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ARTIGO DE REVISAOQ

Ambulatério pés-unidade de terapia intensiva: é
vidvel e efetivo? Uma revisio da literatura

Post-intensive care outpatient clinic: is it feasible and effective? A
literature review

RESUMO

disto, quais pacientes devem ser indica-

) dos para estes ambulatdrios? Por quanto
O acompanhamento dos pacientes

que recebem alta das unidades de tera-
pia intensiva segue fluxos distintos nas
diferentes partes do mundo. Os am-
bulatérios ou clinicas pds-unidades de
terapia intensiva representam uma das
formas de realizacio deste acompanha-
mento, j4 com mais de 20 anos de ex-

tempo eles devem ser acompanhados?
Podemos esperar melhora de desfechos
clinicos nestes pacientes acompanhados?
Os ambulatérios sao custo-efetivos? Es-
tas sio somente algumas das ddvidas que
esta forma de seguimento dos sobrevi-
ventes das unidades de terapia intensiva
nos oferece. Este artigo visa revisar todos

periéncia em alguns paises do mundo. os aspectos referentes 4 organizacio e a

Estudos qualitativos que acompanharam realizagio dos ambulatérios pés-alta da

pacientes nestes ambulatorlos sugerem unidade de terapia intensiva, bem como

resultados mats anilmadores do que os um apanhado dos estudos que avaliaram
estudos quantitativos, demonstrando
melhora em desfechos intermedidrios,
como satisfagio do paciente e dos fa-

miliares. Resultados mais importantes,

desfechos clinicos relacionados a esta
pratica.

Descritores: Unidades de terapia
intensiva; Alta do paciente; Qualidade
dade de vida de pacientes e familiares, da assisténcia 3 satde; Assisténcia
ainda nio foram demonstrados. Além

como mortalidade e melhora da quali-

ambulatorial

INTRODUCAO

A quantidade’? e a qualidade“® de vida dos pacientes que sobrevivem a
doenga critica aguda é uma preocupagio atual dos intensivistas e de governantes
de certos paises do mundo.”® O foco tradicional e histérico da terapia intensiva
tem sido na reducio da mortalidade a curto prazo,”'® porém os sobreviventes
apresentam significativa mortalidade a médio e longo prazos,'? além de ex-
perimentarem uma série de morbidades fisicas,'*!” disfun¢ao cognitiva,"®'”)
depressao"®!? e disfun¢io sexual®?" apds a alta da unidade de terapia Intensiva
(UTI). Além disso, a evolugio pés-alta destes pacientes cursa com frequentes
reinternagoes hospitalares®” e com o uso de muitos recursos de satide,”” bem
como um consumo elevado de recursos financeiros relacionados a saide.*¥

Os ambulatérios (ou clinicas) de acompanhamento para pacientes sobre-
viventes das UTI foram propostos como uma forma de acompanhar os so-
breviventes apds a alta hospitalar, com intuito de tratar as inimeras morbida-
des prévias a internagio na unidade e também de diagnosticar e tratar aquelas
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adquiridas durante a internagdo na terapia intensiva.?>2®

Em sua concepgio, o objetivo principal do ambulatério foi
o de melhorar a relagio custo-eficicia dos cuidados.®?”

No Reino Unido, 30% das UTI tém acompanhamen-
to ambulatorial,? e as atuais diretrizes britanicas®” reco-
mendam que os sobreviventes da UTT sejam revisados 2 a
3 meses apds sua alta. O foco desta avaliacio é basicamente
no diagndstico de distirbios motores e neuropsicolégicos,
visando referenciar os pacientes, quando acometidos por
algum problema, &s unidades especializadas (Tabela 1).
Trata-se de uma estratégia que visa amenizar os problemas
relacionados 4 fragmentacio do sistema de saide, pois o
paciente oriundo da UTI ¢, por defini¢do, um paciente
complexo, mérbido e com alto risco de mortalidade a cur-
to prazo.

Conceitos bdsicos sobre a organizagio e a eficiéncia dos
ambulatérios pés-alta da UTT sdo descritos subsequente-
mente neste artigo.

