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Qualidade de vida pós-unidades de terapia 
intensiva: protocolo de estudo de coorte 
multicêntrico para avaliação de desfechos em 
longo prazo em sobreviventes de internação em 
unidades de terapia intensiva brasileiras

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

As unidades de terapia intensiva (UTIs) se desenvolveram no decorrer dos 
anos visando oferecer os melhores recursos humanos, organizacionais e tecnoló-
gicos aos pacientes graves, com o objetivo de reduzir sua mortalidade.(1,2) Assim, 
a terapia intensiva tem evoluído, centrada no aumento da proporção de pacien-
tes vivos na alta hospitalar - um desfecho duro e teoricamente mais importante 
do que os demais.(3,4) Porém, o aumento da sobrevida destes pacientes traz novos 
desafios. A redução da mortalidade no contexto de doença crítica tem levado os 
profissionais de saúde a diagnosticar e tratar uma “nova doença”, causada por 
complicações relacionadas à estadia na UTI.(2)
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Objetivo: Avaliar a prevalência de 
incapacidades físicas, cognitivas e psi-
quiátricas, fatores associados e sua rela-
ção com qualidade de vida em pacientes 
sobreviventes de internação em unidades 
de terapia intensiva brasileiras.

Métodos: Um estudo de coorte 
prospectivo multicêntrico está sendo 
conduzido em dez unidades de terapia 
intensiva adulto clínico-cirúrgicas repre-
sentativas das cinco regiões geopolíticas 
do Brasil. Pacientes com idade ≥ 18 anos 
que receberam alta das unidades de te-
rapia intensiva participantes e permane-
ceram internados na unidade de terapia 
intensiva por 72 horas ou mais, nos casos 
de internação clínica ou cirúrgica de ur-
gência, e por 120 horas ou mais, nos ca-
sos de internação cirúrgica eletiva, serão 
incluídos de forma consecutiva. Estes 
pacientes serão seguidos por 1 ano, por 
meio de entrevistas telefônicas estrutura-
das 3, 6 e 12 meses pós-alta da unidade 
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Quality of life after intensive care unit: a multicenter cohort 
study protocol for assessment of long-term outcomes among 
intensive care survivors in Brazil

RESUMO

Descritores: Resultados de cuidados 
críticos; Qualidade de vida; Disfunção 
Cognitiva; Ansiedade; Depressão; Trans-
tornos de estresse pós-traumáticos; Pes-
soas com deficiência

de terapia intensiva. Dependência fun-
cional, disfunção cognitiva, sintomas de 
ansiedade e depressão, sintomas de es-
tresse pós-traumático, qualidade de vida 
relacionada à saúde, re-hospitalizações e 
mortalidade em longo prazo serão ava-
liados como desfechos.

Discussão: O presente estudo tem 
o potencial de contribuir para o conhe-
cimento a respeito da prevalência e dos 
fatores associados à síndrome pós-cuida-
dos intensivos na população de pacientes 
adultos sobreviventes de internação em 
unidades de terapia intensiva brasilei-
ras. Ademais, a associação entre síndro-
me pós-cuidados intensivos e qualidade 
de vida relacionada à saúde poderá ser 
estabelecida.
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Simplesmente sobreviver à doença crítica aguda pode 
não necessariamente representar qualidade plena de vida 
após a hospitalização. A síndrome pós-cuidados inten-
sivos (PICS  - post intensive care syndrome) caracteriza-se 
por alterações físicas, cognitivas e psiquiátricas, que têm 
o potencial de levar à redução da qualidade de vida dos 
pacientes e, muitas vezes, também de seus familiares.(5-9) 
Neste sentido, as complexas interações entre comorbida-
des, complicações da doença crítica aguda (por exemplo: 
hipotensão, hipóxia, hipo ou hiperglicemia e polineuro-
miopatia), tratamentos de suporte de vida (por exemplo: 
sedação, ventilação mecânica e diálise), aspectos organiza-
cionais dos cuidados intensivos (por exemplo: restrição do 
contato do paciente com seus familiares) e adaptação ao 
período pós-UTI (por exemplo: alteração da imagem cor-
poral, incapacidades, dificuldades de retorno ao trabalho e 
pobre rede de suporte social) podem contribuir para ocor-
rência, em longo prazo, de redução do status físico funcio-
nal, disfunção cognitiva, ansiedade, depressão e transtorno 
de estresse pós-traumático (TEPT).(10-15)

