
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE 
PORTO ALEGRE  UFCSPA 

CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA 
REABILITAÇÃO 

 
 
 
 
 
 

 
 

Patrini Silveira Vesz 
 
 
 
 

 
Impacto da Ventilação Mecânica na 
Qualidade de Vida e Funcionalidade 

após Alta da UTI: Estudo Transversal 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Porto Alegre 
2015 

 
 



 

Patrini Silveira Vesz 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Impacto da Ventilação Mecânica na 
Qualidade de Vida e Funcionalidade 

após Alta da UTI: Estudo Transversal 
 

 
 
 
Dissertação de Mestrado submetida ao 
Programa de Pós-Graduação em Ciências 
da Reabilitação da Universidade Federal de 
Ciências da Saúde de Porto Alegre, como 
requisito para a obtenção do título de 
Mestre.  
 
 

Orientador: Prof. Dr. Cassiano Teixeira 
 
 

 
 

Porto Alegre 
2015 

 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DEDICATÓRIA 

 

 Dedico este trabalho a todos que de alguma forma me ajudaram, especialmente 

minha família. 

 
  



 

 
 

AGRADECIMENTOS 
 
 

  Agradeço ao meu orientador Prof. Dr. Cassiano Teixeira, por todo o apoio, 

pelo incentivo em todos os momentos, pela confiança depositada em mim, e por seus 

ensinamentos que contribuíram para meu crescimento científico e profissional. 

 

  À Dra. Juçara Maccari pela ajuda e colaboração em todos os momentos 

da pesquisa. 

 

  Ao Dr. Rafael Cremonese e à equipe da CTI Adulto do Hospital Ernesto 

Dornelles, pela oportunidade, ajuda e colaboração no processo de coleta. 

 

  À equipe que me auxiliou em todo o processo de coleta e entrevistas com 

os pacientes, ajuda essencial a este trabalho. 

 

  Aos pacientes voluntários e seus familiares desta pesquisa, sem eles nada 

seria possível. 

 

  À Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul 

(FAPERGS) pela concessão da bolsa de mestrado. 

 

  Aos meus pais, meus exemplos de vida, maiores incentivadores para o 

meu crescimento pessoal e profissional. 

 

  Às minhas amigas, pela compreensão da minha ausência em diversos 

momentos e incentivo. 

 

  Ao meu namorado Rafael, por todo apoio, compreensão, incentivo e 

carinho. 

 



 

 
 

RESUMO 
 
 
Objetivo: Verificar o impacto da ventilação mecânica (VM) na qualidade de vida e 
funcionalidade dos pacientes após a alta imediata da Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI). Metodologia: Estudo transversal. Foram incluídos pacientes, que sobreviveram e 
receberam alta da UTI do Hospital Ernesto Dornelles, durante 1 ano. Até uma semana 
após alta da UTI, foi avaliada a qualidade de vida, através do questionário WHOQOL-
Bref. A funcionalidade foi avaliada em relação ao período antes da admissão da UTI, de 
forma retrospectiva, e durante a primeira semana da alta da UTI, sobre sua condição 
atual, através do Índice de Karnofsky e Índice de Barthel Modificado. Resultados: Nos 
160 pacientes incluídos, houve uma piora da funcionalidade dos pacientes que 
utilizaram VM, quando comparados com aqueles que não usaram VM, por meio do 
Índice de Karnofsky (-19,7 ± 20,0 versus -14,9 ± 18,2; p = 0.04). Já através do Índice de 
Barthel Modificado, houve apenas uma tendência a uma maior dependência dos 
pacientes que utilizaram VM (-17,4 ± 12,8 versus -13,2 ± 12,9; p = 0.05). Porém, o 
WHOQOL-Bref não mostrou diferença entre os grupos (14,0 ± 1,8 versus 14,5 ± 1,9; p = 
0.14). A duração da VM foi um bom preditor apenas para a funcionalidade. Conclusão: 
Os pacientes com VM exibiram uma redução na funcionalidade e um maior grau de 
dependência, mas não houve diferença na qualidade de vida durante a primeira 
semana após a alta da UTI, quando comparados com pacientes que não utilizaram VM. 
 
 Palavras-chave: respiração artificial; qualidade de vida; atividades cotidianas; 
Unidades de Terapia Intensiva; alta do paciente.  
 
 
 
 
 
  



 

 
ABSTRACT 

 
 
Purpose: Verify the impact of mechanical ventilation on quality of life and functional 
status of patients after the immediate ICU discharge. Method: Cross-sectional study. 
Were included patients who survived and were discharged from the ICU of Ernesto 
Dornelles Hospital for 1 year. During the first week after ICU discharge, quality of life 
was assessed through WHOQOL-Bref questionnaire. The functional status was 
assessed for the period prior to ICU admission, retrospectively, and during the first week 
of discharge about its current condition, through the Karnofsky Performance Status and 
Modified Barthel Index. Results: In the 160 patients included, there was an impairment 
of functional status of patients that required MV, compared to those that did not, through 
the Karnofsky Performance Status (-19.7 ± 20.0 versus -14.9 ± 18.2; p = 0.04). Through 
the Modified Barthel Index, there was only a trend towards a poorer dependence of MV 
group (-17.4 ± 12.8 versus -13.2 ± 12.9; p = 0.05). However, the WHOQOL-Bref showed 
no difference between groups (14.0 ± 1.8 versus 14.5 ± 1.9; p = 0.14). The duration of 
MV was a good predictor for functional status only. Conclusion: Patients with MV 
exhibited a reduced functional capacity and an increased degree of dependence, but no 
differences in QoL during the first week following the ICU discharge, compared to those 
without MV.  
 
 Keywords: artificial respiration; quality of life; activities of daily living; Intensive 
Care Units; patient discharge. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

   A evolução dos cuidados ao paciente crítico pelo aperfeiçoamento da 

equipe interdisciplinar, pelo surgimento de equipamentos ou de medicamentos de 

última geração, ou pelo surgimento de novas terapias baseadas em evidências, além 

do declínio da mortalidade nas Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs), têm 

proporcionado um aumento no número de sobreviventes das UTIs. E o progressivo 

envelhecimento da população leva ao aumento da prevalência de doenças crônicas. 

Com todo este aumento no número de pacientes, há uma necessidade urgente de 

abordar com mais detalhes as consequências a longo prazo dos cuidados intensivos, 

como o comprometimento na qualidade de vida (QV), e limitações na execução das 

atividades de vida diária (AVDs). Sendo que é importante entender estas complicações 

e implementar práticas baseadas em evidências para minimizá-las (1 3). 

  Como consequência deste crescimento de sobreviventes, os médicos 

enfrentam um desafio cada vez mais importante de abordar as complicações a longo 

prazo dos cuidados intensivos. Os objetivos da terapia intensiva deve se estender para 

além da sobrevivência do paciente, e incluir a prevenção e tratamento destas 

complicações com uma equipe multidisciplinar engajada (1). 

  Tradicionalmente, a literatura sobre cuidados críticos é focada em 

mortalidade, considerada um desfecho duro, mais válido que outros desfechos (4 6). 

Porém, outros aspectos devem ser investigados quando se trata de vida após alta da 

UTI (7). Atualmente, os métodos e instrumentos utilizados para explorar os desfechos 

dos pacientes estão evoluindo de indicadores brutos de mortalidade e morbidade para 

conceitos mais centrados no paciente, tais como estado funcional e QV (8). 

  Os sobreviventes da UTI não podem ser considerados totalmente 

recuperados, pois muitas vezes sofrem de síndrome pós-UTI (PICS). Esta síndrome 

gera consequências que são causadas por uma doença em si, por disfunção orgânica 

prévia à UTI ou adquirida durante a internação na UTI; ou por cuidado intensivo 

prolongado de falência orgânica. Ela pode ter um impacto sobre a vida dos 

sobreviventes de UTI por muito tempo após a sua alta da UTI (9). 

  Existem alguns mecanismos comuns para a doença crítica, tais como 

hipóxia, hipotensão, inflamação, desregulação da glicose, catabolismo, e deficiências 
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nutricionais, que podem conduzir a várias deficiências que interagem umas com as 

outras. Os tratamentos ofertados durante a doença crítica, incluindo intubação 

endotraqueal, repouso/imobilização no leito, uso frequente de benzodiazepínicos e 

outros sedativos, restrições físicas, e interrupção do ciclo sono-vigília também podem 

contribuir para as deficiências após UTI (3). Estes pacientes suportam meses de 

tratamento médico intensivo e desconforto pessoal. É sugerido que alguns pacientes se 

beneficiam do cuidado crítico, mas muitos outros não (10). Ainda são necessárias mais 

pesquisas para compreender os mecanismos comuns e processos patológicos 

específicos, e mecanismos associados às deficiências individuais (3). 

  O fardo dos sobreviventes críticos tem sido bem documentado em vários 

estudos observacionais, em que a trajetória de recuperação é muitas vezes prolongada 

e abaixo do ideal (8). Além dos pacientes, seus familiares também frequentemente 

relatam uma grande variedade de deficiências físicas, mentais e financeiras que podem 

durar meses e anos após a alta hospitalar (3,10,11). As principais sequelas dos 

sobreviventes críticos são fraqueza muscular, polineuropatia, prejuízo no desempenho 

físico, redução da capacidade cognitiva, doenças psiquiátricas, redução na QV em 

todos os aspectos, incluindo físicos, psicológicos, sociais, financeiros e espirituais 
(1,4,8,12 14). Quase todos os pacientes críticos que tem alta, deixam o hospital 

necessitando de cuidados institucionais (7). Muitos estudos sugerem que os desfechos 

do doente crítico são mais fortemente associados à severidade da doença do que 

apenas a idade (15). 

  A alta prevalência de limitações de longa duração na capacidade física, 

social e psicológica dos pacientes que foram internados em UTI por mais de 48h, 

implica que essa população vai consumir uma quantia considerável de cuidado, e que 

isso é independente do tempo e lugar, com consequências para os profissionais de 

saúde e as políticas governamentais (16). Informações sobre as experiências desses 

pacientes podem ajudar os médicos dar prognósticos para pacientes gravemente 

doentes e suas famílias, criar um quadro para as discussões entre os médicos e seus 

pacientes sobre as decisões de continuar a ventilação mecânica prolongada; e informar 

sobre o uso de recursos da saúde para pacientes criticamente enfermos (10). 
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  Compreender os fatores de risco dos pacientes e dos cuidados intensivos, 

além de aprender sobre a história natural e os mecanismos de suas complicações, 

podem ajudar a identificar os pacientes que correm maior risco de sofrer com desfechos 

ruins. Além disso, este conhecimento favorece para que fatores de risco modificáveis e 

intervenções benéficas sejam cada vez mais identificadas para ajudar a desenvolver 

recomendações práticas de gestão, e a decidir a alocação de recursos e de esforços 

terapêuticos, de forma adequada e eficiente, para reduzir a prevalência e impacto 

destas complicações a longo prazo dos pacientes críticos sobreviventes (1,8,17). 