ORGANIZAGAO DO AMBULATORIO POS-UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

Os ambulatérios pés-UTI variam amplamente quan-
to a sua necessidade de profissionais, elegibilidade do pa-
ciente e/ou familiar para participagio, tempo e duragio

Tabela 1 - Objetivos das clinicas pds-alta da unidade de terapia intensival?%28:2%30
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do acompanhamento dos pacientes e familiares, escolha
de ferramentas para a avaliacdo dos desfechos e defini¢oes
sobre quais pacientes serio encaminhados aos servigos de
referéncia.®”

No decorrer dos anos, vArias estratégias de acompa-
nhamento dos pacientes oriundos da UTT foram experi-
mentadas - algumas ainda de forma muito embriondria
e outras com um corpo de evidéncia, nem sempre favora-
vel, porém mais robusta, a saber: (1) integracio da equipe
da UTT com a satde publica primdria;©®'*? (2) apoio dos
pares (ou seja, formagio de grupos de pacientes que tro-
cam experiéncias em reunides presenciais ou por sites da
internet);%¥ (3) contatos frequentes da equipe da UTT para
solugao de duavidas por ligagoes telefonicas ou programas
de “telemedicina”; e (4) consultas agendadas uni ou mul-
tiprofissionais.®2¢:3%

A necessidade de profissionais e a dimensio da agio
por eles definida custa muito caro ao sistema de satde.
Neste contexto, hd uma forte participagio do modelo de
financiamento na forma de organizagio dos ambulatérios
p6s-UTL#3” No Reino Unido, a maioria dos ambula-
térios ¢ financiada pela prépria UTI, que destina um re-
curso mensal predefinido para o acompanhamento destes

pacientes;*>3%%? jd no Brasil, estes ambulatérios nao fazem

Objetivos Para os pacientes

Para os familiares e cuidadores

Para a equipe da UTI

Diagnéstico Reconhecimento de doengas crdnicas prévias a

internagdo na UTI

Reconhecimento de doencas cronicas adquiridas
durante a internagdo na UTI

Aconselhamento  Promogé&o da reconciliagdo medicamentosa

Orientacao sobre o prognéstico das doencas
adquiridas durante a internagéo na UTI

Promogéo de visitas & UTI com intuito de
relembrar passagens positivas e negativas que
tenham ocorridos durante a internagéo na UTI

Elucidagéo de davidas referentes a internagéo
na UTI

Promocao de um melhor gerenciamento de
recursos financeiros referentes as condigdes
cronicas dos pacientes na rede de satde

Tratamento Atendimento das necessidades de reabilitagao

funcional dos pacientes

Atendimento das necessidades de reabilitagéo
psicolégica dos pacientes

Reconhecimento de alteragdes psicolégicas
adquiridas durante a estada do paciente na UTI

Reconhecimento de alteragdes psicolégicas
adquiridas ap6s a estada do paciente na UTI

Orientacao sobre condigdes psicoldgicas
relacionadas ao cuidado do paciente

Elucidacao de ddvidas referentes a estada do
paciente na UTI

Identificagdo das sequelas fisicas e psicoldgicas
dos pacientes pos-alta da UTI

Reconhecimento das agdes realizadas durante
a internagdo na UTI que possam ter levado a
sequelas fisicas ou psicoldgicas nos pacientes e
familiares

Auxilio da equipe da UTI na compreenséo das
sequelas pos-alta da UTI

Promogéo do bem-estar da equipe (redugéo do
burnout) pelo reconhecimento de seu trabalho
por parte dos pacientes e dos familiares

Promocao de encontros com pacientes e/ou
familiares apresentando “retornos positivo” dos
pacientes e familiares com relagdo a estada dos
mesmos na UTI

UTI - unidade de terapia intensiva.
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parte das estratégias de politica de satide e, quando ocor-
rem, sio realizados basicamente como estagoes de pesquisa
clinica em raros servigos.

Elegibilidade do profissional

Dependendo do modelo adotado e dos recursos dis-
poniveis, os ambulatérios podem fornecer desde servigos
clinicos até somente servicos de informacio a sobreviven-
tes da UTT e suas familias. Conforme os servicos disponi-
veis, podem ser oferecidos: avaliagio funcional, avaliacio
fisioterapéutica, avaliacio médica, avaliagio farmacéutica,
consulta médica, apoio psicossocial, terapia de reabilita-
¢do, entre outros.?”**3% Quanto maior a gama de profis-
sionais, maior o custo da operagao.

Em estudo publicado em 2002, no Reino Unido, os
ambulatérios eram dirigidos basicamente por enfermeiros
ou médicos.®” Um terco dos ambulatérios tinha acesso a
servicos de psicoterapia, e um tero, a servicos de fisiotera-
pia. Servicos médicos especializados geralmente nio eram
disponibilizados rotineiramente. Em alguns ambulatérios,
um programa de reabilitagdo fisioterapéutica domiciliar
era oferecido paralelamente as consultas ambulatoriais dos
pacientes.®?

