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RESUMO

A sobrevida dos pacientes que necessitaram de cuidados intensivos tem
aumentado nos ultimos anos, todavia, apesar da melhora dos
prognosticos destes pacientes, € crescente a preocupagdo com as
conseqiiéncias a longo prazo. Pacientes sobreviventes a uma doenca
critica sdo constantemente confrontados com desfechos indesejaveis e
duradouros, pois além do comprometimento fisico, os danos cognitivos
e neuropsicolégicos sdo cada vez mais reconhecidos. Neste sentido o
presente estudo pretende avaliar a frequéncia e os fatores associados a
mortalidade e ao déficit cognitivo, sintomas de depressdo e ansiedade
nos pacientes sobreviventes de UTI. Foi realizado um estudo de coorte
prospectivo com pacientes sobreviventes de cuidados intensivos em trés
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital no sul do Brasil.
Estes pacientes foram avaliados no hospital e acompanhados durante os
quatro meses apés a alta hospitalar sobre os seguintes aspectos: satde
prévia, percurso hospitalar e assisténcia, caracteristicas da doenga critica
pos-alta da UTI, marcadores bioquimicos e consequéncias pds-alta
hospitalar. Para a avaliagdo dos desfechos deste estudo foi realizada a
avaliag@o cognitiva através do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
e a avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo através da Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD). Estes achados foram
investigados no periodo hospitalar e apds 4 meses pos-alta da UTL. A
analise estatistica foi realizada no software SPSS, utilizando-se como
medidas de associacdo a regressdo de Poisson e a Regressdo de Cox.
Para a analise multivariada foram elencadas todas as variaveis preditoras
com p<0,25 descrito por Hosmer e Lemeshow. O nivel de significancia
estatistica considerado foi p<0,05. Foram abordados 162 pacientes, com
média de idade de 55+17 anos, sendo 63% masculinos. A incidéncia de
mortalidade durante a internac@o hospitalar foi de 9,9% e no decorrer do
acompanhamento passou para 17,3%. Para o desfecho mortalidade, no
modelo final, observa-se como varidveis de risco ter sepse (RR:5,16;
p<0,01) e a necessidade de utilizagdo de






traqueostomia (RR:2,7; p<0,05). Quanto a incidéncia dos desfechos
avaliados aos 4 meses, houve uma incidéncia de 50,0% de disfun¢do
cognitiva, 63,6% sintomas de depressdo e 52,3% para os sintomas de
ansiedade. No desfecho disfung@o cognitiva, no modelo final, possuir
um trabalho prévio foi um fator de protecdo (HR: 0,26; p<0,05) e os
fatores de risco foram: infec¢ao na admissdo da UTI (HR: 4,79; p<0,05),
necessidade da realizagdo de hemodialise (HR: 231,74; p<0,01), e
acompanhamento com fonoaudidloga no hospital (HR: 4,87; p<0,05).
Como fatores de risco para os sintomas de depressdo, foram: gastos com
saude mensal >R$ 647,00 (HR: 5,44; p<0,05), ndo receber assisténcia
do SUS (HR: 17,1; p<0,05) e dosagem sérica de fator neurotréfico
derivado do cérebro (BDNF) <0,09 pg/mL (HR: 1,01; p<0,01). Para o
desfecho ansiedade, os fatores de risco foram: realizacdo de hemodialise
(HR: 8,18; p<0,01) e renda Per Capita <R$ 836,00 (HR: 8,18; p<0,01).
Através destes achados foi possivel constatar que diferentes preditores
podem ser fatores de risco para a disfungdo cognitiva assim como para a
os sintomas de depressdo ¢ ansiedade apos a alta da UTL.

Palavras-chave: Doen¢a Critica, Resultados de cuidados criticos;
Disfun¢do Cognitiva, Ansiedade; depressdo; Unidade de Terapia
Intensiva






ABSTRACT

The survival of patients requiring intensive care has increased in recent
years, however, despite the improved prognosis of these patients,
concern about the long-term consequences are increasing. Patients
surviving a critical illness are constantly confronted with undesirable
and lasting outcomes, as in addition to physical impairment, cognitive
and neuropsychological damage is increasingly recognized. In this
sense, the present study aims to evaluate the frequency and factors
associated with mortality and cognitive impairment, symptoms of
depression and anxiety in ICU surviving patients. A prospective cohort
study was conducted with survivors of intensive care at three intensive
care units (ICU) of a hospital in southern Brazil. These patients were
evaluated at the hospital and followed up for four months after hospital
discharge on the following aspects: prior health, hospital course, and
care, characteristics of critical ICU post-discharge disease, biochemical
markers and post-discharge consequences. To assess the outcomes of
this study, a cognitive assessment was performed through the Mini-
Mental State Examination (MMSE) and the evaluation of anxiety and
depression symptoms through the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HAD). These findings were investigated in the hospital and after
4 months after discharge from the ICU. Statistical analysis was
performed using the SPSS software, using Poisson regression and Cox
regression as association measures. For the multivariate analysis, all
predictor variables were listed with p <0.25 described by Hosmer and
Lemeshow. The level of statistical significance considered was p <0.05.
A total of 162 patients were approached, with a mean age of 55 + 17
years, 63% male. The incidence of mortality during hospitalization was
9.9% and during follow-up increased to 17.3%. For the mortality
outcome, in the final model, the risk variables were sepsis (RR: 5.16; p
<0.01) and the need for tracheostomy (RR: 2.7; p <0.05 ). Regarding the
incidence of outcomes assessed at 4 months, there were a 50.0%
incidence of cognitive dysfunction, 63.6% symptoms of depression and
52.3% for anxiety symptoms. In the outcome cognitive dysfunction, in






the final model, having previous work was a protective factor (HR: 0.26;
p <0.05) and the risk factors were: infection at ICU admission (HR:
4.79; p <0.05), need for hemodialysis (HR: 231.74; p <0.01), and follow
up with a speech therapist at the hospital (HR: 4.87; p <0.05). Risk
factors for symptoms of depression were: monthly health care expenses
> R$ 647.00 (HR: 5.44; p <0.05), not receiving SUS assistance (HR:
17.1; p < 0.05) and brain-derived neurotrophic factor (BDNF) serum
dosage <0.09 pg / mL (HR: 1.01; p <0.01). For the outcome anxiety, the
risk factors were: hemodialysis (HR: 8.18; p <0.01) and Per Capita
income <R$ 836.00 (HR: 8.18; p <0.01). These findings show that
different predictors may be risk factors for cognitive dysfunction as well
as for symptoms of depression and anxiety after ICU discharge.

Keywords: Critical Illness; Critical care outcomes; Cognitive
dysfunction; Anxiety; Depression; Intensive Care Unit
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1 INTRODUCAO
1.1 DOENCA CRITICA
1.1.2 DEFINICAO

Apesar de ainda ndo existir uma defini¢do precisa sobre a doenga
critica (DC), esta representa uma sindrome caracterizada por multiplas
condi¢gdes clinicas (Boniatti et al.,, 2011; Wintermann et al. 2019).
Compoe um grupo heterogéneo de condigdes e disturbios que
compartilham um risco de disfun¢des organicas tanto em curto quanto a
longo prazo (Watson e Hartman, 2009; Loss et al., 2013).

Estas condi¢des clinicas pos-alta sdo advindas de uma prolongada
permanéncia hospitalar onde parte ocorreu em ambiente intensivo
(Watson e Hartman, 2009; Loss et al., 2013; Turnbull et al., 2016) tendo
a necessidade de uma dependéncia prolongada de suporte de vida: uso
da ventilagdo mecanica (VM) e da realizagdo da traqueostomia (Boniatti
etal., 2011; Wintermann et al. 2019).

A DC perpassa da fase aguda, denominada doenga critica aguda
(DCA) para a fase cronica (DCC) tendo um percurso desta patogénese
muitas vezes imperceptivel nos pacientes gravemente enfermos
(Boniatti et al., 2011; Vicent, 2019). A sepse ¢ um dos motivos mais
comuns de admissdo em uma UTI, ¢ dispendiosa e morbida na DC (Dal-
Pizzol et al., 2014; Loftus et al., 2016). A cada ano milhdes de pacientes
desenvolvem sepse, dependendo da casuistica 50 a 70% deles
sobrevivem, tendo progndsticos variaveis (Prescott e Angus, 2018).

Estima-se que os sobreviventes de uma DC sdo repetidamente
confrontados com desfechos indesejaveis e duradouros trazendo
consequéncias significativas a longo prazo (Davydow et al., 2009;
Ehlenbach et al., 2010; Desai et al., 2011; Dettling-Thnenfeldt et al.,
2016). Estes pacientes sobreviventes frequentemente apresentam
disfun¢do cognitiva prolongada (Jackson et al., 2003; Ehlenbach et al.,
2010; Iwashyna et al., 2010) podendo ser caracterizada por novos
déficits ou a exacerbagdo dos déficits leves preexistentes (Adhirkari et
al., 2010). Além da disfun¢do cognitiva, o comprometimento fisico, os
danos neuropsicologicos sdo cada vez mais reconhecidos nos
sobreviventes de DC (Ehlenbach et al., 2010; Iwashyna et al., 2010;
Jackson et al., 2010; Girard et al., 2010; Desai et al., 2011). E, estes
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possuem um risco aumentado para desenvolver prejuizos relacionados a
estas morbidades (Proffit e Menzies, 2019).

O termo “sobreviventes de UTI” ¢ aplicado aos pacientes que
sobrevivem a uma DC onde uma parte da sua hospitalizagdo ocorreu no
ambiente intensivo (Turnbull et al., 2016).

1.1.3 FISIOPATOLOGIA

A sepse, sendo a causa comum de admiss@o na UTI, acaba sendo a
mais elucidada na literatura quanto a fisiopatologia da DC (Dal-Pizzol et
al., 2014; Loftus et al.,, 2017; Prescott e Angus, 2018). Diante dos
avancos recentes na melhoria de estratégias ao paciente sobrevivente de
sepse geralmente entram no estado da DCC (Prescott e Angus, 2018),
impulsionada por um insulto inicial desencadeado pela inflamagdo
sistémica persistente que pode estar associada a maior mortalidade a
longo prazo (Marchioni et al., 2015; Loftus et al., 2017; Maciel et al.,
2018).

O sistema nervoso central (SNC) € um dos primeiros 6rgaos afetados
durante a sepse (Dal-Pizzol et al., 2014). Logo, os pacientes podem
adquirir danos neurologicos durante a hospitalizagdo por sepse através
de uma variedade de mecanismos, incluindo a isquemia cerebral,
distirbios metabolicos e a neuroinflamacdo (Annane e Sharshar, 2015).
Supde-se também que a inflamagio possa afetar os neurotransmissores,
principalmente a acetilcolina, os quais estdo associados ao
desenvolvimento da encefalopatia associada a sepse (EAS) (Dal-Pizzol
et al., 2014).

A EAS associada a sepse ¢ uma manifestagdo precoce e frequente no
paciente sobrevivente de UTI e tem sido subdiagnosticada devido a
auséncia de biomarcadores especificos e a fatores de confusdo (Bozza
et. al., 2013).

Os mecanismos da EAS envolvem disfungdes mitocondriais e
vasculares, estresse oxidativo, disfungdo imune, infecgdes secundarias,
distarbios de neurotransmissdo, inflamagdo e morte celular (Bozza et.
al., 2013; Genga e Russel, 2017). Quanto aos marcadores inflamatorios,
nao se sabe se podem estar associados a outras disfungdes observadas
em sobreviventes (Maciel et al., 2018), assim como ndo se sabe se o
nivel do fator neurotréfico derivado do encéfalo (BDNF) pode ser um
marcador de disfungdo cerebral e, portanto, prever a mortalidade em
pacientes criticos (Ritter et al., 2012).



34

O BDNF tem sido considerado como um possivel biomarcador para
monitorar o inicio, a progressdo e o tratamento de patologias cerebrais,
assim, tem sido considerado um alvo potencial para novas estratégias de
tratamento nestas diferentes disfun¢des (Lima Giacobbo et al., 2019). E
um membro importante da familia das neurotrofinas e entre os efeitos no
SNC, encontra-se: crescimento neuronal e prote¢do de lesdes inibindo a
apoptose (Kochanek et al., 2008; Ritter et al., 2012).

Pacientes com distarbios psiquiatricos e neurodegenerativos
geralmente, apresentam concentragdes reduzidas de BDNF no sangue e
no cérebro (Lima Giacobbo et al., 2019). No estudo conduzido por Lu,
Nagasppan e Lu (2014), foi observado baixos niveis de BDNF no soro
em patologias como a Doenga de Alzheimer (DA), Doenca de
Huntington e também na depressédo (Lu, Nagasppan e Lu, 2014).

Os sobreviventes de sepse e outras formas de doengas criticas
frequentemente sofrem de distirbios cognitivos incapacitantes. A
inflamacg@o, isquemia e disfun¢do das células da glia contribuem para
que essa disfungdo cerebral seja persistente (Singer, 2019). Esta
disfun¢do ¢ uma complicagdo frequente nestes pacientes e manifesta-se
principalmente como coma, delirium e possui um grande impacto na
morbimortalidade (Van Eijk et al.,, 2011). Além do mais os niveis
plasmaticos de BDNF estdo associados a mortalidade destes pacientes,
mesmo na auséncia de lesdo cerebral (Ritter et al., 2012).

Estima-se que os niveis aumentados do peptideo B-Amildide (BA) no
SNC dos pacientes sobreviventes de sepse pode estar associada com a
inflamagdo sistémica o que pode levar a déficits cognitivos a longo
prazo (Schwalm et al., 2014).

Na DA, assim como as evidéncias existentes quanto as dosagens de
BDNF, evidencia-se um actmulo do peptideo BA no cérebro,
juntamente com as formas hiperdosforiladas e clicadas da proteina tau
caracterizando a disfungdo cognitva (O'Brien e Philip, 2011). Em
modelo animal séptico, constataram alteragdes semelhantes nas
observadas na DA onde os peptideos B-Amiloide (BA) s@o capazes de
induzir mudancas neurodegenerativas nos terminais colinérgicos
(Schliebs e Arendt, 2011). Os peptideos PA sdo gerados em varias
isoformas, das quais as mais pronunciadas sdo BA-40 e BA-42, sendo os
principais constituintes das placas amiloides encontradas nos cérebros
dos pacientes com DA (Korabecny et. al., 2018).

Assim a busca de biomarcadores de disfungdo cerebral € um campo
importante na pesquisa em terapia intensiva (Ritter et al., 2012).
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1.1.4 CONSEQUENCIAS POS-ALTA HOSPITALAR

O contexto da DCC tem direcionado os profissionais a diagnosticar e
tratar uma “nova doenga” causada por complicagdes relacionadas a UTI
e ao longo periodo de internagdo hospitalar (Robinson et.al, 2018). As
consequéncias pos-alta do paciente sobrevivente de uma DCC sdo
descritas pelo termo "Sindrome Pos-Terapia Intensiva" (SPTI). Esta
sindrome envolve os diferentes “problemas adicionais” ou residuais
frequentemente visualizados no paciente sobrevivente de uma DC. Esses
problemas incluem, entre outros, aspectos fisicos, cognitivos,
psicolégicos e existenciais (Loss, et al. 2017; Fuke et al., 2017; Brown
etal., 2019).

Estima-se que metade dos pacientes sobreviventes da DC ira ter pelo
menos uma comorbidade relacionado a SPTI, descrito pela Society of
Critical Care Medicine. As comorbidades incluem, comprometimento
cognitivo (funcdo executiva, memoria, atencdo, orientacdo espago
temporal), comprometimento fisico (diminuicdo da funcionalidade,
forca e resisténcia muscular e maior dependéncia funcional), danos
neuropsicologicos (depressdo, ansiedade e transtorno do estresse pos-
traumatico (TEPT). Estes fatores associados afetam significativamente a
diminui¢ao na qualidade de vida (QV) do paciente (Figura 1) (Needham
et al., 2012; Hofhuis et al., 2015; Loss, et al. 2017; Fuke et al., 2017,
Koester et al. 2018).
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Paciente Sobrevivente Doenga Critica
(DC)

Sindrome Pés-Terapia Intensiva (SPTI)

l .. l

Comprometimento Cognitivo Comprometimento Fisico Danos Neuropsicologicos
- Fungio executiva; - | Funcionalidade; - Depresséo;
Memdria; - | Forga Muscular; - Ansiedade;
Atencio; - | Resisténcia muscular; - Transtorno do Estresse Pds-
Orientacdo espaco temporal. - 1 Maior dependéncia funcional. Traumatico (TEPT).

T ! T
]

| Qualidade de Vida (QV)

Figura 1 — Fluxograma das possiveis consequéncias pos-alta do paciente sobrevivente de uma doenga critica apos cuidados
intensivos.

Legenda: |: diminuigdo; 1: aumento. Adaptada: (Davydow et al., 2009; Needham et al., 2012; Hothuis et al., 2015; Loss, et al.
2017; Koester et al. 2018).
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Evidéncias apontam que estas comorbidades podem ser
potencialmente modificaveis, e por consequéncia, levar a uma melhora
na QV destes pacientes (Jackson et al., 2003; Ehlenbach et al., 2010;
Girard et al.,, 2010; Iwashyna et al., 2010; Desai et al, 2011).
Independente de existir algumas evidéncias, ainda hd muito que se
investigar, pois a maioria destas pesquisas sdo desenvolvidas na Europa,
Estados Unidos e Canada. Além do mais, os dados sobre as alteracdes
relacionadas ao paciente sobrevivente de uma DC e que recebeu
cuidados intensivos sdo geralmente pontuais, restringindo a investigacao
a uma doenca isoladamente (Hopkins et al., 2005; Ehlenbach et al.,
2010; Iwashyna et al., 2010; Herridge et al., 2012).

No Brasil, pesquisas estdo sendo implementadas, a exemplo tém-se o
estudo de coorte multicéntrico conduzido em dez UTI adulto brasileiras
representando cinco regides geropoliticas, no qual esta pesquisa estd
agregada. Esta coorte possui como objetivo: “Avaliar a prevaléncia de
incapacidades fisicas, cognitivas e psiquiatricas, fatores associados e sua
relagdo com qualidade de vida em pacientes sobreviventes de internagéo
em UTI” (Robinson et al., 2018). Ademais, tém-se o projeto
denominado UTIs Brasileiras, criado pela Epimed Solutions®, em
conjunto com a Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)
que possui como objetivo de caracterizar o perfil epidemioldgico das
UTI brasileiras e compartilhar informagdes epidemioldgicas que possam
ser uteis para orientar politicas de saude publica afim de desenvolver
estratégias de assisténcia e pesquisa para melhorar o cuidado dos
pacientes criticos no Brasil (Lobo et al., 2019).

Estima-se que metade dos pacientes que recebem alta da UTI
possuem, pelo menos, uma manifestagdo clinica relacionada a SPTI
(Needhan et al., 2012; Azeredo et al., 2017).

1.1.4.1 DISFUNCAO COGNITIVA

A disfungdo cognitiva é uma importante complicagdo em longo prazo
do paciente sobrevivente de DC e esta relacionada a diminui¢do da QV,
aumento dos custos com a assisténcia médica e posteriormente a
institucionalizacdo do paciente sobrevivente de uma DC além de estar
inserida no contexto mais amplo ja mencionado anteriormente: SPTI
(Azevedo et al., 2017; Kimberly et al., 2019).

Estudos sugerem que estes pacientes podem a longo prazo apresentar
disfuncdo cognitiva, caracterizada por novos déficits ou até mesmo a
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exacerbagdo dos pré-existentes. Estes estdo relacionados a memoria,
cogni¢do global, atencdo e concentragdo (Jackson et al.,, 2003;
Ehlenbach et al., 2010; Iwashyna et al., 2010). A etiologia desse
declinio cognitivo ¢ multifatorial, advinda de condi¢des pré-morbidas
que estdo associadas a DC, como: hipdxia, desregulacdo glicémica,
hipotensdo, delirium, sedagdo e uso de analgésicos (Hopkins et al.,
2006; Sonneville, 2015; Pereira et al., 2018).

