada na
UTI apresentam escores que indicam dependéncia funcional aumentada de 8%
no inicio do estudo para 54% e 33% em 1 e 3 meses apos a alta da UTI,
respectivamente. Declinios estatisticamente significativos na qualidade de vida
relacionada a saude foram identificados nos dominios de mobilidade, cuidados
pessoais, atividades usuais e dor / desconforto em 1 més apds a alta da UTl e
em mobilidade, cuidados pessoais, atividades usuais e ansiedade / depressao
em 3 meses apoés a alta da UTl. Também identificou-se aumento no uso de

servigos de saude apds a alta da UTI(54).

1.4 REABILITAGAO E TRATAMENTO DE PICS

Embora alguns fatores de risco para PICS sejam conhecidos (como
imobilidade, deficiéncias pré-existentes, idade, sedac¢éo, duracdo da ventilacao
mecanica, delirium e sepse), investigacdo continua dos fatores de risco e
mecanismos subjacentes € essencial para entender quais subgrupos de os
pacientes sdo propensos a desenvolver PICS(55). Intervencdes e estratégias
para prevenir ou mitigar PICS, como diarios de UTI, mobilizacdo precoce,
reabilitacbes pos-alta e consultas de acompanhamento com enfermeiras
especializadas para sobreviventes de UTI, foram recentemente descritas. No
entanto, evidéncias conclusivas para essas intervencdes sdo inexistentes ou sdo
limitadas. Além disso, a maioria dos profissionais de salde ainda néo estéa ciente
do PICS e, portanto, as intervencdes disponiveis para sobreviventes de UTI

frequentemente n&o séo fornecidas(55).
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A longo prazo, estudos vém mostrando que a funcdo cognitiva e os
declinios funcionais entre os sobreviventes de outros doencas, podem ser
parcialmente evitaveis (48,56). O peso dessas deficiéncias, bem como o impacto
da doenca critica na saude mental da familia, s&o motivo de preocupacao para
a saude publica. Portanto, fornecer cuidados p6s-UTI para sobreviventes é de
suma importancia para evitar resultados indesejados entre 0os pacientes e suas
familias ap0s a alta hospitalar. Nesse contexto, o refinamento dos critérios de
inclusdo para acompanhamento p6s-UTI tem o potencial de otimizar recursos e
direcionar terapias especificas para sujeitos que provavelmente se beneficiardo
de estratégias especificas de reabilitagdo (57).

Até o momento, as interven¢des mais promissoras parecem estar
relacionadas a reabilitacao fisica precoce. As intervencdes tardias nas clinicas
de poés-atendimento e recuperacdo produziram resultados mistos, embora a
experiéncia em programas de insuficiéncia cardiaca sugira a possibilidade de
que intervencdes precoces no manejo de casos possam ajudar a melhorar os
resultados de médio prazo, incluindo mortalidade e readmissédo hospitalar. Os
modelos preditivos tendem a apresentar desempenho inferior, complicando o
desenho do estudo e o encaminhamento clinico. A complexidade dos estados
de saude associados ao PICS sugere uma avaliacdo cuidadosa e rigorosa das
intervencdes multidisciplinares e multimodais - vinculadas as condi¢cdes
especificas de interesse do paciente (58).

Com o aumento da sobrevivéncia dos pacientes internados em UTI, é
fundamental conhecermos a realidade dos paises de baixa e média renda e
testarmos modos apropriados de prevencdo da sindrome e reabilitacdo desses
individuos(8). O pacote ABCDE € amplamente conhecido como o pacote que
aborda os riscos de sedacéo, delirio e imobilidade. O ABCDE é composto por:
A, gestéo das vias aéreas, avaliacdo, prevencéao, E controlar a dor; B, testes de
respiracdo, incluindo diérios interrupcdes da ventilagdo mecénica, despertar
espontaneo testes e testes de respiracdo espontanea; C, escolha de analgesia
e sedacao, coordenacgéo de cuidados e comunicacgéo; D, avaliagdo, prevencéo
e tratamento do delirium; e E, mobilidade precoce e exercicios. Eles também séo
fatores de risco para PICS (9).

Este aspecto do pacote requer um investimento inicial por parte da equipe.

Essa nova maneira de trabalhar as vezes é mais desafiadora porque envolve
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ativamente tirar os pacientes da sedacao e levantar da cama enquanto ainda
estdo intubados. A vida dos pacientes est4 no centro do que nos motiva, e esse
investimento inicial pode render uma tremenda recompensa para N0OSSOS
pacientes mais tarde, quando eles puderem voltar para casa com seus "eus”
intactos (59). Além disso, o FGH pode ser adicionado a lista para a prevencéo
de PICS. FGH inclui: F, envolvimento da familia, encaminhamentos de
acompanhamento e reconciliagdo funcional; G, boa comunicacdo de
transferéncia; e H, materiais para orientacdo em PICS (9,59).

Este "acordar e respirar" colaborativo foi essencialmente construido nas
por¢cdes ABC originais do pacote e demonstrou que o uso dos ABCs resultou em
37% menos eventos associados ao ventilador e 65% menos complicacdes
relacionadas a infeccdo. Trogrlic e sua equipe (69) conduziram uma meta-
analise das estratégias de implementacdo para reduzir o delirium na UTI e
descobriram que os programas com 6 ou mais elementos do pacote (exatamente
0 mesmo numero de elementos que os ABCDEFs) resultaram em mortalidade

estatisticamente menor e menor tempo de permanéncia na UTI(59).

1.4.1 Funcionalidade e Reabilitagao Fisica

De acordo com a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude, as principais medidas da funcdo fisica podem ser
categorizado como: (1) mobilidade: incluindo equilibrio, deitado, sentado, em pé,
mudando o centro do corpo de gravidade; (2) funcdo muscular: Forca; (3)
caminhando e em movimento: Incluindo caminhar independentemente, caminhar
com assisténcia, caminhar distancias curtas e longas; (4) autocuidado:
atividades da vida diaria, como lavar-se, vestir, ir ao banheiro, arrumar e comer;
e (5) qualidade de vida autorrelatada (QV)(38).

Apoés a alta da UTI, a avaliacdo da capacidade funcional, através da
independéncia funcional nas AVDs, € um dos desfechos investigados para
verificar a evolucdo dos pacientes e quantificar a sua reabilitacdo apos uma
hospitalizagdo (47). A importancia desta avaliacdo reside na capacidade de

identificar aqueles pacientes com menor reserva funcional que - diante do
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estresse agudo - podem enfrentar a perda irreversivel de seu estado funcional
ou morte(7).

Em um estudo de coorte prospectivo de 1.075 pacientes, 5 meses apdés a
alta, 48% dos pacientes precisaram de ajuda em pelo menos uma atividade de
vida diaria. Os dados mostram que 1 ano apos sua estadia em UTI, os pacientes
ainda relataram fraqueza muscular, perda de massa muscular e fadiga, e metade
desses pacientes ndo tinham ainda retornado as tarefas ocupacionais. Mesmo
depois de 5 anos, algumas dessas mudancas persistiram na maioria dos
pacientes. Em outro estudo, a qualidade de vida foi avaliada em 1 ano e 4 anos
apos a alta hospitalar, com resultados indicando uma diminui¢do na qualidade
de vida em pacientes sobreviventes devido principalmente a uma diminuigéo na
funcao fisica. Estudos de imobilidade na cama mostraram uma diminuicdo na
forca e massa muscular com variacdes semelhantes ao perdas experimentadas
durante a permanéncia na UTIl, com um declinio de 1-1,5% por dia e até 50%
da massa muscular total em 2 semanas(60).

A European Respiratory Society e a European Society of Intensive Care
(61)recomendam o inicio dessas intervencdes o0 mais cedo possivel em
pacientes criticos, o que pode ser feito por meio de exercicios ativos. Estudos
recentes indicaram que a atividade precoce para pacientes de UTI é segura e
viavel, e resulta em um maior nimero de pacientes que deixam a UTI
funcionalmente independente. De todos 0s pacientes que receberam alta da UTI,
agueles gue realizaram mobilizacdo precoce sairam com menos complicacdes
relacionadas a imobilidade e com funcionalidade aprimorada. Entre os beneficios
descritos na literatura académica com a mobilidade precoce ha um aumento dos
dias livres de VMI, reducao na incidéncia de pneumonia associada ao ventilador,
reducdo nas lesbes de pele, reducdo de dias de internacdo hospitalar e
internacdo na UT]I, diminuigdo da duracgdo do delirio e melhora da fungéo fisica
na alta (9,60).

A fisioterapia com reabilitagdo precoce € considerada um componente
integrante do manejo multidisciplinar de pacientes em UTIs. Em outras
populacdes, o exercicio demonstrou melhorar a forca e a funcédo, diminuir a
inflamacédo e afetar o estresse oxidativo, levando a sugestbes de que a
fisioterapia precoce pode prevenir ou reverter algumas deficiéncias fisicas em

pacientes de UTI(62). Uma meta-andlise revelou que a reabilitacdo precoce
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melhorou significativamente a funcéo fisica de curto prazo em pacientes com
doenca critica, conforme avaliado pelo sistema de pontuacdo MRC e a incidéncia
de ICU-AW. No entanto, ndo melhorou significativamente os resultados
cognitivos e relacionados ao estado mental dos pacientes. Em outras trés
revisbes sistematicas, a reabilitacdo baseada na UTI foi associada ao
cumprimento precoce de marcos de mobilidade e melhora da forca muscular,
incluindo medidas respiratérias, de membros superiores e / ou forca dos
membros inferiores(42,63).

Estudo mostra que pessoas em estado critico crénico no periodo pés-
agudo sao beneficiados com a mobilizacdo precoce, orientada para a tarefa
caminhada, treinamento muscular das extremidades inferiores (por exemplo,
sentar-se-ficar de pé) e atividades de equilibrio em pé e que pacientes recebendo
tratamento passivo S840 menos propensos a recuperar a capacidade de
andar(64).

1.5 QUALIDADE DE VIDA POS UTI

Pacientes com PICS apresentam uma qualidade de vida (QV) inferior; ha,
no entanto, evidéncias limitadas sobre o manejo eficaz. A diminuicdo da QV
contribui para o aumento da morbidade associada ao PICS, que, por sua vez,
aumenta o risco de readmissao e consequente aumento da mortalidade(65).
Estudo diz que a identificacdo de pacientes de risco ja na alta da UTI pode
permitir intervencdes precoces, possivelmente melhorando a recuperacéo fisica
em longo prazo. O principal objetivo da reabilitacdo na UTI € aumentar a
qualidade de vida, mantendo, melhorando e readquirindo atividades da vida
diaria. Tanto na FMA - UTI quanto delirio estdo relacionados a uma diminuicédo
da qualidade da vida (9).

Estudos evidenciam que o tempo prolongado de internacdo, mau estado
de saude antes da admisséo na UTI, pacientes com "politrauma” e "cirurgia nao
programada, ventilagdo mecanica e dor durante a UTI internagdo foram
correlacionados com pior QVRS ap0s a alta(66). Complementando que apesar
da idade, a disfuncdo executiva foi independentemente associada a pior
gravidade subsequente dos sintomas depressivos e pior QVRS mental(67).
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Outro estudo que avaliou as percepcdes de QV seis meses apos a alta,
identificou que a QV foi associada a resultados funcionais, incluindo voltar para
casa, engajar-se em passa tempos prévios e funcdo cognitiva, sugerindo que
quando os pacientes sobrevivem a doencas criticas, até dois tercos dos
sobreviventes relatam QV de estavel a melhor. Existem varias razfes pelas
quais os pacientes podem relatar a qualidade de vida melhor do que o esperado,
uma delas esta relacionada as percepc¢des dos pacientes sobre a diferenca entre
sua QV antes e apo0s seis meses a alta , pois fornecem informacfes sobre como

0s pacientes podem se adaptar aos atuais estados de saude(68).
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2 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar os fatores de risco de pacientes para declinio funcional e as

consequéncias a longo prazo.

Objetivos Especificos

- Analisar qual o papel dos fatores de risco prévios a internacdo da UTI,
necessidades terapéuticas e consequéncias apds a alta imediata para

identificag&@o de declinio funcional a curto prazo;

- Analisar a mortalidade, qualidade de vida e rehospitalizacdo dos pacientes a
longo prazo, comparando quem perde e quem recupera a funcionalidade prévia

a internacao da UTI;

- Avaliar o progndstico clinico dos pacientes comparando quem perde e quem

recupera a funcionalidade prévia a internacao da UTI;

- Analisar fatores psicolégicos a médio prazo associados a perda da
funcionalidade.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a perda da independéncia funcional fisica em 6 meses ap0s a alta da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Analisar os fatores de risco e os fatores psicoldgicos
e nivel de qualidade de vida relacionada a saude, associados ao status funcional fisico em

6 meses apds a alta da UTI.