Elegibilidade do paciente

O tipo de paciente encaminhado (ou convidado) para
os ambulatérios pés-UTT varia conforme o estudo refe-
rido (Tabela 2).20:2631.34-60) Porém, a maioria dos autores
sugere que o acompanhamento ambulatorial pés-UTT de-
veria ocorrer somente em pacientes que necessitaram de
ventilagio mecinica > 48 horas ou UTI > 2 - 5 dias. Nao
parece ser custo-efetivo o acompanhamento da totalida-
de dos casos que receberam alta.?**¥ Aproximadamente
15 - 20% dos pacientes que internaram na UTI preen-
chem estes critérios, porém menos de 20% destes aderem
a0 programa e sio eficazmente acompanhados pelos servi-
cos ambulatoriais.?® Possivelmente, esta baixa assiduidade
possa unicamente traduzir a nao adequagio deste modelo
a todos os pacientes. Nossa experiéncia demonstra que os
pacientes mais dependentes sao incapazes de ter acesso ao
ambulatério, devido ao risco de nao serem transportados
com seguranca.®” Em nossa opiniao, visitas domiciliares
poderiam corrigir este problema, com resultados possivel-
mente semelhantes aos dos ambulatérios pés-UTI.

Elegibilidade do familiar

Alguns especialistas sugerem que cuidadores e familia-
res de pacientes acompanhados no ambulatério também
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sejam avaliados, por conta da elevada frequéncia de distur-
bios psicoldgicos encontrados nestes individuos. %2230
Alguns autores também recomendam que familiares de
pacientes que morreram na UTI poderiam se beneficiar
do acompanhamento ambulatorial.®®

Quando iniciar e por quanto tempo manter o
acompanhamento ambulatorial?

Os estudos de acompanhamento ambulatorial p6s-UTI
variam muito quanto ao momento do inicio do acompa-
nhamento (Tabela 2). Van der Schaaf et al.*” sugerem
que a primeira visita a0 ambulatério deva ser realizada
entre a 6% ¢ a 122 semana pés-alta hospitalar. Este tempo
parece ser adequado para que pacientes, familiares e cui-
dadores entendam que as sequelas motoras nio sanario
tdo rapidamente quanto o esperado, e para que eles com-
preendam que modificagoes na arquitetura do domicilio,
na estrutura e na organizagao familiar se fario necessdrias
por um longo periodo de tempo. Um inicio muito tardio
do acompanhamento ambulatorial (> 6 meses ap6s a alta
hospitalar), em nossa opinido, visa somente ao diagnésti-
co das sequelas funcionais e cognitivas dos pacientes, ¢ a
constatacdo de problemas psicolégicos e organizacionais
familiares jd instalados em decorréncia da falta de orienta-
¢oes prévias, por parte da equipe de satide. Ainda, a perda
de possibilidade de orientagio destes pacientes e familia-
res/cuidadores seria muito grande, pois aproximadamente
25% dos pacientes que tiveram alta da UTT reinternam
ou morrem nos primeiros meses pds-alta da UTT.E%111319

Nos desconhecemos recomendagoes sobre quanto tem-
po os pacientes, familiares e cuidadores devem permanecer
em acompanhamento nos ambulatérios pés-UTI. Dados
da literatura sugerem que até 10 anos apés a alta hospitalar
os pacientes ainda apresentam problemas relacionados a
internagdo na UTL ™! e até 1 anos apds a alta hospitalar,
familiares e cuidadores apresentam sintomas psicoldgicos
e psiquidtricos relacionados a carga psicoldgica sofrida na

UTL.®
Instrumentos de avaliacao

A literatura nio oferece informagoes para definir quais
instrumentos devem ser utilizados na avaliacdo dos pa-
cientes ambulatoriais pés-alta da UTL.“?” A maioria dos
autores concorda, no entanto, que uma coleta estrutu-
rada e baseada em instrumentos manuais ou eletronicos
parametrizados pode facilitar a interpretagao dos dados «
posteriori, além de reduzir custos relacionados ao custo de
pessoal.®”
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MENSURAGAO E AGAO NOS DESFECHOS

