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recollections from an intensive care unit stay
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RESUMO

Objetivo: Identificar a incidéncia de transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) em pa-
cientes submetidos a ventilagao mecanica (VM) e analisar a sua relagao com variaveis clini-
cas, demogréficas e presenca de recordacdes referentes a unidade de terapia intensiva (UTI).
Método: Estudo prospectivo longitudinal realizado durante o periodo de um ano na UTl de
um hospital-escola. A avaliagcdo ocorreu trés meses ap6s a alta da UTI durante consulta am-
bulatorial. Os sujeitos foram avaliados utilizando-se um instrumento para avaliar memarias
de UTI (IAM-TI) e o Impact of Event Scale-Revised (IES-R), para avaliar o TEPT. Resultados: Do
total de respondentes, 68,8% eram do sexo masculino, a idade variou entre 18 e 79 anos, com
média de 43,5 anos + 17,1. Quanto a avaliacdo dos pacientes, 14,5% apresentaram sintomas de
TEPT, quando utilizado um ponto de corte > 20 pontos. Para uma melhor precisao diagnos-
tica, foi utilizado também o ponto de corte > 33 pontos e, nesse caso, sete pacientes (5,1%)
apresentaram o transtorno. Conclusao: Poucos pacientes preencheram todos os critérios
para o diagnéstico de TEPT, indicando que a grande maioria deles apresentou apenas sinto-
matologia relacionada ao TEPT.

ABSTRACT

Objective: Identify the incidence of post-traumatic stress disorder (PTSD), in patients sub-
mitted to MV and analyze its relation with clinical and demographical variables, and with the
presence of memories regarding intensive care unit (ICU). Method: It is a longitudinal pros-
pective study, carried out in one year at an ICU of a university hospital. Evaluation occurred
three months after ICU discharge during patients follow up at the ambulatory. Subjects were
evaluated using the ICU memories (ICU-AMI) and the Impact of Event Scale-Revised (IES-R)
instruments. Results: From the total of subjects, 68.8% were male from 18 to 79 years of
age, 43.5 years old average + 17.1. From the evaluated patients, 14.5% presented symptoms
of PTSD when a cut-off score > 20 was used. For a diagnostic accuracy a > 33 cut-off score
was also used, and in this case, only seven patients (5.1%) showed signs of PTSD. Conclusion:
A few patients met the criteria for the PTSD diagnosis indicating that the great majority of
patients admitted at ICU show only symptomatology related to PTSD.
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INTRODUCAO

Consequéncias fisicas e emocionais relacionadas a internagéo
em unidade de terapia intensiva (UTl) tém despertado o inte-
resse de muitos pesquisadores. Atualmente, é consenso entre
os estudiosos da drea' que a internacdo em UTI pode gerar
alteragdes emocionais por causa dos eventos estressantes e
das diversas modalidades terapéuticas, a exemplo dos pro-
cedimentos invasivos, sedacao, ruidos e privagdo do sono'

Desordens mentais como ansiedade, depressao, altera-
¢des de memoria e o transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT) tém sido amplamente estudadas, indicando que tais
reacdes podem surgir apds eventos traumaticos e estressan-
tes, como a internacao na UTI®.

Estima-se que a prevaléncia desse transtorno na popula-
cao de pacientes internados em UTI geral varia entre 17% e
30%>”.J4 as taxas de incidéncia de TEPT apresentaram pouca
variacdo em grupos especificos de UTl geral: 14% a 18% em
pacientes cardiacos? e 15% a 24% em pacientes com trau-
ma®, diferenca que pode ser possivelmente atribuida ao pe-
riodo da avaliacdo e aos diferentes instrumentos utilizados.

Alguns fatores de risco para o desenvolvimento de TEPT
tém sido identificados, incluindo idade jovem’, género femi-
nino? longa permanéncia na UT], altos niveis de sedacéo, his-
téria psiquiatrica anterior e presenca de memorias ilusérias>®.

O TEPT manifesta-se por meio de um conjunto de rea-
¢bes emocionais e comportamentais; seus sintomas causam
sofrimento significativo em diversas dreas de funcionamen-
to, como isolamento social e embotamento afetivo. Além
disso, sua sintomatologia frequentemente esta associada as
comorbidades psiquiatricas, como os transtornos de ansie-
dade, depresséo, transtorno de panico e dissociacdo®™.