A literatura médica é crescente no estudo da PICS,(16-23) 
porém os estudos publicados até o momento avaliam sub-
populações específicas (por exemplo: sepse ou síndrome 
do desconforto respiratório agudo − SDRA), intervenções 
pontuais (como ventilação mecânica ou terapia dialítica) 
ou complicações isoladas relacionadas à internação da UTI 
(por exemplo: delirium).(24-27) Além disso, as avaliações são 
fragmentadas (por exemplo: avaliação dos distúrbios cog-
nitivos em pacientes sépticos ou avaliação dos distúrbios 
motores em pacientes com SDRA) e não necessariamente 
representativas de grande parte da população de pacientes 
pós-UTI. Nenhum estudo, até o momento, realizou ava-
liação ampla, em longo prazo, de incapacidades nos do-
mínios físico, cognitivo e mental em população geral de 
sobreviventes de internação em UTI.

O objetivo principal do estudo é avaliar a prevalência 
de incapacidades físicas, e a prevalência de disfunções cog-
nitivas e psicológicas tardias, em pacientes sobreviventes 
de internação em UTIs brasileiras.

Nossos objetivos secundários incluem a avaliação, em 
longo prazo, na população de pacientes sobreviventes de 
internação em UTIs brasileiras de fatores associados à pre-
valência de dependência funcional, disfunção cognitiva, 
sintomas de ansiedade, sintomas de depressão e sintomas 
de TEPT, além de fatores associados às re-hospitalizações, 
à mortalidade em longo prazo, e da associação entre inca-
pacidades físicas, cognitivas e psiquiátricas e qualidade de 
vida relacionada à saúde.

MÉTODOS

O presente tem coorte prospectiva multicêntrica. Dez 
UTIs clínico-cirúrgicas representativas das cinco regiões 
geopolíticas do Brasil participam (Figura 1) deste estudo. 
Unidades de terapia intensiva clínico-cirúrgicas de hospi-
tais públicos ou privados, com dez ou mais leitos, que ma-
nifestaram interesse e apresentaram disponibilidade para 
implementar o protocolo do estudo foram selecionadas 
por conveniência. Por questões logísticas e financeiras, 
seis UTIs incluídas estão localizadas em Porto Alegre. Para 
ampliar a representatividade da amostra além da Região 
Sul, foi incluído um hospital interessado que apresentasse 
tais características em cada uma das demais quatro regiões 
brasileiras. Pacientes sobreviventes da internação em UTI 
deverão ser recrutados ainda durante hospitalização, entre 
24 horas e 120 horas pós-alta da UTI, e seguidos por 12 
meses, por meio de entrevistas telefônicas estruturadas 3, 
6 e 12 meses pós-alta da UTI (Figura 2).

Figura 1 - Distribuição geográfica dos centros participantes.

Elegibilidade dos participantes

São incluídos, de forma consecutiva, pacientes com 
idade ≥ 18 anos que tiveram alta das UTIs participantes e 
apresentaram tempo de permanência na UTI ≥ 72 horas 
nos casos de internação clínica ou cirúrgica de urgência, e 
≥ 120 horas nos casos de internação cirúrgica eletiva.

Os critérios de exclusão do estudo são os seguintes: 
admissão na UTI por transferência direta de outra UTI 
ou hospital; alta da UTI diretamente para domicílio ou 
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Figura 2 - Desenho do estudo. UTI - unidade de terapia intensiva.

transferência diretamente da UTI para outro hospital; ne-
cessidade de isolamento respiratório após a alta da UTI; 
impossibilidade de avaliação do paciente nos primeiros 5 
dias após a alta da UTI; inexistência de contato telefônico; 
reinternação na UTI de paciente já incluído no estudo; 
negativa ou retirada de consentimento para participação 
no estudo.

Desfechos

Dependência funcional

O grau de dependência funcional será verificado de 
acordo com a versão brasileira do índice Barthel (IB)(28) 3, 
6 e 12 meses após alta da UTI. O IB mede a dependência 
funcional nos domínios de cuidado pessoal e mobilidade. 
A pontuação varia de zero a 100. Pontuações mais elevadas 
indicam menor dependência funcional.

