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Incidência e fatores de risco associados à síndrome 
pós-cuidados intensivos em uma coorte de pacientes 
em estado crítico

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, os avanços tecnológicos nas unidades de terapia intensiva 
(UTIs) melhoraram as taxas de sobrevida, porém grande número de pacientes 
apresenta alterações derivadas da internação prolongada nessa unidade. Síndrome 
pós-cuidados intensivos (PICS - post-intensive care syndrome) é um termo usado 
para descrever novas ou o agravamento de deficiências multidimensionais na 
saúde física, cognitiva e mental decorrentes de doenças críticas e que persistem 
além da alta hospitalar. Todas essas deficiências, seja no âmbito físico, cognitivo 
ou de saúde mental, estão incluídas na síndrome, que afeta até 50% dos pacientes 
que sobrevivem à admissão à UTI.(1,2)

A experiência no seguimento e no tratamento desse tipo de paciente é 
vasta em países como Inglaterra e Estados Unidos, nos quais há centros de 
reabilitação específicos para pacientes que sobreviveram ao estado crítico.(3) 
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Objetivo: Determinar a incidência 
da síndrome pós-cuidados intensivos 
em uma coorte de pacientes em estado 
crítico admitidos à unidade de terapia 
intensiva e identificar fatores de risco 
relacionados ao seu desenvolvimento nas 
áreas de saúde física, cognitiva e mental.

Métodos: Este foi um estudo 
de coorte observacional prospectivo 
desenvolvido na unidade de terapia 
intensiva de um hospital universitário. 
Foram incluídos no estudo pacientes 
internados em unidade de terapia 
intensiva a partir de 1 semana e com 
necessidade de ventilação mecânica 
por mais de 3 dias, choque ou 
delirium. Foram registradas variáveis 
demográficas, motivo da admissão, 
diagnósticos, sedação, tipo de ventilação 
mecânica, complicações e tempo 
de internação. Realizou-se análise 
univariada para identificar os fatores 
de risco relacionados à síndrome 
pós-cuidados intensivos. As escalas 
utilizadas para a avaliação das diferentes 
esferas foram Barthel, Pfeiffer, Hospital 
Anxiety and Depression Scale e Impact of 
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RESUMO Event Scale-6. As principais variáveis de 
interesse foram incidência da síndrome 
pós-cuidados intensivos de modo 
geral e por domínios. Os fatores de 
risco foram examinados em cada um 
dos domínios da saúde (saúde física, 
cognitiva e mental).

Resultados: Participaram 87 
pacientes. A Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II média 
foi de 16,5. O número médio de dias 
na unidade de terapia intensiva foi 
17. A incidência geral da síndrome 
pós-cuidados intensivos foi de 56,3% 
(n = 49; IC95% 45,8 - 66,2). 
A incidência da síndrome pós-cuidados 
intensivos em cada uma das esferas foi 
de 32,1% (física), 11,5% (cognitiva) 
e 36,6% (saúde mental).

Conclusão: A incidência da 
síndrome pós-cuidados intensivos foi 
de 56,3%. A esfera da saúde mental foi 
a mais frequentemente envolvida. Os 
fatores de risco diferem, dependendo 
da área considerada.
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Na Espanha, iniciou-se recentemente a implementação 
de medidas visando ao diagnóstico precoce da PICS e seu 
tratamento, bem como a colaboração interdisciplinar para 
o desenvolvimento de um conjunto de medidas preventivas 
para minimizar seu impacto. Atualmente, há um grupo de 
trabalho nacional chamado ITACA,(4) no qual vários centros 
colaboram no estudo da PICS. Apesar da publicação de 
um protocolo de seguimento pós-UTI, alguns dados sobre 
o desenvolvimento de transtornos de saúde mental(5) e o 
impacto da PICS em familiares,(6) não há informações sobre 
a incidência e os fatores de risco para a PICS na Espanha.

A identificação de fatores de risco para o desenvolvimento 
da PICS tem sido realizada por meio de registros e estudos 
retrospectivos em pacientes com uma patologia específica, 
a síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA)(7,8) 
ou sepse.(9,10) Há poucos estudos em população heterogênea 
de pacientes em estado crítico, como normalmente 
vemos na prática clínica. Diferentes fatores de risco foram 
identificados, dependendo da área de saúde analisada, 
embora ainda não tenham sido esclarecidos quais deles 
possam ser potencialmente modificáveis e as estratégias a 
serem empregadas.