Quanto a epidemiologia das alteragdes cognitivas apos a alta da UTI,
os achados relacionados aos pacientes submetidos a cuidados intensivos,
em sua maioria, advém de pequenos estudos de coorte que acabam
restringindo a investigacdo de uma doenca isoladamente, como a
sindrome da Angustia Respiratéoria Aguda (SARA) (Hopkins et al.,
2005; Herridge et al., 2012). Ou ainda, estes estudos podem ter base em
grandes coortes que relacionam fatores de riscos intra-hospitalares com
dano cognitivo a longo prazo (Ehlenbach et al., 2010; Iwashyna et al.,
2010). Estima-se que o déficit cognitivo afeta mais de 70% dos
sobreviventes da UTI e esse comprometimento pode envolver déficits
por mais de um ano (Girard et.al, 2010; Pandharipande et al., 2013).

A disfunc¢do cerebral ¢ uma complicacdo frequente dos pacientes
criticos e manifesta-se principalmente como coma e delirium e possui
um grande impacto na morbimortalidade de pacientes criticos (Ritter et
al., 2012). Evidéncias trazem que o delirium pode estar associado ao
dano cognitivo destes pacientes a longo prazo (Ely et al., 2004; Pisani et
al., 2009; Girard et al., 2010). Além disso, podem estar associadas a
fatores inflamatérios, apoptose neuronal, e por consequéncia a atrofia
cerebral (Van Gool et al., 2010; Cunningham, 2011; Gunther et al.,
2012; Morandi et al., 2012).

O dano cognitivo a longo prazo apo6s doenca aguda grave € uma
crescente preocupagdo para a saude publica (Adhirkari et al., 2010).
Estima-se que pacientes que desenvolveram delirium, mesmo apos 18
meses, apresentam disfuncdo cognitiva e também enfrentam
dificuldades relacionadas a capacidade motora e disfungdo sensorial
(Van Den Boogaard et al.,2012). Além do mais, a persisténcia destes
déficits afeta negativamente na capacidade funcional e psicoldgica
destes pacientes (Pereira et al., 2018).

A disfungdo cognitiva esta associada a outras comorbidades organicas
destes pacientes, que em conjunto caracterizam a SPTI. Os transtornos
psiquiatricos (ansiedade e depressdo) sdo um dos exemplos destas
comorbidades dos pacientes sobreviventes de uma DC. A morbidade
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psicologica € persistente e vista em estados depressivos e de ansiedade
destes pacientes e isto impacta diretamente na QV destes individuos que
estiveram sob cuidados intensivos (Azevedo et al., 2017, Pereira et al.,
2018).

1.1.4.2 SINTOMAS DE DEPRESSAO E ANSIEDADE

Os sintomas de depressdo e ansiedade sdo uma preocupagdo em
potencial do paciente sobrevivente da UTI. Reconhecer estes sintomas
tornam-se importantes por impactar diretamente na QV dos pacientes
(Daydow et al., 2009). Muitos destes pacientes trazem memorias
paranodicas, fobias e ataques de panico relacionadas ao tempo de
internacdo na UTI (Dettling-lhnenfeldt et al., 2016). Estas comorbidades
associadas podem desenvolver o TEPT, uma complicagdo psiquiatrica
comum para estes pacientes (Desai et al., 2011). Em um estudo
realizado por Wang et al. (2017), doi estimada uma prevaléncia de 17%
a 44% de sintomas psiquiatricos em pacientes sobreviventes de UTI,
dentre os quais estavam os sintomas depressivos, de ansiedade e TEPT.
Estas comorbidades psiquiatricas representam um problema clinico
significativo.

A percepcao da QV do individuo é particular e subjetiva, e inclui a
observancia em diferentes aspectos relacionados, incluindo eventos da
vida pessoal, estilo de vida, status econdmico e pessoal, fatores
sociodemograficos, ambiente em que reside, cultura, capacidade fisica,
caracteristicas psicologicas entre outros fatores inter-relacionados
(Dowdy et al. 2005; Dettling-lhnenfeldt et.al., 2016; Pereira et al.,
2018).

O The Whogol Group (1995) em seus protocolos de avaliagdo,
investiga os aspectos relacionados a QV que envolvem, a saude fisica,
independéncia funcional, capacidade mental, crengas, as suas rela¢des
pessoais € com o meio ambiente. Ainda define a QV como sendo a
percepgao do individuo acerca da “sua posi¢do na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”.

Conforme estudo realizado por Dowdy et al. (2005), ha estimativa de
que o declinio da QV apds a alta hospitalar destes pacientes tende a ter
uma melhora ao longo do tempo em alguns dominios. Todavia, em
relacdo as alteragdes mentais, quando ocorrem, advém de forma mais
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lenta, mas os aspectos relacionados a capacidade fisica tendem a
melhorar na maioria dos casos (Dowdy et al., 2005).

No estudo realizado por Davydow et al. (2009), evidenciou que os
sintomas depressivos sdo comumente relatados pelos sobreviventes a
UTI e estdo relacionados a um impacto negativo na QV. Além do mais,
este estudo destaca que a depressdo ¢ uma preocupacdo potencial nestes
pacientes (Davydow et al.,2009).

Diante de todos os aspectos envolvidos na melhor QV destes
pacientes, ressalta-se que muitos dos sobreviventes de cuidados
intensivos possuem memorias parandicas, ataques de panico ¢ fobias
relacionadas as intervengdes hospitalares que inter-relacionados com os
fatores psicoldgicos (ansiedade e depressdo) podem levar ao TEPT,
também denominado como Sindrome Pods-Traumatica. Por
conseqiiéncia, dificulta a recuperagdo deste paciente apos a alta e reduz
consideravelmente a sua QV (Caiuby, Andreoli e Andreoli, 2010; Jones,
2012; Dettling-lThnenfeldt et al., 2016). Estes pacientes possuem uma
pior QV quando comparada com a populagdo em geral (Herridge e Cox,
2012; Hough e Herridge, 2012; Phandaripande et al., 2013).

Em muitos casos, ndo s6 o paciente, mas os familiares destes podem
ter uma piora da QV, assim como o desenvolvimento de ansiedade e
depressdo. Além do pouco que ¢é sabido atualmente sobre os impactos
aos pacientes sobreviventes de cuidados intensivos muito menos se sabe
sobre os familiares envolvidos no cuidado dos gravemente doentes pos-
alta (Petrinec, 2017; Petrinec e Martin, 2017). Este conjunto de danos
neuropsicoldgicos que ocorrem nos membros da familia pode
caracterizar-se como a Sindrome Pos-Terapia Intensiva Familiar (SPTI-
F) (Wintermann et al., 2019).

Estima-se que 70% dos familiares cuidadores apresentam sintomas de
ansiedade e 33% depressdo ¢ TEPT nesta mesma proporgdo. Estes
sintomas podem persistir por 4 anos ou mais (Harvey, 2012).

Wintermann et al. (2016), demonstraram em sua pesquisa, que
pacientes cronicamente criticos apresentam sintomas relacionados ao
TEPT em até 6 meses pos-alta hospitalar e os membros da familia
envolvidos, apresentaram uma pior QV relacionada a saude
significativamente menor.
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1.1.5 TRATAMENTO E ASSISTENCIA AO PACIENTE CRITICO

Anteriormente o sucesso das intervengdes terapéuticas eram
justificadas pela diminui¢do das taxas de mortalidade (Azevedo et al.,
2017). Loss et al., (2013) em seu estudo estimou taxas de mortalidade de
32% durante a internacdo na UTI e 56% na mesma internagdo
hospitalar. Hofhuis et al., (2015) observou que as morbidades
relacionadas a DC assim como a mortalidade pode ocorrer em até
quinze anos pods-alta. Com o avanco dos cuidados ao paciente critico,
houve uma diminuic@o das taxas mortalidade dos pacientes (Davydow et
al., 2009; Desai et al., 2011; Rawal et al., 2017).

Esta sobrevida aumentou nos ultimos anos supostamente devido o
avango tecnologico e terapéutico relacionados a terapia intensiva
diminuindo significativamente a incidéncia de mortalidade. Diante
destes avangos, houve uma melhora no progndstico dos pacientes
criticamente enfermos tanto em curto quanto em longo prazo (Vincent et
al., 2004; Davydow et al., 2009; Pereira et.al.,2018; Rosenthal et al.,
2018; Proffitt e Menzies, 2019).

Apesar da melhora significativa da sobrevida destes pacientes, os
desfechos negativos e as suas conseqiiéncias a longo prazo sdo uma
preocupacdo cada vez mais relevante, para os profissionais da satude, os
pacientes, os seus familiares, assim como para os gestores de saude
(Herridge e Cox, 2012; Hough e Herridge, 2012; Phandaripande et al.,
2013; Hofhuis et al., 2015). O crescente interesse em melhorar os
resultados a longo prazo para os sobreviventes da UTI conduziu uma
sériec de intervengdes em potencial para melhorar os resultados
associados a SPTI (Brown et al., 2019).

No Brasil, o Ministério da Satde (MS) instituiu a Portaria n° 1071 de
04 de julho de 2005 sobre a Politica Nacional ao Paciente Critico, que
dispde sobre a necessidade de ampliar o acesso aos cuidados em terapia
intensiva, assim como considera uma necessidade de atengdo ao
paciente critico ndo s6 na rede hospitalar, mas também extra-hospitalar
tendo em vista um cuidado integral ¢ um servico humanizado e
assistencial. Considera necessario estabelecer mecanismos de regulagdo,
fiscaliza¢do e controle da assisténcia prestada a este usuario (Brasil,
2005). As conseqiiéncias da DC ¢ uma preocupagdo dos gestores de
satude, pois os pacientes que receberam um tratamento em uma UTI ja
estavam mais doentes dentre os demais internados (Hothuis et al.,
2015).
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A complexidade dos estados de saude associados a SPTI sugere a
necessidade de uma avaliagdo cuidadosa e rigorosa de intervengdes
multidisciplinares (Brown et al., 2019). Em muitos paises ja foram
implantados ambulatorios para o acompanhamento de pacientes que
receberam alta da UTI, alguns ja possuem mais de 20 anos de
experiéncia. Estas experiéncias demostraram uma satisfacdo dos
pacientes, assim como dos seus familiares, o que sugerem resultados
mais animadores do que os representados por desfechos quantitativos
(Teixeira e Rosa, 2018).

1.2 JUSTIFICATIVA

Como advento da tecnologia houve um aumento na sobrevida destes
pacientes e por consequéncia uma diminui¢do da mortalidade. Todavia,
houve um aumento das comorbidades associadas ao longo periodo de
internacdo hospitalar onde parte aconteceu em ambiente intensivo.

Esta sobrevida desencadeou uma “nova doenga” associada a diferentes
aspectos clinicos da SPTI que podem estar relacionados a disfuncgdo
cognitiva, sintomas de depressio e de ansiedade, TEPT,
comprometimento fisico e que associados podem suscitar a uma pior
QV. Estima-se que o paciente sobrevivente pos-alta possui pelo menos
uma comorbidades associada a SPTI e que as consequéncias advindas
do periodo de internagdo podem perdurar por meses e até mesmo por
anos na vida deste paciente assim como dos seus familiares.

Pretende-se com este estudo contribuir para o conhecimento acerca
das conseqiiéncias advindas desta “nova condi¢do de saude” relacionada
aos desfechos: mortalidade, comprometimento cognitivo, sintomas de
depressdo e ansiedade relacionadas as condigoes advindas da
sobrevivéncia a uma DC e as comorbidades da SPTI. Em associagdo,
pretende-se explorar as varidveis causais destes desfechos e as
conseqiiéncias pds-alta destes pacientes.

Com os achados deste centro e dos demais centros desta coorte
multicéntrica sera possivel elucidar melhores evidéncias do contexto
pos-alta do paciente sobrevivente de unidades de terapia brasileiras
sendo estes achados um subsidio signiticativo para a melhoria das
praticas durante a internacdo hospitalar e pds-alta com o intuito de
melhorar as complica¢des destes pacientes a longo prazo e uma melhor

QV.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a frequéncia e os fatores associados a mortalidade e o déficit
congnitivo, sintomas de depressio e ansiedade nos pacientes
sobreviventes de UTL

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a doenca critica aguda e o estado de saude pos-alta
imediata da UTI;

- Caracterizar a assisténcia a sa0de durante a internacdo
hospitalar e nos trés meses prévios a internagao;

- Verificar a taxa de mortalidade de pacientes internados em UTI
durante a internac¢do hospitalar e aos quatro meses;

- Verificar as varidveis associadas ao desfecho mortalidade
durante a internacao hospitalar;

- Verificar as variaveis associadas ao desfecho disfungio
cognitiva aos quatro meses pds-alta da UTI;

- Verificar as varidveis associadas ao desfecho sintomas de
depressdo aos quatro meses pos-alta da UTI;

- Verificar as varidveis associadas ao desfecho sintomas de
ansiedade aos quatro meses pos-alta da UTI;

- Quantificar os marcadores sanguineos BDNF e B-Amiloide na
inclusdo do estudo e correlacionar com a presenca de alteragdes
sustentadas;

- Avaliar a necessidade de encaminhamento do paciente aos
servigos de saude especializados aos quatro meses pos-alta da UTI;
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3 METODOLOGIA

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se por ser um estudo observacional do
tipo coorte prospectivo, seguindo as diretrizes do strengthening the
reporting of observational studies in epidemiology (STROBE).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Esta pesquisa faz parte de um estudo de coorte multicéntrico,
coordenado pelo Escritorio de Projetos do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional/Sistema Unico de Satide (PROADI-SUS)
do Hospital Moinhos de Vento (HMV) de Porto Alegre/RS.

Este estudo foi implementado em hospitais que continham UTI
clinico-cirtirgicas de cinco regides geo-politicas brasileiras. Que
manifestaram o interesse e apresentaram disponibilidade para
implementar o protocolo, € o Hospital Sdo José¢ (HSJ) foi um destes
centros participantes.

Para este estudo, foram utilizados dois locais de estudo (quadro 1).

Quadro 1 — Locais da Realizacio do Estudo por Periodo

Baseline 4 Meses
Abordagem Presencial Abordagem Presencial

Apds a elegibilidade, a abordagem | A abordagem presencial apos os 4
inicial se deu nos setores da | meses de alta da UTI foi realizada
enfermaria do HSJ. pela  pesquisadora nas  Clinicas
Integradas na  Universidade do
Extremo Sul Catarinense — UNESC no
Ambulatorio da Medicina (Carta de
Aceite — APENDICE A).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Todos os pacientes que foram internados na UTI do HSJ no periodo
do estudo entre 01 de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2018. Foram
rastreados 2082 pacientes e considerados elegiveis 509.
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Nesta pesquisa ndo foi realizado calculo amostral por se tratar de um
estudo censitario, no qual todos os pacientes que preencherem os
critérios de inclus@o foram inclusos neste estudo.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Pacientes maiores de 18 anos de idade;

- Sobreviventes da UTI e que permaneceram internados no
ambulatorio entre 24 a 120 horas pds-alta da UTI;

- Pacientes internados na UTI em um periodo superior a 72 horas
se admitidos por urgéncia clinica ou cirurgica;

- Se admitidos por cirurgia eletiva (cirurgia programada e sem
complicagdes clinicas) precisavam ter um periodo de internagdo na UTI
superior a 120 horas;

- E que aceitarem participar da pesquisa através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

3.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

- Pacientes que vieram de origem direta de outra UTI;

- Que tiveram alta para o domicilio ou transferéncia hospitalar
diretamente da UTI;

- Transferéncia hospitalar, alta para domicilio ou reinternagdo na
UTI até 24 horas pods-alta da UTI;

- Que estavam em isolamento respiratério na unidade de
internagio;

- Que estavam impossibilitados de realizar o convite para
participar do estudo e aplicar o TCLE por presenca de barreira de
linguagem ou realizar a entrevista com familiares apds trés tentativas em
dias e horarios variados;

- Que se negaram a assinar o TCLE;

- Caso inexisténcia de contato telefonico;

- Se internados em UTI para cuidados paliativos exclusivos;

- Quando tinham um comprometimento crénico
neurodegenerativo prévio e quando a internagao primaria tenha sido por
causa neurologica.
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3.6 ETAPAS DO ACOMPANHAMENTO DA COORTE

As etapas do acompanhamento da coorte foi baseada no artigo do
protocolo utilizado pelos centros participantes: “QV poés-unidade de
terapia intensiva: protocolo de estudo de coorte multicéntrico para
avaliacdo de desfechos em longo prazo em sobreviventes de internagdo
em unidades de terapia intensivas brasileiras (Robinson et.al., 2018) e
pelo Manual de Procedimentos do Centro Participante: QV Pds-Alta
UTI, versao 3 de 15 de outubro de 2016.

Para melhor entendimento desta pesquisa, foi realizada uma
subdivisdo metodologica em 3 etapas representadas na figura 2.
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Legenda: F: Formulario; IH: Internagdo Hospitalar; MMEM: Mini-Exame do Estado Mental; HAD-AD: Escala Hospitalar de Depressdo e Ansiedade.
UTL: Unidade de Terapia Intensiva; TASY: Sistema de Informagao Hospitalar.
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3.7 DESCRICAO DAS ETAPAS

Etapa 1: Esta etapa refere-se ao periodo de hospitalizacdo do paciente
que ocorreu de 24 a 120 horas apds a alta do paciente da UTI. Nesta
etapa os pacientes foram rastreados diariamente no Sistema de
Informag@o do Hospital: TASY para verificar a sua elegibilidade ao
estudo. Assim, os pacientes que tiveram alta das 3 (trés) UTI do
Hospital Sdo José (Cardiologia, Cirtirgica e Geral), independente da
causa, foram analisados e se elegiveis foram convidados a participar da
pesquisa.

Todos os pacientes que receberam alta foram incluidos na planilha de
rastreamento mensal e foram analisados. Nesta planilha foram
transcritas todas as altas com as seguintes informagdes: nome do
paciente; numero do prontuario; data da internagdo na UTI e data da alta
(Figura 3).

A B c o E F G

Data
internagao
uTi

resp idade prontuario Data Alta UTI

D Nome paciente internado

Figura 3 — Planilha de Rastreamento Mensal (Parte 1)

Para cada paciente rastreado nesta planilha foram observados os
critérios de inclusdo do estudo para observar se o paciente preencheu os
critérios de elegibilidade (Figura 4). O paciente foi considerado elegivel
se todos os critérios foram preenchidos com 0 (zero=ndo) e assim se
considerado elegivel e recebeu a pontuagdo 1 (um=sim).

Cclinico/PO - PY—
énci Czd Transferido | Transferéncia Aalta para it || e e | HEEL S

internagio - o na Elegivel
P outrauTl hospitalar domicilio uTl | UTI<28h =

<18anos | WESNCR
internagio
<T:

Figura 4 — Planilha de Rastreamento Mensal (Parte 2)
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Etapa 2: Esta etapa também corresponde ao periodo de hospitalizacao
do paciente. Apos a elegibilidade do paciente, foi preenchido o
formulario: Pacientes Elegiveis Linha de Base (APENDICE C) para
assim ser realizado a visita presencial na enfermaria do hospital.

Nesta etapa, o paciente foi convidado a participar do estudo através do
aceite do TCLE, este pode ser assinado pelo paciente ou por um
responsavel pelo mesmo; preferencialmente um familiar. O TCLE foi
lido na integra e explicado sobre os procedimentos a serem realizados
tanto no periodo baseline quanto apoés os 4 meses de alta. Foi também
especificado ao paciente tanto descrito no TCLE quanto verbalmente
sobre a coleta de sangue que seria realizado posteriormente por um
profissional especializado.

