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Aspectos funcionais e psicológicos imediatamente 
após alta da unidade de terapia intensiva: coorte 
prospectiva

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A mortalidade nas unidades de terapia intensiva (UTI) tem sido diminuída 
em aproximadamente 2% ao ano desde 2000. Essa redução tem sido atribuída 
a modificações no cuidado com o doente crítico (desenvolvimento do conhe-
cimento específico da especialidade, otimização do trabalho multidisciplinar 
e desenvolvimento de rotinas e protocolos próprios para cuidado e segurança 
dos pacientes críticos),(1) à melhora na capacidade de tomada de decisões e à 
preocupação com estratégias de comunicação entre o staff da UTI, pacientes e 
membros da família.(2)
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Objetivo: Avaliar aspectos funcio-
nais e psicológicos dos pacientes imedia-
tamente após alta da unidade de terapia 
intensiva.

Métodos: Coorte prospectiva. Na 
primeira semana após alta da unidade de 
terapia intensiva, por meio de uma entre-
vista estruturada, foram aplicados ques-
tionários e escalas referentes à avaliação 
do grau de dependência e da capacidade 
funcional (escalas de Barthel modificada 
e Karnofsky), e aos problemas psíquicos 
(questionário hospitalar de ansiedade e 
depressão), além da escala de sonolência 
de Epworth, em todos os sobreviventes 
com mais de 72 horas de internação na 
unidade de terapia intensiva, admitidos 
de agosto a novembro de 2012.

Resultados: Nos 79 pacientes in-
cluídos no estudo, houve aumento do 
grau de dependência após a alta da uni-
dade de terapia intensiva, quando com-
parados aos dados pré-hospitalização, 
por meio da escala de Barthel modifi-
cada (57±30 versus 47±36; p<0,001). 

Nos 64 pacientes independentes ou 
parcialmente dependentes previamente 
à internação (Karnofsky >40), o prejuízo 
foi uniforme em todas as categorias da 
escala de Barthel modificada (p<0,001). 
Já nos 15 pacientes previamente muito 
dependentes (Karnofsky ≤40), o preju-
ízo ocorreu somente nas categorias de 
higiene pessoal (p=0,01) e na capacidade 
de subir escadas (p=0,04). Na avaliação 
dos distúrbios psicológicos, os transtor-
nos do humor (ansiedade e/ou depres-
são) ocorreram em 31% dos pacientes e 
os distúrbios do sono em 43,3%.

Conclusão: Em pacientes internados 
na unidade de terapia intensiva por 72 
horas ou mais, observaram-se redução da 
capacidade funcional e aumento do grau 
de dependência na primeira semana após 
alta da unidade de terapia intensiva, bem 
como elevada incidência de sintomas de-
pressivos, de ansiedade e distúrbios do 
sono.
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No entanto, esses sobreviventes são mais suscetíveis ao 
desenvolvimento de doenças crônicas,(3-6) a altas taxas de 
mortalidade após deixar a UTI(4,7) e à piora da Qualida-
de de Vida (QV) nos meses e anos subsequentes à alta.(8) 
Existem inúmeras evidências sugerindo uma piora da QV 
nos pacientes sobreviventes da UTI quando comparados 
a dados populacionais.(5,7-9) Vários relatos descrevem pro-
blemas psicológicos,(6,9,10) como ansiedade, depressão,(6,11) 
distúrbios do sono(12) e estresse pós-traumático; disfunção 
cognitiva;(13) piora da função pulmonar(9) e desenvolvi-
mento de complicações neuromusculares periféricas.(14) 
Problemas estes que apresentam implicações significativas 
aos pacientes, familiares e cuidadores, além de impo-
rem uma contínua carga financeira aos serviços de saúde 
privados e governamentais.(5,10)

O objetivo deste estudo foi o de avaliar aspectos fun-
cionais e psicológicos dos pacientes imediatamente após a 
alta da UTI.