Este estudo visou determinar a incidência de PICS 
em uma coorte de pacientes em estado crítico admitidos 
à UTI e identificar fatores de risco relacionados ao seu 
desenvolvimento, no âmbito da saúde física, cognitiva e mental.

MÉTODOS

Este estudo de coorte prospectivo foi realizado de 1º de 
janeiro de 2018 a 1º de janeiro de 2020, em um hospital 
universitário com 20 leitos de UTI e média de 1.200 
admissões por ano. Incluíram-se todos os pacientes internados 
em UTI a partir de 1 semana e pelo menos um dos seguintes 
critérios: necessidade de ventilação mecânica (VM) por mais 
de 3 dias e choque e/ou delirium na UTI. Foram excluídos 
pacientes com alto grau de dependência funcional na admissão 
à UTI (índice de Barthel entre 21 e 60 pontos) ou diagnóstico 
prévio de comprometimento cognitivo.

Protocolo de seguimento na consulta de síndrome 
pós-cuidados intensivos

A avaliação foi realizada 3 meses após a alta hospitalar. 
As escalas utilizadas para a avaliação dos diferentes 
domínios foram o índice de Barthel (física), o teste de 
Pfeiffer (cognitivo), a Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) e a Impact of Event Scale-6 (IES-6) - saúde mental. 
Os questionários foram aplicados por dois investigadores, 
cada um dos quais demonstrou competência para realizar 
as questões após passar por uma entrevista simulada com 
o investigador principal.

As variáveis foram os dados demográficos e motivo de 
admissão à UTI; escalas de avaliação de admissão à UTI 
(tanto de gravidade como de avaliação funcional e cognitiva); 
desenvolvimento de choque durante a internação na UTI; 
dias de ventilação mecânica não invasiva (VNI) ou terapia 
nasal de alto fluxo (CNAF); dias de VM invasiva; necessidade 
de traqueostomia; desenvolvimento de SDRA e seu grau, de 
acordo com os critérios da conferência de Berlim de 2012; 
dias de sedação profunda medidos conforme a Escala de 
Agitação e Sedação de Richmond -4; presença ou ausência 
de delirium, definida como positiva pelo Confusion Assessment 
Method na UTI e sua duração; presença ou ausência de 
polineuropatia do paciente crítico à alta da UTI, definida 
como pontuação inferior a 48 na escala de força muscular 
do Medical Research Council;(11) presença ou ausência de 
disfagia à alta da UTI; dias de internação na UTI; e dias de 
internação hospitalar após alta da UTI.

Definição de síndrome pós-cuidados intensivos

A síndrome pós-cuidados intensivos foi considerada 
como o surgimento de alterações em qualquer uma das 
três esferas. Definiu-se alteração física como deterioração 
em uma categoria no índice de dependência de Barthel com 
relação à admissão à UTI; a alteração cognitiva foi definida 
como escore superior a três pontos no teste de Pfeiffer; e a 
alteração da saúde mental foi definida como escore superior 
a 11 na HADS e/ou 1,75 na IES-6, para transtorno de 
estresse pós-traumático.

Análise estatística

Como este foi um estudo descritivo com o objetivo de 
gerar hipóteses de trabalho, o tamanho da amostra foi de 
conveniência. Os resultados foram expressos de acordo com 
o tipo de variável. As variáveis contínuas são expressas como 
médias, medianas e intervalo interquartil (IQ). As variáveis 
categóricas são expressas como valores absolutos e percentuais. 
A análise univariada das variáveis contínuas foi realizada 
com o teste t de Student para idade (cumprindo a hipótese 
de normalidade) e o teste de Wilcoxon para as variáveis de 
tempo (tempo de internação, dias de sedação e VM invasiva), 
pois não foi possível supor a normalidade dessas variáveis. A 
regressão logística binária foi utilizada para a análise univariada 
das variáveis qualitativas e para estimar a razão de chances (RC). 
Consideraram-se significativas as diferenças com p < 0,05. 
Os dados foram anonimizados para análise. Utilizou-se o pacote 
r-commander 2.6-2 do software R versão 4.0.3 (R Foundation 
for Statistical Computing Platform, Viena, Áustria).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do centro, solicitando-se o consentimento dos 
pacientes e familiares para participarem.
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RESULTADOS

Durante o período do estudo, 1.394 pacientes foram 
admitidos à UTI. A figura 1 mostra o fluxograma de 
inclusão de pacientes. Foram incluídos 87 pacientes, 48 
dos quais do sexo masculino (55,2%). A média de idade 
foi 58,1 anos (desvio-padrão - DP - de 13,8). A média 
de internação na UTI foi de 17 dias (IQ de 22,75), 
com máximo de 84 dias. As características da coorte são 
mostradas na tabela 1.

A Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 
(APACHE II) média à admissão foi de 16,4 (DP 10,5). 
Realizou-se traqueostomia em 35 pacientes (40,2%). 
Do grupo de pacientes ativos à admissão (n = 52), 25 
(48%) retornaram ao trabalho dentro de 3 meses após alta 
hospitalar.

A figura 2 mostra que a incidência de PICS (incluindo 
todas as três esferas) foi de 56,3% (n = 49, intervalo de 
confiança de 95% - IC95% 45,8 - 66,2). A tabela 2 mostra 
os diferentes fatores de risco para o desenvolvimento de 
PICS na análise univariada.

Tabela 1 - Características da coorte de pacientes incluídos no seguimento

Mediana Intervalo Média DP

Idade (anos) 60 17 - 86 58,1 13,8

APACHE II (pontuação) 13 3 - 42 16,4 10,5

VM (dias) 9 0 - 21 16,2 17

Tempo de internação em UTI (dias) 17 7 - 33 24,2 19,1

Tempo de internação hospitalar após alta da UTI (dias) 13 1 - 22 18,1 15,3

DP - desvio-padrão; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; VM - ventilação mecânica; UTI - unidade de terapia intensiva.

Tabela 2 - Fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome pós-cuidados intensivos

Variável
PICS

RC Valor de p
Não Sim

Idade (anos) 58,6 57,8 0,9 0,8

Feminino 14 (36) 25 (64) 0,56 0,18

Masculino 24 (50) 24 (50)

APACHE II 12,5 13 1,004 0,81

Sem SDRA 15 (41,7) 21 (58,3) 0,86 0,75

SDRA 23 (45) 28 (55)

Sem choque séptico 18 (42) 25 (58) 0,96 0,86

Choque séptico 20 (45,5) 24 (54,5)

Sem PPC 29 (52,7) 26 (47,3) 2,85 0,02

PPC (à alta da UTI) 9 (28) 23 (72)

Sem delirium 21 (52,5) 19 (47,5) 1,95 0,12

Delirium 17 (36,2) 30 (63,8)

Tempo de internação na UTI (dias) 12 30 1,04 0,07
PICS - síndrome pós-cuidados intensivos; RC - razão de chances; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SDRA - síndrome do desconforto respiratório agudo; PPC - polineuropatia do paciente crítico; 
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como média, n (%), ou mediana.

Figura 1 - Pacientes incluídos no estudo.
UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação mecânica.
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Na esfera física, 28 pacientes (32,2%) preencheram 
os critérios para PICS. As variáveis relacionadas ao 
desenvolvimento de PICS (risco aumentado) foram idade, 
presença de polineuropatia à alta da UTI e variáveis de tempo 
(internação na UTI, dias de sedação, dias de VM e internação 
hospitalar pós-UTI).

Na esfera cognitiva, dez pacientes (11,5%) apresentaram 
PICS na esfera cognitiva. Os fatores associados a um 
risco aumentado de PICS foram gravidade medida pela 
APACHE II e dias de internação hospitalar pós-UTI.

Na esfera da saúde mental e de acordo com os diferentes 
critérios utilizados, a incidência IES > 1,75 para 22 (25,3%) 
que atendiam aos critérios para o transtorno de estresse 
pós-traumático e HADS > 11 pontos para 26 (29,8%) pacientes.

Considerando a ocorrência de PICS na saúde mental 
como ocorrência de qualquer um dos seguintes itens, a 
incidência de PICS foi de 31 (34,2%). Não foi encontrado 
fator associado ao desenvolvimento de alterações na esfera 
da saúde mental (Tabela 2). Nesta coorte de pacientes, o 
uso de oxigenoterapia com CNAF ou VNI na UTI não 
foi fator de risco para o desenvolvimento de PICS na 
saúde mental (30,4% versus 40,4%; p = 0,31, RC para 
uso de CNAF/VNI de 1,58) ou para o desenvolvimento 
de transtorno de estresse pós-traumático (20,5 versus 30,4; 
p = 0,29, RC para uso de CNAF/VNI de 1,69).