Foram utilizados instrumentos de pesquisa especificos para esta fase
que foi subsidio para as etapas seguintes da pesquisa que sera explicado
a seguir. Estes instrumentos referem-se as variaveis independentes do
periodo baseline deste estudo e caracterizam a DCA. Além da
abordagem presencial, foi realizado a analise do prontuario do paciente
para a inclusdo de outras possiveis variaveis preditoras.

Ao término da aplicagdo destes protocolos, a pesquisadora foi
responsavel por entregar para a equipe de Enfermagem do setor, um
tubo para coleta de sangue, para posterior coleta. As amostras foram
encaminhadaw ao laboratério do HSJ onde foram centrifugadas, e o soro
armazenado em freezer convencional. Ao término da pesquisa, as
amostras foram transportadas para o Laboratério de Fisiopatologia
Experimental (Fisiopat) da UNESC, onde foram armazenadas em
freezer -80°C até a realizagdo das dosagens (BDNF e -A 1-40 e B-A 1-
42).

Etapa 3: O seguimento da coorte apdés 4 meses de alta foi um
atendimento presencial realizado no ambulatério das Clinicas Integradas
da UNESC pela pesquisadora. Os pacientes foram contactados por até
10 vezes em dias e horarios alternados para o agendamento das
consultas. Além do contato telefonico foi utilizado o recurso de
mensagens do WhatsApp para enviar informagdes sobre o local e horario
da consulta um dia antes do agendado. Todas estas informagdes foram
preenchidas no formulario: gerenciamento das ligagdes (APENDICE
D).



50
3.8 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Os instrumentos utilizados nas etapas desta pesquisa estdo incluidos
nos formularios localizados no apéndice desta tese. O momento da
aplicacdo de cada instrumento foi especificado na figura 2.

Os questionarios utilizados na abordagem presencial dos pacientes
estdo inclusos no formulario linha de base (APENDICE E), composto
por:

Caracteristicas Sociodemograficas: sexo, idade, estado civil,
escolaridade, raga, religido, profissdo, renda familiar, gastos com saude,
habitos de vida, necessidade de cuidador e assisténcia a saude. Essas
informag¢des foram obtidas pelo paciente ou através do seu responsavel e
referem-se ao status de satide do paciente em até 3 meses prévios a
internagdo hospitalar.

Assisténcia Durante a Internacido Hospitalar: No formulario linha
de base estavam inclusas questdes relacionadas a necessidade da
realizagdo de fisioterapia, acompanhamento de psicologo, fonoudidlogo,
assisténcia da nutri¢do entre outras variaveis.

Para a caracterizacdo da DCA e o status de satide pos-alta imediata da
UTI foram utilizados os demais instrumentos de pesquisa:

Avaliacdo Déficit Cognitivo: A avaliagdo cognitiva foi realizada
através da aplicagdo do Mini-Exame do Estado Mental (Mini-Mental —
MEEM). Esse instrumento s6 poderia ser respondido pelo paciente caso
o mesmo tivesse condi¢cdes de comunicar-se € ouvir € que nao
apresentasse barreiras de linguagem como afasia ou afonia. Este
instrumento de pesquisa possui como escore maximo de 30 pontos
(Bertolucci et al., 1994). Neste estudo foi classificado como déficit
cognitivo os seguintes escores (Rosa et al., 2018).

- Escore < 24 e com ensino superior;

- Escore <23 com 6 a 12 anos de estudo;

- Escore < 22 com menos de 6 anos de estudo;

- Escore < 21 para analfabetos.

- Para a dicotomizagdo das variaveis foi considerado: possuir ou
nao o déficit cognitivo conforme o ponto de corte acima determinado.

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio (HAD): A Avaliacdo
dos sintomas de ansiedade e depressdo foi avaliada através da Escala
HAD. Esse instrumento sé poderia ser respondido pelo paciente. Caso o
mesmo nao tivesse compreensdo sobre qualquer uma das questdes em
até trés tentativas a aplicagdo do questiondrio era finalizada e registrado
no campo apropriado como ndo capacitado para responder.
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Este instrumento possui 14 itens no qual investiga como o paciente
sentiu-se na ultima semana e subdivide-se em sete questdes voltadas
para a avaliacdo da ansiedade (HADS-A) e sete questdes relacionadas a
depressdo (HADS-D). Cada um dos itens é pontuados de zero a trés
tendo uma pontua¢do maxima de 21 pontos (Zigmond e Snaith; 1983;
Botega et.al, 1995; Marcolino et al., 2007).

As questoes relacionadas a Ansiedade (HADS-A), sdo:

1)  Eume sinto tenso ou contraido;

3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse
acontecer;

5) Estou com a cabeca cheia de preocupagoes;

7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado;

9) Eu tenho uma sensagdo ruim de medo; como um frio na barriga ou
aperto no estdmago;

11) Eu me sinto inquieto; como se ndo conseguisse ficar parado em
lugar nenhum.

As questoes relacionadas a Depressdo (HADS-D), sdo:

2)  Euainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes;

4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas;

6) Eu me sinto alegre;

8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas;

10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia;

12)Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir;

14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de
televisdo; de radio ou quando leio alguma coisa.

Para HADS-A ¢ HADS-D foi considerado como ponto de corte
(Botega et.al, 1995):

- 0 — 7 pontos: ansiedade ou depressdo improvavel;

- 8 — 11 pontos: ansiedade ou depressdo possivel — (questionavel
ou duvidosa);

- 12 — 21 pontos: ansiedade ou depressdo provavel.

- Para a dicotomiza¢do das variaveis para os sintomas de
ansiedade e depressao e foi considerado: >8 como ponto de corte.

Apds a avaliagdo presencial foi realizado o preenchimento dos demais
formularios de pesquisa, que foram:

Gerenciamento do Paciente Incluido: Neste formuldrio foram
preenchidas informagdes como: nome completo, data da alta da UTI e
linha de base, endereco completo, telefones (estas informac¢des foram
coletadas no Sistema de Informagdo do Hospital). Também algumas
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informagdes preenchidas nos formulérios anteriores foram acrescidas
neste formulario (APENDICE F).

Dados da Internaciio da UTI: Neste formulario foram preenchidas
as informagdes referentes a internagdo na UTI (APENDICE G), nos
quais envolvia a causa da admissdo da UTI, classificacdo da
procedéncia, comorbidades prévias.

Também era avaliado o risco de morte na admissdo do paciente na
UTI através dos Indices de Prognostico (IP): APACHE II ¢ do SAPS 3.
Ambos sao utilizados para estimar a gravidade da doenga e o risco de
morte do paciente admitido & UTI. Estima-se através do escore final que
escores mais altos correspondem uma maior gravidade da doenca e por
consequéncia um maior risco de morte.

- O célculo do escore APACHE 1II foi realizado através do
AppStore APACHE 1I Calculator. O escore final varia de 0 a 71
(Cardoso e Chiavone; 2013; Dietrich et al.; 2014).

- O célculo do escore SAPS 3 foi realizado online através do link:
http://www.somiama.org/SAPS3SOMIAMA/. O escore varia de 16 a
217 pontos (Junior et.al.; 2010).

Alta Hospitalar: Neste formulario foram preenchidas informacdes
relacionadas a alta hospitalar (APENDICE H). Se houve mais alguma
reinternagdo na UTI apés a inclusdo do estudo e o motivo da
reinternagdo, data da alta hospitalar e o destino do paciente (domicilio,
transferéncia ou 6bito).

3.9 ANALISES BIOQUIMICAS

As concentragoes de f-A: [-A 1-40 e B-A 1-42) e BDNF foram
medidas através da técnica de ELISA sanduiche, de acordo com os
procedimentos fornecidos pelo fabricante (R & D System). A unidade
de medida utilizada foi de pg/ml.

3.10 ASPECTOS ETICOS

A abordagem hospitalar foi realizada por quatro pesquisados treinados
pela equipe do HMV ¢ a coleta de amostra de sangue periférico foi
realizada por uma técnica de enfermagem dos setores da unidade de
internagdo do HSJ. Tanto a abordagem, quanto a coleta, s6 foram
realizadas apos assinatura do TCLE. No termo estava explicito aos
participantes informagdes acerca dos objetivos da pesquisa, da
metodologia do processo de coleta e registro das informagdes,
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assegurando-lhes o sigilo e o anonimato. Também foi assegurada a
possibilidade de desisténcia de participagdo em qualquer momento da
realizagdo da pesquisa. Na tentativa de diminuir o desconforto associado
ao procedimento a coleta de sangue foi sempre que possivel, realizada
utilizando a mesma puncdo venosa da coleta de exames de rotina do
paciente durante a IH. Foi esclarecido que todo material seria utilizado
somente para fins de pesquisa. Caso necessario, diante dos achados da
pesquisa o participante da pesquisa foi encaminhado aos servigos do
ambulatério de medicina da UNESC ou até mesmo para a atengao
priméria (APENDICE I). Caso nio tivesse necessidade, o participante
assinava a declaracdo de que ndo houve a necessidade de
encaminhamento aos servicos (APENDICE J).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital Sao José (HSJ) sob o parecer N° 1.824.369
(ANEXO A) e pelo Comité de Etica e Pesquisa em Humanos da
Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC sob o protocolo N°
1.993.271 (ANEXO B) com base nas Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos,
estabelecidos pela Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
Desde o periodo baseline os voluntarios da pesquisa receberam codigos
conforme o seu ID de rastreamento para garantir o seu anonimato. S6
tiveram acesso aos dados da pesquisa e identificagdo dos pacientes os
pesquisadores envolvidos. Os formularios de coleta foram mantidos em
armario com chave no Centro de Pesquisas do HSJ. Também todos os
formularios estdo escaneados e armazenados no Google Drive
(hsjqvcti@gmail.com) sendo acessado somente pelos pesquisadores
autorizados.

Diante dos formularios e instrumentos de pesquisa acima segue abaixo
as variaveis desfecho e preditoras desta pesquisa.

3.11 VARIAVEIS
3.11.1 VARIAVEIS DEPENDENTES (DESFECHOS)

Os seguintes desfechos exploratorios foram avaliados durante o
seguimento dos pacientes (Quadro 2):
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Quadro 2 — Desfechos do Estudo por Periodo

Periodo Varidveis Desfechos
Baseline Status Vital (Mortalidade)
Disfuncéo Cognitiva

Sintomas de Depressao
Sintomas de Ansiedade
Status Vital (Mortalidade)

4 Meses

3.11.2 VARIAVEIS INDEPENDENTES

As variaveis independentes dependeram do periodo do
estudo (Quadro 3):

Quadro 3 — Variaveis Independentes (Preditoras) por Periodo do
Estudo

Periodo Variaveis Independentes

Caracteristicas Sociodemogrificas

Sexo; idade; estado civil; religido; renda familiar; gastos
com saude, religido; trabalho; consumo de alcool;
necessidade de cuidador.

Status Vital (Mortalidade)

Caracteristicas da DCA

Tipo de admissdao na UTI; procedéncia do paciente; regime
de internac@o hospitalar; Comorbidades organicas na UTI —
indice de Charlson; risco de mortalidade hospitalar na
admissdo da UTI (escore APACHE II e SAPS 3);
intervencdes durante a internacdo na UTI; disfuncdes
organicas/desfechos durante a internag@o na UTI; dias de
internagdo hospitalar e dias de internacdo na UTI.

Estado de Saude Pos-Alta Imediata

Sintomas de ansiedade e depressdo, disfun¢do cognitiva.
Assisténcia a Saude

Utilizagdo dos servicos de saude: fisioterapia,
fonoaudiologia, = acompanhamento  pscicolégico  ou
psiquiatrico 3 meses antes da admissdo da UTI e Status de
saude prévio relacionado a: diagnostico de ansiedade e
transtorno de humor.

Analises Bioquimicas

Baseline
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Concentragdes de B-A: B-A 1-40 e B-A 1-42) e BDNF

As variaveis do periodo baseline se mantiveram como
variaveis independentes e as demais foram acrescidas:

4 Meses | Status Vital

Acesso aos servicos de saude

Necessidade de encaminhamento aos servigos de satde

3.11 ANALISE ESTATISTICA

A analise inferencial dos dados foi realizada utilizando-se o software
IBM Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versdo 17.0.

As variaveis continuas foram inicialmente averiguadas a distribui¢do
de normalidade através do teste de Komogorov Smirnov e foram
apresentadas na forma de média + desvio padrdo. Na caracterizagdo da
amostra foi inicalmente avaliada a homogeneidade das varidncias e foi
utilizado o teste de Levene. Ja para as varidveis qualitativas utilizou-se o
teste Qui-Quadrado de Pearson como medida de associag@o.

Para as comparagdes entre os achados das variaveis quantitativas do
periodo baseline e a os quatro meses foi utilizado teste paramétrico t de
Student para amostras pareadas ou o correspondente nao-paramétrico:
teste t de Wilcoxon.

Para as comparacdes entre os desfechos e as variaveis preditoras no
periodo baseline foi utilizada a Regressdo de Poisson — risco relativo
(RR). Ja para averiguar o tempo entre a alta da UTI e a abordagem dos 4
meses utilizou-se o tempo de sobrevida computado em dias utilizando-
se a regressdo de Cox — taxa de risco = Hazard Ratio (HR) como
medida de associagdo. As varidveis qualitativas que ndo eram
dicotomicas foram dicotomizadas para serem utilizadas como possiveis
variaveis Preditoras do modelo, tanto na regressdo tanto de Cox quanto
de Poisson. As descri¢des das novas variaveis estdo demonstradas no
quadro do APENDICE K.

O método adotado para a constru¢do do modelo de regressdo
multivariavel tanto de Poisson quanto de Cox foi o backward, de acordo
com a metodologia de Hosmer e Lemeshow. Nesta metodologia todas as
varidveis nas analises univariadas com p<0,25 entram no modelo
multivariavel e a selecdo ¢ feita pela retirada da variavel menos
significativa, uma de cada vez, de modo sequencial e automatico, com
base em critérios estatisticos. Permaneceram no modelo final apenas as
variaveis com valor de o = 0,05 (p<0,05). Em todas as analises, foi
adotado como nivel para significancia estatistica um p-valor a = 0,05
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(p<0,05). As construcdes das tabelas foram realizadas no Software
Microsoft Excel.
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4 RESULTADOS
Os resultados desta pesquisa serdo apresentados por periodos de
acompanhamento dos pacientes sobreviventes pds-alta da UTI seguindo

0 quadro abaixo:

Quadro 5 — Periodos de Acompanhamento da Pesquisa

Periodo Resultados

- Elegibilidade da Amostra
- Caracteristicas Sociodemograficas (Baseline ¢ 4

Meses)
- Caracteristicas da DCA
. - Caracteristicas de Saude Pos-Alta Imediata (24 a
Baseline 120 horas)
(n=162)

- Assisténcia a Saude Pré Internacdo Hospitalar e
Durante a Internacao
- Analises Bioquimicas
- Regressdo de Poisson do Desfecho:
° Mortalidade

— Analises Bioquimicas;

— Regressao de Cox dos Desfechos:
¢ Disfungao Cognitiva
e Sintomas de Depressdo
e Sintomas de Ansiedade

4 Meses
(n=44)
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4.1 PERIODO BASELINE

4.1.1 BASELINE: ELEGIBILIDADE DA AMOSTRA

A populagdo do presente estudo foi composta por 2082 pacientes
advindos das UTI cardiologica, geral e cirurgica do HSJ entre o periodo
de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Destes pacientes, 1573 foram
excluidos por ndo preencherem os critérios de inclusdo/exclusio do
estudo. Foram considerados elegiveis 509 pacientes, porém 347 nao
foram incluidos no estudo diante de diferentes justificativas, citadas na
Figura 5. Por fim, a amostra no periodo Baseline foi de 162 pacientes.
Apoés a alta da UTI, ainda durante a internagdo hospitalar, houve a
incidéncia de 16 6bitos e entre o periodo Baseline e até os 4 meses a
incidéncia foi de 12 obitos. Para o seguimento dos 4 meses seriam
acompanhados 131 pacientes (80,7%) da amostra elegivel. Diante das
perdas por mortalidade e outros motivos justificados para ndo
comparecerem no ambulatorio presencial, no seguimento de 4 meses
foram avaliados 44 pacientes (27,1%).
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Pacientes Rastreados

Janeiro de 20(1;2 Eue;:)mmo ce 2018 /n=15?3 Pacientes Nao Elegl'veis:\

632 PO Urgéncia Internacio < 72h
501 Obito na UTI
161 Transferéncia hospitalar/outra UTI
144 PO Eletivo < 120h

65 Alta para domicilio

36 Re-UTI antes das 24h

31 Menor de 18 anos

v \13 Ja incluido na pesquisa /

Pacientes Elegiveis / \
(n=509) n=347 Pacientes N&o Incluidos:

73 Isolamento respiratério

90 Impossibilidade de assinatura TCLE
59 Recusa do paciente ou familiar

41 Alta hospitalar

36 Ndo incluido apds 120h de alta

24 Recusa do médico

08 Transferéncia hospitalar pos-atta UTI
07 Obito na enfermaria

05 Ausente nas 3 visitas

hd Qd- Re-UTl antes das 24h /
Pacientes Incluidos
(n=162)
— [ 16 Obitos Baseline

L, [ 12 Obitos Baseline x4 meses |

v
Pacientes 4 Meses c Pacientes Seguimento
(n=134) J_' ‘ S0 Perdas }_’ ‘ 4 meses (n=44)

Figura 5 — Fluxograma de Sele¢do e Acompanhamento da Coorte.

Legenda: N: nimero da populagdo; n: nimero da amostra; %: porcentagem; h:
horas; PO: Pos-Operatorio; UTL: Unidade de Terapia Intensiva; TCLE: Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido; h: horas; Re-IH: Reinternagdo
Hospitalar; Re-UTI: Reinternagdo Unidade de Terapia Intensiva. *: 3 Re-IH ou
Re-UTI; 54 Recusa ou Impossibilidade de contato telefonico apds 10 tentativas;
12 Impossibilidade (Transporte); 11 Nao compareceu, ou reagendou; 08
Impossibilidade (Fisico); 02 Impossibilidade (Horario).
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4.1.2 BASELINE: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra na linha de base foi composta por 162 pacientes (tabela 1),
a média de idade foi de 55+17 anos, tendo o predominio do género
masculino com 103 (63,0%), 100 (61,7%) casados, sendo
predominantemente caucasianos 122 (75,3%). Em média, estudaram
7,1£3,5 anos, possuem uma renda mensal familiar em torno de
R$2.510,00+1.635,60 reais tendo uma mediana de 2 dependentes e
gastam com satide mensalmente, R$647,30+1.342,30 reais.