Para diagnosticar o TEPT, o paciente deve ter sido expos-
to a um evento estressante de curta ou longa duragao. Em
consequéncia desse evento, desenvolvem-se trés dimen-
sdes de sintomas: 1) Revivéncia — caracteriza-se por recor-
dacdes aflitivas recorrentes e intrusivas do evento, incluindo
pensamentos, imagens ou percepgdes, sonhos recorrentes,
agir ou sentir como se 0 evento traumatico estivesse ocor-
rendo novamente com episédios de flashbacks; 2) Esquiva/
entorpecimento emocional — pensamentos de evitacdo as-
sociados ao trauma; incapacidade de lembrar algum aspecto
importante do trauma e sentimento de distanciamento das
outras pessoas; 3) Hiperestimulacdo/hipervigilancia — carac-
terizado pela dificuldade em conciliar ou manter o sono, irri-
tabilidade ou surtos de raiva, dificuldade em concentrar-se,
hipervigilancia e resposta de sobressalto exagerada'®'".

Os sintomas do TEPT habitualmente aparecem depois de
um més e até trés meses apds o evento traumatico, configu-
rando-se um quadro agudo, e se a duragdo é superior a esse
perfodo, é diagnosticado como crénico. Quando o inicio dos
sintomas ocorre em um periodo superior a seis meses, espe-
cifica-se TEPT com inicio tardio™.
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A observacao de que as vivéncias do paciente e os tipos
de memorias referentes a sua permanéncia na UTlI podem
desencadear alteracbes emocionais a longo e curto prazo
sao temas devidamente documentados''. Estudos sobre o
TEPT em pacientes avaliados apds a alta da UTI classificaram
as memorias do periodo de internagcdo em memorias de fa-
tos reais, memorias de sentimentos e memorias ilusorias®®'.
As memodrias ilusorias séo memoarias de formacodes delirantes
e oniricas formadas apds a retirada da sedacdo, no momento
de recuperacgao da consciéncia’.

Recordacgdes de sonhos, pesadelos e alucinacbes, além
das experiéncias vividas na UTI, sdo frequentemente relata-
das pelo paciente apds a alta. Tais recordagdes podem ser
de natureza desagradavel e persistente ao longo do tempo,
estando associadas ao risco de desenvolver reacdes atipicas
crénicas, como o TEPT>621516,

Nos ultimos anos, os cuidados intensivos tém sido vis-
tos como um processo que envolve o bem-estar psiquico
do individuo apds a alta. Assim, considerando o impacto da
internacao na UTI para a salde mental do paciente, a avalia-
cdo e aidentificacdo precoce das possiveis alteracdes tém se
configurado como relevantes e de consideravel importancia
clinica.

Diante disso, definiu-se como objetivo do estudo iden-
tificar a incidéncia do TEPT em pacientes submetidos a ven-
tilacdo mecanica (VM) e analisar a sua relacdo com variaveis
clinicas, demogréficas e presenca de recordacoes referentes
a UTL.

METODO

Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal, com abor-
dagem quantitativa, realizado durante o periodo de um ano
na UTI de um hospital-escola localizado na regido oeste do
Parand. A UTl em estudo é referéncia de alta complexidade
para 26 municipios da regido e conta com nove leitos desti-
nados a pacientes adultos acometidos de patologias clinicas
diversas.

Participaram do estudo todos os pacientes internados
durante o periodo de setembro de 2008 a agosto de 2009
que preencheram os sequintes critérios de inclusao: 1) maio-
res de 18 anos; 2) com permanéncia maior que 24 horas na
UTI; 3) que ficaram em VM. Optou-se por estudar apenas 0s
pacientes sob VM, por eles constituirem a maioria dos pa-
cientes internados na UTl em estudo e também para tornar
a amostra mais homogénea em virtude das caracteristicas e
especificidades dos procedimentos realizados com esses pa-
cientes, 0 que é bastante diverso do que ocorre com aqueles
que nao sao submetidos a VM.

