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RESUMO

Parcela significativa de individuos que enfrentaram
doenga critica sofre de sindrome pés-cuidados intensivos,
caracterizada por comprometimento novo ou exacerbado
da funcio fisica, cognitiva ou de satide mental. Além
disso, os sobreviventes geralmente apresentam maior
risco de consequéncias adversas, como infec¢ao,
eventos cardiovasculares maiores, reinternacio e taxas
de mortalidade elevadas, durante os meses apds a
hospitalizacao. Esses achados reforcam a necessidade
urgente de prevencio e manejo eficazes da deterioracio da
satide a longo prazo no ambiente de cuidados intensivos.
Embora haja poucas evidéncias conclusivas de ensaios

clinicos randomizados bem desenhados, potenciais
intervengdes incluem estratégias como limitagdo da
sedagdo, mobilizacao precoce, presenga da familia durante a
internagao na unidade de terapia intensiva, implementagao
de programas de transi¢ao multidisciplinares (da unidade
de terapia intensiva para a enfermaria e do hospital para
o domicilio) e acompanhamento especializado apés a
alta hospitalar. Esta revisio objetiva fornecer um resumo
conciso da literatura médica recente sobre os desfechos
a longo prazo apés doengas criticas e destacar potenciais
abordagens para prevenir e abordar a deterioragao da satide
de sobreviventes de cuidados intensivos.

Descritores: Estado terminal; Alta do paciente; Transicio do hospital para o domicilio; Sadde mental; Cognigio; Doengas
cardiovasculares; Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

Nas dltimas décadas, a organizagio sistemdtica das unidades de terapia intensiva (UTIs)®" desempenhou papel
fundamental na obtenc¢io de melhores resultados pelas equipes assistenciais.”’ Com o uso racional de recursos® e a
protocolizagio da assisténcia,” maior énfase na humanizaciao®” foi essencial para essa transformagao, resultando em
uma redu¢io na morbimortalidade a curto prazo de pacientes criticos nos tltimos anos.®? No entanto, essa redugao na
mortalidade trouxe a tona um novo desafio — a exacerbac¢io de condigoes preexistentes ou o desenvolvimento de novas
sequelas fisicas,"*'" mentais"? e psicoldgicas’® entre os sobreviventes. Essas sequelas podem reduzir a qualidade de vida
(QV), aumentar os gastos com saide e aumentar o risco de reinternagio e mortalidade a longo prazo.!?

Recentemente, diretrizes de sociedades médicas abordaram a importancia de melhorar os desfechos a longo prazo
de sobreviventes de cuidados intensivos."” Como resultado, esforcos estdo sendo feitos para implementar estratégias na
UTT que previnam limitacoes a longo prazo;'® possibilitem o planejamento de alta segura para a enfermaria ou para o
1718 fortalecam a continuidade dos cuidados"” e reduzam a taxa de reinternagoes hospitalares e na UTL.22V
Nesse contexto, as discussoes avangaram de consideragdes tedricas para agdes tangiveis no cuidado de pacientes criticos.
Atualmente, a implementagio de estratégias para o cuidado abrangente de pacientes criticos apés a alta da UTT é uma
prioridade,® e essa mudanca para uma abordagem holistica pode contribuir para melhorar o bem-estar geral e os desfechos
a longo prazo dos pacientes criticos e de seus familiares. Esta revisao refere-se exclusivamente a pacientes adultos; criangas
nao foram consideradas.

domicilio;
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DESFECHOS AP(S A ALTA DA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

Os pacientes que sobrevivem a uma doenga critica
aguda apresentam nivel significativo de morbidade®**¥
e mortalidade® nos meses seguintes a alta da UTI
(Tabela 1). Esse risco é consideravelmente maior do que
o observado em pacientes que nio necessitam de cuidados
intensivos“® e pode se manter elevado por vdrios anos ap6s
a alta hospitalar, especialmente em pacientes sépticos.*”*®

Maior mortalidade a longo prazo

Embora as taxas de mortalidade no ano seguinte a alta
da UTT sejam geralmente altas, elas apresentam variagao
significativa de 7 a 59%.@%3 Pacientes que jd foram
internados em UTT apresentam taxas de mortalidade 7%
mais altas apds a alta hospitalar do que aqueles que nao
foram internados em UTL.?9 Nos primeiros meses apés
a alta, metade das mortes desses pacientes é atribuida
a complicagdes infecciosas, enquanto a outra metade
estd ligada a diversos fatores, como idade avancada,
comorbidades preexistentes ¢ mau estado funcional no
momento da alta.!**

Diversos fatores prévios a internagao em UTI, como

36-38) assim

idade, comorbidades, sarcopenia e fragilidade,'
como a gravidade da doenca aguda, medida pelo nimero e
grau de disfungio organica® e pelas complicagdes agudas
na UTI (por exemplo: fraqueza muscular, dependéncia
funcional e sintomas psicoldgicos),®” parecem contribuir
de forma nio linear para o aumento da mortalidade a longo
prazo entre os sobreviventes. Em particular, disfuncoes
neuroldgicas, como delirium e coma,“” e fraqueza muscular
desenvolvida durante a permanéncia na UTI“V sao as
disfun¢oes orginicas agudas mais associadas a mortalidade
a longo prazo.

Comprometimento da salde mental

A prevaléncia de diagnésticos psiquidtricos prévios
¢ maior em pacientes criticos do que em coortes
hospitalares e da populagao geral."® Nos meses apds a alta
da UTI, aproximadamente 32 a 40% dos sobreviventes
desenvolvem ansiedade;“? 29 a 34% desenvolvem
depressdo;“? e 16 a 23% desenvolvem transtorno de
estresse pés-traumdtico (TEPT).“Y H4 aumento na
ocorréncia de novos diagnésticos psiquidtricos e no
uso de medicamentos psicoativos nos meses seguintes
3 alta.? No primeiro ano apds a alta, quase 20% dos
sobreviventes comecam a usar novos medicamentos
psicotrépicos (hipnéticos, antidepressivos, ansioliticos ou
antipsicdticos).“? Além disso, hd aumento significativo
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Tabela 1 - Sequelas da doenga critica

Condigao

Consequéncias

Imunossupressao

As infecges sdo um dos principais motivos de reintemacao
de pacientes criticos, e uma parcela substancial poderia
ser evitada. Além disso, a prevencdo da reinternagéo
parece reduzir a mortalidade dos pacientes a longo prazo

Fraqueza
desenvolvida na UTI

Uso prolongado de ventilagdo mecéanica, deambulagao
comprometida, prejuizo em AVDs, fraqueza muscular
da faringe, dificuldades de degluticao, risco alto de
aspiracdo, dificuldades profissionais e/ou redugdo da
qualidade de vida relacionada a satde por = 5 anos