Desfechos para os pacientes

Conforme demonstrado na tabela 2, as evidéncias
dos estudos qualitativos, ao contrrio dos quantitativos,
demonstraram impacto positivo na experiéncia do pa-
ciente e dos familiares que participaram dos ambulaté-
rios p6s-UTL.®? Esta diferenca nos achados dos estudos
quantitativos, em relagdo aos qualitativos, provavelmente
deva-se a necessidade: (1) de aplicagio, nos estudos quan-
titativos, de ferramentas nao validadas para esta populagio
(por exemplo: 36-Item Short Form Health Survey - SE-36 e
EQ-5D), (2) de autopreenchimento de muitos dos ques-
tiondrios (em pacientes com disfungao cognitiva) e (3) dos
pacientes em agradar os prestadores de cuidados de saide
nas entrevistas qualitativas (por exemplo: exagero dos pa-
cientes no beneficio alcancado pela interven¢ao). Em nos-
sa opinido, ao invés de classificarmos estes resultados como
discordantes, nds os consideramos como complementares,
pois os estudos qualitativos devem ser vistos como hipéte-
ses que geram e fornecem informagoes detalhadas sobre a
experiéncia dos sobreviventes, enquanto que os quantita-
tivos tentam traduzir estas experiéncias sobre uma forma
gréfica ou mensurdvel.®”

No acompanhamento dos pacientes com alta da UTI,
alguns desfechos clinicos sao muito relevantes e muito
prevalentes. Estes pacientes experimentam frequentemen-
te morbidades fisicas (declinio funcional, perda da capa-
cidade de realizar Atividades de Vida Didria e dor), 41

1617 depressio,*!” ansiedade, trans-

disfun¢ao cognitiva,
torno de estresse pos-traumdtico (TEPT) e disfungao se-
xual.?*?) Objetivamente, até o presente momento, muito
se mediu, mas pouco se obteve no que diz respeito a redu-
¢ao das sequelas pés-alta da UTT com agoes realizadas em
ambulatdrios pés-alta da UTT (Tabela 3).4°3% O estudo
mais animador é a metandlise de Jensen et al.,® avaliando
cinco estudos, que demonstrou um efeito protetor sobre
o risco TEPT entre o terceiro e o sexto més apds a alta
da UTT (taxa de risco: 0,49; intervalo de confianca de
95% - 1C95%: 0,26 - 0,95) nos pacientes submetidos a
acompanhamento de equipes ambulatoriais; nao houve,
porém, redugao nos outros dominios da qualidade de vida
dos pacientes.

Desfechos para familiares e cuidadores

Nio s6 uma permanéncia na UTI tem impacto dura-
douro nos sobreviventes, mas também pode afetar profun-
damente os familiares e/ou cuidadores destes sobreviven-
tes.®” Como o foco principal dos ambulatérios pés-alta
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da UTT ¢ o paciente, poucos estudos de acompanhamento
ambulatorial tém focado nas necessidades e nas morbida-
des dos familiares ou cuidadores. Embora, nestes raros re-
latos, os membros da familia tenham sido frequentemente
incentivados a participar das consultas clinicas, os esforgos
nem sempre foram direcionados especificamente para o
diagndstico ou para o gerenciamento de seus sintomas.”
Ainda, os membros da familia podem reportar subjetiva-
mente experiéncias positivas com as clinicas de acompa-
nhamento,®” mas muitos deles nio se apresentam para
seguir acompanhamento nos ambulatérios.®¥

No estudo PRaCTICaL,®? embora os membros da
familia tenham sido convidados a participar do ambula-
tério, apenas um ter¢o deles realmente optou pelo aten-
dimento. Engstrom et al.®” incluiram nove membros da
familia na avaliagio ambulatorial, os quais referiram ter
sido uma experiéncia positiva. Jones et al.®¥ analisaram,
em um ensaio clinico randomizado, a morbidade psicolé-
gica em cuidadores antes e depois de uma intervengao cli-
nica (didrios de UTTI e reabilitagao). Eles documentaram
sintomas de TEPT em 49% dos cuidadores, sintomas de
ansiedade em 58 - 62% e de depressao em 22 - 31%, mas
ndo encontraram efeito da interven¢io em nenhum destes
sintomas. Estes autores demonstraram que os familiares
relataram como positiva (avaliacio subjetiva) a experiéncia
do atendimento ambulatorial. Neste estudo, porém, am-
bos os grupos participaram da clinica de acompanhamen-
to, com o acréscimo de um manual e de um programa de
reabilitagao no grupo de intervengao. Como a intervengao
nao foi direcionada especificamente aos cuidadores, ¢ difi-
cil avaliar se a intervencao teria um impacto na morbidade
psicolégica do cuidador.

