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1. Lista de abreviaturas e simbolos

UTI — Unidade de terapia intensiva

VM — Ventilagdo mecéanica

VMI - Ventilagao mecéanica invasiva

VMP — Ventilacdo mecanica prolongada

ICC — Conferéncia internacional de consenso

TRE — Teste de respiracdo espontanea

ICUAW - Fraqueza muscular adquirida na UTI (Intensive care unit acquired
weakness)

TEPT - Transtorno de estresse pds-trauméatico

SDRA - Sindrome do desconforto respiratorio agudo

MRC — Medical Research Council

MSME - Mental state mini exam

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

HADSd - Hospital Anxiety and Depression Scale para depresséo
HADSa - Hospital Anxiety and Depression Scale para ansiedade
AVDs - Atividades de vida diaria

IES - Escala do impacto de evento

DP - Desvio padrao

I1Q - Intervalo intervalo intergquartilico
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3. Listade figuras

Figura 1, pagina 48;

Figura 2, pagina 49.



4. Resumo

Introducdo: A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) é uma ferramento
importante de suporte a vida, porém sua aplicacdo esta associada a diversas
complicagBes, muitas vezes vinculada diretamente a sua duracao [2, 3]. Meta-
andlises [11, 12] sobre a epidemiologia da ansiedade e sintomas depressivos
em sobreviventes de UTI relataram altas taxas de prevaléncia de sintomas de
depressdo, ansiedade e transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT) em
médio e longo prazo apds a alta. Embora os estudos recentes estejam
comecando a avaliar as rela¢des entre doencga critica e internagdo na UTI com
desenvolvimento de disturbios neuropsiquiatricos, estudos adicionais sao
necessarios para determinar seus fatores de risco e mecanismos. Objetivo:
Correlacionar o tempo de desmame da VM, a prevaléncia de dependéncia
fisica e distarbios neuropsiquiatricos a médio e longo prazo po6s UTI.
Metodologia: Estudo de coorte retrospectivo. Foram incluidos no estudo
pacientes que participaram do Projeto Qualidade de Vida Pés-UTI e que
fizeram uso de VMI. As variaveis foram comparadas quanto a forma de
desmame apresentada com o uso de modelos lineares generalizados, de
acordo com a distribuicdo de probabilidade de cada variavel ou com o teste de
Kruskal-Wallis para variaveis quantitativas e teste Chi-Quadrado de Pearson
para categéricas. Resultados: Dos 804 pacientes que fizeram uso de VMI,
61.2% apresentaram desmame simples, 7.5% desmame dificil e 31.3%
desmame prolongado. A presenca de dependéncia fisica aos 3 meses pés UTI
foi significantemente maior nos pacientes de desmame prolongado (55,9%) em
comparacao ao grupo de desmame simples (37,6%) (p<0,001). A presenca de
sintomas de ansiedade (HADSa — Hospital Anxiety and Depression Scale para
ansiedade > 7) aos 6 meses pods UTI estava presente em 55% dos pacientes
com desmame dificil, sendo este grupo distinto dos demais. 50% dos pacientes
de desmame dificil apresentaram sintomas de depressdo (HADSd — Hospital
Anxiety and Depression Scale para depressdo > 7) apds 6 meses de alta da
UTI, sendo superior em comparacao aos 24,7% dos pacientes de desmame
simples e 17,1% dos pacientes de desmame prolongado (p=0,014).
Conclusdo: Os pacientes que tiveram desmame classificado com dificil

apresentaram as maiores taxas de prevaléncia de distarbios neuropsiquiatricos



6 meses apoOs alta da UTI, e aqueles com desmame prolongado tiveram

maiores indices de dependéncia fisica 3 meses apos a UTI.

5. Abstract

Introduction: Invasive mechanical ventilation (IMV) is an important life
support instrument, but its application is associated with several complications,
often linked to its duration [2, 3]. Meta-analyzes [11, 12] on the epidemiology of
anxiety and depressive symptoms in ICU survivors reported high prevalence
rates of symptoms of depression, anxiety and PTSD in the medium and long
term after discharge. Although recent studies are beginning to assess the
relationship between critical illness and ICU admission with the development of
neuropsychiatric disorders, additional studies are needed to determine its risk
factors and mechanisms. Objective: Correlate the time of weaning from MV
with the prevalence of physical dependence and neuropsychiatric disorders in
the medium and long term after ICU. Methodology: Retrospective cohort study.
The study included patients who participated in the Post-ICU Quality of Life
Project and who used IMV. The variables were compared regarding the form of
weaning presented with the use of generalized linear models, according to the
probability distribution of each variable or with the Kruskal-Wallis test for
guantitative variables and Pearson's Chi-Square test for categorical ones.
Results: Of the 804 patients who used IMV, 61.2% had simple weaning, 7.5%
difficult weaning and 31.3% prolonged weaning. The presence of physical
dependence at 3 months post-ICU was significantly higher in patients with
prolonged weaning (55.9%) compared to the simple weaning group (37.6%) (p
<0.001). The presence of anxiety symptoms (HADSa> 7) at 6 months post ICU
was present in 55% of patients with difficult weaning, this group being distinct
from the others. 50% of difficult weaning patients had symptoms of depression
(HADSd> 7) after 6 months of discharge from the ICU, being higher compared
to 24.7% of simple weaning patients and 17.1% of prolonged weaning patients
(p = 0.014). Conclusion: Patients who had weaning classified as difficult had
the highest prevalence rates of neuropsychiatric disorders 6 months after
discharge from the ICU, and those with prolonged weaning had the highest

rates of physical dependence 3 months after the ICU.



6. Introducéao

Estima-se que, anualmente, 20 milhdes de pessoas necessitam de
admissdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e utilizacdo de ventilacdo
mecéanica (VM) [1]. A VM é um importante instrumento de suporte a vida, mas
sua aplicacdo, no entanto, estq associada a sérias complicacbes e custos,
muitas vezes vinculados diretamente a sua duracdo [2, 3]. Portanto, o
desmame da ventilacdo deve ser iniciado assim que possivel.

Em 2007, uma Conferéncia Internacional de Consenso (ICC) sobre o
desmame de ventilacdo mecénica [4] propds uma classificacdo relativamente
simples, em trés grupos diferentes (grupos ICC) com base no nimero, tempo e
resultados de teste de respiracao espontanea (TRE), bem como resultados de
extubacdo. O desmame simples inclui pacientes que foram desmamados e
extubados com sucesso na primeira tentativa sem dificuldade; desmame dificil
inclui pacientes que falharam no desmame inicial e exigiram até trés testes de
respiracdo espontanea (TRE) ou até 7 dias a partir do primeiro TRE para
alcancar o desmame bem-sucedido, e 0 desmame prolongado inclui pacientes
que requerem mais de 7 dias de desmame apds o primeiro TRE. [4].

Sabe-se que 0s pacientes que tém desmame simples apresentam um
bom progndstico, com mortalidade na UTI e hospitalar de 11% e 19%,
respectivamente [4]. Por outro lado, a mortalidade na UTI de pacientes que
falharam no TRE inicial aumenta para 25% [5, 6].

Porém a sobrevivéncia deixou de ser o uUnico desfecho clinico de
interesse para pacientes que necessitam de VM. Principalmente aqueles que
precisam de um tempo prolongado de VM costumam ter um alto énus de
comorbidades subjacentes, incluindo deficiéncias fisicas, cognitivas e de saude
mental [7, 8], que os deixam vulnerveis a episodios recorrentes de

complicagcbes agudas.

Embora as intervencdes até o momento tenham visado principalmente a
qualidade de vida relacionada a saude e a funcéo fisica apdés uma doenca
critica [9, 10], as evidéncias confirmam que os sobreviventes da UTI
frequentemente apresentam sequelas psicolégicas. Meta-analises sobre a

epidemiologia da ansiedade e sintomas depressivos em sobreviventes de UTI
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relataram taxas de prevaléncia de 34% a 29% um ano apos [11, 12]. A
depressao estéd positivamente associada a longos periodos de internacdo em
UTI, assim como a maior duragéo de ventilagdo mecéanica [13].

Embora os estudos recentes estejam comecando a avaliar as relacfes
entre doenca critica e internacdo na UTI com desenvolvimento de disturbios
neuropsiquiatricos, estudos adicionais sdo necessarios para determinar seus
fatores de risco e mecanismos. E importante promover uma melhor
compreensao da relacdo entre a duracdo da ventilacdo mecanica e o0s
desfechos cognitivos e psicoldgicos dos pacientes, visando facilitar a tomada
de deciséo clinica e estabelecer metas de cuidado em longo prazo [14, 15] com
estudos adicionais para determinar seus fatores de risco e mecanismos. Esse
estudo pretende correlacionar o tempo de desmame da VM, a prevaléncia de
dependéncia fisica e disturbios neuropsiquiatricos a médio e longo prazo pés
UTIl através de um estudo de coorte retrospectivo dos pacientes que
participaram do Projeto Qualidade de Vida P6s-UTI e que fizeram uso de VMI.