Comprometimento
nutricional

Comprometimento da recuperacéo fisica e neurocognitiva

Neuropatia por
aprisionamento

Pé ou punho caido, prejudicando a reabilitacdo e o
funcionamento

Fragilidade

Incapacidade funcional, residéncia em casa de repouso,
aumento da mortalidade pds-UTI

Disfuncao cognitiva

Diminuicdo da atencdo, concentragdo, velocidade de
processamento, memoria e/ou disfungéo executiva por
> 5 anos; impacto profissional e no estado de salide

Distdrbios
psicoldgicos

Sintomas depressivos, ansiedade, TEPT, suicidio e/ou
uso indevido de substancias por = 8 anos

Lesdes por pressao

Presenca prolongada pode impedir o retorno ao trabalho;
estao associadas ao aumento da mortalidade pés-UTI

Risco de guedas

Quedas podem ser potencialmente devastadoras para
pacientes debilitados, e sua prevengéo (por exemplo,
fortalecimento muscular e medidas educativas) pode
reduzir significativamente a morbidade

Complicacdes orais

Gengivite, cérie, lesdo ou perda dos dentes, exigindo
acompanhamento odontoldgico a longo prazo

Endocrinopatias Problemas de tireoide, fungdo adrenal e do eixo
hipotalamo-hipofisario, afetando a  homeostase
endécrina e a fungdo sexual

Distdrbios Articulagdes “congeladas”, contraturas e ossificagdo

musculoesqueléticos heterotépica

Alteracdes na
aparéncia

Alopecia, cicatrizes e desfiguracdo, afetando a
reintegracao social

Alteragdes no
paladar

Dificuldades de alimentagéo e nutrigéo

Alterag6es auditivas
ou visuais

Atraso na recuperacao e no retorno ao trabalho e ao lar

Trauma relacionado
ao procedimento

Lesdo retal e uretral, disfuncdo das cordas vocais com
fonagéo alterada, estenose de traqueia, dificultando as
AVDs, reabilitagao e retorno ao lar e ao trabalho

Disfuncéo renal

Comprometimento  cronico da taxa de filtracao
glomerular, necessitando de terapia renal substitutiva,
comprometendo a qualidade de vida relacionada a satde
e aumentando o uso de servigos de sadde

Doengas
cardiovasculares

Sobreviventes de sepse e COVID-19 apresentam taxas mais
altas de eventos cardiovasculares e tromboembdlicos

Fonte: Herridge MS, Azoulay E. Outcomes after critical illness. N Engl J Med. 2023;388(10):913-24.2
Todas as condicdes coexistentes pos-UTI tém sido qualitativa ou quantitativamente associadas
a prejuizos a longo prazo na qualidade de vida relacionada a satide, a dificuldade de reintegragéo
comunitaria, ao retorno ao trabalho e ao aumento dos custos em sadide.

UTI - unidade de terapia intensiva; AVDs - atividades da vida diaria; TEPT - transtorno de estresse
pés-traumatico.
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no risco de autolesio e suicidio entre os sobreviventes
de cuidados intensivos com transtornos psiquidtricos
prévios.*” O sofrimento emocional e a morbidade
psiquidtrica apds doenga critica devem ser entendidos
como um conjunto de sindromes que compartilham
sintomas e potenciais fatores de risco, nao como
entidades completamente distintas."? Os sintomas de
TEPT incluem hiperatividade, lembrancas intrusivas
e comportamentos de evitagio associados a um evento
traumdtico. Os sintomas de depressio incluem humor
deprimido, anedonia (incapacidade de sentir prazer) e
sentimentos de culpa ou de inutilidade. Os sintomas de
ansiedade incluem preocupagio excessiva e sentimentos
de medo ou ameaca percebida. Quando esses sintomas sao
significativos e impactam o funcionamento didrio, pode-se
considerar o diagnéstico de uma condigao psiquidtrica.
A prevaléncia de condigoes psiquidtricas tende a
aumentar ao longo do tempo apds a alta da UTL,"? e muitos
individuos apresentam uma combinagao de sindromes
psiquidtricas."**® Quanto mais sindromes psiquidtricas

apresentadas por um sobrevivente, maior o impacto em sua
QV¥52 ¢ maior o risco de mortalidade apés deixar a UTL.5?
No entanto, identificar potenciais fatores de risco associados
a doenca mental entre sobreviventes ¢ tarefa complexa e que
envolve diversos fatores em diferentes dominios, como idade,
condicoes psiquidtricas preexistentes, estresse emocional
agudo e incapacidade fisica durante a internagio na UTI"34®
(Figura 1). Os pacientes mais jovens estdo mais propensos a
desenvolver TEPT, e um histérico prévio de doenga mental
¢ um forte preditor de doenga psiquidtrica relacionada a
sindrome pés-cuidados intensivos (PICS - post intensive care
syndrome) em pacientes e familiares.!>>9

Familiares de pacientes na UTI também apresentam
frequéncias elevadas de sintomas relacionados a ansiedade,
depressao, TEPT e luto prolongado.?? Além disso, até 40%
dos familiares e cuidadores de pacientes criticos podem
apresentar sintomas depressivos até 1 ano apds a alta da
UTL® Interven¢des como visitas familiares prolongadas®®
e melhoria da comunicagio®” durante a internagio podem
ajudar a reduzir a carga emocional dos pacientes.

Sintomas
Sintomas de depressivos
ansiedade
Doenca Morbidade S_mt_olm.as
s el . el psiquiatricos
psiquiatrica psiquidtrica durante a
pré-morbida pos-UTI . o
internagdo
Episddios anteriores de Agitacao
ansiedade ou depressao Alucinagdes
Delirium
Memoérias pds-UTI de evento
. assustador
Sintomas E iéncias d del
de TEPT xperiéncias de pesadelo

Figura 1 - Os potenciais fatores de risco para morbidade psiquiatrica apds alta da unidade de terapia intensiva incluem doenca psiquiatrica

preexistente e sintomas psiquidtricos durante a internagéo. 3%

0s emajis representam a qualidade de vida dos pacientes de acordo com o niimero de morbidades psiquiatricas.
Fonte: Adapted from: Prince E, Gerstenblith TA, Davydow D, Bienvenu 0J. Psychiatric morbidity after critical illness. Crit Care Clin. 2018;34(4):599-608""%); Teixeira C, Rosa RG, Sganzerla D, Sanchez EC,
Robinson CC, Dietrich C, et al. The burden of mental illness among survivors of critical care—risk factors and impact on quality of life: a multicenter prospective cohort study. Chest. 2021;160(1):157-64),

UTI - unidade de terapia intensiva; TEPT - transtorno do estresse pds-traumético.
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Limitagoes fisicas

Apés a internagao por uma doenga critica, é comum que a
capacidade dos paciente de funcionar de forma independente
seja afetada.®® Por exemplo, pacientes tratados por sepse
geralmente desenvolvem de uma a duas novas limitagoes
em atividades da vida didria (AVDs), como incapacidade
de gerenciar finangas, tomar banho ou usar o banheiro de
forma independente, nos meses seguintes a alta hospitalar."”
Os pacientes frequentemente sentem fraqueza fisica devido a
doenga critica, que pode ser atribuida a miopatia, neuropatia,
comprometimentos cardiorrespiratdrios, comprometimento
cognitivo ou algum nivel de combinagio dessas condicoes.
Dificuldade para engolir também é comum e pode ser
causada por fraqueza muscular ou dano neuroldgico,*”
aumentando a probabilidade de aspira¢io,®® uma causa
comum de reinternagio.

