
Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(4):492-498

Retorno ao trabalho após a alta da unidade de terapia 
intensiva: uma coorte multicêntrica brasileira

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A população mundial aumenta e envelhece rapidamente.(1) Assim, cada vez 
mais pacientes necessitam de cuidados intensivos(2) e são capazes de sobreviver a 
um evento de doença aguda grave.(3) Nesse contexto de recuperação, readquirir 
a capacidade de retornar ao trabalho parece um desfecho lógico e saudável. No 
entanto, os sobreviventes de uma doença aguda grave passam a enfrentar novas 
deficiências físicas, alterações psicológicas e défices cognitivos,(4-7) que podem 
impedi-los de trabalhar novamente.
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Objetivo: Descrever a taxa e os 
fatores relacionados ao não retorno 
ao trabalho no terceiro mês pós-alta 
da unidade de terapia intensiva, 
além dos impactos do desemprego, 
da perda de renda e dos gastos com 
saúde para os sobreviventes.

Métodos: Estudo de coorte 
prospectivo multicêntrico, que incluiu 
sobreviventes da doença aguda 
grave, hospitalizados entre 2015 e 
2018, previamente empregados, que 
permaneceram mais de 72 horas 
internados na unidade de terapia 
intensiva. Os desfechos foram avaliados 
por entrevista telefônica no terceiro 
mês após a alta.

Resultados: Dos 316 pacientes 
incluídos no estudo que trabalhavam 
previamente, 193 (61,1%) não 
retornaram ao trabalho nos 3 meses 
após a alta da unidade de terapia 
intensiva. Foram associados ao não 
retorno ao trabalho: baixo nível 
educacional (razão de prevalência 
de 1,39;  IC95% 1,10 -  1,74; 
p = 0,006), vínculo empregatício 
prévio (razão de prevalência de 1,32; 
IC95% 1,10 - 1,58; p = 0,003), 
necessidade de ventilação mecânica 

Conflitos de interesse: Nenhum.
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RESUMO (razão de prevalência de 1,20; 
IC95% 1,01 - 1,42; p = 0,04) e 
dependência física no terceiro mês 
pós-alta (razão de prevalência de 
1,27; IC95% 1,08 - 1,48; p = 0,003). 
Os sobreviventes incapazes de retornar 
ao trabalho mais frequentemente 
apresentaram redução da renda familiar 
(49,7% versus 33,3%; p = 0,008) e 
aumento dos gastos em saúde (66,9% 
versus 48,3%; p = 0,002) quando 
comparados àqueles que retornaram 
ao trabalho no terceiro mês após a alta 
da unidade de terapia intensiva.

Conclusão: Frequentemente, 
os sobreviventes de unidade de 
terapia intensiva não retornam ao 
trabalho até o terceiro mês pós-alta 
da unidade de terapia intensiva. Baixo 
nível educacional, trabalho formal, 
necessidade de suporte ventilatório 
e dependência física no terceiro 
mês pós-alta relacionaram-se ao não 
retorno ao trabalho. O não retorno ao 
trabalho também se relacionou com 
redução na renda familiar e aumento 
dos custos com saúde após a alta da 
unidade de terapia intensiva.

DOI: 10.5935/0103-507X.20220169-pt

Este é um artigo de acesso aberto sob licença CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Descritores: Retorno ao trabalho; 
Gastos em saúde; Prognóstico; Unidades 
de terapia intensiva

https://orcid.org/0000-0001-5881-5286
https://orcid.org/0000-0002-8859-555X
https://orcid.org/0000-0001-7881-9866
https://orcid.org/0000-0002-7651-3799