  O suporte ventilatório não está isento de complicações, em contrapartida 

de seus benefícios da indicação de VM. Os pacientes que necessitam de VM 

geralmente são os mais graves (2). Pacientes que necessitam de ventilação mecânica 

prolongada (VMP) geralmente são idosos, possuem mais de uma comorbidade (como 

doença coronariana ou doença pulmonar crônica), tem uma alta taxa de mortalidade 

intra-hospitalar em torno de 35% a 50%, permanecem com alto risco de morte durante o 

primeiro ano após alta da UTI, têm altas taxas de readmissão, apresentam uma QV 

diminuída, persistem com incapacidades funcionais e cognitivas significativas a longo 

prazo, muito poucos tem uma vida independente após 1 ano, requerem cuidados 

especiais ao retornarem para suas residências, necessitando de cuidado assistencial 

contínuo, utilizando recursos de saúde desproporcionalmente elevados, a um custo 

muito alto (1,2,10,11,18 21). 

  Idealmente, os pacientes que utilizam VM por mais de 48h deveriam 

receber alta para locais especializados, e serem acompanhados de perto para 

identificar se necessitam de suporte físico, mental ou psicológico durante a internação 

hospitalar e após sua alta. Estes pacientes necessitam de reabilitação multidisciplinar, 

adaptada para às suas necessidades individuais, a fim de alcançar o melhor resultado 

funcional a longo prazo (6,22). 

  Embora o acompanhamento com equipe multidisciplinar da UTI seja 

recomendado para melhorar os desfechos, é notável que os sobreviventes críticos não 

são rotineiramente encaminhados aos serviços de reabilitação. Isto pode estar 

relacionado ao fato de que o acompanhamento de pacientes críticos é geralmente 

realizado por médicos envolvidos com os diagnósticos os quais os pacientes foram 
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internados na UTI. Limitações funcionais e psicológicas, e outros problemas 

específicos, requerem um acompanhamento com reabilitação multidisciplinar, porém 

muitas vezes esta necessidade não é reconhecida. A reabilitação multidisciplinar pode 

ajudar a identificar problemas e serve para facilitar encaminhamentos, podendo ser 

capaz de melhorar a independência funcional e retorno às AVDs ou ao trabalho (16). 

  O desafio para os profissionais de reabilitação é desenvolver intervenções 

multidisciplinares eficazes para melhorar o desfecho dos pacientes de UTI. Além disso, 

os ensaios clínicos randomizados devem ser realizados para avaliar o efeito destas 

intervenções de reabilitação sobre os desfechos a longo prazo de pacientes críticos. 

Embora haja uma necessidade de mais investigação, já existem provas suficientes para 

apoiar a mudança da prática clínica na reabilitação multidisciplinar após alta da UTI (16). 

A identificação de prognóstico e fatores explicativos da funcionalidade logo após a alta 

pode apoiar a tomada de decisão em relação ao atendimento que é prestado para 

pacientes críticos (22). 

 



15 
 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

 

2.1 MORTALIDADE APÓS A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

  A mortalidade nas UTIs tem reduzido desde 2000 em aproximadamente 

2% ao ano (23). Esta queda vem sendo atribuída a modificações no cuidado do doente 

crítico por meio do desenvolvimento do conhecimento específico da especialidade, da 

otimização do trabalho multidisciplinar e da comunicação entre equipe, paciente e 

família, do desenvolvimento de rotinas e protocolos próprios para cuidado e segurança 

dos pacientes críticos, além da melhoria de estratégias para tomada de decisão (7,23). 

Esta redução da mortalidade tem levado a um aumento do número de doentes críticos 

sobreviventes, porém com manutenção de uma alta taxa de mortalidade após alta da 

UTI (1,7,24). A taxa de mortalidade acumulada no primeiro ano após alta da UTI vem 

sendo relatada entre 26% a 77% (1,7,10,25). 

  Trabalhando-se com subgrupos de pacientes, indivíduos com idade 

superior a 64 anos e com dependência funcional antes da admissão da UTI (RR=1,4), 

ou indivíduos com idade superior a 74 anos (RR=1,7), possuem uma mortalidade de 

aproximadamente 95% após 1 ano da alta da UTI (4,10). Já para pacientes que utilizaram 

VMP durante a internação na UTI, a mortalidade em até 1 ano após a alta fica em torno 

de 56% (26). Em resumo, quando comparados à população de mesma idade e sexo que 

não internou na UTI, os sobreviventes da UTI morrem de 2 a 5 vezes mais (1,5). 

  Independente de comparação com a população em geral, a taxa de 

mortalidade é extremamente alta para os sobreviventes da terapia intensiva, com 

evidências que sugerem que este excesso de mortalidade permanece por pelo menos 

15 anos após alta da UTI. Alguns autores sugerem que o impacto da terapia intensiva 

diminui com o passar dos anos e a mortalidade esperada se igualaria a da população 

saudável entre 18 meses a 3 anos após alta hospitalar (24,27). Idade avançada, baixa 

independência funcional antes da doença aguda, presença de diabetes, câncer, 

insuficiência renal crônica, e tempo de VM superior a 35 dias durante a estadia na UTI 

são preditores de morte no primeiro ano da alta da UTI (1,4,10,24,28,29). 
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  A taxa de mortalidade acumulada em 1 ano para pacientes que utilizaram 

VM fica em torno de 65%, podendo variar conforme o estudo. Sendo que a taxa é 

similar para pacientes que receberam VMP e aqueles por um curto período de tempo 
(18,19,21). Em diversos estudos, os pacientes que não sobreviveram foram aqueles que 

apresentaram mais dias em VM (25,29). Foi relatado que após 1 ano da alta da UTI, 

apenas 10% dos pacientes estavam vivos e possuíam independência funcional (1,11), e 

apenas 27% tinham uma boa QV (11). Pacientes dependentes de VM por tempos 

prolongados possuem alta mortalidade (10,28). Além disso, costumam ter idade mais 

avançada e maior severidade de doenças antes da admissão da UTI (28). Estes, após a 

alta hospitalar, permanecem com elevadas taxas de mortalidade, bem como elevado 

custo no cuidado dos mesmos (25,28).  

 

2.2 QUALIDADE DE VIDA APÓS A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

2.2.1 A Realidade Após a UTI  

 

  A redução da QV também é associada com a queda de taxa de 

sobrevivência de 1 ano daqueles que sobrevivem à UTI (30). A QV da pré-admissão na 

UTI também é associada à alta mortalidade pós-UTI, sendo sugerida como um preditor 

tão acurado quanto descrever por extenso o Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II (APACHE II) (24,31). 

 Tradicionalmente, a literatura sobre cuidados críticos é focada em 

mortalidade, considerada um desfecho duro, mais válido que outros desfechos (4,5). 

Porém, outros aspectos devem ser investigados quando se trata de vida após alta da 

UTI (7). Atualmente, os métodos e instrumentos utilizados para explorar os desfechos 

dos pacientes estão evoluindo de indicadores brutos de mortalidade e morbidade para 

conceitos mais centrados no paciente, tais como estado funcional e QV (8). Porém, 

estudos intervencionistas ainda preferem investigar mortalidade como desfecho 

principal, apesar da crescente atenção dada à importância das medidas de QV, que 

deveriam ser incorporadas em estudos sobre desfechos após UTI, tanto que muitos 



17 
 

 

pacientes estariam dispostos a aceitar um alto risco de morte, se a recompensa fosse 

uma boa QV (4,24). 

  A medida de QV com questionários específicos é mais trabalhosa, 

consome mais tempo e sempre será mais ambígua do que a interpretação de 

 (17). Sem um maior conhecimento do funcionamento das 

medidas utilizadas para a avaliação de QV, os resultados irão permanecer ambíguos e 

de difícil interpretação, e consequentemente, de valor limitado para os médicos e 

pacientes (32). Mesmo assim, a avaliação de qualidade de vida não deve ser ignorada 

pela sua dificuldade de mensuração, devido sua possibilidade da sua utilização com 

possíveis benefícios. O conhecimento adquirido sobre a QV precisa ser interpretado e 

compreendido por médicos e formuladores de políticas públicas (33).  

 

2.2.2 Síndrome Pós-UTI (PICS) 

 

  Durante a internação na UTI, os pacientes são frequentemente expostos à 

imobilidade prolongada no leito, disfunção de órgãos vitais, sepse, hipoxemia e 

toxicidade de drogas neuromusculares. Como resultado, o sistema cardiovascular pode 

ser prejudicado e pode ocorrer a síndrome neuromuscular adquirida do paciente crítico. 

Ambas as condições podem atrasar o desmame ventilatório e aumentar o tempo de 

internação na UTI e no hospital. Em particular, a imobilidade prolongada e inatividade 

podem resultar em perda de força e resistência muscular, perda de equilíbrio e 

coordenação neuromuscular, levando ao total comprometimento funcional e assim QV 

prejudicada (6,34,35). 

  Os especialistas convidados da Conferência da Sociedade de Medicina de 

Cuidados Críticos, em 2012, concordaram que dada à elevada frequência de 

deficiências múltiplas após a doença crítica, a conscientização seria melhorada através 

da utilização de um único termo para identificar a presença de um ou mais desses 

prejuízos. Assim, foi recomendado o termo "Postintensive Care Syndrome

-UTI

física, cognitiva ou mental, surgidos após a doença crítica e que persistem além da 
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internação da UTI. O termo pode ser aplicado a um sobrevivente (PICS) ou membro da 

família (PICS-F) (3). 

  Os sobreviventes da UTI não podem ser considerados totalmente 

recuperados, pois muitas vezes sofrem de PICS. Esta síndrome gera consequências 

que são causadas por uma doença em si, por disfunção orgânica prévia a UTI ou 

adquirida durante a internação na UTI; ou por cuidado intensivo prolongado de falência 

orgânica. Ela pode ter um impacto sobre a vida dos sobreviventes de UTI por muito 

tempo após a sua alta da UTI (9).  

 

2.2.3 Problemas na Avaliação da Qualidade de Vida 

 

  Morbidade após UTI é uma discussão complexa. Nenhuma medida única 

de morbidade está disponível tanto para desfecho físico quanto mental (27). A QV é um 

fenômeno dinâmico que muda para diferentes pacientes, e pode variar para o mesmo 

conforme o passar do tempo (36). O que pode ser uma boa ferramenta de triagem para 

pacientes de UTI é a descrição dos efeitos da sua percepção de QV (27).  