Foram excluidos pacientes com diagnostico prévio de
doenca mental, doencga terminal, os internados por tentativa
de suicidio, os impossibilitados de falar, os que apresentaram



danos neurolégicos apds a alta da unidade e aqueles que
nao retornaram ao servico para atendimento/acompanha-
mento ambulatorial.

A primeira etapa de coleta de dados ocorreu durante o
periodo da internacdo do paciente na UTI. Para tanto, reali-
zou-se diariamente o rastreamento das admissoes e alta de
pacientes por meio da verificagao do livro de registro da uni-
dade. Em seguida, a partir de consulta ao prontuario, foram
identificados aqueles pacientes que atendiam aos critérios
de inclusao e para estes foram coletados dados sociodemo-
graficos e clinicos, incluindo causa da admissao, complica-
cdes na UTI, presenca de agitacdo e confusdo mental, tempo
de ventilagcdo mecanica, sedagao e tempo de permanéncia
na UTI.

A avaliacdo ocorreu trés meses apds a alta da UTI por
ocasido do retorno do paciente no Ambulatério Interdiscipli-
nar de Seguimento em Terapia Intensiva da instituicao pes-
quisada. Nessa ocasido, foram aplicados dois instrumentos:
1) instrumento para avaliar memarias da UTI (IAM-UTN; e
2) Impact of Event Scale-Revised (IES-R)'®, para avaliar estres-
se pos-traumdtico. Para confirmacdo do diagndstico, foram
utilizados dados de prontuario referentes a entrevista psico-
l6gica realizada com o paciente na avaliagdo ambulatorial.
A entrevista psicolégica utilizou os critérios diagndsticos em-
pregados no Manual de Diagnéstico e Estatistica das Pertur-
bacdes Mentais (DSM-IV-R).

Para os pacientes que ndo compareceram a consulta am-
bulatorial, ocasido em que seria realizada a segunda etapa da
coleta de dados, foi realizada busca ativa por meio de con-
tato telefénico e agendada nova data para a realizacéo dela.
Em caso de ndo comparecimento, o paciente foi excluido do
estudo. Os motivos apontados para 0 nao comparecimen-
to a consulta agendada foram: a) dificuldade de transporte,
uma vez que um numero razoavel de pacientes residia em
outros municipios; b) dificuldade de algum familiar acompa-
nhar o paciente especialmente nos casos de idosos; e ¢) con-
di¢des clinicas do paciente — acamado e/ou com dificuldade
de locomocao, entre outras.

Instrumentos

1. Planilha para coleta de dados do prontuéario. Nesta
foram registrados dados sociodemograficos (nome,
idade, sexo, escolaridade, estado civil) e clinicos
(tempo de VM, de permanéncia na UTl e enferma-
ria, dados de sedacao, causa de admissao e compli-
cacdes na UTI). Quanto a prética de sedacéo, foram
coletados do prontuario, durante a internacao do
paciente na UTI, os sequintes dados: a) sedacao e
analgesia: tipo de droga, tempo de sedacao em dias,
dose diaria administrada, quantidade total adminis-
trada; b) nivel de sedacédo: dados referentes as esca-
las de RASS (Escala de Richmond de Agitacdo-Seda-
¢ao); ¢) registro da presenca de agitagdo, confusdo
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mental e uso de restricdo fisica. Para classificacao
dos niveis de sedacéo, utilizou-se como parametro
a seqguinte classificacdo: pontuacédo de -2 e -3 (seda-
cédo leve a moderada) e -4 e -5 (sedacao profunda).
A escala de RASS é baseada em critérios clinicos,
com numeracao variando entre +4 e -5 pontos para
graduar ansiedade, agitacdo ou ambas até estado
de coma irresponsivo.