MÉTODOS

Estudo de coorte prospectiva, em que foram acom-
panhados todos os pacientes que internaram e tive-
ram alta da UTI do Hospital Ernesto Dornelles (UTI 
clínico-cirúrgica com 22 leitos), por um período de 4 
meses (admitidos de agosto a novembro de 2012). Foram 
excluídos os pacientes com menos de 18 anos de idade, 
aqueles que permaneceram internados por menos de 72 
horas na UTI, pacientes cirúrgicos eletivos que não apre-
sentaram complicações clínicas ou cirúrgicas, pacientes já 
participantes do estudo e aqueles que negaram assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
O estudo teve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Ernesto Dornelles sob o número 011/2012. 
Este estudo é uma análise preliminar de uma coorte multi-
cêntrica em andamento que estima alocar 2 mil pacientes.

Na primeira semana após a alta da UTI foi aplicado 
o TCLE ao paciente ou familiar próximo, visando à in-
clusão do mesmo na pesquisa. No caso de aceitação, os 
profissionais da fisioterapia e da psicologia, previamente 
treinados, aplicaram os seguintes questionários, por meio 
de uma entrevista estruturada, visando à avaliação da situ-
ação atual do paciente: (a) escalas de Barthel modificada e 
Karnofsky para avaliação do grau de dependência e capa-
cidade funcional; (b) questionário hospitalar de ansiedade 
e depressão; e (c) escala de sonolência de Epworth, para 
avaliação da sonolência diurna. Todas as escalas já foram 
validadas para língua portuguesa.(15-17) Casos de pacientes 
apresentando transtornos emocionais foram comunicados 
ao médico assistente.

A escala de Barthel modificada avalia de maneira ob-
jetiva o grau de dependência dos pacientes, consideran-
do dez categorias de atividade diária do paciente: higiene 
pessoal, banho, alimentação, toalete, capacidade de subir 
escadas, vestuário, controle esfincteriano vesical e intes-
tinal, capacidade de deambulação e de transferência da 
cama para poltrona.(18) Possui intervalo de 0 a 100, sendo 
0 a 20 pontos, totalmente dependente; 21 a 60 pontos, se-
veramente dependentes; 61 a 90 pontos, moderadamente 
dependente; 91 a 99 pontos, um pouco dependente, e 100 
pontos, totalmente independente.(19,20) Pode ser respondi-
da pelo próprio paciente, familiar ou cuidador. Para esta 
análise, foram utilizados os valores absolutos (de 1 a 5) 
de cada domínio (1 corresponde a totalmente dependente 
para o determinado domínio; 5 corresponde a totalmente 
independente para o determinado domínio).

O índice de Karnofsky é uma escala que avalia o grau de 
comprometimento funcional, que foi inicialmente desen-
volvida para avaliar a capacidade física em pacientes onco-
lógicos, mas que tem tido seu uso ampliado para avaliação 
de outras doenças crônicas incapacitantes. O paciente é 
classificado segundo a pontuação: 100 - paciente normal, 
sem queixas, sem evidência de doença; 90 - atividade nor-
mal, leves sintomas de doença; 80 - atividade normal com 
esforço, alguns sintomas de doença; 70 - capaz de autocui-
dados, incapaz de atividade normal ou de trabalho; 60 - 
requer assistência ocasional, mas é capaz de autocuidados; 
50 - requer considerável assistência e frequentes cuidados 
médicos; 40 - incapacitado, requer cuidados especiais e 
assistência; 30 - gravemente incapacitado, indicação de 
hospitalização, morte não é iminente; 20 - muito doente, 
hospitalização necessária; e 10 - moribundo, processo fatal 
em progressão rápida.(15,21-23)

O questionário hospitalar de ansiedade e depressão é 
validado na população de cuidados intensivos. O questio-
nário contém 14 afirmações e pontuação de 0 a 21 para a 
ansiedade e depressão, respectivamente. Pontuações de 8 
a 10 indicam a possibilidade de ansiedade ou depressão, e 
acima de 11 indicam a provável presença de ansiedade ou 
depressão.(24)