Desfechos para a equipe da unidade de terapia
intensiva

A experiéncia dos trabalhadores de UTI em cuidar de
pacientes criticamente doentes e suas familias leva a al-
tos niveis de burnout, um fendmeno bem documentado
nas equipes das UTL® Alguns autores defendem que os
profissionais possam sofrer menos burnout se sentirem que
seu trabalho ¢ valorizado e importante para os outros.®”
Em andlise de entrevistas narrativas®”? com enfermeiros
intensivistas, os pesquisadores demonstraram que os en-
fermeiros apreciavam a experiéncia de “ver a pessoa saudd-
vel”. Além disto, eles descreveram que, quando os pacien-
tes e familiares visitavam a UTI ap6s alta, esta visita era
“uma experiéncia de aprendizagem”. Até o presente mo-
mento, pelo que revisamos, nio existem estudos avaliando
burnout no staff das UTI participantes de ambulatérios
pés-UTL.
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Tabela 3 - Estudos quantitativos que demonstraram melhora de desfechos dos pacientes por meio de agdes relacionadas aos ambulatérios pés-alta da unidade de terapia

intensival®>®
Desfecho avaliado Resultado
TEPT Redugdo do risco de TEPT (0,49; 1C95%: 0,26-0,95) em 3-6 meses apés a alta da UTI®®

Melhora nos escores de TEPT no terceiro més apds a alta da UTI®
Redugdo do TEPT agudo no terceiro més de avaliagdo apés a alta da UTI®®

Declinio cognitivo

Ansiedade Melhora nos escores de ansiedade no terceiro més apés a alta da UTI®
Redug&o dos sintomas de ansiedade avaliados 2 meses apés a alta da UTI®”
Depressao Melhora nos escores de depressao no terceiro més apos a alta da UTI®

Redug&o dos sintomas de depressao avaliados 2 meses apés a alta da UTI®"

Distlrbio sexual
Funcionalidade/AVD

Melhor desempenho no TC-6 avaliado no terceiro més apds a alta da UTI®

Melhora da fungdo fisica avaliada pelo SF-36 em 2-6 meses apés a alta da UTI®®

Reinternagao hospitalar
Mortalidade pds-UTI

TEPT - transtorno de estresse pds-traumético; UTI - unidade de terapia intensiva; AVD - Atividades de Vida Diéria; TC-6 - Teste de Caminhada de 6 Minutos; SF-36 - 36-/tem Short Form Health

Survey.

INTERVENGOES POSSIVEIS DE SEREM
CAPITANEADAS POR UMA EQUIPE AMBULATORIAL
DEDICADA A0 POS-ALTA DA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

Existem indmeras intervengoes possiveis a serem rea-
lizadas em pacientes, familiares e cuidadores que podem
ser capitaneadas por uma equipe dedicada a cuidados
p6s-UTI. Sumariamente, algumas foram descritas abaixo.

Integragao com o cuidado primario (médico de familia)

No fluxo dos pacientes do sistema de satde (postos de
saide, unidades de pronto atendimento e departamentos
de emergéncias hospitalares), informagées relevantes rela-
cionadas a saide deles podem se perder em um modelo
de transferéncia de cuidados fragmentado e ineficiente
(handoverPRaCTICal).®” Pacientes com doengas que
nao apresentam indicios de gravidade devem ser atendi-
dos na rede bédsica de atendimento (sistema primdrio) e
encaminhados para servigos de referéncia (de maior com-
plexidade), quando assim a requerem. A UTT estd situada
no dpice da pirdimide de complexidade deste sistema. A
necessidade de recursos tecnoldgicos e do alto desempe-
nho dos profissionais tem levado a redugio da mortalidade
dos pacientes no ambiente da terapia intensiva.”

Quando sobrevivem, estes pacientes sao encaminhados
para quartos (ou enfermarias) e, posteriormente, ao seu do-
micilio, caracterizando um progressivo descalonamento da
necessidade de cuidados e, teoricamente, da necessidade de
vigilancia. Porém, estes sobreviventes frequentemente apre-
sentam novas necessidades (por exemplo: traqueostomia,
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terapia dialitica, gastrostomia, suporte ventilatério, entre
outras), e seus familiares e a equipe de satide bdsica podem
nao estar preparados para o adequado atendimento. Existe,
entio, o risco de os médicos de Atencio Primdria serem
excluidos das discussoes clinicas e do gerenciamento destes
pacientes sobreviventes das UTL.#7*? Os médicos de fami-
lia podem se sentir desqualificados para gerenciar e coorde-
nar as necessidades complexas e, as vezes, tao especializadas
deles, como cuidados com traqueostomia, disfuncio de
pregas vocais, fraqueza muscular, TEPT, entre outros. J4 os
médicos intensivistas, escassos em qualquer parte do mun-
do,“® nio deveriam permanecer dentro das UTI? Além
disto, os médicos intensivistas nao costumam ter relacoes
de sadde com os membros da familia dos pacientes e nem
se comunicar com os médicos de familia - aqueles que ge-
ralmente conhecem a situagdo global do paciente e de sua
familia. Em nossa opinido, parece essencial que intensivis-
tas e médicos de familia trabalhem em estreita colaboracio
no manejo destes pacientes.