  Algumas limitações metodológicas permanecem nos estudos de avaliação 

de QV, como a realização de poucos estudos clínicos randomizados, o uso de 

instrumentos de medidas sem validação, e o pouco controle de variáveis de confusão 
(8,37). Vários instrumentos já foram descritos, porém não existe teste uniforme para QV 

em geral e nem especificamente para pacientes de UTI (25). Instrumentos genéricos 

abrangem um grande espectro da população, e desta forma, são menos responsivos 

para mudanças em condições específicas, quando comparados a instrumentos 

específicos de QV. Porém, ainda não há consenso em qual instrumento deve ser 

utilizado para pacientes críticos (17). 

  A QV a longo prazo deve ser comparada com QV antes da admissão da 

UTI, para diferenciar se é resultado da severidade da doença ou se é atribuída a fatores 

de confusão ou variáveis prévias, como comorbidades, QV prévia ruim, idade, sexo, ou 

complicações adquiridas. Qual fator vai mais influenciar a QV a longo prazo é difícil de 

identificar, e a literatura não é conclusiva sobre esta questão (17,38).  
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  Mesmo sendo considerado de grande valor, medir os efeitos da doença 

crítica e QV em sobreviventes na admissão da UTI é complicado e difícil, pelo fato de 

que estes podem estar impossibilitados em responder as questões dos instrumentos, 

em função da admissão emergencial e da doença crítica (4,12,17,38). Tanto que a maioria 

dos estudos, em torno de 83%, esta avaliação não é realizada, e acaba sendo 

considerada como uma limitação (38). Desta forma, o pesquisador fica com a questão 

em aberto de como avaliar a QV nestes pacientes, e se a QV pode ser medida de forma 

acurada através de respostas dos responsáveis e cuidadores (4). 

  Três métodos são considerados para estimar o estado prévio à admissão: 

(a) comparação com população de mesma idade e sexo, (b) respostas através dos 

responsáveis, (c) resposta do paciente de forma retrospectiva. Porém, nenhum destes 

métodos é ideal. A comparação com população em geral pode potencialmente 

superestimar o prejuízo de QV dos pacientes após alta da UTI (38). A utilização de 

responsáveis para responder os questionários no lugar dos pacientes possui estudos 

de validação e confiabilidade. Porém, muitos investigadores acreditam que desta forma 

existe um perigoso viés, pois os responsáveis tendem a subestimar a QV dos 

pacientes, pois eles precisam se colocar no lugar do paciente e imaginar como ele se 

sente, além de eles estarem em um momento de muito estresse, o que pode dificultar 

ainda mais a acurácia das respostas, que costumam ser diferentes das respostas dos 

pacientes, mesmo com pequenas diferenças. Mesmo que os responsáveis não sejam 

aptos a expressar o bem estar do paciente, em algumas situações esta seja a única 

forma para poder determinar a QV prévia. Mesmo assim, muitos afirmam que apenas o 

paciente pode responder sobre sua própria QV (12,17,18,38,39). Em estudos retrospectivos 

é comum questionar o paciente ou responsável após um longo período sobre a sua QV 

antes da admissão da UTI. Porém, o paciente ou responsável pode sofrer a influência 

do viés de memória, pois eles podem não se lembrar de forma acurada e o estado atual 

do paciente pode afetar esta resposta. Principalmente pacientes com baixo nível de 

educação são fortemente afetados por este viés, ao dar informação sobre sua função 

física prévia. Assim, esta incerteza acaba por influenciar de forma negativa os 

resultados (17,38,40). Também é possível que os sobreviventes da doença crítica 

superestimem sua QV prévia a admissão na UTI (12). Além de que se eles estiverem 
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numa condição estável, podem expressar percepções mais positivas, do que aqueles 

com doença instável (41).  

  A interpretação dos resultados da QV pode ser enviesada, caso os 

pacientes sejam perguntados especificamente sobre o seu estado no momento da alta 

da UTI e do hospital (25). Já que se espera uma certa recuperação ao longo dos dias 

após a alta, é esperado que pacientes avaliados precocemente após a alta possam ter 

um estado funcional pior, do que aqueles avaliados posteriormente. Entretanto, alguns 

autores não encontraram associação entre estado funcional e o tempo transcorrido 

entre a alta e a avaliação realizada (22). Outros, no entanto, afirmam que como a QV não 

é estática, o tempo em que ela é avaliada pode gerar um grande impacto na percepção 

dos resultados (4). De qualquer forma, o tempo ideal para avaliar a QV ainda não foi 

estabelecido (4,17,25,42). Tanto que este tempo varia conforme cada estudo, de poucos 

dias, meses ou até mesmo anos após a alta da UTI (43). Uma medida única no tempo é 

considerada inadequada, já que os estudos que conduziram repetidas avaliações 

mostraram uma melhora na QV com o passar do tempo (4,43). 

  O maior problema de acompanhamento a longo prazo é a perda de 

pacientes, que pode levar a um viés importante nos resultados. É considerável aceitável 

uma taxa de perda de 20% no acompanhamento, porém apenas a metade dos estudos 

possui uma taxa de pelo menos 80% de resposta da população elegível. Os pacientes 

podem não responder por diversas razões, como considerar trivial responder 

questionário se eles estão se recuperando bem; podem estar com estresse pós-

traumático e querem evitar memórias da UTI; podem estar muito doentes para 

conseguir completar o questionário; ou podem ter morrido. Desta forma, os 

respondedores podem representar uma amostra mais saudável de pacientes. Por isso, 

é recomendado que seja feita análise comparando respondedores de não 

respondedores, levando em conta a severidade da doença, comorbidades, mortalidade 

e idade (17). As medidas ainda podem ser subestimadas, pois os pacientes que não 

completam as entrevistas podem receber mais VM e ter altos escores de severidade da 

doença (18).  
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2.2.4 Avaliação da Qualidade de Vida 

 

  Os questionários genéricos de QV avaliam vários aspectos do estado de 

saúde e QV, podendo ser aplicados para pessoas saudáveis, ou para pacientes 

independentemente da doença ou condição, assim podendo comparar a QV de 

portadores da mesma doença, de doenças diferentes, ou da população em geral. 

Porém, podem não ser sensíveis para detectar aspectos específicos da QV de 

determinada doença (44). 

  Existem fortes argumentos em favor do uso de instrumentos genéricos em 

avaliações de QV, se o objetivo é avaliar a influência da doença ou dos seus sintomas 

na QV, já que a inclusão desses itens serve apenas para confundir as variáveis 

dependente e independente (44).  

 

2.2.4.1 Avaliação da qualidade de vida: questionário da OMS 

 

  A Organização Mundial de Saúde (OMS) organizou um projeto 

colaborativo em 15 centros, para a criação de um instrumento para avaliação de QV 

que fosse genérico, aplicável e válido para uso em diversas culturas ao redor do 

mundo, com a potencial vantagem que os resultados de um estudo internacional 

possam ser comparados imediatamente com todas as outras culturas. Desta forma, 

permitindo uma melhor compreensão do conceito de QV, e fatores individuais, coletivos 

e culturais que a influenciam. Assim, foi desenvolvido o WHOQOL-100, composto por 

100 questões (33,41,45,46). 

  A necessidade de instrumentos curtos e de rápida aplicação, porém com 

características psicométricas satisfatórias, fez com que a OMS desenvolvesse a versão 

abreviada do WHOQOL-100, com 26 questões, sendo chamado de WHOQOL-Bref 
(33,45 47). Este questionário já foi validado no Brasil, apresentando características 

satisfatórias de consistência interna, validade discriminante, validade de critério, 

validade concorrente e fidedignidade teste-reteste (46). 

  O WHOQOL-Bref pode ser útil em estudos que requerem uma avaliação 

rápida da QV, como em grandes estudos epidemiológicos e clínicos, além de que pode 
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ser usado para os profissionais de saúde na avaliação de eficácia do tratamento (47). O 

questionário WHOQOL-Bref está disponível na internet e nos centros nacionais da 

OMS. O instrumento consta de 26 questões, sendo duas questões gerais de qualidade 

de vida e satisfação com a própria saúde, e as demais 24 representam cada uma das 

24 facetas que compõe o instrumento original. No WHOQOL-Bref cada faceta é 

avaliada por apenas uma questão. Ele é composto por 4 domínios: físico (7 itens), 

psicológico (6 itens), relações sociais (3 itens) e meio ambiente (8 itens). 

Especificamente, Q3, Q4, Q10, Q15 a Q18 são agrupadas no domínio físico; Q5 a Q7, 

Q11, Q19, e Q26 são do domínio psicológico; Q20 a Q22 são do domínio de relações 

sociais; Q8, Q9, Q12 a Q14, Q23 a Q25 são do domínio de meio ambiente. Cada item 

usa uma escala Likert de 1 a 5 pontos para resposta, sendo que maior escore indica 

uma maior QV. Os escores de cada domínio são calculados multiplicando a média de 

todas as pontuações das facetas pelo número 4, sendo que cada escore pode variar de 

4 a 20 (por exemplo, escore do domínio de relações sociais = ((Q20 + Q21 + Q22)/3) x 

4). Os escores são convertidos em um percentual global que varia de muito ruim (0%) a 

muito bom (100%) (33,41,45,46,48). 

  O WHOQOL-Bref pode ser administrado das seguintes formas: 

autoadministrado, assistido pelo entrevistador, e administrado pelo entrevistador. Da 

forma autoadministrado, o paciente não precisa de orientação do entrevistador. No 

assistido, o entrevistador relê a pergunta não entendida de forma pausada, sem 

nenhuma outra explicação ou utilização de sinônimos. O administrado pelo 

entrevistador é realizado nos casos em que o paciente por algum motivo não tem 

condições de ler o questionário (46). 

   Uma revisão sistemática realizada sobre o uso do WHOQOL-Bref 

constatou que ele vendo sendo utilizado em diversos países do mundo, de forma 

progressiva e crescente nos estudos científicos nos últimos anos. É ressaltada a 

diversidade dos países que utilizaram o WHOQOL-Bref, um total de 33 países 

distribuídos nos 5 continentes, sendo o Brasil, o país que mais publicou estudos que 

utilizaram este instrumento (33). Inclusive, ele já foi utilizado para avaliar a QV após alta 

da UTI (41).  

