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RESUMO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ um local responsavel por salvar vidas, um ambiente
repleto de equipamentos, drogas, alta tecnologia e corpo técnico altamente qualificado. No
entanto, medos, fantasias de morte, recordagdes e sentimentos colocam o paciente diante de um
cendrio que poderd deixar marcas mnémicas capazes de gerar efeitos psicologicos importantes
como o Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT), afetando a qualidade de vida apds a alta
hospitalar. Diante disso, o objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de TEPT em
pacientes que passaram por internagdo em UTI, levantar alguns fatores de risco e de protecao para
TEPT a partir do registro de memdrias trazido pelo paciente seis meses apds a alta hospitalar e
correlacionar TEPT, qualidade de vida, com recordagdes mnémicas, dados sdcio-demograficos e
variaveis clinicas. Participaram do estudo 41 pacientes adultos que passaram por internagdo em
UTI em um hospital geral de Porto Alegre, com idade média de 59 anos (DP=14,71). Os
instrumentos usados foram: Inventario de Katz, Planilha de dados sdcio-demograficos e varidveis
clinicas, Memory Tool, WHOQOL-breve e SPTSS. A andlise descritiva mostrou a prevaléncia de
TEPT na populagido estudada de 24,4%, usando-se um ponto de corte > 5. As mulheres
apresentaram mais TEPT do que os homens (X*=6,999, p<0,05) ¢ o teste t mostrou que as
lembrangas mais significativas para os pacientes foram respectivamente: rostos (4,88, p<0,05),
panico (t=11,17, p<0,001), medo (t=6,99, p<0,05) e dor (t=4,02, p<0,05). As memorias afetivas
associaram-se de maneira significativa (t=-2,28, p<0,05) ao TEPT, ¢ as memorias delirantes
correlacionaram-se de maneira significativa ao tempo de internacdo (r=0,46, p<0,001). O teste
Qui-quadrado mostrou que varidvel clinica delirium apresentou-se estatisticamente significativa
em relagio ao TEPT (X’=6,16, p<0.05), as demais variaveis ndo foram significativas. A qualidade
de vida dos pacientes sofreu abalo apos internagio do ponto de vista geral, apresentando-se
estatisticamente significativas em relacdo ao TEPT em todas as suas dimensdes respectivamente:
A andlise de regressdo hierarquica mostrou que as variaveis género e memorias afetivas
mostraram-se preditoras de TEPT respectivamente: ($=0,44, p<0,01) e ($=0,46, p<0,01).
Conclusao: O presente estudo identificou a prevaléncia de TEPT em pacientes seis meses apds a
alta hospitalar e concluiu que, apesar de ter identificado dois preditores de TEPT — género e
memorias afetivas — novos estudos longitudinais sdo necessarios, a fim de conhecer em

profundidade os fatores de risco e de protecdo em relacdo ao TEPT.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva, memdrias, transtorno de estresse pds-traumatico,

qualidade de vida.



ABSTRACT

The Intensive Care Unit (ICU) is a site responsible for saving lives, an environment filled with
equipment, drugs, high technology and highly qualified technical staff. However, fears,
fantasies of death, memories and feelings put the patient in front of a scenario that may leave
marks or records mnemonic capable of generating significant psychological effects such as
Post Traumatic Stress Disorder (PTSD), affecting the quality of life after hospital discharge.
Therefore, the purpose of this study was to evaluate the prevalence of PTSD in patients who
have ICU stay, raise some risk factors and protective factors for PTSD from record of
memories brought by the patient six months after hospital discharge, and correlate PTSD
symptoms, quality of life, with mnemonic memories, sociodemographic and clinical variables.
Study participants were 41 adult patients who underwent ICU admission in a general hospital
in Porto Alegre, mean age 59 years (SD=14,71).The instruments used were: Inventory Katz,
Sheet with sociodemographic and clinical variables, Memory Tool, WHOQOL-brief e SPTSS.
Descriptive analysis showed the prevalence of PTSD in this population of 24,4%, using a
cutoff > 5, women had more PTSD than men (X2=6,99, p<0,05). The t test showed that
memories are more meaningful to patients respectively: faces (t=4,88, p<0,05), panic
(t=11,17, p<0,001), fear (t=6,99, p<0,05) and pain (t=4,02, p<0,05). The affectionate
memories were associated with significantly (t=-2,28, p<0,05) with PTSD and delusional
memories correlated significantly to the time of admission (r=0,46, p<0,001). The chi square
test showed that delirium clinical variable showed statistical significance relative to PTSD
(X*=6,16, p<0,05), the other variables were not significant. The quality of life of patients
suffered concussion after admission of the general point of view, presenting — was statistically
significant in relation to PTSD in all its dimensions respectively, the hierarchical regression
analysis showed that the variables gender and affectionate memories proved to be predictive
of PTSD respectively ($=0,44, p<0,01) and (p=0,46, p<0,01). Conclusion: This study
identified the prevalence of PTSD in patients six months after discharge and concluded that,
despite having identified two predictors of PTSD — gender and affectionate memories — new
longitudinal studies are needed in order to know in depth the risk factors and protection in
relation to PTSD.

Keywords: Intensive Care Unit, memories, Post Traumatic Stress Disorder, quality of life.
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APRESENTACAO

A presente dissertagdo trata do tema memorias do paciente em terapia intensiva,
qualidade de vida e a prevaléncia de Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT)
seis meses apos a alta hospitalar e foi desenvolvida no Programa de Pos-Graduagido em
Psicologia da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS). Os resultados deste
estudo foram organizados em dois artigos (uma revisdo sistematica e outro empirico) e
um relatério de pesquisa.

Nesta pesquisa, pretendeu-se verificar a prevaléncia de TEPT em pacientes que
passaram por uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a qualidade de vida seis meses
apds a internacdo e as recordacdes mnémicas vividas nesse periodo. Junto a isto,
algumas variaveis foram avaliadas: tempo de internac¢io, diagndstico, uso de sedagdo, de
ventilacdo mecanica, agitagdo psicomotora, doenga prévia, doenga psiquiatrica, suporte
social, estado civil, sexo, episodio de delirium, grau de independéncia e profissdo do
paciente.

Embora a literatura internacional tenha produzido estudos sobre o referido tema,
destacando publicacdes nas diversas areas da satde, no Brasil ndo se encontram
publica¢des sobre o assunto. Foi encontrado apenas um artigo sobre terapia intensiva ¢ a
prevaléncia de TEPT. Diante disto, salienta-se a relevancia do tema para profissionais
da area da saude, que lutam incessantemente para salvar vidas sem se preocuparem com
os aspectos psicossociais envolvidos durante e apos a internacdo em uma UTI. Para
apresentacdo dos resultados obtidos, a dissertacdo foi dividida em trés sessdes.

Na primeira secdo, ¢ apresentado um artigo de revisao bibliografica da literatura
que aborda o tema recordag¢oes mnémicas do paciente internado em terapia intensiva a
partir dos estudos publicados nos ultimos dez anos, ou seja, de julho de 2000 a julho de
2010, em cinco bases de dados. Foram usados dois descritores: memoria e terapia
intensiva. Neste artigo, investigou-se a metodologia utilizada pelos autores, origem e
ano da publicagido, bem como os resultados encontrados.

J4 na segunda secdo, apresenta-se um artigo empirico, que mostra os principais
resultados obtidos sobre a relacdo entre memoria, sintomas de TEPT, qualidade de vida
e as variaveis clinicas em pacientes internados em UTI. Neste estudo, foram avaliados
41 pacientes seis meses apos a alta hospitalar, mais especificamente na UTI de um
hospital privado do sul do Brasil. Foram realizadas andlises de correlacdo, a fim de

verificar associacdes entre as varidveis estudadas, feito o teste t para analisar possiveis
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diferencas de género, além de andlise de regressdao para verificar o poder preditivo das
variaveis pesquisadas.

Por fim, na terceira se¢do, ha o relatério de pesquisa, em que estdo descritas
todas as atividades relacionadas ao projeto desenvolvido, bem como sua metodologia e

os resultados que ndo foram contemplados no artigo empirico.



SECAO 1
REVISAO BIBLIOMETRICA

MEMORIA E TERAPIA INTENSIVA



MEMORIA E TERAPIA INTENSIVA

Os registros mnémicos ou memorias sdo uma aptiddo que permite ao ser humano
reconhecer-se em um presente que ¢ produto de sua histdria e a raiz de seu futuro (Gil,
2002). Nesse sentido, sobreviver a uma unidade de terapia intensiva (UTI) pode fazer
com que pacientes registrem em sua memoria uma experiéncia de forma muito singular.
Alguns pacientes podem recordar experiéncias de forma positiva e real, enquanto outros
podem registrar em sua memoria uma experiéncia marcada por sofrimento, medo,
sensacdo de panico e ameagas a vida. Esses registros poderdo ser traumaticos, levando
os pacientes a consolidarem na memoria a imagem de que a UTI € um local capaz de
precipitar recordacdes cuja experiéncia contribuird ainda mais para o adoecimento
psiquico dessa populagao.

Helene e Xavier (2003) acrescentam que a memoria € uma fungdo que permite a
mudanc¢a do comportamento por meio da experiéncia. Assim, essa pode ser entendida
como a capacidade de organizar e reconstruir experiéncias e impressdes passadas a
servico das necessidades, dos temores, de interesses atuais e antecipatdrios.

Bear, Connors e Paradiso (1996) descrevem a memodria como um processo de
reten¢do de informag¢des, no qual as experiéncias sdo arquivadas e recuperadas sempre
que ¢ preciso. Segundo estes autores, o termo memoria advém do latim memoriae e
significa a faculdade de reter ou readquirir idéias, imagens, expressdes e conhecimentos
adquiridos oriundos de lembrangas. E uma faculdade cognitiva importante porque ¢ a
base para a aprendizagem e o armazenamento das representa¢des do passado. E um
complexo mecanismo mental que abrange o arquivo e a recuperacdo da experiéncia. A
partir desse conceito — de que a memoria ¢ a faculdade de reter ou adquirir idéias a partir
das lembrangas — serfo explorados, nesse artigo, estudos publicados nos ultimos dez
anos sobre memoria e terapia intensiva.

O ambiente hospitalar, especialmente a UTI, ¢ por defini¢gdo um local
prioritariamente voltado para o atendimento de pacientes gravemente enfermos. A UTI
caracteriza-se por ser complexa em seus fluxos e processos, percebida pelos usuarios
como um local frio, repleto de fantasias e ameagas de morte (Orlando, 2002). Com o
avango tecnoldgico, a morte distancia-se, € o investimento em relagdo ao paciente faz
aumentar a expectativa de vida. Portanto, as acdes dentro de uma UTI voltam-se para a
manutencdo da vida e, de forma técnica, a salvacdo da vida do paciente (Biaggi, 1997).

O fato ¢ que, diante desse cenario de tomada de decisdes rapidas e avangos médicos
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inquestionaveis, surgem alguns questionamentos clinicos que merecem destaque. Um
deles refere-se a investigacdo do desgaste psicologico gerado pela UTI ao paciente que
necessite de internacdo e ao impacto na qualidade de vida apds a alta hospitalar. Dentro
desse contexto marcado pela alta tecnologia, salienta-se a importdncia de investigar as
lembrancas (memorias), fatores psicologicos, ambientais e sociais que poderdo
desencadear, junto ao paciente, seqiieclas emocionais futuras. A alta complexidade nos
processos da UTI, como citam Gdis e Dantas (2004), permeia tanto o atendimento
prestado como sua estrutura fisica. O barulho, os equipamentos modernos, a tecnologia
de ponta ¢ a movimentacdo constante de pessoas o caracterizam como sendo um
ambiente gerador de estresse aos pacientes e precipitando algumas alteragcdes de ordem
psicologica, afetiva e social.

A terapia intensiva tornou-se, com o passar dos anos, um simbolo da medicina
moderna, sendo responsavel pela reducdo da mortalidade em pacientes gravemente
doentes (Moritz, 2005). Os pacientes sdo tratados sistemicamente, e todos os esforgos
convergem para evitar a morte e salvar a vida. Os cuidados médicos-assistenciais sdo
ininterruptos € constantes, as rotinas sdo continuas, as intercorréncias € o0s
procedimentos invasivos favorecem a recuperagdo fisica do paciente, mas essa luta
constante podera criar uma gama de situagdes que poderdo atuar como fatores de risco
para o desequilibrio emocional dessa populacdo. Sabe-se que o paciente possui pouco ou
nenhum controle de si mesmo ao longo da permanéncia na UTI, devido aos elementos
necessarios para a manutencdo da vida. A falta de privacidade, dificuldade de
orientacdo, dependéncia fisica e emocional, estimulagdo constante pela luz, ruidos de
aparelhos e pessoas estranhas, privaciao de sono, delirium, sedagio, auséncia da familia,
entre outros, contribuem para a desorganizacdo psiquica do paciente (Sebastiani, 1984).

Como efeitos da internagdo em terapia intensiva encontram-se na literatura
confusdo mental orgéanica ou delirium, altera¢des psicoldgicas como TEPT, ansiedade,
depressdo e déficit cognitivo (Amaral, 1997). Em termos psiquicos € emocionais, a
terapia intensiva podera precipitar sentimentos extremos de vulnerabilidade, medo
insuportavel, manifestagdes ansiogénicas, agitacdo psicomotora, como também sensacio
de desvinculagao, abandono e desamparo (Biaggi, 2002; Mello Filho, 1992).

As alteragdes psiquicas, emocionais e comportamentais sofridas por um periodo
longo — e muitas vezes inesperado — pelos pacientes fazem com que vivam e revivam
experiéncias que serdo armazenadas, recordadas, evitadas ou até mesmo negadas como

efeito psicologico da experiéncia em terapia intensiva (Paes, 2000). O registro das
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memorias geradas nesse ambiente podera contribuir para o registro do evento da
passagem pela UTI como traumatico ou ndo. Intensivamente, os pacientes precisam de
suporte para respirar, para se comunicar, para sobreviver. Mais de 80% dos pacientes
recebem sedativos e drogas analgésicas, objetivando a conformidade com a respiracdo
artificial, sendo essa a causadora do aumento de ansiedade para o paciente (Samuelson,
Lundberg & Fridlund, 2006). Alguns estudos demonstram que pacientes apresentam e
revivem as memorias factuais (tubos na boca, procedimentos invasivos) e outros
lembram vagamente da experiéncia com o respirador (Corrigan, Samuelson, Fridlund &
Thomé, 2007; Ringdal, Plos, Lundberg, Johansson & Bergbom, 2009; Roberts, Rickard,
Rajbhandari & Reynolds, 2007).

Hewitt (2002) destaca que sintomas de ansiedade e medo sdo freqiientemente
encontrados entre pacientes criticamente enfermos. Logo, torna-se relevante a
identificacdo dos fatores estressores ¢ a configuracdo de trauma psiquico a partir das
memorias geradas durante a internagdo, que poderdo contribuir para o desenvolvimento
de quadros psicopatoldgicos. Esses podem ser desencadeados em fung¢do do ambiente
tenso, de incertezas em relacdo a sobrevivéncia e do grande potencial de situagdes
limitrofes para quem vive (Orlando, 2002). O estresse gerado pela doenga, como o
desequilibrio fisico € emocional, o risco de morte, as técnicas invasivas e traumaticas,
sentimentos de medo, ansiedade, agitagdo psicomotora e sensacdo de abandono estdo
comumente associados a realidade vivenciada pelo paciente em estado critico, bem
COmo aos eventos estressores.

O ambiente de terapia intensiva podera gerar memdrias distorcidas ou delirantes,
memdrias factuais e memorias afetivas, reconstruindo um cenario representativo no
paciente ap6s um tempo médio de internagdo nesta unidade (Samuelson et al., 2006).
Algumas caracteristicas individuais, como ser adulto jovem, doenga psiquiatrica prévia
e experiéncias traumadticas na infancia podem predispor os pacientes as imagens
intrusivas, bem como a fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas de estresse
pos-traumatico (Jackson, Hart, Gordon, Hopkins & Ely, 2007).

As alteragdes psicoldgicas tém representado um campo importante para
investigacao cientifica na area da psicologia, psiquiatria, neurologia e anestesiologia.
Novos estudos buscam investigar as memorias registradas pelo paciente em terapia
intensiva, a fim de identificar os fatores de risco, os fatores de protegdo e a prevaléncia
de TEPT gerados pelo evento (UTI) a partir das recordacdes mnémicas deste paciente

(Hauer et al., 2009; Lof, Berggren & Ahlstrom , 2007; Storli & Lind, 2009).
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As memorias estdo relacionadas aos estados afetivos. Segundo Izquierdo (2004),
os estados sentimentais causam e sdo regulados por vias cerebrais muito bem definidas
que usam neurotransmissores como noradrenalina, dopamina, acetilcolina e serotonina,
cada um deles atuando sobre receptores diferentes espalhados por todo o cérebro.
Alguns desses fatores favorecem a aquisi¢do, consolidagdo ou evocagdo de diversos
tipos de memdrias, por agdo das substancias mencionadas sobre um ou outro receptor
nas regides cerebrais que fazem ou evocam memdrias. As memdrias emocionantes ou
muito aversivas tém sua aquisi¢do e sua consolidagio reguladas preferencialmente pelas
vias noradrenérgicas centrais, responsaveis por sua aquisi¢do e permanéncia. No
momento da evocagdo, uma carga maior ou menor de noradrenalina ¢ liberada,
relacionando o conteido mais ou menos emocionante do que foi vivenciado. O papel
dos neurotransmissores na memoria passa a ser de extrema importancia em relacdo a
evocacao, aquisi¢do e permanéncia do contetido a ser lembrado.

Associados aos neurotransmissores, os hormonios também possuem alta
relevancia nos processos da memdria. Estes sdo liberados pela hipofise, supra-renal e
outras glandulas no sangue, que afetam profundamente a formacdo e evocacdo das
memorias, acrescentando efeitos aos aspectos cognitivos de cada memoria, tornando-as
dependentes deles. Assim, a memoria passa a ser “a informacdo apreendida”, mais o
efeito do hormodnio que foi liberado durante o evento ou a experiéncia, tornando mais
facil evocar a memoria quando sob efeito do hormonio.

Um exemplo disso, para Izquierdo (2004), sio as memdrias estressantes que
podem liberar adrenalina e adrenocorticotrofina ao serem evocadas, sendo chamadas de
memorias de estado. O estado ¢ aquele que coloca a substancia endogena liberada. Sabe-
se que as experiéncias vivenciadas em terapia intensiva junto ao paciente poderdo gerar
memorias, e essas podem apresentar-se como memorias traumaticas ou delirantes,
memdrias factuais ou memorias afetivas. Ainda pouco exploradas no ambito da saude e
pouco faladas pelos pacientes, sdo referidas, apds a alta hospitalar, como imagens
intrusivas e responsaveis por desencadear sintomas fisicos e psiquicos associados a
sofrimento emocional. O estresse sofrido poderd alterar pardmetros fisiologicos do
paciente fazendo com que o mesmo registre esses eventos como eventos traumaticos.
Pensando nas memorias dos pacientes submetidos a internagdo em terapia intensiva,
pode-se investigar que tanto a evocacdo das memorias do periodo na UTI, como
também a consolida¢do dessas apos a alta hospitalar podem ser fatores desencadeantes

de estresse pos-traumatico.
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Os dados encontrados em estudos nacionais e internacionais (Costa & Marcon,
2009; Rundshagen et al., 2002) sobre as memorias traumaticas, delirantes ou factuais
que acometem o paciente internado na UTI mostram que o ambiente de terapia intensiva
pode ser um desencadeador de TEPT e afeta a qualidade de vida do paciente internado
apods alta. Os dados revelam que recordar a experiéncia que se teve, ou seja, conseguir
nomear o ocorrido, lembrar da presenga de figuras afetivas e até mesmo de sentimentos
associados a sofrimento e dor, podera ser um fator de prote¢do para TEPT, ao contrario
das recordagdes de memorias delirantes. Essas foram associadas a memorias
traumaticas, aumentando a prevaléncia de sintomas (Capuzzo et al., 2008; Lof et al.,
2006; Ringdal et al., 2009; Roberts et al., 2007).

Deste modo, o objetivo desse artigo foi realizar uma revisdo bibliografica da
literatura mundial sobre memdria e terapia intensiva, examinando especificamente a
quantidade de publicagdes sobre o tema nos ultimos dez anos, os paises que mais

publicaram sobre o assunto e os métodos de pesquisa empregados nesses estudos.

METODO

Para elaboragdo do presente artigo, foi realizada uma revisdo bibliografica da
literatura em cinco bases de dados internacionais na area da psicologia ¢ da medicina.
Esta revisdo consistiu em uma abordagem padronizada, a fim de identificar os resumos e
apresentar a comunidade cientifica, uma atualizagdo de estudos publicados entre julho
de 2000 a junho de 2010 com relevancia no tema memoria e terapia intensiva.

Os procedimentos metodologicos utilizados no processo de revisdo bibliografica
incluiram: busca pelos descritores “memory and intensive care”, levantamento do ano e
pais da publicacdo e levantamento do método utilizado. Foram utilizadas as bases de
dados eletronicas BVS, PsycINFO, Medline, ISI KNOWLEDGE e EBSCO. Somente
cinco artigos foram encontrados de forma inédita em apenas uma base de dados; os
demais se repetiram em uma ou mais bases concomitantemente. A busca pelos
descritores “memory and intensive care” foi definida a partir da necessidade de adotar
limitadores para a selecdo de artigos que focassem o tema em questdo, excluindo artigos
referentes a pacientes submetidos a interna¢do pediatrica e neonatal, pacientes
neurocirurgicos € com quadro demencial, assim como artigos que referissem patologias
de ordem psiquiatrica. Priorizaram-se artigos que incluissem internagdo em UTI adulto

com pacientes portadores de diagndstico clinico, cardioldgico e trauma.
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RESULTADOS

Inicialmente, com a introducdo dos descritores memory and intensive care, foi
encontrado nas referidas bases de dados um total de 1068 artigos distribuidos da

seguinte maneira (Grafico 1).

Grafico 1: Numero de artigos encontrados nas diferentes bases de dados
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Pelos descritores memory and intensive care, encontrou-se uma diversidade de
artigos, contemplando variados temas e especialidades dentro da terapia intensiva. Em
fun¢do disso, foi necessario excluir artigos que ndo abordassem especificamente o tema
memoria e UTI. A busca objetivou filtrar estudos que retratassem a experiéncia do
paciente a partir das lembrangas marcadas durante a internagdo. Muitos artigos traziam o
ambiente da terapia intensiva, patologias, praticas de sedacdo e analgesia, confusdo
mental organica ou delirium, uso de farmacos na terapia intensiva, o papel de
profissionais enfermeiros no cuidado do paciente critico na UTI, perda de memoria a
partir de quadros neurologicos em terapia intensiva, relato de eventos estressores; outros
artigos relacionavam-se a UTIs pediatrica e neoanatal. Sendo assim, foi necessaria a
exclusdo desses artigos, visto que o estudo em desenvolvimento enfocou somente a
populacdo de pacientes adultos. Feita esta separacdo (Grafico 2), restaram 63 artigos

utilizados para a elaboragao do presente artigo.
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Grafico 2: Numero de artigos relevantes ao tema- Memory and Intensive Care
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Com relagdo a produgao cientifica entre julho de 2000 a junho de 2010, observa-
se, a partir do Grafico 3, um crescimento importante do numero de publicagdes,
destacando os anos de 2007 e 2008, em que foram publicados respectivamente 13
artigos relevantes ao tema. E importante salientar que a busca foi atualizada pela ultima
vez no més de junho de 2010. Portanto, o nimero de artigos desse ano sdo apenas

parciais.

Grafico 3: Numero de artigos e respectivo ano de publicacdo
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Quanto aos locais de origem das pesquisas sobre memoria e terapia intensiva,
nota-se que, nos ultimos dez anos, os paises do continente europeu publicaram mais

artigos do que outras regides do mundo, com 43 artigos realizados em diversos paises,
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destacando-se a Suécia (12) e o Reino Unido (12). Na seqiiéncia, encontra-se o
continente americano com 11 artigos. Destes, apenas dois estudos foram realizados no
Canada, e os demais nos Estados Unidos. Nenhum artigo foi localizado no Brasil, nesses
bancos de dados. A Oceania registra oito artigos, todos da Australia. Um deles tratava-se
de uma revisdo sistematica recente, realizada por Wallen (2008), na qual cita seis artigos
importantes, tanto pelo conteudo abordado, como pelo impacto da publicagdo. Esses
artigos foram encontrados em todas as bases de dados pesquisadas (Davydow, Gifford,
Desai, Needham & Bienvenu, 2008; Griffiths, Fortine, Barber & Young, 2007; Jackson
et al., 2007; Stein et al., 2009; Schelling, 2008; Williams, 2009). Chama a aten¢@o a
auséncia de artigos sobre memoria e terapia intensiva nos continentes asiatico e africano

(Grafico 4).