Disfunção cognitiva

Disfunção cognitiva em longo prazo será avaliada pela 
versão brasileira e validada para uso telefônico do Montreal 
Cognitive Assessment (tMoCA)(29) 12 meses após alta da 
UTI. O escore do tMoCA varia de zero a 22. Pontuações 
mais elevadas indicam melhor status cognitivo.

Sintomas de ansiedade e depressão

Sintomas de ansiedade e depressão tardios serão avalia-
dos 6 meses após alta da UTI por meio da versão brasilei-
ra da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).(30) A 
HADS possui dois domínios: ansiedade e depressão. Den-
tro de cada domínio, o escore da escala varia de zero a 
21, sendo os maiores valores representativos de uma maior 
carga de sintomas de ansiedade ou depressão.

Estresse pós-traumático

Sintomas de TEPT tardios serão avaliados 6 meses 
pós-alta da UTI por meio da versão brasileira da Impact 
of Event Scale-6 (IES-6).(31) O escore total da IES-6 varia 
entre zero e 24. Maiores valores indicam maior carga de 
sintomas de TEPT.

Re-hospitalizações

As taxas de re-hospitalizações não planejadas pós-UTI 
serão verificadas 3, 6 e 12 meses após alta da UTI. Tanto 
a incidência cumulativa do primeiro episódio de re-hos-
pitalização não planejada pós-alta hospitalar, quanto ao 
número de re-hospitalizações por paciente serão avaliados 
como desfechos no período de 12 meses de seguimento.
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Mortalidade

O status vital dos pacientes será verificado 3, 6 e 12 
meses pós-alta da UTI.

Qualidade de vida relacionada à saúde

A qualidade de vida dos pacientes será avaliada por 
meio da versão brasileira do instrumento Short-Form 
Health Survey version 2 (SF12v2).(32) O SF12v2 avalia a 
qualidade de vida relacionada à saúde, considerando-se 
a percepção do indivíduo em relação aos aspectos de sua 
saúde nas 4 últimas semanas. Oito dimensões são avalia-
das: função física, aspecto físico, dor, saúde geral, vitalida-
de, função social, aspecto emocional e saúde mental.  As 
dimensões do SF12v2 podem ser sumarizadas em dois do-
mínios: físico e mental. Em ambos, as pontuações variam 
de zero a 100, sendo maiores valores representativos de 
melhor qualidade de vida relacionada à saúde.

Outros desfechos

Os seguintes desfechos exploratórios serão avaliados 
durante o seguimento dos pacientes: Atividades Instru-
mentais da Vida Diária, aferidas pelo índice Lawton e 
Brody(33) 12 meses após alta da UTI; avaliação funcional 
da ingestão por via oral por meio da Escala Funcional 
de Ingestão por Via Oral (FOIS - Functional Oral Intake 
Scale) 3, 6 e 12 meses após alta da UTI;(34) risco de disfa-
gia verificado pelo Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)(35) 
3 e 12 meses pós alta da UTI; nível de atividade física ve-
rificado pelo International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ)(36) 3, 6 e 12 meses após alta da UTI; retorno ao 
trabalho (para aqueles pacientes empregados no momento 
da admissão da UTI) 3, 6 e 12 meses após alta da UTI; 
gastos com saúde e variação da renda familiar 3 meses 
pós-alta da UTI.

A figura 2 descreve os momentos de coleta de dados 
durante o seguimento dos pacientes. Pesquisadores treina-
dos serão responsáveis pela inclusão de pacientes e coleta 
de dados de linha de base em cada um dos hospitais par-
ticipantes. O seguimento telefônico de todos os pacientes 
será realizado por meio de uma central telefônica situada 
no centro coordenador do estudo (Hospital Moinhos de 
Vento). Serão avaliados cinco conjuntos de variáveis inde-
pendentes (Tabela 1): (1) características sociodemográfi-
cas; (2) status de saúde 3 meses antes da admissão na UTI; 
(3) características da doença crítica aguda; (4) status de 
saúde pós-alta imediata da UTI; (5) tratamentos de rea-
bilitação pós-alta hospitalar. As características sociodemo-
gráficas, o status de saúde nos 3 meses que antecederam 

a admissão na UTI e as características da doença crítica 
aguda serão avaliados retrospectivamente, a partir de revi-
são do prontuário médico e entrevista estruturada com os 
participantes após inclusão no estudo entre 24 horas e 120 
horas pós-alta da UTI. Neste mesmo momento, também 
se avaliará o status de saúde pós-alta imediata da UTI. Os 
tratamentos de reabilitação pós-alta hospitalar serão ava-
liados ao longo do seguimento telefônico. Todos os des-
fechos serão avaliados por entrevistas telefônicas 3, 6 e 12 
meses pós-alta da UTI.