 



23 
 

 

2.2.4.2 Avaliação da qualidade de vida: capacidade funcional 

 

2.2.4.2.1 Autocuidado 

 

  O Índice de Karnofsky é utilizado para fins de pesquisa para estratificar 

subgrupos de pacientes expostos a diversas intervenções, ou como uma medida de 

desfecho para comparar diferenças nas capacidades funcionais dos pacientes antes e 

depois da exposição a uma intervenção (49). Também é usado para dar uma indicação 

do estado funcional do paciente, enfatizando o desempenho físico e dependência 
(7,32,34,50). Ele mensura o autocuidado, a capacidade de mobilização e laboral, avaliando 

a necessidade de auxílio para a execução destas tarefas (13). 

  Este índice foi originalmente desenvolvido como uma medida do estado de 

saúde geral em pacientes com câncer de pulmão. Embora não tenha sido desenvolvido 

para avaliar a QV, é frequentemente mal utilizado para esta finalidade. A pontuação do 

Índice de Karnofsky está entre as medidas de desfechos recomendadas para a 

população dos pacientes de terapia intensiva (32,34). 

  É uma medida de fácil interpretação, sendo uma escala descritiva, ordinal 

que varia de 0 (morto) a 100 (normal, de boa saúde), com a pontuação atribuída pelo 

investigador, em vez do paciente. Um índice de Karnofsky de 70-100 é geralmente 

considerado um desfecho funcional favorável (7,32,34). O paciente é classificado segundo 

o número de pontos: 100 - paciente normal, sem queixas, sem evidência de doença; 90 

- atividade normal, leves sintomas de doença; 80 - atividade normal com esforço, alguns 

sintomas de doença; 70  capaz de autocuidados, incapaz de atividade normal ou de 

trabalho; 60 - requer assistência ocasional, mas é capaz de autocuidados; 50  requer 

considerável assistência e frequentes cuidados médicos; 40 - incapacitado, requer 

cuidados especiais e assistência; 30 - gravemente incapacitado, indicação de 

hospitalização, morte não é iminente; 20 - muito doente, hospitalização necessária; e 10 

- moribundo, processo fatal em progressão rápida (21).  

  Este instrumento de medida é bem estabelecido com validade, 

confiabilidade e responsividade para a avaliação do estado funcional nos pacientes 

criticamente enfermos, além de ter uma forte relação com sobrevivência (32,34,49). 
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2.2.4.2.2 Grau de dependência 

 

  O Índice de Barthel mensura a capacidade de realizar 10 AVDs básicas, e 

dá uma estimativa quantitativa do nível de dependência do paciente, sendo 

aperfeiçoado pela Medida de Independência Funcional. O índice é amplamente 

utilizado, por ser curto e por não precisar de um entrevistador experiente. Esta escala 

tem sido frequentemente utilizada para medir capacidade funcional na prática clínica, 

principalmente em doentes crônicos após um período de reabilitação, e em pacientes 

neurológicos antes da UTI, na alta e acompanhamento (22,34,51,52). 

  A segunda versão, Índice de Barthel Modificado, criado por Shah e 

colaboradores (53), procura estabelecer o grau de dependência em dez categorias 

funcionais: (1) higiene pessoal, (2) banho, (3) alimentação, (4) toalete, (5) subir 

escadas, (6) vestuário, (7) controle vesical, (8) controle intestinal, (9) deambulação e 

(10) transferências. Cada categoria é pontuada de acordo com o nível de dependência, 

que é de 0 quando o indivíduo é incapaz de realizar a tarefa, até 15 quando ele se 

mostra totalmente independente. O grau de dependência foi estabelecido em cinco 

categorias de acordo com o escore total alcançado: dependência total (0-24), 

dependência grave (25-50), dependência moderada (51-75), dependência mínima (76-

99) e independente (100) (52). 

  Já foi demonstrada a sua confiabilidade. No entanto, o índice não pode 

detectar baixos níveis de incapacidade e não avalia outras AVDs (51). Devido à 

investigação limitada em relação às suas propriedades em pacientes críticos e 

sobreviventes, estudos futuros devem investigar a confiabilidade, validade e 

responsividade no ambiente da UTI (34). 

 

2.2.4.2.3 Atividade de vida diária 

 

  Os cuidados intensivos procuram não só garantir a sobrevivência, mas 

também restaurar o nível de função prévia e retornar o paciente às suas condições de 

vida prévias (41). O termo funcionalidade é mencionado como a capacidade de cuidar de 

si mesmo e de gerir a própria vida, ou o comportamento do dia-a-dia necessário para 
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manter a vida. Ela pode ser avaliada pela capacidade de realização de AVDs, 

informando o grau de autonomia e independência do indivíduo (2), sendo uma medida 

comum utilizada na avaliação de sobreviventes da UTI (1). 

  As avaliações de funcionalidade frequentemente são usadas para 

complementar informações médicas, caracterizando o impacto da doença no paciente. 

A perda da função é geralmente associada a efeitos acumulativos físicos, psicológicos, 

e fisiológicos do processo da doença (49). Limitações observadas na função física 

podem ser causadas, em parte, pela polineuromiopatia da doença crítica, atrofia 

muscular, contraturas articulares, e outros efeitos negativos da imobilidade, que 

também ocorrem em indivíduos saudáveis. Os principais fatores de risco para a 

funcionalidade ruim são o uso de corticosteroides sistêmicos, doenças adquiridas na 

UTI, resolução lenta de lesão pulmonar, idade, e comprometimento prévio nas AVDs (1). 

  Um estudo com acompanhamento de 2 anos após alta da UTI, a 

funcionalidade foi significativamente ruim em pacientes com lesão neurológica, trauma, 

idade acima de 65 anos, e VM acima de 8 dias (7). Já outro estudo, identificou que a 

funcionalidade ruim estava associada com o escore de APACHE na admissão da UTI, 

com o tempo de internação na UTI e o diagnóstico na admissão (54).  

  A necessidade de cuidado intensivo prolongado pode influenciar 

negativamente o prognóstico de desempenho nas AVDs. Se a funcionalidade prévia à 

admissão na UTI é ruim, isto indica um pior prognóstico. A incapacidade de 

desempenhar estas AVDs de forma independente é o maior fator que influencia a QV 

dos sobreviventes da UTI (4,7), e pode ser um preditor de desfechos para admissões 

hospitalares (10). 

  Na alta imediata da UTI, não é possível identificar os pacientes que são 

mais propensos a desenvolver problemas no desempenho físico a longo prazo, com 

base em informações sobre sexo, idade, diagnóstico na admissão, gravidade da 

doença na admissão, e tempo de internação na UTI (54). No entanto, um estudo sugere 

que esta identificação pode ocorrer após 3 meses da alta da UTI (16). Uma 

funcionalidade e uma QV moderadas na alta hospitalar são associadas com 

recuperação total na maioria dos pacientes (30). Já a perda de pontos avaliada 
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semanalmente no Índice de Barthel Modificado pode ter relação com mortalidade, como 

demonstrado em um estudo com pacientes com câncer terminal (55). 

  Muitos sobreviventes da UTI apresentam limitações físicas que, apesar de 

ter uma melhora lenta ao longo do tempo, podem permanecer duradouras (1). O 

desempenho físico fica diminuído nos primeiros meses, e pode retornar ao seu nível 

basal em torno de 6 a 12 meses após alta da UTI, apesar de que alguns graus de 

dependência nas AVDs permanecem na metade dos sobreviventes, e quase um terço 

dos pacientes permanece com dependência severa (1,32). Em um estudo, apenas 8% 

dos pacientes da amostra inicial, sendo 42% dos sobreviventes, eram independentes 

após 1 ano de alta da UTI, e a maioria deles já era independente previamente a 

admissão na UTI (10).  

  O tempo necessário para tratar o início da doença crítica e suas possíveis 

complicações durante a internação na UTI possui um grande impacto na funcionalidade 

na primeira semana após a alta da UTI (22). Assim, o tratamento que é ofertado na UTI 

afeta profundamente os desfechos a longo prazo dos sobreviventes. Já se tem 

evidência que a mobilização precoce na UTI, mesmo com paciente em VM, aumenta o 

número de pacientes com independência funcional na alta hospitalar (27). A expertise na 

reabilitação pode ser benéfica para reduzir as limitações na funcionalidade a longo 

prazo, e melhorando o desfecho dos sobreviventes da UTI. Portanto, é um pré-requisito 

uma compreensão completa das limitações na funcionalidade a longo prazo, para um 

planejamento assistencial adequado da reabilitação destes pacientes após a alta da 

UTI (16,54).  

 

2.2.5 Avaliação da PICS nas Subpopulações 

 

2.2.5.1 Síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 

 

 O tratamento da SDRA requer cuidados de suporte agressivo, incluindo 

ventilação mecânica e altas concentrações de oxigênio com riscos de barotrauma, 

toxicidade do oxigênio, e infecção hospitalar. Muitas vezes os sobreviventes de SDRA 

ficam com fibrose pulmonar crônica, redução da função pulmonar e prejuízo na VM (56). 
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  Quando comparado o volume dado na VM nos pacientes de SDRA, altos e 

baixos volumes não tiveram diferença na função pulmonar e na QV com 1 ano de 

acompanhamento (56). Em um estudo com sobreviventes da SDRA previamente 

saudáveis, estes pacientes tiveram uma redução de 40% nas AVDs, que não 

retornaram ao seu nível basal após 1 ano de doença (1). A redução na QV é comum em 

pacientes com SDRA, que pode perdurar por até mais de 5 anos após alta da UTI. 

Porém a mortalidade após alta parece não aumentar em pacientes com SDRA quando 

comparados com pacientes críticos (4,56,57). 

  É relatado que sobreviventes da SDRA têm reduções significativas na QV 

para o funcionamento físico, função física, dor corporal, saúde geral, vitalidade e 

limitações físicas semelhantes aos observados em populações de pacientes com 

doenças crônicas. A redução é mais de domínio físico do que de saúde mental e 

emocional, sendo que a fraqueza muscular contribui para este prejuízo físico (56). Um 

estudo atribuiu esta redução significativa de QV exclusivamente às sequelas da SDRA, 

ao invés do efeito dos cuidados críticos (28). 

 

2.2.5.2 Idosos 

 

  A expectativa de vida está crescendo ao redor do mundo, como resultado 

do progresso econômico, avanço tecnológico e melhoria no cuidado da saúde. Uma 

consequência disto é o crescente número de pacientes idosos que estão sendo 

admitidos em UTI (41,58). Tanto que a média de idade de pacientes de UTI cresce tanto 

quanto a média da população em geral (15). Muitos médicos têm dúvidas de quais 

idosos são bons candidatos a UTI, devido seus aparentes desfechos ruins como, 

mortalidade, funcionalidade, autonomia e QV após o cuidado crítico nesta população 
(29). Existe evidência que idade é um fator restritivo para admissão na UTI, e determina 

a intensidade de tratamento ofertada, devido ao aumento do risco de mortalidade 

associado com a idade avançada, mesmo com estudos afirmando que apenas a idade 

não é um preditor forte de mortalidade (58).  