Grafico 4: Origem das Publicagdes

45

43
42,5
40 +
37,5
35
32,5
30
27,5
25 +
22,5 1
20
17,5 4
15
12,5 1
10 5
7,5
5
2,5 -
0 T T T
Continente Continente Oceania
Europeu Americano

Do ponto de vista metodoldgico, a presente revisao bibliografica encontrou 18
artigos com metodologia qualitativa, 31 artigos com metodologia quantitativa, sete
estudos de revisdo, e cinco nomeados como estudos mistos, que associam a metodologia
qualitativa e quantitativa. Nos estudos qualitativos e mistos, os pesquisadores utilizaram
mais freqlientemente delineamento exploratdrio, descritivo, estudo de caso com analise
de contetido e de narrativas, estudo fenomenoldgico; trés estudos utilizaram entrevistas,
com relato livre dos sujeitos sobre a experiéncia vivida em terapia intensiva. Os estudos
quantitativos, em sua maioria, foram estudos de casos-controle, estudos randomizado e

prospectivos de corte (Grafico 5).
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Grafico 5: Tipo de Metodologia Utilizada nos Artigos de Revisao
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Dos 63 artigos pesquisados, 41 artigos investigaram a memoria apresentada pelo
paciente em UTI do ponto de vista das recordagdes ou nao recordagdes do periodo de
internagdo. Estes estudos destacaram que o paciente pode apresentar trés tipos de
memorias — memoria delirante ou traumatica, memoria afetiva ou memoria factual — e
que a presenga ou auséncia de memorias apos a internagdo na UTI poderda ser um
preditor de TEPT, depressdo ¢ ansiedade. Os demais estudos foram apresentados de
forma qualitativa, na qual a observa¢do ¢ analise narrativa buscaram entender a
percep¢do do paciente sobre a experiéncia na UTI e se esta deixou algum registro
mnémico capaz de impactar negativamente ou positivamente a recuperacao psicologica
do paciente apos o evento UTI. Alguns estudos investigaram a qualidade de vida do
paciente apos a internagdo, como também a presenca de ansiedade, depressdo e eventos
ocorridos na vida deste paciente nos 60 dias anteriores a internacdo na UTI. Essa
investigacao objetivou entender a presenga de eventos estressores prévios associados ao
estresse pos-traumatico.

Os instrumentos utilizados se repetiram nos estudos quantitativos. Os mais
utilizados foram respectivamente: Questionario auto-aplicivel (ICUM ferramenta),
Memory Tool (UTI-MT), Hospital Anxiety and Depression Scale (HDAS), Impact of
Event Scale (IES), Bem estar Index, Davidson Trauma Scale, Short-Form Health
Survey, Inventory (UK-PTSS-14), Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form (SF-
36) e EuroQol-5D (Badia-Castelld, Trejullano, Servid, March & Rodriguez, 2006;
Cuthebertson, Stracham & Seatt, 2003; Deja et al., 2006; Dowdy et al., 2005; Hauer et
al., 2009; Hothuis et al., 2007; Papadopoulos, 2008; Richter, Waydhas, Pajonk, 2006;
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Samuelson, Lundberg & Fridlund, 2007; Twigg, Humphris, Jones, Bramwell &
Griffiths, 2008).

Os artigos de revisdo sistematica (Davydow et al., 2008; Griffiths et al., 2007;
Jackson et al., 2007; Jones, Griffiths & Humphris, 2000; Stein et al., 2009; Williams,
2009) sugerem aos pesquisadores observarem a qualidade de vida prévia do paciente, as
variaveis clinicas (doengas pré-existentes, uso de sedacdo prolongada, idade,
diagnostico). Destacam a importancia de acompanhamento ao paciente, apos a alta
hospitalar, que teria como objetivo a realizacdo de intervencdes precoces aos pacientes
com sintomas de TEPT, devido a alta prevaléncia de sintomas encontrada (0-64%),
associada ao sofrimento psiquico da populagdo estudada.

Apesar de a presente revisdo bibliografica ndo tratar do tema framnstorno de
estresse pds-traumatico, observou-se que os estudos mais citados sobre memoria e
terapia intensiva destacam associagdes entre as recordagdes mnémicas do paciente € o
tipo de recordagdes apos internacdo com o desenvolvimento de TEPT e qualidade de
vida apds a alta (Badia-Castellé et al., 2006; Capuzzo et al., 2004; Griffiths, 2006;
Jones, Griffiths, Humphris & Skirrow, 2001). No presente artigo, foram destacados
somente os trabalhos que fizeram associagdo entre memoria em terapia intensiva com
sintomas de estresse pds-traumatico.

No estudo mais recente de revisdo sistematica, Williams (2009) refere que, em
geral, os sobreviventes de terapia intensiva apresentam alta prevaléncia de sintomas de
TEPT, mas somente 19% dos pacientes avaliados apresentaram o diagnostico de TEPT.
Destaca também que os sintomas persistem por alguns anos ou varios anos na populagdo
estudada, justificando a preocupagdo dos pesquisadores em ndao somente identificar os
sintomas descritos pelos questiondrios de avaliacdo, mas também utilizar a interven¢o
clinica como método qualitativo, a fim de conhecer em profundidade o sofrimento
destes sobreviventes.

Capuzzo et al. (2005) avaliaram as recordag¢des dos pacientes criticos internados
em UT]I, associando o tempo de permanéncia (cinco a dez dias), as infec¢des e o tipo de
memoria, divididas em memdria traumdtica (alucinagdes, pesadelos, sonhos), memoria
factual (familia, alarmes, vozes, sondagens, tubos na boca, faces) e memoria dos
sentimentos ou afetivas (ansiedade, panico, medo, confusido). O resultado mostrou uma
relacdo significativa e positiva entre memoria traumatica, alta permanéncia na UTI e
quadros infecciosos. Os autores salientam a importdncia da preveng¢do de quadros

infecciosos na UTI, responsaveis por encefalopatias e quadros delirantes, a fim de
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reduzir as memdrias traumadticas e, conseqiientemente, a incidéncia de sintomas de
estresse pos-traumatico apos a alta hospitalar.

A 1investigagdo de Capuzzo et al. (2005) foi inspirada no estudo de Jones,
Griffiths, Humphris e Skirrow (2000), no qual foi desenvolvida uma ferramenta para
avaliar o registro mnémico de pacientes gravemente enfermos internados na UTI. Este
instrumento foi chamado de Memory Tool e foi utilizado para levantar, junto ao
paciente, as recordagdes ou memorias do vivido na terapia intensiva e a referéncia ao
tipo de memoria recordada. Esses autores buscaram investigar, apos a alta da UTI, as
memorias factuais, memorias afetivas e memorias delirantes ou traumaticas,
relacionando a presen¢a dessas com o rastreio de sintomas relacionados ao TEPT. Os
autores concluiram que o desenvolvimento de TEPT agudo pode estar relacionado com
recordacdes de memorias delirantes e que as memorias factuais, mesmo desagraddveis
durante o periodo de internagdo na UTI, podem apresentar-se como fator de protecdo ao
paciente, prevenindo transtornos de ansiedade e o desenvolvimento de TEPT.

No estudo de Deja et al. (2006), realizado na Alemanha, os resultados indicaram
que conhecer os fatores de risco e protecio no ambiente de terapia intensiva podera
reduzir a morbidade psicologica gerada por quadros cronicos de TEPT. Destacam que a
presenga da familia ou suporte social ao paciente poderd dirimir danos psicoldgicos,
como medo de morrer e sensagdo de desamparo e abandono. Estudos como de Green
(1994) e Granja et al. (2005) apontaram que em torno de 18% dos individuos expostos a
eventos traumaticos poderdo desenvolver sintomas de TEPT, principalmente se o risco
de morte estiver associado a esse evento. Deste modo, pode-se inferir que o ambiente de
terapia intensiva ¢ considerado um evento traumdtico na vida dos pacientes que
sobreviveram a experiéncia da UTL

Em um estudo multicéntrico, Granja et al. (2008) avaliaram 313 pacientes em
nove UTIs em Portugal. Nesse estudo, 73% (n=220) dos pacientes apresentaram
memdrias factuais, ou seja, se lembravam de fatos ocorridos no hospital. Por outro lado,
39% (n=118) apresentaram memorias traumaticas ou delirantes, 40% ndo se lembravam
da chegada ao hospital (n=116) e 23% (n=66) referiram a presenca de memorias
intrusivas com sintomas de TEPT, de seis a 18 meses ap6s a internagdo na UTI. Os
autores concluiram que a presenca de memorias negativas ou a auséncia de memoria
passam a ser um importante fator de risco para o desenvolvimento de TEPT.

Ringdal et al. (2009) apontaram que 12% dos pacientes internados em UTI ndo

tinham qualquer recordacdo do ambiente de terapia intensiva, enquanto 83% lembravam
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do ambiente, sinalizando memorias factuais; 26% relataram memorias afetivas de dor,
medo e panico. Esse mesmo estudo revelou que a idade inferior a 50 anos, associada a
ventilagdo mecanica, ao uso de sedativos e a insuficiéncia renal foram preditores de
memdrias delirantes. Essas memorias vinham acompanhadas de sentido inexplicavel de
panico apos a alta da UTI, comprometendo e dificultando a retomada das tarefas
cotidianas. Nesse estudo, foi verificado que, em geral, um ano ap6s a alta hospitalar, os
pacientes ainda ndo haviam retornado as suas atividades diarias e produtivas, como o
trabalho.

Em estudo multicéntrico na Australia, de Roberts et al. (2007), foram
entrevistados 152 pacientes em hospitais gerais da regido, buscando investigar as
memorias dos pacientes internados em terapia intensiva. A pesquisa apontou para a
sensibilidade dos pacientes em relacdo as memorias factuais até dois anos apos a alta.
Quando perguntados sobre as lembrancas da UTI, 12% citaram lembrar-se do ambiente,
dos procedimentos, dos sons e ruidos, percebendo essas lembrangas como altamente
estressoras e associadas a reduzida qualidade de vida e a sintomas de TEPT. Os achados
desse estudo chamam a aten¢do para a presenca de estresse traumatico em 12% dos
pacientes avaliados, ndo apresentando significancia estatistica. Um dado curioso desse
artigo apontou que 56% dos pacientes avaliados apresentaram quadros de delirium no
periodo de internacdo, ndo recordando de eventos factuais ou delirantes devido ao uso
de medicagdes psicoativas utilizadas no tratamento do delirium. Os mesmos 56%
relataram dificuldades de registro de memoria recente ao longo do tempo.

O quadro de delirium poderd acometer a capacidade cognitiva do paciente com
idade acima de 65 anos, e esta sindrome esta associada a maior mortalidade do paciente
em até cinco anos pds-alta. O delirium ¢ um preditor de mortalidade, aumentando em
até trés vezes o risco de morte, apds controle de comorbidades preexistentes, como
também poderd ser um indutor de TEPT, devido a terapéutica farmacologica precipitar
quadros de amnésia pds-UTI (Ely, Shintani, Speroff & Gordon, 2004). No estudo
citado, Roberts et al. (2007) concluiram que existe uma associacdo direta entre presenga
de memorias delirantes e sintomas de TEPT. Assim, quanto maior o nimero de
memorias delirantes apresentado por essa populagdo, maiores serdo as possibilidades de
o paciente desenvolver TEPT, sendo, entdo, apontadas como fatores de risco para TEPT
e agravo a qualidade de vida apds a alta hospitalar.

No estudo realizado por Samuelson et al. (2007), foram acompanhados 226

pacientes adultos até dois meses apds a interna¢ao na UTI, investigando as memorias e o
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sofrimento psiquico dos mesmos. Foram encontrados niveis de ansiedade (4,9%),
depressdo aguda (7,5%) e TEPT (8,4%), apontando que a experiéncia na UTI ¢ sentida e
percebida como extremamente estressante € potencializadora de medo, e esta associada
a disturbios psicoldgicos posteriores, como sintomas de TEPT agudo. Todos os artigos
sugerem a importancia em realizar acompanhamento clinico ao paciente sobrevivente
apds a alta hospitalar, submetido ao ambiente de terapia intensiva, devido ao impacto

emocional percebido na populagdo estudada.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do que foi exposto a partir da revisdo bibliografica da literatura
internacional sobre memdrias e terapia intensiva, concluiu-se que este ambiente pode ser
gerador de estresse e de memorias, associadas a experiéncia, essas poderdo ser
traumaticas ou delirantes, afetivas ou factuais. As memorias delirantes aparecem como
fator de risco para TEPT na populagdo estudada, sendo preditora de TEPT apos a alta
hospitalar (Granja et al., 2008; Jones et al., 2001; Lof et al., 2006; Ringdal, Johansson,
Lundberg & Bergbom, 2006; Samuelson et al., 2007). Portanto, torna-se altamente
relevante estudar e entender os efeitos do trauma psiquico a que pacientes graves
submetidos a interna¢do em terapia intensiva passaram nesse ambiente. As lembrangas,
a falta delas ou até mesmo as falsas lembrancas da passagem pela UTI, parecem
imprimir marcas importantes nessa populacdo, fazendo com que grandes centros de
pesquisa procurem encontrar respostas sobre os fendomenos psiquicos gerados na
internagdo em terapia intensiva. As memorias factuais aparecem como fatores de
prote¢do aos pacientes, ou seja, nomear o vivido e recordar a experiéncia através de
fatos e eventos aparecem como possibilidade aos pacientes de consolidarem lembrancas
capazes de serem representadas e, logo, nomeadas com possibilidade de significacdo,
diminuindo a presenca de sentimentos de vulnerabilidade, de auséncia e do medo do
desconhecido.

Um bom numero de artigos sugeriu novos estudos aos pesquisadores,
objetivando a investiga¢do das memdrias (recordacdes e lembrangas) dos pacientes
submetidos a UTI apds alguns meses de internagdo, principalmente com o intuito de
verificar o retorno desses pacientes as atividades de vida didria, o impacto psicossocial
gerado pela internacdo e os efeitos traumaticos da experiéncia de sedacdo ocorrida em

terapia intensiva (Jones et al., 2007; Granja, Teixeira-Pinto & Costa Pereira, 2002;
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Rotondi et al., 2002; Weinert & Mann, 2008). De um modo geral, os autores destacam a
importancia da realizacdo de rigorosos estudos longitudinais, a fim de normatizar
instrumentos especificos para identificagdo das memorias perturbadoras dentro da
terapia intensiva. Assim, faz-se necessario estimular a comunidade cientifica da area da
saude no Brasil, a novos estudos, visando publicacdes e guidelines especificos que

balizem a pratica médico-assistencial no cuidado integrado ao paciente critico.
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SECAO 11
ARTIGO EMPIRICO

MEMORIAS E A PREVALENCIA DE TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-
TRAUMATICO EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA



INTRODUCAO

A admissdo em uma unidade de terapia intensiva (UTI) é, muitas vezes, subita,
inesperada, trazendo grande risco a continuidade da vida. Pacientes vitimas de acidentes
ou de muitas doengas — que, até pouco tempo atras, eram consideradas fatais — hoje,
com o avango tecnologico das ciéncias médicas e UTIs cada vez mais sofisticadas, tém
afastado o risco de morte (Knobel, Andreoli & Erlichaman, 2008).

Nesse contexto, marcado pela alta tecnologia, pela medicina baseada em
evidéncias e por equipes altamente qualificadas, diferentes areas do conhecimento
cientifico tém buscado conhecer mais e melhor as repercussdes causadas pela arte de
fazer sobreviver. De um lado, estdo os medicamentos, as respostas rapidas e inesperadas
dos médicos, a cura da doenga e a busca pela sobrevivéncia; de outro, estdo os
pacientes, a luta, os medos, o isolamento, os sons, os gemidos de dor (Scliar, 1996).

Apesar de a terapia intensiva apresentar-se de forma tdo eficaz na recuperacao
fisica do paciente, ela parece ainda ndo responder em cuidar do paciente em sua
totalidade. Segundo Orlando (2002), muitos trabalhos serdo necessarios, a fim de
responder as demandas psicossociais do paciente internado em uma UTI, incluindo os
aspectos de humanizacdo dos espagos e os aspectos relacionados a satide emocional dos
pacientes apds a passagem pela UTIL.

Muitos sdo os esforg¢os feitos pelas equipes para salvar a vida do paciente
gravemente doente, e todos os recursos possiveis sdo utilizados, desde a admissao até a
alta da UTL. No entanto, durante o periodo mais critico, muitas vezes nas primeiras
horas de internacdo, os pacientes encontram-se passivamente enfregues a cuidados
invasivos, ininterruptos ou constantes (Knobel et al., 2008). Essa entrega aos cuidados
intensivos — embora inevitavel para a manutencdo da vida — parece contribuir para o
adoecimento psiquico dessa populagdo, percebido pela falta de controle sobre si ¢ sobre
seu corpo (Sebastiani, 1984).

Cuida-se de forma altamente resolutiva de um corpo adoecido, mas esquece-se,
por uma rotina incessante de cuidados vitais, das alteragdes psicoldgicas oriundas da
internagdo na terapia intensiva. Alguns estudos brasileiros (Bittencourt et al., 2007;
Dantas & Marosti, 2006) apontam para necessidade de os profissionais responsaveis
pelo cuidado em terapia intensiva identificarem os eventos estressores encontrados em
UTI, pois eles podem ser responsaveis por desencadear alteracdes psicoldgicas e

afetivas, reacdes de estresse atipicas ou cronicas e quadros psicopatologicos. Os mais
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comumente encontrados nesse ambiente sdo: estado de confusdo mental ou delirium,
transtorno de ansiedade, depressdo e estresse pds-traumatico, todos responsaveis por
gerarem seqiielas emocionais futuras.

E neste sentido que o transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) tem sido
amplamente estudado nos ambientes hospitalares, preferencialmente em areas criticas
como emergéncias ¢ UTI, devido as conseqiiéncias emocionais, as lembrancas da
internagdo e o sofrimento relatado pelo paciente apds experiéncia em uma UTI
(Capuzzo et al., 2008; Lof et al., 2006; Ringdal et al., 2009; Roberts et al., 2007). O
TEPT tem sido estudado por profissionais da area da saude, especialmente fora do
Brasil, destacando-se profissionais médicos psiquiatras, neurologistas, intensivistas,
anestesistas, enfermeiros e psicologos.

O TEPT ¢ considerado um transtorno de ansiedade precipitado por um trauma.
Seu desenvolvimento esta associado a um evento traumatico de origem extrema. E um
quadro considerado como tal ha aproximadamente 25 anos e foi reconhecido pelos
profissionais da drea de saude mental, como um transtorno capaz de ser diagnosticado e
tratado (Kristensen, 2005). De acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistico de
Distarbios Mentais (Associagdo Americana de Psiquiatria, 2002), o diagndstico
apresenta-se como uma resposta esperada diante de um evento traumatico, sendo
caracterizado por um conjunto de reagdes secundarias que persistem para o paciente,
podendo incluir varios sintomas. O TEPT tem alta prevaléncia no Brasil e estd associado
a acidentes automobilisticos e violéncia urbana (Figueira & Mendlowics, 2003);
todavia, sempre foi subdiagnosticado na popula¢do que sofre ou sofreu traumas
psicoldgicos.

O conceito utilizado no presente estudo baseia-se no proposto pelo DSM-IV-TR
(Associagdo Americana de Psiquiatria, 2002), conforme descri¢do a seguir. O paciente
deve apresentar seis critérios para o diagnostico, conforme exposi¢ao abaixo:

a) Exposi¢do a um trauma que a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi
confrontada, com um ou mais eventos que envolveram ameaca a sua integridade fisica
ou de outra pessoa, morte ou ferimento grave, podendo ser real ou ameagador; ambos os
eventos devem envolver sentimentos de impoténcia, horror ¢ medo intenso.

b) O trauma poderd ser revivido persistentemente através de (1) recordagdes
aflitivas, intrusivas e recorrentes, com a presenca de imagens instrusivas, pensamentos
ou percepgdes; (2) sonhos com conteudo aflitivo, pesadelos; (3) agir ou sentir como se o

evento traumadtico estivesse se apresentando novamente, incluindo alucinagdes,
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revivéncia, ilusdes e flashbacks dissociativos; (4) intenso sofrimento psicoldgico
quando, de forma real ou simbolica, a pessoa lembra ou associa algum aspecto do
evento causador do trauma; (5) quando, a partir da associacdo feita, real ou simbdlica,
existir reatividade fisiologica.

c¢) Esquiva que persiste a todos os estimulos internos ou externos associados ao
evento traumatico e entorpecimento geral, em que se encontram: esfor¢os na tentativa de
evitar locais, pessoas, pensamentos que reativem a experiéncia traumatica, incapacidade
de recordar, perda de interesse em algumas atividades com sensagdo de distanciamento
de pessoas importantes e restricdo afetiva e, por fim, sentimento de um futuro abreviado,
sem perspectivas.

d) Excitabilidade aumentada, ndo encontrada antes do trauma, com distirbio de
sono, irritabilidade aumentada, hipervigilancia, dificuldade em concentrar-se e resposta
de sobressalto exagerada, como se a todo instante a ameaga retornasse.

e) Sofrimento intenso, clinicamente significativo, causando prejuizo em relagéo
as atividades de vida didria, as atividades sociais e laborais, comprometendo as
perspectivas de futuro.

f) Duracdo da perturbagdo superior a 30 dias nos critérios b, ¢ e d.

De acordo com a conceituacdio de McNally (1998), o TEPT, na perspectiva
cognitiva, pode ser tomado como um transtorno de memoria, ja que os pacientes com
esse diagndstico ficam irremediavelmente presos as lembrangas do passado traumatico,
comprometendo as perspectivas de seu futuro e das pessoas que convivem com a vitima
do trauma. O TEPT ¢ considerado, hoje, o quarto transtorno mental mais comum,
resultando em prejuizos sociais e econdmicos importantes (Ballenger et al., 2004).

O diagnostico clinico de TEPT depende do periodo, da duragdo e do inicio dos
sintomas. Considera-se TEPT agudo os sintomas superiores a um més do evento e
inferiores a trés meses; TEPT cronico se for superior a trés meses; e TEPT tardio se o
inicio dos sintomas se der apos seis meses do trauma. Para chegar ao diagndstico de
TEPT, alguns autores (Breslau, Chase & Anthony, 2002; Yehuda & McFarlane, 1995)
salientam a importancia de uma composi¢@o de fatores, tempo e conteudo do trauma
associados aos sintomas e ao evento estressor.

Nao existem estudos empiricos nacionais mostrando a prevaléncia de TEPT na
populacdo brasileira, porém o artigo de revisdo sistematica de Caiuby, Andreoli e

Andreoli (2010) investigou a prevaléncia e incidéncia de TEPT em pacientes
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hospitalizados em UTI nos altimos 12 anos. Essas variaram respectivamente entre 17%
a 30 % e 14% a 24% dos pacientes submetidos ao tratamento intensivo.

Muitos sdo os estudos publicados na literatura mundial, mostrando que a
prevaléncia de TEPT ¢ alta, variando desde 8% (Samuelson et al., 2007), a 64%
(Griffiths et al., 2007). Pode-se atribuir a diferenca encontrada a metodologia aplicada
para diagnosticar TEPT, ou seja, varios instrumentos diferentes foram utilizados em
diversos paises, dificultando uma analise mais precisa dos dados encontrados. No
entanto, grande parte dos estudos apontou para os mesmos fatores de risco para o
desenvolvimento de TEPT (Cuthebertson et al., 2003; Girard et al., 2007; Rattray, 2005;
Scragg, 2001; Schelling, 2008). Entre eles, encontra-se ser do sexo feminino, passar por
agitacdo psicomotora, ser contido mecanicamente, interrup¢do de benzodiazepinicos
durante internacdo, uso de opidides em sedagdo, choque séptico, delirium, hipoxia,
tempo de ventilagdo mecanica e quadros psicopatologicos prévios. Nestes estudos, ndo
foram encontrados alguns fatores que poderiam ser esperados como fatores de risco, ou
até mesmo preditores de TEPT, tais como gravidade e complexidade da doenga e tempo
de interna¢do. Em um estudo de revisao realizado por Davydow et al. (2008), varios
autores apontam para fatores de risco potencial para TEPT, como: memorias
assustadoras ou traumaticas, com conteido de sonhos, pesadelos e alucinagdes,
ansiedade, depressdo ou desanimo e quadro psiquidtrico prévio.

Embora existam semelhangas entre os fatores de risco apontados no Brasil com
os fatores de risco de estudos internacionais, Jones et al. (2007) chamam a aten¢do dos
pesquisadores para a necessidade de entender a etiologia dos fatores de riscos, como
sepse, hipoxia, delirium e a administragdo de farmacos, a fim de construir um
instrumento ou protocolo clinico que investigue a historia do paciente anterior a alta na
UTI e, a partir deste, investigar as possiveis varidveis clinicas que interferem e
desencadeiam o TEPT em UTI. Salientam ainda que muitos pacientes sdo internados em
UTI, mas apenas parte destes pacientes desenvolvem TEPT, o que demonstra a
necessidade dos profissionais da area da satide — principalmente da saude mental — de
aprofundarem o conhecimento sobre os fatores que possam contribuir para esse
acontecimento.

Alguns autores que pesquisam TEPT pds-internagdo em UTI ha mais de dez
anos, tais como Ringdal et al. (2009), Samuelson et al. (2007) e Schelling (2008),
apontam para os mesmos fatores de risco para o desenvolvimento de TEPT dos demais

vistos e ainda acrescentam: presenca de memorias delirantes, auséncia de recordagdes
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entre a admissdo na UTI e a alta para a enfermaria, ter idade inferior a 50 anos, ser
contido mecanicamente, permanecer por mais de 10 dias na UTI principalmente se a
longa permanéncia estiver associada a quadros infecciosos, uso de sedacdo, de opidides,
de ventilacdo mecénica, além da vivéncia de traumas e perdas anteriores. Esses autores
sdo os primeiros a apontar perdas anteriores como fatores de risco.