Retorno ao trabalho após a alta da unidade de terapia intensiva 493

Rev Bras Ter Intensiva. 2022;34(4):492-498

Em torno de 40 - 65% dos pacientes que recebem 
alta das unidades de terapia intensiva (UTIs) já não 
trabalhavam ou não estudavam antes de sofrerem uma 
doença aguda grave.(8-13) Naqueles que trabalhavam antes da 
internação em UTI, existe elevada taxa de não retorno ao 
trabalho (por aposentadoria ou demissão) ou não retorno 
às atividades habituais de vida (por exemplo: estudos) - 
taxas que alcançam 30 - 58% em 3 meses.(9,13,14) 30 - 49% 
em 6 meses(11,14-16) e 47 - 65% em 12 meses.(8-11,14,15,17-19) 

Além disso, para aqueles pacientes aptos a retornarem ao 
mercado de trabalho após a alta da UTI, a necessidade 
de redução de horas de trabalho ou de mudança de cargo 
é frequente. Nesse sentido, a redução da renda tem sido 
demonstrada tanto para sobreviventes de doença aguda 
grave desempregados,(8,14) quanto para aqueles que retornam 
ao mercado de trabalho após alta da UTI.(14)

A maioria dos autores que investigou o desfecho retorno 
ao trabalho após a alta da UTI o fez como um desfecho 
secundário,(15,17-23) priorizando a avaliação da qualidade de 
vida como desfecho principal. Além disso, esses estudos 
foram conduzidos nas populações da América do Norte e 
da Europa, não havendo até o momento (que nós saibamos) 
dados sobre o retorno ao trabalho após doença aguda grave 
no Brasil.

Alguns autores(9,24) já relacionaram o não retorno ao 
emprego com a piora da cognição. Outros(19,21,23) associaram 
com a presença de transtornos psicológicos (transtorno de 
estresse pós-traumático - TEPT - ou depressão).(16) Há 
outros ainda, que relataram a conexão com a piora da 
qualidade de vida relacionada à saúde.(10-12) Acredita-se que 
a incapacidade de retornar ao trabalho seja um desfecho 
significativo para o paciente e consequência do surgimento 
ou agravamento desses défices motores, psicológicos ou 
cognitivos prevalentes nos sobreviventes da UTI.(14)

Assim, este estudo teve como objetivos descrever a taxa 
e os fatores relacionados ao não retorno ao trabalho no 
terceiro mês pós-alta da unidade de terapia intensiva, além 
dos impactos do desemprego, da perda de renda e dos 
gastos com saúde para os sobreviventes.

MÉTODOS

Este estudo é uma subanálise do estudo Avaliação da 
Qualidade de Vida após Alta da UTI.(25) Trata-se de estudo 
de coorte prospectivo, multicêntrico, realizado de 2015 a 
2018 em dez UTIs clínico-cirúrgicas brasileiras de hospitais 
públicos ou privados, abrangendo as cinco macrorregiões 
do país. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Universidade de Ciências da Saúde de Porto Alegre 
(Nº. 160.969) e por todos os hospitais que participaram 
da coleta de dados.

O estudo incluiu pacientes maiores de 18 anos, 
sobreviventes à internação na UTI, com 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. Todos assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluídos os pacientes que não trabalhavam 
previamente à doença aguda grave, os readmitidos à UTI 
durante a mesma internação hospitalar, os transferidos 
diretamente de outro hospital para a UTI, os que receberam 
alta da UTI para casa ou para outro hospital, os em isolamento 
respiratório após alta da UTI e aqueles com negativa do 
consentimento informado ou inexistência de contatos 
telefônicos. Pacientes que receberam alta da UTI, ainda na 
internação hospitalar, foram triados de forma consecutiva 
e convidados a participar do estudo. O consentimento foi 
obtido do paciente ou seu responsável. Os dados da internação 
na UTI foram coletados durante a internação hospitalar.