Neste estudo, a sonolência diurna foi avaliada pela 
escala de sonolência de Epworth, que avalia de forma 
simples e rápida, quantificando a propensão de adorme-
cer durante oito atividades diárias rotineiras. As respostas 
atingem valores máximos de 24 e mínimos de zero pontos, 
sendo 10 o divisor da normalidade.(17,25)

Os dados referentes à internação na UTI foram retira-
dos dos registros rotineiros realizados pela equipe médica 
e contemplam dados demográficos, escores de gravidade, 
motivo da internação na UTI, presença de doenças prévias 
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à internação na UTI, necessidade de suporte de vida (ven-
tilação mecânica invasiva e não invasiva, hemodiálise, 
drogas vasopressoras, como dopamina, noradrenalina e 
dobutamina, e necessidade de hemoderivados, como con-
centrado de hemácias, plasma e plaquetas), bem como os 
desfechos dos pacientes na UTI.

As escalas de Barthel modificada e Karnofsky foram 
aplicadas uma segunda vez, visando à aquisição de dados 
do paciente previamente a internação hospitalar. Quan-
tos aos dados de funcionalidade pré-internação hospita-
lar, os paciente foram subdivididos em dois grupos para 
análise dos dados: independência funcional e dependên-
cia funcional parcial (Karnofsky >40); e dependência 
funcional total (Karnofsky ≤40). Na avaliação após a alta 
da UTI, os casos em que o Karnofsky pós-alta fosse ≤40 
(pacientes incapazes de cuidar de si mesmo, necessitan-
do cuidados equivalentes aos hospitalares), os demais 
questionários, exceto a escala de Barthel modificada, não 
foram aplicados.

Análise estatística
Os dados foram expressos em média±desvio padrão 

(DP), mediana (25%-75%) ou número absoluto e rela-
tivo de grupo. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi uti-
lizado para verificar se os dados estavam normalmente 
distribuídos. As variáveis categóricas foram analisadas 
por teste do qui-quadrado e teste de Fisher; e as variáveis 
quantitativas, com teste t de Student para amostras inde-
pendentes. As médias das escalas de Karnofsky e Barthel 
modificada comparando os dados pré-internação hospi-
talar e pós-alta da UTI foram analisados pelo teste t de 
Student para amostras pareadas. Os dados dos gráficos 
foram apresentados como média±erro padrão. Um p<0,05 
foi considerado significativo. Os dados foram analisados 
pelo software Statistical Package for Social Science (SPSS), 
versão 16.0. (Inc., Chicago IL, USA).

RESULTADOS

Durante o período de estudo, 79 pacientes receberam 
alta da UTI e foram incluídos no estudo (Figura 1). Os 
dados referentes à internação na UTI estão demonstrados 
na tabela 1. Ressaltam-se: preponderância de pacientes 
clínicos e cirúrgicos de urgência (88,6%); mediana de 
APACHE II de 20 (9 a 31); e elevada taxa de necessida-
de de suporte ventilatório invasivo (69,6%). Os pacientes 
permaneceram internados na UTI durante 8 (3 a 14) dias.

A escala de Barthel modificada indicou aumento do 
grau de dependência após a alta da UTI quando compara-
da a dados pré-internação hospitalar (57±30 versus 47±36; 

Figura 1 - Arrolamento dos pacientes. UTI - unidade de terapia intensiva.

Tabela 1 - Características dos pacientes durante a internação na unidade de 
terapia intensiva

Variáveis N (%)

Primeiras 24 horas de internação na UTI

Idade (anos)* 71 (52-90)

Gênero masculino 43 (54,0)

Índice de massa corporal (kg/m2)* 25,7 (18,7-32,7)

Motivo da internação na UTI

Cardiovascular 41 (52,6)

Respiratório 11 (14,1)

Neurológico 8 (10,2)

Digestivo/hepático 4 (5,1)

Metabólico 3 (3,8)

Trauma 2 (2,5)

Pós-operatório 7 (8,9)

Outros 3 (3,8)

Procedência (N=76)

Emergência 37 (46,8)

Enfermaria 21 (26,5)

Bloco cirúrgico 14 (17,7)