Tabela 1 - Caracteristicas Séciodemograficas
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L. Baseline (n=162) IC 4 Meses (n=44) IC
Caracteristicas Y 1. Y e Valor
Séciodemogrificas Média<DP 95% MédiazDP 95% P
ou n (%) ou n (%)

Idade (anos) 55+17 53,0-58,2 57+15,9 52,1-61,8 0,474*
>55 anos 96 (59,3) - 24 (4,5) - 0,513°
18 - 49 anos 48 (29,6) - 12 (27,3) -

50 - 64 anos 61 (37,7) - 17 (38,6) - 0,991°
>65 anos 53 (32,7) - 14 (21.5) -

Género - Masculino 103 (63,6) - 27 (61,4) - 0,792°

Estado Civil - Estavel 100 (61,7) - 27 (61,4) - 0,506°

Raga - Caucasiano 122 (75,3) - 31 (70,5) - 0,734°

Escolaridade (anos) 7,1£3,5 6,6-7,7 7,0£3,3 6,1-8,0 0,422
<7 anos 98 (60,5) - 26 (59,1) - 0,731°

Renda Familiar®
Renda Mensal Familiar,

R$ 2.510,00+1.635,60 148,70-2.216,30 2.392,20+1.474,30 1.867,70-2.930-70 0,528
Numero de Dependentes 2,6+1,3 2,4-2,8 2,9+1,5 2,3-3,4 0,178*
Renda Familiar Per

Capita 836,90+545,20 738,80-935,00 799,70+491,40 622,60-976,90 0,528*
Renda Mensal Familiar,

<R$ 2.509,00 81 (65,9) - 25 (73,5) - 0,763°
Renda Familiar Per

Capita, <R$ 836,00 39 (31,7) - 12 (35,3) - 0,849°
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Gastos com Saude

Mensal® 647,30+1.342,30 386,20-908,30 613,30+£919,30 281,80-944,70 0,924
Gastos com Saude

Mensal, >R$ 647,00 24 (23,1) - 8 (25,0) - 0,486°
Religido 153 (94,4) - 43 (97,7) - 0,580°
Trabalhava 62 (38,3) - 39 (37,1) - 0,803
Fuma ou Fumou™ 81 (50,0) - 22 (52,4) - 0,905°
Etilismo* 57 (35,6) - 13 (30,2) - 0,613°
Necessidade de Cuidador

em Domicilio* 19 (11,7) - 6 (16,2) - 0,430°

Legenda: £DP — Desvio-padrio; IC: Intervalo de Confianga; <:menor ou igual; >: maior ou igual; n: nimero absoluto; %:
porcentagem. Nota: Varidveis apresentadas na forma n/total (%) ou conforme indicado. P: 123/162 (75,9); ®: 104/162
(64,2); T: 160/162 (98.8); &: 158/162 (97,5); £ 160/162 (98,8); *: 134/162 (82,7). Método Estatistico Empregado: *: p-
value para teste de Levene para Hogeneidade das Variancias; ®: p-value para Teste Qui-Quadrado de Pearson.
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4.1.3 BASELINE: CARACTERISTICAS DA DCA

Com relagdo as caracteristicas da DCA (tabela 2), pode-se observar
que quanto ao tipo de admissdo na UTI 76 (46,9%) foram admitidos por
algum critério clinico, sendo que 76 (46,9%) tiveram como procedéncia
da unidade de emergéncia do hospital. Com relacdo as comorbidades
organicas avaliadas através do indice de Charlson, pode-se observar que
a média foi de 11,06 comorbidade e 46 (28,4%) tiveram duas ou mais
comorbidades. Quanto ao risco de morte avaliado pelo APACHE 1I o
escore médio foi de 16,35+11,36 pontos e o risco avaliado pelo SAPS3
de 39,8+16,94.

No que se refere as intervengdes realizadas durante o periodo de
internacdo da UTI 83 (51,1%) necessitaram do uso de vasopressor, 33
(20,4%) foram submetidos a sedag@o continua, 115 (71,0%) utilizaram
Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva (VMNI), 53 (32,7%) utilizaram
Ventilagdo Mecéanica Invasiva (VMI).

A cerca dos desfechos durante o periodo de internagdo da UTI 3
(1,9%) sofreram infarto agudo do miocardio ou sindrome coronaria
aguda, 5 (3,1%) tiveram parada cardio-respiratoria, 12 (1,2%) acidente
vascular cerebral, 7 (4,3%) adquiriram fraqueza muscular, 14 (18,6%)
tiveram crises convulsivas, 14 (8,60%) portaram trombose venosa
profunda, 13 (8,0%) houveram trombo embolia pulmonar, 12 (7,4%)
possuiram ulcera de decubito, 16 (9,9%) sofreram delirium, 16 (9,9%)
necessitaram de transfusdo de sangue e de hemoderivados, 12 (7,4%)
portaram infec¢do nosocomial adquirida na UTL Quanto aos dias de
internagdo hospitalar a média foi de 25,9+33,2 dias e de internacdo de
UTTI a média foi de 6,3+4,2 dias.
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Tabela 2 - Caracteristicas da Doenca Critica Aguda (n=162)

Baseline
e e (n=162)
Caracteristicas da Doenca Critica Aguda MédiatDP
ou n (%)
Tipo de Admissido na UTI
Clinico 76 (46,9)
Cirtrgico, eletivo 27 (16,7)
Cirtrgico, Emergéncia 59 (36,4)
Procedéncia do Paciente - n (%)
Emergéncia 76 (46,9)
Enfermaria 44 (27,2)
Bloco Cirurgico 31(19,1)
Outro Hospital 9(5,6)
Sala de Recuperacao 2(1,2)
Regime de Internacio - n (%)
SuUS 147 (90,7)
Convénio/Particular 15(9,3)
Comorbidades Organicas na UTI
ndice de Comorbidade de Charlson 1£1,06
Indice de Comorbidade de Charlson - >1 96 (59,3)
Indice de Comorbidade de Charlson - >2 46 (28,4)
16,35+11,3
APACHE 11 6
SAPS 3 39,8+16,94
Sepse 10 (6,2)
Choque Séptico 5@3.D)
Infec¢ao na Admissao da UTI 22 (13,6)
Intervencgoes UTI
Necessidade de Vasopressor 83 (51,2)
Necessidade de Vasodilatador 13 (8,0)
Necessidade de Sedagdo Continua 33 (20,4)
Necessidade de HD Convencional 15 (9,30)
Necessidade de Craniectomia Descompressiva 7(4,3)
Necessidade de Intervengdo Cirurgica de
Emergéncia 13 (8,0)
Necessidade de Monitoragao da PIC 10 (6,2)
Necessidade de Nutri¢do Parenteral 12 (7,4)

Necessidade de Sonda Nasoenteral

61 (37,7)
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Necessidade de VMNI 115 (71,0)
Necessidade de VMI 53 (32,7)
Necessidade de Traqueostomia 18 (11,1)

Desfechos durante a UTI
Infarto Agudo do Miocardio/Sindrome Coronariana

Aguda 3(1,9)
Parada Cardio-Respiratdria 5@3,D
Acidente Vascular Cerebral 2(1,2)
Fraqueza Muscular Adquirida na UTI 2(1,2)
Crises Convulsivas 7(4,3)
Trombose Venosa Profunda 14 (8,6)
Trombo Embolia Pulmonar 13 (8,0)
Ulcera de Dectbito 14 (8,6)
Delirium 13 (8,6)
Necessidade de transfusdo de sangue ou
hemoderivados 20 (12,3)

Infec¢dao Nosocomial Adquirida na UTI 12 (7,4)

Dias Internagao Hospitalar 25,9433,2

Dias Internac¢ao Hospitalar - > 26 dias 46 (28,4)

Dias Internaciao UTI 6,3+4,2

Dias Internac¢do UTI - > 6 dias 54 (33,3)

Legenda: £DP — Desvio-padrdo; HD: hemodialise; PIC: Pressdo Intracraniana;
SUS: Sistema Unico de Saude; UTIL: Unidade de Terapia Intensiva; VMNI:
Ventilagdo Mecanica Ndo Invasiva. VMI: Ventilagdo Mecanica Invasiva.
Método Estatistico Empregado: Andlise Descritiva de Frequéncias.
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4.1.4 BASELINE: CARACTERISTICAS DO ESTADO DE SAUDE
POS-ALTA IMEDIATA

Com relagdo ao estado de saude dos pacientes pos-alta
imediata da UTI que foi entre 24 a 120 horas, observa-se na tabela 3,
que: 82 (50,6%) dos pacientes apresentaram déficit cognitivo com média
de escore de 20,2+5,6 pontos. Relacionado aos sintomas de depressao e
ansiedade avaliado através da escala de ansiedade e depressdo
hospitalar, 84 (51,9%) dos pacientes apresentavam sintomas depressivos
e 71 (43,8%) sintomas de ansiedade. Tendo um escore para depressdo de
5,7+3,8 e ansiedade de 7,243,9. Quanto as analises bioquimicas, a média
do BDNF foi de 0,09+0,03pg/mL, da B-A 1-42 foi de 39,7+26,0 pg/mL
e da -A 1-40 foi de 10,3%9,1 pg/mL.

Tabela 3 - Estado de Sauide Pos-Alta Imediata UTI (24 a 120 horas)

Estado de Saude Pés-Alta Imediata UTI  Baseline (n=162)

(24 a 120 horas) Média=DP ou n (%)
Disfunc¢io Cognitiva® 82 (50,6)
Escore 20,24+5,6
Sintomas Depressio® 84 (51,9)
Escore 5,743,8
Sintomas Ansiedade® 71 (43.8)
Escore 7,2+£3,9
Analises Bioquimicas
BDNF 0,09+0,03
BDNF: <0,09pg/ml* 29 (17,9)
B-A 1-42 39,7+26,0
B-A 1-42:>39,7pg/ml¢ 10 (6,2)
B-A 1-40 10,3+9,1
B-A 1-40: >10,3 pg/ml ¢ 10 (6,2)

Legenda: +DP — Desvio-padrdo; p-A: Beta Amildide; BDNEF: Fator de
Crescimento Neurotréfico Derivado do Encéfalo; pg/ml: Picograma/mL. Nota:
Variaveis apresentadas na forma n/total (%) ou conforme indicado. *: 131/162
(80,9); °: 127/162 (78,3); < 50/162 (30,9); °: 54/162 (33,3) Método Estatistico
Empregado: Analise descritiva de freqiiéncias.
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4.1.5 BASELINE: CARACTERISTICAS DA ASSISTENCIA A
SAUDE

Sobre a assisténcia a saude até 3 meses antes da internag@o hospitalar
e durante o periodo de internagdo, observa-se na tabela 4, que 11 (6,8%)
dos pacientes ja realizavam fisioterapia antes da internagdo hospitalar, 1
(0,6%) tratamento com fonodidlogia; 14  (8,6%) faziam
acompanhamento com o psicoldlogo e/ou psiquiatra; também foi
observado que 36 (22,2%) ja tinham tido em algum momento de sua
vida o diagnostico de ansiedade, como: transtorno de ansiedade,
sindrome do panico, transtorno obscessivo compulsivo (TOC) estresse
pos-traumatico ou TOC e 28 (17,3%) de algum tipo de transtorno de
humor, como: depressdo, transtorno bipolar ou distimia. Com relagdo a
assisténcia hospitalar destes pacientes observa-se que: 119 (73,5%) dos
pacientes realizaram fisioterapia hospitalar; 26 (16,0%) foram atendidos
pela fonodidloga e 9 (5,6%) foram acompanhamentos pelos servigos de
psicologia.

Tabela 4 — Assisténcia a Saude

Baseline
Assisténcia a Saude (n=162)
n (%)
Assisténcia Pré Internacdao Hospitalar
Realizagdo de Fisioterapia® antes IH 11 (6,8)
Acompanhamento com Fonoudi6loga® antes [H 1(0,6)
Acompanhamento Psicolégico ou Psiquiatrico antes
IH 14 (8,6)
Diagnostico de Ansiedade Prévio 36 (22,2)
Diagnostico de Transtorno de Humor Prévio 28 (17,3)
Assisténcia Internacdao Hospitalar
Realizagdo de Fisioterapia no Hospital 119 (73,5)
Acompanhamento com Fonoudidloga® no Hospital 24 (14,8)
Acompanhamento Psicologico no Hospital 9(5,6)

Legenda: IH: Internacdo Hospitalar. Nota: Varidveis apresentadas na forma
n/total (%) ou conforme indicado. * 160/162 (98,8); * 161/162 (99,4); ©
161/162 (99,4). Método Estatistico Empregado: Andlise Descritiva de
Frequéncias.
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4.1.6 BASELINE: DESFECHO MORTALIDADE

Nesta etapa dos resultados serdo apresentadas as tabelas de regresséo
de Poisson para o desfecho do baseline. Conforme mencionado
anteriormente, houve a incidéncia de 16 oObitos de pacientes inclusos
ainda durante a internagdo hospitalar. A tabela 5, apresenta os achados
das possiveis varidveis preditoras associadas com o desfecho de
mortalidade.

Observa-se que na andlise univariada que os pacientes que obtiveram
o escore de APACHE maior que 16 tiveram um risco maior de 2,9 de
irem a oObito (RR:2,89; p<0,05). Dos pacientes que tiveram como
comorbidade organica a sepse tiveram 5 vezes de chances a mais de
irem a obito (RR:5,07; p<0,01) e 2,9 vezes para infec¢do (RR:2,89;
p<0,05). Na analise multivariada, observa-se que a sepse se manteve no
modelo final (RR:5,16; p<0,01) e a necessidade de utilizacdo de
traqueostomia (RR:2,7; p<0,05) foi observada somente na multivariada.



Tabela 5 — Fatores Associados ao Desfecho Mortalidade no Periodo Baseline (n=162)

Variaveis n (%) Bl:fto P Ajlﬁgl do
Caracteristicas Sociodemograficas
Idade - >55 anos 76 (46,9) 1,89 0,20¢ -
Género - Masculino 103 (63,6) 0,74 0,52 -
Estado Civil - Estavel 100 (61,7) 0,80 0,64 -
Raga - Caucasiano 122 (75,3) 0,98 0,98 -
Escolaridade, <7 anos 98 (60,5) 2,83 0,09 -
Renda Familiar Mensal Familiar, <R$ 2.509,00 81 (65,9) 0,52 0,19¢ -
Renda Familiar Mensal Per Capita, <R$ 836,00 39 (31,7) 1,20 0,73 -
Gastos com Satde Mensal, >R$ 647,00 24 (23,1) 1,11 0,87 -
Trabalhava 62 (38,3) 0,73 0,55 -
Fuma ou Fumou 81 (50,6) 1,63 0,32 -
Etilismo 57 (35,6) 1,41 0,48 -
Necessidade de Cuidador em domicilio 19 (13,9) 1,43 0,54 -
Caracteristicas da Doenca Critica Aguda

Tipo de Admissio na UTI

Clinico 76 (46,9) 2,49 0,08* -

Cirtrgico, eletivo 27 (16,7) 0,33 0,28 -

Cirtrgico, Emergéncia 59 (36,4) 0,58 0,33 -
Procedéncia do Paciente

Emergéncia 76 (46,9) 0,88 0,79 -

Enfermaria 44 (27,2) 0,89 0,84 -

Bloco Cirtrgico 31(19,1) 0,28 0,21* -
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Regime de Internacio
SUS
Particular
Comorbidades Orgénicas na UTI
indice de Comorbidade de Charlson - >1
Indice de Comorbidade de Charlson - >2
APACHEII - >16
SAPS 3 ->40
Sepse
Infecgdo na Admissao da UTI
Intervencées UTI
Necessidade de Vasopressor
Necessidade de Vasodilatador
Necessidade de Sedagdo Continua
Necessidade de Monitoragdo da PIC
Necessidade de Nutrigao Parenteral
Necessidade de Sonda Nasoenteral
Necessidade de VMNI
Necessidade de VMI
Necessidade de Traqueostomia
Desfechos durante a UTI
Parada Cardio-Respiratoria
Fraqueza Muscular Adquirida na UTI
Crises Convulsivas
Ulcera de Decubito
Delirium

146 (90,7)
15 (9,3)

96 (59,3)
46 (28.,4)
70 (43,2)
16 (9.9)
10 (6,2)
22 (13,6)

83 (51,2)
13 (8.0)
33 (20,4)
10 (6,2)
12 (7,4)
61 (37,7)
115 (7,1)
53(32,7)
18 (11,1)

5(3,1)
2(1,2)
7(4,3)
14 (8,6)
13 (8,6)

1,53
0,65

2,06
0,84
2,89
2,11
5,07
2,89

0,57
0,76
2,35
1,01
2,89
1,66
1,23
1,60
2,67

2,09
5,33
1,48
1,51
0,76

0,67
0,67

0,19*
0,75
0,04*
0,20*
0,01°*
0,03**

0,26
0,79
0,08¢
0,99
0,06*
0,29
0,71
0,32
0,06*

0,43
0,03
0,68
0,56
0,79

5,16

2,73

0,01™"

0,04"
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Necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados 20 (12,3) 1,79 0,40 - -
Infecgdo Nosocomial Adquirida na UTI 12 (7,4) 1,01 0,98 - -
Dias Internagdo Hospitalar - > 26 46 (28,4) 1,96 0,15* - -
Dias Internagao UTI->6 54 (33,3) 2,00 0,14* - -
Estado de Satide Pés-Alta Imediata UTI
Disfuncao Cognitiva 82 (50,6) 2,09 0,35 - -
Sintomas Ansiedade 71 (43,8) 1,59 048 - -
Sintomas Depressao 84 (51,9) 2,44 0,17% - -

Assisténcia a Satde
Assisténcia Pré Internacdo Hospitalar

Diagnostico de Ansiedade Prévio 36 (22,2) 1,59 0,36 - -
Diagnostico de Transtorno de Humor Prévio 28 (17,3) 1,10 0,88 - -
Assisténcia Durante a Internacdo Hospitalar
Realizagdo de Fisioterapia no Hospital 119 (73,5) 0,60 0,30 - -
Acompanhamento com Fonoudidloga no Hospital 24 (14,8) 1,90 0,23* - -
Acompanhamento Psicol6gico no Hospital 9 (5,6) 2,43 0,19* - -
Analises Bioquimicas
BDNF: <0,09 pg/mL 13 (25,5) 2,92 0,26 - -
B-A 1-42: >39,7pg/mL 20 (12,3) 1,50 0,67 - -
B-A 1-40: > 10,3 pg/mL 25 (15,4) 0,29 0,25 -

Legenda: [-A: Beta Amildide, BDNF: Fator de Crescimento Neurotrofico Derivado do Encéfalo, HD: hemodidlise, RR: Risco
Relativo, IC: Intervalo de Confianga, PIC: Pressdo Intracraniana, UTI: Unidade de Terapia Intensiva, VMI: Ventilagdo Mecénica
Invasiva, VMNI: Ventilagdo Mecéanica Nao Invasiva, <: menor ou igual, > maior ou igual, pg/mL: picograma/mililitro. Método
Estatistico Empregado: Regressdo de Poisson, sendo: “p< 0,05 na andlise Univariada; *: todas as variaveis que obtiveram p<
0,25; Modelo Final Multivariada: *p<0,05; p<0,01.
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4.2 COMPARACOES: BASELINE E 4 MESES

4.2.1 CARACTERISTICAS DOS DESFECHOS POS-ALTA:
BASELINE E 4 MESES

Observa-se na tabela 6 as caracteristicas dos desfechos deste estudo,
onde: aos 4 meses houve a incidéncia de 12 (27,3%) pacientes com
disfuncdo cognitiva, 6 (13,6%) com sintomas de depressdo ¢ 8 (18,2%)
com sintomas de ansiedade.