  A mortalidade a curto prazo de pacientes idosos após UTI é relatada estar 

entre 11% e 38%, e a longo prazo entre 22% e 69% (29). Ainda existem poucos dados 



28 
 

 

referentes à sobrevivência a longo prazo da UTI de pacientes idosos. Este deve ser o 

grupo de pacientes com pior prognóstico no hospital e no acompanhamento após alta. 

Ainda é necessário melhor conhecimento quanto aos fatores associados aos desfechos 

de longo prazo desta população. Em um estudo com idosos acima de 80 anos, em 

torno de 50% dos pacientes que receberam alta do hospital ainda estavam vivos após 2 

anos, porém a mortalidade é 3 vezes maior que a observada na população geral com 

mesma idade (58). 

  Idade avançada também é associada ao aumento da prevalência de 

doença crônica e de prejuízo na função física (15). A autonomia funcional pode estar 

moderadamente diminuída entre 10% a 60% dos pacientes idosos. Esta grande 

heterogeneidade dos resultados pode ser devido diferenças significativas na 

metodologia empregada, nos pacientes (idade, estado pré-mórbido, diagnóstico 

principal na admissão), no tipo de UTI (cirúrgica ou clínica), assim tornando difícil obter 

conclusões sobre os desfechos da população idosa após alta da UTI (29).  

  Pacientes acima de 65 anos possuem uma condição física prévia ruim, 

quando comparados à população em geral, sendo assim é sugerido que estes 

pacientes possuem uma saúde deteriorada antes da doença crítica (24). Entretanto, um 

estudo afirma que a condição física prévia não influencia o prognóstico a curto e longo 

prazo (58). Muitos estudos analisaram a QV em sobreviventes idosos da UTI. Os 

resultados variam de valores similares a população em geral e sem diferença com sua 

autossuficiência prévia (4,27,41), a diminuição da QV, principalmente no domínio físico 
(27,39,58), e frequentemente é relatado que estes pacientes vivem de forma independente 

nas suas casas (27).  

  Existem poucos dados publicados sobre QV de sobreviventes da UTI 

muito idosos comparados à população em geral ou sobreviventes mais jovens. Alguns 

estudos não detectaram diferença, outros acharam diminuição em domínios específicos 

similares a QV geral, outros encontraram piora na QV (41,59). Estas discrepâncias podem 

ser atribuídas a diferentes instrumentos utilizados para avaliar a QV, ou pelo uso de 

questionários genéricos, ao invés de específico para a população mais idosa (41). 

Mesmo com QV pior, a percepção da QV dos pacientes idosos é boa, e similar à 

população geral ou sobreviventes mais jovens. Essa discrepância entre as funções 



29 
 

 

percebidas e sensação de bem-estar está possivelmente relacionada à melhor 

aceitação de limitações com o envelhecimento e uma maior capacidade de 

enfrentamento comparando com pacientes mais jovens (59). Além de que muitos 

analisaram pacientes idosos cirúrgicos, e já se sabe que paciente idoso clínico possui 

pior prognóstico. Ainda são necessários mais estudos prospectivos de subgrupos da 

população mais idosa para identificar quais possuem melhor prognóstico (29).  

  Os pacientes idosos parecem ter uma saúde mental maior, quando 

comparados a pacientes mais jovens. A explicação para tal fato pode ser que idosos 

possuem uma baixa expectativa para a QV após a doença crítica, ou porque a 

sobrevivência a doença crítica oferece oportunidade para fortalecer o psicológico e 

diminuir o medo de morrer (24,41). A idade avançada por si só não é uma razão válida 

para se negar os cuidados intensivos, mesmo que os benefícios dos cuidados 

diminuam com a idade. Já que existem relatos que idosos sobreviventes da UTI após a 

sua alta tem uma boa recuperação da sua QV, muitos vivem em sua casa com uma QV 

satisfatória ou boa (15,39). E independente da idade, os sobreviventes possuem uma boa 

percepção da sua internação na UTI, e entre 70% e 78% aceitaria uma nova admissão 

e uso de VM (41,59).  

 

2.2.5.3 Sepse 

 

  Autores têm demonstrado que pacientes com sepse que sobrevivem à 

doença grave possuem maior risco de morte pós-UTI, do que os indivíduos de grupo 

controle. Além disso, os sobreviventes com sepse possuem desfechos funcionais ruins 
(57). 

  A infecção adquirida na UTI não tem impacto na sobrevivência a longo 

prazo, porém os pacientes têm maior problema com autocuidado do que aqueles sem 

infecção adquirida, apesar de uma QV similar a sua condição prévia (57).  
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2.2.5.4 Trauma 

 

  Pacientes internados após trauma grave diferem de outros grupos tratados 

na UTI. Eles são mais jovens, mais predominantemente do sexo masculino e, 

frequentemente, não sofrem de disfunções orgânicas crônicas anteriores. Por outro 

lado, um grande número é admitido sob a influência de álcool ou drogas recreativas (27).  

  O trauma diminui a capacidade de executar atividades de forma 

independente em 2,8 vezes, e aumenta o nível de dependência em 2,7 vezes (7). A QV 

é provavelmente permanentemente reduzida nestes pacientes (27). 

 

2.2.5.5 Dependência da ventilação mecânica 

 

 A admissão na UTI geralmente ocorre devido instabilidade clínica e/ou 

admissões após cirurgias que necessitam de cuidados intensivos como administração 

medicamentosa e monitorização contínua. A VM é a maior prioridade de indicação para 

admissão na UTI, sendo esta uma terapêutica bem estabelecida e prevalente para 

tratar a parte respiratória, com a tendência de aumentar no futuro, principalmente no 

tratamento da insuficiência respiratória (2,11,26,60). O número de pacientes que precisam 

de VM vem crescendo nos últimos anos, e o número de pacientes de VMP também 

cresce proporcionalmente, sendo que este crescimento é notado em todas as faixas 

etárias (21).  

  Cuidados intensivos são caros, principalmente para aqueles que 

necessitam de VM (11,18). Os custos hospitalares e taxas de mortalidade de pacientes 

em VM são mais elevados do que aqueles internados em UTI que não necessitam de 

suporte ventilatório mecânico (26). Em um estudo, o custo gerado por sobreviventes de 1 

ano após alta da UTI foi em torno de US$ 3,5 milhões por cada paciente sem 

dependências funcionais severas. O impacto da VMP sobre o sistema de saúde dos 

EUA está provavelmente sendo subestimado, portanto este tipo de informação é 

importante para pacientes, familiares, médicos e políticos (11).  

  Após 48h de VM, a idade avançada e o número de comorbidades são 

associados com o aumento de risco de morte. Já o risco de mortalidade hospitalar 
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aumenta com a idade, número de falências orgânicas e comprometimento imunológico 
(21,26). Alguns estudos demonstraram a associação entre idade e o aumento da 

mortalidade em pacientes que precisam da VM (10). Outros preditores de mortalidade 

são a duração de VM, história de diabetes, e a funcionalidade ruim prévia (20,26). Em 

alguns estudos, a taxa de pacientes que receberam alta utilizando VM variou de 17% a 

30%, sendo que a maioria deles vai para uma instituição assistencial, e apenas a 

metade tem chance de receber alta das instituições (10,20). Em torno de 74% de todos os 

dias no primeiro ano após alta da UTI são gastos em internações e serviços de 

assistência domiciliar (1).  

  Os pacientes idosos que utilizaram VM possuem desfechos ruins, com 

uma taxa de sobrevivência que cai conforme o aumento da idade, e com funcionalidade 

muito reduzida na alta hospitalar, que em 1 ano retorna ao seu valor prévio. Neste 

estudo, apenas 11% destes pacientes estavam com uma boa funcionalidade após 1 

ano da alta hospitalar (61).  

  Os pacientes que necessitam de VMP são um grupo cada vez maior de 

pacientes que provocam controvérsia no que diz respeito aos seus desfechos incertos a 

longo prazo e as suas  incapacidades, bem como a sua utilização de recursos 

desproporcional (11,18). O uso de VM é um fator importante para os altos custos nas 

diárias de UTI, e a VMP além de consumir uma grande proporção dos recursos, 

também consome uma grande quantidade de tempo no cuidado (21). Apesar de 

representar menos de 10% de todos os pacientes que necessitam de VM, estes 

pacientes consomem até 40% dos dias dos pacientes na UTI e muito recurso financeiro 
(11,21,28).  

  Os critérios para a definição de ventilação mecânica prolongada são 

confusos e variam muito, de >24h de VM, >3 dias, >5 dias, >10 dias, >21 dias, >29 

dias, ou até mesmo >40 dias de VM (18,19). Além da definição de VMP, também existem 

outros problemas com a literatura. A maioria dos estudos sobre os desfechos a longo 

prazo de pacientes de VMP são transversais, e não incluem comparações com aqueles 

que são ventilados por períodos de tempo mais curtos. Estas limitações representam 

uma barreira notável para entender como diferentes fatores clínicos afetam os 

desfechos e a recuperação destes pacientes (18). De acordo com alguns estudos, de 5% 
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a 20% dos pacientes da UTI necessitam de VM, sendo que em torno de 25% por mais 

de 7 dias, e aproximadamente de 3% a 6% necessitam de VMP. Geralmente, por 

doenças pulmonares ou cardíacas, ou outro problema multissistêmico (7,10,19).  

  Os pacientes com VMP estão sendo chamados de doentes críticos 

crônicos, e também são caracterizados por atrofia muscular e fraqueza neuromuscular, 

infecções de repetição com organismos multirresistentes, delirium e desconforto (19 21). 

Pacientes que necessitam de VMP geralmente são idosos, possuem mais de uma 

comorbidade (como doença coronariana ou doença pulmonar crônica), tem uma alta 

taxa de mortalidade intra-hospitalar em torno de 35% a 50%, permanecem com alto 

risco de morte durante o primeiro ano após alta da UTI, têm altas taxas de readmissão, 

apresentam uma QV diminuída, persistem com incapacidades funcionais e cognitivas 

significativas a longo prazo, muito poucos tem uma vida independente após 1 ano, 

requerem cuidados especiais ao retornarem para suas residências, necessitando de 

cuidado assistencial contínuo, utilizando recursos de saúde desproporcionalmente 

elevados, a um custo muito alto (1,2,10,11,18 20). Entretanto alguns pacientes demonstram 

benefícios na sobrevivência da VMP (18). A elevada mortalidade após alta e a alta taxa 

de readmissões fazem parte da história natural da VMP, e sua doença persistente com 

suas comorbidades são difíceis de superar (21).  