Geralmente, hd potencial para melhorar a fungao
fisica apds a alta hospitalar.®” O teste de caminhada de
6 minutos (TC6M) ¢ um preditor de melhoria fisica a
longo prazo em sobreviventes da UTI. Em comparagio a
avaliagao inicial aos 3 meses, uma melhoria significativa
na distancia percorrida no TC6M ¢ relatada aos 12 meses.
Sexo feminino, comorbidades preexistentes e sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA) (versus
auséncia de SDRA) foram associados a piores resultados
no TC6M.©? As causas desse declinio da capacidade
funcional sio multifatoriais.®” No entanto, é importante
ressaltar que a fungio fisica geralmente permanece abaixo
dos niveis normais observados na populagio geral e, muitas
vezes, ndo retorna completamente aos niveis observados
antes da internagao na UTT.1%? Além disso, sobreviventes
com maior dependéncia funcional tém taxas de mortalidade
mais altas nos primeiros anos apds a alta hospitalar,®%? e
o declinio funcional também parece ser um fator de risco
para o desenvolvimento de sindromes psiquidtricas apds a

alta da UTL.“®

Declinio cognitivo

Pacientes internados por doenga critica aguda podem
sofrer danos neurolégicos devido a diversos mecanismos,
como isquemia cerebral, hipdxia, distiirbios metabdlicos
e neuroinflamagdo."? Observa-se comprometimento
cognitivo em um niimero significativo de sobreviventes de
doengas criticas, com prevaléncias que variam de 10 a 71%
apds o primeiro ano de acompanhamento, dependendo
da populacio estudada.’” Dominios comuns da cogni¢ao
afetados no contexto de doenca critica, como velocidade
de processamento, memoria, fungao executiva (ou seja, a
capacidade de planejar, focar a atencéo, lembrar instrucoes
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e lidar com vdrias tarefas) e varidveis de atencio, % tém
sido investigados como possiveis fatores de risco para
comprometimento cognitivo a longo prazo apds doenga
aguda. A duragio do delirium foi identificada como
potencial fator de risco, embora ainda nio esteja claro se
o delirium estd apenas associado ao comprometimento
cognitivo ou se faz parte do curso causal que resulta
em disfun¢do cognitiva persistente. Além do declinio
cognitivo, o delirium também estd associado a um declinio
na capacidade de realizar AVDs instrumentais, incluindo
tarefas como administra¢iao de medicamentos, transporte,
gerenciamento de finangas e compras de itens essenciais
para a casa. Potenciais fatores de risco para delirium
em pacientes criticos incluem sepse, idade avancada e
10121 Qutro possivel fator de risco para
comprometimento cognitivo persistente ¢ a diminuigao
da reserva cognitiva (RC). A RC é um conceito ligado a
adaptabilidade do cérebro, sendo influenciada por fatores
como estilo de vida, educagao e capacidade intelectual.

sedacdo profunda.f

Ela atua como um escudo contra o potencial inicio
de deméncia, prediz uma melhoria no funcionamento
cognitivo em individuos com transtornos psiquidtricos e

reduz o risco de comprometimento cognitivo apds a alta
da UTL.®70

Desenvolvimento e exacerbacao de doengas cronicas

Sobreviventes de doenga critica sao frequentemente
reinternados devido a condi¢des potencialmente tratdveis
no ambiente ambulatorial.”? Os motivos mais comuns
de reinternag¢io incluem exacerbagao da insuficiéncia
cardfaca, piora aguda da doenca renal cronica, exacerbacio
da doenga pulmonar obstrutiva crénica e reinfecgoes. E
possivel que pacientes sépticos apresentem desequilibrios
devido a disfungdes orginicas (por exemplo: declinio da
funcao renal ou respiratéria) ou disrup¢io dos mecanismos
de homeostase (por exemplo: instabilidade da pressao
arterial ou desequilibrio de fluidos) pela doenga critica, o
que aumenta a suscetibilidade dos pacientes a piora desses
processos cronicos. Sobreviventes de sepse parecem ter
maior incidéncia de eventos cardiovasculares e lesdo renal
aguda.®?? O risco excessivo de eventos cardiovasculares
tardios (infarto do miocirdio, acidente vascular cerebral,
morte subita cardiaca ou arritmias ventriculares) pode
persistir por pelo menos 5 anos apés a alta hospitalar.”?

Reinfeccoes

A reinternagio de pacientes sépticos se deve principalmente
a recorréncia de sepse, bem como pneumonia e infecgoes do
trato urindrio, pele ou tecidos moles.*7>7% O aumento do
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risco de infecgao nesses pacientes ocorre devido a sindrome
pds-sepse, que engloba diversas manifestagdes clinicas,
incluindo alteragoes metabdlicas, como redugao da proteina
total, aumento da retengio de liquidos, demora na recuperagao
da hidratagdo normal e aumento do gasto energético
total.” Portanto, a fisiopatologia a curto e longo prazo da
sepse apresenta um desafio multifacetado. A resolucao de
alteragoes imunoldgicas pds-sepse é complexa e, muitas vezes,
demorada; muitos pacientes continuam a apresentar alteragoes
inflamatdrias, imunossupressao ou ambas apds a sepse.