Tabela 6 — Caracteristicas das Variaveis Desfecho Pés-Alta

Baseline 4 Meses
i . (n=162) (n=44)
Varidveis Média+DP  Média£DP ou n
ou n (%) (%)
Diferenca em Dias® 134,6+19,4 i

Incidéncia de Mortalidade 16 (9,9) 12 (7,4)° -
Acompanhamento 4 Meses
Incidéncia de Disfun¢ao

Cognitiva - 12 (27,3) -

Prevaléncia de Disfungdo

Cognitiva 82 (50,6)° 22 (50,0) -
0,01™

Escore Disfuncao Cognitiva 21,2443 24,3433 T

Incidéncia Sintomas de Depressao - 6 (13,6) -

Prevaléncia dos Sintomas de

Depressao 84 (51,9)¢ 28 (63,6) -

Escore Sintomas Depressao 5,2+3,4 5,444 3 0,767

Incidéncia Sintomas de Ansiedade - 8 (18,2) -

Prevaléncia a dos Sintomas

Ansiedade 71 (43,8)¢ 23 (52,3) -

Escore Sintomas Ansiedade 7,239 7,1+4.4 0,76*

Nao Recebe Assisténcia do SUS

pela UBS ou ESF - 11 (25,0) -

Houve a Necessidade de

Encaminhamento aos Servigos - 13 (29,5) -

Legenda: % Data Alta UTI x Acompanhamento; DP: Desvio-Padrdo; ESF:
Estratégia de Satde da Familia; UBS: Unidade Basica de Satde; SUS: Sistema
Unico de Saade; <: menor; <: menor ou igual; > maior ou igual. Nota:
Variaveis apresentadas na forma n/total (%): % n=146 ° n=134; ©: 131/162
(80,9%); ¢ 111/162 (80,9%). Método Estatistico Empregado: £ p-value para
teste t de Student; T p-value para teste t de Wilcoxon. *p<0,05;**p<0,01.
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4.4 DESFECHOS POS-ALTA: 4 MESES

Os desfechos avaliados aos 4 meses foram: disfungdo cognitiva,
sintomas de depressdo e de ansiedade que serdo apresentados a seguir.

4.4.3 DESFECHO 4 MESES: DISFUNCAO COGNITIVA

Na tabela 7 observa-se os achados relacionados ao desfecho:
disfungdo cognitiva. No modelo final permaneceu o trabalho como um
fator de protecdo (HR: 0,26; p<0,05). J& como fatores de risco, tém-se:
ter infec¢do na admissdo da UTI (HR: 4,04; p<0,05) na univariada e
(HR: 4,79; p<0,05) na multivariada; ter tido a necessidade da realizacdo
de Hemodialise (HD) convencional durante a internagdo da UTI
evidencia-se na univariada (HR: 39,21; p<0,01) e na multivariada o
risco aumenta em 192 vezes (HR: 231,74; p<0,01); e ter a necessidade
de acompanhamento com fonoudidloga (HR: 4,87; p<0,05) foi firmado
apenas na multivariada.
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Tabela 7 — Fatores Associados ao Desfecho Disfuncio Cognitiva Reavaliado aos 4 meses Pos-Alta da UTI

(n=44)
Variaveis n (%) Bljlﬁo p Ajlﬂg do p
Caracteristicas Sociodemograficas
Idade - >55 anos 22 (50,0) 1,77 0,26 - -
Género - Masculino 27 (61,4) 0,70 0,47 - -
Estado Civil - Estavel 27 (61,4) 0,63 0,35 - -
Raga - Caucasiano 31(70,5) 1,94 0,30 - -
Escolaridade, <7 anos 26 (59,1) 1,96  0,19* - -
Renda Familiar Mensal Familiar, <R$ 2.509,00 25 (56,8) 2,20 0,31 - -
Renda Familiar Mensal Per Capita, <R$ 836,00 12 (27,3) 1,56 0,42 - -
Gastos com Saude Mensal, >R$ 647,00 8 (18,2) 1,68 0,41 - -
Trabalhava 16 (36,4) 0,41 0,13* 0,26 0,05"
Fuma ou Fumou 22 (50,0) 1,25 0,67 - -
Etilismo 13 (29,5) 0,26 0,04 - -
Necessidade de Cuidador em Domicilio 6 (13,6) 1,89 0,28 - -
Caracteristicas da Doenca Critica Aguda

Tipo de Admissiio na UTI

Clinico 20 (45,5) 1,45 0,46 - -

Cirtrgico, Eletivo 7 (15,9) 0,47 0,34 - -

Cirtrgico, Emergéncia 17 (38,6) 1,02 0,98 - -
Procedéncia do Paciente

Emergéncia 16 (36,4) 1,22 0,68 - -

Enfermaria 15 (34,1) 2,10 0,18t - -
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Bloco Cirargico 12 (27,3) 0,38 0,14* - -
Regime de Internaciio
SUS 39 (88,6) 0,72 0,66 - -
Convénio/Particular 5(11,4) 1,39 0,66 - -
Comorbidades Organicas na UTI
indice de Comorbidade de Charlson - >1 26 (59,1) 1,47 0,48 - -
Indice de Comorbidade de Charlson >2 12 (27,3) 1,20 0,73 - -
APACHEII - >16 23 (52,3) 2,59  0,10* - -
SAPS 3 ->40 40 (90,9) 0,78 0,74 - -
Sepse 2 (4,5) 0,86 0,89 - -
Choque 1(2,3) 0,76 0,80 - -
Infeccdo na Admissdo da UTI 49,1) 4,04 0,04 4,79 0,03"
Intervencées UTI
Necessidade de Vasopressor 24 (54,5) 0,98 0,97 - -
Necessidade de Sedagdo Continua 5(11,4) 1,00 1,00 - -
Necessidade de HD Convencional 1(2,3) 3921 0,01 231,74  0,01™
Necessidade de Intervencao Cirtrgica de Emergéncia 2 (4,5) 0,94 0,95 - -
Necessidade de Nutricdo Parenteral 3 (6,8) 1,67 0,50 - -
Necessidade de Sonda Nasoenteral 12 (27,3) 1,14 0,81 - -
Necessidade de VMNI 32 (72,7) 0,92 0,88 - -
Necessidade de VMI 17 (38,6) 1,25 0,65 - -
Necessidade de Traqueostomia 49,1 1,42 0,74 - -
Desfechos durante a UTI
Crises Convulsivas 2 (4,5) 0,65 0,68 - -
Ulcera de Decubito 3 (6,8) 2,84  0,19¢ - -

Delirium 3(6,8) 233 027 - -
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Necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados 3 (6,8) 0,90 0,92 - -
Infecgdo Nosocomial Adquirida na UTI 3 (6,8) 0,58 0,59 - -
Dias Internagao Hospitalar - > 26 13 (29,5) 0,77 0,62 - -
Dias Internagao UTI -> 6 11 (25,0) 1,17 0,77 - -
Estado de Satide Pés-Alta Imediata UTI (24 a 120 horas)
Disfuncdo Cognitiva 22 (50,0) 1,00 0,12¢ - -
Sintomas Ansiedade 23 (52,3) 0,51 0,39 - -
Sintomas Depressao 28 (63,6) 0,57 0,47 - -

Assisténcia a Saude
Assisténcia Pré Internacdo Hospitalar

Realizagdo de Fisioterapia antes IH 5(11,4) 0,61 0,52 - -
Diagnostico de Ansiedade Prévio 9 (20,5) 1,34 0,59 - -
Diagndstico de Transtorno de Humor Prévio 6 (13,6) 1,66 0,38 - -
Assisténcia Durante a Internagdo Hospitalar
Realizagdo de Fisioterapia no Hospital 37 (84,1) 2,92 0,30 - -
Acompanhamento com Fonoudiéloga no Hospital 7 (15,9) 2,67 0,10* 4,87 0,02"
Consequéncias Pos-Alta - Acompanhamento 4 Meses
Nao Recebe Assisténcia do SUS pela UBS ou ESF 11 (25,0) 2,57  0,06* - -
Houve a Necessidade de Encaminhamento aos Servigos de Saude 13 (29,5) 1,27 0,64 - -
Analises Bioquimicas
BDNF: <0,09 pg/ml 29 (65.,9) 1,00 0,88 - -
B-A 1-42:>39,7 pg/ml 11 (25,0) 0,73 0,66 - -
B-A 1-40: > 10,3 pg/ml 11 (25,0) 9,6 0,04°* - -

Legenda: f-A: Beta Amildide, BDNF: Fator de Crescimento Neurotréfico Derivado do Encéfalo, ESF: Estratégia de Satde da
Familia, HD: hemodialise, HR: Hazar Ratio, IC: Intervalo de Confianca, IH: Internagdo Hospitalar, PIC: Pressdo Intracraniana,
SUS: Sistema Unico de Satde, UBS: Unidade Basica de Saude, UTI: Unidade de Terapia Intensiva, VMI: Ventilagdo Mecanica
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Invasiva, VMNI: Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva, <: menor ou igual, > maior ou igual, pg/mL: picograma/mililitro. Método
Estatistico Empregado: Regressao de Cox, sendo: *p< 0,05 na analise Univariada; £: todas as variaveis que obtiveram p< 0,25;
Modelo Final Multivariada: *p<0,05;**p<0,01.
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4.4.5 DESFECHO 4 MESES: SINTOMAS DE DEPRESSAO

Na tabela 8 observam-se os achados relacionados ao desfecho:
sintomas de depressao, como fatores de risco t€ém-se: gastos com satde
mensal > R$ 647,00 reais mensais (HR: 2,80; p<0,05) na univariada e na
multivariada o risco passa para 5,44 (HR: 5,44; p<0,05). N&o receber a
assisténcia do SUS pela UBS ou ESF do seu bairro em até 4 meses de
alta foi um risco na univariada (HR: 5,34; p<0,01) e na multivariada este
risco aumentou em 12 vezes (HR: 17,1; p<0,05) a dosagem sérica de
BDNF <0,05 pg/mL foi um risco na univariada (HR: 1,01; p<0,01),
mantendo a mesma propor¢ao de risco na multivariada (HR: 1,01;
p<0,01).
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Tabela 8 - Fatores Associados ao Desfecho Sintomas de Depressiao Reavaliado aos 4 meses Pés-Alta da UTI

(n=44)
Variaveis n (%) BI:EO p Ajig do P
Caracteristicas Sociodemograficas
Idade - >55 anos 22 (50,0) 2,14 0,21% - -
Género - Masculino 27 (61,4) 0,95 0,93 - -
Estado Civil - Estavel 27 (61,4) 0,73 0,58 - -
Raga - Caucasiano 31(70,5) 1,40 0,61 - -
Escolaridade, <7 anos 26 (59,1) 1,71 0,35 - -
Renda Familiar Mensal Familiar, <R$ 2.509,00 25 (56,8) 3,80 0,21% - -
Renda Familiar Mensal Per Capita, <R$ 836,00 12 (27,3) 1,61 0,44 - -
Gastos com Saude Mensal, >R$ 647,00 8 (18,2) 2,80 0,11% 5,44 0,03"
Trabalhava 16 (36,4) 0,82 0,73 - -
Fuma ou Fumou 22 (50,0) 0,82 0,72 - -
Etilismo 13 (29,5) 0,31 0,09* - -
Necessidade de Cuidador em Domicilio 6 (13,6) 2,12 0,28 - -
Caracteristicas da Doenca Critica Aguda

Tipo de Admissiio na UTI

Clinico 20 (45,5) 1,61 0,40 - -

Ciruargico, eletivo 7 (15,9) 023 0,17* - -

Cirtrgico, Emergéncia 17 (38,6) 1,27 0,69 - -
Procedéncia do Paciente

Emergéncia 16 (36,4) 0,63 0,45 - -

Enfermaria 15 (34,1) 2,58  0,15% - -



Bloco Cirargico 12 (27,3) 0,51 0,32
Regime de Internaciio

SUS 39 (88,6) 0,49 0,37
Convénio/Particular 5(11,4) 2,03 0,37
Comorbidades Organicas na UTI
indice de Comorbidade de Charlson - >1 26 (59,1) 1,05 0,94
Indice de Comorbidade de Charlson >2 12 (27,3) 1,07 0,92
APACHEII - 216 23 (52,3) 1,89 0,30
SAPS 3 ->40 40 (90,9) 0,57 0,59
Sepse 2 (4,5) 0,04 0,51
Infecgdo na Admissdo da UTI 4(9,1) 0,04 0,56
Intervencdes UTI
Necessidade de Vasopressor 24 (54,5) 0,21  0,02*
Necessidade de Sedagdo Continua 5(11,4) 0,65 0,68
Necessidade de Intervencao Cirtrgica de Emergéncia 2 (4,5) 1,33 0,79
Necessidade de Sonda Nasoenteral 12 (27,3) 0,60 0,45
Necessidade de VMNI 32 (72,7) 0,59 0,36
Necessidade de VMI 17 (38,6) 0,89 0,83
Necessidade de Traqueostomia 4(9,1) 2,01 0,51
Desfechos durante a UTI
Infarto Agudo do Miocardio/Sindrome Coronariana Aguda 3 (6,8) 1,68 0,63
Ulcera de Decubito 3 (6,8) 0,04 0,57
Delirium 3 (6,8) 0,05 0,61
Necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados 3 (6,8) 0,04 0,51
Infecgdo Nosocomial Adquirida na UTI 3 (6,8) 0,84 0,87

Dias Internagao Hospitalar - > 26 13 (29,5) 0,64 0,49
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Dias Internagdo UTI ->6 11 (25,0) 1,07 0,91 - -
Estado de Saude Pés-Alta Imediata UTI (24 a 120 horas)
Disfuncdo Cognitiva 22 (50,0) 1,00 0,89 - -
Sintomas Ansiedade 23 (52,3) 3,10 0,08¢ - -
Sintomas Depressao 28 (63,6) 2,45 0,16* - -
Assisténcia a Saude
Assisténcia Pré Internacdao Hospitalar
Realizagdo de Fisioterapia antes IH 5(11,4) 1,27 0,72 - -
Acompanhamento Psicologico ou Psiquiatrico antes IH 2 (4,5) 11,12 0,01%% - -
Diagnostico de Ansiedade Prévio 9 (20,5) 2,01 0,23* - -
Diagnostico de Transtorno de Humor Prévio 6 (13,6) 2,81  0,09* - -
Assisténcia Durante a Internagio Hospitalar
Realizagdo de Fisioterapia no Hospital 37 (84,1) 0,52 0,33 - -
Acompanhamento Psicologico no Hospital 1(2,3) 5,75  0,11¢ - -
Consequéncias Pos-Alta - Acompanhamento 4 Meses
Nao Recebe Assisténcia pelo SUS pela UBS ou ESF 11 (25,0) 534 0,01°* 17,1 0,05"
Analises Bioquimicas
BDNF: <0,09 pg/ml 29 (65,9) 1,01 0,01°* 1,01 0,01™
B-A 1-42: >39,7 pg/ml 11 (25,0) 0,78 0,76 - -
B-A 1-40: > 10,3 pg/ml 11 (25,0) 2,93 0,22* - -

Legenda: [-A: Beta Amildide, BDNF: Fator de Crescimento Neurotrofico Derivado do Encéfalo, ESF: Estratégia de Satde da
Familia, HD: hemodialise, HR: Hazar Ratio, IC: Intervalo de Confianca, IH: Internagdo Hospitalar, PIC: Pressdo Intracraniana,
SUS: Sistema Unico de Saade, UBS: Unidade Basica de Satide, UTI: Unidade de Terapia Intensiva, VMI: Ventilagdo Mecanica
Invasiva, VMNI: Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva, <: menor ou igual, > maior ou igual, pg/mL: picograma/mililitro. Método
Estatistico Empregado: Regressao de Cox, sendo: *p< 0,05 na analise Univariada; £: todas as variaveis que obtiveram p< 0,25;

Modelo Final Multivariada: *p<0,05; **p<0,01.
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4.4.6 DESFECHO 4 MESES: SINTOMAS DE ANSIEDADE

Na tabela 9 observam-se os achados relacionados ao desfecho:
sintomas de ansiedade, como fatores de risco foi evidenciado na analise
univariada e multivariada: a necessidade de realizar HD convencional
durante a internag¢do da UTI (HR: 19,99; p<0,01) tendo uma diminuigéo
do risco na multivariada (HR: 8,18; p<0,01); sintomas de ansiedade
apos a alta imediata da UTI (HR: 3,38; p<0,05) tendo um aumento do
risco na multivariada (HR: 8,20; p<0,01). Ja renda Per Capita inferior a
R$ 836,00 (HR: 8,18; p<0,01) foi evidenciada a inferéncia estatistica na
analise multivariada.
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Tabela 9 - Fatores Associados ao Desfecho Sintomas de Ansiedade Reavaliado aos 4 meses Pos-Alta da UTI

(n=44)
Variaveis n HR p HR p
(%) Bruto Ajustado
Caracteristicas Sociodemograficas
Idade - >55 anos 76 (46,9) 0,78 0,59 - -
Género - Masculino 103 (63,6) 1,20 0,71 - -
Estado Civil - Estavel 100 (61,7) 1,15 0,78 - -
Raca - Caucasiano 122 (75,3) 0,67 0,40 - -
Escolaridade, <7 anos 98 (60,5) 2,12 0,14* - -
Renda Familiar Mensal Familiar, <R$ 2.509,00 81 (65,9) 1,42 0,60 - -
Renda Familiar Mensal Per Capita, <R$ 836,00 39 (31,7) 2,58 0,08¢ 8,18 0,01™
Gastos com Saude Mensal, >R$ 647,00 24 (23,1) 1,61 0,45 - -
Religido 43 (97,7) 0,23 0,16* - -
Trabalhava 62 (38,6) 0,85 0,75 - -
Fuma ou Fumou 81 (50,6) 1,10 0,84 - -
Etilismo 57 (35,6) 0,95 0,92 - -
Necessidade de Cuidador em Domicilio 19 (13,9) 1,06 0,94 - -
Caracteristicas da Doenca Critica Aguda
Tipo de Admissio na UTI
Clinico 76 (46,9) 0,68 0,45 - -
Cirtrgico, eletivo 27 (16,7) 0,39 0,23¢ - -

Cirargico, Emergéncia 59 (36,4) 2,43 0,07% - -
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Procedéncia do Paciente

Emergéncia 76 (46,9) 0,55 0,26
Enfermaria 44 (27,2) 1,44 0,52
Bloco Cirargico 31 (19,1) 1,12 0,82
Regime de Internaciio
SuUS 146 (90,7) 1,49 0,70
Convénio/Particular 15(9,3) 0,67 0,70
Comorbidades Orgénicas na UTI
Indice de Comorbidade de Charlson - >1 96 (59,3 0,99 0,98
indice de Comorbidade de Charlson >2 46 (28,4) 0,46 0,22¢
APACHEII - >16 70 (43,2) 0,84 0,71
SAPS 3 ->40 16 (9,9) 0,39 0,36
Sepse 10 (6,2) 0,04 0,44
Choque 1(23) 0,71 0,75
Infecgdo na Admissdo da UTI 22 (13,6) 0,04 0,50
Intervencées UTI
Necessidade de Vasopressor 83 (51,2) 0,48 0,15*
Necessidade de Sedagdo Continua 33 (20,4) 0,04 0,33
Necessidade de HD Convencional 1(2,3) 19,99  0,017* 8,
Necessidade de Intervencao Cirtrgica de Emergéncia 2 (4,5) 0,89 0,91
Necessidade de Nutricdo Parenteral 3(6,8) 0,04 0,43
Necessidade de Sonda Nasoenteral 12 (27,3) 0,58 0,35
Necessidade de VMNI 32 (72,7) 0,74 0,55

Necessidade de VMI 17 (38,6) 2,19 0,11%



Necessidade de Traqueostomia
Desfechos durante a UTI

Infarto Agudo do Miocardio/Sindrome Coronariana Aguda

Crises Convulsivas
Ulcera de Deciibito
Delirium
Necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados
Dias Internagido Hospitalar - > 26
Dias Internagdo UTI ->6
Estado de Saude Pés-Alta Imediata UTI (24 a 120 horas)
Disfung¢do Cognitiva
Sintomas Ansiedade
Sintomas Depressao
Assisténcia a Saude
Assisténcia Pré Internacdo Hospitalar
Realizagdo de Fisioterapia antes IH
Acompanhamento Psicolégico ou Psiquidtrico antes IH
Diagnostico de Ansiedade Prévio
Diagnostico de Transtorno de Humor Prévio
Assisténcia Durante a Internacdao Hospitalar
Realizacdo de Fisioterapia no Hospital
Acompanhamento com Fonoudidloga no Hospital
Acompanhamento Psicolégico no Hospital
Consequéncias Pos-Alta - Acompanhamento 4 Meses

49,1)

3(6,8)
2(4,5)
3(6,8)
3(6,8)
3(6,8)
13 (29,5)
11 (25,0)

22 (50,0)
23 (52.3)
11 (25,0)

5(11,4)
2(4,5)
9 (20,5)
6 (13.6)

37 (84,1)
7(15.9)
12,3)

2,67

3,16
0,04
1,07
1,08
0,75
0,56
0,70

1,00
3,38
0,63

0,25
3,40
0,66
0,35

0,86
2,79
4,40

0,20*

0,15*
0,41
0,95
0,94
0,78
0,29
0,54

0,31
0,02*
0,47

0,18*
0,25¢
0,51
0,31

0,81
0,06*
0,16*

(e°]

s
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Nao Recebe Assisténcia do SUS pela UBS ou ESF 11 (25,0) 1,97 0,19* - -

Houve a Necessidade de Encaminhamento aos Servigos 13 (29,5) 0,87 0,80 - -
Analises Bioquimicas

BDNF: <0,09 pg/ml 29 (65,9) 1,01 0,02 - -

B-A 1-42:>39,7 pg/ml 11 (25,0) 0,72 0,62 - -

B-A 1-40: >10,3 pg/ml 11 (25,0) 1,83 0,43 -

Legenda: B-A: Beta Amildide, BDNF: Fator de Crescimento Neurotroéfico Derivado do Encéfalo, ESF: Estratégia de Saude da
Familia, HD: hemodialise, HR: Hazar Ratio, IC: Intervalo de Confianca, IH: Internagdo Hospitalar, PIC: Pressdo Intracraniana,
SUS: Sistema Unico de Saade, UBS: Unidade Bésica de Satde, UTI: Unidade de Terapia Intensiva, VMI: Ventilagdo Mecanica
Invasiva, VMNI: Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva, <: menor ou igual, > maior ou igual, pg/mL: picograma/mililitro. Método
Estatistico Empregado: Regressao de Cox, sendo: *p< 0,05 na andlise Univariada; £: todas as varidveis que obtiveram p< 0,25;
Modelo Final Multivariada: *p<0,05;**p<0,01.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a frequéncia ¢ os fatores
associados a mortalidade e ao déficit cognitivo, sintomas de depressdo e
ansiedade nos pacientes sobreviventes de UTL.