Metodologia: analise post-hoc de estudo de coorte prospectiva conduzida entre maio de
2014 a dezembro de 2018, em 10 hospitais do Brasil. Foram triados pacientes previamente
independentes (Indice de Barthel > 76) que receberam alta da UTI. Foram coletados dados
sociodemogréficos e referentes a internacdo na UTI. Os pacientes foram acompanhados
por telefone com avalia¢Bes funcional, psicoldgica e de qualidade de vida, 6 meses apds

a alta.

Resultados: De 1.303 pacientes independentes previamente a doenca critica, 834
(64,0%) permaneceram independentes, 217 (16,7%) reduziram seu nivel de
independéncia funcional e 252 (19,3%) foram a ébito em 6 meses apds a alta da UTI. A
perda funcional esteve associada a maior gravidade no momento da admissdo na UTI,
maior numero de comorbidades prévias, maior tempo de internacdo hospitalar e na UTI.
Pacientes com reducdo funcional 6 meses ap6s alta da UTI, apresentaram
significativamente maiores indices de ansiedade, depressdo, estresse pos-traumatico e

piora da qualidade de vida relacionada a saude.

Concluséao: A perda da funcionalidade fisica e redugéo da independéncia pos-alta da UTI
é influenciada por comorbidades prévias e também pela complexidade da doenca critica,
levando ao comprometimento psicologico e da qualidade de vida dos pacientes

dependentes. A identificacdo desses fatores de risco durante a internagdo na UTI ou até
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mesmo na alta pode contribuir para o planejamento de uma reabilitacdo direcionada para

minimizar sequelas a longo prazo e otimizar a recuperacdo funcional.

Descritores: status funcional, performance fisico funcional, cuidados intensivos,

qualidade de vida, condicionamento psicologico

INTRODUCAO

Por muitos anos, acreditamos que o melhor desfecho para pacientes criticos era
sobreviver a internacdo na unidade de terapia intensiva (UTI). A reducdo da mortalidade
a curto prazo sempre foi o objetivo tradicional e histérico da terapia intensiva (1). Porém,
resultados de estudos que acompanharam pacientes criticos apds a alta da UTI, tem
mostrado que que esses pacientes apresentam significativas taxas de mortalidade a médio

e longo prazos, além de experimentarem uma série de morbidades.(2-6).

Sobreviventes da UTI ndo podem ser considerados totalmente recuperados em
curto prazo. Podem apresentar alteracdes cognitivas, psicoldgicas e fisicas que levam a
reducdo da qualidade de vida e ocorre devido a fatores prévios e relacionados a internacao
da UTI (7,8). A idade avancada, grau de fragilidade e dependéncia desses pacientes
prejudicam a capacidade funcional (9). Durante a internagéo, a perda funcional pode ser
intensificada pela gravidade da internagdo com uso de blogueadores neuromusculares ou
corticosteroides, desenvolvimento de sepse, tempo de internacdo na UTI, bem como

tempo de ventilacdo mecénica invasiva (VMI) ao qual necessitou ser submetido (10,11).

Apos a alta da UTI, a avaliacdo da capacidade funcional, através da independéncia
funcional nas atividades da vida diaria (AVDs), é um dos desfechos investigados para

verificar a evolugdo dos pacientes e quantificar a sua reabilitacdo ap6s uma hospitalizacéo
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(10). Em particular, a imobilidade e a inatividade prolongadas podem resultar em perda
de forca muscular e resisténcia, perda de equilibrio e coordenacdo neuromuscular,
levando ainda mais a deficiéncia funcional total e, portanto, prejuizos na qualidade de
vida (12). Além disso, a evolucdo pos-alta desses pacientes cursa com frequentes
reinternacdes hospitalares e uso de muitos recursos de satde, bem como um consumo
elevado de recursos financeiros relacionados a saude (13-15). Até mesmo as
hospitalizacbes para doencas menos graves frequentemente podem resultar em um

periodo de incapacidade funcional (11).

A terapia intensiva tem evoluido, centrada no aumento da propor¢do de pacientes
vivos na alta hospitalar - um desfecho duro e teoricamente mais importante do que 0s
demais (16). A longo prazo, estudos vém mostrando que a fungédo cognitiva e os declinios
funcionais entre os sobreviventes de outros doencas, podem ser parcialmente evitaveis
(11,17). Pela relevancia das questbes apresentadas, o presente estudo tem o objetivo de
verificar a perda da independéncia funcional fisica em 6 meses ap6s a alta da UTI.
Adicionalmente, os fatores de risco e os fatores psicoldgicos (sintomas de ansiedade,
depressdo, estresse pds traumatico) e nivel de qualidade de vida relacionada a salde,

associados ao status funcional fisico em 6 meses apés a alta da UT].

MATERIAIS E METODOS

Estudo de coorte prospectiva com uso de dados da linha de base e do
acompanhamento em 6 meses, do estudo multicéntrico Qualidade de vida pos-UTI (18).
Dez UTIs clinico-cirargicas de hospitais publicos e privados representativas das cinco
regides geopoliticas do Brasil participam deste estudo que coletou dados de maio de 2014

a dezembro de 2018. Teve por objetivo avaliar desfechos em longo prazo relacionados a
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funcdo fisica, cognitiva e psicologica, além da qualidade de vida e status vital em

sobreviventes de UTI no Brasil.

Pacientes adultos, com 18 anos ou mais, sobreviventes da internacdo em UTI
foram recrutados e incluidos apds aceitacao do TCLE obtido pelo paciente ou responsavel
durante hospitalizacdo, entre 24 horas e 120 horas pos-alta da UTI, e seguidos por 12
meses, por meio de entrevistas telefénicas estruturadas 3, 6 e 12 meses pos-alta da UTI.
Participantes apresentaram tempo de permanéncia na UTI > 72 horas nos casos de
internacdo clinica ou cirdrgica de urgéncia, e > 120 horas nos casos de internaCao

cirurgica eletiva.

Foi excluido do estudo: impossibilidade de avaliacdo do paciente nos primeiros 5
dias ap0s a alta da UTI; inexisténcia de contato telef6nico; reinternacdo na UTI de
paciente ja incluido no estudo; admissdo na UTI por transferéncia direta de outra UTI ou
hospital; alta da UTI diretamente para domicilio ou transferéncia diretamente da UTI para
outro hospital; necessidade de isolamento respiratério apés a alta da UTI; negativa ou

retirada de consentimento para participacéo no estudo.

A presente analise inclui os participantes independentes em sua funcionalidade
fisica, previamente a internagdo da UTI. Ou seja, com pontuagio > 76 no Indice de Barthel
aplicado na linha de base, referente a 3 meses prévios a internacdo na UTI. Para
caracterizacdo dos participantes foram consideradas as informacdes sociodemogréaficas e
clinicas da linha de base, coletadas em prontuario ou através de entrevista presencial no

momento da inclusdo do participante.
Desfecho

O desfecho principal desta analise é a perda da funcionalidade em 6 meses apos a

alta da UTI, definida por qualquer reducéo no grau de independéncia fisica em relacéo a
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linha de base, avaliada por meio do Indice de Barthel, apresentado conforme a
classificacdo do grau de independéncia. O indice de Barthel mede a independéncia
funcional no cuidado pessoal e mobilidade, avaliando em dez tarefas: alimentacéo, banho,
vestuario, higiene pessoal, eliminacGes intestinais, eliminacdes vesicais, uso do vaso
sanitario, passagem cadeira-cama, deambulacéo e escadas (19-21). Cada item é pontuado
de acordo com o desempenho do paciente. A pontuacdo varia de 0 a 100, em intervalos
de cinco pontos, e as pontuacdes mais elevadas indicam maior independéncia (19). O grau
de independéncia foi estabelecido em cinco categorias de acordo com o escore total
alcancado: dependéncia total (0-24), dependéncia grave (25-50), dependéncia moderada

(51-75), dependéncia minima (76-99) e independéncia (100) (22).

A avaliacdo da linha de base foi realizada presencialmente no momento da alta da
UTI e foi solicitado que o participante respondesse sobre seu desempenho fisico 3 meses
antes da internacdo na UTI. O desfecho foi avaliado em 6 meses apds a alta da UTI, por
telefone. Apesar da coorte ter avaliado a funcionalidade fisica em 3, 6 e 12 meses apos a
alta da UTI, o periodo estabelecido para analise caracteriza-se por uma fase que o
pacientes normalmente ja passou por uma evolucdo importante de sua recuperagdo
funcional, nos mostrando que, devido a alguns fatores, ainda permaneceram com

incapacidades.

Para andlise do desfecho, consideramos trés categorias em relacdo a linha de base:
pacientes independentes em 6 meses (independentes e com dependéncia leve; indice de
Barthel de > 76); pacientes dependentes em 6 meses (dependéncia moderada, grave ou
total; indice de Barthel < 76), 6bitos em 6 meses. A estratificacio das categorias do indice
de Barthel, apresentando os resultados com pacientes independentes, com dependéncia

leve, moderada, grave e total encontra-se no suplemento 1.
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Fatores de risco e desfechos associados

Foram considerados como potenciais de fatores de risco, as comorbidades
apresentadas pelo pacientes avaliadas por meio do indice de Charlson, a gravidade do
paciente no momento da admissdo na UTI por meio do Simplified Acute Physiology
Score (SAPS) ou Acute Physiology and Chronic Health Evalution (APACHE I1).
Consideramos também o historico de deméncia, ansiedade, depressao e as caracteristicas
durante a internacdo na unidade de terapia intensiva, como o tipo de internacao (clinica,
cirurgica de urgéncia ou eletiva), presenca de infec¢oes, sepse, tempo de permanéncia na
unidade, necessidade de suporte pressorico, dialitico ou nutricional. E ainda, a presenca
de sintomas de ansiedade, depressdo, alteracdo cognitiva e fraqueza muscular apos alta

imediata da UTI.

Para possibilitar a anlise dos desfechos associados a funcionalidade destes
pacientes criticos, foram avaliados escores de ansiedade e depressdo, estresse pos-
traumatico e a qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) em 6 meses apds a alta. Os
escores de ansiedade e depresséo, foram obtidos através da aplicagdo da Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) (23). A HADS possui dois dominios: ansiedade e
depressdo e dentro de cada dominio, o escore da escala varia de zero a 21, sendo 0s
maiores valores representativos de uma maior carga de sintomas de ansiedade ou
depressdo (18). Sintomas de estresse pos-traumatico foram avaliados através da Impact
of Event Scale-6 (IES-6) (24). O escore total da IES-6 varia entre zero e 24, sendo que
maiores valores indicam maior carga de sintomas (18). A QVRS, foi avaliada através do

Short-Form Health Survey version 2 (SF12v2) (25). O SF12v2 avalia considera a QVRS
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partir da percepcao do individuo em relacdo aos aspectos de sua saude de dominios fisicos
e mentais nas 4 ultimas semanas. Em ambos dominios, as pontuacfes variam de zero a
100, sendo maiores valores representativos de niveis aceitaveis de QVRA (18). Todos 0s
desfechos foram avaliados por telefone diretamente com o paciente. Neste sentido, 0s
dados disponiveis referentes a esses desfechos referem-se apenas aos pacientes com
capacidade fisica ou cognitiva para responder aos instrumentos por telefone

(respondentes).

ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categéricas foram descritas na forma de frequéncia absoluta e
relativa, sendo comparadas de acordo com o grau de funcionalidade com uso de regressao
logistica ou com o teste chi-quadrado de Pearson. As variaveis quantitativas foram
descritas na forma de média e desvio-padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartilico
(11Q) e comparadas de acordo com o grau de funcionalidade com andlise de variancia
(ANOVA) ou com o teste de Kruskal Wallis. As comparagdes multiplas intra-grupos

foram realizadas de acordo com a correcdo de Bonferroni.

Para identificacdo de fatores associados ao declinio funcional e (ou) 6bito, foram
estimados modelos de regressdo de Poisson com estimagdo robusta para variancia
adaptando o modelo multinomial (26). Foram consideradas todas as variaveis com p<0.15

no modelo univariavel até a estimacdo dos modelos multivariaveis.

A relacdo entre o declinio funcional e os desfechos psiquiatricos e de qualidade de vida
foi avaliada com modelos lineares generalizados, de acordo com a distribuicdo de

probabilidade do desfecho, sendo ajustados por idade, sexo, gravidade e indice de
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Charlson. Considerou-se um nivel de significancia de 5%. As anélises foram realizadas

no software R, versdo 3.6.1(27).