Schmidt et al.®? randomizaram, em nove UTI da Ale-
manha, 291 sobreviventes de sepse para serem mantidos
no cuidado usual p6s-UTT com seus médicos de Atencio
Primdria (n = 143) ou serem submetidos 3 intervencio
(n = 148), que consistia em 12 meses de contatos ambula-
toriais periédicos com os pacientes (por parte de enfermei-
ros treinados), treinamento dos médicos de Atengao Pri-
midria e dos pacientes em situagdes especificas, suporte a
decisao clinica (por meio de especialistas) para médicos de
Atencdo Primdria, referéncia a especialistas quando neces-
sdrio e prescri¢io de medicamentos quando necessdrio. O
desfecho principal do estudo era a variacio da qualidade



de vida relacionada a saide mental na alta imediata da
UTT e 6 meses apés a alta da UTI, mensurado pelo Com-
ponente Mental do SF-36. Os autores concluiram que
entre os sobreviventes de sepse e choque séptico, o uso de
uma interveng¢io baseada em equipe centrada no cuidado
primdrio, em comparagio com os cuidados habituais, nao
melhorou a qualidade de vida relacionada a satide mental

6 meses apds a alta da UTI.
Apoio dos pares

As questoes referentes ao “permanecer vivo” raramente
sio abordadas pelas equipes das UTT durante o periodo
em que o paciente estd internado na terapia intensiva.®”
Como a traducio do conhecimento é notoriamente lenta,
muitos médicos de familia podem nao saber da existéncia
da Sindrome Pés-Cuidados Intensivos e, portanto, sio ain-
da menos propensos a abordar as questdes de sobrevivén-
cia. O resultado é que milhoes de sobreviventes de doengas
criticas sao descarregados na comunidade, despreparados
e sem instrugdo sobre o que esperar de sua recuperagdo e
sobre a melhor forma de lidar, de se ajustar e de otimizar
sua possivel recuperacio. J4 que as deficiéncias motoras
e neuropsicoldgicas sio frequentemente nio reconhecidas
e/ou minimizadas, um fardo substancial costuma cair so-
bre os cuidadores informais e familiares - muitos dos quais
podem ainda estar lutando contra suas préprias sequelas
emocionais secunddrias 4 sua experiéncia na UTL."?

O apoio dos pares consiste em uma estratégia na qual
doentes ajudam doentes. O apoio dos pares pode ser de-
finido como “um processo de empatia, que oferece con-
selhos e compartilha histérias entre os sobreviventes da
UTT”.%3 O apoio mutuo baseia-se no respeito muatuo. O
apoio dos pares ¢ centrado na no¢io de que os sobrevi-
ventes podem ajudar-se mutuamente, compartilhando
problemas e a vontade de vencé-lo. Nao ¢ um modelo
centrado no médico; porém este tem o papel ajudar a for-
necer o espago seguro no qual os sobreviventes podem tra-
balhar.®¥ Os beneficios potenciais desta técnica decorrem
do estabelecimento de uma comunidade que promova a
satde e o bem-estar, por meio da experiéncia compartilha-
da de doengas e de recuperagao. Os beneficios potenciais
sio reencaminhamento mental (esperanga e otimismo),
modelagem de papéis efetivos, compartilhamento de in-
formagoes e conselhos préticos que nao estao prontamente
disponiveis para os profissionais de saide.®? Além disto, o
apoio dos pares jé provou ser uma técnica eficaz em pesso-
as com transtornos de satide mental e problemas de abuso
de substincias, na autogestao do diabetes e entre os sobre-
viventes de cincer.®?
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A medida que os sobreviventes e seus cuidadores
tém experiéncia de primeira mao sobre os desafios que
enfrentario, estes individuos estao bem adaptados a edu-
car e preparar outros sobreviventes para certos aspectos do
processo de recuperacio. Ainda, a espiritualidade e a reli-
gido parecem ser muito importantes nas redes de apoio aos
sobreviventes,”" e, por conta da relutincia dos prestadores
de cuidados de satide em se engajarem nos aspectos espiri-
tuais da doenga e da recuperacio,”? estes grupos de apoio
podem ser um veiculo que permita explorar estes aspectos
da recuperagio com maior fluidez.