Baixa qualidade de vida

Sobreviventes de doengas criticas agudas relatam
baixa QV em comparacio a populagio geral e enfrentam
dificuldades para retornar as atividades de que participavam
antes da internacio na UTT."9 Além disso, 6 meses apds a
alta hospitalar, aproximadamente um tergo dos pacientes
ainda nio consegue se tornar independente.*%)

Comorbidades preexistentes estio associadas a uma
reducio significativa da QV apés doenga critica.”® Em
pacientes sépticos, a gravidade do episédio infeccioso
também funciona como marcador de piora da QV e
mortalidade.”” No entanto, apesar de enfrentar maior
incapacidade fisica e incidéncia elevada de dor, a maioria
dos pacientes estd satisfeita com sua QV e se mostra disposta
a retornar a UTT se necessdrio, embora muitos possuam
memodrias desagraddveis do periodo de internagao.!*”®

Incapacidade de voltar ao trabalho e comprometimento
das relagoes sociais

Os sobreviventes de doencas criticas lidam com
repercussoes fisicas, psicoldgicas e cognitivas a longo prazo,
o que impede sua reintegragio ao mercado de trabalho.
O retorno ao trabalho costuma ser considerado o dpice
da reintegragio socioecondmica. Independentemente da
situagdo profissional antes da doenga critica ou se o paciente
conseguiu retornar ao trabalho apés a alta, hd uma série
de desafios sociais e financeiros a serem enfrentados, como
dificuldades financeiras decorrentes de dividas; perdas
financeiras incorridas durante a internacio hospitalar; défice
financeiro persistente; tensio nos relacionamentos; énus social
e financeiro para os cuidadores; perda de hobbies ou interesses
e isolamento social. No fim, a possibilidade de mudangas
significativas nas circunstincias sociais e financeiras pode
ocasionar perda de identidade, diminui¢io da autoestima e
reducio da QV. As taxas de retorno ao trabalho variam de
21 2 49% aos 3 meses, 45 a 75% aos 6 meses e 45 a 69%
aos 12 meses.”” O bem-estar psicossocial estd positivamente
ligado ao processo de retorno ao trabalho, incluindo melhoria

da QV e diminui¢io dos sintomas depressivos.®**) Por outro
lado, individuos que nao conseguem retornar ao trabalho
sofrem piora da fungio cognitiva, transtornos mentais e
hospitalizagoes mais frequentes.®”
se mantém empregados, ¢ comum haver redugio da carga
horéria e mudancas de fungio, e tanto os empregados quanto
os desempregados sofrem redugio de renda.” Além disso, em
relagio a0 comprometimento cognitivo, observou-se que poucos
pacientes voltaram a dirigir dentro de 1 més apds a alta.®?
Reconectar-se com os circulos sociais também pode
ser bastante desafiador para os sobreviventes da UTI.
Grupos maiores de amigos podem nio compreender por
completo a gravidade da doenga ou o tempo necessario para
a recuperagio, fazendo com que os sobreviventes se sintam
isolados e pressionados a retomar suas atividades anteriores.
Certos hobbies ou atividades podem ser prejudiciais a
recuperacdo; por exemplo, dependentes quimicos devem
evitar situagbes que possam ocasionar uma recaida. Além
disso, o desenvolvimento de novas limitagoes fisicas pode
impedir a participacdo em certos esportes ou atividades
fisicas, restringindo ainda mais as interagdes sociais.®"#%

Entre os sobreviventes que

PREVENGAO DE INCAPACIDADE DURANTE 0 MANEJO
DE DOENCAS CRITICAS

Apés se recuperarem de uma doenca critica, muitos
sobreviventes da UTI desenvolvem uma ou mais
limitacoes; ¥ no entanto, embora crescentes, ainda h4
poucas evidéncias cientificas que embasam estratégias de
prevengao. Atualmente, reconhece-se que a prevengao de
PICS deve ser iniciada j& no comego da doenga critica,® e
os fatores modificdveis mais conhecidos associados a PICS
sao sedacio, delirium, agitagio, ventilagio mecanica e tempo
de internagio.®¥ Intervencoes baseadas em evidéncias, como
minimizagao de danos iatrogénicos, prevengio e manejo de
delirium, mobilizagio precoce para prevenir perda muscular e
envolvimento familiar, demonstraram ser eficazes na reducio
das inimeras complicagoes associadas a doenga critica. Essas
intervenc¢des foram integradas a um conjunto abrangente de
cuidados chamado ABCDEF Bundle, que representa avangos
significativos na prevengio de PICS e suas consequéncias
nas Ultimas décadas. Para tratar do crescente nimero de
limitag6es observadas em sobreviventes de doencas criticas,
o American College of Critical Care Medicine desenvolveu
inicialmente e atualizou as Clinical Practice Guidelines for
the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients
in the I[CU.® Subsequentemente, a Society of Critical Care
Medicine (SCCM) desenvolveu um programa de melhoria
de qualidade em grande escala utilizando essas diretrizes para
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criar o ABCDEF Bundle, também conhecido como ICU
Liberation Bundle, com foco no manejo de dor, agitacio e
delirium na UTL.®%

O ABCDEF Bundle consiste em intervencoes baseadas
em evidéncias que foram validadas em multiplos ensaios
clinicos. Seus componentes incluem (A) avaliagio,
prevengido e manejo da dor; (B) implementacio de testes
de despertar didrio e respira¢do espontinea; (C) selegio
adequada de analgesia e sedagio; (D) avaliagao, prevencao e
manejo de delirium; (E) promog¢io de mobilizagao precoce
e exercicios; e (F) envolvimento e capacitacio dos familiares
(Tabela 2).19 Cada componente tem um papel potencial
na melhoria dos desfechos na UTT e na redugio da carga de
PICS em sobreviventes. Ao incorporar essas intervengoes
como parte de uma abordagem assistencial abrangente, o
ABCDEF Bundle visa otimizar o cuidado dos pacientes e
melhorar a recuperacio a longo prazo. O efeito combinado
dessas intervengoes funciona de forma sinergética para
promover melhores desfechos e mitigar os efeitos adversos
da doenga critica em sobreviventes da UTL.(16%7)

E comum que pacientes sépticos desenvolvam novas
morbidades, como fraqueza e comprometimento cognitivo,
bem como agravamento da satde apés a internagao."” No
entanto, atualmente, hd poucas evidéncias disponiveis
para orientar a preven¢io de morbidade pés-sepse ou o
manejo de pacientes que sobreviveram 2 internagio por

sepse (Tabela 3).#899)

Tabela 2 - Elementos e justificativas do ABCDEF Bundle

Elemento Justificativa

A. Avaliacéo,
prevencao e
manejo da dor

Com o controle adequado da dor, muitos pacientes
conseguem tolerar ventilagdo mecanica sem infusdes de
sedativos

B. Despertar diério 0 despertar didrio e TRE estdo associados a uma
e TRE liberagdo mais rapida da ventilagdo mecéanica e redugdo
da mortalidade

C. Escolha de Sedagéo com nédo benzodiazepinicos esta associada a

sedacao taxas mais baixas de delirium em comparagdo a sedacao
com benzodiazepinicos

D. Delirium O delirium € comum e esta associado ao aumento da
mortalidade. A triagem regular aumenta as chances de
identificagéo

E. Mobilizagéo A mobilizagéo precoce esta ligada a uma menor duragéo

precoce e exercicio  de delirium

F. Engajamento e
empoderamento da
familia

Fonte: Marra A, Ely EW, Pandharipande PP, Patel MB. The ABCDEF bundle in critical care. Crit

Care Clin. 2017;33(2):225-43.1%

TRE - teste de respiragéo espontanea.