RESULTADOS

Na presente andlise, dos 1.616 participantes da coorte multicéntrica Qualidade de
vida p6s-UTL. Foram incluidos 1.303 pacientes que apresentaram escore > 76 no Indice
de Barthel em 3 meses prévios a internacdo na UTI, o que significa que eram

independentes em relacdo a funcionalidade fisica em atividades basicas da vida diaria.

Em seis meses apds a alta da UTI, 834 (64,0%) pacientes permaneceram
independentes, 217 (16,7%) reduziram o nivel de independéncia funcional e 252 (19,3%)
foram a 6bito. A taxa de sobrevivéncia em seis meses foi de 1051 (80,7%). Nas figuras 1

e 2 temos o fluxograma do estudo e a funcionalidade em 6 meses.
Caracteristicas dos pacientes

As caracteristicas dos pacientes por classificacdo da independéncia funcional ou
Obito 6 meses apos a UT]I estdo exibidas na Tabela 1. As caracteristicas dos pacientes por
estratificacio das categorias do indice de Barthel, (independentes, com dependéncia leve,
moderada, grave e total encontra-se no suplemento 1). Caracterizando os pacientes do
estudo, a mediana de idade € de 64 (11Q: 50-74) anos, sendo 48,8% idosos, e 46,2%
pacientes do sexo feminino. Em relagdo ao estado de saude prévio a internagdo, temos
uma mediana de 2 (11Q: 0-3) comorbidades por pacientes, sendo 698 (53,6%) com duas

ou mais.

Em relagéo as caracteristicas durante a internacdo na UTI, a maioria dos pacientes

(67,5%) foram internados por motivos clinicos. E a mediana em relagéo ao risco de obito
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na admissao foi de 16,5 (11Q: 11,3-35,5). Em relacdo a necessidade de suporte para
disfungdes organicas, houve necessidade de ventilacdo mecanica e vasopressor em torno
de 50% dos internados. Tivemos 179 (13,7%) pacientes que apresentaram infeccdo. E a
mediana de dias de internacdo na UTI foi de 7 (11Q: 4-11) e 25 (11Q: 16-45) dias de

internacdo hospitalar.

Nos aspectos relacionados ao estado de satde 24 a 120 horas ap0s a alta da UTI,
389 (40,2%) dos respondentes apresentaram sintomas de ansiedade e 243 (25,1%)
sintomas de depressdo. Disfuncdo cognitiva esteve presente em 375 (42,4%) e fraqueza

muscular em 222 (26%) dos pacientes.

Fatores de risco para funcionalidade 6 meses ap6s a alta da UTI

Analisando os fatores de risco pela diferenca dos niveis funcionais ap6s 6 meses
de alta da UTI (Tabela 1), observamos algumas diferencas entre os grupos classificados

como independentes, dependentes e 0s 0bitos.

Pacientes com perdas funcionais e que foram a 6bito apresentaram diferencas
significativas (p< 0,05) ao comparar com o grupo de pacientes independentes
apresentando idade mais avancada, nivel inferior de escolaridade e maior percentual de
pacientes acometidos com deméncia prévia. No que tange a caracteristicas da internacao
na UTI, essa mesma relacéo é verificada com um maior risco de dbito na internacdo da
UTI, maior tempo em ventilagdo mecénica, numero superior de infecgbes durante a
internacdo na UT]1 e periodo maior de permanéncia no hospital e na UTI. No periodo pds-
alta imediata da UT], verificamos que pacientes com dependéncia funcional ou que foram
a Obito apresentaram significativamente maiores sintomas de depressdo e alteracédo

cognitiva do que pacientes com independéncia funcional.
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Destacamos ainda que os pacientes com dependéncia estdo associados a
internarem por cirurgia de urgéncia e foram os pacientes com que mais necessitam de
ventilacdo mecanica. No periodo de pos-alta imediata da UTI, é o grupo que mais

apresenta sintomas de ansiedade e maior numero de pacientes com fraqueza muscular.

Na analise multivariavel, apresentada na Tabela 2, em relacdo ao risco para
dependéncia funcional 6 meses ap0ds a alta da UTI, pacientes acima de 65 anos apresentam
risco 56% (RR: 1,56 (1.21;2.01) em relagdo a pacientes mais jovens e pacientes sem
ensino superior, 57% (RR 1.57 (1.11;2.22) de risco em relacdo a pacientes com ensino
superior. Analisando o risco de 6bito avaliado na internacdo da UTI, o aumento de 1% no
escore de gravidade aumenta em 0,05% (RR: 1.005 (1.001;1.01) este risco. Em relacdo a
necessidade de uso de ventilagdo mecanica, pacientes com VMI apresentaram um risco

34% maior (RR: 1.34 (1.03;1.75)) de se tornarem dependentes do que pacientes sem VMI.

Em relacdo as comorbidades, pacientes que apresentam duas ou mais possuem
96% de risco de 6bito em relacdo a pacientes com menos de duas comorbidades. Além
disso, o risco de 6bito em pacientes com infecgdo foi 59 % (RR: 1.59 (1.19;2.12) maior

do que pacientes sem infecgéo.

Desfechos de ansiedade e depressao, estresse pés-traumatico e qualidade de

vida 6 meses apds a alta da UTI

Ao avaliarmos 0s sintomas de ansiedade, depressdo, estresse pos-traumatico e a
qualidade de vida 6 meses ap06s a alta da UT], verificamos que os pacientes respondentes

(em torno de 50%) s&o em sua maioria independentes (Tabela 3).

Pacientes dependentes apresentaram significativamente maiores sintomas tanto

para ansiedade quanto depressdo comparado com 0S pacientes que se mantiveram
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independentes, como podemos verificar na Tabela 3. O mesmo ocorre em relacdo aos
com sintomas de estresse pos traumatico (Tabela 3). Essa diferenca também pode ser

observada graficamente na figura 3.

Em relacdo a QVRS, tanto no dominio mental, quanto no dominio fisico, os pacientes
independentes reportam melhor percepcdo de sua QVRS do que pacientes dependentes

(Tabela 3). Esta diferenca também é significativa.

DISCUSSAO

Nesta analise post-hoc da coorte Qualidade de vida pés-UT]I, avaliamos a perda
da funcionalidade fisica em 6 meses ap6s a alta da UT]I, e analisamos os fatores de risco
e desfechos associados. Observamos que pacientes com perda da funcionalidade ou que
foram a dbito sdo, em sua maioria, pacientes com idade avancada, possuem renda mais
baixa, sem ensino superior e apresentavam deméncia prévia. Também foram pacientes
mais graves na internacdo da UTI e com maior nimero de comorbidades prévias, além de
permanecerem por mais tempo internados na UTI e no hospital. Pacientes independentes
estdo associados a menos disfuncdo cognitiva e fraqueza muscular. Pacientes que, apds
esse periodo apresentaram dependéncia funcional (indice de Barthel > 76), tiveram
significativamente maiores indices de ansiedade, depressdo, estresse pos-traumatico e

piora da qualidade de vida relacionada a saude.
Fatores de risco perda da funcionalidade em 6 meses pos alta da UTI

Verificamos que nossos pacientes apresentam novas incapacidades em 36% da
amostra. O estudo de Milton et al (28), que também avaliou seus pacientes por meio do

indice de Barthel, obteve 19% de pacientes com novas incapacidades no periodo apds a
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UTI. Outro estudo que incluiu pacientes criticos, previamente independentes, com
insuficiéncia respiratoria e choque observou incapacidades parciais de AVDs em 27%
(98/367) e 22% (69/319) de pacientes em 3 e 12 meses de acompanhamento pos alta (29).
Reforcando este dado, nossa anélise também mostrou que apresentar infeccdes na UTI
tem um risco maior para os pacientes tornarem-se dependentes ou irem a Obito. Grande
parte de pacientes que internam em UTIs permanecem com incapacidades apos a alta,
dificultando ou impedindo a realizagéo de atividades de vida diaria e retorno ao trabalho
(30,31). Corroborando com nossos resultados, nos achados de Milton et al (28), preditores
de incapacidades estdo relacionados a maior gravidade da doenca na admissdo, maior
permanéncia na UTI, uso de ventilacdo mecéanica, e ainda estdo associados a sintomas
depressivos e piora fisica(fraqueza muscular). Em outro estudo, que a permanéncia foi
superior a trés dias na UTI, pacientes que apresentaram algum grau de incapacidade
funcional 6 meses ap0s a alta hospitalar foi associado a idade avancada e doencas mais
graves (32), como também verificamos em nossos resultados. Em outro estudo mais
recente que avaliou populacdo idosa, a permanéncia na UTI foi relacionada a disfuncao

funcional em participantes que sobreviveram a admissdo na UTI (33).

Embora muitos estudos, enfatizam o tempo de permanéncia na UTI a piora da
capacidade fisica ap0s a alta e a longo prazo, sabemos também que existem muitos outros
fatores que influenciam estas incapacidades e dificuldades de retornar a suas atividades
prévias, vistas também em nossa andlise. Um estudo com pacientes polineuropatas
identificou que a ocorréncia de complicacbes durante a internacdo resultou
significativamente em nimeros menores nos Escores de Barthel na alta do paciente (34).
Em torno de 50% dos nossos pacientes necessitaram de suporte ventilatorio e uso de
vasopressores devido a complicagfes da UTI e a maior prevaléncia foi em pacientes que

estavam com novas incapacidades apos a alta ou foram a dbito.
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Nossos resultados apontam que em torno de 30% dos pacientes que internaram na
UTI desenvolveram, entre suas complicacdes, sepse, mas apds seis meses da alta ndo
tivemos diferenca significativa entre os grupos. O estudo de Iwashyna (11), mostra que
0s pacientes previamente independentes (avaliacdo de AVDs e AIVDs) apresentaram
57% de risco de desenvolver novas incapacidades funcionais, estando associado a um
aumento agudo do numero de limitacGes funcionais, mas tambem de desenvolver outras
limitacGes anualmente. E mesmo sem internagdes recorrentes e sem uso de ventilacéo
mecanica na internacao, pacientes com sepse grave apresentam risco importante para

novas limitagdes funcionais.

Desfechos associados a perda da funcionalidade em 6 meses pds alta da UTI

No que se refere a qualidade de vida relacionada a saude, em nosso estudo
verificamos que ha diferencas significativas entre pacientes com funcionalidades
diferentes, sendo que quanto maior a dependéncia, menor a qualidade de vida dos
mesmos. No estudo de Duggan et al, que avaliou a funcdo executiva(uma medida
subjetiva e autorreferida do funcionamento executivo na vida cotidiana) revelou que a
pior funcdo executiva aos 3 meses foi associada independentemente a pior qualidade de
vida relacionada a saude mental a curto e longo prazo(3 e 12 meses apo0s a alta)(35). E
ainda outro estudo observa que, ap6s 3 meses da alta, 0s pacientes com maiores

incapacidades fisicas apresentam uma piora da QVRA no aspecto fisico(28).

Tivemos pacientes com sintomas de ansiedade e depressao e reducdo da QVRA
com maior significancia em pacientes dependentes, corroborando com o estudo de
Duggan et al (35) que, mesmo em periodos distintos, mostrou que a disfungdo executiva
aos 3 meses apds a UTI esta independentemente associada a pior gravidade dos sintomas

depressivos e pior QVRS mental aos 12 meses apds a UTI e ainda suspeitam que a
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magnitude dessas associacgdes entre disfuncdo executiva, depressdo e QVRS mental ndo
sejam apenas estatisticamente significativas, mas também clinicamente relevantes. Em
outro estudo transversal de 79 sobreviventes de sindrome da angustia respiratoria
aguda(SARA), Christie e colegas realizaram avaliacGes neuropsiquiatricas em uma ampla
gama de dominios e encontraram uma associa¢do entre comprometimento cognitivo,

QVRS mental prejudicada e pior ansiedade (36).

Dentre os sintomas de PICS avaliados em nosso estudo, estresse pos-traumatico
foi o menos prevalente, tivemos apenas em 15,6% dos respondentes apresentando
sintomas seis meses apoés a alta. O estudo de Jackson et al, que avaliou pacientes com
insuficiéncia respiratéria ou choque mostrou também que poucos pacientes (3%)
apresentam transtorno de estres pds traumatico(TEPT) em 3 e 12 meses apos a alta e,
qguando apresentam geralmente estdo relacionados a pacientes depressivos e seus
sintomas foram conduzidos frequentemente por componentes somaticos indicativos de

deficiéncias fisicas e ndo cognitivas(29).