  Pacientes de VMP apresentam QV geral pior do que aqueles ventilados 

por um curto período, apesar da diferença não ser estatisticamente significante (21). Em 

outro estudo que compara VMP e VM de curto período, grupo de VM de curto período 

apresentou melhor QV geral e função psicossocial, porém também não foi detectada 

diferença significativa. Já na análise do domínio físico, o grupo de VMP mostrou pior 

resultado, especificamente na mobilidade e no cuidado corporal (19). Em um estudo com 

acompanhamento de 3 anos de pacientes que utilizaram >14 dias de VM, e outro com 

pacientes que permaneceram na UTI por mais de 24h, não encontraram correlação 

entre a duração de VM com QV geral (28,44). Em um estudo, a intubação não foi 

associada com a QV, tanto no domínio físico quanto no mental, após 1 mês de alta da 

UTI (4). Em outro estudo, o uso de VM não foi associado a funcionalidade após a alta 

hospitalar (30). 
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  A maioria dos pacientes de VMP que sobrevivem após 1 ano relatam 

déficits significativos na função física, mobilidade, cuidado corporal, energia, sono, dor, 

e função pulmonar especificamente nos sobreviventes da SDRA. Porém medidas 

emocionais, de saúde mental e social são frequentemente levemente reduzidas ou 

próximas do normal, quando comparadas à população geral (7,21,26,28,37). Como a maioria 

dos sobreviventes não consegue responder a avaliações cognitivas, isto sugere que a 

QV é pior do que os instrumentos de QV são capazes de medir (21). Apesar dos 

pacientes com traqueostomia apresentarem QV no domínio físico e funcionalidade 

prévias melhores, apresentam significativos déficits funcionais a longo prazo, além de 

problemas com o sono, e geralmente têm uma boa saúde emocional (18,21).  

  Em um estudo foi evidenciado que o maior fator que determina o prejuízo 

na QV era a presença de insuficiência respiratória crônica, determinada por VM >14 

dias e falha no desmame, sendo a sua causa subjacente o que mais determina os 

graus de prejuízo na QV, com os pacientes que sofrem de distúrbios ventilatórios 

restritivos relatando melhor QV do que os com doenças neuromusculares ou com 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (37).  

  Cerca de 90% dos pacientes que utilizaram VM relatam algum grau dos 

sintomas como dor, preocupação e nervosismo em níveis elevados, sede e dificuldade 

para se comunicar (21). Mesmo apresentando diversos sintomas, e incapacidades 

funcionais, muitos pacientes se sentem satisfeitos com sua QV. A maioria a descreve 

como boa ou melhor, e optaria por suporte ventilatório mecânico novamente se 

tivessem de reviver a experiência. Porém, não se sabe se os familiares pensam da 

mesma forma (26).  

  Um estudo demonstrou que o uso de VM >8 dias reduziu o desempenho 

nas AVDs em 1,48 vezes (7). Em outro estudo com pacientes que utilizaram VM por 

>48h, 86% apresentaram prejuízo no desempenho das AVDs em 3 meses após a alta 

da UTI, e 69% permaneciam com prejuízo após 1 ano, sendo que 75% das limitações 

eram consideradas severas (1). Já em outro estudo, 7% dos pacientes tinham 

dependência em todas as AVDs, e foi associada a idade avançada e seu estado 

funcional prévio (26).  
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  A esperança pela sobrevivência do paciente, juntamente com uma 

compreensão incompleta das implicações da oferta de VMP podem contribuir para o 

aumento da incidência de uso de VM. As circunstâncias em que ocorre a tomada de 

decisão para o uso de VMP não são ideais, provavelmente favorecendo cuidados mais 

agressivos. Tendo em conta os custos desproporcionais, a incapacidade associada à 

VMP, suas morbidades e alta mortalidade, os médicos precisam reconsiderar a sua 

abordagem. Geralmente, o processo de tomada de decisão para VMP é marcado por 

expectativas irrealistas e má comunicação, com uma superestimativa da perspectiva de 

recuperação dos pacientes. Neste contexto, os médicos não só devem discutir os 

desfechos a longo prazo com os familiares em termos eles possam facilmente 

compreender, mas também informar claramente as futuras demandas de tratamento e 

as prováveis dependências funcionais que o paciente poderá experimentar (11,19). 

Embora se saiba que nenhuma variável única, como o tempo de VM, possui um 

prognóstico significativo e preciso, ela pode ter implicações na assistência do paciente, 

no planejamento familiar e na tomada de decisão (19).  

  A menos que o paciente ou familiar levante questões no início do 

tratamento, a avaliação formal dos benefícios e ônus do tratamento contínuo e 

estimativas de prognóstico do período após alta, tanto em termos de quantidade e 

qualidade de vida, raramente são considerados, geralmente são discutidos apenas no 

final da hospitalização. A necessidade de cuidados continuados em instituições por 

meses e o alto risco de morte durante o primeiro ano após alta são características 

comuns desta população, portanto essas características devem ser incluídas nas 

discussões. Além disso, tendo em conta os padrões encontrados, a avaliação explícita 

de preferência do paciente e a possibilidade de considerar a limitação de tratamento 

devem ser realizadas logo no final da primeira semana, em vez de semanas após o 

início da VM. Iniciar discussões de prováveis desfechos não implica que a escolha de 

limitar o tratamento de qualquer forma é a única decisão correta ou até mesmo 

preferível (19). Uma descrição mais clara dos desfechos no pós-alta dos pacientes 

críticos, como a passagem por diferentes unidades de cuidados, as limitações 

funcionais, a elevada utilização de recursos financeiros, e demais desfechos ruins, 
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podem ajudar na tomada de decisão clínica, planejamento institucional, pagamentos, e 

o projeto de futuras intervenções direcionadas a esses pacientes únicos (11,21).  

  Por estas razões, este estudo tem como objetivo verificar o impacto da 

ventilação mecânica na qualidade de vida e funcionalidade dos pacientes após a alta 

imediata da UTI. 
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Abstract 

Purpose: verify the impact of mechanical ventilation on quality of life and functional 
status of patients after the immediate ICU discharge.  
Method: cross-sectional study. Were included patients who survived and were 
discharged from the ICU of Ernesto Dornelles Hospital for 1 year. During the first week 
after ICU discharge, quality of life was assessed through WHOQOL-Bref questionnaire. 
The functional status was assessed for the period prior to ICU admission, 
retrospectively, and during the first week of discharge about its current condition, 
through the Karnofsky Performance Status and modified Barthel index.  
Results: In the 160 patients included, there was an impairment of functional status of 
patients that required MV, compared to those that did not, through the Karnofsky 
Performance Status (-19.7 ± 20.0 versus -14.9 ± 18.2; p = 0.04). Through the modified 
Barthel index, there was only a trend towards a poorer dependence of MV group (-17.4 
± 12.8 versus -13.2 ± 12.9; p = 0.05). However, the WHOQOL-Bref showed no 
difference between groups (14.0 ± 1.8 versus 14.5 ± 1.9; p = 0.14). The duration of MV 
was a good predictor for functional status only.  
Conclusion: Patients with MV exhibited a reduced functional capacity and an increased 
degree of dependence, but no differences in QoL during the first week following the ICU 
discharge, compared to those without MV.  
 
 Keywords: artificial respiration; quality of life; activities of daily living; Intensive 
Care Units; patient discharge. 
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1. Introduction 

 

Patients are often exposed to prolonged bed rest, dysfunction of vital organs, 

sepsis, hypoxemia and neuromuscular drug toxicity during an intensive care unit (ICU) 

stay. As a result, the cardiovascular system status may be impaired and critical illness 

neuromuscular syndromes may occur. Both of these conditions may delay ventilator 

weaning and increase ICU and hospital stay. In particular, the prolonged immobility and 

inactivity may result in loss of muscle strength and endurance, and loss of balance and 

neuromuscular coordination, further leading to total functional impairment, and thus 

impaired quality of life (QoL) [1 3]. It´s suggested that some patients benefit from critical 

care therapy but many others do not [4].  

Mechanical ventilation (MV) is the highest priority indication for admission to ICUs 

according to accepted guidelines [5]. The ventilatory support is not free from 

complications, on the other hand of the benefits of MV indication. Patients who require 

MV are usually the most severe, besides that these patients are a growing group of 

patients who provoke particular controversy with regard to their uncertain long-term 

outcomes and disability. The greater the duration of MV appears to have worse 

prognosis [6 8]. Some authors describe that MV patients experience poor survival, low 

quality of life, diminished functional status and poor cognitive functioning, and require 

substantial post-discharge care giving, whereas other have demonstrated a survival 

benefit from MV [7]. 

-discharge outcomes can assist in 

clinical decision making, institutional planning, payment reform, and the design of future 

interventions targeted to these unique patients [6,9]. There are no studies that determine 

the relation of the functional status and QoL with MV. Therefore, the objective of this 

study was verified the impact of mechanical ventilation on quality of life and functional 

status of patients after the immediate ICU discharge. 
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2. Materials and methods  

 

The present investigation was a cross-sectional study that included all the 

patients admitted to and discharged from the ICU of Hospital Ernesto Dornelles (a 22-

bed clinical-surgical ICU) during a 1-year period (i.e., admitted from August 2012 to 

August 2013). Patients younger than 18 years, patients who remained in the ICU for 

less than 72 hours, patients subjected to elective surgery without clinical or surgical 

complications, and patients who refused to sign the informed consent form were 

excluded. Eligible patients who were readmitted to the ICU in the study period were only 

included once. The study was approved by the research ethics committee of Federal 

University of Health Sciences of Porto Alegre (no. 332.519) and consisted of a 

preliminary analysis of an ongoing multicenter cohort that is expected to include 1,500 

participants. 

Each eligible patient or a close relative was requested to sign the informed 

consent form during the first week following discharge from the ICU. The patients who 

agreed to participate were subjected to an interview with physical therapists and 

psychologists previously trained to apply the following questionnaires and scales to 

Barthel index, (b) Karnofsky 

Performance Status, and (c) WHOQOL-Bref. The functional status was assessed for the 

period prior to ICU admission, retrospectively, and during the first week of ICU 

discharge, about its current condition. The Portuguese translations of all these scales 

have already been validated [10 12]. 