7. Referencial tedrico

7.1 Ventilacdo mecéanica:

E comum que pacientes criticos em unidades de terapia intensiva
necessitem de suporte ventilatério para apoiar em sua funcdo ventilatéria em
declinio. A ventilagdo mecéanica substitui total ou parcialmente a ventilacdo
espontanea e € uma importante técnica de suporte a vida, melhorando as
trocas gasosas e diminuicdo do trabalho respiratorio, e suas indicagdes variam
entre pneumonia, insuficiéncia respiratéria aguda, pos-operatorios, trauma,
sepse, doenca pulmonar obstrutiva crénica, sindrome do desconforto
respiratorio agudo, entre outras [16], podendo ser utilizada de forma n&o-
invasiva através de uma interface externa, e de forma invasiva através de um

tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia [17].

A taxa relatada de necessidade de VM nas UTIs varia muito entre os
estudos, provavelmente devido a variagbes nas caracteristicas clinicas dos
pacientes internados (por exemplo, idade ou admissdo médica ou pOs-

cirurgica) e disponibilidade nas instalacbes. Um estudo internacional de 28
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dias, incluindo 361 UTIs da Espanha, Franca, Canada, Argentina, Inglaterra e
EUA descobriram que a taxa de VM foi de 32,9% nos pacientes internados na
UTI [18], e aqui no Brasil a taxa relatada foi de 46% [19].

Sua aplicacdo, no entanto, estd associada a complicacbes sérias e
custos hospitalares elevados, muitas vezes vinculados diretamente a duracao
da ventilacdo [2, 3]. A ventilacdo mecéanica (VM) prolongada ndo é incomum
em pacientes criticos, e é definida na literatura como a necessidade de VM por
periodo maior ou igual a 6 horas por dia, por mais de 21 dias consecutivos [20].
Considerando esta definicdo, alguns estudos clinicos mostraram incidéncia de
VM prolongada de cerca de 3 - 14%, no Brasil a taxa € em torno de 10% [21,
22].

Postergar a retirada da ventilagho mecanica correlaciona-se com
diversas complicagcdes que incluem pneumonia, barotrauma, lesGes
laringotraqueais, repercussdes hemodinamicas, tromboembolismo, atrofia
muscular e toxicidade pelo oxigénio [23]. Por outro lado, a precocidade da
remocdo da VM pode relacionar-se com outros riscos, como dificuldade do
acesso as vias aéreas, prejuizo na troca gasosa, além do aumento de

pneumonia e da mortalidade [24].

Portanto, o desmame da ventilacdo mecanica representa uma etapa
crucial para todo paciente [25], e 0 objetivo de diminuir a duracéo da ventilacdo

é fundamental.
7.2 Desmame:

O desmame da ventilacdo mecénica € um elemento essencial e
universal no atendimento de pacientes intubados em estado critico que
recebem ventilagho mecanica. O desmame abrange todo o processo de

liberacdo do paciente do suporte mecéanico e do tubo endotraqueal [4].

Esteban ET al. [26] propuseram uma seérie de etapas no processo de
atendimento, desde a intubagé&o e iniciacdo da ventilagdo mecanica até o inicio
do desmame, seguido da libertacdo definitiva da ventilagdo mecénica e

extubagcdo bem-sucedida. Este processo esta definido em seis estagios: 1)
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tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda; 2) suspeita de que o desmame
seja possivel; 3) avaliacdo da prontiddo para desmamar; 4) teste de respiracédo
espontanea (TRE); 5) extubag&o; e possivelmente 6) reintubacéo. E importante
reconhecer que o atraso no estagio 2, a suspeita de que o desmame pode ser
possivel, e o inicio do estagio 3, avaliando a prontiddo para desmame, é uma

causa comum do atraso no desmame [4].

Na literatura, existem diversas evidéncias de que o desmame
tende a ser atrasado, expondo o0 paciente a desconfortos desnecessarios e
aumento do risco de complicacdes, além de aumentar o custo dos cuidados.
Estima-se que o tempo gasto no processo desmame representa de 40 a 50%
da duragéo total da ventilagdo mecanica [27, 28].

Esteban et al. [18] demonstraram que a mortalidade aumenta com
o aumento da duracdo da ventilacdo mecanica, em parte devido a
complicagbes da ventilacdo mecéanica prolongada, principalmente pneumonia

associada a ventilador e trauma nas vias aéreas.

Uma conferéncia internacional de consenso [4] realizada em 2005
propds categorizar 0s pacientes ventilados em 3 grupos, com base na

dificuldade e duragéo do processo de desmame:

e Desmame simples (grupo 1):Inclui pacientes que séo bem-
sucedidos no primeiro teste de desmame e sdo extubados sem
dificuldade;

e Desmame dificil (grupo 2): Inclui pacientes que falham no primeiro
teste de desmame e requerem até trés tentativas de TRE (teste
de respiracdo espontanea) ou 7 dias para alcancar o desmame
bem-sucedido;

e Desmame prolongado (grupo 3): Inclui pacientes que requerem

mais de 7 dias de desmame ap0s o primeiro teste de desmame.

Diversos estudos mostram que a propor¢ao de pacientes em cada grupo
€ aproximadamente de 70% para o desmame simples, 15% para o desmame
dificil e 15% para o desmame prolongado [26, 27, 28]. Sabe-se que os

pacientes com desmame simples apresentam um bom progndéstico, com
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mortalidade na UTI e hospitalar de 11% e 19%, respectivamente [6]. Por outro
lado, a mortalidade na UTI de pacientes que falharam no teste inicial de
respiragao espontanea aumenta para 25% [29].

Segundo a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 24% dos
pacientes em VM apresentam falhas no desmame [30]. Quanto maior o tempo
de dependéncia da VM, maiores sao os riscos de infeccOes, tempo de
internacdo hospitalar e mortalidade. Além disso, se perpetuam os déficits
motores tornando mais demorada a recuperacao clinica e funcional destes

pacientes [31].
7.3 Funcionalidade / Dependéncia fisica:

Os avanc¢os no manejo de pacientes criticos levaram ao aumento nas
taxas de sobrevida, mas ndo necessariamente na qualidade de vida apds a
sobrevivéncia. Apdés sobreviver a doenca critica, muitos pacientes vivenciam
déficits cognitivos e funcionais em longo prazo, que levam a uma recuperagao
prolongada, necessidade de institucionalizacdo e sobrecarga de cuidados

significativos [32].

No geral, aproximadamente 25% dos pacientes que necessitam de VMP
na UTI desenvolvem fragueza muscular generalizada e persistente.
Aproximadamente 1 milhdo de pacientes desenvolvem a sindrome da fraqueza
adquirida na UTI (ICUAW, intensive care unit acquired weakness) anualmente
[33]. Os pacientes que sobrevivem a fase aguda da doenca critica
experimentam uma ampla gama de deficiéncias fisicas, incluindo:
neuromiopatias; perda de massa muscular, e fatigabilidade; deformidades e
contraturas conjuntas; e os danos residuais adicionais relacionados a doencas

em sistemas organicos especificos [33].

A ICUAW no momento da alta apds doenca critica com necessidade de
VM esta associada com um declinio na funcao fisica aos 6 meses apos alta.
Além disso, enquanto a fraqueza talvez se resolva com o tempo, a presenca de
ICUAW na alta estd substancialmente associada com incapacidade fisica
funcional e declinio da saude fisica relacionada a qualidade de vida aos 24

meses em sobreviventes de injuria pulmonar aguda [34].
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A ICUAW piora a morbidade aguda, aumenta os custos relacionados a
saude e a mortalidade em 1 ano. A persisténcia e a gravidade da fraqueza na
alta da UTI aumentam ainda mais a mortalidade em 1 ano [35].

Estudos longitudinais demonstraram que os déficits persistem por pelo
menos 1-5 anos apés hospitalizacdo por doenca critica [36, 37, 38]. Déficits
funcionais incluem fraqueza fisica, resisténcia diminuida, e dependéncia nas
atividades bésicas diarias, como alimentagéo e higiene [32]. Um estudo relatou
gue um ano apos alta hospitalar, apenas 9% dos pacientes estavam vivos sem
dependéncia funcional, 26% estavam vivos com dependéncia moderada e 65%

estavam vivos com dependéncia funcional completa ou evoluiram a 6bito [1].

Na caracterizacao da trajetéria em longo prazo, multiplos fatores de risco
foram identificados como causadores de subsequentes déficits, incluindo a
severidade da doenca, sepse grave, ventilacdo mecanica prolongada, e
delirium. A condicdo do paciente pré-internacao, incluindo fragilidade, alto nivel
de comorbidades pré-existentes, e disfun¢des cognitivas basais também estéo
associados com déficits p6s doenga critica [32].

Identificar os fatores de risco associados e melhorar os programas de
reabilitacdo e acesso dos pacientes a estes servicos podem melhorar os
desfechos. Também é importante reconhecer os fatores de risco e utilizar

estratégias preventivas para reduzir os déficits a longo prazo.

7.4 Alteracao cognitiva, ansiedade, depresséo e estresse pos traumatico:

Embora as intervencdes até o momento tenham visado principalmente a
qualidade de vida relacionada a saude e a funcéo fisica ap6s uma doenca
critica [9, 10], as evidéncias confirmam que o0s sobreviventes da UTI
frequentemente apresentam sequelas psicologicas. As principais condi¢cdes
psicolégicas descritas na literatura sdo ansiedade, depresséo e transtorno de

estresse pos-traumatico (TEPT).