Varios pesquisadores apontam para as limitagdes em avaliar a prevaléncia de
TEPT em pacientes internados em UTI em fungdo da falta de acompanhamento pds-alta
hospitalar (Schelling, 2008; Twigg et al., 2008). Ja Pattison (2005) relata a importancia
de investigar ¢ medir as implica¢des psicologicas que acometem pacientes internados
em terapia intensiva com longa permanéncia. Ansiedade elevada, altos indices de
depressdo, quadros delirantes, alucinagdes, pesadelos, imagens intrusivas, isolamento
social, dificuldade de retorno ao trabalho, perda de memoria recente e déficit cognitivo
leve parecem impactar o bem estar dos pacientes, comprometendo o retorno as
atividades anteriormente realizadas. A autora ressalta a importancia de avaliagdes de
acompanhamento ao paciente critico apds seis meses de internagdo, devido ao grau de
sofrimento apontado pelo mesmo, bem como a apresentacdo e publicacdo de dados
disponiveis para as equipes médicas e assistenciais envolvidas no cuidado a essa
populagio.

Sackey, Martling, Carlswird, Sundin e Radell (2008) realizaram um estudo
randomizado e encontraram uma associa¢do do uso de isoflurano, que ¢ uma medicacdo
sedativa, com a diminui¢do de memdrias delirantes em pacientes na UTI, se comparada
com as drogas mais comumente utilizadas em sedacdo intravenosa. Os pacientes que
relataram sentimentos negativos em relagdo a UTI pontuaram altos indices de depressao
e ansiedade apds a internacdo, indicando a presenca de sintomas de estresse pos-
traumatico.

Portanto, o objetivo do presente estudo ¢ conhecer a prevaléncia de TEPT em
uma amostra de pacientes que foram internados em uma UTI do Rio Grande do Sul e
examinar a relagdo entre TEPT e recordagdes mnémicas das vivéncias na UTI seis
meses apos a alta hospitalar. Além disso, buscou-se identificar o valor preditivo das
memorias (delirantes ou traumaticas, memdrias afetivas e memorias factuais) relatadas
pelos pacientes referente ao ambiente da UTI para o aparecimento de sintomas de

estresse pds-traumatico nesses pacientes.
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METODO

Participantes

Participaram deste estudo 41 pacientes que sobreviveram a internagdo em uma
UTI de alta complexidade em um hospital geral privado da cidade de Porto Alegre-RS.
De toda a amostra, 18 eram do sexo feminino e 23 do masculino, com idades entre 22 e
79 anos (idade média de 56,09 anos, DP=14,8). A média de dias de internacdo na UTI
foi de 19,15 dias (DP=22,31). Esta amostra correspondeu a 25,78% do total de pacientes
internados na UTI do referido hospital seis meses antes da realizagdo da coleta dos
dados para esse estudo (agosto a outubro de 2009). Do total de 342 pacientes que foram
internados na UTI no periodo, 64 foram a dbito, 119 ndo se enquadravam nos critérios
de inclusdo (descritos abaixo), restando 159 pacientes elegiveis para o estudo. Destes
159 pacientes, 118 ndo participaram: 23 negaram-se a participar, 58 apresentaram
alguma morbidade fisica ou psiquica apds a internacdo e 37 pacientes ndo foram
localizados.

Os pacientes foram selecionados a partir de uma lista fornecida pela UTI deste
Hospital, observando o tempo de internagdo e o grau de complexidade de acordo com os
critérios do escore APACHE II (Ver Instrumentos).

Durante a coleta de dados, apds sorteio de 20 pacientes de cada complexidade
(baixa, média e alta), selecionaram-se os possiveis participantes da pesquisa. Foi
observado um alto indice de pessoas impossibilitadas de participarem da pesquisa
(49,15%). O indice de negativas ao telefone chamou a aten¢do da pesquisadora, sendo
considerado ja um dado relevante para discussdo. Foram realizadas 249 liga¢des
telefonicas para realizacdo do estudo, resultando em um n=41 pacientes.
Aproximadamente, um n=58 (49,15%) encontrava-se, segundo relatos de familiares,
com seqiielas neuroldgicas importantes, destacando doencas demenciais, afasias, déficit
cognitivo apds o adoecimento, hemiplegias, paresias, doenga psiquiatrica grave, entre
outros comprometimentos que inviabilizaram a participacao destes sujeitos no estudo.

Como critérios de inclusdo para este estudo, foram considerados: pacientes com
internagcdo na UTI superior a 48 horas e idade superior a 18 anos. Como critérios de
exclusdo, foram considerados: pacientes com déficit visual e auditivo, doenca
neurologica degenerativa ou demencial, doenca oncoldgica terminal e quadro

psiquiatrico prévio, ou seja, pacientes que apresentassem quadros psicéticos, depressao
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grave, transtornos fobicos, ansiedade generalizada, sindrome do panico e que estivessem
em uso de medicagdes psicotropicas. Excluiu-se do estudo pacientes que apresentaram
alguma dificuldade de ordem fisica, que estivessem impossibilitados de responder e
compreender os instrumentos, assim como 0s que se recusaram a participar do estudo.

Com rela¢do as caracteristicas da amostra, os dados descritivos mostraram,
quanto ao estado civil, que a maioria era casada ou vivia junto ao conjuge (n=25),
enquanto os solteiros, separados e vitvos totalizaram (n=16). O nivel de instru¢do dos
pesquisados indicou, em maior parte, nivel superior completo (12), seguido pelo ensino
fundamental completo (11) e nove com pos-graduagdo. Ao serem questionados sobre
suas profissdes, a maior parte dos entrevistados descreveu a atividade que
desempenhava antes da aposentadoria; somente cinco referiram estar aposentados.

Em relacdo ao diagndstico de admissdo, 14 foram internados por apresentarem
diagnostico cardioldgico, oito pacientes com diagndstico clinico, oito com diagndstico
neurologico, cinco pacientes com problemas respiratérios (pneumologia), ¢ os demais,
trés oriundos de trauma, um paciente oncologico e um cirurgico. Em relacdo as
atividades de vida didria, houve um predominio de pacientes independentes, ou seja,
aqueles que ndo necessitavam de ajuda para a realizagdo de atividades cotidianas
(n=34). Apenas cinco referiram precisar de ajuda para dirigir, cozinhar ¢ fazer tarefas de
casa pesadas. Um paciente necessitava de auxilio para locomoc¢do, administracdo de
finangas e higiene pessoal. Em relacdo ao suporte social oferecido pela familia, 40
pacientes receberam apoio familiar durante a interna¢do; somente um apresentava o
registro em prontudrio de auséncia da familia. Quanto ao quadro psiquico, somente um
paciente tinha histéria de depressdo leve prévia, enquanto os demais 40 ndo
apresentavam quadro psiquiatrico.

Dos 41 pacientes entrevistados, dois tiveram alguma doenca anterior a
internagdo na UTI e 14 referiram surpresa diante do adoecimento e principalmente da
internagdo em uma UTI.

A Tabela 1 mostra os principais dados socio-demograficos e as variaveis clinicas

da amostra.
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Tabela 1: Dados sdcio-demograficos e variaveis clinicas

35

N (%)

Sexo Masculino 23 (56,1%)
Feminino 18 (43,9%)

Estado Civil Solteiro/separado 08 (19,5%)
Casado 25 (61,0%)
Viuvo 08 (19,5%)

Escolaridade Ensino fund. completo 03 (7,3%)
Ensino fund. incompleto 02 (4,9%)
Ensino médio completo 12 (29,3%)
Ensino médio incompleto 02 (4,9%)
Superior completo 12 (29,3%)
Superior incompleto 01 (2,4%)

Pos-graduacio

09 (21,9%)

Especialidades Médicas Cardiologia 14 (36,5%)
Neurologia 08 (20%)
Pneumologia 05 (12,5%)
Clinica Geral 08 (20%)
Cirurgia 01 (2,5%)
Trauma 03 (7,5%)
Oncologia 01 (2,5%)
Profissao Administrador 01 (2,4%)
Advogado 01 (2,4%)
Aposentado 09 (22.0%)
Bancario 03 (7,3%)
Comércio 02 (4,9%)
Do lar 08 (19,5%)
Empresario 02 (4,9%)
Engenheiro 01 (2,4%)
Estudante 02 (4,9%)
Funcionario Publico 01 (2,4%)
Médico 02 (4,9%)
Padeiro 01 (2,4%)
Pecuarista 02 (4,9%)
Professor 03 (7,3%)
Psicdlogo 01 (2,4%)
Técnico Enfermagem 01 (2,4%)
Vendedor 01 (2,4%)
Uso de Ventilagdo Mecanica Sim 22 (53,7%)
Nao 19 (46,3%)
Uso de Sedacao Sim 24 (58.,5%)
Nao 17 (41,5%)
Uso de Conten¢do Mecanica Sim 11 (26,8%)
Nao 30 (73,2%)
Agitacdo Psicomotora na UTI Sim 10 (24,4%)
Nao 30 (73,2%)

Nao registrado

01 (2,4%)
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Doenga Prévia Sim 27 (65,9%)
Niao 14 (34,1%)
Doenga Psiquiatrica Prévia Sim 01 (2,4%)
Nio 40 (97,6%)
Episodio de Delirium na UTI Sim 11 (26,8%)
Nao 26 (63,4%)
Nao registrado 04 (9,8%)
Presenga de Suporte Social Sim 40 (97,6%)
Nao 01 (2,4%)
Indice de Katz Independente 35 (85,4%)
Assisténcia 05 (12,2%)
Dependente 01 (2,4%)
Grau de Complexidade da Alta 13 (31,7%)
Doenca Média 17 (41,5%)
Baixa 11 (26,8%)
Média (DP)
Idade (anos) 56,9 (14,8)
Tempo de Internagdo em UTI 19,5 (22,4)
(dias)
Instrumentos

* Planilha de Dados Sdécio-demograficos e Variaveis Clinicas (Apéndice A): Esta
planilha foi elaborada pela pesquisadora e foi preenchida com informacgdes retiradas do
prontudrio do paciente. A coleta de dados, nesse caso, foi retrospectiva. Buscou-se
informagdes referentes as varidveis clinicas e aos dados sécio-demograficos dos
pacientes internados entre os meses de agosto a outubro de 2009. Foram incluidos dados
sobre o paciente (nome, sexo, idade, data, escolaridade, profissdo e estado civil, suporte
social), bem como questdes relacionadas ao adoecimento. Os dados clinicos englobaram
diagnosticos (CID) de alta da UTI, auséncia ou presenga de ventilagdo mecanica (VM),
sedacdo (S) e contencdo mecanica (CM), além de alguns dados clinicos descritos no
prontudrio referentes a internagdo na UTI, como: agitagdo psicomotora, doenga
psiquiatrica prévia, doenga ou comorbidade prévia, episddio de delirium, o indice de
Katz e grau de complexidade (APACHE II). O indice de Katz indice permitiu avaliar,
antes da testagem, a capacidade do paciente de realizar atividades de vida didria,
apontando trés escores: independente, necessita de assisténcia ou dependente pa realizar

atividades cotidianas.



* [ndice de Katz — Inventario de Atividades de Vida Diaria (Gallo, Reichel & Andersen,
1995. Anexo A): E um instrumento que investiga as atividades de vida do paciente, tais
como tomar banho, vestir-se, utilizar o telefone, controlar finangas, cuidar da casa, entre
outras atividades mais complexas. Tem como objetivo principal investigar sua
capacidade funcional. O inventario apresenta trés escores para cada um dos itens, de
acordo com o nivel de dependéncia do paciente: independente/necessita de
assisténcia/dependente. Esse instrumento foi aplicado aos sujeitos com o objetivo de
entender o estado funcional do mesmo, servindo como um instrumento de critério de
exclusdo da amostra, no caso de o paciente apresentar um escore dependente, o que
poderia apontar ou sugerir quadro prévio de deméncia. O inventario ou Indice de Katz
foi validado originalmente e publicado por Katz, Ford, Moskowitz, Jackson e Jaffe
(1963), pela necessidade de avaliar quadros iniciais de deméncia, capacidade funcional,
locomoc¢do e autonomia de idosos, a partir da identificagdo das perdas ocorridas no
cotidiano. Esse instrumento foi mais tarde adaptado por Gallo et al. (1995) em fungéo
das mudangas comportamentais dos idosos e da necessidade de tornar o instrumento
mais fidedigno quando aplicado aos cuidadores ou informantes. Recentemente, foi
traduzido para o portugués por Marcia Scafuzca (versdo ndo-publicada). Em recente
revisdo sistematica sobre instrumentos que medem e avaliam o estado funcional do
idoso feita por Marra et al. (2007), o indice de Katz foi apontado como um dos poucos
instrumentos capazes de avaliar com qualidade satisfatoria as atividades de vida diaria,
apresentando indices de validade e de confiabilidade variando entre 0,81 e 0,88 na
primeira avaliagdo de cada examinador, e de 0,76 e 0,74 na segunda avaliagdo. O

inventario foi de facil aplicagdo e entendimento.

* Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE II) (Knaus, Draper,
Wagner & Zimmerman, 1985): E um indice progndstico para critério de admissio e alta
da UTI que proporciona descri¢do cientifica e quantitativa de pacientes internados em
UTI. Esse indicador possibilita ao médico intensivista a informacao util para analise de
desempenho de pacientes do mesmo grupo, definindo numericamente a gravidade deles,
indicando um indice aproximado de prognostico de mortalidade, bem como o perfil de
uma UTI. Segundo Orlando (2002), o indice ndo deve ser utilizado como critério de
verificacdo de qualidade médica-assistencial, nem predizer mortalidade, e sim ser
analisado juntamente com a patologia do paciente. A pontuagdo € calculada a partir da

rotina fisioldgica de medigdes de pardmetros como: pressdo arterial, temperatura
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corporal, freqiiéncia cardiaca, entre outros, durante as primeiras 24 horas apos a
admissdo do paciente na terapia intensiva. O método de céalculo é otimizado para o
papel, e a pontuacdo resultante deverd ser interpretada pelo médico intensivista em
relacdo a doenga do paciente e ao quadro clinico observado, predizendo o grau de
complexidade (alta, média, baixa) do cuidado assistencial e a possibilidade de obito.
Cabe salientar que foi considerado o indice APACHE II das primeiras 24 horas de

internacao.

* Memory Tool (Jones, Humphris & Griffiths, 2000. Anexo B): Foi desenvolvido para
investigar as lembrangas dos pacientes internados em terapia intensiva sobre o ambiente
da UTI apoés o periodo de recuperagdo. Esse instrumento apresenta 14 questdes
investigadas por meio de entrevista clinica. Para algumas questdes, o paciente teve a
possibilidade de graduar suas respostas em claramente/vagamente/nada (ndo recorda);
para outras questdes, teve que responder sim/ndo, em que era pontuado zero (0) para a
resposta negativa, e um (1) ponto para a resposta positiva. Além disso, algumas questdes
apresentavam a alternativa de resposta aberta. O Memory Tool separa as memorias em
trés tipos: memorias delirantes ou traumaticas (oriundas de sonhos, pesadelos,
alucinagdes, sensacdo de que pessoas queriam lhe fazer mal), as memorias factuais
(recordagdes de tubo na boca e nariz, familiares, aspiragdo, visitas médicas) e as
memorias afetivas (recordagdes de sentimentos, como desdnimo, medo, depressio,
ansiedade e dor). O Alpha ¢ utilizado para examinar medidas individuais em um
dominio para medir o mesmo atributo subjacente. O Memory Tool ndo pode ser
somado, a fim de se obter uma pontuacdo total, como também os itens individuais do
Memory dedicados a avaliagdo dos tipos de memorias (delirantes, afetivas, factuais) ndo
estdo interligados, de tal forma que ndo podem ser consideradas partes de um mesmo
dominio. Utilizou-se, no artigo original, o indice Kappa. As questdes foram aplicadas e
replicadas aos sujeitos de pesquisa, objetivando-se conhecer o nivel de concordancia das
questdes. O Memory Tool apresentou um nivel de concordancia de 90,9 a 100%. Foi
validado e traduzido do inglés para o idioma italiano por Capuzzo et al. (2004), com
boas propriedades psicométricas. No presente estudo, foi utilizada a ferramenta

traduzida do inglés para o portugués por Granja et al. (2008).

* Escala de Rastreio de Sintomas de Estresse Pos-Traumatico (SPTSS-17) — (Carlson,

2001 adaptado e traduzido por Kristensen, 2005. Anexo C): Esse instrumento teve como
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objetivo principal investigar os sintomas de estresse pos-traumatico. Conta com 17 itens
(perguntas) para as quais o paciente escolhe, a partir de uma escala de zero (nunca teve a
experiéncia) a 10 (isso sempre estava acontecendo) as experiéncias ou os fatos ocorridos
nas ultimas semanas ou meses de sua vida. A escolha por esse instrumento foi
justamente pela possibilidade de investigar a presenca de imagens intrusivas sobre o
evento traumatico, como também por sua propriedade psicométrica satisfatoria: Alpha
de Cronbach (0,85). Ele apresentou excelente indice de confiabilidade com Alpha de
Cronbach de 0,97 nas 17 questdes, permitindo a pesquisadora avaliar trés sintomas
importantes do TEPT: revivéncia ou reexperiéncia (B), evitagdo ou entorpecimento (C)
e excitabilidade aumentada (D) que também apresentaram respectivamente um bom
indice de confiabilidade, 0,90 (B), 0,79 (C) e 0,82 (D). Os indices do presente estudo

(0=0,92) apresentaram propriedades psicométricas superiores ao do estudo original

(0=0,85).

Delineamento e Procedimentos

Este estudo caracterizou-se por ser ex post facto. A coleta de dados foi realizada
em uma UTI que conta com 32 leitos de atendimento ao paciente criticamente enfermo,
e que atende uma média mensal de 114 pacientes.

Os procedimentos realizados para coleta ¢ andlise dos dados seguiram-se a partir
da aprovagio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Instituigio com
protocolo nimero 09/293d, folha de rosto nimero FR 255368 e aprovado em
30/06/2009 (Anexo D).

Apos aprovacdo, foi feito o levantamento dos pacientes internados na UTI no
periodo de agosto a outubro de 2009. Esses foram separados por complexidade,
respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo através da busca de variaveis clinicas no
prontudrio do paciente. Apos abordagem telefonica (Apéndice B) e com o aceite dos
pacientes, foram marcados data, horario e local para assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE. Apéndice C) e coleta dos dados. A maioria
dos pacientes (20) foi recebida em sala privada, na recep¢do central do hospital, longe
da UTI. Sete pacientes preferiram responder aos instrumentos em suas residéncias, seis
preferiram que os instrumentos fossem enviados por correio € oito pacientes
responderam aos instrumentos em uma sala do hospital, com cadeiras posicionadas em

forma de sala de aula. Os instrumentos foram explicados pela pesquisadora de forma
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coletiva: Inventario de Katz (Anexo A), Memory Tool (Anexo B) e o SPTSS-17 (Anexo
C). Nenhum paciente apresentou quadro clinico e emocional que inviabilizasse a
aplicacdo dos instrumentos, e todos os participantes que se deslocaram ao hospital
participaram do estudo. A pesquisadora explicou a pesquisa e procedeu, do ponto de
vista metodologico e ético, assegurando a cada paciente o direito de desistir a qualquer
momento do estudo ou mesmo de ndo participar.

Apds a realizacdo da coleta e de forma espontdnea, os participantes da pesquisa
conversaram entre si sobre as experiéncias vivenciadas na UTI. Nesse momento, foi
disponibilizado o atendimento psicoterapico focal e refor¢ado o telefone para marcagao
de consulta, caso sentissem necessidade de consultar com um psicélogo. E importante
ressaltar que a experiéncia de coleta coletiva oportunizou a pesquisadora um olhar
aprofundado da vivéncia do paciente dentro da UTI. Alguns pacientes emocionaram-se
ao reconhecer “colegas de UTI” e puderam esclarecer duvidas sobre o quadro clinico de
cada um, assim como verbalizarem surpresa diante da recuperacdo. Essa forma de

realizar a coleta dos dados se deu, a fim de facilitar a abordagem aos pacientes, a reserva

de salas e a otimizacdo de tempo.

Analise Estatistica

Todos os dados dos protocolos da pesquisa foram levantados e tabulados na base
de dados do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17.0.
Inicialmente, foram realizadas as analises de propriedades psicométricas de cada
instrumento. A seguir, foi realizada andlise descritiva (médias, desvio-padrdo,
porcentagens) dos resultados em geral. Para analisar as associacdes entre varidveis,
foram feitas correlagdes entre as variaveis de interesse (Pearson), comparacdo de
médias (teste t de student), Qui-quadrado para analisar as memorias (lembrangas) € o
TEPT. Foram realizadas andlises de regressao linear para estabelecer o modelo preditivo

da variavel TEPT.
RESULTADOS
Inicialmente, foi realizada a andlise do percentual de pacientes com sintomas de

TEPT e sem sintomas de TEPT seis meses apds a alta hospitalar, utilizando um ponto de

corte > 5 da média de cada paciente, conforme sugestdo de Kristensen (2005). Dessa
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maneira, foi possivel detectar sintomas compativeis com TEPT em 24,4% ou 10 pacientes
(Tabela 2). Utilizando um ponto de corte > 3,5, usado em outro estudo (Medeiros, 2008),

obtém-se um percentual de TEPT em 39,9% da amostra, ou seja, 16 pacientes.

Tabela 2: Freqiiéncia de pacientes com e sem sintomas de TEPT, utilizando-se ponto de
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corte > 5

N %
Pacientes com TEPT 10 24.4%
Pacientes sem TEPT 31 75,6%

Em seguida, a amostra foi dividida em dois grupos: pacientes com e sem
sintomas de TEPT (conforme ponto de corte > 5), e foi feito o teste de comparacdo de
médias (t de student) para examinar possiveis diferencas nos tipos de memdorias entre os
dois grupos (Tabela 3). Observou-se que os pacientes com sintomas de TEPT
apresentaram maiores média de memorias afetivas que pacientes sem sintomas de TEPT

de maneira significativa (t=2, 28, p<0,05).

Tabela 3: Média, Desvio-padrao, teste t nivel de significancia entre o Tipo de Memorias

e TEPT com ponto de corte > 5

Média (DP) Média (DP) t p<

Pacientes com Pacientes sem

sintomas de TEPT  sintomas de TEPT

(N=10) (N=31)
Memodrias Afetivas 3,40 (1,57) 2,00 (1,71) -2,29 0,05
Memorias Factuais 4,80 (2,57) 3,87 (2,07) -1,16 ns
Memodrias Delirantes 0,80 (0,91) 0,64 (1,01) -0,42 ns

ns = ndo significativo

Com respeito ao grau de complexidade dos pacientes (baixa, média e alta), os
indices TEPT e tipos de memorias, foi realizada andlise de variancia (ANOVA) e teste
post hoc de Tukey (Tabela 4). Ndo foi encontrada nenhuma diferenga entre as variaveis

dependentes quando comparadas com os niveis de complexidade da amostra.



Tabela 4: Média, desvio-padrao, analise de varidncia ANOVA e nivel de significancia

da comparacdo do SPTSS X Tipos de Memorias e pacientes de complexidade baixa,

média e alta

Grau de Complexidade F

Baixa Média Alta F p

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

N=11(26,8%) N=17(41,5%) N=13(31,7%)
Mem. Afetivas 1,63 (1,36) 2,23 (1,72) 2,88 (2,0) 1,16 ns
Mem. Factuais 4,27 (1,95) 4,70 (1,89) 3,15 (2,60) 1,95 ns
Mem. Delirantes 0,63 (1,02) 0,52 (0,87) 0,92 (1,11) 0,59 ns
SPTSS total 34,18 (37,04) 61,58 (42,57) 61,00 (33,35) 2,01 ns
SPTSS revivéncia 7,18 (10,76) 15,82 (15,60) 15,27 (4,23) 1,58 ns
SPTSS evitagdo 14,45 (15,40) 26,82 (18,04) 26,23 (11,86) 2,43 ns
SPTSS 12,54 (13,60) 18,94 (13,93) 18,15 (11,00) 0,89 ns
excitabilidade

A seguir, foi realizado o teste de Qui-quadrado para examinar as possiveis
associagdes entre as lembrangas que os pacientes expressaram ter do periodo de
internagdo na UTI e a presenca ou ndo de sintomas de TEPT. Os pacientes que
apresentaram sintomas de TEPT lembraram com maior freqiiéncia e de maneira
significativa de sentir medo (X2=6,99, p<0,008), panico (X2=1 1,17, p<0,001), de rostos
(X2=4,89, p<0,027) e de sentir dor (X2=4,02, p<0,045) durante a interna¢do na UTI.
Além disso, os pacientes com sintomas de TEPT recordaram menos de seus familiares
durante o periodo de internagdo em comparacdo com 0s pacientes sem sintomas de
TEPT (X2=3, 14, p<0,077). No entanto, recordaram de ter observado mais
freqiientemente a presenca de relogio (X*=3,12, p<0,077) e de se sentirem desanimados
(X?=5,26, p<0,072), porém esses resultados foram apenas marginalmente significativos.