0 envolvimento familiar melhora a satisfagdo e a
comunicacao e reduz as taxas de delirium

Crit Care Sci. 2024;36:€20240265pt

Tabela 3 - Estratégias hospitalares para prevenir a morbidade pds-sepse

Identificagao precoce, antibidticos de
amplo espectro, bolus inicial de liquidos
para pacientes com pressao arterial
sistolica baixa ou lactato elevado e
controle do foco

ABCDEF Bundle

Cuidados intensivos
precoces, principalmente
em pacientes sépticos

Prevencéo de complicagoes
iatrogénicas

“Derressuscitagao” e
manejo volémico

0 balango hidrico positivo estd associado a
incapacidade para deambular, a maior risco
de desenvolvimento de disfuncdo de mdltiplos
6rgaos e a alta para um centro de cuidados
pos-agudos

Reconciliagéo e titulacao
de medicamentos cronicos

As listas de medicamentos sdo frequentemente
ajustadas na alta da UTI, e erros sdo comuns. Além
da reconciliagio medicamentosa, os médicos
também devem considerar a necessidade de
ajustes de dosagem

Prevencéo de aspiracao Aspiragdo ap6s doenca critica devido a fraqueza
muscular, comprometimento cognitivo e delirium
persistente. A avaliagdo funcional da degluticéo
a beira do leito pode ser dtil. Se a comida chegar
horas depois, quando os pacientes estiverem
sonolentos ou confusos, eles ainda poderdo

correr alto risco de aspiragao

Prevencéo de reinfeccao As estratégias para reduzir o risco de
infeccdo secundaria adquirida no hospital e de
reinternacdo relacionada a infeccdo incluem
interromper ou reduzir o uso de antibiéticos o
mais rapido possivel durante a hospitalizacao
inicial, garantir que o0s pacientes estejam
atualizados com as vacinas recomendadas,
aconselhar os pacientes sobre seu alto risco de
sepse recorrente e a importancia de procurar
atendimento em caso de sinais ou sintomas
de infecgéo e adotar um limiar mais baixo para
avaliar e tratar sinais e sintomas infecciosos em
pacientes recentemente sépticos

Adaptacao da nutrigao Pacientes criticos frequentemente apresentam
diminuicdo do apetite, aumento do risco de
aspiragao e presenca de delirium, o que dificulta a
ingestao adequada de energia por via oral. Manter
uma oferta de nutricdo enteral hipercaldrica e
hiperproteica, principalmente apds a primeira
semana de doenca critica aguda, pode ajudar a
acelerar a recuperagao muscular

Os distlrbios do sono acometem todos os
pacientes internados na UTI. A implementacao
de estratégias cronobioldgicas (sinais que
ocorrem ritmicamente, como reducdo de luz,
ruido, alimentacdo, temperatura, atividade,
intervengdes médicas e de enfermagem e
sedativos), bem como a otimizacao de estratégias
de ventilagdo mecénica, podem facilitar 0 sono e
a recuperacao.

Otimizagéo do sono

Fonte: Prescott HC. Preventing chronic critical illness and rehospitalization: a focus on sepsis.
Crit Care Clin. 2018;34(4):501-13%); Ridley EJ, Lambell K. Nutrition before, during and after
critical illness. Curr Opin Crit Care. 2022;28(4):395-400®; Showler L, Ali Abdelhamid Y, Goldin J,
Deane AM. Sleep during and following critical illness: a narrative review. World J Crit Care Med.
2023;12(3):92-115.%

UTI - unidade de terapia intensiva.
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Os didrios de UTI foram elaborados por enfermeiros
intensivistas com o objetivo de registrar os sintomas psicolégicos
dos pacientes apés doengas criticas e auxiliar em seu processo
de recuperagao.® Esses didrios sdo reconhecidos como
ferramentas terapéuticas, expressoes de empatia e cuidado,
meios de comunicagio e orientagdo, complementos para
consultas de acompanhamento e elementos humanizantes
no ambiente técnico da UTL."3M92 Os potenciais beneficios
dos didrios de UTT para pacientes incluem melhora do bem-
estar e da QV, desenvolvimento de melhores mecanismos de
enfrentamento, compreensio aprofundada da doenga e redugao
dos niveis de ansiedade e depressao.?537199 Além disso, os
familiares também podem experienciar melhora do bem-estar
e da comunicagio; reducio do risco de TEPT; redugio dos
niveis de ansiedade e depressio e desenvolvimento de melhores
estratégias de enfrentamento.®*) J4 a equipe da UTI pode
se beneficiar do uso desses didrios por meio da melhoria da
humaniza¢io do cuidado, do aprimoramento da qualidade da
prestagao de cuidados, do aumento da satisfacao com o trabalho
e de maiores oportunidades de reflexdo sobre praticas de
terapia intensiva.®>!

IDENTIFICAGAO DE PACIENTES COM ALTO RISCO DE
INCAPACIDADE A LONGO PRAZO

Ap6s a doenga critica, é comum que a fungio fisica,
cognitiva e/ou de satide mental dos sobreviventes piore.!*!319
No entanto, é preciso considerar que nem todos os individuos
internados na UTT enfrentam o mesmo risco de desenvolver
incapacidade. Pacientes provenientes do centro cirtirgico, seja
devido a cirurgias eletivas de grande porte (cirurgias cardiacas,

neurocirurgias, ressec¢oes pulmonares ou cirurgias abdominais
complexas) ou procedimentos cirurgicos de pequeno
porte realizados em pacientes muito frdgeis ou altamente
comérbidos, assim como aqueles internados por sindromes
coronarianas agudas ou que necessitam de internagao na UTI
por um curto periodo (< 3 dias), geralmente tém baixo risco
de desenvolver incapacidade a longo prazo devido a doenga
critica e ndo devem ser caracterizados como individuos de alto
risco para incapacidade a longo prazo.®?

Recentemente, uma conferéncia de consenso cientifico
da SCCM sobre predigio e avaliagio de PICS desenvolveu
um documento para identificar pacientes de alto risco
(Tabela 4).@?» Os autores identificaram fatores antes
(fragilidade, comprometimento funcional preexistente),
durante (duragdo de delirium, sepse, SDRA) e apés (sintomas
iniciais de ansiedade, depressio ou TEPT) a doenga critica que
podem ser utilizados para identificar pacientes com alto risco
de comprometimento cognitivo, fisico ou de saide mental.
Também enfatizaram a importincia de realizar avaliagoes
funcionais antes da internagdo na UTI, pois o estado funcional
preexistente do paciente pode ter um impacto maior em sua
capacidade de se recuperar fisicamente e cognitivamente do
que a gravidade da doenga critica (Figura 2).