Foram avaliados: características sociodemográficas 
(idade, sexo, regime de trabalho - formal/informal, escolaridade, 
renda familiar mensal); estado de saúde antes da admissão 
na UTI (presença de comorbidades, verificada pelo índice 
de comorbidade de Charlson,(26) e estado físico-funcional, 
medido pelo índice de Barthel);(27) características da doença 
aguda grave (tipo de admissão na UTI; risco de morte na 
admissão na UTI - risco de morte estimado em percentagem 
por meio da avaliação do Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II - APACHE II ou do Simplified Acute Physiology 
Score 3  -SAPS 3; diagnóstico de sepse, definida pelos critérios 
de sepse-II,(28) e síndrome do desconforto respiratório agudo - 
SDRA, pela definição de Berlin;(29) disfunção orgânica durante 
a internação na UTI - necessidade de ventilação mecânica, 
vasopressor, terapia de substituição renal, nutrição parenteral 
e de transfusão de hemoderivados e delirium - e tempo de 
permanência na UTI); e o estado de saúde pós-alta imediata 
a alta da UTI (alteração cognitiva aferida pelo Miniexame do 
Estado Mental - MEEM, grau de força muscular aferido pelo 
Medical Research Council - MRC25) e presença de sintomas 
de ansiedade e depressão aferidos pela Hospital Anxiety and 
Depression Scale - HADS).(25)

Todos os desfechos foram avaliados por entrevista 
telefônica no terceiro mês pós-alta da UTI, realizada por 
pesquisadores treinados. A avaliação do status de emprego 
foi realizada por meio de pergunta direta. Para avaliação da 
alteração da renda familiar e gastos com saúde, foi questionado 
se os valores modificaram para mais, para menos ou se 
mantiveram em comparação a renda e gastos previamente à 
internação. A taxa de retorno ao trabalho em 3 meses, dentre 
os pacientes que trabalhavam no momento da internação na 
UTI, foi considerada como o desfecho primário.
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Os desfechos secundários avaliados foram fatores 
relacionados ao não retorno ao trabalho; alteração da renda 
familiar e dos custos relacionados à saúde, comparando-se 
o período anterior e posterior à passagem pela UTI.

Análise estatística

As variáveis categóricas foram descritas na forma 
de frequência absoluta e relativa, enquanto as variáveis 
contínuas na forma de média e desvio-padrão, ou mediana 
e intervalo interquartil (IIQ), conforme distribuição da 
variável. Os fatores associados ao não retorno ao trabalho 
foram avaliados com modelos de regressão de Poisson 
modificada, com estimação robusta para a variância. Todas 
as variáveis com p < 0,20, nos modelos univariáveis, foram 
incluídas no modelo multivariável e selecionadas de acordo 
com o método forward. Os resultados foram apresentados 
na forma de razão de prevalência (RP) e intervalo de 
confiança de 95% (IC95%). Os desfechos de variação do 
gasto em saúde e da renda familiar foram comparados com 
o teste do qui-quadrado de Pearson. O nível de significância 
adotado foi de 5% e as análises foram realizadas no software 
R versão 3.6.0.(30)

RESULTADOS

Características dos pacientes

As características demográficas e clínicas da coorte, bem 
como dos dados de gravidade da doença aguda, são mostradas 
na tabela 1. Foram avaliados 316 pacientes que trabalhavam 
previamente à admissão na UTI e estavam vivos após 3 meses 
da alta da UTI (Figura 1). A mediana de idade dos pacientes 
inclusos foi de 54 anos (IIQ 36,8 - 63,0), sendo que 22,8% 
tinham ≥ 65 anos e 33,5% eram mulheres. A mediana de nível 
de escolaridade foi 11 anos (IIQ 8 - 16). A mediana de renda 
familiar per capita foi de R$3.088 (IIQ 1.793 - 7.484). Dentre 
os motivos para a internação na UTI, 69,3% dos pacientes 
foram admitidos devido a condições clínicas; 15,2% devido 
à cirurgia eletiva e 15,5% devido à cirurgia de urgência. No 
momento da alta da UTI, 65,5% dos pacientes apresentaram 
disfunção cognitiva, 76,1% tinham fraqueza muscular, 60,1% 
apresentaram sintomas de ansiedade e 78,7% mostravam 
sintomas de depressão. No terceiro mês pós-alta da UTI, 
79,3% dos pacientes apresentavam dependência física e 50,5% 
tinham perda funcional comparada ao seu estado prévio à 
internação na UTI.