Nas Ultimas duas décadas, tem havido um crescente interesse na

prevaléncia de TEPT apds cuidados intensivos, sendo classificado como “um

15



transtorno de ansiedade que geralmente ocorre apds a exposicdo a um
estressor extremo que causa ferimentos, ameaca a vida ou a integridade fisica”
[39]. Os pacientes que sofrem com TEPT tém uma probabilidade aumentada
de apresentar piores condicdes de saude fisica, qualidade de vida e
mortalidade [40].

No ambiente da UTI, embora o0s pacientes sejam submetidos a
tratamentos e procedimentos que podem salvar vidas, como a intubacao e
ventilacdo mecanica, estes mesmo procedimentos podem ser vistos como
invasivos e perturbadores. Além disso, os pacientes tendem a receber drogas
psicoativas e sedativas, que causam efeitos mal compreendidos no cérebro e

nas emocdes de um paciente em estado critico [41].

Além do TEPT, muitos pacientes sofrem de ansiedade significativa
durante a internacdo na UTI e durante o processo de desmame da ventilacdo
mecéanica. A prevaléncia de ansiedade durante a UTI é relatada em 30-75%
[42, 43]. Essas memodrias de angustia podem permanecer por anos [44], assim
como déficits cognitivos, que representam déficits nos dominios de memoria,
atencdo, velocidade de processamento, habilidade de visdo espacial, e funcao

executiva [32].

Taxas semelhantes de depressao sao relatadas em 22% a 33% dos
pacientes internados [45] e em 25% a 28% dos pacientes com disturbios
cardiacos e pulmonares [46, 47]. Anormalidades em testes neurocognitivos aos
6 meses apos alta e diagnéstico de depresséo estao positivamente associados
a longos periodos de internacdo em UTI, maior duracdo de ventilacdo
mecanica e maior numero de dias em sedativos [13]. Dois estudos adicionais
apoiam a relacdo entre longos periodos de internacdo em UTI e depressao
[48], podendo ocorrer como um distUrbio discreto ou associado ao delirium da
UTI [49].

O delirium, ou disfuncédo cerebral aguda, € um distarbio do nivel de
cognicdo e excitacado e, em pacientes de UTI, tem sido associado a muitos
fatores de risco modificaveis, incluindo: uso de drogas psicoativas; dor néo
tratada; imobilizacdo prolongada; hipoxemia; anemia; sepse; e privacdo do
sono [50]. A prevaléncia de delirium pode variar de 22-80% [51], e sua
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presenca esta associada a permanéncia prolongada em UTI, sendo um preditor

de maior mortalidade aos 6 meses apos a alta da UTI [51].

Embora a maioria dos estudos atuais avaliem Grupos especificos de
sobreviventes da UTI, como sobreviventes de SDRA, sepse, faléncia multipla
de o6rgdos grave ou permanéncia prolongada na UTI, problemas
neuropsiquiatricos podem ocorrer em qualquer sobrevivente da UTI. Outros
fatores de risco associados incluem idade avancada, declinios cognitivos
basais, maiores niumeros de comorbidades prévias, e maior tempo de duracao

da ventilacdo mecanica. [52, 53].
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8. Justificativa

Os avancos na terapia intensiva proporcionaram ao longo dos anos um
aumento da sobrevida dos pacientes criticos, e € fundamental que o
atendimento a estes pacientes considere a possibilidade do desenvolvimento
de sequelas em longo prazo, e assim possamos melhorar a qualidade de vida

dos sobreviventes.

A crescente prevaléncia de incapacidade adquirida apds uma doenca
critica afeta negativamente a saude e qualidade de vida dos sobreviventes e
suas familias e tornou-se um problema de satide publica. E imprescindivel que
os profissionais de saude reconhecam os fatores de risco para o
desenvolvimento destas disfungfes e utilizem estratégias de prevencdo para

melhorar o atendimento a este perfil de pacientes.

Além da prevaléncia de sequelas, h4 um grande interesse em poder
prever a sobrevida em longo prazo, principalmente em pacientes que
necessitam de VM. Embora a maioria dos estudos anteriores tenha mostrado
gue o desmame prolongado aumenta as taxas de mortalidade na UTI e nos
hospitais, ndo foram encontradas diferencas estatisticas entre o desmame

simples e o dificil [54, 55].

Além do mais, a sobrevivéncia deixou de ser o unico desfecho clinico de
interesse para pacientes que necessitam de VM. Principalmente aqueles que
precisam de um tempo prolongado de VM costumam ter um alto énus de
comorbidades subjacentes, incluindo deficiéncias fisicas, cognitivas e de saude
mental [7, 8], que os deixam vulnerveis a episodios recorrentes de

complicacBes agudas.

Até o momento, a previsdo de sobrevida em pacientes que utilizaram
VMP foi abordada apenas no cenario de centros de cuidados prolongados.
Dados quanto a reabilitacdo neuropsiquiatrica também sao limitados, enquanto
estudos sobre recuperagao funcional apresentam resultados conflitantes. Nao
encontramos na literatura até o presente momento estudos que relatem

resultados especificos destas variaveis para cada grupo de desmame.
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9. Objetivos

9.1 Geral: Correlacionar o tempo de desmame da VM, a prevaléncia de
dependéncia fisica e distirbios neuropsiquiatricos em médio e longo prazo

apos a alta da UTI.
9.2 Especificos:

(a) Correlacionar o tipo de desmame ventilatério com as caracteristicas

doenca critica aguda;

(b) Avaliar a presenca de disfuncdo cognitiva e fraqueza muscular logo

apos a alta da UTI dos pacientes que utilizaram VM,;

(c) Avaliar a prevaléncia de sintomas de depressdo, ansiedade e
estresse pos-traumatico, em meédio e longo prazoapés a alta da UTI
correlacionando com a classificacdo de desmame da VM a que foram

submetidos;

(d) Observar as taxas de mortalidade precoce, intra-hospitalar e durante
1 ano, e relacionar com o processo de desmame da VM quanto a sua duracao

e complexidade.
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RESUMO

Introducdo: Com o0s avancos na area da terapia intensiva, as taxas de
sobrevida tém sido mais altas, porém os sobreviventes da UTlI comumente
apresentam déficits funcionais e sequelas psicoldgicas apés a alta [2, 3]. As
principais condicbes psicolégicas descritas sdo ansiedade, depressdo e
transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). Pesquisas futuras devem avaliar
melhor os mecanismos, fatores de risco e possiveis intervencdes destinadas a
melhorar os resultados dos pacientes em longo prazo apés a UTI. Objetivo:
Correlacionar o tempo de desmame da VM, a prevaléncia de dependéncia
fisica e distirbios neuropsiquiatricos em médio e longo prazo pos UTI.
Metodologia: Estudo de coorte retrospectivo. Foram incluidos no estudo
pacientes que participaram do Projeto Qualidade de Vida Po6s-UTI (descrever
onde) e que fizeram uso de VMI. As variaveis foram comparadas quanto a
forma de desmame apresentada com o uso de modelos lineares generalizados,
de acordo com a distribuicdo de probabilidade de cada variavel ou com o teste
de Kruskal-Wallis para variaveis quantitativas e teste Chi-Quadrado de Pearson
para categéricas. Resultados: Dos 804 pacientes que fizeram uso de VMI,
61.2% apresentaram desmame simples, 7.5% desmame dificil e 31.3%
desmame prolongado. A presenca de dependéncia fisica aos 3 meses pés UTI
foi significantemente maior nos pacientes de desmame prolongado (55,9%) em
comparacao ao grupo de desmame simples (37,6%) (p<0,001). A presenca de
sintomas de ansiedade (HADSa > 7) aos 6 meses pds UTI estava presente em
55% dos pacientes com desmame dificil, sendo este grupo distinto dos demais.
50% dos pacientes de desmame dificil apresentaram sintomas de depresséo
(HADSd > 7) ap6s 6 meses de alta da UTI, sendo superior em comparacao aos
24,7% dos pacientes de desmame simples e 17,1% dos pacientes de
desmame prolongado (p=0,014). Conclus&o: Os pacientes que tiveram
desmame classificado com dificil apresentaram as maiores taxas de
prevaléncia de distarbios neuropsiquiatricos 6 meses apos alta da UTI, e
agueles com desmame prolongado tiveram maiores indices de dependéncia

fisica 3 meses apo6s a UTI.
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ABSTRACT

Introduction: With advances in the area of intensive care, survival rates have
been higher, but ICU survivors commonly have functional deficits and
psychological sequelae after discharge [2, 3]. The main psychological
conditions described are anxiety, depression and post-traumatic stress disorder
(PTSD). Future research should better assess the mechanisms, risk factors and
possible interventions designed to improve long-term patient outcomes after the
ICU. Objective: Correlate the time of weaning from MV with the prevalence of
physical dependence and neuropsychiatric disorders in the medium and long
term after ICU. Methodology: Retrospective cohort study. The study included
patients who patrticipated in the Post-ICU Quality of Life Project and who used
IMV. The variables were compared regarding the form of weaning presented
with the use of generalized linear models, according to the probability
distribution of each variable or with the Kruskal-Wallis test for quantitative
variables and Pearson's Chi-Square test for categorical ones. Results: Of the
804 patients who used IMV, 61.2% had simple weaning, 7.5% difficult weaning
and 31.3% prolonged weaning. The presence of physical dependence at 3
months post-ICU was significantly higher in patients with prolonged weaning
(55.9%) compared to the simple weaning group (37.6%) (p <0.001). The
presence of anxiety symptoms (HADSa> 7) at 6 months post ICU was present
in 55% of patients with difficult weaning, this group being distinct from the
others. 50% of difficult weaning patients had symptoms of depression (HADSd>
7) after 6 months of discharge from the ICU, being higher compared to 24.7% of
simple weaning patients and 17.1% of prolonged weaning patients (p = 0.014).
Conclusion: Patients who had weaning classified as difficult had the highest
prevalence rates of neuropsychiatric disorders 6 months after discharge from
the ICU, and those with prolonged weaning had the highest rates of physical

dependence 3 months after the ICU.
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INTRODUCAO

O ambiente da UTI pode ser altamente estressante aos pacientes por
diversos fatores, como privacdo de sono, procedimentos dolorosos, efeitos
medicamentosos diversos, ventilacdo mecanica e seu processo de desmame, e

até mesmo incapacidade de se comunicar [1].