Nossos pacientes com maiores sintomas de depressao e estres pds-traumatico sao
pacientes significativamente mais dependentes fisicamente do que os independentes.
Seguindo na mesma linha, o estudo citado acima conclui que depressdo e TEPT séo
importantes problemas de satide mental apds doenca critica por natureza somética. Sugere
que a deficiéncia fisica contribui predominantemente a essa depressdo, que tem
implicagOes para descobertas cientificas relacionadas aos papéis de reabilitacdo fisica
versus medicamentos antidepressivos na prevencéo e tratamento de depressédo pos-UTI

(29).

Destacamos nosso estudo prospectivo longitudinal, por sua ampla populagéo de

apenas pacientes previamente independentes de UTIs clinicas e cirtrgicas em5 regifes
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brasileiras. E um dos poucos estudos que avalia de forma tio detalhada os fatores
associados e as consequéncias das sindromes pos alta da UTI em diferentes niveis
funcionais num periodo consideravel apds a alta da UTI. No entanto, este estudo também
apresenta limitagdes potenciais. Medimos os desfechos de ansiedade de depressao,
qualidade de vida e estresse pds-traumatico com ferramentas autorreferidas e com isso
tivemos algumas perdas de pacientes por incapacidade de avaliagdes no seguimento.
Estas também que podem diferir daquilo que um avaliador objetivo determina. Mitigando
esta questdo, tivemos treinamentos padronizados para toda equipe que realizava as
avaliacOes. Essas medidas autorreferidas, apresentadas também em estudos de validagéo
amplamente utilizadas na literatura com rastreio, sdo importantes e centrados no paciente,

permitindo entender melhor a experiéncia do paciente ao passar pela internacdo na UTI.

CONCLUSAO

Dentre pacientes previamente independentes a internacdo na UTI, em nossa
analise 217 (16,7%) reduziram o nivel de independéncia funcional em longo prazo (6
meses). Periodo maiores na internacéo, necessidade maior de suportes na UT], e pacientes
idosos com numero maior de comorbidades parecem ser fatores de risco para a perda da
funcionalidade em 6 meses. A essa reducdo na funcionalidade, estdo associadas outras
condicdes como sintomas de ansiedade, depressdo e estresse pds traumatico, com
consequente percepg¢do comprometimento na qualidade de vida. O reconhecimento rapido
desses sintomas leva ao desenvolvimento de uma reabilitagédo direcionada para minimizar
sequelas a longo prazo e otimizar a recuperagdo funcional. Estudos futuros seréo

importantes para confirmarmos estes dados.
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Figura 1: Fluxograma do estudo.
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Figura 3: Sintomas de ansiedade, depressdo e estresse pds traumatico em niveis

funcionais.
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PICS- Post Intensive Care Syndrome (Sindrome pds cuidados intensivos); HADS -
Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala hospitalar de ansiedade e depresséo);
HADSa - HADS subdominio de ansiedade; HADSd — HADS subdominio de

depressdo; IES - Impact of Event Scale-6; TEPT - transtorno de estresse pos tramatico
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes e fatores de riscos nas diferentes categorias funcionais
apos 6 meses da alta da UTI.

Independéncia Dependéncia

Funcional (IB funcional (IB < Valor
Total > 76) 76) Obito -P
Caracteristicas
Sociodemograficas
) 68 (56-79)
Idade, anos — mediana (11Q)
64 (50-74) 62 (47,2-73) A 68 (57-78) B B <0,001

Idade >65 anos — no./total no. 636/1303  364/834 (43,6) 127/217 (58,5)  145/252

(%) (48,8) A B (57,5) B <0,001
Sexo feminino no./total no. 601/1303 116/252
(%) (46,1) 376/834 (45,1) 109/217 (50,2) (46,0) 0,400

Escolaridade por anos de

estudo) — mediana (11Q) 10 (5-11) 11 (6-16) A 8 (4-11)B 8 (4-11) B <0,001
Ensino superior — no./total no. 290/1298  217/831 (26,1) 41/251
(%) (22,3) A 32/216 (14,8) B (16,3) B <0,001
423,9

Renda familiar, USD —

_ 4941 (286,2- 592,9 (341,6- 494,1 (230,6- (230,6-
mediana (11Q)

1278,5) 1489,5) A 941,4) AB 741,1) B <0,001

Estado de saude prévio a
internagdo na UTI
Indice de comorbidades de
Charlson— mediana (11Q) 2 (0-3) 1(0-3) A 2(0-3) A 2 (1-5) B <0,001
Indice de comorbidades de 698/1303  403/834 (48,3) 116/217 (53,5)  179/252
Charlson >2 — no./total no. (%) (53,6) A A (71,00 B <0,001
Demeéncia prévia— no./total no. 10/252 (4,0)
(%) 27/1303 (2,1) 7/834(0,8) A 10/217 (4,6) B B <0,001
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Historico de ansiedade— 231/1293 44/250

no./total no. (%) (17,9) 144/830 (17,3)  43/213 (20,2) (17,6) 0,631
Historico de depressédo — 229/1294 35/250
no./total no. (%) a7,7) 159/832 (19,1) 35/212 (16,5) (14,0) 0,148

Caracteristicas durante a

internagdo na UTI
Tipo de admissdo 0,022

879/1303 176/252

Clinica — no./total no. (%)
(67,5) 552/834 (66,2) 151/217 (69,6) (69,8)

Cirurgia eletiva — no./total no. 242/1303  168/834 (20,1)

(%) (18,6) * 26/217 (12)  48/252 (19)

Cirurgia de urgéncia — 28/252

no./total no. (%) 182/1303 (14) 114/834 (13,7) 40/217 (18,4)*  (11,1)

Risco de 6bito na admissdo, % 16,5 (11,3- 22,9 (12,9-43,5) 22,4 (12,9-

— mediana (11Q) 35,5) 16 (9,9-29,1) A B 49,7)B  <0,001
395/1303 81/252

Sepse— no./total no. (%)
(30,3) 247/834 (29,6) 67/217 (30,9) (32,1) 0,734

SARA - no./total no. (%) 68/1303 (5,2)  50/834 (6) 71217 (3,2)  11/252 (4,4) 0,186
Disfuncdo organica

N° de disfuncGes organicas —

mediana (11Q) 2 (0-3) 1(0-2) A 2 (1-3) AB 2(1-3)B 0,002
Necessidade de ventilagédo 646/1303  395/834 (47,4) 126/217 (58,1)  125/252
mecénica — no./total no. (%) (49,6) A B (49,6) AB 0,019

Dias de ventilagdo mecanica -
mediana (11Q) 4 (2-9) 4 (1-8) A 53-11)B 5(3-13) B <0,001

72



Necessidade de vasopressor — 682/1303

no./total no. (%) (52,3)
Necessidade de terapia renal —  162/1303
no./total no. (%) (12,4)

Necessidade de nutricdo

parenteral — no./total no. (%)  80/1303 (6,1)

Necessidade de transfuséo 237/1303
sanguinea — no./total no. (%) (18,2)

o 317/1303
Delirium — no./total no. (%)

(24,3)

Infeccdo adquirida na UTI — 179/1303
no./total no. (%) (13,7)
Tempo de permanéncia na UTI
- , dias, mediana (11Q) 7 (4-11)

Tempo de permanéncia no
hospital - , dias, mediana (11Q) 25 (16-45)

Estado de saude apos alta
imediata da UTI (24 a120

horas)

Respondentes - HADS - 967/1303
no./total no. (%o) (74,2)
HADS-a - mediana (11Q) 6 (3-10)

Sintomas de ansiedade

(HADSa >7) - no./total no. 389/967
(%) (40,2)
HADS-d - mediana (11Q) 4 (2-8)

140/252
424/834 (50,8) 118/217 (54,4)  (55,6) 0,339

39/252
98/834 (11,8)  25/217 (11,5)  (155) 0,281

44/834 (53)  18/217(8,3) 18/252(7,1) 0,208

137/834 (16,4) 40/217 (18,4)  60/252
A AB (23,8)B 0,034

188/834 (22,5) 54/217 (24,9)  75/252
A AB (29,8)B 0,020

48/252 (19)

92/834 (11) A 39/217 (18) B B 0,001

6 (4-10) A 7(5-15)B  7(5-13) B <0,001
38 (22-55)

21 (14-36) A 32 (18-54) B B <0,001

698/834 (83,7) 117/217 (53,9)  152/252

A B (60,3) B <0,001
6(3-9) A 8(5-11)B  6(3-9)A 0,001
267/698 (38,3) 59/152
A 63/117 (53,8) B (38,8) A 0,001
4(2-7) A 6(3-9) B 5(3-8)B 0,003
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Sintomas de depressao

(HADSd >7) - no./total no. 243/967 153/698 (21,9) 49/152

(%) (25,1) A 41/117 (35) B (32,2) B 0,001

Respondentes — Mini 884/1303  632/834 (75,8) 114/217 (52,5)  138/252

Mental- no./total no. (%) (67,8) A B (54,8) B <0,001
23 (19-26)

MMSE score - mediana (11Q) 24 (21-27)  25(22-27) A 22,5(18-26) B B <0,001

Disfuncdo cognitiva - no./total 375/884 244/632 (38,6) 71/138

no. (%) (42,4) A 60/114 (52,6) B (51,4)B 0,001

Respondentes - MRC - 854/1303  597/834 (71,6) 120/217 (55,3) 137/252

no./total no. (%) (65,5) A B (54,4) B <0,001
50 (44-58)

MRC - mediana (11Q) 52 (47-60) 56 (48-60) A 47 (38-54,2) C B <0,001

Fraqueza muscular (MRC 116/597 (19,4) 45/137

<48) - no./total no. (%) 222/854 (26) A 61/120 (50,8) C  (32,8) B <0,001

A, B e C: representacdo de diferencas significativa entre os grupos. Grupos com letras
iguais sdo semelhantes entre si, ndo havendo diferenca significativa; *Categoria

associada ao motivo da internagdo; Nivel de significancia p < 0,05.

I1Q — Intervalo interquartilico; UTI — Unidade de Terapia intensiva; SARA — Sindrome
da angustia respiratdria aguda; HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala
hospitalar de ansiedade e depressao) ;HADSa - com HADS subdominio de ansiedade;
HADSd —com HADS subdominio de depressdo; Mini -mental — mini exame do estado

mental- ; MRC- Medical Research Coincil
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Tabela 2: Fatores de risco relacionados a dependéncia e ébito 6 meses apos a alta.

Estado funcional Risco de Risco de
Independéncia Dependéncia Dependéncia Valor Valor
funcional funcional  Obito  funcional -P Obito -P

Caracteristicas

Sociodemograficas

Idade >65 anos — 127/217  145/252 1.56 1.38

no./total no. (%) 364/834 (43,6) (58,5) (57,5) (1.21;2.01) 0,001 (1.12;1.73) 0,004

Sem ensino
superior — mediana 184/216  210/251 1.57 1.371
(1nQ) 614/831 (73,9) (85,2) (83,7) (1.11;2.22) 0,011 (1.02;1.85) 0,039

Estado de saude

prévio a

internacdo na UTI

Indice de Charlson

(comorbidades) >2 116/217  179/252 1.96

—no./total no. (%) 403/834 (48,3) (53,5) (71,0) NS NS (1.52;2.52) <0.001
Caracteristicas

durante a

internagdo na UTI

Risco de 6bito na 22,4

admissdo, % — 22,9 (12,9- (12,9- 1.001 1.01

mediana (11Q) 16 (9,9-29,1) 43,5) 49,7)  (1.00;1.01) 0,026 (1.00;1.01) 0,008
Necessidade de

ventilacao

mecanica — 126/217  125/252 1.34

no./total no. (%) 395/834 (47,4) (58,1) (49,6) (1.03;1.75) 0,003 NS NS
Infeccdo adquirida

na UTI — no./total 126/217  125/252 1.59

no. (%) 395/834 (47,4) (58,1) (49,6) NS NS (1.19;2.12) 0,002

UTI — Unidade de terapia intensiva. NS — ndo significativo. Comorbidades e infec¢bes
na UTI ndo tiveram relagdo de risco para dependéncia, assim como necessidade de

ventilagdo mecanica nédo esteve relacionado ao risco de obito.
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Tabela 3: Desfechos psicologicos e de qualidade de vida relativos a saude

associados em 6meses.