Nos casos em que o paciente não apresenta condições 
cognitivas ou físicas, o consentimento para participar da 
pesquisa é solicitado ao familiar. Na entrevista presencial 
de linha de base e nas entrevistas telefônicas, o familiar 
pode responder a algumas questões objetivas, caso o pa-
ciente não apresente condições físicas ou cognitivas. O 
familiar não responde aos instrumentos que mensuram 
desfechos subjetivos, como cognição, sintomas de ansie-
dade, depressão, transtorno de estresse pós-traumático, 
qualidade de vida relativa à saúde, nível de atividade física 
e sintomas de disfagia.

Mesmo com um protocolo de entrevistas objetivas, 
manifestações espontâneas referentes a queixas clínicas 
podem ocorrer ao longo da entrevista presencial de li-
nha de base e das entrevistas telefônicas. Por se tratar de 
um estudo observacional, não se realizará qualquer tipo 
de intervenção. Diante de uma queixa, os pesquisadores 
entrevistadores são treinados a orientar o paciente ou o 
familiar a levar a queixa ao médico ou equipe de saúde que 
o acompanha. Em relação a reações a perguntas sensíveis 
durante a entrevista, tanto no processo de consentimento 
quanto ao longo da condução da entrevista, é reforçado ao 
paciente que, caso ele se sinta desconfortável com alguma 
questão, pode optar por não responder.

Acompanhamento telefônico

Diferentemente da avaliação de linha de base no perí-
odo pós-alta imediato da UTI, que será realizada em cada 
hospital participante do estudo, o acompanhamento tele-
fônico será realizado por meio de uma central telefônica 
única. Assim, todos os participantes, independentemente 
do centro de origem, serão acompanhados por pesquisa-
dores capacitados na utilização de métodos padronizados 
de entrevista telefônica. Para garantir a privacidade do en-
trevistado, as entrevistas telefônicas são realizadas em sala 
dedicada, na qual permanece apenas o entrevistador.

A data de referência para agendamento das entrevistas 
telefônicas é o dia da alta da UTI. A partir da data estima-
da para a realização da entrevista, o pesquisador tem uma 
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Tabela 1 - Variáveis independentes

Características sociodemográficas*

Sexo; idade; etnia; estado civil; religião; renda familiar; escolaridade; gastos em saúde; regime de trabalho; tabagismo; consumo de álcool; índice de massa corporal; índice 
de comorbidade de Charlson

Status de saúde 3 meses antes da admissão na UTI*

Índice Barthel; índice Lawton e Brody; dependência de cuidador; FOIS; uso domiciliar de oxigênio; uso domiciliar de ventilação não invasiva; acompanhamento fisioterápico, 
psicológico, nutricional e fonoaudiológico

Características da doença crítica aguda*

Tipo de admissão na UTI (clínica, cirurgia eletiva, cirurgia de emergência); risco de mortalidade hospitalar na admissão da UTI (escore APACHE II ou SAPS 3); disfunção 
orgânica durante internação na UTI (necessidade de ventilação mecânica, necessidade de vasopressor, necessidade de diálise, necessidade de nutrição parenteral, 
necessidade de transfusão de hemoderivados e delirium); sepse grave ou choque séptico; síndrome do desconforto respiratório agudo; dias de ventilação mecânica; 
necessidade de traqueostomia; infecção adquirida na UTI (pneumonia, infecção de corrente sanguínea relacionada a cateter e infecção do trato urinário)

Status da saúde pós-alta imediata da UTI†

Mini Exame do Estado Mental; grau de força muscular aferido pelo MRC; grau de força muscular aferido por dinamometria; risco de queda aferido pela Escala de Quedas de 
Morse; sintomas de ansiedade e depressão aferidos pela HADS