Os achados neste estudo observaram que os pacientes sobreviventes
possuem idade superior a 55 anos, casados em sua maioria,
predominantemente masculinos, a renda mensal média em torno de 2,5
salarios minimos. Os gastos de satide inferem mensalmente em torno de
25% da renda familiar, muitos possuiam como hébito de vida o etilismo
e o tabagismo. Mais de 45% dos pacientes foram admitidos por algum
critério clinico e procederam da emergéncia do hospital pelo regime de
internagdo SUS para mais de 90%. Em um estudo realizado por
McKinley et al. (2013), na Australia, com pacientes com permanéncia
na UTI por mais de 48 horas, foi observado uma média de idade de
57,2+17,2 anos, sendo 65% do género masculino. No estudo de coorte
de Wolters et al., (2014), com pacientes internados por mais de 24 horas
de internagdo na UTI, observou-se também uma prevaléncia maior para
o género masculino, sendo 66% para os pacientes com delirium e 59%
para pacientes sem delirium com idade de 60,5+16,7 e 59,4+16,6,
respectivamente, corroborando com os achados deste estudo.

O niimero de pacientes sobreviventes de uma DC pos-alta da UTI tem
aumentando nos ultimos anos e, por consequéncia, um aumento do risco
para desfechos negativos pds-alta hospitalar (Herridge e Cox, 2012;
Hough e Herridge, 2012; Phandaripande et al., 2013; Hothuis et al.,
2015). Podem incorrer novos agravamentos ou a piora dos ja existentes
relacionados a capacidade cognitiva, fungdo fisica e ou saude
psicologica (ansiedade, depressdo e¢ TEPT). Estas comorbidades sdo
atualmente identificadas como SPTI, que incluem os diferentes
“problemas adicionais” ou residuais frequentemente visualizados no
paciente sobrevivente de uma DC (Needham et al., 2012; Fuke et al.,
2017; Proffitt e Menzies, 2019). No estudo de coorte prospectivo
realizado por Marra et al. (2018), com 406 pacientes sobreviventes de
UTI, foi observa que aos trés e doze meses, um ou mais problemas
relacionados a SPTI estiveram presentes em mais de 50% dos pacientes
sobreviventes ap6s um ano de alta. Ter mais tempo de escolaridade foi
associado como fator de protegdo para SPTI (p<0,01 aos 3 e 12 meses



88

pos-alta) e fragiidade um fator de risco da SPTI (p<0,01 aos 3 e p<0,05
aos 12 meses pos-alta) (Marra et al., 2018).

Por muito tempo, o sucesso das interven¢des terapéuticas dos
pacientes gravemente doentes era avaliada pela taxa de mortalidade
(Azevedo et al., 2017). No entanto, devido as elevadas taxas de
sobrevivéncia, tornou-se cada vez mais evidente analisar as
comorbidades poés-alta do paciente sobrevivente de uma DC, pois
estima-se que metade dos pacientes sobreviventes terd pelo menos uma
comorbidade relacionada a SPTI (Needham et al., 2012; Fuke et al.,
2017). Além do mais, este paciente ird demandar uma consideravel
carga de trabalho dos seus cuidadores e podem vir a apresentar elevadas
taxas de mortalidade a longo prazo (Loss et al., 2013; Loss et al., 2017).

Quanto ao desfecho mortalidade, no decorrer do acompanhamento da
coorte foi observado que 28 (17,3%) da amostra foi a 6bito até os 4
meses pos-alta da UTI, sendo que 16 (9,9%) destes obitos foram durante
a internagdo hospitalar, apds a inclusdo no estudo. Em conformidade
com outros estudos, um numero consideravel de pacientes que
receberam cuidados intensivos apresentou elevadas taxas de mortalidade
durante a internacdo na UTI. Todavia, muitos pacientes acabam
falecendo nas enfermarias dos hospitais logo apds a alta da UTI
(Cardoso e Chiavone, 2013; Wintermann et al. 2019). Resultados desta
coorte multicéntrica evidenciou frequéncia de mortalidade precoce (30
dias pos alta da UTI) de 7,9% (123 mortes) e a frequéncia de
mortalidade tardia (31 a 365 dias) foi de 22,3% (316 mortes) o que
corresponde a 28,2% as taxas de mortalidade (Rosa et al., 2019). No
estudo de coorte conduzido por Loss et al., (2013) demonstrou taxas de
mortalidade de 32% na UTI, e durante a internagdo hospitalar de 56%. A
mortalidade decorrente da DC excede a maioria dos tumores malignos e
0 custo para tratar estes doentes ja ultrapassam USD$ 20 bilhdes nos
Estados Unidos (Nelson et al, 2010). Possivelmente, o aumento da
mortalidade pode estar associado a dispensagdo prematura do paciente
levando em muitos casos uma readmissdo na UTI (Renton et.al, 2011).
A mortalidade no primeiro ano pds-alta da UTI ¢ alta e sugere-se que
exista uma mortalidade e morbidade relacionada a doenga critica por um
periodo de até 15 anos poés-alta da UTI (Hothuis et al., 2015). Além do
mais, os sobreviventes de UTI possuem uma taxa de morbidade
excessiva nos anos poés-alta hospitalar tornando muitas vezes o
diagnostico de DCC como vitalicio (Heydon et al., 2019).
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O APACHE II ¢ uma medida utilizada para a predi¢do de mortalidade
(Cardoso e Chiavone, 2013). Neste estudo foi observado uma média
para o escore de risco de mortalidade APACHE II superior a 16 pontos.
Estes dados sdo semelhantes aos achados de Hofhuis et al. (2011) que
observou uma média de 20 (IC 17-40) para os 620 pacientes admitidos
na UTI na Holanda por mais de 48 horas de internagdo e com idade
inferior a 80 anos. Bagshaw et al. (2015), em estudo de coorte
multicéntrico observacinal, com pacientes com 50 anos ou mais, que
estiveram na UTI por mais de 24 horas, a média do APACHE II foi de
18,6£7,1 para pacientes ndo frageis e 21,6+6,5 para os pacientes
classificados como frageis. O escore do APACHE II, pode variar de 0-
71 pontos, sendo que quanto maior o escore, proporcionalmente maior &
o risco de mortalidade (Cardoso e Chiavone, 2013). Relacionado as
possiveis variaveis preditoras para o desfecho mortalidade deste estudo,
durante a internagdo hospitalar, foi observado na analise univariada que
escores de APACHE maior do que 16 foi um fator de risco para
mortalidade, assim como, ter tido sepse e infecgdo na admissdo da UTI,
fraqueza muscular adquirida na UTIL. A necessidade da realizacdo de
traqueostomia durante a internacdo na UTI foi evidenciado no modelo
final e sepse manteve como fator de risco corroborando com achados da
literatura.

A sepse € a causa mais comum de admissdo na UTI e nos ultimos anos
teve uma diminuigdo simultdnea da mortalidade a curto prazo. Diante do
aumento da sobrevida, estes pacientes recebem alta com mais frequéncia
e acabam a longo prazo apresentando disfungdes imunologicas,
infecgdes secundarias e readmissdes hospitalares nao planejadas (Genga
e Russel, 2017). Dependendo da casuistica 50-70% dos pacientes com
sepse sobrevivem, tendo progndsticos variaveis, mas aproximadamente
30% morrem no ano seguinte (Prescott e Angus, 2018)

Em estudo realizado no Brasil com pacientes sobreviventes de sepse
observaram que a taxa de mortalidade em um ano pos-alta hospitalar da
UTI foi quase duas vezes mais elevada para pacientes com sepse do que
para pacientes criticamente enfermos sem sepse (Contrin et al., 2013).

O estudo conduzido no Brasil por Loss et al. (2013) buscou avaliar a
incidéncia, os custos e a mortalidade associados a DCC e procurou
identificar os preditores clinicos em uma UTI. Evidenciaram que o
tempo de IH, custos e mortalidade foram significativamente maiores
nestes pacientes. Observou também que o uso da traqueostomia foi
altamente prevalente ¢ que o desmame foi dificil e escores maiores de
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APACHE foi um preditor de mortalidade (Loss et al., 2013)
corroborando aos nossos achados. No estudo de Boniatti et al. (2011) e
Loss et al. (2013) a média de dias do uso de VM ou traqueostomia foi de
21 dias. Associado ao uso da VM, estima-se que cerca de 25 a 50% dos
pacientes que a utilizaram durante a internagdo na UTI evoluem para
fraqueza muscular (Desai et.al.,, 2011). A fraqueza muscular é uma
complicagdo frequente da DC e esta pode afetar misculos e Orgdos e
impactar significativamente na funcionalidade (Hermanns et.al., 2014;
Fuke et al., 2017). Os pacientes que sobrevivem a uma DC grave
comumente desenvolvem complicacdes fisicas substanciais e
persistentes, dentre os quais inclui fraqueza muscular (Fan et.al, 2012).
Kress e Hall (2014), estimaram em sua pesquisa que 65% dos
sobreviventes a DC relataram diminui¢do de for¢a muscular e limitagao
na capacidade funcional poés-alta hospitalar. Embora a incidéncia de
sepse seja alta e crescente, a longo prazo ainda ¢ desconhecida a
magnitude da limitacdo do funcionamento cognitivo e funcional apos
sepse (Iwashyna et al., 2010).

Sao varias as comorbidades no paciente sobrevivente de uma DCA
(Heydon et al., 2019), e a disfun¢do cognitiva ¢ uma comorbidade
associada dos pacientes sobreviventes de doencas agudas graves. Esta
disfungdo pode estar caracterizada por novos déficits ou até mesmo a
exacerbagdo dos ja existentes (Ehlenbach et al., 2010; Iwashyna et al.,
2010). Os dominios cognitivos afetados incluem: memoria, atengdo e
velocidade do pensamento (Rengel et al., 2019). A etiologia da
disfun¢do cognitiva ¢ multifatorial, e pode estar associada a hipdxia,
desregulagdo glicémica, hipotensdo, delirium, sedagdo e uso de
analgésicos (Hopkins et al., 2006; Sonneville, 2015; Pereira et al.,
2018). Quanto aos mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos nas
alteragdes neurocognitivas tardias podem citar a inflamagéo e a apoptose
neuronal e consequentemente ocasionar a atrofia cerebral (Van Gool et
al., 2010; Cunningham, 2011; Gunther et al., 2012; Morandi et al., 2012;
Rengel et al., 2019).

Nesta pesquisa, a disfung@o cognitiva foi observada em mais de 50%
dos pacientes avaliados no baseline assim como aos quatro meses.
Como medidas preditoras de risco para o desfecho disfunc¢ao cognitiva
constatou-se no modelo final: infec¢cdo na admissdo da UTI, necessidade
de HD convencional e a necessidade de acompanhamento com
fonoaudidloga durante a internagdo hospitalar. J4, ter um trabalho
prévio, foi um fator de protecao para a disfungéo cognitiva.
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Needham et.al. (2013), observaram em seu estudo que 25% dos
sobreviventes da UTI possuem comprometimento cognitivo. No estudo
de coorte, multicéntrico, realizado com pacientes sobreviventes de UTI
por Pandharipande et al. (2013) foi observada uma prevaléncia de 40%
de disfun¢do cognitiva apos trés meses de alta, sendo este déficit
semelhante a pacientes com lesdo cerebral traumatica moderada e 26%
tinham déficits semelhantes a deméncia leve (Pandharipande et
al.,2013). No estudo realizado por Azevedo et al. (2017) com 417
pacientes constataram o comprometimento cognitivo em 206 pacientes
(49,9%), sendo que 120 (29,1%) tinham comprometimento cognitivo
leve ou moderado e 86 (20,8%) disfungdo cognitiva grave (Azevedo et
al., 2017).

Na revisdo integrativa realizada por Rengel etal. (2019)
demonstraram como fatores de risco para o compromentimento
cognitivo de pacientes sobreviventes de DC a idade avancada, menor
escolaridade, comprometimento cognitivo basal e maior numero de
comorbidades (fatores estes relacionados a pré-admissdo na UTI) e
maior duracdo de delirium, maior tempo em VM e sepse (Rengel et.al.,
2019).

No estudo conduzido por Wang et al., (2019) com 1347 pacientes
sobreviventes de UTI na China entre 2012 e 2015 evidenciou que a
prevaléncia de infeccdo na admissdo da UTI foi de 43,1% relacionadas a
infeccdo do trato respiratorio, 26,5% ao trato urinario e 20,6% da
corrente sanguinea (Wang et al., 2019).

Nesta pesquisa a necessidade da realizacdo da HD foi uma variavel de
risco para a disfungdo cognitiva. O comprometimento cognitivo esta
associado com a gravidade da doenca renal associada aos pacientes que
necessitam da realizagdo da hemodidlise, englobando até 60% (Murray
et al., 2006; Kurella et al., 2012). Etgen et al., (2012) firmou na sua
pesquisa que a doenga renal cronica (DRC) ¢ um fator de risco para a
disfun¢do cognitiva.

Outro achado desta pesquisa foi a necessidade da realizagdo das
sessoes de fonoaudiologia como fator de risco para a disfungdo
cognitiva. Esta evidéncia pode estar relacionada ao wuso da
traqueostomia, o desmame dificil, pior quadro clinico do paciente
sobrevivente da DC (Boniatti et al., 2011; Loss et al., 2013). Estas
consequéncias s3o advindas de uma intubacdo prolongada que pode ser
um fator de risco de disfagia nestes pacientes. E assim, a medida que
aumenta a sobrevivéncia do paciente critico os profissionais de satde
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enfrentam o manejo das sequelas a longo prazo sendo o fonodidlogo
inserido na UTI e nas unidades de internacdo do hospital para diminuir
as sequelas advindas deste periodo e das interven¢des invasivas (Célin
et al., 2012; Silva et al., 2015; Kimberly et al., 2019)

Relacionados ao desfecho disfungdo cognitiva outros estudos trazem
outras possiveis associagdes para este desfecho. Pandharipande et al.
(2013) constatou que o uso de medicamentos sedativos ou analgésicos
ndo foram consistentemente associado ao comprometimento cognitivo
durante o periodo de acompanhamento. Todavia envidenciou que a
maior durag¢do de delirium no hospital estd associado a piores escores
globais da cognicdo em trés e doze meses pos-alta.

No estudo de coorte realizado entre 1994-2007 em Seatle (WA)
conduzido por Ehlenbach et al. (2010), observaram 2.929 individuos,
destes, 1.601 ndo hospitalizados, 1.287 individuos com um ou mais
hospitalizacdo por doenga nao critica e 41 individuos com uma ou mais
hospitaliza¢des por DC. Evidenciaram uma taxa de risco ajustada para o
incidente de deméncia de 1,4 quando hospitalizado por doenga ndo
critica (p <0,001) e 2,3 apds hospitalizagdo por DC (p <0,05).

Outros autores trazem associagdes semelhantes que podem estar
relacionadas com a disfungdo cognitiva. No estudo conduzido por
Hopkins et al (2010), evidenciaram a depressdo como um fator preditivo
de comprometimento cognitivo aos dois anos pods-alta hospitalar.
Mikkelsen et al. (2012), observaram comprometimento cognitivo
significativamente associado a sintomas de ansiedade, mas ndo com
sintomas depressivos, TEPT ou QV relacionada a saude. Corroborando
com esses achados, Desai et al. (2011) evidenciaram que tracos de
personalidade pré-existentes, como a ansiedade e morbidades
psiquiatricas podem influenciar na ocorréncia do declinio cognitivo apés
cuidados intensivos.

Estudo realizado por Pereira et al. (2018) investigou os desfechos a
longo prazo pos-alta da UTI (6 meses e 5 anos). Foram avaliados 267
individuos com média de idade de 62+16. Destes inicialmente
abordados, 25 foram avaliados apds 6 meses de alta, no qual 48%
apresentaram comprometimento cognitivo ¢ aos 5 anos pos-alta houve
um declinio deste déficit para 18% evidenciando uma melhora no
decorrer do tempo (Pereira et al., 2018).

A DC e a permanéncia na UTI podem ser experiéncias traumaticas
que causam sofrimento psicologico e podem ir além da doenga inicial e
de qualquer tratamento em curto prazo (Schofield-Robinson et al.,
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2018). Os sintomas de depressio e ansiedade sdo desfechos
preocupantes pois impactam diretamente na QV do paciente
sobrevivente (Azevedo et al., 2017; Pereira et al., 2018). Associada a
estes sintomas podem incorrer, memorias parandicas, ataques de panico
e estas comorbidades associadas podem desenvolver o TEPT (Daydow
et al.,, 2009; Desai et al., 2011; Dettling-lThnenfeldt et al., 2016). A
recuperagdo psicologica apos um periodo de DC ¢ lenta e muitas vezes
incompleta (Herridge et al., 2016).

Relacionado aos sintomas de depressdo e ansiedade, desfecho deste
estudo, foi observado que mais de 40% dos pacientes durante a
internag@o hospitalar possuiam sintomas de ansiedade e apds os 4 meses
de alta esse nimero passou a ser superior a 50%. O mesmo ocorreu com
os sintomas depressivos, onde na abordagem hospitalar mais de 50%
apresentaram sintomas depressivos e apds passou a ser 63%
demonstrando uma piora destes sintomas ap6s os 4 meses de alta.