Independéncia Dependéncia  Valor -
Total Funcional Funcional p

Respondentes - HADS 547/1303 (42) ~ 496/834 (59,5) 51/217 (23,5)  <0,001
HADS-a - mediana (11Q) 4 (2-7) 4 (1-7) 7 (4-12) <0,001
Sintomas de ansiedade
(HADSa >7) - no./total no. (%)  129/547 (23,6)  104/496 (21,0) 25/51 (49,0)  <0,001
HADS-d - mediana (11Q) 4 (1-6,5) 3 (1-6) 8 (4.5-12) <0,001
Sintomas de depressao
(HADSd >7) - no./total no. (%) 113/547 (20,7)  86/496 (17,3) 27/51 (52,9)  <0,001
Respondentes — IES 553/1303 (42,4)  502/834 (60,2) 51/217 (23,5)  <0,001
IES - mediana (11Q) 3(0-7) 3 (0-7) 7 (5-12) <0,001
Sintomas de TEPT (IES>10) -
no./total no. (%) 86/553 (15,6) 68/502 (13,5) 18/51 (35,3) <0,001
Respondentes - SF12v2 526/1051 (50,0)  475/834 (57) 51/217 (23,5)  <0,001
Dominio Mental - media (DP) 50,3 (11,6) 51 (11,3) 43,8 (12,7) <0,001
Dominio Fisico - média (DP) 41,3 (10,8) 42,4 (10,4) 30,6 (8,4) <0,001

PICS- Post Intensive Care Syndrome (Sindrome p6s cuidados intensivos); HADS -

Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala hospitalar de ansiedade e depressdo);

HADSa - Escala hospitalar com sintomas de ansiedade; HADSd — escala hospitalar

com sintomas de depressdo; IES - Impact of Event Scale-6; TEPT - transtorno de estres

pos traumatico; SF12v2 - Short-Form Health Survey version 2(avaliacdo da Qualidade

de vida relacionada a satde)
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Suplemento 1

Caracteristicas dos pacientes com as categorias estratificadas de funcionalidade:

‘ 6 meses pos UTI:
| ! } l ! |

337 497 Dependéncia | 93 Dependéncia | 59 Dependéncia | 65 Dependéncia 252
Independentes leve | Moderada \ grave ( total ( Obitos

Dependéncia funcional ap6s 6 meses da UTI
Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia

Independéncia funcional funcional funcional funcional

funcional leve moderada grave total Valor
Total [100] (75-99] (50-75] (25-50] [0-25] Obito P
Caracteristicas
Sociodemogréficas
Idade, anos — 64 (50- 69 (57,5-75) 68 (56-
mediana (11Q) 74) 55 (37-67) A 65 (56-75) B 63 (53-77) B B 72 (64-80) B 79) B <0,001
145/252
Idade >65 anos —
636/1303 102/337 (30,3)  262/497  45/93 (48,4) 37/59 (62,7) 45/65 (69,2) (57,5)
no./total no. (%)
(48,8) A (52,7) B B BC C BC <0,001
Sexo feminino 601/1303 239/497 116/252
no./total no. (%) (46,1) 137/337 (40,7) (48,1) 44/93 (47,3)  28/59 (47,5) 37/65(56,9) (46) 0,157
Escolaridade por
anos de estudo) — 8 (4-11)
mediana (11Q) 10 (5-11) 11(7-11)A 11 (5-16) A 8(4-11)B 9(5-11) AB 8(4-11)B B  <0,001
_ _ 41/251
Ensino superior —
290/1298 80/336 (23,8) 137/495 12/92 (13,0) 12/59 (16,3)
no./total no. (%)
(22,3) A 27,7 A B (20,3)A  8/65(12,3)B AB <0,001
4239
Renda familiar,
) 4941 (230,6-
USD — mediana
(110) (286,2- 681,7 (365,8- 537,9 (327,7- 453,4 (221,2- 547,3 (240,2- 486,7 (265,6- 741,1)
1278,5) 1613,8) A 1482,2) A 964,8) AB  1358,7) AB  849,1) AB B  <0,001
Estado de salde
prévio a
internacdo na UTI
Indice de Charlson
(comorbidades) — 2 (1-5)
mediana (11Q) 2 (0-3) 1(0-2) A 2(0-3)B 1(0-3)AB 3(1-4)BC 1(0-3) AB C <0,001
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indice de Charlson
(comorbidades) >2 698/1303

— no./total no. (%) (53,6)
Deméncia prévia—  27/1303
no./total no. (%) (2,2)

Historico de
ansiedade— no./total 231/1293

no. (%) (17,9
Histdrico de

depressdo — 229/1294
no./total no. (%) 17,7
Caracteristicas

durante a

internacdo na UTI

Tipo de admissdo

Clinica — no./total  879/1303
no. (%) (67,5)
Cirurgia eletiva—  242/1303
no./total no. (%) (18,6)

Cirurgia de
urgéncia — no./total 1182/1303

no. (%) (14)
Risco de 6bito na 16,5
admisséo, % — (11,3-
mediana (11Q) 35.5)
Sepse— no./total no. 395/1303
(%) (30.3)
SARA —no./total  68/1303
no. (%) (5,2)
Disfuncéo orgénica

N° de disfuncdes

organicas —

mediana (11Q) 2 (0-3)
Necessidade de

ventilagdo

mecanica — 646/1303
no./total no. (%) (49,6)

145/337 (43) A

51/337 (15,1)

73/337 (21,7)

42/337 (12,5)

258/497
(51,9) B

45/93 (48,4)
A

2/337 (0,6) A 5/497 (1,0) A 5/93 (5,4) B

93/493 (18,9) 21/93 (22,6)

108/495

51/337 (15,1)  (21,8) 17/92 (18,5)
330/497

222/337 (65,9) (66,4) 70/93 (75,3)

95/497 (19,1) 10/93 (10,8)

72/497 (14,5) 13/93 (14)

14,6 (8,7-26,2) 16,5(11,3- 18,6 (12,5
A 32,2) B 42,4) BC
88/337 (26,1)  159/497 (32) 29/93 (31,2)
28/337 (8,3)  22/497 (4,4) 3/93 (3,2)
1(0-2) A 2(1-3)B  2(0-3)AB
250/497 50/93 (53,8)
145/337 (43) A (50,3) B ABC

42/59 (71,2)  29/65 (44,6)
C AB
1/59 (1,7)

AB 4165 (6,2) B

15/57 (26,3)  7/63 (11,1)

13/57 (22,8) 5/63 (7,9)

sem histérico

40/59 (67,8) 41/65 (63,1)

9/59 (15,3)  7/65 (10,8)

10/59 (16,9) 17/65 (26,2)

21 (10,3-

41,9) ABC 55 (37-67) C

20/59 (33,9) 18/65 (27,7)
3/59 (5,1)  1/65 (1,5)

2(1-3)AB  2(1-3) AB

32/59 (54,2) 44/65 (67,7)
ABC c
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179/252
(71 c
10/252
4B

44/250
(17.6)

35/250
(14)

176/252
(69,8)
48/252
(19)

28/252
(11,1)
22,4
(12,9-
49,7)C
81/252
(32,1)
11/252
(4,4)

2 (1-3)

125/252
(49,6)
AB

<0,001

<0,001

0,145

0,148

0,051

<0,001

0,482

0,074

<0,001

0,008



Dias de ventilacdo 5.0 (3,0

mecénica - mediana 4,0 (1,0- 45 (2,3- 5,0 (2,8 - 85(3,0- —-130)

(11Q) 3(10-700A  80)A 10,0) AB 9,0) AB 17,0) B B 0,001

Necessidade de 140/252

vasopressor — 682/1303 148/337 (43,9) 276/497 46/93 (49,5) 39/59 (66,1) 33/65(50,8) (55,6)

no./total no. (%)  (52,3) A (55,5)BC  AB C ABC BC 0,004

Necessidade de

terapia renal — 162/1303 39/252

no./total no. (%)  (12,4)  32/337(9,5)  66/497 (13,3) 11/93(11,8) 9/59 (15,3) 5/65(7,7)  (155) 0,225

Necessidade de

nutricdo parenteral 80/1303 18/252

—no./total no. (%) (6,1) 12/337 (3,6)  32/497 (6,4) 10/93 (10,8) 3/59 (5,1)  5/65(7,7) (7,1) 0,144

Necessidade de

transfuséo

sanguinea — 237/1303 60/252

no./total no. (%)  (18,2)  56/337 (16,6) 81/497 (16,3) 21/93 (22,6) 11/59 (18,6) 8/65(12,3) (23,8) 0,08

Delirium — no./total 317/1303 123/497 75/252

no. (%) (24,3)  65/337(19,3) (24,7) 19/93 (20,4) 18/59 (30,5) 17/65(26,2) (29,8) 0,054

Infeccdo adquirida

na UTI —no./total  179/1303 62/497 14/93 9/59 16/65 (24,6) 48/252

no. (%) (13,7)  30/337 (8,9) A (12,5A (15,1)AB (15,3)AB B (19) B 0,001

Tempo de

permanéncia na

UTI -, dias, 8 (4-11) 7 (5-14) 7 (5-13)

mediana (11Q) 7(4-11)  6(4-99A  6(5-11) AC ABC ABC 8(5-22) B C  <0,001

Tempo de

permanéncia no

hospital -, dias, 25 (16- 26 (15-43) 38 (22-

mediana (11Q) 45) 20 (13-30) A 23 (15-42)B BC 34 (20-50) C 46 (25-85)D 55)D <0,001

Estado de saude

apos alta imediata

da UTI (24 a

120 horas)

Respondentes - 152/252

HADS - no./total 967/1303 301/337 (89,3)  397/497  61/93 (65,6) 38/59 (64,4) 18/65(27,7) (60,3)

no. (%) (74,2) A (79,9) B C C D C  <0,001
6,7

HADS-a - mediana (47)

(11Q) 6,8 (4,4) 6 (4) A 7(43)B  78(43)B 92(5,1)B 81(48AB AB <0001
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Sintomas de
ansiedade (HADSa

>7) - no./total no.  389/967 94/301 (31,2) 173/397  32/61(52,5) 22/38(57,9) 9/18 (50,0)
(%) (40,2) A (43,6) B B B AB
HADS-d - mediana

(11Q) 5238 45(34)A 53(36)B 55(41)AB 69(48)B 7.1(46)AB
Sintomas de

depressdo (HADSd

>7) - no./total no.  243/967 49/301(16,3)  104/397  19/61 (31,1) 16/38 (42,1) 6/18 (33,3)
(%) (25,1) A (26,2) B BC C ABC
Respondentes —

Mini Mental- 884/1303 266/337 (78,9)  366/497  58/93 (62,4) 32/59 (54,2) 24/65 (36,9)
no./total no. (%) (67,8) A (73,6) A B BC C
MMSE score - 23,2

mediana (11Q) (5,2) 249 (4) A 23,2(49)B 21,5(6,5) BC 21.7(55)BC 17,7(8,2) C
Disfunc¢éo

cognitiva - no./total 375/884 84/266 (31,6) 160/366  26/58 (44,8) 18/32 (56,2) 16/24 (66,7)
no. (%) (42,4) A (43,7)B ABC BC C
Respondentes -

MRC - no./total  854/1303 351/497  61/93 (65,6) 34/59 (57,6) 25/65 (38,5)
no. (%) (65,5) 246/337 (73) A (70,6) A AB B C
MRC - mediana

(11Q) 51(9,4) 54,3(7,1) 51,6(8,3)  47,4(11)  42,1(124) 40,1 (158)
Fraqueza

muscular (MRC

<48) - no./total no. = 222/854 31/246 (12,6) 85/351 (24,2) 27/61 (44,3) 21/34 (61,8) 13/25
(%) (26) A B CD D (52)CD

59/152
(38.8)
AB
58
(3,9) B <0,001

<0,001

49/152
(32,2)
BC
138/252
(54.8)

B <0,001
22 (5,5)
BC
71/138
(51,4)
BC
137/252
(54,4)
B <0,001
49.8
9.1)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

45/137
(32.8)

BC <0,001

A, B e C: representacao de diferencas significativa entre os grupos. Grupos com letras
iguais sdo semelhantes entre si, ndo havendo diferenca significativa; Nivel de

significancia p < 0,05.

I1Q — Intervalo interquartilico; UTI — Unidade de Terapia intensiva; SARA — Sindrome
da angustia respiratéria aguda; HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala
hospitalar de ansiedade e depressdo) ;HADSa - Escala hospitalar com sintomas de

ansiedade; HADSd — escala hospitalar com sintomas de depressdo; Mini -mental — mini

exame do estado mental- ; MRC- Medical Research Coincil
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RESUMO

OBJETIVO: Identificar fatores de risco associados ao declinio da funcionalidade p6s
internacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

METODOLOGIA: Andlise post-hoc de coorte multicéntrica que incluiu 1616 pacientes
entre maio de 2014 a dezembro de 2018, em 10 hospitais representativos das 5 regifes do
Brasil. Foram analisados 955 pacientes previamente independentes, avaliados pelo indice
de Barthel, e comparados com o Indice 3 meses apds a alta da UTI, que apresentaram
declinio ou manutencdo da funcionalidade. Para caracterizacdo dos participantes foram
consideradas as informagdes sociodemogréficas e clinicas da linha de base, coletadas em
prontudrio e atraves de entrevista presencial no momento da alta da UTI e
acompanhamento telefonico apds a alta para analise funcional.