PLANEJAMENTO DE ALTA SEGURA

Uma alta segura ndo deve ser necessariamente interpretada
como precoce. A pressao econdmica sobre os sistemas de
satde ao redor do mundo tem levado a uma busca incessante
pela alta precoce das UTTs e dos hospitais. No entanto,
atualmente, cada vez mais estio sendo internados idosos

Tabela 4 - Pacientes com alto risco de comprometimento cognitivo, fisico e de salide mental a longo prazo apés doenca critica (avaliacdes

recomendadas)

Dominio funcional Antes da doenca critica

Durante a doenca critica Apés a doenga critica

Saude mental Problemas de salide mental preexistentes

estresse pos-traumatico)

Memdrias de experiéncias assustadoras
(ansiedade, depressao ou transtorno de na UTI

Sintomas iniciais de ansiedade, depresséo
ou transtorno de estresse p6s-traumatico

Fisico Incapacidade funcional preexistente
Fragilidade
Comprometimento cognitivo preexistente

Cognigdo Disfuncao cognitiva preexistente

Incidéncia e duracéo de delirium

Sedagéo (benzodiazepinicos)

Sepse
Choque
Hipoxia

Sindrome respiratoria aguda grave
Suporte de vida (ventilagdo mecénica

invasiva)

Fonte:: Mikkelsen ME, Still M, Anderson BJ, Bienvenu 0J, Brodsky MB, Brummel N, et al. Society of Critical Care Medicine’s International Consensus Conference on Prediction and Identification of Long-

Term Impairments After Critical lliness. Crit Care Med. 2020;48(11):1670-9.%
UTI - unidade de terapia intensiva.

Crit Care Sci. 2024;36:€20240265pt
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- Realizar avaliagdo funcional antes da alta
- Reconciliagdo funcional ligada as capacidades pré-UTI
para orientar o encaminhamento para cuidados pds-agudos

- Avaliar a capacidade funcional pré-UTI
- Documentar o histérico e a capacidade fisica

- Relatar a avaliagdo de capacidade funcional pré-UTI

e o estado atual de capacidade funcional

- Fazer a triagem de pacientes em risco usando os
instrumentos recomendados

- Realizar a triagem inicial pds-alta dentrode 2 a 4
semanas apos a alta hospitalar

Figura 2 - Abordagem recomendada para avaliacdes funcionais ao longo da doenga critica e recuperagéo.
Fonte: Mikkelsen ME, Still M, Anderson BJ, Bienvenu 0J, Brodsky MB, Brummel N, et al. Society of Critical Care Medicine’s International Consensus Conference on Prediction and Identification of Long-Term

Impairments After Critical lliness. Crit Care Med. 2020;48(11):1670-9%,
UTI - unidade de terapia intensiva.

frdgeis com comorbidades e, muitas vezes, histérico de
diversas internages e procedimentos complexos (por exemplo,
transplante de 6rgao sélido, ressecgao de tumor grande,
quimioterapia para neoplasias) ao longo de suas vidas.®**
Apesar do crescente interesse em servicos de hospitalizagio
domiciliar para pacientes com alta precoce como uma
alternativa custo-efetiva a internagao hospitalar, os dados
atuais revelam falta de evidéncias que suportem beneficios
econdmicos, como redugio do tempo de internagio hospitalar
ou melhora dos desfechos em satde.®® A pressa pode levar &
imperfeigio. Portanto, estamos diante do problema continuo
das reinternagoes hospitalares. Aproximadamente 15 a
20% dos pacientes do Medicare sao reinternados dentro de
30 dias apds a alta,””"® e isso ocorre em mais de 20% dos
pacientes sépticos.”” Além disso, a alta precoce da UTT e as
reinternagoes nao planejadas estao associadas a um aumento
nos custos e na permanéncia hospitalar ou na UTT.®>100-102
No entanto, a necessidade de reinternacio pode apenas
refletir uma maior gravidade clinica. Potenciais fatores de
risco associados a um aumento do risco de reinternacio
em pacientes criticos apds a alta incluem idade avangada,
comorbidades, eventos ocorridos durante a hospitalizagao
inicial (como delirium e duracio da ventilacio mecinica) e

Crit Care Sci. 2024;36:€20240265pt

novas infecgoes.””'? Atualmente, nio hd modelo preditivo
adequado para reinternagées.*” Metandlise recente!*V
demonstrou que modelos que utilizam apenas escores de
risco clinico ou acuidade existentes, como o Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation II (APACHE 11), Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) e Stability and Workload
Index for Transfer (SWIT), tém desempenho ruim na
predigao de reinternagio hospitalar ou na UTT.105199 Ag
reinternagoes geralmente ocorrem devido a infecgoes. 7379
Estima-se que aproximadamente 40% das reinternacoes
hospitalares de pacientes sépticos possam ser preveniveis.”"
Desse modo, a prevengio de reinternagdes hospitalares nao
planejadas é alvo para a melhoria da qualidade, pois
podem indicar doenga aguda nio resolvida, doenca
cronica em curso, desenvolvimento de novos problemas
clinicos ou lacunas no atendimento ambulatorial. No
entanto, estratégias governamentais anteriores para reduzir
reinternagdes hospitalares’®” tiveram resultados desastrosos
(aumento da mortalidade) em pacientes com pneumonia e
insuficiéncia cardfaca.%11

A transferéncia de pacientes da UTI para uma enfermaria
geral é um evento de alto risco, pois envolve movimentar
alguns dos pacientes mais criticos para um ambiente
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hospitalar diferente com outros profissionais de satde. Falhas
na transi¢ao do cuidado podem ser atribuidas a vérios fatores
e circunstancias, como erros na prescri¢io de medicamentos,
comunicagao inadequada entre a equipe da UTT e da
enfermaria e falta de coordenacio com outros servicos de

saude.?

Dessa forma, o planejamento da alta torna-se
essencial para garantir a continuidade do cuidado de forma
harmoniosa, principalmente para pacientes com maior risco
de reinternacio. Nesse contexto, os programas de transicio
de cuidados intensivos tém se mostrado promissores na
redugio do risco de reinternagio na UTT entre os pacientes
transferidos da UTT para uma enfermaria geral.*

Durante a alta hospitalar, os médicos devem realizar
avaliacdes concisas e padronizadas, comparando os resultados
com a capacidade funcional do paciente antes da internagio.*
Essa pratica, conhecida como “reconciliacio funcional”,
¢ semelhante ao conceito estabelecido de “reconciliacio
medicamentosa’ e ¢ recomendada como estratégia de
coordenac¢io de cuidados para identificar e abordar
incapacidades ao longo do continuo de cuidados. O objetivo
¢ embasar, durante a alta, as decisoes relativas a necessidade de
cuidados pds-agudos, como Institui¢oes de Longa Permanéncia,
instalagoes de cuidados especializados, reabilitacao hospitalar,
atencao domiciliar ou reabilitacio ambulatorial. No entanto,
nesse contexto especifico, Shepperd et al."'" conduziram uma
revisio sistemdtica e relataram que o plano de alta para pacientes
idosos internados estava associado a um aumento do tempo de
permanéncia hospitalar. Todavia, os achados sugerem que isso
nio reduz de forma eficaz a taxa de reinternagio nem melhora
a QV dos pacientes idosos internados.