Tratamentos de reabilitação pós-alta hospitalar‡

Acompanhamento fisioterápico, psicológico, nutricional e fonoaudiológico; necessidade de home care; necessidade de cuidador
UTI - unidade de terapia intensive; FOIS - Escala Funcional de Ingestão por Via Oral; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; 
MRC - Medical Research Council; HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale. * Variáveis avaliadas retrospectivamente no momento da inclusão do paciente no estudo; † Variáveis avaliadas 
no momento da inclusão do paciente no estudo; ‡ Variáveis avaliadas durante o seguimento telefônico 3, 6 2 12 meses pós-alta da unidade de terapia intensiva.

janela de 15 dias (para mais ou para menos) para efetivar a 
entrevista. A entrevista telefônica será considerada perdida 
quando as linhas telefônicas fornecidas pelo participante 
estão desativadas ou são inexistentes, ou após a falha em 
dez tentativas de contato realizadas em dias e horários di-
ferentes, dentro da janela de tempo estipulada. Indepen-
dente da perda em quaisquer das entrevistas, a tentativa de 
contato é repetida nas entrevistas subsequentes.

Procedimentos para garantia da qualidade dos dados

Realizaremos os seguintes procedimentos para garantir 
a qualidade dos dados:

1. Pesquisadores responsáveis pela coleta de dados 
em cada centro participante serão capacitados in 
loco antes do início do recrutamento de sujeitos, 
com o objetivo de padronizar os procedimentos de 
pesquisa.

2. Os pesquisadores de cada centro participante po-
derão contatar o centro coordenador do estudo 
para resolução de qualquer dúvida ou problema 
em potencial relacionado com o estudo.

3. Os dados do estudo serão preenchidos em formu-
lários de coleta de dados padronizados impressos 
e armazenados em um sistema eletrônico de cap-
tura de dados (REDCap, Vanderbilt University, 
Tennessee, USA). Durante a transcrição dos dados 
para o sistema eletrônico de captura de dados, será 
realizada uma rotina de dupla checagem da ade-
quação da transcrição.

4. Será realizada uma rotina frequente de data 
cleaning. Os pesquisadores dos centros participan-
tes serão contatados para resolução de inconsis-
tências ou missing de dados, e estas informações 
também servirão como feedback para sinalizar a 
necessidade de retreinamentos.

5. Monitorias de qualidade de dados serão realizadas 
remotamente pelo centro coordenador do estudo.

6. As entrevistas telefônicas serão gravadas e audita-
das para verificação de consistência de preenchi-
mento de dados. Os arquivos de áudio são arma-
zenados de maneira anônima em um servidor que 
possui as mesmas normas de segurança aplicadas 
aos dados eletrônicos de prontuários. O acesso aos 
arquivos só é permitido por meio de identificação 
de usuário e senha restritos à equipe da pesquisa.

O tamanho amostral foi calculado sob perspectiva de 
estimar as prevalências de dependência funcional, dis-
função cognitiva, e sintomas de ansiedade, depressão e 
estresse pós-traumático, optando-se pelo tamanho amos-
tral apropriado para se responderem todas as questões 
descritas. Para estimar a prevalência de cada um dos des-
fechos exibidos na tabela 2,(12,13,18,19) com os intervalos 
de precisão absoluta descritos, considerou-se um nível de 
significância de 5%.  Considerando (1) uma taxa cumu-
lativa de mortalidade de 15% em 3 meses, 25% em 6 
meses e 40% em 1 ano pós-alta da UTI;(1) (2) uma taxa 
cumulativa de perda de seguimento de 5% em 3 meses, 
10% em 6 meses e 20% em 12 meses; e (3) uma taxa de 



410 Robinson CC, Rosa RG, Kochhann R, Schneider D, Sganzerla D, Dietrich C, et al.

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(4):405-413

impossibilidade de responder à entrevista de seguimento 
telefônico de 40%, será necessária a inclusão 1.500 pa-
cientes no estudo para avaliação de 1.212 pacientes em 3 
meses, 600 pacientes em 6 meses e 432 em 12 meses após 
a alta da UTI. As estimativas de mortalidade em 3 meses 
também incluem os óbitos ocorridos no período entre 
alta da UTI e alta hospitalar. Optou-se pela inflação do 
tamanho amostral necessário em 10%, por se tratar de 
um estudo multicêntrico, limitando-se ao fato que não 
há estimativa da variação dos desfechos considerados en-
tre os centros participantes.