2. Instrumento de avaliacdo de memarias de UTI". Ela-
borado especificamente para o estudo com base no
conteudo de alguns itens da versdo inglesa do ins-
trumento Intensive Care Unit Memory (ICUM)™. O ins-
trumento ora proposto foi validado com a ajuda de
11 experts da area de terapia intensiva e os resultados
mostraram que a maioria dos itens foi avaliada de
forma positiva, alcancando alta concordancia entre
os peritos. O referido instrumento é do tipo checklist
constituido por duas questdes abertas e nove itens
agrupados em quatro grandes dominios: memorias
relacionadas ao tratamento (tubo no nariz e boca,
extubacéo, aspiracdo etc.); memadrias do ambiente
(visita da familia, barulho, alta para enfermaria etc.);
memorias relacionadas as experiéncias emocionais
(dor, sede, fome, agitacdo, confusédo, medo etc.) e
aquelas relacionadas as memorias ilusérias (sonhos,
pesadelos e alucinacdes). Para identificacdo dos ti-
pos de memorias, classificou-se como apresentando
amnésia total — aqueles pacientes que ndo tiveram
nenhuma recordacdo do periodo de internacdo na
UTI; memodrias de fatos reais — aqueles com recor-
dacgdes relacionadas a fatos reais referentes ao trata-
mento, ao ambiente e eventos emocionais; e, por fim,
memodrias ilusdrias — relacionadas a eventos irreais,
como pesadelos, sonhos e alucinagées.

3. Impact of Event Scale-Revised (IES-R)'®. A escala con-
tém 22 itens agrupados em trés subescalas. A pri-
meira subescala esta relacionada com sintomas de
intrusdo (sete itens), caracterizada pela presenca de
pensamentos e imagens indesejadas. A segunda é
caracterizada pela presenca de pensamentos de
evitacdo (oito itens). E por ultimo a subescala de hi-
perestimulacdo (sete itens), que inclui disturbios do
sono, sintomas de flashback e labilidade emocional.
As respostas sdo pontuadas numa escala tipo likert
de cinco pontos e o seu escore varia de 0 a 66 pon-
tos. Um escore > 20 indica a presenca de sintomas
de TEPT e uma pontuacdo > 33 indica provavel trans-
torno clinico®. A IES-R tem demonstrado boa con-
sisténcia interna, validade preditiva e discriminativa?'.

Analise estatistica

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Excel®
e para andlise e interpretacdo dos resultados foram utiliza-
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dos os programas Statistica 8.0 e Statistical Analisys System
(SAS-9.1). Para comparar 0s grupos com e sem sintomas de
TEPT, as seguintes varidveis foram categorizadas como inde-
pendentes: sexo, idade, causa de admisséo, tempo de UT],
tempo de ventilacdo mecanica, recordacdes de UTI e tipos
de memorias. O Teste Exato de Fisher foi empregado para
investigar a associacdo de cada fator com o desfecho. Esta-
tisticas descritivas foram realizadas para todas as varidveis, vi-
sando a caracterizacdo geral dos participantes e a descricao
da presenca de recordacées referentes a UTI. Os resultados
sdo mostrados em forma de tabelas e apresentados em fre-
quéncia absoluta e relativa. Dados continuos séo apresenta-
dos como média e desvio-padrao quando indicados e dados
categdricos, em numero absoluto e porcentagem. Em todas
as analises foi estabelecido o nivel de significancia de 5%.

O estudo foi desenvolvido em conformidade com o pre-
conizado pela Resolucao n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, e o projeto foi apreciado pelo Comité Permanente de
Etica em Pesquisas envolvendo Seres Humanos da Universi-
dade Estadual de Maringa (Parecer n° 461/2008). A avaliacdo
de todos os pacientes incluidos no estudo ocorreu apds a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Ao todo, 330 pacientes foram admitidos na UTI durante o
periodo do estudo. Desses, 279 atenderam aos critérios de
inclusdo e 138 foram avaliados no seguimento trés meses
apos a alta da UTI. Os demais deixaram de ser avaliados por
motivos diversos como: ébito durante a internacao (78) e
apos a alta (8); sequelas neuroldgicas, confusdo mental, tra-
queostomia e quadro clinico grave (32); transferéncia (3); alta
hospitalar para casa (4); néo comparecimento para avaliagéo
no ambulatério (16).