Na auséncia de modelos preditivos validados, o
consenso de especialistas identificou diversos potenciais
fatores de risco que predizem incapacidade pés-UTI,

como comprometimento cognitivo ou fisico preexistente,
problemas de sadde mental, delirium, sepse, hipéxia,
choque, uso de benzodiazepinicos, memérias de
experiéncias assustadoras na UTI e sintomas iniciais de
TEPT.“¥ A identificagao de pacientes com alto risco de
hospitalizacio deve orientar a transi¢ao do cuidado até que
estratégias de triagem melhores sejam desenvolvidas.

ACOMPANHAMENTO APOS A ALTA HOSPITALAR

Para melhorar os desfechos a longo prazo apés uma doenca
critica, os sobreviventes incentivam que os provedores de satide
considerem as avaliagoes pds-UTI dentro de uma estrutura
de incapacidade mais ampla, que leve em conta o estado
de satide do paciente antes da internagio, os determinantes
sociais de satide e os objetivos em evolugio.?? Os sobreviventes
destacam que, para alguns, o caminho para a recuperagao é
constante, e aprender a se adaptar a limitagoes permanentes é
parte essencial da reabilitagio. Em vez de priorizar avaliagoes
realizadas em um tinico momento, uma estrutura de avaliacao
serial sustentada deve priorizar avaliagoes repetidas e dindmicas
alinhadas com eventos significativos centrados no paciente,
tanto esperados quanto inesperados.

Para pacientes de alto risco, definidos como sobreviventes
com um ou mais potenciais fatores de risco de acordo com
a tabela 3, a for¢a-tarefa da SCCM recomenda avaliagoes
seriadas iniciando dentro de 2 a 4 semanas apés a alta
hospitalar. Essas avaliagoes podem utilizar ferramentas de
triagem, como a Montreal Cognitive Assessment (MoCA), a
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), a Impact of
Event Scale-Revised (IES-6, para TEPT), 0o TC6M e/ou 5-level
EQ-5D version (EQ-5D-5L), uma medida de QV relacionada

a satide e funcio fisica (Tabela 5).%% No entanto, os autores

Tabela 5 - Instrumentos de triagem recomendados para avaliar a cognicéo, satide mental e fungao fisica a longo prazo

Dominio Instrumento Comentarios Recomendacao
Ansiedade HADS Uma pontuacao de 8 ou mais na subescala de ansiedade ou Forte
Depressao HADS depressao é usada para identificar sintomas de ansiedade ou Forte
depresséo clinicamente significativa
Transtorno de estresse pos-traumatico IES-R ou o IES-6 abreviado 0 limiar ideal foi estabelecido como 1,6 para o IES-R e 1,75 para Fraca
o [ES-6
Capacidade funcional TC6M e/ou EQ-5D-5L Pode ser avaliada como uma porcentagem prevista em relagéo Fraca
aos dados normativos disponiveis
Inclui avaliagdes de mobilidade, autocuidado e atividades Fraca
habituais, além de dor e ansiedade/depressao

Cognigéo MoCA Comprometimento cognitivo leve definido como pontuagéo de Forte

18 a 25, moderado como 10 a 17 e grave como menos de 10

Fonte: Mikkelsen ME, Still M, Anderson BJ, Bienvenu 0J, Brodsky MB, Brummel N, et al. Society of Critical Care Medicine’s International Consensus Conference on Prediction and Identification of Long-Term

Impairments After Critical lliness. Crit Care Med. 2020;48(11):1670-9.%

HADS — Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar; IES-R - Impact of Events Scale-Revised; |IES-6 - Impact of Event Scale-6; TC6M — teste de caminhada de 6 minutos; EQ-5D-5L - 5-level EQ-5D version;

MoCA - Montreal Cognitive Assessment.

Crit Care Sci. 2024;36:€20240265pt
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concluiram que as ferramentas existentes so insuficientes
para predizer de forma confidvel a ocorréncia de PICS.
Todavia, resultados positivos requerem que os pacientes
sejam encaminhados para outros servigos e/ou avaliagdes mais
abrangentes ao serem transferidos da UTT (Figura 2).
Diversas estratégias foram desenvolvidas e implementadas,
com niveis diferentes de evidéncia, para a assisténcia de
pacientes criticos ap6s a alta hospitalar (Tabela 6).11%120

Tabela 6 - Estratégias destinadas a melhorar a recuperacéo na
unidade de terapia pés-intensiva

Estratégia Potenciais desfechos favoraveis

Ambulatdrio pos-UTI Reducéo da reinternagéo precoce nao
planejada''"?

Reducéo da morbidade e mortalidade
de pacientes que receberam os
cuidados pds-sepse recomendados!'
Melhora da qualidade de vida dos
pacientes*l

Melhora da satisfacao do paciente!"'®
Redugéo de burnout entre a equipe

da UTI™®)

Redugao da morbidade psicoldgica'''”!

Apoio de pares

Atencao domiciliar Redugéo de reinternagdes nao

planejadas!'¥

Melhorando a transigéo para a )
Atencao Priméria

Telemedicina Intervencées de telerreabilitagéo para
sobreviventes de AVC apresentam o

mesmo efeito da terapia presencial'?’

Fonte: Bloom SL, Stollings JL, Kirkpatrick O, Wang L, Byrne DW, Sevin CM, et al. Randomized
clinical trial of an ICU recovery pilot program for survivors of critical illness. Crit Care Med.
2019;47(10):1337-45""2; Taylor SP, Chou SH, Sierra MF, Shuman TP, McWilliams AD, Taylor
BT, et al. Association between adherence to recommended care and outcomes for adult
survivors of sepsis. Ann Am Thorac Soc. 2020;17(1):89-97""'%; Rosa RG, Ferreira GE, Viola TW,
Robinson CC, Kochhann R, Berto PP, et al. Effects of post-ICU follow-up on subject outcomes:
a systematic review and meta-analysis. J Crit Care. 2019;52:115-25""%; Haines KJ, Sevin
CM, Hibbert E, Boehm LM, Aparanji K, Bakhru RN, et al. Key mechanisms by which post-ICU
activities can improve in-ICU care: results of the international THRIVE collaboratives. Intensive
Care Med. 2019;45(7):939-47""9), McPeake J, Boehm LM, Hibbert E, Bakhru RN, Bastin
AJ, Butcher BW, et al. Key components of ICU recovery programs: what did patients report
provided UTI - unidade de terapia intensiva; AVC: acidente vascular cerebral.