Com os avangos na area da terapia intensiva, as taxas de sobrevida tém
aumentado, porém uma parcela dos pacientes que sobrevivem a doenca critica
apresentam déficits funcionais e sequelas psicologicas apos a alta [2, 3],
podendo acometer até a metade dos pacientes submetidos a internacdo
prolongada na UTI. Nos ultimos anos, a atengéo tem se voltado ndo somente a
mortalidade, mas também a estes desfechos em longo prazo entre os
sobreviventes da UTI [4, 5, 6].

As principais condicbes psicologicas descritas sdo ansiedade,
depresséao e transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT) [3, 7, 8]. Os fatores
clinicos que podem ser identificados como associados a estes sintomas séo
duracéo da sedagéo, ventilagdo mecénica e tempo de internag&o hospitalar [9].
Além disso, os pacientes com ventilacdo mecanica prolongada também correm
um risco de permanecer funcionalmente dependentes por 1 ano apos a alta
[10].

A duracdo da ventilacdo mecanica tem demonstrado ter valor
prognostico no cendrio de cuidados criticos agudos [9] e esta intimamente
associada a deterioracao fisica. O nosso grupo demonstrou recentementeque a
deterioraccao fisica se associa ao desenvolvimento ou piora de disturbios
psico-cognitivos em longo prazo. Assim, nos especulamos que impacto da
evolucdo do desmame sobre desfechos fisicos e psiquiatricos apds a alta da
UTI possa estar correlacionado com a dificuldade em desmamar da VM em

médio e longo prazo.

METODOLOGIA
Desenho do estudo
Estudo de coorte retrospectivo.
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Inclusdo de pacientes

Dentre os 1616 pacientes incluidos no Projeto Qualidade de Vida Pos-
UTI, 804 (49.8%) fizeram uso de ventilagdo mecanica invasiva. O flowchart
do estudo é visto na Figura 1. A classificagdo de desmame utilizada para
categorizar os grupos foi de acordo com a descrita na Conferéncia
internacional de consenso, realizada em 2005, que prop6s categorizar 0s
pacientes ventilados em 3 grupos, com base na dificuldade e duragéo do
processo de desmame, sendo eles: desmame simples, que inclui pacientes
gue passam com sucesso no teste de respiracdo espontanea (TRE) inicial e
sdo extubados com sucesso na primeira tentativa.; desmame dificil, inclui
pacientes que requerem até trés TRE ou até 7 dias a partir do primeiro TRE
para obter um desmame bem-sucedido; e desmame prolongado, que inclui
pacientes que requerem mais de trés TRE ou mais de 7 dias de desmame

apos o primeiro TRE [11].

Coleta de dados

Para a coleta dos dados do estado de saude imediatamente apos alta da
UTI (24 a 120 horas) foram aplicadas a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressédo (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS), para avaliacao
de ansiedade e depressao, limitada em 14 itens, divididos em subescala de
ansiedade e de depressao [12]; O escore do Medical Research Council (MRC)
para avaliar a forca muscular dos pacientes, sua aplicabilidade consiste na
execucao de um teste manual bilateral em 12 grupamentos musculares através
de 6 movimentos osteocinematicos, atribuindo pontuacdes que variam de O
(paralisia total) e 5 (forca muscular normal), sendo o somatdério total entre 0 a
60, onde o menor valor é considerado tetraparesia completa e o maior forca
muscular normal [13]; E o Mental State Mini Exam (MSME) que permite a
avaliacdo da fungéo cognitiva e rastreamento de quadros demenciais, sendo
utiizado em ambientes clinicos, para a deteccdo de declinio cognitivo,
seguimento de quadros demenciais € no monitoramento de resposta ao

tratamento [14].
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Aos 3 meses ap6s alta da UTI, foi aplicado o indice de Barthel, para
obter dados de independéncia funcional, através da avaliagdo das atividades
da vida diaria (AVDs) e independéncia no cuidado pessoal, mobilidade,
locomocéo e eliminacdes. Na versao original, cada item é pontuado de acordo
com o desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente,
com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma pontuacéo geral € formada
atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da assisténcia

necessaria a cada paciente [15].

Aos 6 meses, foi aplicada novamente a escala de HADS e também a
Escala de Impacto do Evento (IES), instrumento que tem por objetivo realizar
rastreamento dos sinais e sintomas de TEPT e verificacdo de forma
guantitativa de um evento estressor especifico, a escala € composta por 22
itens, que variam de 0 (nenhum pouco) a 4 (extremamente), dividida em trés
subescalas: evitacdo (comportamentos evitativos), intrusdo (memdria intrusiva)

e hiperestimulacéo (ansiedade) [16].

O estudo foi realizado de acordo com a resolucéo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude do Brasil. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do site de cooedenacéo (CAAE 04258312.4.1001.5330)

e pelos Comités de Etica em Pesquisa de todas as instituicdes participantes.

Anélise Estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas na forma de média e desvio-
padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartilico (11Q), enquanto que as
variaveis categodricas na forma de frequéncias absolutas e relativas. As
variaveis foram comparadas quanto a forma de desmame apresentada com o
uso de modelos lineares generalizados, de acordo com a distribuicdo de
probabilidade de cada variavel ou com o teste de Kruskal-Wallis para variaveis

guantitativas e teste Chi-Quadrado de Pearson para categoricas.

Os desfechos foram comparados entre os grupos de ventilacdo
mecanica com a mesma classe de modelos, considerando distribuicdo de

Poisson com variancia robusta para os desfechos binarios. O tempo de
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sobrevida foi comparado com modelos de riscos proporcionais de Cox, sendo
estratificado entre dois periodos de tempo. Considerou-se um nivel de
significancia de 5% e as analises foram realizadas no software R, verséo 3.6.1.
[R Core Team (2019). R: A language and environment for statistical computing.

R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-

project.org/].

RESULTADOS

Dentre os 804 pacientes incluidos, 61.2% (492 pacientes) apresentaram
desmame simples, 7.5% (60 pacientes) desmame dificil e 31.3% (252
pacientes) desmame prolongado. A Tabela 1 mostra a descricdo completa das
caracteristicas dos 804 pacientes incluidos de forma geral. Observa-se uma
idade mediana de 64 anos (IQR:49.8 — 76.0), sendo que 49.6% (399 pacientes)

tinham 65 anos ou mais e 43.9% (353 pacientes) eram do sexo feminino.

Nos aspectos relacionados a saude prévia do paciente, observa-se que
56.0% (450 pacientes) apresentavam um indice de comorbidades de Charlson
igual ou superior a dois. Importante destacar que 19,7% (157 pacientes)
possuiam histéria prévia de depressdo e 18,5% (148 pacientes) tinham
histérico de ansiedade. Em relacao as caracteristicas da doenca critica, 78,2%
(629 pacientes) fizeram uso de vasopressor, 32.1% (258 pacientes)
apresentaram delirium e 24.0% (193 pacientes) apresentaram infeccéo
adquirida na UTI.

Comparacéo das caracteristicas dos pacientes

A Tabela 2 mostra a comparacao das caracteristicas dos pacientes entre
o desmame ventilatério utilizado. Além disso, é possivel identificar que as
variaveis com diferenga significativa entre os grupos de desmame ventilatorio
estdo identificadas com um sistema de letras, utilizado para demonstrar quando

0S grupos sao distintos entre si, no caso de letras distintas.
Caracteristicas doencga critica aguda

A presenca de sepse nos grupos de desmame dificil (53,3%) e

prolongado (52,8%) foi significantemente maior do que no grupo de desmame
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simples (35,4%) (p<0,001). Os trés grupos foram distintos entre si na presenca
de infeccdo adquirida na UTI, sendo significantemente mais presente no grupo
de desmame prolongado (58,3%), seguido do desmame dificil (16,7%) e
simples (7,3%). Tabela 2.

Houve diferencas significativas entre os grupos de desmame simples e
prolongado quanto a necessidade de transfusdo sanguinea ou componentes
sanguineos, sendo menor no grupo de desmame simples (16,9%), grupo de
desmame prolongado apresentou uma taxa de 30,2%. Tabela 2.