Análise estatística

As análises do presente estudo terão o papel de apre-
sentar um panorama de incapacidades físicas, cognitivas 
e psiquiátricas em pacientes sobreviventes de internação 
em UTIs brasileiras. As variáveis de distribuição contínua 
serão apresentadas na forma de média e desvio padrão, ou 
mediana e intervalo interquartílico, quando necessário. 
Variáveis categóricas serão descritas na forma de frequên-
cias absoluta e relativa. Modelos de regressão serão utiliza-
dos para avaliação da associação entre variáveis indepen-
dentes e desfechos, adequando a distribuição de proba-
bilidades do desfecho de interesse na classe dos modelos 
lineares generalizados. Será realizada análise gráfica para 
avaliação da distribuição das variáveis e para verificação de 
pressupostos dos modelos de regressão. Os desfechos que 
compõem o espectro de incapacidades físicas, cognitivas 
e psiquiátricas serão exibidos na forma de prevalência e 
na forma de escores médios e desvio padrão. Desfechos 
mensurados em um mesmo período serão exibidos tam-
bém por meio de diagrama de Venn, apresentando pre-
valências conjuntas e isoladas. O escore de qualidade de 
vida relacionada à saúde será demonstrado na forma de 
média e desvio padrão ao longo do tempo. A mortalida-
de pós-alta da UTI será exibida por curvas de sobrevida. 
A dependência funcional também será exibida na forma 
de incidência de redução do IB de acompanhamento, em 
relação à linha de base. Considerando que pacientes não 

sobreviventes ou não capazes de responder possam estar 
relacionados a piores desfechos, serão realizadas análises 
de sensibilidade, abrangendo o melhor e o pior cenário, 
levando-se em consideração o status vital e a incapacida-
de de responder. Um nível de significância estatística de 
0.05 será adotado para todas as comparações. O software 
R, versão 3.4.4 (The R-project for statistical computing), 
será utilizado para análise estatística.

Este estudo será realizado de acordo com a reso-
lução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 
Brasil. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa do site de coordenação (CAAE 
04258312.4.1001.5330) e pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa de todas as instituições participantes. O termo 
garante aos participantes as informações acerca dos obje-
tivos da pesquisa, da metodologia do processo de coleta e 
o registro das informações, assegurando-lhes o sigilo e o 
anonimato. Também é assegurada a possibilidade de de-
sistência de participação em qualquer momento da rea-
lização da pesquisa. É esclarecido que todo material será 
utilizado somente para fins de pesquisa.

Discussão e status atual do estudo

A qualidade de vida relacionada à saúde pode ser de-
finida como a medida da amplitude, em que o bem-estar 
físico, emocional e social normal ou esperado é afetado 
por uma condição de saúde ou seu tratamento.(37) Avanços 
nas opções diagnósticas e terapêuticas têm permitido que 
mais pacientes sobrevivam a doenças críticas agudas.(38) 
Neste contexto, estudos que investigam a mortalidade em 
curto prazo foram amplamente realizados, mas a investi-
gação de outros aspectos relevantes, como prevalência de 
incapacidades pós-UTI, seus determinantes e relação com 
qualidade de vida relacionada à saúde em longo prazo, 
ainda é insuficiente.

O paciente crítico, após sua alta da UTI, pode mani-
festar alterações de ordem física, cognitiva e psiquiátrica, 
que resultam em recuperação prolongada, aumento do 
consumo de recursos em saúde e, possivelmente, redução 

Tabela 2 - Tamanho amostral necessário para detectar as prevalências de incapacidades pós-unidade de terapia intensiva