DISCUSSÃO

A incidência de PICS nesta coorte de pacientes 
críticos foi de 56,3%, o que indica que um em cada 
dois pacientes deve ser afetado por essa síndrome. 
As alterações no âmbito da saúde mental são as mais 
comumente envolvidas, seguidas de perto por alterações 
físicas, sendo menos comuns os distúrbios cognitivos. 

Os fatores de risco são diferentes, dependendo da área 
considerada. O comprometimento físico é determinado 
por idade, presença de polineuropatia à alta da UTI e 
variáveis tempo de internação, sedação e VM invasiva. 
O comprometimento cognitivo está condicionado à 
severidade à admissão e à internação hospitalar. Não foram 
identificados eventuais fatores de risco para o prejuízo à 
saúde mental.

A incidência de PICS varia dependendo do tempo após 
a alta e das características da população de pacientes. Ela 
foi estudada durante um longo período (3 a 12 meses) 
após a alta hospitalar, variando de 64% aos 3 meses a 56% 
após 12 meses, sendo comum a coexistência de alterações 
nas diferentes áreas.(1,12) As publicações sobre PICS têm 
se concentrado em patologias específicas e no contexto 
de estudos multicêntricos com outros objetivos, sendo 
a SDRA(7,8) e a sepse(9,10) as mais estudadas. Este estudo 
abrangeu uma coorte de pacientes em estado crítico 
que apresentaram razões diferentes para a admissão e se 
encontravam na prática clínica rotineira de uma UTI. 
Nesta coorte de pacientes, a incidência é semelhante à 
descrita por outros autores nas UTIs médicas. Assim, Maley 
et al.,(1) com base em 43 pacientes com mais de 2 dias de 
internação, encontraram incidência de PICS de 56%. Por 
sua vez, Marra et al.(13) descreveram incidência de PICS de 
64% 3 meses após a alta hospitalar, no seguimento de 406 
pacientes com insuficiência respiratória ou choque.

Há uma grande heterogeneidade nos instrumentos 
utilizados para a avaliação da PICS física. Recentemente, 
a Society of Critical Care Medicine(14) realizou uma revisão 
sistemática para identificar os fatores de risco associados 
à PICS, assim como as melhores ferramentas para 
identificá-la. O teste de caminhada de 6 minutos raramente 
é indicado.(15,16) Optou-se pelo índice de Barthel,(17) devido 
à sua simplicidade, pela objetividade e pela possibilidade de 
aplicação por telefone. Além disso, esse índice é amplamente 
utilizado na avaliação à admissão e à alta da UTI e do 
hospital, o que permite comparar a situação anterior do 
paciente com a situação na consulta de seguimento.(16)

As variáveis relacionadas à PICS física são idade, presença 
de polineuropatia à alta da UTI e variáveis dependentes do 
tempo: a duração (em dias) da sedação e VM e internação 
na UTI e hospitalar. Esses resultados estão de acordo com 
o descrito pela literatura até o momento. Com relação à 
idade como fator de risco, outros autores já descreveram 
um menor grau de recuperação em pacientes com mais de 
70 anos de idade após admissão à UTI, com escores menos 
favoráveis em testes físicos, como a escala de dispneia do 
Medical Research Council e o teste de caminhada de 6 
minutos, além de maior grau de dependência funcional.(8,18) 

Figura 2 - Incidência da síndrome pós-cuidados intensivos.
PICS - síndrome pós-cuidados intensivos.
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No estudo RECOVER,(3) a idade e os dias de internação na 
UTI foram postulados para serem potentes moduladores 
da deterioração física subsequente. O desenvolvimento de 
polineuropatia do paciente crítico afeta aproximadamente 40% 
dos internados em UTI;(19,20) geralmente é acompanhado de 
comprometimento da musculatura respiratória em 80% dos 
casos; está associado a uma maior necessidade de dias de VM 
e, consequentemente, está associado a mais dias de VM, o que 
se traduz por mais dias de internação na UTI.(21-23) Finalmente, 
o impacto dos dias de sedação profunda em nossos resultados 
concorda com Jackson et al.(24) que, estudando o impacto dos 
protocolos de sedação na recuperação pós-UTI, encontraram 
diferenças significativas no estado funcional aos 12 meses 
entre os dois grupos de estudo, o primeiro com protocolo de 
interrupção diária da sedação e o segundo com protocolo de 
sedação normal (64% versus 87%; p = 0,05).