Dos 138 participantes, 68,8% eram do sexo masculino, a
idade variou entre 18 e 79 anos, com média de 43,5 anos
(£17,1). A maioria dos pacientes (44,2%) foi admitida por
causa de trauma, seguidos daqueles com disfuncées clini-
cas diversas (42,1%) e por condi¢des neuroldgicas (13,7%).
O tempo médio de permanéncia na UTI foi de 10,0 dias
(£8,5), variando entre 2 e 37 dias, e 47,8% dos pacientes fi-
caram internados na UTI por mais de sete dias e mais da me-
tade (55,8%) permaneceu em ventilagdo mecanica por mais
de dois dias, com um tempo médio de 7,2. Caracteristicas
demogréficas e clinicas de acordo com a presenca ou ndo de
sintomas de TEPT sdo mostradas na tabela 1.

Quanto a presenca do TEPT, 14,5% dos pacientes apre-
sentaram sintomas de TEPT quando foi utilizado um ponto
de corte > 20. Para melhor precisao diagnostica, foi utilizado
também o ponto de corte > 33 pontos e, nesse caso, somen-
te sete pacientes (5,1%) apresentaram o transtorno clinico,
confirmado com dados da entrevista psicoldgica realizada
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no ambulatério. Dos sete pacientes que apresentaram TEPT,
cinco eram mulheres, com idade média de 38,7 anos, com
tempo de UTl e VM maior que dois dias e tempo médio de in-
ternagao na enfermaria de 21,5 dias. Todos os pacientes com
TEPT apresentaram alteracdo psicolégica — cinco apresenta-
ram sintomas de ansiedade e dois, ansiedade e depressao.
Nao foram observadas associagdes entre presenga ou
ndo de TEPT e varidveis demogréficas e clinicas, com exce-
cao da faixa etéria abaixo dos 50 anos de idade (p = 0,0496).
Embora os resultados das andlises estatisticas nao tenham
apontado associacdo entre 0s grupos, constatou-se no gru-
po de pacientes que apresentou sintomas do TEPT um tem-
po de internagao maior do que sete dias e de VM maior do

Tabela 1. Caracteristicas demogrdficas e clinicas de acordo
com a presenca ou ndo de sintomas do TEPT (n = 138) (Cascavel,
PR/2008-2009)

Variaveis Sintomas de TEPT

Sim (n=120) Nao (n=118)

n (%) n (%) p

Sexo
Masculino 11(55,0) 84(71,2) 0,1483
Feminino 9 (45,0) 34(28,8)
Faixa etdria
Até 50 anos 19 (95,0) 89 (75,4) 0,0496
Acima de 50 anos 1(5,0) 29(24,6)
(ausa da admissao
Trauma 10(50,0) 51(43,2) 0,5369
Clinica 9 (45,0) 49 (41,5)
Neuroldgica 1(5,0) 18 (15,3)
Tempo de UTI
Até48h 2(10,0) 17 (14,4) 1,0000
3-7 dias 8(40,0) 45(38,1)
> 7 dias 10 (50,0) 56 (47,5)
Tempo de ventilagdo mecanica
<2dias 7(35,0) 53(44,9) 0,5043
> 2 dias 13 (65,0) 65 (55,1)
Sedagao
Sim 13 (65,0) 79 (66,9) 0,8231
Nao 7(35,0) 39(33,1)
Tempo de sedagdo
Sem sedacdo 7(35,0) 39(33,1) 0,6756
< 2dias - 11(9,3)
2-7 dias 6(30,0 40(33,9)
> 7 dias 7(35,0) 28(23,7)
Nivel de sedacao
Sem sedacdo 7(35,0) 38(32,2) 0,3365
Leve-moderada - 13(1,0)
Profunda 13 (65,0) 67 (56,8)
Memdrias da UTI
Sim 16 (80,0) 89 (75,4) 0,7185
Nao 4(20,0) 29(24,6)
Tipos de memdrias
Sem memoria 4(20,0) 28(23,7) 0,4410
Memarias de fatos reais 6(30,0 51(43,2)
Memoérias ilusdrias - 4(34)
Memarias reais e ilusorias 10(50,0) 35(29,7)

p: Teste Exato de Fisher.



que dois dias (50,0% e 65,0%, respectivamente), mais da me-
tade dos pacientes foi sedada (65,0%) e submetida a sedacdo
profunda (65,0%), e a grande maioria relatou memorias da
UTI (80,0%).