Em relacéo a presenca de SDRA, a porcentagem de casos no grupo de
desmame simples (2,8%) foi significativamente menor do que nos grupos de
desmame dificil (13,3%) e prolongado (17,1%) (p<0,001). Tabela 2.

A necessidade de vasopressor foi semelhante nos grupos de desmame
simples (75,6%) e dificil (71,7%), diferindo do grupo de desmame prolongado
em que se fez necessaria em 84,9% dos pacientes (p<0,001). A necessidade
de terapia de substituicdo renal foi exponencialmente maior nos grupos de
desmame dificil (21,7%) e prolongado (25,8%) do que no grupo de desmame
simples (9,8%) (p<0,001). Tabela 2.

Apenas 26% dos pacientes do grupo de desmame simples
apresentaram Delirium durante a fase aguda de doenca critica, sendo este
valor significativamente inferior quando comparado aos grupos de desmame
dificil (38,3%) e prolongado (42,5%) (p<0,001). Tabela 2.

Estado de saude imediatamente ap6s alta-UTI (24-120 horas)

Os trés grupos nado apresentaram diferenca significativa no quesito de
disfuncdo cognitiva avaliada pela escala MSME (Mental State mini exam).
Assim como em relacdo a sintomas de depressao e ansiedade avaliados pela

escala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Tabela 3.

A forgca muscular, avaliada pela escala MRC (Medical Research
Council), estava prejudicada (MRC<48) em 51,3% dos pacientes no grupo de

desmame prolongado, diferenca significativa em comparacdo ao grupo de
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desmame simples e dificil, que apresentou MRC<48% em apenas 30,5% e

33,3% dos pacientes, respectivamente. Tabela 3.
Mortalidade

Analisando os dados de mortalidade apresentados na Tabela 4, a
presenca de mortalidade precoce, no primeiro més pés internagdo hospitalar,
foi de 7,1% (35/492) no grupo de desmame simples e 13,1% (33/352) no grupo
de desmame prolongado (p=0,022). Em relacdo a mortalidade intra-hospitalar,
houve diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) entre os grupos de

desmame simples e prolongado, sendo de 9,6% e 18,7% respectivamente.
Desfechos em longo prazo

Dependéncia fisica: A presenca de dependéncia fisica aos 3 meses
apos alta da UTI foi significantemente maior (p<0,001) nos pacientes de
desmame prolongado (55,9%) em comparacdo com 0s pacientes do grupo de
desmame simples (37,6). Assim como declinio funcional (p<0,001) e mediana
do indice de Barthel (p=0,006). Tabela 5.

Ansiedade e depressdo: A presenca de sintomas de ansiedade
(HADSa>7) aos 6 meses poés alta UTI estava presente em 55% dos pacientes
com desmame dificil, sendo este grupo distinto dos demais (p=0,006). 50% dos
pacientes de desmame dificil apresentaram sintomas de depressdo (HADSd>7)
apos 6 meses de alta da UTI, nUmero bastante superior em comparacdo aos
24,7% dos pacientes de desmame simples e 17,1% dos pacientes de
desmame prolongado (p=0,014). Figura 2.

DISCUSSAO

Os principais achados do nosso estudo sédo em relacéo aos desfechos
neuropsiquiatricos aos 6 meses apés UTI. De maneira geral, a prevaléncia total
encontrada nesse estudo para ansiedade, depressédo e TEPT foram similares a
de estudos publicados anteriormente [7, 17], onde foram relatadas taxas entre
24-28% para sintomas de ansiedade, 16-23% para sintomas de depressao e
16% para TEPT aos 6 meses ap0s a alta da UTI. Em uma reviséo sistematica
com metanalise, Rabiee et al [3] também apresentou resultados com
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prevaléncia de sintomas depressivos supralimiares em todos os estudos entre
29-30%. Porém, de maneira mais especifica, em nosso estudo pudemos
observar que aqueles pacientes que tiveram desmame dificil foram
significantemente mais afetados por sintomas de ansiedade e depressao

guando comparados aos pacientes dos demais grupos de desmame.

Além disso, a forca muscular estava prejudicada em mais da metade dos
pacientes no grupo de desmame prolongado e em 33.3% dos pacientes de
desmame dificil, e estes dados sugerem uma associacdo com a prevaléncia de
dependéncia fisica e declinio funcional aos 3 meses apés alta da UTI
encontrada nestes mesmos grupos. Estudos prévios [2, 18] também
encontraram associacao entre diagndstico de fraqueza muscular adquirida na
UTI no momento da alta ap6s doenca critica com necessidade de VM e
declinio na funcdo fisica aos 6 meses apdés a alta. Em seu estudo de
Cox et al [2] relataram que aos 12 meses apos alta, apenas 9% dos pacientes
estavam vivos sem dependéncia funcional, e o restante apresentava
dependéncia funcional moderada ou completa, ou evoluiram a ébito.

Com base nos achados presentes na literatura, experiéncias e memaorias
negativas na UTI se correlacionaram de forma consistente com a depressao
pos-UTI [3, 19], e a maioria dos sobreviventes atribuiu os sintomas depressivos
a presenca de problemas fisicos, sugerindo que a depressdo poOs-UTI é
causada principalmente por deficiéncias fisicas. Além disso, observamos que
os pacientes do grupo de desmame dificil apresentavam taxas maiores,
embora ndo estatisticamente significantes, de histérico de depressdo e
ansiedade previamente a sua admissdo na UTI, e embora a relagdo entre
transtornos psiquiatricos pré e pos UTlainda ndo seja completamente
compreendida, Davydow et al [20] encontraram taxas de historico psiquiatrico
de 11-38% nos pacientes previamente a UTI, e Rabiee et al [3] revisaram 15
estudos reportando a prevaléncia de problemas psiquiatricos prévios antes da
admissao hospitalar com taxas de 10-54%, e concluiram que os sobreviventes
de UTI com psicopatologico comorbido antes e durante a internacéo
apresentaram maior prevaléncia de sintomas depressivos apds a alta. O nosso

grupo demonstrou recentemente que o estado de saude pré-UTI e no momento
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da alta da UTI contribuiram para um risco aumentado de transtorno mental
apoés a alta da UTI [21].

Além disso, outros fatores como tempo de internacdo e ventilacdo
mecanica, e 0 uso de sedativos e vasopressores podem aumentar o risco de
depressdo pos-UTI [22]. Os pacientes dos grupos de desmame dificil e
prolongado apresentaram maior prevaléncia de sepse, SDRA, necessidade de
terapia de substituicdo renal e presenca de delirium em comparacdo aos
pacientes do grupo de desmame simples. Os achados descritos acima estéo
de acordo com outros estudos que ja demonstraram que 0 desmame
prolongado aumenta a incidéncia de complicacdes relacionadas a VM [23], e
que fatores como sepse grave, SDRA, insuficiéncia renal, cardiovascular ou
hepatica e necessidade de vasopressores e bloqueadores neuromusculares
podem influenciar no prognéstico destes pacientes [24-29]. As maiores taxas
de mortalidade durante a internacdo hospitalar e 1 més apds alta hospitalar
ocorreram exatamente no grupo de desmame prolongado. E em concordancia
com diversos artigos publicados previamente [30-34], em nosso estudo
também ndo encontramos diferencas estatisticas quanto a mortalidade em UTI
e intra-hospitalar entre os grupos de desmame simples e dificil.

Nosso estudo possui limitagcbes, somente 275 dos 804 pacientes
(34.2%) responderam ao questionario IES aos 6 meses apods a alta, e tivemos
um baixo numero de respondentes da escala de HADS, com resposta de 272
dos 804 pacientes incluidos (33.8%). Também devemos salientar que o
namero total de pacientes em cada grupo de desmame foi distinto, o que pode-
se considerar como viés ao estudo. Limites diferentes dos demais estudos para
HADS e EIS foram adotados na andlise, considerando ponto de corte para
depressdao e ansiedade um valor de HADS igual ou superiora 7, onde a
maioria dos estudos utiliza valor igual ou superior a 8, assim como adotamos o
valor de referéncia de <10 para escala de impacto de evento (IES), valor
inferior ao relatado nas referéncias supracitadas. Por fim, avaliamos neste
estudo somente a prevaléncia dos sintomas neuropsiquiatricos em cada grupo
de desmame, sendo assim, n&o co-relacionamosas demais variaveis
apresentadas com os desfechos. Porém, este estudo se faz importante, tendo
em vista que ndo ha na literatura até o momento nenhum outro estudo que

descreva o impacto que o tempo de desmame exerce sobre dependéncia
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fisica, disturbios neuropsiquiatricos e mortalidade em

sobreviventes de UTI.

longo prazo em
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CONCLUSAO

Os pacientes que tiveram desmame dificil apresentaram as maiores
taxas de prevaléncia de distarbios neuropsiquiatricos 6 meses apos alta da
UTIl, e aqueles com desmame prolongado tiveram maiores indices de

dependéncia fisica 3 meses apos a UTI.