The modified Barthel index objectively assesses the degree of dependence of 

individuals relative to 10 categories of activities of daily living (ADLs): personal hygiene, 

bathing, feeding, toilet use, climbing stairs, dressing, bladder and anal sphincter 

function, walking, and transfer from bed to chair [13,14]. The score ranges from 0 to 100 

and is interpreted as follows: 0 to 20, totally dependent; 21 to 60, severely dependent; 

61 to 90, moderately dependent; 91 to 99, slightly dependent; and 100, totally 

independent [13,15,16]. The questionnaire could be answered by the patients, their 

relatives, or their caregivers. For the present analysis, the absolute values (from 1, 

totally dependent, to 5, totally independent) of each domain were used. 
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The Karnofsky Performance Status assesses the degree of functional 

impairment. It was initially elaborated to assess the physical performance of patients 

with cancer, but its use was extended to other chronic disabling diseases [14]. Based on 

their scores, individuals are classified as follows: 100 - normal, no complaints, and no 

evidence of disease; 90 - capable of normal activity and with few symptoms of disease; 

80 - normal activity with some difficulty and some symptoms of disease; 70 - cares for 

self and is not capable of normal activity or work; 60 - occasionally requires some 

assistance but can take care of most personal needs; 50 - requires considerable 

assistance or frequent medical care; 40 - disabled and requires special care and 

assistance; 30 - severely disabled, with hospital admission indicated although death is 

not imminent; 20 - very ill, requiring hospital admission; and 10 - moribund, with the fatal 

process progressing rapidly [11]. 

Data on Quality of Life were collected using the World Health Organization 

Quality of Life Bref (WHOQOL-Bref) Scale. The WHOQOL-Bref is a shorter version of 

the original WHOQOL-100 and consists of 26-items that are scored over four major 

domains, namely: physical, psychological, social relationships, and environment [12,17

19]. The responses of the WHOQOL-Bref are scored in a Likert scale fashion from 1 to 

5, with higher scores denoting higher Quality of Life and vice versa [18,20]. 

The information 

clinical records and included demographic data, severity scores, the reason for the ICU 

admission, diseases present before the ICU admission, any requirement for life support 

(e.g., invasive or non-invasive MV; hemodialysis; vasopressors such as dopamine, 

noradrenaline, and dobutamine; or blood-component transfusions, such as red blood 

cell concentrates, plasma, and platelets), and the ICU outcomes. 

 

2.1 Statistics  

 

The data were expressed as the mean ± standard deviation (SD), or the absolute 

and relative frequencies. The Kolmogorov-Smirnov test was used to investigate the 

normal distribution of the data. The categorical variables were analyzed using the 

ct tests, and the quantitative variables were analyzed by Wilcoxon-Mann-
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Whitney test. The comparison of the difference score variation (score post-ICU 

immediate discharge  score before ICU admission) in the Karnofsky Performance 

Status and modified Barthel index scales, and the average WHOQOL-Bref scores 

between patients who required mechanical ventilation and patients who did not was 

performed using the Wilcoxon-Mann-Whitney test. Linear regression was conducted to 

assess the impact of length of mechanical ventilation on quality of life scores. The 

significance level was established as p<0.05. The analysis was performed using the 

STATA version 12 (Stata Corp LP, USA). 

 

3. Results 

 

During the study period, 160 patients discharged from the ICU were included in the 

study (Figure 1). The data corresponding to their ICU stay are described in table 1, and 

the following results stand out: patients with MV were younger (69.5 ± 15.3 versus 73.8 

± 14.9 years, p=0.04), and had a higher ICU length of stay (8.9 ± 5.4 versus 5.8 ± 3.0 

days, p<0.001). 

The results from the modified Barthel index indicated a tendency of higher difference 

score variation (score post-ICU immediate discharge  score before ICU admission) of 

dependence of patients with MV compared with the score variation of patients without 

MV (-17.4±12.8 versus -13.2±12.9; p=0.05). Furthermore, the Karnofsky Performance 

Status revealed a poorer functional capacity of patients with MV after immediate ICU 

discharge (-19.7±20.0 versus -14.9±18.2; p=0.04). However, the WHOQOL-Bref scores 

showed no difference between groups (Table 2). 

Table 3 describes the individual variation of each category of ADLs in the 

modified Barthel index. The comparison of the categories before and after ICU shows 

that the group of patients with MV had a poorer performance of dressing and climbing 

stairs items. Table 4 describes the WHOQOL-Bref domains, which showed no difference 

between groups. 

The duration of MV was a good predictor of functional status in the immediate 

ICU discharge (Figures 2 and 3), but not of QoL (Figure 4).  
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4. Discussion 

 

The main finding of the present study is that the patients with MV exhibited a 

reduced functional capacity and an increased degree of dependence, but no differences 

in QoL during the first week following the ICU discharge. 

 The literature describes that there is an increase in the number of patients 

requiring MV, and this increase is noticed in all age groups [9]. Some authors report that 

patients using MV for a longer time have the advanced age feature [21]. In our study, 

patients who used MV were younger, but still were elderly, and this finding may have 

been random. 

 Is well known that the use of MV increases the length of stay in ICU [22], so was 

already expected in our study that the MV group had longer hospital stay in the ICU 

when compared to the group that did not use MV. 

It has been reported impairment in the ADLs in almost all ICU survivors in studies 

evaluating patients in the immediate ICU discharge [23]. Nevertheless the literature is 

controversial regarding the association of functional capacity and the use of MV. Some 

authors suggest that functional status during post-hospital follow-up mean do not seen 

to be influenced by the use of MV [24]. Other study report that ICU survivors have a 

reduced functional capacity in ADLs immediately after ICU discharge, and these 

limitations are associated with the duration of MV [25]. Previous study of our group 

demonstrated that the use of MV for 8 or more days reduced the ability to perform ADLs 

by 1.48 times. The largest reduction in the ability to perform ADLs occurred in patients 

receiving MV for more than eight days (RR 1.48, 95% CI, 1.02 2.15, p = 0.03) [10]. 

ADLs impairments may be more prevalent in MV-patients because 86% of patients 

ventilated for 48 hrs had limitations in physical function, and approximately 75% of 

these limitations were severe at 12 months [26]. 

Our study also demonstrated the loss of functional capacity associated with the 

use of MV. We believe that because of the use of MV occur in more severe patients, and 

increase the length of stay in ICU, takes patients become more exposed to hypoxemia, 

immobility in bed, use of sedatives, risk of nosocomial infections and are not free of 
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complications which influence the patient as a whole, including its impairing physical 

condition, thus affecting the functional capacity. 

 Most patients using MV for a longer time who survive 1 year report significant 

deficits in physical functioning, energy and sleep. More specifically, measures of 

functional status were significantly worse for the MV patients, especially subscales 

measuring mobility, body care and movement [9]. Walking ability and upper-extremity 

grip strength were identified as independent explanatory factors of poorer functional 

status [25]. In another study were demonstrated that more than 25% of respondents 

reported being restricted in activities related to walking, such as walking slowly and 

problems with walking stairs, hills, and distances [14] which agrees with our results, that 

patients of the MV group also showed deficit in climbing stairs and dressing. 

Studies assessing QoL after intensive care suggest that this improves over time, 

but is worse than before admission to ICU, and worse than general population norms 

[27 31]. The association between QoL with MV remains unclear. Patients using long-

term MV had consistently worse overall QOL than short-term patients, but the 

differences were not statistically significant [9]. Other study that compares long-term and 

short-term MV found that whereas short-term patients had consistently better 

psychosocial functioning and overall QOL than long-term MV patients over time, the 

differences were not statistically significant. In the analysis of the physical domain, the 

long-term MV group showed worse results, specifically in mobility and body care [32]. In 

a study of 3 years follow-up, the patients that used >14 days of MV, and another study 

with patients who remained in the ICU for more than 24 hours, found no correlation 

between the duration of MV with overall QoL [33,34]. Some authors describes that 

intubation was not significantly associated with either physical and mental domains 

scores at one month post-ICU discharge [35]. 

 In our study, MV had no association with QOL in immediate ICU discharge. Most 

of our patients had a short-term MV, which may have influenced our results. It´s also 

known that patients who are in stable condition after an ICU stay may be more likely to 

express positive perceptions of their quality of life than patients with unstable disease 

[19]. Important to note that QoL is a dynamic and variable phenomenon across different 
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patients and is time varying for the same patient [36]. In any case, the ideal time to 

evaluate QoL has not been established [30,35,37,38]. 

Although many of the patients report a decline in functional status and many 

symptoms, they are satisfied with their QoL. The majority of survivors described their 

health as good or better and would opt for MV support again if they had to relive the 

experience [39]. However, it is unknown if family members think the same way [40]. 

The immediate post discharge period remains an important target for improving 

outcomes and disease management models should be advanced further [9]. It is 

believed that the care provided and the assessment of the interventions performed in 

the ICU setting should be assessed early along the interval between discharge from the 

ICU and discharge from the hospital because these measures have a long-term impact 

on the QoL of critically ill patients [41].  Although it is known that no single variable, such 

as the use of MV, has a significant and accurate prognosis, it may have implications for 

patient care, family planning and decision-making [32], and the simple health outcomes 

groupings we have reported may help in this regard.  