RESULTADOS: Os pacientes com declinio da funcionalidade apresentam idade mais
elevada, menor escolaridade, maior nimero de comorbidades e gravidade na interacao,
necessitaram de suporte ventilatorio, pressorico e nutricdo parenteral. Apresentarem
maior nimero de disfuncBes organicas, sepse e infeccbes na UTI, comparados a pacientes
que mantiveram seu status funcional, além de fraqueza muscular adquiridana UTI (FMA-
UTI), sintomas de ansiedade e depressao mais evidentes.
CONCLUSAO: O declinio da funcionalidade aguda de pacientes é acentuado por
caracteristicas prévias, maiores necessidades de suporte e complicacfes durante a
internacdo na UTI e ap06s a alta. Estes resultados evidenciam a necessidade de medidas
intra-hospitalares para que os pacientes ndo deteriorem tanto na internagdo e possam
retornar mais funcionais a sociedade.

DESCRITORES: status funcional, performance fisico funcional, cuidados intensivos,

estado de saude.
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INTRODUCAO

A doenca critica é a culminagdo de uma multiplicidade de doencas heterogéneas
e de suas trajetorias variadas, levando a doenca grave, e que necessita de meios avangados
de suporte de vida. E um marcador de uma complexidade médica que piorou ou que foi
adquirida e, frequentemente, de multiplas comorbidades (1). Durante a permanéncia na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a perda funcional pode ser intensificada pela
gravidade da internacdo com uso de bloqueadores neuromusculares ou corticosterdides,
desenvolvimento de sepse, tempo de internacdo na UTI, bem como tempo de ventilagédo
mecanica invasiva (VMI) (2,3). Como consequéncia, temos a imobilidade e a inatividade
prolongadas que podem resultar em perda de for¢ca muscular e resisténcia, perda de
equilibrio e coordenacdo neuromuscular, levando ainda mais a deficiéncia funcional total
e, portanto, a prejuizos na qualidade de vida (4). Até mesmo as hospitalizacdes por
doencas menos graves podem resultar em um periodo de incapacidade funcional (5).

A elevada taxa de comorbidade destes pacientes, acrescida da idade elevada, pode
culminar em um desfecho de incapacidade funcional permanente, associada a uma maior
probabilidade de institucionalizacdo desses pacientes (6). Os sobreviventes da UTI muitas
vezes sofrem de deficiéncias fisicas em longo prazo, fraqueza neuromuscular profunda,
limitacdo a realizacdo de exercicios, problemas neuropsicoldgicos, maior utilizacdo de
servicos de saude e menor qualidade de vida ap6s a alta hospitalar (7). No entanto, ainda
temos uma escassez de dados para identificar os fatores que sdo associados ao declinio
funcional na fase aguda da doenca critica. Além disso, h4 uma dificuldade de chegar a
uma conclusdo exata para cada paciente , pois podem ter influéncia de fatores pré-
internacédo, da gravidade da doenca e a necessidade de intervencGes para manutengéo da
vida (8,9). Ainda é incerto até que ponto a doenca critica é responsavel pelo aumento

prolongado de cuidados de satde apds UTI, ou até que ponto comorbidades pré-existentes
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e trajetérias de salde pré-UTI impactam o fardo pds-UTI. Assim, tais analises de
trajetdrias de saude UTI sdo interessantes de serem estudadas para melhorar a longo prazo
a evolucdo de pacientes criticamente enfermos (10). Esse estudo teve por objetivo de
responder essas questes na populacéo brasileira, avaliar fatores pré-admissdo hospitalar
e também fatores relacionados ao periodo de internacdo na UTI, em pacientes que antes

conseguiam desenvolver de forma independente suas atividades de vida diaria (AVDSs).

PACIENTES E METODOS
Desenho do estudo

O presente estudo € uma analise post-hoc da coorte multicéntrica Qualidade de
vida pds-UTI (11). A coorte foi conduzida entre maio de 2014 a dezembro de 2018, em
10 hospitais, representativos das 5 regifes do Brasil. Pacientes que receberam alta da UTI,
ainda na internacdo hospitalar, foram triados de forma consecutiva e convidados a
participar do estudo. O consentimento foi obtido com o paciente ou seu responsavel. Os
dados da internacdo na UTI foram coletados durante a internacao hospitalar. Em 3 meses
apos a alta da UTI, os pacientes foram acompanhados por entrevistas telefénicas
estruturadas realizadas por pesquisadores previamente treinados.
Participantes e instrumentos de andlise dos dados

Foram incluidos pacientes com 18 anos de idade ou mais e que permaneceram
internados na UTI por 72 horas ou mais. Os critérios de exclusdo foram: transferéncia de
outro hospital para a UTI; alta diretamente da UTI para casa ou para outro hospital;
necessidade de isolamento respiratorio apos a alta da UTI; readmissdo na UTI dentro de
24 horas da alta da UTI; impossibilidade de consentir; recusa em participar ou retirada do

consentimento; inclusdo prévia no estudo.
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O Indice de Barthel mede a independéncia funcional no cuidado pessoal e
mobilidade, avaliando em dez tarefas: alimentacdo, banho, vestuéario, higiene pessoal,
eliminac@es intestinais, eliminagdes vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-
cama, deambulacdo e escadas (12-14). Cada item é pontuado de acordo com o
desempenho do paciente. A pontuacao varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e
as pontuacdes mais elevadas indicam maior independéncia (12). O grau de independéncia
é estabelecido em cinco categorias de acordo com o escore total alcangado: dependéncia
total (0-24), dependéncia grave (25-50), dependéncia moderada (51-75), dependéncia

minima (76-99) e independéncia (100) (15).

Desfechos analisados e defini¢bes

O desfecho principal do estudo foi a identificacdo dos fatores de risco que levam
ao declinio da funcionalidade dos pacientes criticos previamente independentes ou que
apresentavam dependéncia leve, definidos através de um indice de Barthel > 76.
“Declinio da funcionalidade” foi definido como a queda de uma ou mais categorias
qguando comparados o Barthel pré-UTI com o Barthel no 3° més p6s-UTI. Ja, aqueles
pacientes cujo indice de Barthel ndo se modificou durante este intervalo de tempo foram
classificados como tendo “manuten¢ao da funcionalidade”.

No 3° més apds a alta da UT]I, os pacientes incluidos no estudo da UT]I tiveram
uma nova avaliacdao do Barthel, através de contato telefénico. O tempo de 3 meses apds
a alta da UTI foi selecionado com objetivo de evitar que pacientes fossem classificados
como “declinio da funcionalidade” ainda estando internados no hospital, ainda sob efeito
de drogas sedativas ou analgésicas, ainda delirantes ou em uso de antibioticoterapia ou
corticoterapia.

Fatores de risco para o declinio da funcionalidade
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Para a analise dos fatores de risco para declinio da funcionalidade, estes foram
divididos em: fatores prévios a admissdo na UTI, fatores relacionados a gravidade da
doenca, necessidade de suporte de vida durante a internacdo na UT]I, e fatores imediatos
apos a alta da UTI.

Os fatores previos a internacdo na UTI avaliados foram: questdes
sociodemogréaficas (idade, sexo, anos de estudo e renda familiar) e presenca de
comorbidades (avaliadas pelo indice de Charlson), bem como histérico de deméncia,
ansiedade e depressdo. Dentre os fatores relacionados a internagdo na UTI, foram
analisados: motivo de internacdo (clinica, cirargica de urgéncia ou cirdrgica eletiva), a
gravidade do paciente no momento da admisséo [através do Simplified Acute Physiology
Score (SAPS) ou Acute Physiology and Chronic Health Evalution (APACHE I1) — que
prediz o risco de oObito] (16), diagnostico de sepse (17) , sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SARA) (18), presenca de disfuncdes organicas, além de tempos de
permanéncia na UTI e no hospital. Na alta imediata, foram verificados: a presenca de
sintomas de ansiedade ou de depressdo [através do Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) — menor pontuacdo, menores sintomas] (19), déficit cognitivo [através do Mini-
mental state score - MMSE)] (20) e diagnostico de fraqueza muscular adquirida na UTI
[através do Medical Research Council (MRC) < 48 pontos] (21).

Os desfechos foram comparados com o declinio da funcionalidade com modelos
lineares generalizados, de acordo com a distribuicéo de cada desfecho e exibidos de forma
gréafica e com os respectivos intervalos de confianga. A analise foi realizada atraves de 4
modelos, de acordo com a temporalidade de coleta das variaveis. O modelo 1 considerou
os fatores de risco prévios a internagdo na UTI. Os modelos 2 e 3 incluiram fatores
relacionados a internacdo do paciente na UTI. No modelo 2 foi incluido na anélise o

namero de disfungdes organicas e no modelo 3 o tipo de disfuncdo organica. Foi realizado
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ainda um Modelo 4 expondo os fatores relevantes para pés alta imediata, somado aos
fatores prévios durante a internacdo na UTI. Como referéncia para sintomas de ansiedade,
foram considerados pacientes que nao apresentavam os sintomas, sendo escore < 7 na
escala de HADS para ansiedade. E também para FMA-UTI foi considerado referéncia
pacientes sem fraqueza, atraveés do escore do MRC. E ainda foi feito a analise dessas duas
avaliacdes informando quais pacientes nao tiveram condicdes de responder a ferramenta
por falta de compreensdo ou questdes cognitivas.
Anélise estatistica

As varidveis categoricas foram descritas na forma de frequéncia absoluta e
relativa, enquanto que as varidveis guantitativas foram descritas na forma de média e
desvio-padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartilico (11Q), de acordo com a
distribuicdo de cada variavel. Os fatores de risco associados ao declinio funcional foram
avaliados com o uso de Regressdo de Poisson com estimacao robusta para variancia de
forma univariavel e multivaridvel. Todos os fatores com p-valor inferior a 0.2 foram
considerados para o modelo multivariavel, finalizado de acordo com o método Forward.
Foram estimados modelos distintos de acordo com a temporalidade de coleta das
variaveis. Considerou-se um nivel de significancia de 5%. As analises foram realizadas

no software R, versdo 3.6.1 (22).

RESULTADOS
Caracteristicas dos pacientes

Dentre os 1.616 pacientes incluidos na coorte multicéntrica inicial, 1.303
pacientes eram independentes, 197 morreram nos primeiros 3 meses apds a alta da UTI,
133 ndo conseguiram ser contatados e 18 foram contatados, porém ndo responderam a

escala de funcionalidade. Assim, 955 (86.3%) pacientes foram incluidos neste estudo
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(Figura 1). Destes, 512 (53,6%) apresentaram declinio da funcionalidade e 443 (46,4%)
mantiveram sua funcionalidade ap0s a internacdo na UTI.

Dentre os 955 pacientes incluidos no estudo, a mediana de idade foi de 63 anos
(11Q: 51-74 anos), 46,3% eram do sexo feminino, 51,6% apresentavam uma elevada carga
de comorbidades (escore de Charlson > 2) e 68,6% apresentavam total independéncia
fisica previamente a internacéo na UTI (indice de Barthel = 100). A maioria dos pacientes
(68,7%) internou na UTI por problemas clinicos, risco de gravidade de 16,5% (11Q: 11,3-
35,5) e uma mediana de disfuncdo organica de 1 (11Q: 0-2). Os tempos medianos de
internacdo na UTI e no hospital foram de respectivamente, 6 (11Q: 4-10) e 23 (11Q: 15-
42) dias. Na avaliacdo da alta da UTI, 40,6% e 24,7% dos pacientes apresentaram
sintomas de ansiedade e de depressdo, respectivamente. Disfuncdo cognitiva foi
evidenciada em 41,2% dos casos e 24,1% dos casos apresentava diagnostico clinico de
fraqueza muscular.
Fatores de risco para o declinio funcional

Este estudo mostrou que pacientes gque tiveram declinio sdo idosos — mediana de
65 anos (11Q:53-75), comparados a 62 anos (11Q: 48-73) e apresentam idade superior aos
gue mantiveram seu status prévio, assim como apresentam menos anos de estudo, sendo
mediana de 10 anos (11Q:5-11) versus 11 anos(11Q:7-16). Na admissdo, pacientes com
declinio apresentam maior numero de comorbidades (2 versus 1) e historico de deméncia
em 2,9% com p < 0,001 (Tabela 1). Dentre as caracteristicas na UTI, ao analisar o tipo de
admissao verificou-se que ndo ha diferenca entre os grupos quanto a internagdo clinica,
mas a internacdo por cirurgia eletiva estd associada a manutencdo da funcionalidade e
internacBes por cirurgia de urgéncia esta associado ao declinio. A tabela 1 apresenta
demais caracteristicas evidenciando diferenca significativa para a necessidade de

intervengdes e piora clinica nos pacientes com declinio. Observando fatores encontrados
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na alta imediata dos pacientes, foram encontrados significativamente mais sintomas de
ansiedade (49,7%) e depressdo (31,2%) em pacientes que declinaram. A FMA-UTI foi
prevalente de 33,6% em pacientes com declinio versus 14,1% comparada aos que
mantiveram.