Monitoramento dos pacientes por contato telefonico
ou telemedicina

Uma grande parcela dos estudos de acompanhamento
de sobreviventes da UTT foi realizada por meio de conta-
tos telefonicos e aplicagio de questiondrios e instrumentos
validados e padronizados.”’ Esta forma de triagem pode
aperfeicoar recursos, detectando somente aqueles pacien-
tes de maior risco de desenvolvimento de transtornos fi-
sicos e neuropsicoldgicos, ou seja, possiveis candidatos ao
acompanhamento ambulatorial pés-alta da UTI.

O uso da telemedicina no acompanhamento de pa-
cientes oriundos da UTI pode constituir instrumento
facilitador da comunicacdo entre médicos de familia e
especialistas médicos e ndo médicos de cuidados criticos.
Esta ferramenta pode ainda, no futuro, proporcionar, em
tempo real, uma tomada de decises mais correta para os
sobreviventes das UTI em qualquer regido do pafs, inte-
riorizando as UTI e tornando o cuidado intensivo mais
equilibrado nas diferentes regiées do Brasil.

Reconciliacao dos medicamentos

Uma revisio de quais medicamentos serdo necessd-
rios ap6s a alta da UTT ¢ etapa fundamental do cuidado
p6s-UTT frequentemente negligenciada pelas equipes des-
tas unidades.*?? Estes pacientes sdo caracteristicamen-
te de alto risco, quando comparados a outros pacientes
hospitalizados, e tém frequentemente suas medicagoes de
uso continuo descontinuadas durante a internacio, sendo
estas nao reiniciadas, intencionalmente ou nao, apés a alta
da UTI. O retorno do paciente ao ambulatério pés-UTI
pode ser uma excelente oportunidade de revisio da me-
dica¢io em uso, visando ao reinicio, 3 manuteng¢io ou a

retirada de firmacos.®%4

Proporcionar cuidados paliativos

Atualmente, os especialistas em cuidados paliativos in-
centivam uma visao mais ampla de sua especialidade, com
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foco no alivio dos sintomas e na promogao da qualidade de
vida de individuos com doengas cronicas, porém com vida
til.®? Consulta em medicina paliativa no contexto dos
ambulatdrios pés-UTT traduz o aproveitamento de uma
excelente oportunidade para suprir inimeras necessidades
deste paciente, como preocupagoes psicolégicas, necessi-
dades espirituais, e melhor comunicagio médico-paciente,
médico-familia e familia-paciente.®>*V

Encaminhamentos para especialidades

Sem duvida, uma das grandes contribuicoes que os
ambulatdrios podem dar aos pacientes e familiares ¢, por
meio de avaliagbes padronizadas, a confirmacio de diag-
nésticos psicoldgicos, cognitivos ou funcionais que permi-
tam que eles sejam encaminhados para avaliacdes e trata-
mentos especificos na rede de satde.

_ DESAFIOS NO ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES
POS-ALTA DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Existem hoje escassas evidéncias sobre qual é o me-
lhor modelo de acompanhamento dos sobreviventes de
UTI.®%3142 Qual 0 modelo mais custo-eficaz? Qual mode-
lo é capaz de proporcionar equitativamente o servigo aos
pacientes? A regionalizagio das UTI, mais concentradas
preferencialmente em grandes centros, permite um mode-
lo dnico de cuidados pés-UTI? Um tinico modelo de cui-
dado pds-UTI ¢ adequado para pacientes funcionalmente
dependentes e para pacientes independentes? Quais pro-
fissionais sao os mais capacitados para a realizagao de cada
modelo de cuidados pés-UTT? O ambulatério pés-alta da

UTT deve ser uni ou multidisciplinar?

A tabela 4 descreve a opiniao dos autores, com relagio
aos aspectos organizacionais e desfechos que devem ser
mensurédveis no ambulatério pés-UTT.

COMENTARIOS FINAIS

Salienta-se aqui a importincia da equipe da UTI em
construir e manter relacionamentos de longo prazo com
seus pacientes. Alguns autores sugerem que a equipe da
UTT deve continuar acompanhando os pacientes depois
que eles deixam a UTT e o hospital, especialmente aque-
les para quem indicamos e realizamos intervengoes de alta
complexidade e de alto custo.*?