Os resultados da associagdo (Qui-quadrado) entre ter ou ndo ter sintomas de
TEPT e varidveis clinicas (sedacdo, agitacdo psicomotora, ventilagdo mecanica,
contencdo mecanica, grau de complexidade, tempo de internagdo, doenga psiquidtrica

prévia, doenga prévia, estado civil) sdo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5: Teste Qui-quadrado — Pacientes com ou sem sintomas de TEPT e varidveis

clinicas
Sem TEPT Com TEPT X p
N=31 (75,6%) N=10 (24,4%)
Ventilagdo Mecanica 16 6 0,24 ns
Sedagao 18 6 0,01 ns
Conten¢do Mecanica 8 3 0,09 ns
Agitacdo Psicomotora 7 3 0,51 ns
Doenga Prévia 21 6 0,20 ns
Doenca Psiquiatrica 1 0 0,33 ns
Episodio de Delirium 9 3 6,16 0,05*
Suporte Social 31 9 3,18 0,10
*p< 0,001

Verifica-se que a variavel clinica delirium foi associada com a presenca de TEPT
de maneira significativa (X2=6,16, p<0,05), e a falta de apoio social também esteve
associada com TEPT, porém de maneira marginalmente significativa (X*=3,17, p<0,10).

O teste Qui-quadrado também foi utilizado para verificar a associacdo de TEPT
com os trés tipos de memorias: memoria afetiva, que contempla sentir-se confuso,
desanimado, estar desconfortavel, medo, ansiedade, panico, dor; memoria factual, que
contempla lembrangas de rostos, familia, relégio, tubo nariz e boca, alarmes, vozes,
escuriddo, luzes e aspiracdo orotraqueal; e as memdrias delirantes, que contemplam
sonhos, pesadelos, alucinagdes e sentimentos que as pessoas querem lhe fazer mal

(Tabela 6).

Tabela 6: Associagdo entre a média de TEPT total (n= 10) e os trés tipos de memorias

X? p
Memorias Afetivas 12,39 0,05%*
Memorias Factuais 12,23 ns
Memorias Delirantes 5,30 ns

= 0,001
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Com relagao as diferencas de género e TEPT, o teste Qui-quadrado mostrou uma
associagdo entre presenca de sintomas de TEPT (n=10) e pacientes do sexo feminino de

maneira significativa (X2=6,99, p<0,01).

Tabela 7: Género e TEPT

Com TEPT Sem TEPT X* p
Feminino 08 10 6,99 0,01*
Masculino 02 21

*P<0,01

A analise de correlacio de Pearson de variaveis TEPT e suas dimensdes
revivéncia, evitacdo e excitabilidade aumentada, memodrias (afetivas, factuais,
delirantes), idade do paciente e dias de internagdo (Tabela 8) mostrou que apenas as
memorias afetivas apresentaram correlagdo significativa com TEPT total (r=0,41,
p<0,01) e as dimensdes revivéncia (r=0,44, p<0,01) e excitabilidade (r=0,40, p<0,01). A
idade nd3o mostrou correlagdo significativa com nenhuma das variaveis psicoldgicas
investigadas. Os dias de internagdo foram estatisticamente associados em relagdo as

memorias delirantes (=0,46, p<0,01).

Tabela 8: Analise de Correlacdo de Pearson entre TEPT, memorias, idade ¢ dias de

internacao

Idade Dias STPSSt Reviv Evitag Excit Mafe M fac M deli
Idade 1 ,099  -167 -255 -002  -217 -146 -090 ,131
Dias 1 -,095 -092  ,023 184 257 ,106 ,0461%*
SPTSS total 1 930%*  890* [ 882**  408** 0,55 0,81
Revivéncia 1 J731%%  788%*  443* 163 ,097
Evitagdo 1 ,635%% 271 -006 155
Excitabilidade 1 ,A403*%* - 008  -0,57
M afetivas 1 A83%%  436%*
M factuais 1 L5317
M delirantes ,1

*p= 0,05 **p= 0,01



Por ultimo, foi realizada analise de regressdo hierarquica, a fim de verificar o
poder preditivo das memorias delirantes para os sintomas de TEPT, controlando pelo
género dos participantes (Tabela 9). E possivel observar, no primeiro passo da analise,
que o género foi preditor de maneira significativa de TEPT ($=0,43, p<0,01),
explicando 18,2% da variancia. No segundo passo, com a inclusio da varidvel memorias
afetivas, tanto género como memorias afetivas mostraram-se preditoras de TEPT, de
maneira significativa (=0, 47, p<0,01 e p=0,45, p<0,01 respectivamente), explicando
38.,2% da variancia total. Esse resultado significa que a presenca de memorias afetivas e
pacientes do sexo feminino sdo as variaveis presentes mais propensas a desenvolverem

sintomas de TEPT.

Tabela 9: Regressao Linear: TEPT total

45

Passo 1 (B) Passo 2 (B)
Género 0,43%* 0,47%*
Memorias Afetivas - 0,45%*
AR 0,18 0,20
R’ 0,18%* 0,38%*

*P=0,05 ** P= 0,01

DISCUSSAO

Investigou-se, através deste estudo, a prevaléncia de TEPT em pacientes
internados em terapia intensiva seis meses apos a alta hospitalar, a partir das memorias
relatadas a cerca das vivéncias destes pacientes durante a interna¢do na UTI, como
também as possiveis diferencas entre homens e mulheres e o tipo de memorias
apresentadas em relacdo a presenca ou nao de TEPT.

Encontrou-se, no presente estudo, a prevaléncia de 24,4% de pacientes com TEPT.
Nota-se, através da andlise descritiva, que estes pacientes estdo revivendo mais a
experiéncia traumatica seis meses apos alta, do que apresentando comportamentos
evitativos em relagdo ao transtorno. Identificou-se também que os sintomas de
excitabilidade aumentada s3o estatisticamente significativos em relagdo ao TEPT,

destacando sintomas de distirbio de sono, irritabilidade aumentada, hipervigilancia,



dificuldade de concentracdo e resposta de sobressalto exagerada, trazendo ao paciente a
ameaca de que o evento traumatico podera acontecer a qualquer momento.

E interessante destacar que o comportamento de evitacio diante do
enfrentamento do TEPT ndo se mostrou significativo. Cabe salientar que o paciente que
passou por internacdo em terapia intensiva queixa-se constantemente de ter que retornar
inumeras vezes ao consultorio médico, de realizar exames de acompanhamento apds a
alta e, para que isso ocorra, muitas vezes, precisa recorrer a unidade hospitalar para
garantir a manuten¢do de sua saude. Diante disso, pode-se inferir que os pacientes ja
passaram por uma dessensibilizagdo, ou seja, devido a exposi¢do recorrente ao estimulo
estressor, no caso o hospital, esse podera gerar habituacdo diante de um ambiente
inicialmente ameacador, evitando o comportamento de esquiva (Knapp & Caminha,
2003). Em contrapartida, 27 pacientes, ao serem convidados a participar do estudo, ndo
se sentiram a vontade, argumentando falta de tempo, dificuldades de deslocamento ¢ até
mesmo irritabilidade com o convite. Apesar de ndo constarem formalmente no presente
estudo, essas informagdes sugerem que alguns pacientes ndo participantes, pela
manifestacio diante do convite, apresentam dificuldades fisicas e emocionais
decorrentes da internacdo, denotando dificuldade de falar no tema, de se remeter ao
hospital, perdendo a oportunidade de um diagnoéstico ¢ de um cuidado apds alta. Mesmo
considerando plenamente o direito do paciente em nao participar do estudo, este dado
parece indicar um comportamento de esquiva, se inferirmos que o convite para
participagdo na pesquisa pode remeter o paciente a experiéncia vivida na UTI, no
hospital, no periodo da internagao.

O indice de TEPT encontrado na literatura ¢ amplo, variando de 0 a 64%
(Samuelson et al., 2007). Para discussdo do presente estudo, usou-se a andlise feita a
partir de artigos que utilizaram os mesmos instrumentos para o rastreio de sintomas de
TEPT (Deja et al., 2006; Girard et al., 2007; Jones et al., 2007; Kapthammer,
Rothenhédusler, Krauseneck, Stoll & Schelling, 2004; Nickel et al., 2004; Rothenhdusler
et al., 2005; Schelling, 2008). Assim, chega-se a um indice semelhante ao encontrado,
variando de 17 a 30 % conforme revisdo sistematica realizada por Caiuby et al. (2010).
Muitos sdo os instrumentos utilizados para o rastreio de sintomas de TEPT encontrados
na literatura, embora o SPTSS tenha sido o instrumento mais utilizado pelos autores nos
ultimos anos.

As memorias afetivas influenciam no desenvolvimento do TEPT, e o resultado

encontrado neste estudo mostrou que os pacientes com TEPT apresentaram mais
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recordacdes de memorias afetivas. Os estudos atuais revisados mostram que as
memorias delirantes ou traumaticas aparecem como preditoras de TEPT e que as
memorias factuais sdo fatores de prote¢do aos pacientes (Jones et al.,, 2001). Delirar
durante o periodo de internagdo podera oportunizar aos pacientes perderem dados de
realidade vivenciados nesse periodo, ficando um espago para auséncia de memorias, ou
até mesmo a presen¢a de falsas memorias (Loftus, 2003). Essas poderdo provocar, no
paciente, a necessidade de buscar constantemente informagdes sobre sua vivéncia, ndo
permitindo o entendimento, a representagdo e a consolidagdo na memoria. Logo, impede
o paciente de conseguir evoca-la, a ponto de auxiliar na atribui¢do de um significado a
experiéncia de UTI. Sendo assim, a auséncia de memorias podera apresentar-se como
forte fator de risco para a consolidacdo de memorias traumaticas ou falsas memorias
com presen¢a de TEPT.

Quanto as lembrancas relatadas pelos pacientes no presente estudo, a maioria
lembrou-se claramente de terem sido internados no hospital (87,8%), de apresentarem
recordagdes anteriores a internagcdo (78%) e de terem estado na UTI (90,2%). Alguns
tiveram uma sensagdo de panico ou apreensdo ¢ menos de 15% apresentou alguma
recordagdo intrusiva apos alta. Somente 4,9% dos pacientes tiveram amnésia total da
internagao.

De acordo com as lembrangas dos pacientes € a associagdo com a presenga ou
ndo de TEPT, foi encontrado que os pacientes com TEPT se lembraram de forma
significativa mais de rostos, de sentirem medo, de sentirem panico e de sentirem dor, ou
seja, tiveram mais lembrancas afetivas do que delirantes e factuais. Lembraram-se mais
freqlientemente e de forma tendencialmente significativa da presenga de reldgios na
unidade e de sentirem-se desanimados, assim como lembraram menos da presenca da
familia.

De acordo com o estudo de Lemos e Rossi (2002), a UTI ¢ responsavel por
carregar um forte estigma cultural, passado de geracdo em geracdo. O ambiente da
terapia intensiva pode ser assustador, aterrorizante e ameagador, e pacientes que
precisam desse recurso terapéutico estdo em estado muito grave de saude, no limite
entre a vida e a morte, fazendo-se uma direta associacdo de UTI como o lugar limite
para a vida sem volta. O ambiente fisico, a distribui¢do dos recursos, a iluminagdo e
principalmente a modalidade de ser uma unidade fechada, sem a presen¢a da familia,

com pessoas diferentes e estranhas a cada turno, refor¢a a idéia e as fantasias do
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paciente, de que esse lugar desconhecido — onde as pessoas estdo a beira da morte — ¢
nocivo, altamente estressante e temido.

As lembrangas de memorias afetivas encontradas no presente estudo, como
medo, panico, ansiedade e dor, podem ser entendidas a partir do estigma desse espago.
Primeiramente pelo carater emergencial da internagdo encontrado no estudo, 14
pacientes nunca haviam internado anteriormente em um hospital, principalmente em
UTI; 15 pacientes apresentaram patologias cardiacas como diagndstico inicial, nas
primeiras 24 horas; e 13 pacientes internaram na alta complexidade, necessitando de
intervencdo rapida. Portanto, a internagdo abrupta precipita no paciente a sensagdo de
que a vida era segura e eventos ruins ocorriam somente com 0S outros,
instantaneamente, cai-se por terra. O paciente passa a sentir-se vulneravel, inseguro,
ansioso e, algumas vezes, em panico, demonstrando total falta de controle sobre si e
sobre a propria vida (Novaes, Aronovich, Ferraz & Knobel, 1997).

Assim como o ambiente fisico da UTI ¢ percebido como estranho e
desconhecido — ou quando associado com algo, associa-se a morte e ao sofrimento —
surge, por parte dos pacientes, a necessidade quase vital de buscarem alguma
familiaridade. Uma forma de busca-la é diante das lembrangas de rostos, associados a
pessoas potencialmente capazes de cuidarem de forma mais eficaz e carinhosa. Muitos
pacientes (17) verbalizaram, no momento da coleta dos dados, que elegiam um
funcionario para o cuidado primario, ou seja, aquele que dava banho melhor, conversava
com afeto, respondia com educag@o sem cansar-se de repetir. Buscavam rostos daqueles
funciondrios que perguntavam sobre a familia e que, principalmente, se preocupavam
com os sentimentos de dor. Essa habilidade desenvolvida ¢ uma defesa diante da
ameaca ¢ do medo. Com o passar do tempo na internagdo, os pacientes sabiam que,
diante daquele rosto, poderiam sentir-se seguros.

O fluxo de pessoas estranhas na unidade ocasionada pela troca de turnos, pelo
nimero de profissionais que atuam diante dos cuidados médicos e assistenciais, ¢
grande, o que pode, muitas vezes, prejudicar a organizacdo psiquica do paciente quando
seu corpo ja estd completamente desorganizado. Portanto, buscar rostos afetivos e
qualificados podera trazer ao paciente a sensag@o de protegao e cuidado.

Em relagdo as variaveis clinicas investigadas no estudo, relacionando-as com a
presenca ou auséncia de sintomas de TEPT, foi encontrada associagdo significativa entre
pacientes com TEPT e a varidvel delirtum e suporte social. Pacientes que fizeram

delirium ou estado de confusdo organico durante a internagdo na UTI apresentaram uma
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maior vulnerabilidade em relacdo a presenca de sintomas de TEPT. As demais varidveis
clinicas ndo apresentaram associa¢do com a presenga de TEPT.

Cabe salientar que estado de confusdo ou delirium € uma sindrome psicorganica
que acomete pacientes internados em estado grave em UTI. Apresenta curso e inicio
flutuante, com multipla etiologia e ¢é responsavel, dentro da UTI, por gerar total
instabilidade emocional em pacientes ¢ familiares, bem como ser atualmente um
preditor de mortalidade em até dois anos apds a alta do paciente da UTI (Ely et al.,
2004). Costuma ser visto, dentro desta unidade, como um evento comum, muito embora
permanega, assim como o TEPT, subdiagnosticado e banalizado pelas equipes de saude.
Logo, cabe destacar a relevancia de profissionais da area da saide mental estudarem,
entenderem e, em especial, informarem equipes assistenciais, a comunidade geral e
cientifica sobre a importancia de diagndstico precoce desses dois preditores, capazes de
afetar o paciente que se submeteu a internagdo em terapia intensiva. A relagdo existente
entre TEPT e delirium se da através das caracteristicas dessa sindrome, devido 3 mesma
precipitar, no paciente, alucinagdes, pesadelos, agitagdo psicomotora, sensacdo de
desanimo, depressdo, além da idéia de que — além da patologia clinica que afeta o seu
corpo —a UTTI o esta enlouquecendo.

Muitas vezes, quando isso ocorre, no caso do delirium hipoativo, o paciente
altera seu estado de consciéncia entre alucinar e verbalizar fatos e, em poucas horas,
retomar a consciéncia e ficar com a nitida sensacdo de que estd enlouquecendo,
envergonhando-se de si e dos outros. Introspectivo, cala-se diante das coisas que ouve e
vé e, quando muito encorajado, verbaliza para o “rosto” mais acolhedor, que esta vendo
uma cobra no lugar da gravata do médico, por exemplo. Portanto, o delirium podera
gerar no paciente o registro mnémico de memorias assustadoras, de conteudo
persecutorio, consolidando e refor¢ando nele e em seus familiares, a idéia de que o
ambiente de terapia intensiva ¢ ameagador, novigo e traumatico.

Cabe salientar que, quanto maior for o tempo de internacdo, maior a
probabilidade de o paciente desenvolver delirium, podendo assim consolidar memorias
traumaticas ou delirantes. O tempo de internacdo em estudos anteriores (Capuzzo et al.,
2004; Jones & McDougall, 2003; Ringdal et al., 2009; Samuelson et al., 2007), aparece
como um precipitador de TEPT. No presente estudo, foi encontrada correlacdo
estatisticamente significativa entre memorias delirantes e tempo de internacdo,

exatamente de acordo com os dados publicados em estudos importantes no rastreio de
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sintomas de TEPT no ambiente de terapia intensiva (Jackson, Proudfoot, Cann & Walsh,

2010; Samuelson et al., 2007).

Alguns fatores de risco e de protecdo diferenciaram-se no presente estudo.
Destaca-se o estudo publicado por Novaes et al. (1997) sobre eventos estressores, no
qual identificaram os principais estressores psicoldgicos e fisicos de 50 pacientes em
uma UTI. Na busca desses eventos estressores, os autores utilizaram uma versdo
traduzida e adaptada para o portugués da Escala de Estressores em Terapia Intensiva
(EETI) e encontraram, a partir da visdo dos pacientes internados, os seguintes
estressores: dor, medo e ameaga de morte, impossibilidade de dormir, ter tubos no nariz
e na boca, ndo ter controle sobre si mesmo e ndo ter explicagdes sobre o tratamento. Os
mesmos autores constataram que ser do sexo feminino, ser mais jovem, nunca ter
internado em uma UTI e ser medicado com medicagdes psicotrdpicas foram fatores de
risco para os pacientes, que percebem a UTI como um evento altamente estressante.
Alguns dos eventos estressores citados por Novaes et al. (1997) assemelham-se a esse
estudo, como dor e medo, associados as memorias afetivas, mas os demais — como tubo
na boca, ndo ter explicagdes e informacgdes — ndo foram estatisticamente significativos
aqui.

A presenga de TEPT em 24,4% esteve associada as recordagdes com maior
freqiiéncia de sentir medo, péanico, lembranca de rostos e memoria de dor durante a
internagdo, todas estatisticamente significativas. Os pacientes com TEPT lembraram
menos de seus familiares do que os pacientes sem TEPT. Sentir a presenca de tubo no
nariz e na boca, impossibilidade de dormir e falta de controle sobre si mesmo ndo foram
estatisticamente significativas no presente estudo. A auséncia de lembranga dos itens
altamente estressores apontados na literatura pode mostrar que o uso de um protocolo de
sedacdo e analgesia dentro da terapia intensiva podera proteger os pacientes de
desconfortos capazes de perpetuarem-se como lembrangas traumaticas, aumentando a
prevaléncia de TEPT nos pacientes criticos (Kress et al., 2003).

Esta pesquisa facilitou o entendimento das repercussdes psicoldgicas,
emocionais e comportamentais do paciente a partir das memdrias do que foi vivenciado
e dos principais estressores gerados pelo ambiente da UTI. A partir dos resultados
levantados, poder-se-a facilitar uma rede de didlogos, agdes, programas e politicas
assistenciais que auxiliem a equipe intra-hospitalar a compreender as conseqiiéncias
emocionais, psiquicas e comportamentais precipitadas pela doenga grave e pelo

ambiente de terapia intensiva. Avaliar precocemente os fatores de risco e de protecdo,
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estimular estratégias interdisciplinares preventivas de TEPT, desenvolver planos de
tratamento e prevengdo no ambiente de terapia intensiva foram os objetivos clinicos que
esta investigacdo cientifica pdde proporcionar.

O acompanhamento do paciente apds seis meses da internagdo pode trazer
importantes contribui¢des para o desenvolvimento de praticas interventivas dentro do
ambiente da UTI, promovendo o conhecimento aprofundado das variaveis citadas. Ter o
conhecimento de que pacientes com TEPT lembram menos de seus familiares podera
apontar na direcio de mudangas no processo assistencial relacionado ao horario de
visitas dento da UTI. Atualmente, no Brasil, sdo poucas as UTIs que disponibilizam um
horario de visita estendido aos familiares. A pratica vigente na maioria das UTIs separa
os pacientes de seus familiares. Além disto, por tempo indeterminado, pessoas estranhas
passam a determinar quem entra, quem sai, quanto tempo podem ficar ao lado de seus
afetos. Pelo adoecimento, as pessoas mais proximas, capazes de fazerem os pacientes
reagirem diante da doenga, sdo vetadas do contato com o paciente gravemente enfermo.
Saber que a presenca dos familiares pode ser um dos fatores de protecdo poderd
contribuir para uma mudanga no paradigma vigente, de que os familiares prejudicam a
rotina, a estrutura, o corpo de enfermagem, os médicos e at¢ mesmo o paciente

(Orlando, 2002).

CONCLUSAO

Alguns resultados encontrados no presente estudo estdo em conformidade com
os encontrados nos estudos de revisdo bibliografica. Destaca-se que as memorias
afetivas, ou seja, sentir medo, panico e dor, foram positivamente associadas ao TEPT.
Sentir medo, dor, panico sdo eventos estressores em uma UTI e fazem com que os
pacientes registrem e consolidem memorias capazes de incitar a revivéncia, o
entorpecimento ou até a excitabilidade aumentada da experiéncia vivenciada. Um estado
confusional agudo ou delirium ¢ uma das complicagcdes mais comumente encontradas
dentro da terapia intensiva. Delirar ou ndo lembrar da experiéncia aparece na literatura
com forte fator de risco para TEPT (Granja et al., 2008), em fun¢do da alteracdo da
consciéneia e do registro de falsas memorias (Loftus, 2003). E possivel que pacientes
consolidem em sua memdria experiéncias ndo-reais, embora as relatem como sendo
reais. O registro mnémico passa a ser o registro da representacdo e ndo da experiéncia

vivida verdadeiramente.
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As mulheres apresentaram mais TEPT do que os homens. As variaveis clinicas
pesquisadas (ventilagdo mecanica, agitagdo psicomotora, suporte social entre outras) ndo
apresentaram significancia estatistica no presente estudo, ao contrario do que se
esperava encontrar, por outros estudos pesquisados na literatura. No estudo de Griffiths
(2006), variaveis clinicas como ventilagdo mecanica, internagdo prolongada, ser contido
mecanicamente e fazer quadro delirantes durante a internacdo sdo considerados fatores
de risco para TEPT, sendo avaliados como altamente estressores.

No presente estudo, destaca-se que os mesmos fatores de risco ndo apresentaram
significancia estatistica em relagdo a presenca ou nao de TEPT. Alguns dados chamam a
atencdo: poucos pacientes lembraram-se de tubo no nariz (n=9), na boca (n=12) ¢ da
aspiracdo traqueal (n=04), considerados procedimentos estressantes, causadores de
medo para os pacientes. E possivel supor que a UTI estudada preocupa-se com a
sedacdo e analgesia do paciente diante de um momento de maior risco ou gravidade
durante a internag@o, sendo esse protocolo clinico avaliado como um fator de protecao
para TEPT. Assim, estar sedado diante de maiores desconfortos poderd levar o paciente
a ndo registrar em sua memoria os desconfortos que estdo na percepgdo coletiva dos
pacientes como os mais estressantes e dolorosos.

Entretanto, alguns resultados apresentaram-se diferentes dos encontrados na
literatura. O tempo de internag¢do prolongado, ou seja, acima de dez dias de internagao ¢
apontado em estudos de revisdo como fator de risco para TEPT (Deja et al., 2006; Jones
& McDougall, 2003; Ringdal et al., 2009). No presente estudo, ndo foi encontrada
significancia estatistica para essa variavel independente.

A interna¢do em UTI € marcante na vida dos individuos que por ela passaram.
Mesmo que quase 25% dos pacientes apresentem diagnostico de TEPT, sabe-se que a
maioria dos pacientes percebe a interna¢do como um evento importante, podendo ser
visto como positivo ou negativo. Alguns pacientes consideram o evento interna¢do na
UTI, como uma marca importante de sua sobrevivéncia, da continuidade da vida, ou
seja, uma marca da vitdria em sobreviver. Outros, no entanto, registram o evento como
uma experiéncia traumatica, capaz de existir em suas memorias para o resto da vida,
como a marca importante de um total abalo a saude fisica e psiquica. Assim, ¢ a marca
de um trauma que incapacita, adoece ainda mais, ficando da experiéncia a cicatriz da
terapia intensiva.

O presente estudo buscou identificar as lembrangas dos pacientes em terapia

intensiva, a presenca ou nao de TEPT e fatores de risco e prote¢do para TEPT. A partir
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dos resultados, procura oportunizar, aos profissionais da saide que se dedicam aos
pacientes gravemente enfermos, a possibilidade de desenvolver protocolos clinicos,
condutas e manejos capazes de reduzir as recordagdes traumaticas do paciente. Busca
proporcionar uma pratica médico-assistencial baseada na evidéncia clinica, reduzindo,
com isso, os danos causados por esse ambiente e as repercussdes emocionais

consolidadas a partir das memorias traumaticas da terapia intensiva.
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SECAO III
RELATORIO DE PESQUISA



UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ASPECTOS GERAIS

A disseminac¢do e evolucdo dos conhecimentos relacionados ao atendimento e
tratamento de pacientes em estado critico tém sido evidentes nas ultimas décadas
(Knobel, 1999). Cada dia que passa, a tecnologia avanga, as técnicas médico-
assistenciais renovam-se, a humaniza¢do nos espac¢os hospitalares ganha forca e novos
profissionais na area da satide surgem para atuar dentro das Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs), objetivando de forma pratica melhorar o prognostico geral de
pacientes internados na terapia intensiva.