Regarding limitations of the present study, first mentioned should be the method 

of assessment selected (i.e., the use of questionnaires) because, although this 

technique is not su

skills, their honesty, and their hearing capacity during the interviews, besides that the 

questionnaires may present measurement bias. Moreover, the memory bias should be 

considered in the case of the questionnaires applied to collect the data on the 

survivors of severe diseases might overestimate their state before admission, as also 

other authors have reported [42]. The large number of patients excluded should be 

pointed, which leads to a small sample that may not be representative, especially by the 

inclusion of a few patients using MV for more than 10 days. Furthermore the study was 

conducted in a single center, as a preliminary analysis of an ongoing multicenter cohort. 
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5. Conclusion 

 

The main finding of the present study is that the patients with MV exhibited a 

reduced functional capacity and an increased degree of dependence, but no differences 

in QoL during the first week following the ICU discharge. There is a need for further 

studies, because a gap still exists in understanding how to effectively and efficiently 

screen patients for specific post-ICU impairments to determine the need for further 

diagnostic work-up and treatment. 
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Table 1 

Characteristics of the participants 

Variables Patients with MV 

(n=107) 

Patients without MV 

(n=53) 

P 

Male gender, n (%) 64 (59.8) 28 (52.8) 0.49 

Age (years), mean ± SD 69.5 ± 15.3 73.8 ± 14.9 0.04 

Body mass index (kg/m2), mean ± SD 26.5 ± 5.9 27.0 ± 7.2 0.71 

Previous diseases, n (%) 

- Heart failure 

- Ischemic heart disease 

- Diabetes mellitus 

- Peripheral artery disease 

- Terminal chronic kidney failure 

- Cerebrovascular disease 

- Hemiparesis 

- Dementia 

- Bronchial asthma 

- Chronic obstructive pulmonary disease 

- Chronic corticosteroid use 

- Domiciliary oxygen 

- Tracheostomy 

- Depression 

 

17 (15.8) 

6 (5.6) 

20 (18.6) 

5 (4.6) 

5 (4.6) 

8 (7.4) 

8 (7.4) 

10 (9.3) 

3 (2.8) 

15 (14.0) 

0 (0) 

4 (3.7) 

0 (0) 

7 (6.5) 

 

10 (18.8) 

4 (7.5) 

13 (24.5) 

3 (5.6) 

0 (0) 

4 (7.5) 

4 (7.5) 

5 (9.4) 

5 (9.4) 

11 (20.7) 

1 (1.8) 

0 (0) 

1 (1.8) 

3 (5.6) 

 

0.65 

0.73 

0.41 

0.71 

0.17 

0.99 

0.99 

0.99 

0.11 

0.36 

0.33 

0.30 

0.33 

0.99 

APACHE-II, mean ± SD  20.1 ± 7.9 18.0 ± 6.0 0.08 

ICU Length of stay (days), mean ± SD 8.9 ± 5.4 5.8 ± 3.0 < 0.001 

MV, mechanical ventilation; SD, standard deviation; APACHE-II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ICU, intensive 

care unit;  

*Difference between qualitative variables evaluated by Fisher's exact test. Difference between quantitative variables evaluated by the 

Wilcoxon-Mann-Whitney test. 
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Table 2 

Comparison+ of quality of life scores between critically ill patients submitted or not to mechanical 

ventilation. 

Score Patients with MV 

(n=107) 

Patients without MV 

(n=53) 

P 

Score variation * of modified Barthel index - 17.4 ± 12.8 - 13.2 ± 12.9 0.05 

Score variation * of  Karnofsky Performance Status - 19.7 ± 20.0 - 14.9 ± 18.2 0.04 

WHOQOL-Bref score 14.0 ± 1.8 14.5 ± 1.9 0.14 

MV, mechanical ventilation. 

Variables expressed as mean ± standard deviation. 

+ Wilcoxon-Mann-Whitney test. 

* Score variation = score post-ICU immediate discharge  score before ICU admission. 
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Table 3 

Comparison+ of the score variation* in categories of modified Barthel index between critically ill patients 

submitted or not to mechanical ventilation. 

Barthel´s categories  Patients with MV 

(n=107) 

Patients without MV 

(n=53) 

P 

Feeding - 1.58 ± 1.38 - 1.24 ± 1.43 0.10 

Bathing - 1.71 ± 1.30 - 1.32 ± 1.42 0.05 

Dressing - 1.82 ± 1.63 - 1.22 ± 1.58 0.04 

Personal hygiene - 2.09 ± 1.66 - 1.69 ± 1.61 0.13 

Anal sphincter function - 1.91 ± 1.62 - 1.47 ± 1.51 0.09 

Bladder function - 1.44 ± 1.46 - 1.00 ± 1.37 0.06 

Toilet use - 1.46 ± 1.76 -1.05 ± 1.59 0.17 

Transfer from bed to chair -1.36 ± 1.65 - 1.13 ± 1.72 0.28 

Walking -2.0 ± 1.64 - 1.54 ± 1.55 0.08 

Climbing stairs - 1.84 ± 1.47 - 1.26 ± 1.44 0.01 

MV, mechanical ventilation; 

Variables expressed as mean ± standard deviation. 

+ Wilcoxon-Mann-Whitney test. 

* Score variation = score post-ICU immediate discharge  score before ICU admission. 
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Table 4 

Comparison+ of the WHOQOL-Bref domains between critically ill patients submitted or not to mechanical 

ventilation. 

WHOQOL-Bref domains  Patients with MV (n=60) Patients without MV (n=34) P 

Physical 11.7 ± 3.1 12.3 ± 2.1 0.48 

Psychological 14.8 ± 2.1 14.8 ± 2.5 0.92 

Social relationships 15.9 ± 2.6 17.0 ± 1.9 0.07 

Environment 14.9 ± 2.2 14.4 ± 2.5 0.29 

MV, mechanical ventilation; 

Variables expressed as mean ± standard deviation. 

+ Wilcoxon-Mann-Whitney test. 
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Figure 1  Patient recruitment. 

ICU, intensive care unit 
 

Figure 2  Linear regression between duration of mechanical ventilation and the score 

variation of modified Barthel index. 

Notes: *Score variation = score post-ICU immediate discharge  score before ICU admission. 

Score variation of modified Barthel index = - 14.2  0.74 * total days of MV, p = 0.01. 
 

Figure 3  Linear regression between duration of mechanical ventilation and the score 

variation of Karnofsky Performance Status. 

Notes: *Score variation = score post-ICU immediate discharge  score before ICU admission. 

Score variation of Karnofsky performance status = - 14.6  1.12 * total days of MV, p = 0.01. 
 

Figure 4  Linear regression between duration of mechanical ventilation and WHOQOL-

Bref scale. 

Note: WHOQOL-Bref scale = 14.2  0.05* total days of MV, p = 0.43. 
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Figure 3. 
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Figure 4. 
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5 CONCLUSÃO GERAL  

 

 

   A principal conclusão do estudo é que os pacientes com VM exibiram uma 

redução na funcionalidade e um maior grau de dependência, mas não houve diferença 

na qualidade de vida durante a primeira semana após a alta da UTI, quando 

comparados com pacientes que não utilizaram VM. Existe a necessidade de mais 

estudos, pois ainda há uma lacuna na compreensão de como rastrear de forma eficaz e 

eficiente pacientes para deficiências específicas após UTI, para determinar futuro 

diagnóstico e tratamento. 
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ANEXO A 

Normas de formatação do periódico 
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RESUMO

Qualidade de vida é um conceito multidimensional que abrange todos os aspectos de vida de uma pessoa.

Estes incluem: funcionalidade física, capacidade de executar atividades diárias, saúde mental,

funcionalidade social, dor, fadiga e energia, sono e funcionalidade sexual. Escalas foram desenvolvidas e

validadas com intuito de uniformizar a coleta de dados e avaliar estes diferentes aspectos: avaliação do

prejuízo ou dano em órgãos específicos (ex: avaliação de redução da capacidade pulmonar por provas

espirométricas de função pulmonar), avaliação do estado funcional mental, avaliação da função

neuropsicológica, avaliação do estado físico funcional, avaliação do grau de recuperação e avaliação da

qualidade de vida relacionada a saúde. Estes aspectos ou domínios são detalhados a seguir e descritos

como medidas; são elas:

1)Medida do estado funcional mental: Esta medida é realizada por escalas que tem por objetivo a avaliação

detalhada do afeto ou do humor. Exemplos comumente usados são: Perfil dos estados de humor (POMS);

Inventário de depressão de Beck (BDI); Inventário de ansiedade de Beck (BAI); e Escala hospitalar de

ansiedade e depressão (HAD). O objetivo principal das mesmas é a realização do diagnóstico de depressão;

porém algumas também são capazes de diagnosticar distúrbios de ansiedade (POMS e HAD).
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2)Medida da função neuropsicológica: Esta medida é realizada por escalas que, quando aplicadas por mãos

treinadas (neuropsicólogos, psiquiatras ou neurologistas), tem por objetivo o diagnóstico de déficits

cognitivos bem como a localização de anormalidades orgânicas no sistema nervoso central. Estas medidas

referem-se principalmente à cognição, atenção, processamento da informação e memória, porém várias

categorias funcionais podem ser avaliadas através de escalas específicas, direcionadas e de difícil

aplicação.

3)Medida de recuperação: Esta medida é realizada por escalas de fácil aplicação que qualificam o grau de

recuperação dos pacientes após os mesmos terem sofrido algum dano. Exemplos comuns são: Escala de

Glasgow Outcome e Escala de análise da capacidade de retorno ao trabalho.

4)Medida do estado físico funcional: A avaliação do estado físico functional é uma parte importante da

avaliação da QV. Esta pode ser expresso através de índices genéricos: Katz-atividades de vida diária (AVD),

Índice de Karnofsky, Índice de Barthel, Índice de Lawton-AVD, entre outros; ou através de índices

específicos de doença: Questionário da Associação Cardiológica de Nova Iorque (NYHA), Questionário

Respiratório da Sociedade Torácica Americana (ATS) e testes de caminhada (1, 6 e 12 minutos). Sutis

diferenças no objetivo de cada escala podem ser exemplificados na comparação do Índice de Karnofsky,

que enfatiza o desempenho físico e o grau de dependência, com o Índice de Lawton-AVD, que enfatiza a

habilidade de realizar as atividades da vida diária.

5)Medida de qualidade de vida relacionada à saúde: Esta medida é realizada por questionários

multidimensionais que visam avaliar vários aspectos da vida, como a capacidade funcional, os aspectos

físicos, a dor, o estado geral de saúde, a vitalidade, os aspectos sociais e emocionais e a saúde mental.

Alguns exemplos comumente usados são: Medical outcomes study 36- item short-form (SF-36), sua versão

reduzida com 12 itens (SF-12) ou 8 itens (SF-8), a escala de avaliação da qualidade de vida da Organização

Mundial da Saúde (WHOQoL), sua versão resumida (WHOQoL-BREF) e o EuroQol EQ-5D. Ainda pode-se

avaliar a qualidade de vida em populações específicas como na síndrome da distrição respiratória aguda

(SDRA), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doença crítica crônica, obesidade/obesidade mórbida,

politraumatismo e trauma crânio-encefálico.
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Objetivo principal:

Avaliar a qualidade de vida dos pacientes após a alta da UTI.

Objetivos secundários:

1.      Avaliar a taxa de mortalidade dos pacientes após a alta da UTI.

2.      Avaliar a incidência de ansiedade, depressão e estresse pós-traumático após a alta da UTI.

3.      Avaliar a capacidade pulmonar dos pacientes após a alta da UTI.

4.      Avaliar a capacidade de deglutição e comunicação após a alta da UTI.

5.      Verificar o impacto da ventilação mecânica na qualidade de vida, independência funcional e força

muscular após a alta da UTI.

6.      Avaliar a capacidade funcional dos pacientes após a alta da UTI.

¿

Não há riscos envolvidos para os pacientes.
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Metodologia bem delineada.
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