Figura 1 - Fluxograma da população do estudo.
UTI - unidade de terapia intensiva.
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas do pós-alta da unidade de terapia intensiva

Variáveis
Total

(n = 316)

Não retornaram ao 
trabalho

(n = 193)

Retornaram ao 
trabalho

(n = 123)

Razão de 
prevalência

(IC95%)

Valor 
de p

Características sociodemográficas

Idade (anos) 54 (36,8 - 63,0) 53 (36-62) 55 (40,0-65,5) 0,998 (0,993 - 1,003) 0,39

Idade ≥ 65 72/316 (22,8) 38/193 (19,7) 34/123 (27,6) 0,83 (0,66 - 1,05) 0,13

Sexo feminino 106/316 (33,5) 67/193 (34,7) 39/123 (31,7) 1,05 (0,88 - 1,26) 0,58

Trabalho formal 188/313 (60,1) 123/190 (64,7) 65/123 (52,8) 1,22 (1,01 - 1,48) 0,04

Escolaridade, anos 11 (8 - 16) 11 (6 - 11) 11 (10 - 16) 0,97 (0,95 - 0,99) 0,002

Nível de escolaridade baixo (sem Ensino Superior) 233/316 (73,7) 153/193 (79,3) 80/123 (65,0) 1,36 (1,07 - 1,73) 0,01

Renda doméstica mensal per capita, R$ 3.088 (1.793 - 7.484) 2.470,5 (1.431 - 5.753) 4.940,5 (2.446 - 9.881,5) 1,00 (0,99 - 1,01) 0,29

Estado de saúde antes da admissão na UTI

Índice de comorbidade de Charlson 1 (0 - 2) 1 (0 - 2) 0 (0 - 2) 1,03 (1,00 - 1,07) 0,04

Índice de comorbidade de Charlson ≥ 2 119/316 (37,7) 77/193 (39,9) 42/123 (34,1) 1,10 (0,92 - 1,32) 0,28

História de demência 2/316 (0,6) 2/193 (1,0) 0/123 (0) - -

História de depressão 36/313 (11,5) 23/190 (12,1) 13/123 (10,6) 1,06 (0,81 - 1,38) 0,67

História de ansiedade 49/313 (15,7) 31/190 (16,3) 18/123 (14,6) 1,05 (0,83 - 1,33) 0,68

Índice de Barthel 100 (100 - 100) 100 (100 - 100) 100 (100 - 100) 1,011 (0,955 - 1,071) 0,70

Independência física 261/315 (82,9) 154/193 (79,8) 107/122 (87,7)

Dependência física leve 45/315 (14,3) 34/193 (17,6) 11/122 (9,0)

Dependência física moderada 6/315 (1,9) 4/193 (2,1) 2/122 (1,6)

Dependência física severa 1/315 (0,3) 1/193 (0,5) 0/122 (0,0)

Dependência física total 2/315 (0,6) 0/193 (0,0) 2/122 (1,6)

Dependência física moderada/severa (Barthel < 75) 9/315 (2,9) 5/193 (2,6) 4/122 (3,3) 0,90 (0,50 - 1,63) 0,74

Características da doença aguda grave

Tipo de admissão na UTI

Clínica 219/316 (69,3) 128/193 (66,3) 91/123 (74,0) 0,93 (0,73 - 1,19)

Cirúrgica, eletiva 48/316 (15,2) 30/193 (15,5) 18/123 (14,6) Referência

Cirúrgica, emergência 49/316 (15,5) 35/193 (18,1) 14/123 (11,4) 1,14 (0,86 - 1,51)

Risco de morte na admissão na UTI, % 14,6 (8,7 - 26,2) 16,5 (9,9 - 29,1) 12,9 (8,7 - 18,8) 1,006 (1,002 - 1,009) 0,002