A UTI ¢ um recurso utilizado pelas institui¢des hospitalares destinado ao
tratamento de doencgas graves. O primeiro registro do surgimento de salas ou lugares
especiais destinados ao tratamento de doentes criticos surgiu na década de 50, mais
precisamente em 1958, no Massachussets General Hospital, pela necessidade de
atendimento de pacientes neurologicos com dificuldades respiratérias (Araujo Neto,
1983). No Brasil, a primeira UTI surgiu em 1967 na cidade do Rio de Janeiro e contava
com 12 leitos para recuperacdo de pacientes gravemente enfermos. Hoje, o nimero de
leitos de UTI no Sistema Unico de Saude (SUS) é de 10.874 e, na rede privada, é de
26.595, totalizando 37.469 leitos disponiveis ao tratamento e a recuperacdo do paciente
critico, de acordo com os dados do governo atual (DATASUS, 2008).

A Portaria nimero 3.432, de 1998, do Ministério da Saude (MS), define UTI
como as unidades hospitalares destinadas ao “atendimento de pacientes graves ou de
risco que dispdem de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos prdoprios, recursos humanos especializados e que tenham
acesso a outras tecnologias destinadas a diagnostico e terapéutica”. Essa mesma Portaria
define que as UTIs devem atender alguns critérios de classifica¢do, de acordo com a
tecnologia nela aplicada, recurso humano especializado, area fisica definida, controle de
infec¢do constante, chegando-se a classificacdo por complexidade.

Existem trés tipos de classificagdo: Tipos I, II e III. A UTI do tipo II ¢
considerada a mais complexa e pode atender pacientes do tipo I e II, e exige da equipe
assistencial um cuidado constante. As UTIs do tipo I e II requerem menos recursos
técnicos e assistenciais do que as UTIs do tipo III. Esse tipo de UTI contempla pacientes
denominados de alta complexidade, com diferentes diagnosticos, dos clinicos aos
cirurgicos, consumindo — pelo menos nas primeiras horas de internacdo — todos os

recursos disponiveis do local, como ventilagdo mecanica, monitores cardiacos, bombas
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de infusdo, enfermagem 24 horas, farmacologia e exames adequados a necessidade de
cada paciente.

A UTI tornou-se um simbolo da medicina moderna, com grande impacto sobre a
reducdo da mortalidade. Logo, os pacientes sdo tratados sistemicamente, e todos os
esfor¢os convergem para evitar a morte e salvar a vida. Os cuidados médico-
assistenciais sdo ininterruptos e constantes, € as rotinas continuas. As intercorréncias
os procedimentos invasivos favorecem a recuperagdo fisica do paciente, criando uma
gama de situacdes que podem atuar como fatores de risco para o equilibrio emocional
do paciente. Como efeitos da internagdo em UTI, sdo encontrados na literatura (Biaggi,
2002; Mello Filho, 1992) confusdo mental organica ou delirium, alteragdes psicoldgicas
como ansiedade, depressdo e déficit cognitivo. Em termos psiquicos e emocionais, o
UTI pode precipitar sentimentos extremos de vulnerabilidade, medo insuportavel,
manifestacdes ansiogé€nicas, agitagdo psicomotora, como também, sensacdo de
desvinculagdo, abandono e desamparo.

Estudos mais recentes (Daviydow, 2008; Girard et al., 2007; Granja et al., 2005,
Jackson et al., 2007) concluiram que a UTI € um local capaz de precipitar nos pacientes
uma gama de eventos estressores em fungdo do ambiente apresentar-se invasivo, frio e
ameacador, gerando, ao longo do tempo, apos a alta hospitalar, o transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT).

De acordo com a conceituagdo de McNally (1998), o transtorno de estresse pos-
traumatico, na perspectiva cognitiva, pode ser considerado um transtorno de memdria,
devido aos pacientes com diagnostico de TEPT ficarem irremediavelmente presos as
lembrancgas do passado traumatico, comprometendo as perspectivas de seu futuro e das
pessoas que convivem com a vitima do trauma. Ele ¢ considerado, hoje, o quarto
transtorno mental mais comum, resultando em prejuizos sociais e econdmicos
importantes (Ballenger et al., 2004).

O diagnostico clinico de TEPT depende do periodo, da duragdo e do inicio dos
sintomas. Considera-se TEPT agudo, quando surgem sintomas ap6s um més do evento e
antes de trés meses; TEPT cronico se for superior a trés meses; e TEPT tardio se o
inicio dos sintomas se der apos seis meses do trauma. Para chegar ao diagndstico de
TEPT, diversos autores salientam a importancia de uma composi¢ao de fatores, tempo e
conteudo do trauma, associados aos sintomas e ao evento estressor (Breslau et al., 2002;

Yehuda & McFarlane, 1995).
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O ambiente de terapia intensiva podera gerar memdrias distorcidas ou delirantes,
memorias factuais e memorias afetivas, reconstruindo um cenario representativo para o
paciente apos um tempo médio de internagdo na terapia intensiva (Samuelson et al.,
2006). Segundo Granja et al., (2002), as memorias afetivas sdo todas aquelas que
remetem o paciente a sensacdes ¢ sentimentos de dor, ansiedade, medo, desanimo e
depressdo vivenciados ao longo da internacdo na UTI e consolidados meses apods a
internagdo, assim como as memdrias factuais e delirantes. As memorias factuais estdo
relacionadas a recordagdo mnémica dos familiares, das equipes médica e de
enfermagem, de aspiracdo, de tubo no nariz e na boca, a vozes, a luzes, a escuriddo, ou a
outros fatos e objetos vivenciados e utilizados durante a internagdo. Por fim, o terceiro
tipo de memoria € a delirante ou traumadtica, oriundas de pesadelos, alucinagoes,
deliriuns, sentimentos paranoides de que as pessoas ali estdo para lhe fazer mal, sonhos
e fundamentalmente falsas memorias. Estas sdo percebidas e sentidas como reais, mas o
conteudo pode ser fantasioso por diversas razdes. As mais comumente encontradas sio:
interacdo medicamentosa, alteragdes de senso percep¢do vivenciadas no ambiente da
UTI, quadro psicopatologico prévio a internagdo, gravidade do quadro clinico e ameaga
constante entre vida e morte (Jones et al., 2007).

Algumas caracteristicas individuais, como ser adulto jovem, doenga psiquiatrica
prévia e experiéncias traumaticas na infincia podem predispor pacientes as imagens
intrusivas vivenciadas na UTI, bem como a fatores de risco para o desenvolvimento de
sintomas de estresse pos-traumatico (Jackson, Hart, Gordon, Hopkins & Ely, 2007).

Novaes et al. (1997) buscaram atribuir o estresse gerado ao paciente a alguns
fatores de risco encontrados na UTI. Entretanto, muitos destes eventos sio necessarios
para a manutengdo da vida, como aparelhos de ventilagdo mecanica, monitores, sondas,
iluminacgdo artificial e intensa, drogas, procedimentos invasivos, isolamento da familia e
auséncia de informacdes sobre o quadro clinico. Estes autores entendem que tais fatores
contribuem para o desequilibrio emocional do paciente, gerando sofrimento psiquico ao
longo da internagao.

Alguns fatores especificos do ambiente como alarmes, tubos na boca ou no nariz,
dor, comprometimento do sono, falta de controle de si mesmo, limitagdo de movimentos
juntamente com a falta de informacdes sobre o tratamento estdo descritos na literatura
como os itens responsaveis pelo surgimento de sintomas de estresse, € aumento de
quadros ansiogénicos insuportaveis que, em muito, poderdo contribuir para a produgdo

de mudangas fisioldgicas (Knobel, Novaes & Karam, 1998).
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Passar pela experiéncia de lutar pela vida inesperadamente, por um periodo
intenso de cuidados médicos, farmacologicos e assistenciais, pode contribuir para o
aparecimento de alteragdes emocionais decorrentes das privagdes vividas e do registro
mnémico desse periodo, como também abalar a qualidade de vida ao longo do tempo

(Novaes et al., 1997).

QUALIDADE DE VIDA E UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Auquier, Simeoni e Menchizabal (1997) definem qualidade de vida em saude
como o valor atribuido a vida, de acordo com as deterioragdes funcionais, percepgdes e
condig¢des sociais induzidas pela doenga, pelo agravo e pelo tratamento. Por outro lado,
Giangello (1996) atribui o conceito de qualidade de vida a duragdo do tempo de vida de
acordo com a percep¢do de limitagdes fisicas, psicoldgicas e sociais influenciadas pela
doenca. Gold (1996) conceitua qualidade de vida como a auto-percep¢cdo que o0s
individuos tém de sua satde, em relacdo as fungdes sociais, psiquicas, fisicas e os danos
relacionados @ mesma. A Organizagdo Mundial de Saude (1995) criou o grupo de
qualidade de vida, The World Health Organization Quality of Life Assessment Group
(WHOQOL), que definiu o termo qualidade de vida como a percepgdo do individuo e
como sua posicao na vida, no contexto da cultura, no sistema de valores em que vive e
em relagdo aos seus objetivos, padrdes, suas expectativas e preocupagdes, com base no
pressuposto de que qualidade de vida ¢ uma constru¢do multidimensional, subjetiva e
composta por elementos positivos.

Este grupo desenvolveu o WHOQOL-100 e o WHOQOL-breve (vide se¢do
Instrumentos, em Método, para uma descri¢do). O primeiro avalia seis dominios: fisico,
psicologico, independéncia, relagdes sociais, ambiente, espiritualidade/crencas pessoais;
o segundo avalia quatro dominios: fisico, psicologico, relacdo social e meio ambiente.

Segundo a Organizagio Mundial da Saude (1995), o conceito “saude” ¢ um
completo bem estar fisico, psiquico e social. A perda ou abalo deste pode comprometer
a integridade do individuo, gerando comprometimento em pelo menos um dos quatro
dominios preconizados pelo conceito de qualidade de vida: fisicos, psiquicos, sociais €
ambientais.

Dowdy et al. (2005) revisaram a literatura sobre qualidade de vida em pacientes
adultos sobreviventes de internagcdo em terapia intensiva em comparagdo com a

populagdo geral. Eles sugerem que novas pesquisas investiguem a qualidade de vida de
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pacientes ap0s seis meses de alta hospitalar, periodo médio estimado de recuperagido do
paciente e retorno as atividades de vida diaria. Essa revisdo sistematica analisou 21
estudos, envolvendo 7.320 pacientes, e deixa como principal contribui¢do a importancia
de investigar e acompanhar longitudinalmente e, em especial, a populagdo que
sobreviveu a experiéncia na UTI. Acompanhar pacientes apds a alta hospitalar pode
contribuir para o entendimento do quanto o ambiente da UTI e as caracteristicas
individuais do paciente, aumentardo o risco do mesmo sentir o impacto sobre sua
qualidade de vida, bem estar fisico, social e emocional.

Hofthuis et al. (2007) demonstraram que a qualidade de vida prévia a internagao
na UTI ¢€ preditora de mortalidade em pacientes admitidos nestas unidades por mais de
48 horas, se relacionada a outros fatores como idade, sexo, gravidade, deterioracido
fisica e doenga subjacente. Os pesquisadores apontaram a importincia ¢ também a
dificuldade de avaliar pacientes antes da internagdo na UTI, visto que somente os
pacientes submetidos a cirurgias eletivas — ou seja, aqueles que programaram sua
internagdo — poderiam ser testados. O acompanhamento ao paciente que passou por
doenca grave deve ser vigilante, devido aos fatores intrinsecos e extrinsecos
relacionados a enfermidade. Para isso, € fundamental entender as necessidades desses
pacientes a partir do conceito de qualidade de vida, visto que 81% dos internados na
UTI sem ventilacdo mecanica referiram boa qualidade de vida apds a alta hospitalar. J&
os demais apresentaram alguns dos sintomas descritos como prevalentes de TEPT
(Pattison, 2005).

Autores como Fildissis et al. (2007) e Hurel, Loirat, Saulnier, Nicolas e Brivet
(1997) encontraram, em seus estudos, alguma melhora em termos de qualidade de vida
apos a alta hospitalar, especificamente 18 meses apds a internacdo na UTI. Esta
mostrou-se significativamente menor do que a referida no periodo pré-internacdo, a
partir do auto-relato dos pacientes que sobreviveram a uma doenca grave. Os resultados
dos autores sdo semelhantes aos resultados encontrados no Brasil por Machado, Basso,
Margarida e Moritz (2007). Esse estudo avaliou a internagdo na UTI e o impacto dessa
na qualidade de vida do paciente apos a alta hospitalar a partir das varidveis clinicas,
demograficas e terapéuticas. Participaram do estudo 21 pacientes internados em terapia
intensiva, do sexo masculino e feminino, com média de permanéncia de cinco a dez dias
de internacdo. Além de entrevista semi-dirigida, foi aplicado o questionario de qualidade
de vida (QSV). Os resultados mostraram que uma alta permanéncia na UTI pode indicar

diminui¢ao na qualidade de vida imediatamente apds a alta hospitalar. Por outro lado, o
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estudo apontou que 90,5% dos pacientes melhoraram significativamente a qualidade de
vida em sete, noventa e cento e oitenta dias apds a alta hospitalar. Contudo, os autores
apontaram para algumas limitagdes do estudo como uma amostra pouco significativa e a
falta de um escore prévio, a fim de comparar o impacto da internagdo na qualidade de
vida destes pacientes.

Alteragdes psicologicas vivenciadas na UTI t€ém representado um campo
importante para investigagdo cientifica na area da psicologia, psiquiatria, neurologia e
anestesiologia, devido as repercussdes percebidas apds a alta e o impacto dessas na
qualidade de vida apos o evento de adoecimento.

Pretendeu-se, a partir do presente estudo, investigar as memorias das vivéncias
do paciente na UTI, sua relagdo com a qualidade de vida e o aparecimento de sintomas
de estresse pos-traumatico apos a alta hospitalar. Em virtude da escassez de pesquisas
no Brasil que abordem o tema supracitado, destaca-se a relevancia do estudo para a
comunidade técnica cientifica que presta atendimento ao paciente critico, bem como

para conhecer como esta a qualidade de vida apds a internacdo da populagdo estudada.

OBJETIVOS

O objetivo desse estudo foi avaliar a vivéncia do paciente em uma unidade de
terapia intensiva (UTI) seis meses apds a alta hospitalar a partir das recordagdes
mnémicas durante internacdo e relaciona-las com qualidade de vida e sintomas de
estresse pds-traumatico.

Como objetivos especificos, buscou-se:

- Identificar a prevaléncia de TEPT nos pacientes internados em UTI.

- Verificar alguns fatores de risco e fatores de protecdo para o aparecimento de
sintomas de estresse pds-traumatico, a partir do levantamento de varidveis clinicas
(idade, sexo, tempo de ventilagio mecanica, tempo de sedag¢do administrada, grau de
complexidade do paciente), avaliado pelo APACHE II (ver Instrumentos), recordagdes
mnémicas e qualidade de vida.

- Identificar memorias delirantes ou traumaticas, memorias afetivas e memorias
factuais relatadas pelos pacientes referente ao ambiente da UTI e correlaciona-las com

as variaveis clinicas, qualidade de vida e sintomas de estresse pos-traumatico.
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METODO

Delineamento

A pesquisa realizada caracterizou-se por ser um estudo ex post facto.

Participantes

Participaram desta pesquisa 41 pacientes que sobreviveram a interna¢do em UTI
de alta complexidade do Hospital Mae de Deus de Porto Alegre, estando esses aptos a
participarem do estudo seis meses ap0s a alta da UTI. Os pacientes foram selecionados a
partir de uma lista fornecida pela UTI deste Hospital, observando o tempo de internacdo
e o grau de complexidade de acordo com os critérios do escore APACHE II. Esta
amostra correspondeu a 25,78% do total de pacientes elegiveis para o estudo, apos
contagem do total de 342 pacientes selecionados em lista nos meses de agosto a outubro
de 2009. Desses 342 pacientes, 64 foram a 6bito, 119 ndo se enquadravam nos critérios
de inclusdo, restando um total de 159 pacientes elegiveis para o estudo.

A amostra ficou dividida em 23 pacientes do sexo masculino ¢ 18 do sexo
feminino, com idades entre 22 e 79 anos, e média de 56,09 anos (DP=14,8). A média de
dias de internacdo na UTI foi de 19,15 dias (DP=22,31). Quanto ao estado civil, houve
um predominio daqueles que eram casados ou viviam junto (25) em relagdo aos
solteiros, separados ou viuvos (16). O nivel de instru¢do dos pesquisados indicou, em
maior parte, nivel superior completo (12), seguido pelo ensino fundamental completo
(11). Ao serem questionados sobre suas profissdes, a maior parte dos entrevistados
descreveu a atividade que desempenhou antes da aposentadoria; somente cinco
referiram estar aposentados.

Entre as profissdes, destacaram-se: aposentados (8), do lar (9), professores (3),
bancarios (3), pecuaristas (2), médicos (2), entre outras. Em relacdo as atividades de
vida diaria (Indice de Katz), houve um predominio de pacientes independentes (34), ou
seja, que ndo necessitavam de ajuda para a realizacdo de atividades cotidianas. Apenas
cinco pacientes referiram precisar de ajuda para dirigir, cozinhar e fazer tarefas de casa
pesadas. Dos entrevistados, apenas um paciente necessitava de auxilio para locomogao,
administra¢do de financas e higiene pessoal. Destacou-se também que, em relagdo ao

suporte social oferecido pela familia, 40 pacientes receberam apoio familiar durante



internagdo; somente um apresentava o registro em prontuario de auséncia da familia.
Quanto ao quadro psiquico, apenas um paciente apresentava histéria de depressdo leve
prévia; os demais (40) ndo apresentavam quadro psiquiatrico.

Dos 41 pacientes entrevistados, 27 tiveram alguma doenga anterior a internagio
na UTI, e 14 referiram surpresa diante do adoecimento e principalmente da internagdo
emuma UTL

De acordo com o Cddigo Internacional de Doengas (CID), destacou-se em
termos de diagnéstico: pneumologia (5), cirtrgicos (1), oncologia, (1) trauma (3),
pacientes cardiacos (15), neurolédgicos (8), clinicos (8), havendo um predominio de
pacientes cardiopatas.

Como critérios de inclusdo para este estudo, foram considerados: pacientes com
internagdo em UTI superior a 48 horas e idade superior a 18 anos. Como critérios de
exclusdao do estudo foram considerados: pacientes com déficit visual e auditivo; doenca
neurologica degenerativa ou demencial, doenca oncoldgica terminal e quadro
psiquiatrico prévio, ou seja, pacientes que apresentassem quadros psicoticos, depressdo
grave, transtornos fobicos, ansiedade generalizada, sindrome do pénico e que estivessem
em uso de medicagdes psicotropicas. Excluiu-se do estudo pacientes que apresentaram
alguma dificuldade de ordem fisica, que estivessem impossibilitados em responder e
compreender os instrumentos, assim como 0s que se recusaram a participar do estudo.

A Tabela 10 mostra os principais dados s6cio-demograficos e as variaveis clinicas

da amostra.

Tabela 10: Dados Sécio-demograficos
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N%
Sexo Masculino 23 (56,1%)
Feminino 18 (43,9%)
Estado Civil Solteiro/separado 08 (19,5%)
Casado 25 (61,0%)
Viavo 08 (19,5%)
Escolaridade Ensino fund. completo 03 (7,3%)
Ensino fund. incompleto 02 (4,9%)
Ensino médio completo 12 (29,3%)
Ensino médio incompleto 02 (4,9%)
Superior completo 12 (29,3%)
Superior Incompleto 01 (2,4%)
Pos-graduacao 09 (21,9%)
Diagndstico Cardiologia 14 (36,5%)
Neurologia 08 (20%)




Pneumologia

05 (12,5%)

Clinica Geral 08 (20%)
Cirurgia 01 (2,5%)
Trauma 03 (7,5%)
Oncologia 01 (2,5%)
Profissao Administrador 01 (2,4%)
Advogado 01 (2,4%)
Aposentado 09 (22.0%)
Bancario 03 (7,3%)
Comércio 02 (4,9%)
Do lar 08 (19,5%)
Empresario 02 (4,9%)
Engenheiro 01 (2,4%)
Estudante 02 (4,9%)
Funcionario Publico 01 (2,4%)
Meédico 02 (4,9%)
Padeiro 01 (2,4%)
Pecuarista 02 (4,9%)
Professor 03 (7,3%)
Psicologo 01 (2,4%)
Técnico Enfermagem 01 (2,4%)
Vendedor 01 (2,4%)
Ventilagdo Mecanica Sim 22 (53,7%)
Nao 19 (46,3%)
Sedacao Sim 24 (58,5%)
Nao 17 (41,5%)
Contencdo Mecanica Sim 11 (26,8%)
Nao 30 (73,2%)
Agitacdo Psicomotora Sim 10 (24,4%)
Nao 30 (73,2%)
Nao registrado 01 (2,4%)
Doenga Prévia Sim 27 (65,9%)
Nao 14 (34,1%)
Doenga Psiquiatrica Sim 01 (2,4%)
Nao 40 (97,6%)
Episodio de Delirium Sim 11 (26,8%)
Nao 26 (63,4%)
Nao registrado 04 (9,8%)
Suporte Social Sim 40 (97,6%)
Nao 01 (2,4%)
Indice de Katz Independente 35(85,4%)
Assisténcia 05 (12,2%)
Dependente 01 (2,4%)
Complexidade Alta 13 (31,7%)
Média 17 (41,5%)
Baixa 11 (26,8%)
Média (DP)
Idade (anos) 56,9 (14,8%)




Tempo de Internagdo em UTI 19,5% (22,4%)
(dias)
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Procedimentos de Coleta e Analise dos Dados

A coleta de dados foi realizada junto ao Hospital Mae de Deus, que conta com
uma UTI de referéncia e exceléncia em atendimento de alta complexidade. A UTI
apresenta-se nesse hospital com 32 leitos de atendimento ao paciente criticamente
enfermo, perfazendo uma média mensal de 114 pacientes.

Os procedimentos realizados para coleta e andlise dos dados seguem
sumarizados a seguir:

1. O projeto foi submetido a avaliagdo do CEP do Hospital Mae de Deus

2. Ap0s sua aprovagdo, buscou-se o levantamento dos pacientes internados na UTI no
periodo de agosto a outubro de 2009 no SAME e no sistema informatizado do Hospital.
3. Os pacientes foram separados por complexidade, e os prontuarios foram analisados,
observando os critérios de inclusio e exclusdo.

4. Com a lista dos possiveis sujeitos de pesquisa, foram sorteados 20 pacientes de cada
complexidade.

5. Foi feito o convite os participantes através de contato telefonico (Anexo B)

6. Apds o aceite dos participantes, foi marcado o horario e a data para assinatura do
TCLE, apds informagdes referentes a pesquisa e coleta dos dados.

7. Os dados de variaveis clinicas e socio-demograficas foram transcritos para o banco de
dados SPSS versao 17.0.

A pesquisadora recebeu cada paciente em sala privada na recepgio central do
hospital, afastada da UTI. Nessa etapa, a pesquisadora avaliou se 0 mesmo apresentava
condi¢do clinica e emocional para participar do estudo, explicando os objetivos do
estudo, instrumentos utilizados, tempo de aplicagdo, procedimentos éticos. Assim,
iniciou a coleta de dados. Nenhum paciente apresentou quadro clinico e emocional que
inviabilizasse a aplicagdo dos instrumentos. Todos os participantes que se deslocaram ao
hospital puderam participaram do estudo. A pesquisadora procedeu do ponto de vista
metodologico e ético, assegurando ao paciente o direito de desistir a qualquer momento
do estudo ou mesmo em ndo participar. Na seqiiéncia, foram aplicados os quatro
instrumentos respectivamente: Inventario de Katz (Anexo A), Memory Tool (Anexo B),

SPTSS-17 (Anexo C) e WHOQOL-breve (Anexo E).



O paciente foi convidado a responder o questiondrio Memory Tool sobre as
lembrancas da UTI, que visava averiguar as memdorias a respeito do ambiente e da
vivéncia de ter passado por uma UTIL. O paciente foi estimulado a lembrar sobre o
periodo de internagdo nesta unidade, respondendo algumas questdes sobre as
lembrancas de sua estada, o tipo de recordacdes e a intensidade desse evento. O periodo
de aplicacdo desse instrumento nao ultrapassou 15 minutos na maioria dos
entrevistados. Apos o preenchimento do instrumento, a pesquisadora explicou
respectivamente os dois outros instrumentos: WHOQOL-breve (qualidade de vida) e
SPTSS-17 (sintomas de estresse pds-traumatico).

O WHOQOL-breve foi utilizado para investigar a qualidade de vida apods a
internagdo na UTI. Os pacientes levaram aproximadamente 20 minutos para responder
as questdes. Por fim, o SPTSS-17 foi aplicado e teve como objetivo principal investigar,
a partir do evento internagdo na UTI, o rastreio de sintomas de estresse pos-traumatico e
a prevaléncia de TEPT nos pacientes que vivenciaram a UTI como um evento
traumatico. O tempo total de aplicac¢do variou entre 15 e 50 min.

Em relag¢do aos pacientes que foram avaliados com altos niveis de depressdo,
ansiedade elevada, imagens intrusivas, sintomas de TEPT ou que demonstraram algum
outro problema de ordem emocional durante a coleta de dados, foi sugerido ao mesmo,
psicoterapia focal breve e disponibilizado horarios para atendimento psicoldgico
ambulatorial na Instituicdo onde foi realizada a pesquisa. Os atendimentos estdo sendo
realizados pela equipe do Servigo de Psicologia da Institui¢do. Atualmente, dois
pacientes estdo em acompanhamento psicologico no Ambulatério da Psicologia com
diagnostico de TEPT, quadro de ansiedade e depressdo. Somente um paciente preferiu
buscar atendimento com outro profissional, em func¢io da dificuldade de conciliar seus
horarios com os do Ambulatério da Psicologia.