Transferência de outro hospital 4 (5,1)

Índice de comorbidades de Charlson* 5 (0-15)

Dependência funcional antes da internação hospitalar 
(Karnofsky ≤40)

15 (18,9)

Doenças prévias

Doença pulmonar obstrutiva crônica 12 (15,2)

Asma brônquica 5 (6,3)

Doença cerebrovascular 10 (12,7)

Doença degenerativa cerebral 7 (8,9)

Insuficiência cardíaca 11 (13,9)

Doença arterial coronariana 6 (7,6)

Continua...
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Doença arterial periférica 3 (3,8)

Tumor sólido não metastático 25 (31,7)

Diabetes mellitus 18 (22,8)

Insuficiência renal crônica terminal 4 (5,1)

Gravidade da doença

APACHE II* 20 (9-31)

Escala de coma de Glasgow* 15 (7-15)

Diagnóstico de sepse grave 41 (51,8)

Durante a internação na UTI

Necessidade de suporte de vida

Ventilação mecânica invasiva 55 (69,6)

Ventilação mecânica não invasiva 19 (24,1)

Tempo em ventilação mecânica (dias)* 1 (0-5)

Terapia de substituição renal 9 (11,4)

Hemodinâmica (drogas vasoativas) 49 (62,0)

Transfusão de hemoderivados 12 (15,2)

Complicações durante a internação na UTI

Infarto agudo do miocárdio 3 (3,8)

Parada cardiorrespiratória 2 (2,5)

Acidente vascular encefálico 2 (2,5)

Fraqueza muscular 7 (8,9)

Úlcera de decúbito 8 (10,1)

Síndrome do desconforto respiratório agudo 7 (8,9)

Insuficiência renal aguda 5 (6,3)

Delirium 28 (35,4)

Choque séptico nosocomial 9 (11,4)

... continuação

p<0,001), assim como o Karnofsky demonstrou piora 
da capacidade funcional após alta da UTI (70±23 versus 
52±18; p<0,001).

A comparação das escalas de Barthel modificadas antes 
e depois da internação na UTI foi avaliada separadamente 
nos pacientes que já se apresentavam muito dependentes 
antes da internação hospitalar (Karnofsky ≤40) e naque-
les com moderado a adequado grau de independência 
(Karnofsky >40). A figura 2 mostra aumento do grau 
de dependência em ambos os grupos. As figuras 2 e 3 
demonstram essa variação individualmente nos dez itens 
da escala de Barthel modificada. Nos pacientes mais in-
dependentes previamente à internação hospitalar, houve 
queda do desempenho em todos os itens (Figura 3). Já nos 
pacientes mais dependentes previamente, houve redução 
do desempenho somente nas categorias de higiene pessoal 
e capacidade de subir escadas (Figura 4).

Figura 2 - Comparação da escala de Barthel modificada, antes e depois da 
internação na unidade de terapia intensiva, de pacientes já dependentes antes 
da hospitalização (Karnofsky ≤40) àqueles independentes antes da hospitalização 
(Karnofsky >40). UTI - unidade de terapia intensiva; *p referente à comparação entre os 
grupos (Karnofsky >40 e ≤40) e antes e após unidade de terapia intensiva.

Figura 3 - Variação das dez categorias da escala de Barthel modificada, antes 
e depois da internação, na unidade de terapia intensiva, de pacientes parcial 
ou totalmente independentes antes da hospitalização (Karnofsky >40). UTI - 
unidade de terapia intensiva; *p referente à comparação antes e após unidade de terapia 
intensiva, em todas as categorias. Categorias da escala de Barthel modificada: HP - higiene 
pessoal; B - banho; A - alimentação; T - toalete; SE - subir escadas; V - vestuário; CEB - 
controle esfincteriano (bexiga); CEI - controle esfincteriano (intestino); D - deambulação; 
TC - transferência cadeira/cama.