A incidência de comprometimento cognitivo foi menor 
do que a descrita por outros autores,(25) que a situaram 
entre 20 e 40%. As escalas utilizadas para a avaliação do 
comprometimento cognitivo são diversas, incluindo a 
Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA - Montreal Cognitive 
Assessment)(26) e o teste de Pfeiffer.(27) Neste caso, o teste de 
Pfeiffer, por ser de triagem, pode ter subdiagnosticado o 
comprometimento cognitivo e relatado incidências menores 
do que outros testes neuropsicológicos mais complexos, como 
a MoCa.(27) A exclusão de pacientes com comprometimento 
cognitivo prévio(1) e a diferença no perfil do paciente também 
podem ter influenciado a menor incidência, em comparação 
com a descrita na literatura.(28) Nesta amostra, os fatores 
associados ao comprometimento cognitivo são a gravidade 
medida pela APACHE II e os dias de internação hospitalar. 
A gravidade da doença crítica já foi descrita como fator 
de risco; está associada à presença de falência de múltiplos 
órgãos, dano endotelial e eventos trombóticos e inflamatórios 
que são postulados como por trás da etiopatogenia do dano 
cerebral causador do comprometimento cognitivo.(24) Não 
foi encontrada associação entre delirium e comprometimento 
cognitivo aos 3 meses após a UTI, apesar de o delirium ser 
fator geralmente associado ao comprometimento cognitivo 
pós-UTI.(19,29,30) O pequeno número de pacientes com 
comprometimento cognitivo nesta coorte (n = 11) pode ter 
condicionado a significância dessa variável.

A incidência de alterações na saúde mental foi de 36,6% 
(n = 31). Aproximadamente um terço dos sobreviventes 
de UTI apresenta sinais de depressão, e um em cada quatro 
pacientes apresentou sintomas compatíveis com a síndrome 
do estresse pós-traumático.(12) Não foram identificados 
fatores de risco significativos. As escalas utilizadas para 
avaliação foram as recomendadas pelas sociedades 
científicas(13) e os estudos mais validados sobre o assunto.(31,32) 

Acredita-se que isso se deva ao fato de que as alterações na 
esfera da saúde mental são fortemente influenciadas por 
alterações de personalidade anteriores ou outros fatores 
após a admissão à UTI, como apoio familiar e/ou social e 
condições de retorno ao trabalho.

Especula-se sobre o papel da VNI e da CNAF no 
desenvolvimento do transtorno do estresse pós-traumático(33) 
com pacientes acordados e alertas durante sua internação na 
UTI, o que pode gerar altos níveis de estresse e percepção 
da gravidade dos pacientes no ambiente. Embora existam 
diferenças de até 10% tanto para o diagnóstico de PICS em 
saúde mental quanto para o desenvolvimento do transtorno 
do estresse pós-traumático, não há evidência de diferença 
significativa entre os dois.

Este estudo apresenta as seguintes limitações. Tratando-se 
de um estudo unicêntrico com número limitado de 
pacientes, não foi possível realizar a análise multivariada. 
Os resultados devem ser considerados preliminares. As escalas 
utilizadas permitiram seu uso mesmo quando uma consulta 
presencial não era possível, pois puderam ser realizadas 
por telefone. Entretanto, algumas dessas escalas não são 
as atualmente recomendadas pela Society of Critical Care 
Medicine, pois as recomendações foram publicadas após o 
início deste estudo.

O estudo possui seus pontos fortes. É um retrato da 
realidade de uma UTI médica com uma coorte de pacientes 
com múltiplas patologias, que agrupa os fatores de risco mais 
comumente descritos na literatura atual e não se concentra 
em apenas uma área (saúde física, cognitiva ou mental) 
ou patologia específica.

CONCLUSÃO

A incidência de síndrome pós-cuidados intensivos 
afeta um em cada dois pacientes que sobrevivem a uma 
doença grave. Esse percentual elevado deveria nos induzir 
a acompanhar esse tipo de paciente à alta da unidade de 
terapia intensiva, a fim de identificar aqueles que poderiam 
se beneficiar de um tratamento específico e especializado. Por 
outro lado, os fatores de risco para as três esferas da síndrome 
pós-cuidados intensivos são diferentes. Alguns deles não são 
sensíveis à alteração (idade e gravidade), mas outros o são 
(sedação, tempo de ventilação mecânica e polineuropatia do 
paciente crítico). Portanto, para sua prevenção, devem-se usar 
estratégias adaptadas a objetivos específicos.
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