Ao se investigar de forma mais especifica os sintomas do
TEPT, observa-se na tabela 2, a partir dos escores alcancados
por cada um dos dominios que compdem o instrumento
IES-R, que o maior valor médio entre os dominios esteve
relacionado a pensamentos de evitagdo (5,2) e com maior
variabilidade de resultados (DP = 4,90), observando-se, tam-
bém, que nesse dominio os pacientes alcancaram a maior
pontuacdo quando comparado aos outros. Na sequéncia
ficou 0 agrupamento de sintomas de intruséo (3,9 pontos),
seguido da subescala de hiperestimulacédo (3,6 pontos).

Pelas medidas descritivas referentes aos dominios do
instrumento usado para avaliar memarias de UTI, constatou-
-se que as médias de recordagdes relacionadas a fatos reais
foram relativamente préximas (5,2; 5,1 e 5,1), conforme mos-
trado na tabela 2.

Tabela 2. Medidas descritivas dos valores obtidos para cada
dominio do instrumento IES-R e IAM-UTI (Cascavel, PR/2008-2009)

Dominios N (%) Média/DP Variagao
IES-R (n = 260%)
Evitacdo 82(31,5) 52+490 1-24
Intrusao 90 (34,6) 39+3,26 1-16
Hiperestimulacdo 88(33,9) 363,17 1-15
IAM-UTI (n = 291%)
Tratamento 96 (33,0 52+2.2 19
Ambiente 99 (34,0) 51+19 1-7
Emocional 96 (33,0 51+25 1-1
Memérias ilusdrias (n = 61%) 4(6,6) - -
Reais e ilusorias 57(93,4) - -

* A diferenca entre o nimero de pacientes avaliados (138) e 0 observado refere-se ao nimero de respostas dadas
pelos pacientes.
DP: desvio-padréo.

Dentre os pacientes que se recordaram de algum evento
relacionado a UTI (n =61), observou-se que a maioria (93,4%)
relatou tanto memoarias de fatos reais, relacionadas ao trata-
mento (33,0%), ao ambiente (34,0%) e as emocionais (33,0%)
como memodrias ilusorias; e os demais (6,6%) tiveram somen-
te memarias ilusérias como sonhos, pesadelos e alucinagdes.

Quanto as recordacbes de fatos reais, as lembrancas mais
frequentes foram: a alta para a enfermaria (86,2%), a visita da
familia (79,4%), presenca de confusdo/agitacao (56,6%), con-
tenséo fisica (54,7%) e sentir sede (57,2%). Lembrancas rela-
cionadas ao tubo endotraqueal, a aspiracao e a extubacao
foram relatadas por apenas 24,7% dos pacientes.

DISCUSSAO

A avaliacdo dos pacientes submetidos a VM realizada trés
meses apds a alta da UTI mostrou que poucos pacientes
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apresentaram sintomas de TEPT e em apenas 5,1% o trans-
torno clinico foi diagnosticado. A prevaléncia de sintomas de
TEPT encontrada entre os pacientes tratados na instituicao
em estudo, portanto, foi bastante inferior aos resultados en-
contrados na literatura, 0s quais apontam uma prevaléncia
que varia entre 22% e 64%5%,

A diferenca observada na baixa incidéncia de pacientes
com TEPT, em comparacdo com estudos que encontraram
alta incidéncia, pode ser explicada pelo fato de ter sido utili-
zado ndo so o instrumento IES-R, mas também dados da en-
trevista psicoldgica, bem como devido ao fato de esse even-
to ter sido estudado em periodos distintos, com diferentes
instrumentos, metodologias e coortes de pacientes®?*%, A
opcdo por estudar apenas os pacientes submetidos a VM
associada a de excluir aqueles com transtorno psiquiatrico
prévio pode ter sido responsavel pela diferenca dos resulta-
dos de outros estudos.

Estudos?*? que investigaram a presenca de sintomas
de TEPT em pacientes de UTI a partir de entrevista clinica e
adotando os critérios do DSM-IV, tal como ocorreu com o
presente estudo que realizou a confirmagdo do diagnostico
clinico com dados da entrevista psicoldgica, encontraram
prevaléncia mais baixa do transtorno do que aqueles que
usaram instrumentos de autorrelato.