Até 0o momento, o modelo de ambulatério de acompa-
nhamento ap6s a UTI parece ndo proporcionar significa-
tivos beneficios aos pacientes e familiares, além de nao ser
custo-efetivo. No entanto, isto ndo deve reduzir a impor-
tAncia deste acompanhamento dos pacientes, familiares e
cuidadores a longo prazo. Os pacientes sentem-se confian-
tes com a participagio dos intensivistas em suas futuras
decisoes terapéuticas, pois a complexidade de suas sequelas
requer acompanhamento multidisciplinar e especializado.
Os familiares se sentem seguros em esclarecer suas davidas
e expor seus receios a equipe que os tratou com respeito
e dignidade durante - possivelmente - a pior situagio de
suas vidas.

Nosso desafio é, portanto, desenvolver e implementar
modelos longitudinais de cuidados que comegam no dia em
que o paciente entra na UTI e que continuam durante o
resto da hospitalizagio - e até mesmo ap6s esta. Nosso foco
deve comegar com a prevengio de morbidades, iniciando
precocemente atividades de reabilitagao e do gerenciamento

Tabela 4 - Estrutura do ambulatério pés-unidade de terapia intensiva destinado unicamente aos pacientes, e nao aos familiares e/ou cuidadores (sugestao dos autores)

Etapas pos-UTI Quem avalia? Quem é avaliado?

Como?

Quando?

Pacientes com necessidade de
UTl > 3 dias

Pacientes avaliados no pés-alta
imediato

Pés-alta imediato Enfermeiro intensivista

Triagem Enfermeiro intensivista

Pacientes que apresentam
alteragdo em algum(ns) dos
questionarios realizados durante
a triagem

Enfermeiro intensivista
e médico intensivista

Avaliagdo ambulatorial

Avaliagéo telefonica Enfermeiro intensivista  Pacientes que estiveram na

consulta ambulatorial

Avaliagdo presencial do grau de dependéncia (por
exemplo: Escala Modificada de Barthel)

Avaliagdo telefonica sobre o grau de dependéncia
(por exemplo: Escala Modificada de Barthel) e
sobre sintomas de ansiedade/depressao (por
exemplo: HADS) e TEPT (por exemplo: IES)

Avaliagdo presencial do grau de dependéncia
(por exemplo: Escala Modificada de Barthel) e da
cognicéo (por exemplo: MMEM)

Avaliagéo telefonica sobre o grau de dependéncia
(por exemplo: Escala Modificada de Barthel) e
sobre sintomas de ansiedade/depressao (por
exemplo: HADS) e TEPT (por exemplo: IES)

Durante a primeira semana ap6s
a alta da UTI (ainda no hospital)

1-2 meses apds a alta da UTI

3 meses pos-alta da UTI

12 meses pos-alta da UTI

UTI - unidade de terapia intensiva; HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale; TEPT - transtorno de estresse pds-traumatico; IES - Escala do Impacto do Eventos; MMEM - Miniexame do

Estado Mental.
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do delirio, atitudes que sabidamente impactam nos resulta-
dos a longo prazo.“? O uso de um didrio de eventos manti-
do pelo staff da UTT e apresentado aos pacientes apds a alta
parece ter beneficios na redugio dos sintomas de TEPT.“263)
Alguns colegas t¢m defendido um modelo de acompanha-
mento que priorize o melhor uso da tecnologia, como a
telemedicina e os registros de saide eletronicos, visando
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a uma melhor comunica¢do com os prestadores de cuida-
dos primdrios, as instituicoes de reabilitagio e os especia-
listas responsdveis por avaliagoes clinicas especializadas.®”
Talvez (e provavelmente), nio exista um modelo tnico de
acompanhamento dos pacientes pds-alta da UTI, mas sim
vérios modelos que, quando individualizados, permitem o
“cuidado certo para o paciente certo”.

ABSTRACT

The follow-up of patients who are discharged from intensive
care units follows distinct flows in different parts of the world.
Outpatient clinics or post-intensive care clinics represent one of
the forms of follow-up, with more than 20 years of experience
in some countries. Qualitative studies that followed up patients
in these outpatient clinics suggest more encouraging results
than quantitative studies, demonstrating improvements in
intermediate outcomes, such as patient and family satisfaction.
More important results, such as mortality and improvement in
the quality of life of patients and their families, have not yet been
demonstrated. In addition, which patients should be indicated

for these outpatient clinics? How long should they be followed
up? Can we expect an improvement of clinical outcomes in
these followed-up patients? Are outpatient clinics cost-effective?
These are only some of the questions that arise from this form
of follow-up of the survivors of intensive care units. This article
aims to review all aspects relating to the organization and
performance of post-intensive care outpatient clinics and to
provide an overview of studies that evaluated clinical outcomes
related to this practice.

Keywords: Intensive care units; Patient discharge; Quality
of health care; Ambulatory care
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