Durante a coleta de dados, apos sorteio em lista dos possiveis participantes da
pesquisa, foi observado um alto indice de pacientes impossibilitados de participar da
pesquisa (46,49%). Dos 342 pacientes, 64 foram a Obito na Instituicdo, 119 foram
excluidos por ndo apresentarem os critérios de inclusio e 159 pacientes foram
considerados elegiveis para o estudo, de modo que 41 (25,78%) participaram do estudo.

O indice de negativas ao telefone chamou a aten¢do da pesquisadora, sendo
considerado j4 um dado relevante para discussdo do nimero de participantes. Dos 118
pacientes que ndo participaram do estudo, 23 negaram-se a participar, 58 apresentaram

alguma morbidade fisica ou psiquica apos internacdo, destacando seqiielas neuroldgicas
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grave, comprometimento emocional, déficit cognitivo, visual ou auditivo, entre outras
patologias; e 37 pacientes ndo foram localizados. Foram realizadas 249 ligagdes
telefonicas para realizacdo do estudo, resultando em um n=41 pacientes.
Aproximadamente 58 (49,15%) encontravam-se, segundo relatos de familiares, com
seqiielas neuroldgicas importantes, destacando doencas demenciais, afasias, déficit
cognitivo apos adoecimento, hemiplegias, paresias ¢ doenga psiquidtrica grave, entre
outros comprometimentos que inviabilizaram a participacdo destes sujeitos no estudo.
Notoriamente, percebeu-se um abalo importante na qualidade de vida dos pacientes apos

a alta da UTL

Instrumentos

* Planilha de Dados Socio-demograficos e Variaveis Clinicas: (Apéndice A): Esta
planilha foi elaborada pela pesquisadora e foi preenchida com informacgdes retiradas do
prontuario do paciente. Portanto, a coleta de dados, nesse caso, foi retrospectiva.
Buscou-se informacgdes referentes as variaveis clinicas e aos dados socio-demograficos
dos pacientes internados entre os meses de agosto a outubro de 2009. Foram incluidos
dados sobre o paciente (nome, sexo, idade, data, escolaridade, profissdo e estado civil),
suporte social, bem como questdes relacionadas ao adoecimento. Os dados clinicos
englobaram diagndstico (CID) de alta da UTI, auséncia ou presenca de ventilagdo
mecanica (VM), sedacdo e contengdo mecanica (CM), além de alguns dados clinicos
descritos em prontuario referentes a internacdo na UTI, como: agitagdo psicomotora,
doenga psiquiatrica prévia, doenga ou comorbidade prévia, episddio de delirium, grau de
complexidade (APACHE 1I) e o indice de Katz. Esse indice permitiu avaliar antes da
testagem a capacidade do paciente em realizar atividades de vida diaria, apontando trés
escores: independente, necessita de assisténcia ou dependente a realizar atividades

cotidianas.

* [ndice de Katz — Inventario de Atividades de Vida Diaria (Gallo et al., 1995. Anexo
A): E um instrumento que investiga as atividades de vida do paciente, tais como tomar
banho, vestir-se, utilizar o telefone, controlar financas e cuidar da casa, entre outras
atividades mais complexas. Tem como objetivo principal investigar a capacidade
funcional do paciente. O inventario apresenta trés escores para cada um dos itens de

acordo com o nivel de dependéncia do paciente: independente/necessita de
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assisténcia/dependente. Esse instrumento serviu como um instrumento de critério de
exclusao da amostra no caso de o paciente apresentar um escore dependente, o que
poderia apontar ou sugerir quadro prévio de deméncia. O inventario ou Indice de Katz
foi validado originalmente e publicado por Katz, Ford, Moskowitz, Jackson e Jaffe
(1963), a partir da necessidade de avaliar quadros iniciais de deméncia, capacidade
funcional, locomo¢do e autonomia de idosos a partir da identificagdo das perdas
ocorridas no cotidiano. Foi mais tarde adaptado por Gallo et al. (1995) em fung¢do das
mudangas comportamentais dos idosos e da necessidade de tornar o instrumento mais
fidedigno quando aplicado aos cuidadores ou informantes. Recentemente, foi traduzido
para o portugués por Marcia Scafuzca (versdo niao publicada). Marra et al. (2007), em
recente revisio sistematica sobre instrumentos que medem e avaliam o estado funcional
do idoso, o inventario de Katz foi apontado como um dos poucos instrumentos capazes
de avaliar com qualidade satisfatoria as atividades de vida didria, apresentando indices
de validade e de confiabilidade variando entre 0,81 e 0,88 na primeira avaliagdo de cada
examinador, e de 0,76 e 0,74 na segunda avaliacdo. O inventario foi de facil aplicacdo e

entendimento.

* Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE II) — (Knaus, Draper,
Wagner & Zimmerman, 1985): E um indice progndstico para critério de admissio e alta
da UTI que proporciona descri¢do cientifica e quantitativa de pacientes internados em
UTI. Esse indicador possibilita ao intensivista a informagdo util para analise de
desempenho de pacientes do mesmo grupo, definindo numericamente a gravidade de
pacientes, indicando um indice aproximado de progndstico de mortalidade, bem como o
perfil de uma UTI. Segundo Orlando (2002), o indice ndo deve ser utilizado como
critério de verificacdo de qualidade médica-assistencial, nem predizer mortalidade, e
sim ser analisado juntamente com a patologia do paciente. A pontuagdo ¢ calculada a
partir da rotina fisiologica e de medigdes de pardmetros como: pressdo arterial,
temperatura corporal, freqiiéncia cardiaca, entre outros, durante as primeiras 24 horas
apos a admissdo do paciente na terapia intensiva. O método de célculo é otimizado para
o papel, e a pontuagdo resultante devera ser interpretada pelo médico intensivista em
relacdo a doenga do paciente e ao quadro clinico observado, predizendo o grau de
complexidade (alta, média, baixa) do cuidado assistencial e a possibilidade de obito.
Cabe salientar que foi considerado o indice APACHE II das primeiras 48 horas de

internacao.
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* Memory Tool (Jones, Humphris & Griffiths, 2000. Anexo B): Foi desenvolvido para
avaliar a memoria dos pacientes internados em terapia intensiva sobre o ambiente da
UTI apds o periodo de recuperagdo. Esse instrumento apresenta 14 questdes
investigadas por meio de entrevista clinica. Em algumas questdes, o paciente teve a
possibilidade de graduar suas respostas em claramente/vagamente/nada (ndo recorda) e,
em outras questdes, teve que responder sim/ndo. Além disso, algumas questdes
apresentavam a alternativa de resposta aberta. No estudo original, Jones, Humphris &
Griffiths (2000), encontraram um coeficiente alfa de 0,86, indicando boa consisténcia
interna. O Memory Tool apresentou um nivel de concordancia em todas as questdes de
90,9% a 100%. Fo1 validado e traduzido do inglés para o idioma italiano por Capuzzo et
al. (2004), com boas propriedades psicométricas. No presente estudo, foi utilizada a

ferramenta traduzida do inglés para o portugués por Granja et al. (2008).

* Instrumento de Avaliagdo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude
(WHOQOL-breve) (Fleck et al., 2000. Anexo E). A versao abreviada do instrumento de
qualidade de vida da Organiza¢cdo Mundial da Saude contém 26 itens dos 100 itens da
versdo original do instrumento. Esse instrumento teve como objetivo avaliar a qualidade
de vida em quatro dominios: fisico, psicolégico,ambiente e relagdes sociais. O paciente
escolheu, para cada questdo, cinco graus de intensidade que variou de:
nada/completamente; muito ruim/muito boa; muito insatisfeito/muito satisfeito;
nunca/sempre e nada/extremamente. Apos fase de validagcdo, esse instrumento
apresentou uma boa consisténcia interna, a partir da verificagdo do coeficiente Alpha de
Cronbach. Os resultados encontrados foram: Alpha de Cronbach de 0,71 a 0,88,
validade discriminante (p <0,01), validade concorrente (coeficientes de correlagdo entre
-0,61 e -0,50) e fidedignidade no teste-reteste de coeficientes entre 0,58 a 0,82. No
presente estudo, os Alphas de Cronbach foram: WHOQOL total (0,89), dimensao fisica
(0,68), dimensdo psicologica (0,59), dimensdo social (0,64) e na dimensdo ambiente

(0,76).

* Escala de Rastreio de Sintomas de Estresse Pos-Traumatico (SPTSS-17) (Carlson,
2001 adaptado e traduzido por Kristensen, 2005. Anexo C). Esse instrumento teve como
objetivo principal investigar os sintomas de estresse pds-traumatico. Foi traduzido e

adaptado por Kristensen (2005), tendo como versdo original SPTSS-10 de Carlson
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(2001). O instrumento conta com 17 itens (perguntas) para os quais o paciente escolheu,
a partir de uma escala de zero (nunca teve a experiéncia) a 10 (isso sempre estava
acontecendo), as experiéncias ou os fatos ocorridos nas ultimas semanas ou meses de
sua vida. A escolha por esse instrumento foi justamente pela possibilidade de investigar
a presenca de imagens intrusivas sobre o evento traumatico, como também por sua
propriedade psicométrica satisfatoria: Alpha de Cronbach = 0,85. Esse instrumento
apresentou excelente indice de confiabilidade com Alpha de Cronbach de 0,97 nas 17
questdes, permitindo a pesquisadora avaliar trés sintomas importantes do TEPT:
revivéncia ou reexperiéncia (B), evitacdo ou entorpecimento (C) e excitabilidade

aumentada (D), que também apresentaram respectivamente um bom indice de

confiabilidade, 0,90 (B), 0,79 (C) ¢ 0,82 (D).

Procedimentos Eticos de Pesquisa

O projeto de pesquisa foi submetido a0 Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
Hospital Mae de Deus de Porto Alegre e foi aprovado em 30/06/2009 (Anexo C) sob o
protocolo numero 09/293d, folha de rosto nimero FR 255368. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE. Apéndice C) foi assinado em duas vias
pelos participantes. Uma delas foi entregue ao paciente e a outra ficou sob

responsabilidade da pesquisadora.

Analise Estatistica

Todos os dados dos protocolos da pesquisa foram levantados e tabulados na base
de dados do programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0. Foram
realizadas andlise descritiva (médias, desvio-padrdo, porcentagens) dos resultados em
geral. Para analisar as associagdes entre variaveis, foram realizadas correlagdes entre as
varidveis de interesse (Pearson), comparacdo de médias (teste t de student), Qui-
quadrado para analisar as memorias (lembrangas) e TEPT. Foram realizadas anélises de
regressao linear para estabelecer modelos preditivos das varidveis TEPT e qualidade de

vida respectivamente.
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RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados desse estudo sera dividida em dois momentos,
com o objetivo de facilitar a visualizagdo e andlise dos dados. Primeiramente, serdo
apresentadas as analises descritivas (médias, desvio-padrao, comparac¢ido de média) entre
as variaveis dependentes e independentes do estudo. Na segunda parte, serdo exibidas as

analises de correlag@o das varidveis pesquisadas e a analise de regressdo linear.

Analises Descritivas

Inicialmente, realizou-se as médias da varidvel qualidade de vida geral e suas
respectivas dimensdes: fisico, psicologico, social e ambiente. A analise do WHOQOL -
breve indicou que os pacientes do estudo apresentaram uma média de 82,15 (dp=12,87)
em relacdo a qualidade de vida, parecendo indicar boa qualidade de vida no geral. A
dimensdo social apresentou-se com a média mais baixa das quatro dimensdes, de 11,5
(dp=2,26), precedida pela dimensdo fisica de 20,95 (dp=3,75), e psicoldgica de 21,19
(dp=3,62), diferentemente da dimensdo ambiente que apresentou meédia superior as

demais, de 28,95 (dp=4,79).

Resultados Descritivos dos Instrumentos

Tabela 11: Qualidade de Vida — WHOQOL-breve
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Min/Max Média DP

QV Geral 48-106 82,17 12,87
QV Fisico 11-28 20,95 3,75
QV Psicologico 13-27 21,19 3,62
QV Social 5-15 11,07 2,26
QV Ambiente 19-37 2895 4,79

A Tabela 12 indica a andlise descritiva do instrumento SPTSS, do ponto de vista
do escore geral de TEPT e suas trés dimensdes: revivéncia, evitagdo e excitabilidade

aumentada. As médias apresentam respectivamente: SPTSS geral, 54,04 (39,37), dimensao



revivéncia 13,75 (14,58); dimensao evitagdo ou entorpecimento 23,31 (16,16); e dimensao

excitabilidade aumentada 16,97 (12,95).

Tabela 12: SPTSS — Rastreio de Sintomas de TEPT e Menos TEPT
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Min/Max Média DP
SPTSS Total 00-135 54,04 39,37
SPTSS Revivéncia 00-47 13,75 14,58
SPTSS Evitagdo ou entorpecimento 00-65 2331 16,16
SPTSS Excitabilidade Aumentada 00-48 16,97 12,95

A Tabela 13 mostra os itens referentes ao instrumento Memory Tool, que

investigou as lembrangas do paciente a respeito da interna¢ao na UTI.

Tabela 13: Memory Tool (MT) — Instrumento para avaliar as lembrangas da UTI

Objetivo [tem Pergunta
Admissao antes da UTI 1 Lembra-se de ser internada no hospital?
2 Consegue lembrar-se do hospital antes da
UTI?
Durante internagdo na UTT 3 Lembra-se de ter estado na UTI?
4a Lembra-se da internagdo claramente?
4b Do que vocé se lembra?
5 Lembra-se de ser transferido da UTI
/enfermaria?
6 Teve alguma sensagdo de panico ou
apreensao?
TEPT 7 Tem alguma recordagdo intrusiva?

A Tabela 14 mostra as respostas referentes ao Memory Tool. Percebe-se que a
maioria dos pacientes (87,8%) lembrou-se claramente de ser internado no hospital, 78%
apresentaram recordacdes anteriores a internagdo e 90,2% lembraram de terem estado na
UTI. Destes, 26,8% tiveram alguma sensacdo de panico ou apreensdo, ¢ 12,2%
apresentaram alguma recorda¢@o intrusiva apds a alta. Somente 4,9% dos pacientes
tiveram amnésia total durante a estada na UTI e permaneceram sem recordar os eventos

ocorridos durante internagao.



Tabela 14: Respostas correspondentes ao sumario do Memory Tool
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Perguntas Claramente Vagamente Nada
N (%) N (%) N (%)
1 Lembra-se de ser internada no hospital 36 (87,8) 03 (7,3) 02 (4,9)
2 Consegue lembrar-se do hospital antes da
UTI 32 (78,0) 07 (17,1) 02 (4,9)
Sim Nio
3 Lembra-se de ter estado na UTI 37 (90,2) 04 (9.8)
4a Lembra-se da internagdo claramente 32 (78,0) 09 (22,0)
5 Lembra-se de ser transferido da UTI
/enfermaria 35 (85,4) 04 (9.,8) 02 (4,9)
6 Teve alguma sensag@o de panico ou
apreensio 11 (26,8) 30 (73,2)
7 Teve alguma recordagao intrusiva 05 (12,2) 36 (87,8)

* As respostas da questdo 4b encontram-se na Tabela 15

A Tabela 15 apresenta os resultados da questdo 4b do instrumento: “Do que vocé
se lembra do periodo de internacdo na UTI?”. Percebe-se que lembrangas da familia
(92,7%), visita médica (82,9%), dor (63,4%), tubo no nariz (46,3%), medo (43,9%),
sentir-se desconfortavel (39%), relogio (36,6%), luzes (34,1%), sentir-se desanimado
(34,1%) e rostos (31,7%) foram as lembrancas mais freqiientes para os pacientes
entrevistados. Um aspecto importante a salientar a respeito das lembrangas ¢ que algumas
recordacgdes estdo associadas a fatores de risco para TEPT e delirium dentro de uma UTI;
porém, no presente estudo, ndo aparecem como tal (Granja et al., 2008). Sdo elas:
aspiracdo (90,2%), tubo para respirar (73,2%), sentimentos persecutérios de que alguém
esta querendo lhe fazer mal (90,2%) e sentir-se desconfortavel (61%). Essas ndo foram
recordadas pelos pacientes. Pode-se inferir que esse fato se deve em grande parte as
praticas de sedagdo e analgesia realizadas nesse ambiente. Assim, nos momentos mais
criticos para o paciente em relacdo a gravidade da doenca, esse encontra-se protegido
através de sedativos. Logo, a sedacdo e analgesia adequadas e com pausas, orientagdo e

acolhimento das equipes sdo fatores de protecdo ao paciente gravemente enfermo (Scragg

etal., 2001).



Tabela 15: Respostas da questdo 4b do Memory Tool — Do que vocé se lembra?

Do que vocé se lembra?

Item Sim Nao
Familia 38 (92,7%) 03 (7,3%)
Tubo para respirar 11 (26,8%) 30 (73,2%)
Tubo no nariz 19 (46,3%) 22 (53,7%)
Sentir que pessoas queriam fazer mal 04 (9,8%) 37 (90,2%)
Alarmes 10 (24,4%) 31 (75,6%)
Aspiragio 04 (9,8%) 37 (90,2%)
Visita Médica 34 (82,9%) 07 (17,1%)
Alucinacdes 08 (19,5%) 32 (80,5%)
Vozes 12 (29,3%) 29 (70,7%)
Sentir-se desconfortavel 16 (39,0%) 25 (61,0%)
Sentir-se confuso 09 (22,2%) 32 (78,0%)
Pesadelos 09 (22,2%) 32 (78,0%)
Luzes 14 (34,1%) 27 (65,9%)
Escuridao 04 (9,8%) 37 (90,2%)
Sentir-se desanimado 14 (34,1%) 27 (65,9%)
Sonhos 07 (17,1%) 34 (82,9%)
Rostos 13 (31,7%) 28 (68,3%)
Relogio 15 (36,6%) 26 (63,4%)
Medo 18 (43,9) 23 (56,1)
Panico 09 (22,2%) 32 (78,8%)
Dor 26 (63,4%) 15 (36,6%)

O instrumento Memory Tool apresenta algumas questdes abertas, a partir das
quais € possivel analisar em profundidade as respostas subjetivas do questionario.
Algumas questdes indagam o paciente acerca das lembrangas que ele tem da UTI e, ao
mesmo tempo, solicita que descreva seus sentimentos.

Dez dos 41 pacientes verbalizaram seus sentimentos, identificando-se sentimentos

positivos e negativos. Destes, cinco expressaram sentimentos positivos como:

“As pessoas queriam me ajudar a sair o mais rdapido possivel dali e me ajudaram

a recuperar minha saude.”



“Sentia trangiiilidade e certeza de ser bem cuidado”
“Sentia saudades das criancas”
“Todos me queriam bem”

“Foram todos muito queridos comigo”

Cinco pacientes expressaram sentimentos negativos, como 0s que seguem:
“Acordei confusa e revoltada™

“Fui acordado por uma técnica de enfermagem aos gritos, pois estava roncando”
“Acho que as pessoas deveriam cuidar mais do que falam perto do paciente”
“Senti-me totalmente abandonado e com minhas necessidades desprezadas”

“Senti medo, muito medo”

Na questdo 4d (Teve pesadelos ou alucinagdes?), nove (22,2%) pacientes
verbalizaram que sim. Alguns expressaram que os pesadelos continham contetidos
persecutorios:

“Pensei que alguém estava tentando me matar”

“Sonhava que jamais conseguiria voltar a respirar”

“Medo de morrer didrio”

“Tinha a nitida sensagdo de que estava em casa, sei que estava fazendo delirium”

Na questdo 7a (Onde vocé estava quando surgiam essas recordagbes?), somente
trés pacientes responderam quais foram as imagens, mas o questionario aponta que oito
(19,5%) dos pacientes referiram ter tido alucinagdes. Essa questdo tinha como objetivo
principal entender o quanto o paciente apresentava imagens intrusivas e quando elas
apareciam. As respostas relatadas foram:

“Deitada na cama™

“Fazendo cateterismo”

“Deitada ao amanhecer”

A ultima questdo aberta referia-se ao tipo de recordagdes, € os mesmos trés
pacientes responderam respectivamente:
“Recordagdes de dores e duvidas sobre o futuro”

“Lembrava-me sempre da mascara para respirar”
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“Desde que acordei tinha pesadelos assustadores. Todos me faziam acordar

sobressaltada”

O instrumento Memory Tool divide os 21 itens em trés tipos de memorias. As
memorias factuais foram agrupadas segundo Granja et al. (2005), em: familia, alarme,
rostos, vozes, luzes, tubo nariz, tubo na boca, aspiragdo, reldgio e outros fatos ou objetos
lembrados durante internacdo. As memdrias delirantes foram agrupadas em: sonhos,
pesadelos, alucinagdes, sentimento de que as pessoas queriam lhe fazer mal. As memorias
afetivas foram agrupadas em: sentimento de desconforto, confusdo, medo, ansiedade,
panico e dor.

Buscou-se, a partir do instrumento Memory Tool, entender em profundidade quais
as memorias (lembrangas) que marcaram positivamente ou negativamente os pacientes
submetidos a terapia intensiva, entender o impacto dessas na recuperagdo do paciente ¢ a
influéncia no desenvolvimento de TEPT apos a internagao.

Na Tabela 16, € possivel observar a freqiiéncia e o percentual de pacientes que
apresentaram sintomas de TEPT a partir de um ponto de corte > 5 da média de cada
paciente. Foi possivel detectar sintomas compativeis com TEPT em 24,4% da populacao
estudada e 39,9% com ponto de corte > 3,5.

Em estudo original, Carlson (2001) observou boa consisténcia interna para o
SPTSS-17 (0=91) e validade concorrente, incluindo dados sobre sensibilidade e
especificidade do instrumento para o diagnostico de TEPT a partir de diferentes pontos de
corte. Utilizando-se a Structured Interview for post traumatic stress disorder (SI-PTSD)
(Davidson, Smith & Kudler, 1989, citado por Carlson, 2001) com o ponto de corte > 5, o
SPTSS-17 apresentou sensibilidade 0=85 e especificidade a=73. J4 utilizando um ponto
de corte > 3,5, o SPTSS apresentou sensibilidade a=95 e especificidade a=50. Para o
presente estudo, foi utilizado o ponto de corte > 5, baseado no estudo de validagdo do

SPTSS-17 por Kristensen (2005).

Tabela 16: Freqiiéncia de pacientes com e sem sintomas de TEPT, com ponto de corte > 5
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N %

Pacientes com TEPT 10 24.4%

Pacientes sem TEPT 31 75,6%




A seguir, foi realizado teste de comparac¢ao de médias (t de student) em relagdo a
qualidade de vida e suas dimensdes entre os pacientes que apresentavam € nao
apresentavam TEPT. Foram observadas diferengas significativas entre os grupos na
qualidade de vida geral e em todas as suas dimensdes (Tabela 18). Os respectivos
valores foram: a qualidade de vida geral apresentou t=4,04, p<0,001; a dimensdo fisica
t=4,04, p<0,001; dimensdo psicologica t=2,69, p<0,010; dimensdo social t=4,13,
p<0,001; e, por fim, a dimensao ambiente com t=3,94, p<0,001. Os pacientes com TEPT

apresentaram pior qualidade de vida que os pacientes sem TEPT.

Tabela 17: Média, Desvio-padrio, teste t e significancia entre QV e TEPT com ponto de
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corte > 5
Com TEPT Sem TEPT t p<
(N=10)Média (DP)  (N=31)Média (DP)
Qualidade Vida Total 69,50 (12,05) 86,25 (10,32) 4,28 0,001
QV Fisico 17,04 (3,53) 22,09 (3,08) 4,04 0,001
QV Psicoldgico 18,70 (3,88) 22,00 (3,20) 2,69 0,010
QV Social 8,90 (2,07) 11,77 (1,08) 4,13 0,001
QV Ambiente 24,50 (4,32) 30,38 (4,03) 3,94 0,001

A Tabela 18 mostra as associagdes entre ter ou ndo TEPT e as lembrangas que os
pacientes expressaram. Observou-se que os pacientes que apresentaram TEPT
lembraram com maior freqiiéncia de sentir medo (X2=6,99, p<0,008), panico (X2=1 1,17,
p<0,001), rostos (X*=4,88, p<0,027) e dor (X*=4,02, p<0,045) durante a internagiio na
UTI do que os pacientes que ndo apresentaram TEPT de maneira estatisticamente
significativa. Além disso, os pacientes com TEPT recordaram menos de seus familiares
durante o periodo de internagdo na UTI (X2=3,13, p<0,077), porém recordaram de terem
observado mais freqiientemente a presenca de relégio (X*=3,12, p<0,077) e a sensa¢do
de sentirem-se desanimados (X’=5,26, p<0,072) de maneira marginalmente

significativa.
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Tabela 18: Teste Qui-quadrado — Memorias ¢ TEPT

Sem TEPT Com TEPT X° P

(N=31)% (N=10)
Lembra da familia 30 08 3,13 0, lO-I-
Tubo para respirar 10 02 0,13 ns
Tubo no nariz 14 05 0,71 ns
Sentir que pessoas queriam 04 00 1,43 ns
lhe fazer mal
Alarmes 09 01 1,48 ns
Aspiragdo 02 02 1,57 ns
Visita médica 25 09 0,46 ns
Alucinagdes 06 02 0,02 ns
Vozes 08 04 0,73 ns
Estar desconfortavel 12 03 0,24 ns
Sentir-se confuso 07 02 0,29 ns
Pesadelos 05 04 2,51 ns
Luzes 10 05 2,04 ns
Escuridao 02 02 1,57 ns
Sentir-se desanimado 07 06 5,26 O,IO-I—
Sonhos 05 02 0,80 ns
Rostos 07 06 4,88 0,05*
Relogio 09 06 3,12 0,10
Medo 10 08 6,99 0,01**

Pénico 03 06 11,17 0,001**

Dor 17 09 4,02 0,05*

*<0,05 *4p<0,01 +p<0,10
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A Tabela 19 indica as comparagdes de médias, analisadas com o teste t para as
amostras independentes (tipo de memorias) e TEPT. Foi encontrada diferenca
significativa em relagdo as memorias afetivas (t=-2,28, p<0,005) se comparadas com as
memorias factuais e delirantes, que ndo apresentaram diferencga significativa em relagao

a TEPT.