Observou-se associacao significativa entre faixa etaria
abaixo dos 50 anos e a presenca de sintomas do TEPT. Outros
estudos ja haviam constatado que idade jovem é um fator
de risco para o desenvolvimento de sintomas do TEPT?”. Es-
tudo? realizado com pacientes submetidos a cirurgia cardia-
caeaVMidentificou que apds 50 anos de idade os pacientes
apresentaram menos sintomas de TEPT.

No entanto, ndo foram observadas diferencas estatistica-
mente significativas entre 0s grupos com e sem sintomas de
TEPT em relacdo aos fatores: sexo, causa de admisséo, tempo
de UTI, nivel e tempo de sedacao e memorias de UTI. Quanto
a essas variaveis, nao é possivel afirmar que o grupo de pa-
cientes com sintomas de TEPT é diferente daquele que néao
apresentou tais sintomas. Infere-se que a falta de significan-
Cia estatistica pode ter se dado em virtude do reduzido nu-
mero de pacientes que apresentou sintomas do transtorno.

Apesar de neste estudo ndo terem sido observadas corre-
lagoes significativas entre a presenca de sintomas de TEPT e
alguns fatores de risco ja identificados em outros estudos?°#,
qguando os sete pacientes diagnosticados com TEPT foram
analisados mais profundamente, constatou-se que a maioria
era do sexo feminino; o tempo de UTl e VM foi superior a dois
dias e esses pacientes tiveram uma longa permanéncia na
enfermaria. Resultados da literatura tém demonstrado que
pacientes jovens, do sexo feminino, com longa permanéncia
na UTl e na enfermaria e submetidos a VM prolongada apre-
sentaram incidéncia maior desse transtorno*’&,

Todos os pacientes diagnosticados apresentaram sinto-
mas de depressdo e/ou ansiedade, observando-se uma re-
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lagdo significativa entre sintomas de ansiedade e a presenca
de TEPT (p = 0,0006). Resultados de alguns estudos*®% de-
monstraram que os pacientes com TEPT apresentam risco
maior de desenvolver outras desordens mentais, a exemplo
da ansiedade e depressdo, em que, se ndo tratadas adequa-
damente, em mais de um terco dos casos 0s pacientes nao
se recuperam.

Dos 20 pacientes com sintomas de TEPT, seis apresenta-
ram somente memodrias de fatos reais, 10 relataram memo-
rias de fatos reais e de ilusédo e quatro ndo relataram nenhu-
ma lembranca desse periodo.

O tipo de memodria relatada ndo apresentou relacdo com
a presenca de sintomas do TEPT. Pacientes que relataram
tanto memdarias de fatos reais quanto ilusérias apresentaram
sintomas do transtorno. Ao contrario do que tem sido des-
crito na literatura®®, a presenca de meméarias de fatos reais
parece nao ter sido um fator de protecdo contra o desen-
volvimento de sintomas relacionados ao TEPT. Resultados
de outro estudo’™ mostraram que pacientes que nao tinham
recordacgdes de fatos reais de sua permanéncia na UTI, mas
apenas memarias ilusorias, apresentaram altas taxas de TEPT.
Essa discrepancia pode ser explicada a partir de alguns fato-
res: 1) no estudo citado' as avaliacdes das memdrias de UTI
e do TEPT foram realizadas respectivamente, em duas e oito
semanas apos a alta da UTI, e no presente estudo elas foram
avaliadas simultaneamente trés meses apds a alta da UTI; 2)
naquele estudo’, a proporcéo de pacientes que apresentou
memorias ilusérias foi de 20% contra 6,6% no presente estu-
do, e estes ndo apresentaram sintomas do TEPT. E, por fim, as
diferencas relacionadas as praticas e caracteristicas estrutu-
rais das UTls podem resultar nas diferencas observadas.