Quanto às alterações psicológicas, em 28 pacientes, 
não foram aplicados os questionários específicos, devido 
ao fato dos pacientes apresentarem índices de Karnofsky 
≤40, ou seja, serem incapazes de responder aos mesmos. 
Além disso, não foram computados, na análise, quatro 
pacientes que faziam tratamento farmacológico prévio 
para depressão. O transtorno do humor (ansiedade e/ou 
depressão) ocorreu em 16 pacientes (31%). Destes, 14 
apresentaram sintomas de ansiedade, 1 de depressão e 1 
de ambos na última semana.

UTI - unidade de terapia intensiva; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II. * Mediana (25-75%).
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Figura 4 - Variação das dez categorias da escala de Barthel modificada, 
antes e depois da internação na unidade de terapia intensiva, de pacientes 
muito dependentes antes da hospitalização (Karnofsky ≤40). UTI - unidade 
de terapia intensiva. Valores de p referentes às comparações pré- e pós- unidade 
de terapia intensiva dos itens HP e SE. Categorias da escala de Barthel modificada: 
HP - higiene pessoal; B - banho; A - alimentação; T - toalete; SE - subir escadas; 
V - vestuário; CEB - controle esfincteriano (bexiga); CEI - controle esfincteriano (intestino); 
D - deambulação; TC - transferência cadeira/cama.

DISCUSSÃO

O principal achado do estudo é que em pacientes in-
ternados na UTI ≥72 horas, há redução da capacidade 
funcional e aumento do grau de dependência na primeira 
semana após a alta da UTI, bem como elevada incidência 
de transtorno de humor e sonolência diurna.

Os dados deste estudo demonstraram redução da au-
tonomia em todos os pacientes que internaram na UTI, 
porém os pacientes previamente independentes apresen-
taram aumento significativo do grau de dependência em 
todas as categorias da Barthel modificada. A diferenciação 
entre pacientes previamente dependentes e independentes 
foi realizada aplicando-se o índice de Karnofsky, visan-
do objetivar e uniformizar a definição que foi realizada 
de forma retrospectiva. Aqueles pacientes com Kasnofsky 
pré-hospitalização ≤40 (isto é, muito incapacitados, com 
necessidade de assistência integral e cuidados antes da in-
ternação na UTI) representaram a minoria dos pacientes 
(n=15; 18,9%) e, do nosso ponto de vista, não deveriam 
ser avaliados quanto às alterações psicológicas após a alta 
da UTI, já que esses pacientes apresentam uma condição 
basal muito ruim. A redução da autonomia e o aumento 
do grau de dependência, logo após a alta da UTI, nos 
pacientes previamente independentes (Karnofsky >40), 
corroboram os achados da literatura,(5,8,9,11) porém a di-
fícil comparação destes resultados aos de estudos prévios 

deve-se à escassez de dados referentes à avaliação do grau 
de dependência pós-alta imediata da UTI.(8,9) A avaliação 
dos pacientes com melhor desempenho antes da interna-
ção na UTI (Karnofsky >40) evidencia a sequela mais sig-
nificativa da internação na UTI e, certamente, reflete uma 
piora na QV a posteriori.(5,8,9) Essa limitação física pode ser 
uma consequência da doença neuromuscular do doente 
crítico,(5,26) da ventilação mecânica prolongada(26-29) e/ou 
de doenças preexistentes.(30) Infelizmente, a avaliação da 
piora da QV, conforme causa de internação ou desfecho 
dos pacientes críticos, exige a inclusão de um maior 
número de pacientes.

A frequência de transtornos de humor em pacientes 
internados varia de 20 a 30%, dependendo da população 
estudada.(6,11) Apesar de causarem sofrimento e desconfor-
to, muitos pacientes não têm os distúrbios percebidos por 
seu médico. A avaliação, por meio da Escala Hospitalar 
de Ansiedade e Depressão, é de fácil aplicação e entendi-
mento, podendo detectar sintomas leves e sendo útil como 
ferramenta de rastreamento desses distúrbios.(31,32)

Alterações do sono são comuns nos pacientes interna-
dos em UTI, podendo permanecer após a alta por tempo 
indeterminado.(5,10) Poucos dados estão disponíveis na lite-
ratura quanto à avaliação da qualidade do sono nos pacien-
tes que receberam alta da UTI.(8,12) Nesta amostra, 43,3% 
dos pacientes apresentaram pontuação ≥10, na escala de 
sonolência de Epworth, indicando sonolência excessiva.