Sepse 84/316 (26,6) 52/193 (26,9) 31/123 (26,0) 1,02 (0,84 - 1,24) 0,85

SDRA 24/316 (7,6) 12/193 (6,2) 12/123 (9,8) 0,81 (0,54 - 1,22) 0,31

Disfunção orgânica durante a internação na UTI

Número de disfunções orgânicas 1 (0-2) 1 (0-3) 1 (0-2) 1,10 (1,04 - 1,16) 0,001

Necessidade de VM 153/316 (48,4) 106/193 (54,9) 47/123 (38,2) 1,29 (1,08 - 1,55) 0,005

Necessidade de vasopressor 145/316 (45,9) 95/193 (49,2) 50/123 (40,7) 1,14 (0,96 - 1,36) 0,13

Necessidade de TSR 41/316 (13,0) 29/193 (15,0) 12/123 (9,5) 1,19 (0,95 - 1,48) 0,13

Necessidade de nutrição parenteral 16/316 (5,1) 14/193 (7,3) 2/123 (1,5) 1,47 (1,19 - 1,80) 0,001

Necessidade de transfusão 56/316 (17,7) 40/193 (20,7) 16/123 (13,0) 1,22 (1,01 - 1,48) 0,05

Delirium 64/316 (20,3) 43/193 (22,3) 21/123 (17,1) 1,13 (0,92 - 1,38) 0,23

Infecção adquirida na UTI 52/316 (16,5) 42/193 (21,8) 10/123 (8,1) 1,41 (1,19 - 1,67) < 0,001

Tempo de internação na UTI 6 (4,0 - 11,2) 7 (5 - 14) 6 (4 - 9) 1,014 (1,010 - 1,019) < 0,001

Tempo de internação hospitalar 23 (14 - 38) 30 (18 - 53) 15 (11,0 - 22,5) 1,008 (1,006 - 1,010) < 0,001

Estado de saúde imediatamente após a alta da UTI (24 a 120 horas)

Disfunção cognitiva 150/229 (65,5) 78/133 (58,6) 72/96 (75,0) 1,34 (1,08 - 1,65) 0,007

Fraqueza muscular (MRC < 48) 159/209 (76,1) 83/120 (69,2) 76/89 (85,4) 1,42 (1,14 - 1,77) 0,002

Sintoma de ansiedade (HADSa > 7) 161/268 (60,1) 84/152 (55,3) 77/116 (66,4) 1,22 (0,99 - 1,50) 0,06

Sintoma de depressão (HADSd >7) 211/268 (78,7) 115/152 (75,7) 96/116 (82,8) 1,19 (0,95 - 1,49) 0,13

Após 3 meses de alta da UTI

Dependência física (Barthel < 75) 241/304 (79,3) 127/182 (69,8) 114/122 (93,4) 1,66 (1,42 - 1,93) < 0,001

Perda funcional (queda Barthel > 5 pontos) 153/303 (50,5) 121/182 (66,5) 32/122 (26,2) 1,94 (1,58 - 2,40) < 0,001
IC95% - intervalo de confiança de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva; SDRA - síndrome do desconforto respiratório agudo; VM - ventilação mecânica; TSR - terapia de substituição renal; MRC - Medical Research Council; 
HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale. Resultados expressos por mediana (intervalo interquartil) ou n/n total (%).
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Probabilidade de não retorno ao trabalho

De 316 pacientes empregados previamente à internação, 
193 (61,1%) não retornaram ao trabalho nos 3 meses após 
a alta da UTI. A figura 2 mostra os principais motivos pelos 
quais aqueles que trabalhavam previamente à internação na 
UTI não retornaram ao trabalho nos 3 meses que seguiram 
à alta da UTI. O afastamento por problemas de saúde 
(atestado de afastamento vigente fornecido pelo Sistema 
Único de Saúde - SUS) foi responsável por 91,6% dos 
casos de não retorno ao trabalho em 3 meses. A pequena 
percentagem restante não estava trabalhando porque se 
aposentou nesse período ou perdeu o emprego. Ainda, 
a aposentadoria foi a principal razão para não trabalhar 
previamente à internação na UTI, e o afastamento do 
trabalho por motivos de saúde foi responsável por cerca de 
20% dos afastamentos (Figura 3).