Tabela 19: Médias, Desvio-padrao, Comparacdo de M<édias (teste t) entre tipos de

memorias e TEPT

Média (DP) Média (DP) t p

Com TEPT Sem TEPT

(N=10) (N=31)
Memorias Afetivas 3,40 (1,57) 2,00 (1,71) 2,28 0,01**
Memorias Factuais 4,80 (2,57) 3,87 (2,07) -1,16 0,25
Memorias Delirantes 0,80 (0,91) 0,64 (1,01) -0,42 0,67

*p<0,005 **p= 0,01

A Tabela 20 mostra a associagdo (Qui-quadrado) entre diferencas de sexo e
TEPT. Verificou-se uma associacdo entre presen¢a de TEPT e pacientes do sexo
feminino de maneira significativa (X*=6,99, p<0,001), ou seja, as mulheres

apresentaram mais TEPT que os homens.

Tabela 20: Teste Qui-quadrado entre géneros e a presenca de TEPT

Com TEPT Sem TEPT X p
Feminino 08 10 6,99 0,001%*
Masculino 02 21

*0<0,05

A Tabela 21 mostra que o teste Qui-quadrado verificou a associagdo entre o
grupo de pacientes com e sem TEPT e as variaveis independentes. Essas varidveis
(sedagdo, agitacdo psicomotora, ventilagdo mecanica, conten¢do mecanica, grau de
complexidade, tempo de internagdo, doenga psiquiatrica prévia, doenga prévia e estado
civil) ndo apresentaram diferencas significativas. O teste t ndo identificou diferengas no
tempo de internacdo dos pacientes entre aqueles que apresentaram e ndo apresentaram

TEPT (t=0,75, p=0,457). No entanto, a varidvel clinica deliritum foi associada com a



presenca de TEPT de maneira significativa (X*=6,16, p<0,05), ¢ a falta de apoio social

também esteve associada com TEPT, porém de maneira marginalmente significativa

(X*=3,18, p<0,10).

Tabela 21: Teste Qui-quadrado em grupo de pacientes com ou sem TEPT e as variaveis
clinicas
Sem TEPT Com TEPT X? p
N=31 N=10
Ventilagdo Mecanica 16 6 0,24 ns
Sedagao 18 6 0,12 ns
Conten¢do Mecanica 8 3 0,68 ns
Agitagdo Psicomotora 7 3 0,51 ns
Doenga Prévia 21 6 0,20 ns
Doenca Psiquiatrica 1 0 0,33 ns
Episodio de Delirium 8 3 6,16 0,05%*
Suporte Social (visita familia) 31 9 3,18 0,10+

*p=0,05 ** p=0,01 + p= 0,10

A Tabela 22 mostra a analise (ANOVA) da variavel independente complexidade

com as variaveis dependentes: qualidade de vida e TEPT. Nao foram encontradas

diferencas estatisticas significativas entre as variaveis TEPT, qualidade de vida total e

suas respectivas dimensdes, exceto na dimensdo psicologica (£=5,57, p<0,010) da

variavel qualidade de vida.

Tabela 22: ANOVA: Complexidade versus QV versus SPTSS

Grau de Complexidade F
Baixa Média Alta F p
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
N=11(26,8%) N=17(41,5%) N=13(31,7%)
QV total 86,09 (14,97) 84,76 (9,10) 75,46 (13,5) 2,86 ns
QV fisica 21,36 (3,98) 21,82 (2,85) 19,46 (4,38) 1,59 ns
QV psicologico 22,45 (3,61) 22,29 (2,84) 18,69 (3,49) 5,57 0,01%*
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QV social 10,46 (2,53)  11,35(1,76) 11,36 (2,65) 0,68 ns
QV ambiente 30,90 (5,66) 2929 (3.91) 26,84 (4,57) 2,36 ns
SPTSS total 34,18 (37,04) 61,58 (42,57) 61,00 (33,35) 2,01 ns
SPTSS revivéncia 7,18 (10,76) 15,82 (15,60) 1527 (423) 1,58 ns
SPTSS evitacio 14,45 (15,40) 26,82 (18,04) 26,23 (11,86) 2,42 ns

SPTSS excitabilidade 12,54 (13,60) 18,94 (13,93) 18,15(11,00) 0,88 ns

**p=0,01

A Tabela 23 mostra a analise de correlacdo existente entre TEPT e suas trés
dimensdes, qualidade de vida e suas quatro dimensdes, tipos de memoria, idade do
paciente e dias de internagdo.

A analise de correlagdo de Pearson de variaveis TEPT e suas dimensoes
revivéncia, evitacdo e excitabilidade aumentada, memorias (afetivas, factuais,
delirantes), idade do paciente e dias de internagdo mostrou que apenas as memorias
afetivas apresentaram correlagdo significativa com TEPT total (r=0,40, p<0,01) e as
dimensdes revivéncia (r=0,44, p<0,01) e excitabilidade (r=0,40, p<0,01).

Em relagdo a qualidade de vida geral, a mesma correlacionou-se de forma
estatisticamente significativa com TEPT (r=-,622, p<0,01) com todas as suas trés
dimensdes respectivamente: revivéncia (r=,591, p<0,01); evita¢do (r=,586, p<0,01) e
excitabilidade aumentada (r=-,496, p<0,01). Assim, correlacionou-se de forma
estatisticamente significativa com as memdrias afetivas (r=-,386, p<0,001). A idade ndo
mostrou correlagdo significativa com nenhuma das varidveis psicologicas investigadas.
Os dias de internagdo foram estatisticamente significativos em relagdo as memdorias

delirantes (r=0,461, p<0,01).
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Por ultimo, na Tabela 24, foi realizada a anélise de regressao linear hieradrquica, a
fim de verificar o poder preditivo das memdrias afetivas para os sintomas de TEPT,
controlando pelo género dos participantes. E possivel observar, no primeiro passo da
analise, que o género foi preditor de maneira significativa de TEPT ($=0,426, p<0,01),
explicando 18,2% da variancia. No segundo passo, com a inclusio da varidvel memorias
afetivas, tanto género como memorias afetivas se mostraram preditoras de TEPT de
maneira significativa (f=0, 466, p<0,01 e $=0,449, p<0,01 respectivamente), explicando
38,2% da variancia total. Esse resultado significa que a presenga de memorias afetivas e

pacientes do sexo feminino sdo as variaveis mais propensas a desenvolverem TEPT.

Tabela 24: Regressdo Hierarquica: TEPT total
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Passo 1 (B) Passo 2 (B)
Género 0,426** 0,466**
Memorias Afetivas - 0,449%*
AR? 0,182 0,200
R’ 0,1827%** 0,382%*

*p=0,05 ** p= 0,01

DISCUSSAO

Investigou-se, através deste estudo, a prevaléncia de TEPT em pacientes
internados em terapia intensiva seis meses apos a alta hospitalar a partir das memorias
da internacdo na UTI e a qualidade de vida apos este evento, como também as possiveis
diferencas entre homens e mulheres e o tipo de memorias apresentadas em relagdo a
presenca ou ndo de TEPT. Com o objetivo de ndo repetir dados que ja foram
contemplados no artigo empirico (Secdo II), alguns resultados serdo mencionados de
forma mais breve.

Encontrou-se, no presente estudo, a prevaléncia de 24,4% de pacientes com
sintomas de TEPT. Nota-se, através da analise descritiva, que os pacientes com sintomas
de TEPT estdo revivendo mais a experiéncia traumatica seis meses apos alta, do que
apresentando comportamentos evitativos em relacdo ao transtorno. Identificou-se,
também, que os sintomas de excitabilidade aumentada sdo estatisticamente significativos

em relacdo a TEPT, destacando sintomas de distirbio de sono, irritabilidade aumentada,



hipervigilancia, dificuldade de concentragio e resposta de sobressalto exagerada,
trazendo ao paciente a ameaca de que o evento traumatico podera acontecer novamente
a qualquer momento. E interessante pontuar que o comportamento de evitagdo diante do
enfrentamento do TEPT ndo se mostrou significativo.

Cabe salientar que o paciente que passou por interna¢do em terapia intensiva
queixa-se constantemente de ter que retornar inimeras vezes ao consultorio médico, de
realizar exames de acompanhamento apods a alta e, para que isso ocorra, muitas vezes,
precisa recorrer a unidade hospitalar para garantir a manuten¢@o de sua satde. Contudo,
muitos pacientes comentaram, durante a coleta de dados, quando perguntados sobre o
incomodo do deslocamento ao hospital, que ja estio acostumados com a estrutura
hospitalar e que nido foi nenhum sacrificio retornar para participarem da pesquisa.
Diante disso, pode-se inferir que os pacientes ja passaram por uma dessensibilizacdo, ou
seja, devido a exposic¢do recorrente ao estimulo estressor — no caso o hospital — esse
podera gerar habituacdo diante de um ambiente inicialmente ameacador, evitando o
comportamento de esquiva (Knapp & Caminha, 2003). Em contrapartida, 27 pacientes,
ao serem convidados a participar do estudo, ndo se sentiram a vontade, argumentando
falta de tempo, dificuldades de deslocamento e até¢ mesmo demonstrando irritabilidade
ao serem convidados. Apesar de ndo constarem formalmente no presente estudo, essas
informagdes sugerem que alguns pacientes que ndo participaram nao estejam adaptados,
apos a alta, negando-se a um diagndstico. Mesmo considerando plenamente o direito do
paciente de ndo participar do estudo, este dado parece indicar um comportamento de
esquiva se inferirmos que o convite para realizacdo da pesquisa remeteu o paciente a
experiéncia vivida na UTI, no hospital, no periodo da internagao.

O indice de TEPT encontrado na literatura ¢ amplo, variando de 0 a 64%
(Samuelson et al., 2007). Para discussdo do presente estudo, serd usada a andlise feita a
partir de artigos que utilizaram os mesmos instrumentos para o rastreio de sintomas de
TEPT (Deja et al., 2006; Girard et al., 2007; Jones et al., 2007; Kapthammer et al.,
2004; Nickel et al., 2004; Rothenhiusler et al., 2005; Schelling, 2008). Assim, chega-se
a um indice semelhante ao encontrado, variando de 17 a 30% conforme revisdo
sistematica realizada por Caiuby et al. (2010). Muitos sdo os instrumentos utilizados
para o rastreio de sintomas de TEPT utilizados por varios pesquisadores internacionais,
mas o SPTSS foi utilizado pelos autores destacados acima.

As memdrias afetivas influenciam no desenvolvimento de sintomas de TEPT. O

resultado encontrado no presente estudo mostrou que os pacientes com sintomas de
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TEPT apresentaram mais recordacdes de memorias afetivas. J& os estudos atuais
revisados mostram que as memdorias delirantes ou traumaticas vém em primeiro lugar na
como preditoras de TEPT e que as memdrias factuais poderiam ser fatores de protegio
ao pacientes (Jones et al., 2001). Delirar durante o periodo de internagdo podera
oportunizar aos pacientes perderem dados de realidade, vivenciados nesse periodo,
ficando um espag¢o para auséncia de memorias, ou até mesmo a presenca de falsas
memorias (Loftus, 2003). Essas poderdo deixar no paciente a necessidade de buscar
constantemente informacdes sobre sua vivéncia, impedindo até que ela seja entendida,
representada e consolidada como uma memdria capaz de ser evocada, a ponto de
auxiliar o paciente a atribuir um significado a experiéncia de UTI. Sendo assim, ¢ um
forte fator de risco para a consolidacio de memdrias traumaticas com a presenca de
sintomas de TEPT.

Quanto as lembrangas relatadas pelos pacientes, a maioria lembrou-se claramente
de ser internado no hospital (87,8%), de apresentarem recordacdes anteriores a internagao
(78%) e de lembraram de terem estado na UTI (90,2%). Alguns tiveram sensacdo de
panico ou apreensdo, ¢ menos de 15% apresentaram alguma recordagdo intrusiva apds a
alta. Somente 4,9% dos pacientes tiveram amnésia total da internago.

De acordo com as lembrangas recordadas pelos pacientes e a associagdo com a
presenca ou ndo de sintomas de TEPT, foi encontrado que os pacientes com sintomas de
TEPT se lembraram de forma significativa mais de rostos, de sentir medo, de panico e
de sentir dor, ou seja, tiveram mais lembrangas afetivas do que delirantes e factuais.
Além disto, lembraram mais freqiientemente e de forma tendencialmente significativa
da presenca de relogios na unidade, de sentirem-se desanimados, assim como lembraram
menos da presenga da familia.

De acordo com o estudo de Lemos e Rossi (2002), a UTI carrega um forte
estigma cultural, passado de geragdo em geracdo, de ser um ambiente assustador,
aterrorizante e ameagador, € que pacientes que precisam desse recurso terapéutico estiao
em estado muito grave de saude, no limite entre a vida e a morte. Assim, faz-se uma
direta associacdo de UTI como o lugar limite para a vida sem volta. O ambiente fisico, a
distribui¢do dos recursos, a iluminagdo e principalmente a modalidade de ser uma
unidade fechada, sem a presenca da familia, somente pessoas diferentes a cada turno e
estranhas; constantemente refor¢a a idéia e as fantasias do paciente, de que esse lugar
desconhecido — onde as pessoas estdo a beira da morte — ¢ nocivo, altamente estressante

e temido.
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As lembrangas de memorias afetivas encontradas no presente estudo, como
medo, panico, ansiedade e dor, podem ser entendidas a partir do estigma ameacador
desse espago. Primeiramente pelo carater emergencial da internagdo encontrado no
estudo, 14 pacientes nunca haviam internado anteriormente em um hospital,
principalmente em UTI; 15 pacientes apresentaram patologias cardiacas como
diagnostico inicial, nas primeiras 24 horas; e 13 pacientes internaram na alta
complexidade, necessitando de interveng¢do rapida. Portanto, a internagdo abrupta
precipita no paciente a sensacdo de que a vida era segura e eventos ruins ocorriam
somente com os outros, instantaneamente, cai-se por terra. O paciente passa a sentir-se
vulneravel, inseguro, ansioso e, algumas vezes, em panico, demonstrando total falta de
controle sobre si e sobre a propria vida (Novaes et al., 1997).

Assim como o ambiente fisico da UTI ¢ percebido como estranho e
desconhecido para os pacientes — ou quando associado com algo, associa-se a morte € ao
sofrimento — surge, por parte dos pacientes, a necessidade quase vital de buscarem
alguma familiaridade. Uma forma de buscé-la ¢ diante das lembrancas de rostos,
associados a pessoas potencialmente capazes de cuidarem de forma mais eficaz e
carinhosa. Muitos pacientes (17) verbalizaram, no momento da coleta dos dados, que
elegiam um funcionario para o cuidado primario, ou seja, aquele que dava banho
melhor, conversava com afeto, respondia com educacdo sem cansar-se de repetir.
Buscavam os rostos daqueles funciondrios que perguntavam sobre a familia e,
principalmente, se preocupavam com os sentimentos de dor. Essa habilidade ¢ uma
defesa diante da ameaca e medo. Com o passar do tempo na internagdo, os pacientes
sabiam que, diante daquele rosto, poderiam sentir-se seguros.

O fluxo de pessoas estranhas na unidade ocasionada pela troca de turnos, pelo
numero de profissionais que atuam diante dos cuidados médicos assisténcias, ¢ grande,
o que pode, muitas vezes, prejudicar a organizagdo psiquica do paciente, quando seu
corpo ja esta completamente desorganizado. Portanto, buscar rostos afetivos e
qualificados pode trazer ao paciente a sensagdo de protecdo ao cuidado.

Em relagdo as varidveis clinicas investigadas no estudo, relacionando-as com a
presenca ou auséncia de sintomas de TEPT, foi encontrada associagdo significativa entre
pacientes com TEPT e a variavel delirium e suporte social. Pacientes que fizeram
delirium ou estado de confusdo organico durante internacdo em UTI e ndo receberam a

presenca dos familiares apresentaram uma maior vulnerabilidade em relagdo a presenca
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de TEPT. As demais varidveis clinicas ndo apresentaram associacdo com a presenca de
TEPT.

Cabe salientar que estado de confusdo ou delirium ¢ uma sindrome psicorganica
que acomete pacientes internados em estado grave em UTI. Apresenta curso e inicio
flutuante, com multiplas etiologias e ¢ responsavel, dentro da UTI, por gerar total
instabilidade emocional em pacientes e familiares, bem como ser atualmente preditor de
mortalidade em até dois anos apds a alta do paciente em UTTI (Ely et al., 2004). Costuma
ser visto, dentro desta unidade, como um evento comum, muito embora permanega,
assim como o TEPT, subdiagnosticado e banalizado pelas equipes de saude. Logo, cabe
destacar a relevancia de profissionais da area da sauide mental estudarem, entenderem e,
em especial, informarem equipes assistenciais, a comunidade geral e cientifica sobre a
importancia de diagndstico precoce desses dois preditores, capazes de afetar o paciente
que se submeteu a interna¢do em terapia intensiva. A relacdo existente entre TEPT e
delirium se da através das caracteristicas dessa sindrome, devido a mesma precipitar, no
paciente, alucinacdes, pesadelos, agitacio psicomotora, sensacdo de desanimo,
depressdo, além da idéia de que — além da patologia clinica que afeta o seu corpo — a
UTI o esta enlouquecendo.

Muitas vezes, quando esse fato acontece, no caso do delirium hipoativo, o
paciente altera seu estado de consciéncia entre alucinar e verbalizar fatos reais em
poucas horas, e logo retomar a consciéncia e ficar com a nitida sensacdo de que esta
enlouquecendo, envergonhando-se de si e dos outros. Instrospectivo, cala-se diante das
coisas que ouve e vé e, quando muito encorajado, verbaliza para o “rosto” mais
acolhedor, que estd vendo uma cobra no lugar da gravata do médico, por exemplo.
Portanto, o delirium pode gerar no paciente o registro de memdrias assustadoras e de
conteudo persecutdrio, consolidando e refor¢ando, no paciente e em seus familiares, a
idéia de que o ambiente de terapia intensiva é ameagador, novigo e traumatico.

Cabe salientar que, quanto maior for o tempo de internagdo, maior a
probabilidade de o paciente desenvolver delirium, podendo assim consolidar memorias
traumaticas ou delirantes. O tempo de internacdo em estudos anteriores aparece como
um precipitador de TEPT. No presente estudo, foi encontrada correlagdo
estatisticamente significativa entre memorias delirantes e tempo de internagio,
exatamente de acordo com os dados publicados em estudos importantes no rastreio de

sintomas de TEPT no ambiente de terapia intensiva.
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Divididos por complexidade, percebeu-se que os pacientes internados com um
quadro clinico mais grave, com indice de complexidade alta, apresentaram, ao longo do
tempo, pior qualidade de vida geral, destacando a dimensdo psicoldgica como a mais
afetada, se comparada com as demais dimensdes que ndo se apresentaram
estatisticamente significativas.

As correlacdes significativas relacionadas a presenga de estresse pos-traumatico
evidenciaram que as memorias afetivas ou de sentimentos (medo, dor, sensacdo de
desanimo e ansiedade) recordadas pelos pacientes apos a alta da UTI se relacionaram de
forma significativa com a presenca de sintomas de TEPT, destacando as dimensdes
revivéncia do trauma e excitabilidade aumentada. A varidavel idade ndo apresentou
correlagdo significativa em relagdo ao TEPT e a nenhuma varidvel clinica. Ja o tempo de
internagdo em dias correlacionou-se de forma positiva com a presenga de memorias
delirantes. A presenca de memorias afetivas relatadas pelos pacientes e a variavel
género apresentou-se no estudo como preditora de TEPT, ou seja, as mulheres
apresentaram mais TEPT do que os homens. Sentir medo, ansiedade, desdnimo e dor
durante a internagdo em UTI causou TEPT e abalo a qualidade de vida do paciente apds
a alta.

Na comparag¢do de médias em relacdo a qualidade de vida e suas dimensdes entre
os pacientes que apresentavam e ndo apresentavam TEPT, foram observadas diferencas
significativas entre os grupos na qualidade de vida geral e em todas as suas dimensdes.
Os pacientes com sintomas de TEPT demonstraram pior qualidade de vida que os
pacientes sem TEPT. Em relagdo a qualidade de vida, TEPT e memorias, as memorias
delirantes correlacionaram-se de maneira positiva e significativa com TEPT, ou seja, ter
pesadelos, alucinacdes, sonhos e sensacdo de que as pessoas estdo lhe fazendo mal
durante a internacdo na UTI, podera perdurar, indicando um impacto na qualidade de
vida do paciente apos a saida do hospital.

Apenas um estudo sobre os eventos estressores foi publicado por Novaes et al.
(1997), em que identificaram os principais estressores psicoldgicos e fisicos de 50
pacientes em uma UTI. Na busca desses eventos estressores, os autores utilizaram uma
versdo traduzida e adaptada para o portugués da Escala de Estressores em Terapia
Intensiva (EETI). Eles encontraram, a partir da visdo dos pacientes internados, os
seguintes estressores: dor, impossibilidade de dormir, ter tubos no nariz e na boca, ndo
ter controle sobre si mesmo e ndo ter explicagdes sobre o tratamento. Os mesmos

autores constataram que ser do sexo feminino, ser mais jovem, nunca ter internado em
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uma UTI e ndo ser medicado com medicagdes psicotrdpicas foram fatores de risco para
os pacientes, que percebem a UTI como um evento altamente estressante.

Alguns dos eventos estressores citados no estudo de Novaes et al. (1997)
aparecem no presente estudo, como memdorias associadas ao transtorno de estresse pos-
traumatico. A presenca de TEPT em 24,4% esteve associada as recordagdes com maior
freqliéncia de sentir medo, panico, lembranga de rostos ¢ memoria de dor durante a
internagdo, todas estatisticamente significativas. Os pacientes com TEPT lembraram
menos de seus familiares do que os pacientes sem TEPT. Sentir a presenga de tubo no
nariz e na boca, impossibilidade de dormir e falta de controle sobre si mesmo nao foram
estatisticamente significativas no presente estudo. A auséncia de lembranga dos itens
altamente estressores apontados na literatura pode mostrar que o uso de um protocolo de
sedacdo e analgesia dentro da terapia intensiva podera proteger pacientes de
desconfortos capazes de perpetuarem-se como lembrangas traumaticas, aumentando a
prevaléncia de TEPT nos pacientes criticos (Kress et al., 2003).

A literatura mundial apresenta estudos (Capuzzo et al., 2008; Twigg et al., 2008;
Griffiths, 2006) sobre os eventos estressores desencadeados pela internagdo na UTI,
mostrando a importancia em conhecer o impacto dessa no paciente critico, a prevaléncia
de TEPT, os fatores de risco para TEPT e a qualidade de vida desses pacientes apos
adoecimento.

A prevaléncia de TEPT em estudos internacionais variou de 8% a 64% dos
pacientes estudados. No Brasil, o estudo de revisio de Caiuby et al. (2010) — tnico
publicado sobre o tema — encontrou a prevaléncia de 17% a 30%. As hipdteses iniciais
deste estudo eram de que as memorias delirantes fossem preditoras de TEPT, assim com
idade, sexo feminino, uso de sedagdo, tempo de internagdo e ventilacdo mecanica. Além
disso, de acordo com a literatura atual (Twigg et al., 2008), as memdrias factuais
apareceriam como fatores de proteg¢do para TEPT.

No presente estudo, foi encontrada a prevaléncia de 24,4% dos pacientes com
TEPT, as mulheres apresentaram mais TEPT do que os homens, a qualidade de vida dos
pacientes seis meses apds a alta hospitalar mostrou-se estatisticamente significativa em
pacientes com TEPT, ou seja, pacientes com TEPT tém pior qualidade de vida do que
pacientes sem TEPT em todas as quatro dimensdes. Em relagdo as memorias do
paciente em UTI, houve associagdo estatisticamente significativa entre memorias
afetivas e TEPT. As memorias factuais e delirantes ndo apresentaram correlacdo

significativa em pacientes com TEPT, embora as memorias delirantes correlacionaram-
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se de forma estatisticamente significativa em relacdo ao tempo de internagio e piora na
qualidade de vida seis meses depois da alta do hospital.