Foi observado, que ao analisar o risco de declinio ao unificar as variaveis pré,
durante e pos internacdo na UTI, visto nos modelos de 1 a 4(tabela 2), temos aumento de
declinio em torno de 33% (I.C. 95%: 12% - 49%) maior nos pacientes com idade superior
ou igual a 65 anos ao comparar com idade inferior a esta. Observa-se que pacientes sem
ensino superior apresentaram um risco de declinio 20% maior (1.C. 95%: 3%-42%) do
que pacientes com ensino superior. Os pacientes independentes estdo associados a ter
67% (1.C. 95%: (43% - 98%) maior risco de declinio comparando a dependentes leves. O
aumento de 1% na gravidade esta associado com um aumento de 0,3% (I.C 95%: 0.01%
- 0.06) no risco de declinio. O numero de disfuncBes organicas aumenta o risco de declinio
em 6% (1.C. 95%: 2% - 11%) ao comparar pacientes sem disfuncdes. Ao considerar as
disfungdes organicas que apontam o risco de declinio maior, foi visto aumento de 35%
(1.C 95%: 7% - 60%) maior em pacientes com necessidade nutricdo parenteral. Ja
pacientes com sintomas de ansiedade nos pdés alta imediato, tiveram 34% (1.C. 95%: 7%
- 51%) maior risco de declinio comparados aos que ndo apresentavam sintomas, e ainda
59% (1.C. 95%: 37% - 85%) maior risco em pacientes que ndo tiveram condi¢des de serem
avaliados. E ao verificar a fraqueza muscular no pos alta imediato, 42% (1.C.23% - 64%)
tiveram maior risco de declinio comparado a pacientes sem FMA — UTI e 20% (I.C. 95%:
5% - 38%) maior em pacientes sem condicOes de avaliacao.

Foi visto que, se ndo considerarmos os efeitos do po6s alta imediato, temos
significancia com maior risco de declinio em pacientes do sexo feminino, histérico de

depresséo, necessidade de VMI e infecgcdo adquirida na UTI.
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DISCUSSAO

Neste estudo que analisamos pacientes em suas AVDs, buscamos os fatores de
risco que levaram ao declinio da funcionalidade a curto prazo. Em sintese os principais
fatores prévios associados sdo idade avancada, menor escolaridade, comorbidade no
momento da internacdo na UTI e admissdo por causa. Fatores durante a internacao sao
maior gravidade na internacdo, ocorréncia de sepse, necessidade de suporte ventilatorio
invasivo, nutricdo parenteral uso de drogas vasoativas, e delirium. No pds-alta imediato,
sintomas de ansiedade, depressao e presenca de FMA-UTI.

Grande parte dos pacientes que sobrevivem a internacdo em UTI vivenciam o0s
efeitos negativos do adoecimento critico, mesmo ap6s a estabilizacdo do quadro,
apresentando alteracBes cognitivas, psicologicas e fisicas como principais morbidades
(23). A hospitalizacao representa um fator importante que pode precipitar a perda do
estado funcional e a cascata para a dependéncia. Nos Ultimos anos, varios autores
mostraram que a perda do estado funcional pode surgir tanto de fatores de risco
individuais (ligados ao estilo de vida e comorbidades) e fatores extra individuais como
hospitalizacao (8,24). Ainda € incerto até que ponto a doenca critica é responsavel pelo
aumento prolongado de cuidados de satude ap6s UTI, ou até que ponto comorbidades pré-
existentes e trajetorias de satde pré-UTI impactam o fardo pds-UTI. Um estudo francés,
que avaliou pacientes com choque séptico e uso de VMI por pelo menos 5 dias, mostrou
que durante o periodo de prée-UT], 310 pacientes (35%) tiveram pelo menos uma principal
doenca cronica entre cardiaca, renal, respiratoria ou fungdes hepaticas relatadas. E dos
1612 pacientes que foram incluidos,730 (45%) morreram durante a hospitalizacdo (10).
Em nosso banco de dados temos informagdes relacionadas a fatores prévios, durante a

internacdo na UTI e também apds sua alta imediata.
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Ao observarmos outros estudos em relacdo as caracteristicas dos pacientes, um
estudo realizado na Europa que avaliou a funcionalidade, fraqueza muscular e
mortalidade dos pacientes admitidos na UTI encontrou caracteristicas semelhantes a
nossa coorte, sendo que a maioria dos pacientes sdo internados por motivos clinicos,
populacdo é idosa, boa parte apresenta sepse ou choque séptico, mais de uma
comorbidade e necessidade de ventilacdo mecanica invasiva (25). Outra coorte realizada
no Brasil, que avaliou pacientes criticos também encontra propor¢do grande de pacientes
idosos (> 65 anos) 80,3% ¢ importante prevaléncia da FMA- UTI (67,7%) (26).

Nossos pacientes apresentaram gravidade na internacdo em torno de 16% e o
estudo que se relaciona com esse resultado, mostra que a pontuacdo APACHE Il indica a
necessidade de assisténcia funcional da vida diaria (27).

Este estudo teve a inclusdo de 1103 pacientes, com 512 apresentando declinio
caracterizados como idade avancada, baixa escolaridade, maior nimero de comorbidades,
risco maior de gravidade na admissdo, sepse, infeccdo adquirida na UTI, o que
consequentemente leva ao maior tempo de internacdo na UT]I e hospitalar. Um estudo que
incluiu 250 pacientes, 44% preencheram os critérios para 0 grupo de ndo recuperacao
fisica, porém mostrou que nem a gravidade da doenca, tipo de admissdo, nem presenca
de sepse diferiram entre os grupos. No entanto, os pacientes tinham uma idade mais
elevada, eram em sua maioria do sexo feminino e tinham uma maior incidéncia de
comorbidades. E ao longo de um ano, o tempo de permanéncia mais curta na UTI, menor
incidéncia de comorbidades médicas e melhor desempenho fisico em 3 meses foram
significativamente correlacionados com a recuperacao fisica de 1 ano, o que nosso estudo
ja apresenta a curto prazo (30) .

Uma coorte recente para predi¢do de deficiéncia fisica de inicio recente 3 meses

apos a UTI mostrou que funcdo fisica na alta da UTI foi o preditor mais importante,
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apresentando 68% (IC 95% 0,61-0,76), maior do que o tempo de permanéncia na UTI
(31). Nosso estudo corrobora com essa informacdo mostrando que o paciente com
fraqueza muscular na alta apresenta maior declinio, mas também correlaciona com o
tempo de internacdo na UTI e no hospital. Assim como temos em outros dois estudos
recentes, em que a fraqueza na alta da UTI foi significativamente associada a
incapacidade funcional na alta hospitalar e subsequente tempo de internacdo(32,33).
Outra coorte recente (34) que avaliou a recuperacdo rapida dos pacientes comparando a
internacGes maiores que 14 dias, j& mostrou a forte relacdo da piora do paciente por
apresentar maior tempo de internacao. Individuos que se recuperaram rapidamente ainda
estavam limitados em atividades fisicamente extenuantes em cada acompanhamento, mas
eram capazes de realizar a maioria das atividades da vida diaria em contraste, 0s pacientes
definidos como criticos crénicos, que eram limitados em completar as atividades da vida
diaria ou mesmo acamados. Como em nosso estudo, esses pacientes com piora funcional
foram pacientes com idade avancada, maior numero de comorbidades, incidéncia de
sepse e infecgbes. Além da maior incidéncia de readmissdo hospitalar e utilizacdo de
recursos nos pos alta (34).

Encontramos aumento significativo do declinio funcional em pacientes sépticos
do nosso estudo, que corrobora com muitos outros (5,34). Um estudo mostra que a sepse
grave foi associada ao desenvolvimento de 1,57 (IC 95%, 0,99-2,15) novas limitacdes
entre os pacientes que ndo tinham nenhuma antes da sepse (5).

Em relacdo ao uso de VMI, pacientes que necessitam de periodos prolongados,
frequentemente s@o 0s que apresentam piora da funcionalidade (1,35,36). Pacientes
dependentes de VMI por mais de 7 dias apresentam sintomas depressivos, relacionados
com a dependéncia funcional, baixo nivel educacional e menor renda per capta dos

pacientes, como encontrado em nossos resultados (35). Ja um estudo japonés de 2018,

92



ndo mostrou diferencas significativas na duracdo da VMI e nem no tempo de internacao
hospitalar apesar de terem 50% dos pacientes com FMA -UTI(36).

Temos resultados evidenciando alterac6es psicoldgicas na alta imediata que séo
mais prevalentes nos pacientes com declinio apos 3 meses. Estudos corroboram com esses
achados, mostrando em uma coorte do Reino Unido com participacdo de 26 UTIs que
sintomas de ansiedade, depressdo ou transtorno do estresse pos traumatico (TEPT),
ocorrem em metade dos pacientes que respondem a um questionario apds o tratamento
em uma UTI (37), e outra evidéncia diz que sintomas depressdao estdo em
aproximadamente 30% de sobreviventes, ansiedade em 70% e TEPT em 10-50% dos
pacientes (38).

Ainda € incerto até que ponto a doenca critica é responsavel pelo aumento
prolongado de cuidados de satde apds UTI, ou até que ponto comorbidades pré-existentes
e trajetdrias de saude pré-UTI impactam o fardo pos-UTI. Um estudo francés, que avaliou
pacientes com choque séptico e uso de VM por pelo menos 5 dias, mostrou que durante
0 periodo de pré-UTI, 310 pacientes (35%) tiveram pelo menos uma principal doenca
crbnica entre cardiaca, renal, respiratoria ou fungdes hepaticas relatadas. E dos 1612
pacientes que foram incluidos,730 (45%) morreram durante a hospitalizacdo. Assim, tais
analises de trajetorias de saude pré-UTI sdo interessantes de serem estudadas para
melhorar a longo prazo a evolugédo de pacientes criticamente enfermos (39).

Dentre os pontos importantes desse estudo, encontramos a relevancia de ser estudo
prospectivo com dados de mais de 1000 pacientes criticos de UTIs clinicas e cirurgicas
representativas das 5 regies do Brasil, com analise de pacientes previamente
independentes. Alem da anélise detalhada de fatores prévios, durantes e pds a internagdo

da UTI relacionado a status funcional. Temos a limitagdo de n&o realizar a avaliagéo
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funcional na alta imediata, com a justificativa de ndo ser um fator confundidor, pois neste

momento questionamos seu status funcional prévio.

CONCLUSAO

Este estudo nos mostra que pacientes previamente independentes que apresentam
fatores prévios somados aos eventos ocorridos durante sua internacdo da UTI e
consequéncias do poés alta imediata, implicam em declinio funcional a curto prazo. Isso
evidencia a necessidade de solucdes para que esses pacientes ndo deteriorem tanto na
internacdo, como medidas relacionadas a mobilizacao precoce, rounds multidisciplinares,
para incentivar o despertar diario e interacdo desse paciente, possibilitando a alta mais
precoce, como menor gravidade para que esse paciente retorne mais funcional a

sociedade.
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Tabela 1: Carateristicas dos pacientes.

Declinio da Manutencéo da

funcionalidade funcionalidade P-valor
Caracteristicas Sociodemogréficas
Idade, anos — mediana (11Q) 65 (53-75) 62 (48-73) 0,003
Idade >65 anos — no./total no. (%) 263/512 (51.4) 191/443 (43.1) 0,011
Sexo feminino no./total no. (%) 243/512 (47.5) 199/443 (44.9) 0,43
Escolaridade por anos de estudo) —
mediana (11Q) 10 (5-11) 11 (7-16) <0,001
Ensino superior — no./total no. (%) 96/511 (18.8) 119/440 (27) 0,005

Renda familiar, USD — mediana (11Q)  486.7 (277.9-988.1) 741.1 (373.5-1630.3) 0,25
Estado de saude prévio a internagdo

na UTI

indice de Charlson (comorbidades) —

mediana (11Q) 2 (0-3) 1 (0-3) 0,009
Indice de Charlson (comorbidades) >2 —

no./total no. (%) 278/512 (54.3) 215/443 (48.5) 0,08
Deméncia prévia— no./total no. (%) 15/512 (2.9) 2/443 (0.5) 0,000
Historico de ansiedade— no./total no.