Embora o TEPT seja debilitante, uma vez diagnosticado,
o tratamento envolve uma combinacdo de métodos desde
a utilizacdo de psicofarmacos associados a psicoterapia até
abordagens psicoeducacionais”. Em um estudo® de inter-
vencao cognitiva, mediante a aplicagdo de um manual edu-
cativo que continha sugestées de enfrentamento perante o
aparecimento de sintomas do TEPT, ansiedade e depressao,
observou-se uma diminuicdo dos sintomas referentes a esses
transtornos. Outro estudo? que investigou os efeitos psico-
l6gicos do procedimento de interrupcéo didria da sedacao
constatou significativa diminuicdo na sintomatologia de TEPT.

Dos agrupamentos de sintomas que compdem o TEPT,
0s pensamentos de evitagdo/entorpecimento foram os mais
referidos pelos pacientes. Tais sintomas podem ser conside-
rados como estratégias emocionais, cognitivas e comporta-
mentais para minimizar o desgaste provocado pelo evento?.
Os sintomas desse grupo caracterizam-se por esforcos des-
pendidos pelos pacientes para evitar pensamentos, sensa-
coes, atividades, pessoas e locais relacionados ao evento
traumatico. Os resultados de um estudo'® referente ao gru-
po de sintomas do TEPT apresentados pelos pacientes foram
semelhantes aos encontrados no presente estudo.
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Descricbes de memorias de fatos reais, como a visita da
familia, sentir-se confuso e agitado, de ter ficado com as
maos e pés amarrados foram as mais citadas pelos partici-
pantes.

J& as memorias de ilusdes, relatadas por 44,2% dos pa-
cientes, foram descritas como fonte de desconforto e, na
maioria das vezes, estavam relacionadas com fragmentos de
situacdes vividas durante a internacdo na UTI. Esses dados
sao consistentes com os resultados encontrados na literatu-
ra, demonstrando uma variagao entre 44% e 77% de recor-
dacées de memorias ilusdrias®®'>,

Presenca de sentimentos de impoténcia, medo, insegu-
ranca e perda de controle também esteve presente nos rela-
tos dos pacientes avaliados, e tais experiéncias foram viven-
ciadas de forma muito real, gerando ansiedade, medo e até
mesmo levando o paciente a exibir alteragdes comportamen-
tais, a exemplo de agitacdo psicomotora e confusao mental.

Algumas limitacdes devem ser ponderadas. 1) Nao foram
excluidos pacientes vitimas de traumatismo cranioencefélico
(TCE), sendo essa uma causa de admissao frequente na UTI
estudada. No entanto, sabe-se que o TCE, dependendo da
sua extensdo, resulta em deficiéncias e incapacidades que se
caracterizam por ocasionar perdas ou alteragdes na memo-
ria. 2) Alguns pacientes deixaram de ser avaliados por causa
das condicdes clinicas desfavoraveis apds a alta, bem como
pelo ndo comparecimento na segunda avaliacdo. 3) Embora
pacientes com histérico de doenca mental prévia apresen-
tem maior risco em desenvolver o TEPT, optou-se por excluir
esses pacientes em virtude da falta de registro mais detalha-
do em prontudrio. Cabe salientar, no entanto, que apenas
trés pacientes foram excluidos do estudo por apresentarem
diagndstico prévio de transtorno mental. E, por fim, ndo foi
avaliada a presenca de eventos traumaticos antes da inter-
nagao na UTI, bem como internagdes anteriores. Portanto,
a frequéncia de TEPT pode ter sido subestimada e os dados
finais podem apresentar distorcoes.

CONCLUSAO

O estudo demonstrou que para alguns pacientes a interna-
cdo em UTI pode se constituir em um evento traumatico,
levando-os a desenvolver desordens emocionais. Poucos
pacientes preencheram todos os critérios para o diagndstico
de TEPT, indicando que a grande maioria deles apresentou
apenas sintomatologia relacionada ao TEPT. Pacientes com
idade abaixo de 50 anos foram os mais acometidos com sin-
tomas do TEPT, trés meses apds a alta da UTI. Assim, a iden-
tificacdo precoce desses sintomas e o tratamento adequado
poderdo trazer beneficios, tanto para a reabilitacdo fisica do
paciente quanto para a prevencao de transtornos emocio-
nais cronicos subsequentes. Portanto, o conhecimento de
equipes de saude na identificacdo do TEPT em pacientes de



UTI e no desenvolvimento de estratégias de intervencao é
recomendado.
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