Figura 2 - Razões para não retornar ao trabalho 3 meses após a alta da unidade de 
terapia intensiva.
UTI - unidade de terapia intensiva.

Fatores associados ao não retorno ao trabalho

A análise multivariada (Tabela 2) demonstrou que os 
fatores associados ao não retorno ao trabalho após a alta 
da UTI foram o baixo nível educacional (RP 1,39; IC95% 
1,10 - 1,74; p = 0,006), ter emprego formal (RP 1,32; 
IC95% 1,10 - 1,58; p = 0,003), necessidade de ventilação 
mecânica (RP 1,20; IC95% 1,01 - 1,42; p = 0,04) e 
apresentar dependência física no terceiro mês pós-alta 
(RP 1,27; IC95% 1,08 - 1,48; p = 0,003).

Variação na renda familiar e nos gastos em saúde

Os sobreviventes incapazes de retornar ao trabalho 
mais frequentemente apresentaram redução da renda 
familiar (49,7% versus 33,3%; p = 0,008) e aumento dos 
gastos em saúde (66,9% versus 48,3%; p = 0,002) quando 
comparados àqueles que retornaram ao trabalho no terceiro 
mês após a alta da UTI.

Tabela 2 - Análise multivariada dos fatores relacionados ao não retorno ao trabalho 

Variável Eventos/expostos Eventos/não expostos RP (IC95%) Valor de p

Nível de escolaridade baixo (%) 153/233 (65,7) 40/83 (48,2) 1,39 (1,10 - 1,74) 0,006

Necessidade de ventilação mecânica (%) 106/153 (69,3) 87/143 (60,8) 1,20 (1,01 - 1,42) 0,039

Emprego formal (%) 123/188 (65,4) 67/125 (53,6) 1,32 (1,10 - 1,58) 0,003

Dependência física no 3º mês (%) 55/63 (87,3) 127/241 (52,7) 1,27 (1,08 - 1,48) 0,003
RP - razão de prevalência; IC95% - intervalo de confiança de 95%.

Figura 3 - Razões para não trabalhar previamente à internação na unidade de 
terapia intensiva.
UTI - unidade de terapia intensiva.
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DISCUSSÃO

Os dados do estudo demonstraram que 61,1% dos doentes 
gravemente enfermos não são capazes de retornar ao trabalho 
nos primeiros 3 meses após a alta da UTI. O risco de não 
retorno está relacionado a fatores pré-internação (baixo nível 
educacional e apresentar um emprego formal); gravidade 
da doença (necessidade de ventilação mecânica durante a 
estada na UTI) e sequelas motoras após a alta (apresentar 
dependência física). Além disso, esse subgrupo de pacientes 
refere maior gasto em saúde e redução da renda familiar.

Dados prévios já demonstraram que 40% - 65% dos 
pacientes críticos admitidos nas UTIs já não trabalham 
previamente à internação.(8-13) Provavelmente isso se relacione 
ao maior envelhecimento da população e à grande prevalência 
de comorbidades encontradas nesses pacientes.(1,31) Com 
relação aos trabalhadores, destaca-se recente revisão sistemática 
com metanálise (52 estudos com 10.015 pacientes),(14) a qual 
demonstrou que apenas 36% (23% - 49%) dos sobreviventes 
foram capazes de retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses 
da alta da UTI.