Pesquisas futuras ainda sdo necessérias para correlacionar as demais
variaveis com a presenca destes distlrbios neuropsiquiatricos e estabelecer
com maior certeza os fatores de risco e seus impactos sob o desfecho dos
pacientes sobreviventes de UTI, para que intervengdes preventivas possam ser
aplicadas e também fornecer a estes pacientes 0 acompanhamento necessario

apos a alta.
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LEGENDAS DE FIGURAS

Figura 2: Dependéncia fisica aos 3 meses (%): simples 37,6; dificil 44,2;
prolongado 55,9. Sintomas de ansiedade aos 6 meses (%): simples 23,6; dificil
55, prolongado 21,4. Sintomas de depressédo aos 6 meses (%): simples 24,7,
dificil 50; prolongado 17,1. Transtorno de estresse pos-traumatico aos 6 meses

(%): simples 19; dificil 30; prolongado 12,7.
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12. TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes incluidos

Variaveis Total
Caracteristicas sociodemograficas
Idade, Anos - mediana (IQR) 64 (49.8-76)

Idade = 65 anos — no./total no. (%)

Sexo feminino — no./total no. (%)

Nivel educacional, anos — mediana (IQR)
Ensino superior — no./total no. (%)

Renda familiar per capita, USD — mediana (IQR)

399/804 (49.6)

353/804 (43.9)
9 (5-11)
160/801 (20)
489.2 (286.2-1075.8)

Estado de saude prévio ainternagdo em CTI
indice de comorbidade de Charlson — mediana (IQR)
indice de comorbidade de Charlson =2 — no./total no. (%)
Historico de deméncia — no./total no. (%)
Historico de depressao — no./total no. (%)
Historico de ansiedade — no./total no. (%)

2 (0-3)
450/804 (56.0)
58/804 (7.2)
157/797 (19.7)
148/799 (18.5)

Caracteristicas da doenca critica aguda

Tipo de admissédo em CTI
Médica — no./total no. (%)

Cirugica, eletiva — no./total no. (%)
Cirurgica, emergencial — no./total no. (%)

Risco de morte na admissdo em CTI, % — median (IQR)

Sepse— no./total no. (%)

SDRA- no./total no. (%)

Disfuncéo organica durante a permanéncia na CTI
Numero de disfungdes organicas — mediana (IQR)
Necessidade de vasopressor — no./total no. (%)
Necessidade de terapia de substituicdo renal — no./total no. (%)
Necessidade de nutricdo parenteral — no./total no. (%)
Necessidade de transfusdo de sangue ou componentes — no./total no. (%)
Delirium — no./total no. (%)

Infecgdo adquirida na CTI — no./total no. (%)

510/804 (63.4)

145/804 (18)
149/804 (18.5)
26.2 (14.6-49.7)
339/804 (42.2)

65/804 (8.1)

1(1-2)
629/804 (78.2)
126/804 (15.7)

55/804 (6.8)
172/804 (21.4)
258/804 (32.1)
193/804 (24.0)
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Tabela 2 - Comparacgéo das caracteristicas entre o desmame ventilatorio

Desmame
Variaveis Desmame Desmame (Prolongado) P-value
(Simples) (n=492) | (Dificil) (n=60) 9
(n=252)
Caracteristicas sociodemograficas
Idade, anos — mediana (IQR) 66 (55-77) A 63 (50.8-72.5)B| 60 (40.8-73)C <0.001
Idade 265 anos — no./total no. (%) 264/492 (53.7) * 29/60 (48.3) 106/252 (42.1) ** 0.011
Sexo feminino — no./total no. (%) 209/492 (42.5) 24/60 (40) 120/252 (47.6) 0.335
(ng;vel educacional, anos — mediana 10 (5-11) 7 (5-11) 10 (4-11) 0530
Educacéao superior — no./total no. (%) 104/491 (21.2) 12/59 (20.3) 44/251 (17.5) 0.499
Renda familiar per capita, USD — 537.9 (352.6- 331.7 (146.7- 462.9 (266.1- <0.001
median (IQR) 1482.2) A 537.9) C 806.9) B '
Estado de saude prévio a internagéo
em CTI
indice de comorbidade de Charlson —
mediana (IQR) 2(0-3.2) 2 (0-3) 2 (0-3) 0.343
Indice de comorbidade de Charlson 281/492 (57.1 34/60 (56.7 135/252 (53.6 0.650
22 - no./total no. (%) ®7.1) (56.7) (53.6) '
% )H‘Sto”co de deméncia —no./total no. | 33/495 (.7) 3/60 (5.0) 221252 (8.7) 0.474
% )HiStO”CO de depresséo —no.ftotal no. | - g5/491 (19.3) 18/60 (30.0) 441246 (17.9) 0.102
- )HiStO”CO de ansiedade —no./total no. | g5/491 (16.7) 13/59 (22.0) 53/249 (21.3) 0.244
Caracteristicas da doenca critica
aguda
Tipo de admiss@o em CTI <0.001
Médica — no. I no. (%
édica — no./total no. (%) 2731492 (55.5) 44160 (73.3) | 193/252 (76.6) *
Cirugica, eletiva — no./total no. (%) | 117/492 (23.8) * 10/60 (16.7) 18/252 (7.1)
Cirurgica, emergencial - no./total 102/492 (20.7) 6/60 (10.0) 41/252 (16.3)
no. (%)
Risco de morte na admisséo em
CTI, % — median (IQR) 21 (14.1-42.4) A |31.5(20.4-56) B| 35.5(21-53.3) B <0.001
Sepse— no./total no. (%) 174/492 (35.4) A | 32/60 (53.3) B | 133/252 (52.8) B <0.001
SDRA- no./total no. (%) 14/492 (2.8) A 8/60 (13.3) B 43/252 (17.1) B <0.001
DISfljn(;.aO organica durante a <0.001
permanéncia na CTI
Numero de disfungdes organicas —
mediana (IQR) 1(1-2) 1(1-2) 2 (1-3) <0.001
Necessidade de vasopressor - 3721492 (75.6) A | 43/60 (7L.7) A | 214/252 (84.9)B | <0.001
no./total no. (%)
Necessidade de terapia de 48/492 (9.8) A | 13/60 (21.7)B | 65/252 (25.8)B | <0.001
substituicéo renal — no./total no. (%) ' ’ ' ’
Necessidade de nutricdo
parenteral — no./total no. (%) 32/492 (6.5) 1/60 (1.7) 22/252 (8.7) 0.134
Necessidade de transfusdo de
sangue ou componentes — no./total no. 83/492 (16.9) A | 13/60 (21.7) AB | 76/252 (30.2) B <0.001
(%)
Delirium — no./total no. (%) 128/492 (26.0) A 23/60 (38.3) B | 107/252 (42.5)B <0.001
Infec¢do adquirida na CTI —no/total | 50105 73y | 1060 (16.7) B | 147/252 (58.3)c | <0.001

no. (%)
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Tabela 3 — Estado de saude imediatamente apods alta da CTI (24 a 120 horas)

Estado de saude imediatamente apds alta
da CTI (24 a 120 hours)

Desmame
(Simples)
(n=492)

Desmame
(Dificil) (n=60)

Disfuncéo cognitiva

MMSE néao respondentes— no./total no.
(%)

MMSE escore - mediana (IQR)

Disfuncéo cognitiva — no./total no. (%)
Fraqueza muscular

MRC néo respondentes no./total no. (%)

MRC escore - mediana (IQR)

Fraqueza muscular (MCR <48) —
no./total no. (%)
Ansiedade e Depresséo

HADS néo respondents - no./total no.
(%)

Sintomas de ansiedade — mediana (IQR)

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

Sintomas de depressdo — mediana
(IQR)

Sintomas de depresséo (HADSd >7) —

— no./total no. (%)

196/492 (39.8) A
24 (21-27)
134/296 (45.3)
181/492 (36.8) A
52 (45.5-60) A
95/311 (30.5) A

172/492 (35.0) A
6 (3-10)
137/320 (42.8)

5 (3-7.2)

80/320 (25.0)

25/60 (41.7) A
23 (19.5-26)
18/35 (51.4)

21/60 (35.0) A

48 (43.5-57) AB

13/39 (33.3) AB

23/60 (38.3) AB
8 (5-12)
19/37 (51.4)

5 (3-8)

12/37 (32.4)

Tabela 4 — Mortalidade

Desmame
(Prolongado)
(n=252)

83/252 (32.9)
33/252 (13.1) B

50/217 (23.0)

33/252 (13.1)

46/252 (18.3)

53/252 (21)

60/252 (23.8)

63/252 (25.0)

65/252 (25.8)

70/252 (27.8)

74/252 (29.4)

77/252 (30.6)

80/252 (31.7)

82/252 (32.5)

83/252 (32.9)

Total Desmame Desmame
(Simples) (Dificil) (n=60)
(n=492)
Taxa de

mortalidade
Mortalidade

precoce 231/804 (28.7) 134/492 (27.2) 14/60 (23.3)
Mortalidade

tardia 72/804 (9.0) 35/492 (7.1) A 4/60 (6.7) AB
Mortalidade

cumulativa 159/725 (21.9) 99/452 (21.9) 10/56 (17.9)

1 72/804 (9.0) 35/492 (7.1) 4/60 (6.7)

2 106/804 (13.2) 53/492 (10.8) 7/60 (11.7)

3 134/804 (16.7) 73/492 (14.8) 8/60 (13.3)