A pesquisa facilitou o entendimento das repercussdes psicoldgicas, emocionais e
comportamentais do paciente a partir das memorias das vivéncias e dos principais
estressores gerados pelo ambiente da UTI. Com base nos resultados levantados, poder-
se-a facilitar uma rede de didlogos, acdes, programas e politicas assistenciais que
auxiliem a equipe intra-hospitalar a compreender as conseqiiéncias emocionais,
psiquicas e comportamentais precipitadas pela doencga grave e pelo ambiente de terapia
intensiva. Avaliar precocemente os fatores de risco e protecdo, estimular estratégias
interdisciplinares preventivas de TEPT, desenvolver planos de tratamento e prevengido
no ambiente de terapia intensiva foram os objetivos clinicos que a investigacdo
cientifica pode proporcionar.

O acompanhamento do paciente apds seis meses da internacdo pode trazer
importantes contribui¢des para o desenvolvimento de praticas interventivas dentro do
ambiente da UTI, promovendo o conhecimento aprofundado das variaveis citadas. Ter o
conhecimento de que pacientes com TEPT lembram menos de seus familiares podera
apontar na direcdo de mudangas no processo assistencial relacionado ao horario de
visitas dento da UTI. Atualmente, no Brasil, sdo poucas as UTIs que disponibilizam um
horario de visita estendido aos familiares. A pratica vigente na maioria das UTIs separa
pacientes de seus familiares e, por tempo indeterminado, pessoas estranhas passam a
determinar quem entra, quem sai, quanto tempo podem ficar ao lado de seus afetos. Pelo
adoecimento, as pessoas mais proximas, capazes de fazerem os pacientes reagirem
diante da doenca, sdo vetadas do contato com o paciente gravemente enfermo. Saber que
a presenca dos familiares pode ser um dos fatores de protecdo podera contribuir para
uma mudan¢a no paradigma vigente, de que os familiares prejudicam a rotina, a
estrutura, o corpo de enfermagem, os médicos e até mesmo o paciente (Orlando, 2002).

O percentual de negativas em torno de 49,47% de pacientes que nao
apresentaram condi¢do clinica e psiquica para participarem da pesquisa mostrou que os
dados levantados pelos sujeitos de pesquisa talvez ndo demonstrem a qualidade de vida
real. Pode-se inferir que pacientes seis meses apos a alta hospitalar podem estar com
suas vidas limitadas e com grande abalo na continuidade de suas atividades cotidianas e
qualidade de vida relacional. O estudo transversal apresenta limita¢gdes que talvez um

estudo longitudinal pudesse responder. Em fun¢do de o prazo estipulado para o presente
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estudo ndo permitir um estudo longitudinal, destaca-se esse aspecto como uma limitagao
importante ao resultado geral do mesmo.

E importante salientar algumas outras limitagdes ao presente estudo, o que
podera contribuir para futuras reflexdes e pesquisas. Uma das limitacdes mais
importantes refere-se ao tamanho da amostra. Estimava-se avaliar 60 pacientes de um
total de 342 pacientes internados no periodo de trés meses consecutivos, mas a condi¢do
clinica dos pacientes mostrou-se fragil e com significativo abalo na qualidade de vida
dos mesmos. Conforme referido na descricdo da amostra, 159 pacientes foram
considerados elegiveis para o estudo; entretanto, 23 negaram-se a participar, 58
pacientes apresentaram alguma morbidade fisica ou psiquica apos internagdo e 37 ndo
foram localizados. Entre as morbidades pds-alta, destacaram-se seqiielas neurologicas,
comprometimento emocional, déficit cognitivo, visual e auditivo, dificuldade em
locomocdo, depressdo, entre outras patologias incapacitantes. Foram realizadas 249
ligacdes telefonicas para realizagdo do estudo, resultando em um n=41 pacientes.
Aproximadamente (n=58) 49,15% encontravam-se, segundo relatos de familiares, com
doencas demenciais, afasias, déficit cognitivo apds o adoecimento, hemiplegias,
paresias, doenga psiquiatrica grave, entre outros comprometimentos que inviabilizaram
a participag@o destes sujeitos no estudo. Notoriamente, percebeu-se um abalo importante
na qualidade de vida dos pacientes apos a alta da UTI.

Pode-se identificar a prevaléncia de sintomas de TEPT na populagido estudada,
os preditores para TEPT, assim como conhecer a associagdo entre as memorias mais
lembradas pelos pacientes durante a internacdo e TEPT. Entretanto, os dados anteriores
a testagem, através de contato telefonico, mostraram que a qualidade de vida de
pacientes internados na UTI encontrava-se comprometida em func¢do das seqiielas
referidas pelos familiares. Pode-se inferir, a partir desse dado, que o abalo na qualidade
de vida do paciente seis meses apos a internagdo na UTI seja muito superior ao
encontrado. E possivel atribuir a dificuldade apresentada pelo paciente a média de idade
dos internados nessa UTI ser superior a 65 anos, de acordo com os dados
epidemiologicos fornecidos pelo Servico de Epidemiologia da Institui¢do estudada. No
presente estudo, a média de idade encontrada foi de 59,6 anos. Pode-se considerar que
somente os pacientes que estavam melhores emocionalmente e fisicamente aceitaram
em participar do estudo.

Outra possivel limitagdo do estudo refere-se ao Instrumento Memory Tool. Esse

instrumento foi utilizado para auxiliar o paciente a identificar quais as recordagdes que
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teve da internag¢do na UTI e se essas se apresentaram claramente ou vagamente desse
periodo. Alguns itens referentes as lembrangas podem ter deixado de mostrar aspectos
relevantes para a realidade da UTI pesquisada. Alguns pacientes, ao marcarem as
lembrangas, sugeriram itens que poderiam ser contemplados no instrumento. Cinco
pacientes referiram, durante a coleta, que seria importante identificar no instrumento a
presenca da enfermagem ou técnicos de enfermagem que cuidaram diretamente do
mesmo (rostos). Quando perguntados sobre a figura do médico, esses referiam que
lembravam mais dos técnicos de enfermagem, mas, na auséncia desse profissional na
lista de itens, associaram com a figura do médico ou de cuidados técnicos. Outros
pacientes sugeriram a incorporagdo de itens relacionados a sede, cama, agulhas, falta de
privacidade, desejo de evacuar, cheiros desagraddveis, gosto ruim na boca, entre outros
itens. A incorporagdo de novos itens no instrumento talvez mostrasse ainda mais a
realidade de uma UTI brasileira, da cultura local, interferindo sobremaneira na
composi¢do dos critérios selecionados por Granja et al. (2005), autores do instrumento
Memory Tool, em relagdo as memdrias factuais, afetivas e delirantes. Alguns dos itens
citados pelos pacientes poderiam estar relacionados a fatores de risco e a fatores de

prote¢do para TEPT, influenciando o resultado geral.

CONCLUSAO

Alguns resultados encontrados no presente estudo estdo em conformidade com
os encontrados nos estudos de revisdo bibliografica. Destaca-se que as memorias
afetivas, ou seja, sentir medo, panico e dor, foram positivamente associadas ao TEPT.
Sentir medo, dor, panico sdo eventos estressores em uma UTI e fazem com que os
pacientes registrem e consolidem memorias capazes de incitar a revivéncia, o
entorpecimento ou até a excitabilidade aumentada da experiéncia vivenciada. Estado
confusional agudo ou delirium ¢ uma das complica¢cdes mais comumente encontradas
dentro da terapia intensiva. Delirar ou ndo lembrar da experiéncia aparece na literatura
com forte fator de risco para TEPT (Granja et al., 2008) em func¢do da alteracdo da
consciéneia e do registro de falsas memorias (Loftus, 2003). E possivel que pacientes
consolidem em sua memoria experiéncias nio reais, embora as relatem como sendo
reais. O registro mnémico passa a ser o registro da representacdo e ndo da experiéncia

vivida verdadeiramente.
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As mulheres apresentaram mais TEPT do que os homens. As variaveis clinicas
pesquisadas ndo apresentaram significancia estatistica no presente estudo, ao contrario
do que se encontra na literatura. No estudo de Griffiths (2006), variaveis clinicas como
ventilagdo mecanica, internacdo prolongada, ser contido mecanicamente e fazer quadros
delirantes durante a internagdo sdo considerados fatores de risco para TEPT, sendo
percebidos pela comunidade cientifica como altamente estressores. No presente estudo,
destaca-se que os mesmos fatores de risco ndo apresentaram significancia estatistica em
relagdo a presenca ou ndo de TEPT.

Alguns dados chamam a aten¢do no estudo: poucos pacientes lembraram-se do
tubo no nariz (n=19), na boca (n=12) e da aspiracdo traqueal (n=04), considerados
procedimentos estressantes, causadores de medo para os pacientes. Pode-se considerar
que a UTI estudada preocupa-se com a sedacdo e analgesia do paciente diante de um
momento de maior risco ou gravidade durante a internacdo, sendo esse protocolo clinico
considerado um fator de protecdo para TEPT. Assim, estar sedado diante de maiores
desconfortos podera levar o paciente a ndo registrar em sua memoria desconfortos que
estdo na percepgdo coletiva dos pacientes como os mais estressantes e dolorosos.

Entretanto, alguns resultados apresentaram-se diferentes dos encontrados na
literatura: o tempo de internagdo prolongado, ou seja, acima de dez dias de internagdo ¢
apontado em estudos de revisdo como fator de risco para TEPT (Jackson et al., 2010).
Contudo, no presente estudo, ndo foi encontrada significancia estatistica para essa
varidvel independente.

A internacdo na UTI é marcante na vida dos individuos que por elas passaram.
Mesmo que quase 25% dos pacientes apresentem sintomas de TEPT, sabe-se que a
maioria dos pacientes percebe a internagdo como um evento importante, podendo ser
visto como positivo ou negativo. Alguns pacientes consideram o evento interna¢do na
UTI, como uma marca importante de sua sobrevivéncia, da continuidade a vida, ou seja,
marca da vitéria em sobreviver. Outros, no entanto, registram o evento como uma
experiéncia traumatica, capaz de existir em suas memorias para o resto da vida, como a
marca importante de um total abalo a saude fisica, psiquica e a qualidade de vida.
Assim, fica a marca de um trauma que incapacita, adoece ainda mais, ficando da
experiéncia a cicatriz da terapia intensiva.

O presente estudo buscou identificar as lembrangas dos pacientes em terapia
intensiva, a presenca ou nao de sintomas de TEPT e os fatores de risco e de protecdo

para o TEPT e, a partir dos resultados, oportunizar aos profissionais da saude que se
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dedicam aos pacientes gravemente enfermos, a possibilidade de desenvolver protocolos
clinicos, condutas e manejos capazes de reduzir as recordacdes traumaticas do paciente,
proporcionando uma pratica médico-assistencial baseada na evidéncia clinica,
reduzindo, com isso, os danos causados por esse ambiente € as repercussdes emocionais

consolidadas a partir das memorias traumaticas da terapia intensiva.
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APENDICE A - Planilha de Dados Socio-demograficos e Variaveis Clinicas

APENDICES

Nome

Idade

Sexo

Profissdo

Escolaridade

Estado Civil

Tempo de Internacdo

Suporte Social

Ventilagdo Mecanica

Conten¢do Mecanica

Sedacio

Delirium

CID

Doenga Prévia

Doenga Psiquidtrica

Indice de Katz

Apache 11
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APENDICE B — Texto Explicativo Apresentado ao Paciente por Telefone

Prezado(a) Sr(a).

Meu nome € Karla Rovatti e represento o Servigo de Psicologia da UTI do
Hospital Mae de Deus, onde o(a) senhor(a) esteve internado no més de........ccc...c.......
Estamos realizando uma pesquisa, a fim de sabermos como o(a) senhor(a) encontra-se
atualmente quanto a sua satude. Para isso, gostariamos de saber quais as recordagdes o(a)
senhor(a) tem do periodo em que esteve internado(a).

Para isso, precisaria que o(a) senhor(a) tivesse disponibilidade de retornar ao
Hospital, onde terei a possibilidade de informar-lhe sobre a pesquisa.

Em caso afirmativo: O(A) senhor(a) teria disponibilidade de retornar ao Hospital
no dia xx e no horario xy na recep¢ao central (acesso 1) na sala de relacionamento?

Em caso de negativa: Agradeco a atengcdo em nome do Servigo de Psicologia da

UTL
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado(a) senhor(a):

Meu nome é Karla Rovatti e represento o Servico de Psicologia da UTI do
Hospital Mae de Deus (HMD) onde o(a) senhor(a) esteve internado no més
de..oovrreiiieieee Estamos realizando uma pesquisa, a fim de saber como o(a)
senhor(a) encontra-se atualmente quanto a sua saude. Para isso, gostariamos de saber
quais as recordagdes o(a) senhor(a) tem do periodo em que esteve internado.

Objetivamos, a partir desta pesquisa, conhecer quais as recordacdes que vocé
tem a respeito de sua internacdo na UTI apds seis meses de sua alta. Pretendemos
avaliar atualmente como esta sua qualidade de vida e principalmente se o periodo de
internagdo na UTI gerou ou ndo recordacgdes.

Sua participagdo se dara através da aplicacdo de uma bateria de quatro
questiondrios com duragdo aproximada de 40 minutos. Seguem respectivamente:
Questionario 1: Atividades de vida diaria (como vocé esta realizando suas atividades
diariamente). Questionario 2: Recordac¢des da UTI (o que vocé lembra do periodo de
internac¢do). Questionario 3: Perguntas sobre qualidade de vida (como vocé percebe sua
satde atualmente). Questiondrio 4: Estresse apds internag¢do na UTI (se vocé percebe-se
estressado atualmente).

A pesquisa sera realizada pelo Servico de Psicologia da UTI, e precisaremos
buscar informagdes contidas no prontudrio disponivel no SAME da Institui¢do. A
participacdo nesse estudo € voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou quiser desistir
de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade em fazé-lo. A decisdo por
ndo participar deste estudo ndo lhe trara nenhum tipo de prejuizo.

O presente estudo podera trazer lembrancas que talvez sejam desagradaveis,
entretanto, eu — na condi¢@o de pesquisadora responsavel — e o Servico de Psicologia da
Institui¢do estarei disponivel para atendé-lo sem custo por oito sessdes psicoterapicas,
caso sinta-se incomodado durante a coleta de dados desta pesquisa ou por qualquer
razdo que o faca perceber a necessidade de atendimento psicoldgico.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade serd mantida no

mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacdes que permitam identifica-lo(a).
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Mesmo ndo tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estard
contribuindo para a compreensdo do fenomeno estudado e para a producdo de
conhecimento cientifico.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas por mim, pelo
telefone (51) 9355.1005 e (51) 3230.2038, ou pela entidade responsavel — Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Mée de Deus, pelo telefone (51) 3230.2030. Se preferir,
pode entrar em contato com o orientador da pesquisa Dr. Maycoln Teodoro pelo e-mail

mteodoro(@unisinos.br.

Atenciosamente

Psicologa Karla Bender Rovatti — CRP: 07/05385

Bl (nome do participante), declaro que fui
informado de forma clara e detalhada sobre os objetivos da pesquisa e consinto em
participar deste estudo, declarando ter recebido uma copia deste Termo de

Consentimento e assinado duas vias.

Nome Completo
Assinatura:

Data:
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ANEXOS

ANEXO A — indice de Katz — Inventario de Atividades de Vida Diaria

1. Tomar banho (esponja, chuveiro ou banheira):
(I) Nao precisa de ajuda.
(A) Precisa de ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (costas ou pernas).
(D) Precisa de ajuda para higiene completa (ou ndo toma banho).

2. Vestir-se:
(I) Pega as roupas e veste-se sem nenhuma ajuda.
(A) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, com exce¢do de amarrar os sapatos.
(D) Precisa de ajuda para pegar as roupas ou para se vestir, ou fica parcial ou
completamente ndo vestido.

3. Ir ao banheiro:
(I) Vai ao banheiro, faz a higiene, e se veste sem ajuda (mesmo usando um
objeto para suporte como bengala, andador, cadeira de rodas, ¢ pode usar urinol
a noite, esvaziando este de manha).
(A) Recebe ajuda para ir ao banheiro, ou para fazer a higiene, ou para se vestir
depois de usar o banheiro, ou para uso do urinol a noite.
(D) Nao vai ao banheiro para fazer suas necessidades.

4. Locomocao:
(I) Entra e sai da cama, assim como da cadeira, sem ajuda (usando objeto para
suporte, como bengala ou andador).
(A) Entra e sai da cama ou da cadeira com ajuda.
(D) Nao sai da cama.

5. Continéncia:
(I) Controla a urina e movimentos do intestino completamente por si proprio.
(A) Tem acidentes ocasionais.
(D) Supervisdo ajuda a manter controle de urina ou intestino, cateter ¢ usado, ou
¢ incontinente.

6. Alimentagdo:

(I) Alimenta-se sem ajuda.
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(A) Alimenta-se, com exce¢do no caso de cortar carne ou passar manteiga no
pao.
(D) Recebe ajuda para se alimentar ou € alimentado parcial ou completamente

por meio de tubos ou fluidos intravenosos.

Quando o paciente ndo souber informar, favor anotar que a informag¢io ndo foi dada por

ele.
B) Sobre o paciente — Atividades instrumentais da vida diaria

As alternativas devem ser escolhidas em relacdo aos ultimos 30 dias

1. Telefone:
(I) E capaz de olhar os numeros, discar, receber e fazer chamadas sem ajuda.
(A) E capaz de receber chamadas ou ligar para a telefonista em uma emergéncia,
mas necessita de um telefone especial ou ajuda para pegar o nimero ou discar.
(D) E incapaz de usar o telefone (escreva “ndo se aplica” se o paciente nunca
recebeu uma chamada ou usou o telefone).

2. Locomogao fora de casa:
(I) E capaz de dirigir seu proprio carro ou andar em um Onibus ou de taxi
sozinho.
(A) E capaz de se locomover fora de casa, mas nio sozinho.
(D) E incapaz de se locomover fora de casa.

3. Compras:
(I) E capaz de tomar conta de todas as compras, desde que o transporte seja
providenciado.
(A) E capaz de fazer compras, mas ndo sozinho.
(D) E incapaz de fazer compras.

4. Preparar a comida:
(I) E capaz de planejar e preparar uma refei¢io completa.
(A) E capaz de preparar pratos simples, mas incapaz de cozinhar uma refeigio
completa sozinho.
(D) E incapaz de preparar qualquer comida. (Se o paciente nunca foi responsavel

por preparar uma refeigdo, pergunte algo como fazer sanduiche, pegar uma fruta
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para comer, etc. Verificar se essas atividades diminuiram e marcar da mesma

forma.)

5. Trabalho doméstico:
(I) E capaz de fazer o trabalho doméstico pesado (exemplo: limpar o cho).
(A) E capaz de fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de ajuda nas tarefas
pesadas.
(D) E incapaz de fazer qualquer trabalho doméstico.

6. Medicacao:
(I) E capaz de tomar as medicagdes na dose e hora certa.
(A) E capaz de tomar as medica¢des, mas precisa ser lembrado ou alguém
precisa preparar a medicagao.
(D) E incapaz de tomar sozinho suas medicacdes.

7. Dinheiro:
(I) E capaz de fazer as compras de coisas necessarias, preencher cheques e pagar
contas.
(A) E capaz de fazer as compras de uso diario, mas necessita de ajuda com o
taldao de cheques e para pagar as contas.

(D) E incapaz de lidar com dinheiro.

Abreviacoes: I = independente, A = assisténcia, D = dependente

Fonte: Gallo et al., 1995 (traducdo para o portugués de Marcia Scazufca)



109

ANEXO B — Memory Tool — Questionario sobre Memorias da UTI

1. Lembra-se de ser internado no hospital?
1. Claramente
2. Vagamente
3. De nada
2. Consegue lembrar-se do periodo do hospital antes de ter sido internado na unidade de
terapia intensiva (UTI)?
1. Tudo
2. Alguma coisa
3. Nada
3. Lembra-se de ter estado na UTI?
1. Sim 2. Nao
4 a. Lembra-se da internagdo claramente?
1. Sim 2. Nao
4 b. Do que € que se lembra? (assinale com um circulo aquilo que se lembra)
1. Familia
. Tubo para respirar
. Tubo no nariz
. Sentir que as pessoas queriam fazer mal
. Alarme
. Aspiracdo
. Visita médica

. Alucinacgdes

O 00 9 AN W B W N

. Vozes

10. Estar desconfortavel
11. Sentir-se confuso

12. Pesadelos

13. Luzes

14. Escuridao

15. Sentir-se desanimado

16. Sonhos
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17. Rostos

18. Reldgio

19. Sentir-se ansioso/com medo

20. Panico

21. Dor

22. Outras
4 c. Teve alguma vez a impressdo de que alguém o queria magoar ou fazer-lhe mal
enquanto esteve na UTI? Descreva seus sentimentos.

4 d.Teve pesadelos ou alucinagdes enquanto esteve na UTI? Descreva-os:

5. Lembra-se de ser transferido da UTI para a enfermaria?
1. Claramente
2. Vagamente
3. Nada
6. Teve alguma sensac¢do de panico ou apreensao?
1. Sim 2. Nao
6 a. Se sim, 0 que estava fazendo quando teve essas sensacdes?
7. Tem tido qualquer tipo de recordagao intrusiva (isto, é, pensamentos repetitivos, dos
quais ndo consegue se libertar) do tempo em que esteve no hospital ou do fato que
motivou a internagao?
1. Sim 2. Nao
7 a. Se sim, o que estava fazendo quando lhe surgiram essas recordacoes?
7 b. Em que consistiram essas recordag¢des (tubo no nariz, pesadelos assustadores.)
8. Com quem falou sobre o que lhe aconteceu na UTI?
1. Um familiar
2. Uma enfermeira
3. Médico plantonista
4. Um amigo

5. Seu médico assistente

Tradugao Cristina Granja

Versao traduzida de ICU memory questionnaire
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ANEXO C — Escala de Rastreio de Sintomas de Estresse Pos-Traumatico (SPTSS)

No espago em branco antes de cada pergunta, coloque um nimero para dizer o quanto
cada coisa tem acontecido com vocé durante as ultimas duas semanas. Use a escala
abaixo para decidir qual nimero colocar no espago em branco. Coloque “0” se vocé
nunca teve a experiéncia durante as duas ultimas semanas e coloque “10” se isto estava
acontecendo com vocé ou se aconteceu todos os dias nas ultimas duas semanas. Se
aconteceu algumas vezes, mas nao todos os dias, coloque um dos numeros de “0 a 10”
para mostrar o quanto.

(nmunca) 0123456789 10 (sempre)

1. Eu ndo tenho vontade de fazer coisas que eu gostava de fazer.

012345678910

2. Eu ndo consigo lembrar muito de coisas ruins que aconteceram comigo.
012345678910

3. Eu me sinto afastado e isolado de outras pessoas.

012345678910

4. Eu tento ndo pensar sobre coisas que me lembram de algo ruim que aconteceu
comigo.

012345678910

5. Eu me sinto entorpecido. Eu ndo sinto emogdes tdo fortemente quanto costumava
sentir.

012345678910

6. Eu tenho dificuldades em me concentrar sobre coisas ou prestar atencdo em algo por
um longo periodo de tempo.

012345678910

7. Eu tenho dificuldade de pensar no futuro e em acreditar que viverei até uma idade
avancada.

012345678910

8. Eu me sinto muito irritavel e perco o controle.

012345678910

9. Eu evito fazer coisas ou estar em situagdes que possam me lembrar de algo terrivel

que aconteceu comigo no passado.
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012345678910

10. Eu estou muito alerta ao ambiente que me cerca e nervoso sobre o que esta
acontecendo ao meu redor.

012345678910

11. Eu me encontro repetidamente lembrando coisas ruins que me aconteceram, mesmo
quando ndo quero pensar sobre elas.

012345678910

12. Eu fico sobressaltado ou surpreso muito facilmente e “pulo” quando ouco um som
repentino.

012345678910

13. Eu tenho sonhos ruins sobre coisas terriveis que me aconteceram.
012345678910

14. Eu fico muito perturbado quando algo me lembra alguma coisa ruim que me
aconteceu

012345678910

15. Eu tenho dificuldade em adormecer ou permanecer dormindo.

012345678910

16. Quando algo me lembra de alguma coisa ruim que aconteceu, me sinto trémulo,
suado, nervoso e meu coracdo bate realmente rapido.

012345678910

17. De repente eu me sinto com se estivesse de volta ao passado, em uma situagdo ruim
na qual eu ja estive, e ¢ como se isto estivesse acontecendo de novo.

012345678910

SPTSS versdo 1.0 copyright Eve Carlson
Traduzido e adaptado por Christian H. Kristensen (2005)
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ANEXO D - Protocolo de Aprovacio do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa



ANEXO E — Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Organizacao

Mundial da Saide (WHOQOL-breve)
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Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
nem boa
1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito | Nem satisfeito /nem | Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito insatisfeito
1 2 3 4 5

As questoes seguintes sio sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco | Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é
capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada Muito Médio Muito Completamente
Pouco

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem

respeito de varios aspectos

ou satisfeito vocé se sentiu a

de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito ruim | Ruim Nem ruim Bom Muito bom
/mem bom

1 2 3 4 5

Muito Insatisfeito Nem satisfeito nem | Satisfeito Muito satisfeito

insatisfeito insatisfeito

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5

A questio seguinte refere-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas ultimas duas semanas.

Nunca Algumas Freqiientemente Muito Sempre
vezes freqlientemente
1 2 3 4 5

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero que lhe parece a

melhor.

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHIONATIO?.......ccoueiriieriie ettt e

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUEStIONATIO?..........evvvveerieeeriiirerieeee e

Fonte: Fleck et al. (2000)