Esses achados corroboram com Wang et al. (2017) que estimaram
uma prevaléncia de 17% a 44% de sintomas psiquiatricos em pacientes
sobreviventes a cuidados intensivos. Associa-se também aos achados de
Huang et al. (2016), estudo de coorte multicéntrico, observaram os
sintomas de depressdo, ansiedade e TEPT aos 6 ¢ aos 12 meses pos-alta
da UTIL Constataram que ap6s os 12 meses, 66% dos pacientes com
pelo menos um desfecho psiquiatrico apresentou sintomas substanciais,
sendo 36% para depressdao, 42% ansiedade e 24% para TEPT. Para a
ocorréncia dos sintomas estiveram significativamente associadas a idade
jovem, desempregado previamente a internagdo, sexo feminino, uso
indevido de alcool e maior uso de opidides na UTI. Vesz et al. (2013)
observaram incidéncia de sintomas de depressdo, ansiedade e distirbios
do sono nos pacientes sobreviventes a UTL. Um estudo transversal
realizado por Paparrigopoulos et al. (2014) com pacientes sobreviventes
de UTI, os autores relataram que 31% dos participantes tinham sintomas
depressivos e 25% sintomas de TEPT.

No estudo randomizado multicéntrico realizado por Cuthbertson,
(2009) com 286 pacientes sobreviventes de UTI, com idade mediana de
59 (1IQ: 46-49) anos, predominantemente masculinos (n=86/60%)
apresentaram uma mediana para o escore de ansiedade 7 (IIQ: 7-10) e
para depressio de 5 (3-9) utilizando-se da escala HADS para
investigacdo. Esses achados corroboram com esta pesquisa onde o
escore da depressao foi inferior ao da ansiedade no periodo hospitalar.
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No estudo de coorte prospectiva realizado por Duggan et al., (2017),
observaram que a disfuncdo executiva aos trés meses pos-alta da UTI
estava associada a sintomas depressivos (Inventario de Beck = 4,3
pontos 1C95%: 1,3-7,4; p<0,05) e pior QV aos 12 meses pos-alta (IC
95%: 1,7-8,3; p<0,05). A disfuncdo executiva foi encontrada em 26%
aos trés meses pos-alta e 31% com sintomas depressivos aos doze mezes
pos-alta (Duggan et al., 2017).

Sobre os fatores de risco para o desfecho de depressdo deste estudo foi
evidenciado no modelo final ajustado que possuir gasto mensal com
saude >R$ 647,00, ndo receber assisténcia do SUS pela UBS ou a ESF e
dosagens séricas de BDNF <0,09pg/mL. Nesta pesquisa 29,5% dos
pacientes que foram avaliados aos quatro meses pos-alta ndo recebem
assisténcia do SUS e 29,5% tiveram a necessidade de serem
encaminhados aos servigos de saide ambulatoriais da universidade.

Ao pensar na piora deste desfecho diante a falta de assisténcia dos
servigos assim como o elevado custo com a saiude, faz-se necessario
refletir sobre os principios que norteiam o sistema de satde brasileiro,
no qual firma que: “A saude ¢ um direito fundamental do ser humano,
devendo o Estado prover as condigdes do seu exercicio” (Brasil, 1990).
Especificamente para estes pacientes, sobrevivente de DC, existe a
Portaria 1071 de 04 de julho de 2005 no qual dispde sobre a assisténcia
extra-hospitalar destes pacientes tendo em vista um cuidado integral e
humanizado (Brasil, 2005). Neste sentido questiona-se: qual a
efetividade desta assisténcia? De que forma esta abordagem e
assisténcia pos-alta esta acontecendo na ateng@o primaria? Como esta a
referéncia e contra-referéncia?

Sobre as baixas dosagens séricas de BDNF como fator de risco dos
sintomas de depressdo dos pacientes deste estudo corrobora com os
achados de Lu, Nagasppan e Lu (2014), que observaram baixos niveis
de BDNF no soro em patologias como: doenga de Alzheimer, Doenga
de Huntington e também na depressao.

O BDNF ¢ um membro importante da familia das neurotrofinas e tem
muitos efeitos no SNC, como: crescimento neuronal, prote¢do de lesdes
inibindo a apoptose. Pela sua relevancia no funcionamento no SNC, as
dosagens séricas de BDNF tem sido utilizado como biomarcador de
danos neuronais em pacientes de diferentes doengas psiquiatricas, entre
elas, a depressdo e a esquizofrenia (Kochanek et al., 2008; Ritter et al.,
2012).
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Os sobreviventes de sepse e outras formas de doengas criticas
frequentemente sofrem de distirbios cognitivos incapacitantes. A
inflamacg@o, isquemia e disfun¢do das células da glia contribuem para
que essa disfungdo cerebral seja persistente (Singer, 2019). Esta
disfun¢do ¢ uma complicagdo frequente nestes pacientes e manifesta-se
principalmente como coma, delirium e possui um grande impacto na
morbimortalidade (Van Eijk et al.,, 2011). Além do mais os niveis
plasmaticos de BDNF estdo associados a mortalidade destes pacientes,
mesmo na auséncia de lesdo cerebral (Ritter et al., 2012).

Estima-se que os niveis aumentados do peptideo B-Amildide (BA) no
SNC dos pacientes sobreviventes de sepse pode estar associada com a
inflamagdo sistémica o que pode levar a déficits cognitivos a longo
prazo (Schwalm et al., 2014).

Na DA, assim como as evidéncias existentes quanto as dosagens de
BDNF, evidencia-se um actmulo do peptideo BA no cérebro,
juntamente com as formas hiperdosforiladas e clicadas da proteina tau
caracterizando a disfungdo cognitva (O'Brien e Philip, 2011). Em
modelo animal séptico, constataram alteragdes semelhantes nas
observadas na DA onde os peptideos B-Amiloide (BA) s@o capazes de
induzir mudancas neurodegenerativas nos terminais colinérgicos
(Schliebs e Arendt, 2011).

Nesta pesquisa além dos sintomas de depressivos foi observado os
preditores para os sintomas de ansiedade, constatou-se no modelo final
ajustado como fatores de risco possuir uma renda familiar mensal per
capita <R$ 836,00, ter a necessidade de realizar HD convencional e
possuir sintomas de ansiedade apds a alta imediata da UTL

No estudo conduzido por Stevenson et al. (2013), observaram a
permanéncia dos sintomas de ansiedade em 38% dos sobreviventes de
UTI em trés meses pos-alta. Recentemente, Schofield-Robinson et al.
(2018) conduziram uma revisdo sistematica e encontraram que mais de
30% dos pacientes sobreviventes de uma DC sofrem problemas
psicolégicos, sintomas de ansiedade e depressao no ano seguinte pos-
alta da UTI (Schofield-Robinson et al., 2018).

Na revisdo sistematica conduzida por Davydow et al. (2009) com
pacientes de SDRA sobreviventes a UTI, observaram que certas
condi¢des clinicas, como a estudada nesta pesquisa (depressdo e
ansiedade), podem aumentar a probabilidade do risco em desenvolver os
sintomas de depressdo e ansiedade. A incidéncia da depressdo variou de
17% a 43% e da ansiedade foi de 23% a 48% (Davydow et al., 2009)
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Estudo de coorte realizado na Suécia conduzido por Milton et al.
(2017) com pacientes adultos que permaneceram na UTI por mais de 24
horas avaliaram os sintomas de depressdo e ansiedade através da escala
HAD-DA durante o periodo de internagdo e apds 3 meses de alta e
constaram que pacientes que tinham escore de depressdo e ansiedade
superior a 7 na internacdo hospitalar implicou clinicamente para
permanecer com os sintomas apos 3 meses corrobora com esta pesquisa.
Desai et al. (2011) em seu estudo constataram que de 10 a 50% dos
pacientes sobreviventes de UTI possuem sintomas de depressdo e
ansiedade e TEPT pos-alta.

A medida que aumenta a sobrevivéncia da DC, os pacientes e os
profissionais da saude enfrentam o manejo das sequelas a longo prazo.
Muitos esforcos para aliviar o fardo das deficiéncias incluem estratégias
de prevengdo e intervengdes de reabilitacdo apds a alta (Kimberly et al.,
2019).

A prevaléncia das morbidades relacionadas ao paciente critico torna-
se uma preocupacdo aos gestores de satde (Hofhuis et al., 2015).
Servicos de acompanhamento poés-alta da UTI também sdo
desenvolvidos para potencializar a abordagem e amparar os pacientes
sobreviventes de SPTI afim de direcionar as necessidades de satide ndo
atendidas durante a internagdo (Robinson et.al., 2018). Nesta pesquisa
houve o acompanhamento presencial aos 4 meses pos-alta, todavia, este
acompanhamento ¢ um forte viés deste estudo, pois os pacientes que
possuiam condi¢des fisicas, financeiras e de transporte a vir ao
ambulatorio estiveram presentes, diferente dos que ndo possuiam
condigdes e estavam em piores condig¢des clinicas. Dos pacientes que
ndo comparareceram aos atendimentos 60,2% possuiam idade superior a
55 anos, 28,8% separados ou solteiros, 61% possuiam menos que 7 anos
de estudo, 62,5% possuiam renda inferior a R$ 2.509,00 reais e 13,4%
necessitavam de cuidador em seu domicilio. Estes achados corroboram
com outros achados desta corte multicéntrica conduzido por Rosa et al.,
(2018), observou que os pacientes que niao puderam comparecer ao
atendimento ambulatorial pés-alta da UTI eram mais velhos, frageis e
apresentaram maior prevaléncia de baixa capacidade funcional,
comprometimento cognitivo e re-hospitalizagdes comparado aos
pacientes que compareceram a consulta clinica.

Loss et. al. (2017) fazem a seguinte questionamento em seu estudo:
estamos salvando ou criando vitimas? Evidenviando achados acerca dos
avangos tecnologicos que permitem a sobrevida destes pacientes e em
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contrapartida as consequéncias decorrentes da sua disfungdo organica
(Loss et. al., 2017)

Na revisdo sistematica realizada recentemente por Schofield-Robinson
et al. (2018) mencionam que ainda as evidencias sdo incertas acerca dos
servicos de acompanhamento que possam monitorar efetivamente os
pacientes sobreviventes de uma DC, SPTI. Afirma também que os
servigos especificos de acompanhamento ¢é algo recente nos servigos de
satde (Schofield-Robinson et al., 2018).

Diante da ndo adesdo do paciente e seus familiares para a realizagéo
da reavaliagdo e acompanhamento pds-alta torna-se reflexiva a real
necessidade de atender em ambulatdrios, pois o paciente critico que
necessita de uma maior assisténcia multiprofissional e transdisciplinar
encontra-se internado em seu domicilio. A sobrevivéncia do paciente de
uma DCA grave ¢ um problema de satide publica no Brasil e precisa ser
melhor amparado. Com esta pesquisa e os demais achados que estdo por
vir deste estudo multicéntrico podera evidenciar as verdadeiras
necessidades para este paciente e serd firmado as complicagdes
relacionadas a saude fisica, cognitiva, mental e social destes pacientes e
familiares e o seu impacto na QV em curto ¢ a longo prazo.
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6 CONCLUSAO

O presente trabalho buscou avaliar a frequéncia da mortalidade e
constatou que a taxa de mortalidade foi de 17,3% até os quatro meses
pos-alta da UTIL. Relacionados a este desfecho sepse e a necessidade da
utilizacdo de traqueostomia durante a interna¢do na UTI foram fatores
de risco para a mortalidade. Outros desfechos como a disfungio
cognitiva, sintomas de depressdo e ansiedade foram avaliados no
paciente sobrevivente.

Relacionada a disfungdo cognitiva a prevaléncia no periodo baseline
foi de 50,6% e aos 4 meses foi de 50,0% e a incidéncia de 27,3%. Como
variaveis risco foram evidenciadas ter algum tipo de infec¢do na
admissdo na admissdo da UTI, ter a necessidade de realizar a HD
convencional durante a internagdo da UTI e a necessidade de
atendimento com a fonoaudidloga durante a internacao hospitalar. Ja ter
um trabalho prévio foi um fator de protegdo para a disfungdo cognitiva.
A prevaléncia dos sintomas de depressdo no periodo baseline foi de
51,9% e aos quatro meses foi de 63,6% e a incidéncia de 13,6%. Como
fatores de risco para este desfecho foi evidenciado que ter gastos com
saude superiores a R$ 647,00 assim como ndo receber assisténcia do
SUS e baixas dosagens de BDNF. Para os sintomas de ansiedade
observou-se a prevaléncia de 43,8% no periodo baseline e 52,3% aos 4
meses pos-alta e a incidéncia foi de 18,2%. Como fatores de risco para
este desfecho foi evidenvciado porssuir renda inferior a R$ 836,00, ter a
necessidade da realizacdo da HD convencional durante a internacdo da
UTI e sintomas de ansiedade prévio.

Como limitacdo deste estudo pode-se considerar a perda de pacientes
no seguimentodos quatro meses, os instrumentos de pesquisa utilizados
para avaliar os desfechos ndao sdo “padrdo ouro”. As evidéncias aqui
apresentadas ¢ de apenas um centro de pesquisa e pode-se considerar um
baixo numero de desfechos diante de tantas comorbidades que estes
pacientes podem ter.

Os dados deste estudo sugerem que os pacientes sobreviventes de UTI
possuem comorbidades organicas advindas do periodo de internagéo
hospitalar que podem perdurar aos 4 meses pos-alta. Estes achados
corroboram com os achados da literatura cientifica sobre os pacientes
sobreviventes possuir pelo menos um sintoma relacionado a SPTI.
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APENDICE C — PACIENTES ELEGIVEIS LINHA DE BASE

PACIENTES ELEGIVEIS LINHA DE BASE

| 1 ID do paciente - 5 dizitos: xx (eodigo hospital) :oox (ID paciente): |

1 Nome completo:

| 3 Data de nascimento: / 4 Idade: |
5 Sexo
{ ) Masculmo

( ) Feminino

| 6 Datadaaltada UTE 0 |
| 7 Leito na interagio: Prontudrio: |
Visita Data Hora Pesquisador Evento
1
2
3

§  Paciente incluido:
{ )Nio
{ 7 Sim == pule para a questdo 11.

o  Motivos da ndo inclusdo:

)01 Recusa do TCLE (paciente/familiar) > pule pam a quastio 1.
)02 Recusa do TCLE (médico assistente] = pule pam a questio 11.
) 03 Impossibilidade de TCLE = pule par aquestio 11

104 Ausente nas 3 visitas = puls para a questio 11

) 05 Reinternacio ma UTI até 24h = pule para a quastio 11,

) 06 Reinternacio ma UTT apas 24h = pule pam a questio 1.

} 07 Paciente j3 mchiido = pule para a questio 1.

} 08 Clbito = presncha questiio 10

} 09 Transferéncia hospitalar = preencha questio 10

} 10 Alta hospitalar = preencha questio 10.

} 11 Isolamento respiratorio == pule par a questio 11,

} 12 Nio inchuido em 120 horas apés a alta da UTI = pule para a questio 1.
)13 Transferido de outra UTT > pule para a questio 11

10 Data da alta (¢bito / transferéncia hospitalar / alta hospitalar): ! 20

1 Dados digitados na plamlha RASTREAMENTO MENSAL em: 20

Codigo do pesquisador: Rubrica do pesquisador:

QUALIDADE DE VIDA APOS ALTA DA UTI
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APENDICE D — GERENCIAMENTO DE LIGACOES

UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE

E}
HOSPITAL SA0 JOSE =
&

SEQUELAS FISICAS E COGNITIVAS EM SOBREVIVENTES

unesc DE UTI 550 JOSé

GERENCIAMENTO DAS LIGACOES PARA A AVALIACAO DOS 4 MESES

Motivo Internagiio UTI:

Resp. m

Gerenciamento das Ligacées

1° Ligagdo — Data / 19 Horirio 4 Ligagiio — Data: /___/19 Horitio:

2 Ligagio — Data / 19 Horirio 5* Ligagio - Data: /___/19 Horitio:

3*Ligagiio — Data: ! /19. Hordrio: 6" Ligagio — Data: / /19. Hordrio:
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APENDICE E - FORMULARIO: LINHA DE BASE

41 2 1

1 QUESTIONARIO DE LINHA DE BASE

@
ID do paciente ®®
1 ] ! IONO]
3 dizitos: xx (codige hospital) oo (1D pacients) n ]
DEGNONO]
IR GEONO]
|1 |Nome completo:
[CRONCNO
Dia
3 | Data de nascimento Mes
Ano
‘-I ‘Sexo @
[ORORONORONORO:
Dia
5 | Datadaaltada UTI Més
Ano
ONORONONORORONGNORO]
Dia
FOREE 60660 ®
@ @ ORORCRCRORORO)
[ Data da enirevista Mes
MORORONONGRONO]
Ano
® @
Hora ® ®
7 Horénio inicial da entrevista (0-24k) e ¥ i
V3 & E & E
Mimuto ORONONONONONONG!
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42 2 2

Fegime de intemacio (pegar informacio no pronmirio)
1=5Us 2 = comvemo pardcular

E

Observar uso de ventil
il

(ORORO)

Qual ¢ estado crvl dofa) Sr{a)?

1) | l=cossde(m ) ! oE®®
2 = separado(z) | desquitadifa) / divorcizdo(s) = pad
3 =viuvo(a)

4= soltearofa)

Oa) Sr.(a) atal vive com heiro(a)?

(Sim > PULE PARA A GUESTAO 13)

11

ONa} Sr.(a) tem algum(a) parceiro(a) estivel sem viver jumto
12 | com elafe)?

Como ofa) Sr.(a) se classificaria a respeito de sua cor ouraga?
(LEIA AS ALTERNATIVAS)

1=preta

parda

‘brancz

amarela

13

LIONORONO)

mdigens
&= miio sabe'no quer responder

i Atualmente, ofa) 5r.(a) possui alguma religido ou culto?
(Wio => PULE PARA A QUESTADIT)

Qual®
15 | 5 meis dewma: Qual a que ofa) S fica?
Tagl a ica com mais

Sem contar com situagdes como casamento, batizado, ou

enfemo, nos fltimos 12 meses antes da intemacdo hospitalar,

com que frequéncia ofa) Sr.(a) comparecen a atividades da

sua religide ou culte?

16 | [LEIASS ALTERNATIVAS) ORoRORORORO)
1 =rmais de umsa vez por semans
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17

Até que série ofz) Sr.(a) estudou com aprovacio?
(comversdo para anos de estudo — nfdo considerar Tepeténcias)
0 = analfabeto

1* série=1

2*séne=2

3 gere=3

$séne=4

Fsérie=5

6 séne=6

7 séne=7

8%sene=8

1"ano=9

2 ano=10

Fano=11

Faculdade completa — somar mais 5 anos = 16
Pés-graduacio — somar mais 2 anes = 18
Mestrado — somar mais 2 anos = 20

Doutorado — somar mais 4 anos = 24

18

O{a) 5r.(a) estava rabalhando até 3 meses antes da nfernacio
hospitalar? .
(Sim- PULE PARA A GUESTA0 21)

Por qual motrve o(a) Sr. (a) nio estava trabalhando?

1 = aposentado a/on pensionista
2 = desemprepado

3 = do lar a'on nunca trabathon
4 = estudante

5= afastado por motivos de satde

i}

Ha quanto tempo ofa) S1.(a) estd sem trabalhar?
(5 menor do gae 01, marque 00)

Unidade de tempo:
I=meses
1=anas

(Apés resposta == PULE PARA 4 QUESTAD 21)

Qual o regme de trabalho do{a} Sr.(a)?