4 153/804 (19.0) 85/492 (17.3) 8/60 (13.3)

5 163/804 (20.3) 92/492 (18.7) 8/60 (13.3)

6 174/804 (21.6) 100/492 (20.3) 9/60 (15.0)

7 189/804 (23.5) 109/492 (22.2) 10/60 (16.7)

8 202/804 (25.1) 118/492 (24.0) 10/60 (16.7)

9 211/804 (26.2) 123/492 (25.0) 11/60 (18.3)

10 219/804 (27.2) 127/492 (25.8) 12/60 (20.0)

11 224/804 (27.9) 129/492 (26.2) 13/60 (21.7)

12 231/804 (28.7) 134/492 (27.2) 14/60 (23.3)
Mortalidade

) ) 98/804 (12.2) 47/492 (9.6) A 4/60 (6.7) A

intra-hospitalar

47/252 (18.7) B

Desmame
(Prolongado) | P-value
(n=252)
155/252 (61.5) B | <0.001
23 (19-26) 0.078
51/97 (52.6) 0.549
139/252 (55.2) B | 0.002
47 (38-52) B <0.001
58/113 (51.3) B 0.003
146/252 (57.9) B | <0.001
7 (4-10) 0.141
46/106 (43.4) 0.752
6 (4-8.8) 0.168
35/106 (33.0) 0.491
P-value
0.022
0.654
<0.001
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Tabela 5 — Desfechos 3 meses poés alta da UTI

Desmame Desmame
Desmame P-
3 meses apos alta da CTI Total (Simples) o (Prolongado)
(Dificil) (n=60) value
(n=492) (n=252)
Dependéncia fisica
indice de Barthel
564/804 (70.1) | 351/492 (71.3) 43/60 (71.7) 170/252 (67.5) | 0.629
respondentes - no./total no. (%)
indice de Barthel escore -
) 85 (30-95) 90 (50-100) A 85 (40-95) AB 67.5 (20-90) B | <0.001
mediana (IQR)
Dependéncia fisica -
246/564 (43.6) | 132/351 (37.6) A | 19/43 (44.2) AB | 95/170 (55.9) B | 0.005
no./total no. (%)
Declinio funcional - no./total
%) 354/564 (62.8) | 210/351 (59.8) A | 25/43 (58.1) AB | 119/170 (70.0) B | 0.006
no. (%
6 meses ap0s alta da CTI
Transtorno de estresse p6s-
traumatico (TEPT) - IES.
IES Respondentes -
275/804 (34.2) | 184/492 (37.4) 20/60 (33.3) 71/252 (28.2) 0.407
no./total no. (%)
IES escore - mediana (IQR) 4 (1-8) 4 (1-8) 6 (4.5-13.2) 4 (1-8) 0.123
IES = 10 - no./total no. (%) 50/275 (18.2) 35/184 (19.0) 6/20 (30.0) 9/71 (12.7) 0.285
Ansiedade e depresséao
HADS Respondentes -
272/804 (33.8) | 182/492 (37.0) 20/60 (33.3) 70/252 (27.8) 0.419
no./total no. (%)
Sintomas de ansiedade —
) 5 (2-8) 4(2-7)A 8.5(3-11.5)B 45 (2-7)A 0.002
mediana (IQR)
Sintomas de ansiedade
69/272 (25.4) | 43/182 (23.6) A | 11/20 (55.0) B 15/70 (21.4) A | 0.006
(HADSa >7) — no./total no. (%)
Sintomas de depresséo —
. 5(1.8-7) 5(2-7) AB 7.5(3.8-10) B 3(1-6)A 0.019
median (IQR)
Sintomas de depresséo
67/272 (24.6) | 45/182 (24.7) A | 10/20 (50.0) B 12/70 (17.1) A | 0.014

(HADSd >7) — no./total no. (%)
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13.FIGURAS

Figura 1 - Flowchart do estudo

[ 12493 patients assessed for eligibility J

@34 patients not meeting inclusion criteria \

126 aged <18 yearsold
2632 medical oremergency surgery admissions with an ICU stay <72 hours
3094 elective surgeryadmissionswith an [CU stay <120h
1532 died during ICU stay
3493 patients meeting exclusion criteria
363 transferred from another hospitalto the ICU
273 discharged from the ICU to home
10 discharged from the ICU to another hospital
69 needed forrespiratory isolation after ICU discharge
253 readmitted to the ICU within 24 hours of ICU discharge
437 in which the assessment of eligibility criteria was not possible*
347 discharged from the hospital before assessment of eligibility criteria
67 died before the assessment of eligibility criteria
243 previously enrolled in the study

431 refusedto participate
K 1000 other reasons /
\4

1616 patients enrolled

A 4

- 812 patients without invasive mechanical ventilation
ZL during ICU stay.

[ 804 patients included ]
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Figura 2 — Prevaléncia de desfechos em longo-prazo

oSimples  @Dificil mProlongado

HII ﬂll ﬂll 1l

1

Prevalence (%)

Dependéncia fisica Sintomas de Sintomas de Transtorno de
aos 3 meses ansiedade aos 6 depressao aos 6 estresse pos-
meses meses traumatico aos 6
meses
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14.Conclusdes

Podemos concluir que os pacientes que tiveram desmame classificado
com dificil apresentaram as maiores taxas de prevaléncia de disturbios
neuropsiquiatricos 6 meses apos alta da UTI, e aqueles com desmame

prolongado tiveram maiores indices de dependéncia fisica 3 meses apds a UTI.

Além disso, os pacientes que tiveram desmame simples precisaram de
menos transfusdes de sangue, tiveram menores taxas de infeccdo adquirida na
UTI, menor prevaléncia de sepse, SRDA, necessidade de terapia de
substituicdo renal e presenca de delirium em comparagcdo aos pacientes que
tiveram desmame dificil ou prolongado. Embora as taxas de mortalidade apos 1
ano da alta da UTI tenham sido similares entre 0os grupos, 0s pacientes que
tiveram o desmame prolongado tiveram maiores taxas de mortalidade intra-

hospitalar e apés 1 més da alta da UTI.

Este estudo demonstra a importancia de realizar uma avaliagdo mais
detalhada da condicdo fisica e psicolégica dos pacientes que sobrevivem a
doenca critica e a internacdo na UTI, para que as equipes multidisciplinares
possam detectar na pratica clinica os fatores de risco e prevenir uma ampla
gama de sequelas fisicas, funcionais e psiquiatricas ap6s a alta hospitalar,
estabelecendo assim um plano de cuidado integral a estes pacientes, visando
contribuir a sua recuperacéo plena, com enfoque ndo somente na doenca que
o levou a internacdo, mas também os impactos que sua permanéncia
hospitalar podem ter ocasionado.

Pesquisas futuras ainda sdo necessarias para correlacionar as demais
variaveis com a presenca destes distirbios neuropsiquiatricos e estabelecer
com maior certeza os fatores de risco e seus impactos sob o desfecho dos
pacientes sobreviventes de UTI.
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15.Considerac0es finais

Apesar de ainda pouco estudada, a relacédo entre o tipo de desmame e a
prevaléncia de disturbios neuropsiquiatricos apés internacdo na UTI, assim
como dependéncia fisica e declinio funcional, mostrou-se presente em nosso
estudo. Também pudemos demonstrar que o0s pacientes de desmame
prolongado tiveram maiores taxas de mortalidade intra-hospitalar e apés 1 més
da alta da UTI.

O estudo corrobora positivamente demonstrando que o tipo de
desmame € um fator prognéstico a ser considerado no ambiente da terapia
intensiva, e uma maior atencdo deve ser dada aos sinais de disturbios
neuropsicolégicos e funcionais durante e apds a internacdo hospitalar para

melhores desfechos a médio e longo prazo.
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16.Anexos e apéndices

Anexo 1. indice de comorbidade de Charlson.

Peso Condicao Clinica

1 Infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga Vascular periférica
Deméncia
Doenga cerebro-vascular
Doenca pulmonar cronica
Doenga tecido conjuntivo
Diabetes leve, sem complicacao
Ulcera

2 Hemiplegia
Doenga renal severa ou moderada
Diabetes com complicagao
Tumor
Leucemia

Linfoma

3 Doenga do figado severa ou moderada

6 Tumor maligno, metastase
SIDA

Figura 1 - Indice de comorbidade de Charlson: ponderacio de condices
clinicas presentes entre os diagnosticos secunddrios.

Grupo etario Pontos

0 - 49 anos 0
50 - 59 anos
60 - 69 anos
70 -79 anos
80 - B9 anos
90 - B9 anos

LS I

Figura 2 - Ponderacao da idade.

Disponivel em: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102004000600005
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Anexo 2. Escala de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
() = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
() = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

() = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers. lacos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, = 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

) = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal. fisica, ou ser carregado)
10 = independente
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PONTUACAO

TOTAL (0-100):

Orientacoes:

l. A pontuacio na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e nio ao que eles
recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo € saber sobre o grau de independéncia em relacio a qualquer tipo
de ajuda (fisica ou verbal).

3. Se o sujeito ndo consegue ler o questiondrio, alguém pode ler o mesmo para ele. E
permito gue algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja impossibilitado
de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as tltimas 48 horas, dependendo do
caso, pode ser por periodos maiores.