Desfecho
Período de avaliação

(meses)
Estimativa pontual

(%)
Precisão absoluta

(%)
Tamanho amostral 

mínimo
Tamanho amostral 

inflacionado

Dependência funcional 3 391 3 1016 1.118 

Estresse pós-traumático 6 142 3 545 600 

Ansiedade 6 333 4 531 585

Depressão 6 273 4 474 522

Disfunção cognitiva 12 504 5 385 424
1De acordo com Dietrich et al.;(18) 2de acordo com Girard et al.;(13) 3de acordo com Myhren et al.;(12) 4de acordo com De Azevedo et al.(19)
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de qualidade de vida.(9,39,40) Em uma revisão sistemática 
que incluiu 53 estudos, os sobreviventes da UTI relataram 
consistentemente menor qualidade de vida em compara-
ção com os controles saudáveis, mesmo após correção para 
idade e sexo.(9) Apesar da plausibilidade para existência de 
associação entre PICS e redução da qualidade de vida re-
lacionada à saúde, estudos que comparam a qualidade de 
vida em pacientes sobreviventes de UTI, com e sem PICS 
são escassos.

Os pontos positivos deste estudo incluem seu desenho 
prospectivo multicêntrico, inclusão de uma população 
ampla de pacientes sobreviventes de internação em UTI, 
uso de desfechos objetivos e definidos a priori, e utilização 
de ferramentas padronizadas e validadas para diagnóstico 
de incapacidades pós-UTI. Entre as limitações, pode-se ci-
tar a incerteza sobre a população efetiva de pacientes ava-
liados para determinação da prevalência de incapacidades 
pós-UTI ao final do estudo, uma vez que altas taxas de 
mortalidade e morbidade pós-doença crítica podem con-
tribuir para perdas de seguimento e incapacidade de res-
ponder às entrevistas telefônicas.(22) Este fenômeno pode, 
ainda, contribuir para subestimação do cálculo da preva-
lência de incapacidades pós-UTI. Outro fator que pode 
influenciar na estimativa dos desfechos é a escolha de es-
tudos estrangeiros, para se chegar às estimativas utilizadas 
para o cálculo de tamanho de amostra. Como optou-se 
por estudos que utilizaram as mesmas ferramentas nos 
mesmos momentos de avaliação de cada desfecho, estudos 
estrangeiros demonstraram maior similaridade com o de-
senho do nosso protocolo.

O desenho do estudo e o protocolo foram finalizados 
em março de 2015. Todos os investigadores dos centros 
participantes foram treinados in loco nos procedimentos 
de pesquisa. Atualmente, este estudo está recrutando pa-
cientes em dez UTIs representativas do território geopo-
lítico brasileiro (Figura 1). Até dezembro de 2017, 1.554 
pacientes foram incluídos no estudo. Esperamos que o 
seguimento de todos os pacientes incluídos na coorte seja 
finalizado em dezembro de 2018.

CONCLUSÃO

O presente estudo contribuirá para o conhecimento 
acerca da prevalência de incapacidades, seus determinan-
tes e seu impacto em qualidade de vida em pacientes so-
breviventes de internação em unidades de terapia intensi-
va brasileiras. Este conhecimento provavelmente motivará 
novas questões de pesquisa destinadas a explorar associa-
ções causais, medidas preventivas e de reabilitação na po-
pulação de pacientes adultos sobreviventes de internação 
em unidades de terapia intensiva.
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Objective: To establish the prevalence of physical, cognitive 
and psychiatric disabilities, associated factors and their 
relationship with the qualities of life of intensive care survivors 
in Brazil.

Methods: A prospective multicenter cohort study is currently 
being conducted at 10 adult medical-surgical intensive care units 
representative of the 5 Brazilian geopolitical regions. Patients 
aged ≥ 18 years who are discharged from the participating 
intensive care units and stay 72 hours or more in the intensive 
care unit for medical or emergency surgery admissions or 120 
hours or more for elective surgery admissions are consecutively 
included. Patients are followed up for a period of one year by 
means of structured telephone interviews conducted at 3, 6 and 

12 months after discharge from the intensive care unit. The 
outcomes are functional dependence, cognitive dysfunction, 
anxiety and depression symptoms, posttraumatic stress 
symptoms, health-related quality of life, rehospitalization and 
long-term mortality. 

Discussion: The present study has the potential to 
contribute to current knowledge of the prevalence and factors 
associated with postintensive care syndrome among adult 
intensive care survivors in Brazil. In addition, an association 
might be established between postintensive care syndrome and 
health-related quality of life.

ABSTRACT

Keywords: Critical care outcomes; Quality of life; 
Cognitive dysfunction; Anxiety; Depression; Stress disorders, 
Posttraumatic; Disabled persons
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