A avaliação em longo prazo (meses e anos) é de funda-
mental importância para individualização do tratamento 
e para reabilitação motora e psicológica desses pacientes, 
fato que mantém estes pacientes sob vigilância para en-
trevistas futuras já pré-programadas (6 e 12 meses).(4,33,34) 
O acompanhamento a médio e longo prazo desta popu-
lação é essencial para avaliação da velocidade de sua recu-
peração, além de auxiliar na definição de necessidade de 
investimentos em saúde de reabilitação motora e psico-
lógica. A detecção precoce das alterações funcionais, psi-
cológicas e cognitivas antecipa o achado a longo prazo? 
A ação terapêutica imediata após alta da UTI traduziria 
melhores desfechos a longo prazo? Encaminharíamos mais 
pacientes para serviços especializados se detectássemos, 
por meio de ações protocolares, tais alterações? Por que 
não avaliar, então, o paciente imediatamente após a alta 
da UTI sob esses aspectos? Acredita-se que o cuidado e a 
avaliação das intervenções realizadas dentro da UTI de-
vem ser avaliados precocemente durante o período da alta 
da UTI até a alta hospitalar, pois terão impacto na QV a 
longo prazo dos pacientes críticos.(35)
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Indica-se como uma limitação do estudo o método de 
avaliação por meio de questionários, pois, apesar de não 
ser subjetiva, depende da habilidade de leitura, compreen-
são, resposta honesta do paciente, além da capacidade de 
audição nas entrevistas. Deve-se considerar também o viés 
de memória, para os questionários realizados referentes 
ao período anterior à internação da UTI, além de que 
os sobreviventes a doenças graves podem superestimar 
seu estado pré-admissão, questão já levantada por outros 
pesquisadores.(36)

CONCLUSÃO

Nos pacientes da amostra, houve redução da capacida-
de funcional e aumento do grau de dependência na pri-
meira semana após a alta da unidade de terapia intensiva, 
principalmente naqueles que eram independentes ou par-
cialmente dependentes previamente à internação, além de 
apresentarem elevada frequência de sintomas depressivos, 
de ansiedade e distúrbios do sono.

Objective: To assess the functional and psychological features 
of patients immediately after discharge from the intensive care unit.

Methods: Prospective cohort study. Questionnaires and 
scales assessing the degree of dependence and functional capacity 
(modified Barthel and Karnofsky scales) and psychological 
problems (Hospital Anxiety and Depression Scale), in addition 
to the Epworth Sleepiness Scale, were administered during 
interviews conducted over the first week after intensive care unit 
discharge, to all survivors who had been admitted to this service 
from August to November 2012 and had remained longer than 
72 hours.

Results: The degree of dependence as measured by the 
modified Barthel scale increased after intensive care unit 
discharge compared with the data before admission (57±30 
versus 47±36; p<0.001) in all 79 participants. This impairment 
was homogeneous among all the categories in the modified 

Barthel scale (p<0.001) in the 64 participants who were 
independent or partially dependent (Karnofsky score >40) 
before admission. The impairment affected the categories of 
personal hygiene (p=0.01) and stair climbing (p=0.04) only in 
the 15 participants who were highly dependent (Karnofsky score 
≤40) before admission. Assessment of the psychological changes 
identified mood disorders (anxiety and/or depression) in 31% 
of the sample, whereas sleep disorders occurred in 43.3%.

Conclusions: Patients who remained in an intensive care 
unit for 72 hours or longer exhibited a reduced functional 
capacity and an increased degree of dependence during the 
first week after intensive care unit discharge. In addition, the 
incidence of depressive symptoms, anxiety, and sleep disorders 
was high among that population.

ABSTRACT

Keywords: Quality of life; Critical care; Sleep disorders; 
Patient discharge
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