Disponivel em:

https://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/2503/5/%C3%8Dndice%20de%20Barthel.

pdf
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Anexo 3. Mini Mental State Examination — MMSE.

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estag2o do ano estamos?

Em que pals estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

*Vou dzer trés palavras; queria que as repetisse, mas sd depols de eu as dizer todas;
procure ficar a sab&-ias de cor”.
Péra
Gato
Bola
Nota:_____
3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma ermada mas depos
continuar 8 subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5

respostas)

“Agora peco-ihe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depols ao numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu he dizer para parar”.
27_24_21_18_15_

Nota:

4. Evocacgdo (1 ponto por cada resposta correcta.)

*Veja se consegue dizer as frés palawas que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato

Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Redéglo
Lapis

b. *Repta a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:
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c. *Quendo eu Ine der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita. dobre-a ao meio e
ponha sobee & mesa® dar a folna segurando com as duas maos.
Pega com & mio direita__
Dobra Bo meo
Coloca onde deve_
Mota:;

d. *Leia o que estd neste cartfo e fa¢a o que & diz®. Mostrar um cart8o com & frase bem
legivel, *FECHE Of OLHOS®; sendo analfabeto B-se a frase.
Fechiou a5 olhos

Mota:

g. “Escreva uma frase inteira aguw®. Deve ter sweito e verbo e fazer sentido; o3 emos
gramaticals neo prejudicam a pontuacao.

Frasze:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copla comecta.)

Deve coplar um desenho. Dol pentdgonos parcisments sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lades, dois dos guais intersectados. MSo valorizar tremor ou rotacao.

Cidpla:
MHota:
TOTAL(Maximo 30 pontos);
Considera-2e com defeito cognitive: ~ analfabetos = 15 pontos
=1 a 11 anos de escolandads = 22
= com escolandsde superior @ 11 anos = 27
Disponivel em: https://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/2503/6/Mini-

Exame%20do%20Estado%20Mental.pdf
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Anexo 4. Escore do Medical Research Council (MRC)

Movimentos avaliados

B Abducio do ombro

B Flexio do cotovelo

B Exrensio do punho

B Flexio do quadril

B Extensio do joelho

B Dossiflexio do rornozelo
Grau de forca muscular

B () = Nenhuma contracio visivel

B | = Contragio visivel sem movimento do segmento
B 2 = Movimento ativo com eliminacio da gravidade
B 3 = Movimento ativo contra a gravidade

B 4 = Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia
B 5 = Forca normal

Consiste em seis movimentos avaliados bilaterais ¢ grau de forca mus-
cular para cada movimento entre () (paralisia total) e 5 (forga muscular
normal). A ponruagio total varia de 0 (tetraparesia compleea) a 60 (forca
muscular normal). Fonte: Adaprado de De Jonghe er al. (2005).9

Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/rbti/v23n1/a10v23nl.pdf
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Anexo 5. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo (HADS)

DADOS PESSOAIS
NOME I
ORIENTACOES PARA REALIZACAO DO TESTE

Assinale com “X" a alternativa gue melhor descreve sua resposta a cada gquestao.

1. Eu me sinto tensa (o) ou contraida (o0):
{ ) amaior parte do { ) boaparte do
tempof3) tempol2]
2. Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes:
() ndo tanto quanto
antes [1] () sdum pouco [2]

| ) devez em guando[1] { ) nunca (0]

[ ) sim, do mesmo jeito
gue antes [0]

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer

{ ) sim, de jeito muito () sim, mas nao tao

()} j& nao consigo ter
prazer em nada [3]

forte [3] forte [2] ( lurn pouco, mas isso ( }ni"iID sinto nada
nao me preccupa [1] disso(1]
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragcadas
{ 1 domesmo jeito que { ) awalmeante um pouco { ) awalmente bem = . .
antes[0] | menos]1] | menos[2] ‘ () ndo consigo mais[3]
5. Estou com a cabeca cheia de
. i?ﬂf&{;ane do | () boa pare do lempo(2) | { ) devez am quandof1] ‘ { ) raramente]0]
6. Eu me sinto alegre
{ ) nuncal3] | { ) poucas vezes[2] | { ) muitas vezes]1] ‘ (. elténr:;r[&ana do
7. Consigo ficar sentado & vontade e me sentir relaxado:
{ ) sim, gquase sempre[0] | () muilas vezes[1] [ [ ) poucas vezes[Z] [ { ) nunca[3]
8. Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas:
{ ) quase sempre3] | { | muitas vezes2] [ { | poucas vezes[1] [ { ) nuncal0]
9. Eu tenho uma sensacio ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estémago:
() nuncal0] [ { )dewvezemquando[1] | { ) muitas vezes[2] [ () guase sempre[3]
10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

[ )completamenta[3] | { ) ndo estou mais me | { ) talvez ndo tanto guanto ‘ { ) me cuido do mesmo

cuidando como eu devarial2] antes[1] jeito que antes[0]

11. Eu me sinto inguieta (o), como se eu ndo pudesse ficar parada (o) em lugar nenhum:

{ ) sim, demais[3] | { ) bastante[2] | { ) umn poucal1] [ () nfo me sinto assim[0]
12. Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estdo por vir

{ ) do mesmo jeito que | [} um pouco menos que () quase nuncal3]

{ ) bam menos do que ‘

antes[0] antes[1] antes[Z]
13. De repente, tenho a sensacéo de entrar em panico:
{ ) aquase iodo - = -
momento[3] { ) vdrias vezes[2] { ) devez em guando[1] { ) ndo senti issof0]

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisao, de radio ou quando leio alguma
coisa:

{ ) quase sempre[0] [ { ) varias vezes[1] [ { ) poucas vezes[2] [ { ) quase nunca[3d]
RESULTADO DO TESTE [
OBSERVACOES:
mﬁi[[ 5 “ﬁiﬂa‘*’u‘q‘fﬂ?ﬁﬂiﬂ 14) e 311?1’32.5?3;3’351‘?&*-' {questiondvel ou duvidosa)

12 - 21 panios: provavel

NOME RESPONSAVEL PELA APLICACAO DO TESTE |

DATA [

Referéncias:

Figmond, A 5.7 Snaith, R.P. The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychiatrica Scandinavica 1983; 67,361 -370

Botega MI, Bio MR. Zomignani MA, Garcia JR C, Pereira WAB. Transtomos do humor em enfermaria de clinica médica e validacio de
escala de medida (HAD) de ansiedade & depressio. Revista de Saide Pablica, 29(5): 355-63, 1995,

Disponivel em:
https://www.fmb.unesp.br/Home/ensino/Departamentos/Neurologia,Psicologiae
Psiquiatria/ViverBem/had com escore.pdf
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Anexo 6. Escala de Impacto de Evento (IES)

Listarmos abaixo as dificuldades que as pessoas algumas vezes apresentam, apds passar por eventos estressantes. Com relagio as memdrias do

evento esiressor

nivel de pstresse, nos ohimos 7 dias.

par favor, |eia cada item abaixo & depois margue com um X a coluna que melhor corresponde a sau

Mem um pousco Um pouco Moderadamente Muita Extremaments
1. Qualguer lembranca trazia de volta o 1 2 3 4
sentimentos sobre a situagio
2. Eu tinha problemas em manter o sono o 1 2 3 4
3. Outros acontecimentos faziam com que o} 1 2 3 4
eu ficasse persando sobre a situagio
4.  Eume sentia irritdvel = bravo o 1 F3 3 4
5. Eu evitava ficar chateado quanda o 1 2 3 4
pensava sobre a situacio ou era
lembrads dela
6. Eu pensava sobre a situagdo mesmo o 1 2 3 4
guando ndo tinha intengio de persar
7. Eu sentia como se ndo tivesse passado o 1 2 3 4
pela situacdo ou coma se nao fosse real
8. Eume mantive longe de coisas que o 1 2 3 4
pudessem relembrar a situagio
9. Imagens sobre a situacio saltavam em o 1 2 3 4
minha mente
10. Eu ficava sobressaltade e facilmente o 1 2 3 4
alarmado
11.  Eu tentei ndo pensar sobre a situagio o 1 2 3 4
12. Eu sabia que ainda tinha muitas emogbes o 1 2 3 4
ligadas & situagio, mas as evibei
13.  Meus sentimentes sobre a situagio o 1 2 3 4
estavam como que entorpecidos
14. Eu me peguei agindo ocu sentindo coma o 1 2 3 4
se pstivese de volta a situacso
15. Eu tive problemas para dormir o 1 2 3 4
1é. Eu tive ondas de fortes emoctes relativas o 1 2 3 4
& situacio
17.  Eu tentei retirar a situagio da minha o 1 2 3 4
memaoria
18. Eu tive problemas de concentragio o 1 2 3 4
19. Lembrangas da situagdo faziam com que o 1 2 3 4
eu tivesse reagbes fisicas, como suores,
problemas para respirar, ndwseas ou
coragso disparado
20.  Eu tive sonhos sobre a situacso o 1 2 3 4
1. Eume sentia atento ou na defensiva 0 1 2 3 4
22, Eu tentei ndo falar sobre a situagio o 1 2 3 4

Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/csp/v28n3/19.pdf
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