(%) 102/508 (20.1) 69/441 (15.6) 0,06

Histdrico de depressdo — no./total no.

(%) 104/508 (20.5) 75/442 (17) 0,15
Indice de Barthel 100 (100-100) 100 (95-100) 0,001
Dependéncia leve 121/512 (23.6) 179/442 (40.5)
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Independente

Caracteristicas durante a internacéo
na UTI

Tipo de admisséo

Clinica — no./total no. (%)

Cirurgia eletiva — no./total no. (%)
Cirurgia de urgéncia — no./total no. (%)
Gravidade na admissdo, % — mediana
(1Q)

Sepse— no./total no. (%)

SARA - no./total no. (%)

Disfungéo organica

N° de disfuncdes organicas — mediana
(1Q)

Necessidade de ventilagdo mecanica —
no./total no. (%)

Dias de ventilagdo mecénica - mediana
(1Q)

Necessidade de vasopressor — no./total
no. (%)

Necessidade de terapia renal — no./total
no. (%)

Necessidade de nutricdo parenteral —

no./total no. (%)

391/512 (76.4)

357/512 (69.7)

76/512 (14.8)

79/512 (15.4)

18.8 (12.9-40.4)

178/512 (34.8)

25/512 (4.9)

2 (1-3)

281/512 (54.9)

5 (2-10)

282/512 (55.1)

64/512 (12.5)

39/512 (7.6)

263/442 (59.5)

299/443 (67.5)

94/443 (21.2)

50/443 (11.3)

14.6 (8.7-28.6)

120/443 (27.1)

28/443 (6.3)

1(0-2)

184/443 (41.5)

3(1-7)

213/443 (48.1)

51/443 (11.5)

15/443 (3.4)

0,000

0,008

0,36

<0,001

<0,001

0,001

0,032

0,63

0,000



Necessidade de transfusdo sanguinea —
no./total no. (%)

Delirium — no./total no. (%)

Infeccdo adquirida na UTI —no./total no.
(%)

Tempo de permanéncia na UTI -, dias,
mediana (11Q)

Tempo de permanéncia no hospital - ,

dias, mediana (11Q)

Estado de salde ap0s alta imediata da
UTI (24 a 120 horas)

Respondentes - HADS - no./total no.
(%)

HADS-a - mediana (11Q)

Sintomas de ansiedade (HADSa >7) -
no./total no. (%)

HADS-d - mediana (11Q)

Sintomas de depressdo (HADSd >7) -
no./total no. (%)
Respondentes - Mini  Mental-
no./total no. (%o)

MMSE score - mediana (11Q)

Disfungéo cognitiva - no./total no. (%)

89/512 (17.4) 69/443 (15.6) 0,44
140/512 (27.3) 94/443 (21.2) 0,022
84/512 (16.4) 46/443 (10.4) 0,003
7 (5-13) 6 (4-9) <0,001
30 (18-53) 19 (13-28) <0,001
352/512 (68.8) 390/443 (88) <0,001
7.6 (4.4) 6 (4) <0,001
175/352 (49.7) 126/390 (32.3) <0,001
5.9 (3.9) 4.4 (3.3) <0,001
110/352 (31.2) 73/390 (18.7) <0,001
331/512 (64.6) 339/443 (76.5) <0,001
22.4 (5.7) 24.5 (4.2) <0,001
165/331 (49.8) 111/339 (32.7) <0,001



Respondentes - MRC - no./total no.

(%) 333/512 (65) 319/443 (72) 0,018
MRC - mediana (11Q) 49.1 (10.3) 53.9 (6.7) <0,001

Fraqueza muscular (MRC <48) -

no./total no. (%) 112/333 (33.6) 45/319 (14.1) <0,001

I1Q — Intervalo interquartilico; UTI — Unidade de Terapia intensiva; SARA — Sindrome
da angustia respiratoria aguda; HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala
hospitalar de ansiedade e depressdo);HADSa - Escala hospitalar com sintomas de
ansiedade; HADSd — escala hospitalar com sintomas de depressédo; Mini -mental — mini

exame do estado mental- ; MRC- Medical Research Coincil.
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Tabela 2: Anélise multivariavel dos fatores de risco para declinio funcional.

Variaveis Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

1.33 (1.18;1.49)
Idade >65 anos — %(11Q)
P<0.001
1.13 (1.01;1.27)
Sexo Feminino — %(11Q)
P:0.012
Sem Ensino superior — 1.20 (1.03;1.40)
%(11Q) P:0.019
Indice de comorbidade de 1.10 (0.98;1.24)
Charlson >2 — %(11Q) P:0.13
Historico de depressdo — 1.18 (1.03;1.35)
%(11Q) P:0.016
1.66 (1.45;1.94)

Independéncia
P<0.001

Gravidade na admisséo -

%(11Q)

Numero de disfuncdes
organicas — %(11Q) -
Necessidade de VMI -
%(11Q) -
Necessidade de nutrigcdo

parenteral — %(11Q) -

1.33 (1.18;1.49)
P<0.001
1.13 (1.01;1.29)
P:0.034
1.20 (1.03;1.41)
P:0.019
1.09 (0.97;1.23)
P:0.15
1.18 (1.02;1.35)
P:0.018
1.67 (1.43;1.94)
P<0.001
1.003
(1.001;1.005)
P:0.004
1.06 (1.02;1.11)

P: 0.005

1.34 (1.19;1.50)
P<0.001
1.12 (1.01;1.26)
P: 0.047
1.21 (1.04;1.42)
P:0.015
1.10 (0.98;1.24)
P:0.10
1.18 (1.03;1.36)
P:0.020
1.67 (1.44;1.94)
P<0.001
1.003
(1.001;1.005)

P:0.004

1.16 (1.02;1.32)
P: 0.022
1.35 (1.14;1.60)

P: 0.001

1.25(1.12;1.4)
P<0.001
1.07 (0.95;1.20)
P:0.25
1.19 (1.02;1.38)
P:0.02
1.12 (1.00;1.25)
P: 0.049
1.13 (0.98;1.29)
P:0.08
1.71 (1.48;1.98)
P<0.001
1.003
(1.001;1.005)

P:0.004

1.09 (0.96;1.24)
P: 0.19
1.27 (1.07;1.51)

P: 0.006
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Infeccdo adquiridana UTI 1.17 (1.01;1.36) 1.03(0.89;1.19)

—%(11Q) - - P: 0.039 P: 0.73
Sintomas de ansiedade 1.34 (1.07;1.51)
(HADSa >7) - %(11Q) - - - P:<0.001
Incapaz de responder 1.59 (1.37;1.85)
HADS- %(11Q) - - - P:<0.001
1.42 (1.23;1.64)

FMA-UTI

- - - P:<0.001
Incapaz de realizar MRC - 1.20 (1.05;1.38)
%(11Q) - - - P: 0.008

ICC — Intervalo Interquetilico; VMI — Ventilacdo mecanica invasiva; HADS — Hospital
Anxiety and Depression Scale; HADS-a — Hospital Anxiety and Depression Scale,
dominio de ansiedade; UTI — Unidade de terapia intensive; FMA — UTI — Fraqueza

muscular adquirida na UTI; MRC - Medical Research Council scale.
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Figura 1: Fluxograma do estudo.
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5 CONCLUSAO GERAL

Grande parte dos pacientes que passam por internagcdo da UTI sofrem
consequéncias irreversiveis. Pacientes funcionalmente independentes
previamente a internacao tendem a recuperem seu status funcional em maior
proporcao a curto prazo e sua trajetéria funcional prejudicada aponta que sédo os
pacientes que necessitardo de maior nimero de rehospitalizagbes, terdo
diminuicdo da qualidade de vida, além de maior nimero de 6bitos ao longo de
um ano. E essa perda da funcionalidade fisica e consequente e reducao da
independéncia em atividades béasicas da vida diaria ao longo prazo pés-alta da
UTI é influenciada por comorbidades prévias e também pela complexidade da
doenca critica. A identificacdo desses fatores de risco durante a internacdo na
UTI ou até mesmo na alta e acompanhamento profissional multiprofissional no
pés alta pode contribuir para o planejamento de uma reabilitacdo direcionada
para minimizar sequelas a longo prazo, otimizar a recuperacao funcional, além
de minimizar perda da QVRS. E importante que se mantenham estudos sobre
essa tematica, mas também que se possa estudar como esse cenario pode ser

diferente havendo intervencdes desde a entrada na UTI.
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6 IMPACTOS DO TRABALHO

Este estudo € de grande relevancia pois caracteriza pacientes representantes de
UTlIs brasileiras de todas as regides, tendo abordado mais de 1600 pacientes e
realizado o seu acompanhamento funcional ao longo de um ano apés a alta da
UTI. Além disso, avaliar apenas pacientes previamente independentes a
internagc&do, conseguindo expor o quanto eles sdo realmente prejudicados ao

passar por dias em cuidados criticos.

Ao identificar os fatores que afetam as atividades de vida diaria e as
consequéncias dessa reducéao funcional podemos propor alternativas para uma
reabilitacdo direcionada, no que se refere as intervencgdes clinicas, aos cuidados
psicoldégicos, a necessidade da mobilizacdo precoce a alta hospitalar. Este
estudo evidencia que simplesmente entregar o paciente vivo para a sociedade
nao € o suficiente, precisamos nos preocupar em que condicbes estamos

deixando esse paciente para ter uma qualidade de vida e funcionalidade digna.
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Neste projeto sera utilizado o banco de dados do estudo "Qualidade de Vida apos alta da UTI". A coorte
prospectiva, multicéntrica, totaliza mais de 1500 pacientes distribuidos nas 5 regides do Brasil. Seréo
analisados do banco do dados fatores de risco para o declinio funcional a longo prazo, assim como
desfechos de mortalidade e reinternages hospitalares, considerando variaveis sociodemograficas,
comorbidades prévias, intervencoes durante a internacdo na UTI e informacdes sobre a salde e habitos de
vida referentes aos trés meses prévios a internacio.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo o projeto, o objetivo geral & analisar o declinio funcional em pacientes pos alta daUTlem 3,6 e 12
meses, de maneira geral e estratificada em dominios de funcionalidade.

Como objetivos especificos, tém-se:

- Analisar a associacdo do declinio funcional (geral e estratificado) em 3 meses apos a alta de UTI, com a
mortalidade e com as taxas de reinternacio hospitalar a médio e longo prazo.

- Analisar a associacio das comorbidades idenfificadas na admissdo da UTI com o declinio funcional (geral
e esfratificado) em 3 meses apos a alta de UTI, com a mortalidade e com as faxas de reinternacdo
hospitalar a médio e longo prazo.

- Analisar a associacdo de fatores durante a internagdo na UTI com o declinio funcicnal (geral e
estratificado) em 3 meses apos a alta de UTI, com a mortalidade e com as taxas de reinternacdo
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hospitalar a médio e longo prazo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo o projeto de pesquisa:

Embora este estudo nao possa gerar nenhum beneficio imediato aos participantes, ele podera trazer varios
beneficios em longo prazo, pois a importancia das suas percepcoes possibilitara auxiliar no desenvolvimento
de novos conhecimentos gue poderdo beneficiar outros pacientes no futuro. Por se tratar de consulta a
banco de dados, existe o risco de guebra de sigilo, minimizado pela anonimizacdo do participante da
pesquisa no banco de dados através de um codigo numeérico e pelo compromisso de sigilo dos
pesquisadores envolvidos na consulta e analise das informacdes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa estd bem escrito, com metodologia condizente com os objetivos apresentados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Justifica-se a dispensa de Termo de Conseniimento Livre e Esclarecido por se tratar de consulta a banco de

dados de estudo encerrado e cujo acesso a todos os participantes possivelmente invidvel dada a alta taxa
de mortalidade nessa populacio.

Todos os demais termos foram apresentados e estdo adequados.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenio Arguivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/06/2018 Aceito
do Projefo ROJETO 1170014 pdf 15:49:04
Folha de Rosto Folhaderosto. paf 29/06/2018 |Camila Diefrich Aceito

154341
Cutros Termodecompromissodeentrega.pdf 29/06/2018 | Camila Diefrich Aceito
15:39:34
Projeto Detalhado /| ProjetoCamilanovosajustes2906. pdf 29/06/2018 | Camila Diefrich Aceito
Brochura 15:38:47
Investigador
TCLE/ Termos de | justificativaausenciatcle. pdf 29f/06/2018 | Camila Diefrich Aceito
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Assentimento / Justificativaausenciaftcle.pdf 15:38:21 Camila Diefrich Aceito
Justificativa de
Auséncia

Situagdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagédo da CONEP:
N&o

PORTO ALEGRE, 13 de Julho de 2018

Assinado por:
Luciane Dalcanale Moussalle
(Coordenador)
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