Ambulatorio pés-unidade de terapia intensiva

Uma das estratégias mais antigas e disseminadas de
acompanhamento p6s-UTT sao os ambulatérios pés-UTL
Embora nenhum modelo padronizado de ambulatério
p6s-UTT tenha sido rigorosamente avaliado ou validado em
ensaios clinicos, pacientes, familiares e médicos identificaram
diversos elementos importantes do acompanhamento
p6s-UTI.?%89) Entre esses elementos, estdo a avaliagao
da recuperagio emocional, cognitiva e fisica por meio
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de avaliagoes longitudinais e estabelecimento de metas
por uma equipe multidisciplinar, e o fornecimento de
informagées sobre adaptacio a novas limitagdes, apoio de
pares, implementagio de intervengoes personalizadas para
os cuidadores e orientagdo sobre apoio social e profissional.
Estabelecer expectativas realistas para a recuperagio envolve
reconhecer as incertezas, informar a gama de possiveis
desfechos e tranquilizar os pacientes e familiares de que
a equipe continuard a apoid-los, independentemente do
desfecho. No entanto, ainda nio se sabe quais pacientes
se beneficiaram mais de um ambulatério p6s-UTT.@278
Pacientes que jd recebem cuidados abrangentes de
uma equipe multidisciplinar, como aqueles recebendo
tratamento contra o cAncer ou transplantados, podem obter
poucos beneficios adicionais de um ambulatério pés-UTL
E improvavel que pacientes transferidos para Instituigoes
de Longa Permanéncia ou centros de cuidados paliativos
utilizem servigos ambulatoriais.

Dada a prevaléncia de miopatia, comprometimento
cognitivo e distirbios de degluticio em sobreviventes de
doenga critica, diversos ambulatérios pds-UTT contam com
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos
para avaliar o paciente ou referi-lo para avaliagoes mais
abrangentes por esses especialistas. A presenca de um
psicélogo ou psiquiatra é importante para tratar a morbidade
psiquidtrica preexistente, visto que os medicamentos ou
tratamentos usados para estabilizar tais condigoes podem
ter sido interrompidos durante a doenga critica ou a
transferéncia do cuidado. Além disso, considerando a alta
morbidade e a mortalidade entre a populagao p6s-UTI, é
provavel que o envolvimento de um especialista em cuidados
paliativos ou a implementagio de intervengoes e avaliacoes
de cuidados paliativos tenham impacto positivo.

Apoio de pares

Outra estratégia utilizada na assisténcia a longo prazo
de pacientes criticos é o apoio de pares. O apoio de pares
¢ o “processo de oferecer empatia, fornecer conselhos
e compartilhar histérias entre sobreviventes da UTT.
E fundamentado no principio de que tanto receber quanto
oferecer apoio pode ser curativo, se feito com respeito
mutuo”."?Y O apoio entre pares pode ocorrer de diversas
formas: individual, em que duas pessoas com condi¢oes
semelhantes trabalham em parceria; em grupos de apoio,
com foco em mudancas comportamentais e educagao;
ou com o envolvimento de antigos pacientes que possam
fornecer conselhos e apoio.®” Quando os pacientes
compartilham suas experiéncias e desafios com seus pares,
cria-se um ambiente seguro no qual suas jornadas sao
normalizadas, e eles niao se sentem mais sozinhos. Essa
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experiéncia compartilhada fomenta uma relagdo reciproca
sem hierarquia, promovendo apoio entre pares bem-
sucedido. Os pacientes podem ser mais receptivos a adogio
de novos comportamentos e conhecimentos de pessoas que
j& passaram pela mesma situa¢io do que de profissionais
que podem nao compartilhar de mesma experiéncia. O
apoio entre pares também desempenha papel essencial em
fornecer esperanca para pacientes afetados pela PICS. Por
meio de experiéncias compartilhadas, os pacientes podem
observar como outros, num estado de recuperagio mais
avancado, estio manejando e lidando com suas rotinas,
apesar de terem tido um inicio semelhante.

Atencao domiciliar

A atencdo domiciliar se refere a prestagio de servigos
de satde diretamente aos pacientes em seus proprios
domicilios, com o apoio de profissionais de satde
treinados.®® O principal objetivo é oferecer orientagao,
assisténcia e apoio social a individuos com necessidades
significativas de saude, permitindo-lhes manter sua
independéncia o médximo possivel dentro de seu ambiente
doméstico. Um objetivo importante da aten¢io domiciliar
¢ atender as necessidades, aos valores e as preferéncias de
pacientes afetados por multiplas comorbidades, fragilidade
e incapacidades. Esse modelo assistencial é considerado
vidvel como politica de satide porque é custo-efetivo, ao
mesmo tempo em que respeita a preferéncia de muitos
pacientes de permanecer em suas proprias residéncias em
vez de casas de repouso.

Telemedicina

A telerreabilitagdo tornou-se componente essencial da
prestagdo de servigos de satde, e espera-se que continue se
expandindo no futuro, principalmente apds a pandemia da
doenga pelo coronavirus 2019 (COVID-19). J4 demonstrou
eficicia em aprimorar a funcionalidade e a satisfagdo tanto de
pacientes quanto de profissionais de satide. A telerreabilitagio
pode ser aplicada a uma ampla gama de dreas diagnésticas no
contexto da fisioterapia. Facilita a avaliagio e o tratamento
de declinios funcionais relacionados a disttirbios do sistema
musculoesquelético, cardiovascular, pulmonar, neurolégico
e tegumentar."*? A fisioterapia virtual permite a utilizagao
de diversas abordagens de avaliagio e tratamento, fornecendo
cuidados remotos personalizados adaptados as necessidades
tnicas do individuo.

CONCLUSAO

Os desafios multifacetados enfrentados pelos
sobreviventes de cuidados intensivos destacam a necessidade

urgente de uma abordagem abrangente para seu cuidado. O
onus extensivo da incapacidade fisica, cognitiva e de saade
mental apés a alta da unidade de terapia intensiva, com
uma maior vulnerabilidade a desfechos adversos, incluindo
mortalidade e reinternacio, nio pode ser negligenciado.
Como discutido nesta revisdo, uma estratégia proativa
envolvendo mobilizagdo precoce, prevencio de delirium,
envolvimento familiar e redugao da exposigao a sedagio
durante o manejo da doenga critica pode mitigar a
incapacidade a longo prazo. Igualmente importante é a
identificacio meticulosa de pacientes com alto risco para
esses problemas, possibilitando interveng¢des personalizadas.
Além disso, um plano bem-estruturado de alta segura da
unidade de terapia intensiva e do hospital, seguido de um
acompanhamento robusto com foco na reabilitagao e no
apoio, pode contribuir significativamente para a melhoria
da qualidade de vida desses sobreviventes. Na era dos
cuidados intensivos modernos, priorizar a antecipagio da
alta da unidade de terapia intensiva e o acompanhamento
a longo prazo de pacientes criticos é primordial, visto
que pode ndo apenas melhorar os desfechos do paciente,
mas também permitir uma abordagem mais compassiva e
holistica para sua recuperagio.
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