Um impacto negativo com relação à capacidade de 
trabalhar é evidente nos pacientes que recebem alta 
da UTI.(8-11,15,17-24) Os indivíduos que permanecem no 
mercado de trabalho podem passar por dificuldades 
como subemprego, necessidade de redução das horas de 
trabalho, transição para um status de meio período de 
trabalho ou para um cargo de menor importância, ou, 
ainda, obtenção de uma licença por doença de longo 
prazo.(22) Além disso, muitos recebem aposentadoria por 
invalidez nos primeiros meses após a alta da UTI.(22) 
Os dados evidenciados neste artigo identificaram que 
problemas de saúde foram o motivo do afastamento do 
trabalho em mais de 90% dos casos, fato que pode ter 
levado a uma taxa elevada de aposentadoria por invalidez 
nos meses seguintes, cumprindo as normas vigentes da 
legislação brasileira.

Quanto à avaliação dos fatores de risco para o não retorno 
ao trabalho, estudos robustos identificaram as seguintes 
causas relacionadas:(14) nível baixo de escolaridade, presença 
de comorbidades e perda da saúde mental após a alta, bem 
como a alta hospitalar para clínicas de cuidados (maior grau 
de dependência funcional). A gravidade da doença crítica 
parece perder importância quando comparada aos fatores 
pré-admissionais hospitalares - exceção feita à necessidade 
de suporte ventilatório invasivo. Riddersholm et al.(32) já 
tinham previamente associado a necessidade da suporte 
ventilatório (razão de risco 0,70; IC95% 0,65 - 0,77) com 
menor chance de retorno ao trabalho. Neste estudo, restou 
evidenciada relação semelhante (RP 1,20; IC95% 1,01 - 1,42). 

Esse achado pode estar ligado ao fato de a dependência 
prolongada da ventilação mecânica aparecer somente como um 
indicador substituto da fraqueza muscular e sua importância 
na predição estar velada pela presença da fraqueza muscular e à 
dependência funcional pós-UTI.(4,33,34)

Vários estudos têm sugerido ainda associação de perda de 
emprego com a presença de sintomas psiquiátricos.(10,17,20,22,23,35,36) 
No presente estudo não foi encontrada essa correlação, no 
entanto parece plausível que ela possa ocorrer. Ressalta-se 
que esses dados foram pesquisados somente no momento 
da alta da UTI, e não no terceiro mês pós-alta. Além disso, 
evidenciou-se maior retorno ao trabalho de pacientes que 
eram autônomos previamente à internação - dado curioso, 
não relatado em estudos prévios. A razão para essa diferença é 
incerta, podendo estar relacionada com o tipo de trabalho (por 
exemplo: manual versus intelectual), ao status socioeconômico, 
à qualidade de atendimento durante a internação e/ou ao 
acesso a serviços de reabilitação pós-UTI.

A força deste estudo inclui desenho multicêntrico, incluindo 
as cinco regiões do país, bem como hospitais públicos e privados. 
Trata-se, ainda, do primeiro estudo brasileiro desenhado para 
avaliar o retorno ao trabalho pós-UTI, com tamanho amostral 
robusto. No entanto o estudo apresenta algumas limitações. 
Em primeiro lugar, os dados de renda familiar foram relatados 
pelo próprio paciente, o que pode ser influenciado por fatores 
externos (crise econômica no país ou inflação) e fatores internos 
(vergonha no compartilhamento desses dados e medo pelo risco 
de perda de possíveis benefícios financeiros governamentais). 
Adicionalmente, por se tratar de um estudo de coorte 
observacional, não se pode definir causalidade entre fatores 
relacionados à doença aguda grave e ao não retorno ao trabalho.

CONCLUSÃO

Mais da metade dos doentes gravemente enfermos não é 
capaz de retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses após a alta 
da unidade de terapia intensiva. Esse risco se relaciona a fatores 
pré-unidade de terapia intensiva (baixo nível educacional e 
apresentar um emprego formal), à gravidade da doença aguda 
(necessidade de suporte ventilatório) e às limitações físicas 
após a alta. Esses achados endossam a importância de ações 
de reabilitação, a fim de minimizar sequelas após a doença 
aguda grave, possibilitando o retorno ao trabalho.
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