(LEIA A% ATTERNATIVAS)
1 = enypeegado

2= pmpragador
3 = puromomo
4=

sarvidor piblico

21

Qual € aproximadamente a sua renda fanmliar, isto &,
a soma dos rendimentos de todas as pessoas que
contribuem para as despesas da casa? (®S)

(exenmplo: 100.000 ou 001 000 =6 dizgitos)

(%2 nio sabe informar ou nio quer responder = marcar POPDNE)
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[OROBONORONOROROBORO]

=y
RN

HoNoRo)

IONORORORORG]

®®

(ORONORNORC]

(ONORCORO]

[ON O]

BONO]

[ONGEONO]

[ORONONO]

o

[ORORONO]

ORORGEONO]
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Quantas pesscas. inchando ofa} Sr.(2). dependem dessa renda

para viver? {Se for o caso, inchia dependentes que recebem pensio
fimenticia)

Em média quanto ofz} 51.(a) gastava mensalmente com sua
saide. inchundo plano de saide, medicamentos, suplementos
alimentares, etc., considerando oz 3 meses antes da mtemacio
hospitalar? )

(exemplo: 10.000 ou 01.000 = 5 digitos)

(e ndo sabe informar ou oo quer responder = marcar $9000)

s
h

ONa} Sr.(a) esteve hospitalizado(a), inchusive na emergéncia,
POT uma noite ou mais. em razio de doenca ou acidente. nos
ultimos 12 meses?

(no caso das mutheres, nho considersr internagio pars paro)

(Mo~ PULE PARA A QUESTAD 28)

Crantas vezes o{a) Sr.(a) foi hospitalizado(a) nos ultimos 12

meses?

O]

@)
LN

— -
) =)

o @ E @

-
Gl

Quais foram os motivos dessa(s) hospitalizagdo(s)?

ONa} Sr.(a) fuma ou ja furmnou no passado. ou seja. ja fumou
pelo menos 100 cigammes ou cinco magos de cigarres ao longo
da sua vida? R
(MEo- FULE PARA A QUESTAD

OXa} Sr.(a) fumou algum cigarro até 3 meses antes da
imternacdo hospitalar?

(Sim =-PULE PARA A QUESTAD 31

30

Com que 1dade ofa) Sr.(a) parou de fumar pela ultima vez?
(anos)

31

Em geral. quantos cigarros por dia ofa) Sr.(a) fuma (ou
fumava)?
[5e menor do que 01, marque 00)

Ao todo. durante quantos anos o(a) Sr.(a) fumou ou fimna?
Desconte os periodos em que deixou de fimar

(se menor do que 1, margue 00)

‘53

Alguma outra pessoa fuma na casa dofa) Sr.(a) ouno
biente de trabalho?

M

(Na) Sr.(a) consumiu bebidas alcoclicas, mesmo que
socialmente. nos (ltimos 3 meses anfes da infermagéo

hospitalar?

@ C

RO,

()

) (=)

)
=)
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Vinho tinto (Sim == 36)

Vinho brance ou espumsante (Sim == 37)

Quiantas tagas de VINHO TINTO
ofa) 5r.(a) consumia por semana nos
tiltimos 3 meses antes da mntemnacéo
hospitalar?

{Marcar spansc | alemanvs)

lojoNoNoNo]
Tagas de vinho tinfo

loNoNoRoNO]

Menos de | taga o)

Towa de vez em

hospitalar?
(Miarcar spenss 1 sltsmariva)

Mio sabe
o mE e @
Tagas de vinho branco CRCRORCRY
Quantas taas de VINHO BRANCO | ™ ®© 0
ou ESPUMANTE ofa) St.(a)
37 | comsumia por sermana nos dltimos 3 Menos de 1 taga (D]
' | meses antes da mternagio
hospitalar? Toma de vezem )
{Marcar apenas 1 sltemarvs) quande ¥
Niasabe ®
Copos paquancs (CRONCY
(100-I30en) [CROMORONO]
Tulipas, Tatas, lonz [CRONORORO]
neck S o
Quantas latas, garrafas ou copos de [CRONORORC]
CERVEJA ou CHOPP, ofa) 5r.(2) oo RoRo RO,
consuma por semana nos ultimos 3 3 LU
38 meses antes da internagio Cratios 8 K0 N ORORO N0
o ) (2 (=5 @

Menos da 1 copo, lata,
gamafz

Tomz de vezem

Mio sabe

tn

®

=

®

®

D ®

i
®

O]
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O(g) Sr.(a) consumiu algumna destas
35 | bebudas, nos iltimos 3 meses antes | Cerveja ou chopp (Sim== 38)
da mternacio hosprtalar? _ _ _ _
Destilades. tais como wisque, vodka, tequila,
Tum ou aguardente ou bebidas misturadas
preparadas com estes destilados {caipinnha,
coquelsis, drnks) (Sim == 39
Entrevistador(a): Mas E 2 ofz) dlzser que hoIna Pouce, mas fomma vemanalmente. marque Menos
de 1 taga de vinho tinto™; se disser que toun nregularmente, marque “Tome de vez em quande™. Adapte as respostas em fimcdo
da persunts {vinho tinto. vinhe branco, cervejz, destilades).
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39

Cruantas doses de DESTILADOS Doses de destilados ou
(tais como wisque, vodka. tequila, bebidas misturadas
Tum ou aguardente) ou bebidas
musturadas preparadas com estes
destilados (caipinnha, coquetsis.
drinks), ofa) Sr.(a) consumia por
semana nos iltimos 3 meses antes
da internacdo hospitalar?

(Marcar apenas 1 alternativa)

Menos de 1 dose

Toma de vez em

Mao sabe

40

O(a) Sr.{a) tinha cuidador. ou seja. alguém que auxiliava
dianamente para atividades do dia-a-dia. como alimentacdo,
higiene pessoal, vestudrio, medicamentos, nos tltimos 3 meses
antes da infernacio hospitalar?

Wig-=FULE PARA A QUESTAD 42

Se sim. quem cuidava?

1= 5im cuidsdor familiar

1="Sim cuidsdor contratado

3= Sim. conhecido

4 ="Sim cnidador familiar ou conhecido + contratado

41

Por quantas horas diarias aproximadamente era cuidado?
{3pos a Tesposta, confinmar & alternativa)

1=0h-6h 21=6h-17h 3=12b-1%h 4=18n-24h

Ofa) Sr.(a} sabe qual o seu peso atual (no hospital}? =)
{exenplo: 100, ou 070.0 =4 dizttos)

{%e oo sabe mformar = marcar 000

O(a) 5r.(a) sabe qual era o seu peso nos Altimos 3 meses antes
da internagdo hospitalar? =)
(ememplo: 100.5 on 070,0 =4 dizitos)

(Se ndo sabe informer = marcar 9999

44

(Cual a forma de administragdo da dieta que ofa) Sr.(a) esta
recebendo no momento?
l=visorl 2=sonds 3=viaoml+sonds 4 =NPT

Qual a forma de administracio da dieta que ofa} Sr.(a)
estava recebendo nos tltimos 3 meses antes da intemagéo
hospitalar?

1 =iz oml -

l=sonda (PULEPARA AQUESTADSS) _

3=visoml+sonds (PULE PARA AQUESTAD 54)

4=NPT (PULEPARA A QUESTAD 55)

46

Nos ultimos 3 meses antes da intemacio hospitalar ofa)
Sr.(a) conseguia comer qualguer tipo de alimento como
sucos, cremes. batata e cgme?

(Mao == PULE PARA A QUESTAQ 51)

[ORORORONONCRORGONO]
[CHORONORONCRONGNO!
® @
® @

® ®

[CRORCRORO]

ORONORO]

IONONORO)]

@

i
2

=)
&)
=
@
®
@

L=}
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_ | Mos iltimos 3 meses antes da intemacio hospitalar havia 5
47 | necessidade de triturar ol processar os alimentos? ) &
(Sim=>= PULE PARA A QUESTAD 5)

Mos ltimos 3 meses antes da imternacio hospitalar haviaa

18 neoesstdade de picar ou amassar os alimentos solidos como ® @

['Ehm P'L'LEP#R.—\ A GUESTAD 55)

Nos nltimos 3 meses antes da mtemacio hospitalar havia a

49 | necessidade de colocar egpessante em ligudos como roting?
(Sim == PULE PARA A CUESTAD 35)

Nos ultimos 3 meses antes da mtemacéo hospitalar havia
algum tipo de alimento que ofa) Sr.(3) nfo ingira por achar
dificil de mastigar ou engolir?

(Mo ou Sim =-PULE PARA A GUESTAQ 55)

u-
=

Nos tltimos 3 meses antes da infemacio hospitalar ofa)

St (a) consemua ingenr liqudos, como sucos, sopas € agua? ® @
(Sim == DPULE DARA A GUESTAD 53)

e
—

Nos ultimos 3 meses antes da infernacio hospitalar havia e s
necessidade de mturar ou_gm;:essa.r 03 alimentos? LR
(a0 on Sim=-PULE PARA A QUESTAD

o
-

Nos ultimos 3 meses antes da infemacdo hospitalar havia a
necessidade de colocar espessante em liquidos como rotina?
(a0 o Sim--PULE PARA A QUESTAQ 55

Nos ultimos 3 meses antes da internacdo hospitalar o (a) 51. P
(a) se alimentava por via oral em todas as refeicdes, sem (OB

excecio?

n
[

e
i

O (a) 5r. (a) fana acompanhamento mumcional nos nltimos 3
meses antes da mtemac talar?

L
un

W ®

0 (a) 5r. (a) fa;a alzum tipo de dieta por onentacdo medica
5 |ounuiricional nos dltimos 3 meses antes da mtemacdo @ @&
ki hospitalar?
(M0 == PULE PARA A QUESTAD 58)

Chual o tipo de dieta o {a} Sr. (a) estava fazendo?

58 | O(a) Sr.(a) esta fazendo fisinterapia no hospital? ™ @
Ofa) Sr. (a) fazia fisioterapia nos tltimes 3 meses antes da =
59 |intemacHio hospitalar? ®» @
{Mio > PULE PARA 4 QUESTAO 61
&0 Quantas vezes na semana’”

Ofa) Sr.(a) esti fazendo acompanhamento foncaudiologico no
hospital?
Oa) Sr.(a) faza acompanhamento fonoaudiologico nos

62 |ultimos 3 meses antes da mternacio hospitalar? ®
{330 > PULE PARA A QUESTAD 64)
63 |Quantas vezes na semana? ONORONORORORG)




126

42 2

64

O(a) Sr.(a) esta fazendo acompanhamento psicoldgico on
paiquiftrico no hospital?

Ofa) Sr.(a) fazia acompanhamento psicalogico ou psiquidtrico
nos ltimes 3 meses antes da infemacBo hospitalar?
(N30 => FULE PARA A QUESTAD 67)

66

(QJuantas vezes na semana?

Alzuma vez um medico lhe disse que oa) Sr.(a) possm
diagnostico médico de ansiedade? Como por exemplo:
transtorno de ansiedade, sindrome do pan:m TOC (transtorno
obsessive-compulsive), estresse pds-traumatico ou fobia
=10

Se sim. ofa) Sr.(a) estava realizando alzum tipe de tratamento
medicamentoso ou psicoterdpico nos dlfimos 3 meses antes da
internagio hospitalar?

1=>5im sem mEtamento

Sim, com Tatamento medicamentoso

3= 5im, com fetGamento psicoterapico

4=5im com trataments medicaments + pricoteripico

=170 sabe Tesponder

6%

Alguma vez um médico lhe dizse gue ofa) Sr.(a) possu

diagnéstico médico de transtomo do humer? Como por

exemplo: depressio, transtomo bipolar, distinna

=270

Se sim. ofa) 51.(a) estava realizando alzum tipe de tratamento
medicamentoso ou psicoterdpico nos iltimos 3 meses antes da

internagfo hospitalar?

1="5im, sem fratsmenso

Sim com atamento medicamentoso

3 =5im, com TatAmento pSlColETApLD

4=5im com tratamenty medicamento + peicoteripico

@ =1Ao sabe responder

Pespondido por
0 =paciente 1 = familiarcnidador

[}

= pacients com mrxilio

O @

()]

@

(O]
®
® ®
o @
[ONO]

ORON

(]

®

) B @

@) =

[ORO]
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5 MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Vou lhe fazer umas perguntas para que o{a) Sr.(a) responda sozinho, sem ajuda (néo dar dicas)

Legenda: ® emado © certo
Orientagdo temporal
1 | Em que ano nés estamos? ® ©
2 | Em que estagfio do ano nos estamos? ® ©
3 | Em que dia da semana nos estamos? ® ©
4 | Em que dia do més nés estamos? ® ©
5 | Em que més nos estamos? ® ©
Orientagdo espacial
6 | Em que pais ofa) Sr.(a) esta? ® @
7 | Em que estado o(a) Sr.(a) esta? ® @
8 | Em que cidade o(a) Sr.(a) estd? ® @
9 | Em que local o(a) Sr.(a) esta? ® ©®
10 | Em que andar ofa) Sr.(a) esta? ® ©
Registro

Vou lhe dizer 3 palavras. Preste atencdo, pois mais tarde pedirei
i crlav ® e

para que o(a) Sr.(a) repita estas palavras (fale pausadamente e com Peate

dicgdo clara): PENTE —RUA — AZUL

Quais sdo as 3 palavras? (pontuc esta resposta apenas se respondeu ® 6
i a (s
na 1° evocagia) Rua

(se nio respondeu na 1* evocagio): Preste bem atengdo e repita:
PENTE — RUA — AZUL

(repita at¢ 5 vezes se necessario, ¢ pontue como errado)

[ 12 JAnotar o nimero de vezes repetidas [cRoRoRoNoNO]
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Atengfio e cileulo

Quanto & 100 menos 7? E menos 77 (ndo repetir o resultado
da subtragio -> § tentativas: 93 - 86 - 79 — 72 - 65) 93 GG
{Alternativo: ¢ usado quando o entrevistado erra JA na primeira 86 ® @
tentativa, OU acerta na primeira ¢ erra na segunda. SEMPRE que
o alternativo for utilizado, o escore do item sera obtido com ele.
Nao importa s a pessoa refere ou ndo sabe fazer calculos, de 7 ® e
«qualquer forma se inicia o teste pedindo que faga a subtragio
inicial. A ordem de evocagdo tem que ser exatamente i da o) ®®
13 2 A : Ia fc R
apresentaciio para ser considerado correto. Na forma alternativa
a pontuacio maxima ¢ de 5 pontos. Para sc obter a pontuacio
mixima ¢ necessério que a pessoa avaliada evoque os cincos 65 ® @
primeiros niimeros na ordem correta, sendo que o sexto € o
sétimo nimero, mesmo gue evocados corretamente, nio serio
pontuados) Alternativo:
. ) 5826941 JORCRORORONO]
Alternativo: Vou lhe falar alguns nimeros, preste atengio
¢ repita na mesma ordem que eu disser: 5 8§ 2 6 94 1
Evocagio
Pente ® @
14 | Quais siio as 3 palavras que o(a) Sr.(a) repetiu? Rua ® ©
Azul ® ®
Li
" La
15 Qual o nome disto? (mostrar um lapis) P ®®
N ual o nome disto? (mostr. logio de pul: .
Q (mostrar um relogio de pulso) Relogio de pulso @ @
‘ 16 ‘ Vou lhe dizer uma frase para o(a) Sr(a) repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13" ® @®
i Preciso que ofa) Sr.(a) leia em voz alta e execute o que esta escrito ®®
(entregar a pagina 14 escrita: FECHE OS OLHOS)
Pegar o papel ® ©®
com a mae direita
18 Preciso que ofa) Sr.(a) “pegue o papel com a mio direita,
dobre ao meio e ponha na mesa” (entregar pagina 14) Daobrar ao meio ® @
Colocar na mesa @ @
19 Gostaria que o(a) Sr.(a), escrevesse uma frase, ou um pensamento, algo que ® ©®
tenha inicio, meio e fim (entregar a pagina 15)

‘ 20 ‘ Gostaria que ofa) Sr.(a), copiasse este desenho (pagina 15) ® ©




FECHE OS OLHOS
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6 ESCALA DE ANSIEDADE DE DEPRESSAO HOSPITALAR (HAD)

6.1 Paciente compreendeu as questoes (repetidas até 3 vezes) ® ®

Casa resposta "ndo " == encerrar guestionario

Vou lhe fazer umas perguntas sobre como o(a) Sr.(a) esta se sentindo no momento, diga a melhor alternativa
que representa o seu estado atual.

3 = A maior parte do tempo @
2 =Boa parte do tempo @
1A Eu me sinto tenso ou contraido
1 = De vez em quando 0]
0= Nunca ®
0= Sim. do mesmo jeito que antes @
. » » = i 5 1

n Eu ainda sinto gosto pelas goisag de;| * — A0 o quanto anizs w
ares 2= 8a um pouco @
3 = Ja nao sinto mais prazer em nada @
3 = Sim, e de um jeito muito forte @
Lo 2 =8j s nfo ti (&)
) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma | 2~ S mas nfo tio forte =
coisa ruim fosse acontecer 1 = Um pouco, mas i1ss0 ndo me preocupa (O]
() = Nio sinto nada disso 1O
0= Do mesmo jeito que antes @
D Dou risada e me divirto quando vejo coisas | | = Atsalmente um pouco menos "
engracadas 2 = Awalmente bem menos @
3 = Nio consigo mais (2
3 = A maior parte do tempo @
2 = Boa parte do tempo 2

S5A Estou com a cabeca cheia de preocupagdes
1 =De vez em quando @
01 = Raramente &
3 =Nunca @
2 = Poucas vezes @

6D Eu me sinto alegre

1 = Muitas vezes L)
0 = A maior parte do tempo @

| TA | (} = Sim. quase sempre (O]




Consigo ficar sentado 4 vontade e me sentir
relaxado

1 = Muitas vezes

Poucas vezes

3 = Nunca

3 = Quase sempre

Muitas vezes

8D | Eu estou lento para pensar e fazer as coisas
1 = De vez em quando
0 = Nunca
0 =Nunca
9A Eu tenho uma sensacio ruim de medo, como um I=Ne vez g giiando
& T s o s10 .
frio na barriga ou um aperto no estdmago Msitas wisees
3 = Quase sempre
3 = Completamente
2 = Nio estou mais me cuidando como
10D Eu perdi o interesse em cuidar da minha | deveria
aparéncia o
I = Talvez nio tanto quanto antes
0 = Me cuido do mesmo jeito que antes
3 = Sim. demais
v N 7 = Bas
- Eu me sinto inquicto, como se eu nio pudesse | 2~ Bastante
ficar parado em lugar nenhum ) — Ui i
() = Nio me sinto assim
0= Do mesmo jeito que antes
am Fico esperando animado as coisas boas que | ! = UM pouco menos do que antes
S0 porvir 2 = Bem menos do que antes
= (Quase nunca
3 = A quase todo momento
R
13A De repente, tenho a sensagdo de entrar em |~ Ndnas yezes
£ i,
pamen = De vez em quando
Nio sinto isso
0 = Quase sempre
Consigo sentir prazer quando assisto a um bom = Virias vezes
14D | programa de televisio, de radio ou quando leio

alguma coisa

= Poucas vezes

3 = Quase nunca
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7 ENCERRAMENTO ENTREVISTA

(ONORONONONONORGRONO)}
= > Hbra O EDEE
1 |Horirio final da entrevista (0-24h)
RO EOEE®
Minuto (GRORONONONORORGRONO}

2 | Cédigo do pesquisador

@@
@a
@e
[ONO!
[ORO
@ @
@@
Qe
@e
@

Orientagio quanto ao seguimento e agradecimento:

“Relembrando que em outro momento, vird uma fisioterapeuta para fazer os testes para avaliar a forga muscular,
¢ apenas os pacientes que podem caminhar, o teste de caminhada de 20 metros onde marcamos o tempo. Se possivel, ja
deixem separado um sapato fechado para o teste de caminhada. E vames fazer o acompanhamento do paciente ao longo
de | ano. Quando completar 3 meses, & meses e 12 meses da alta da UTI, entraremos em contato por telefone, para fazer
apenas a entrevista. Caso o paciente nio consiga se comunicar adequadamente, nao tem problema, pois podemos aplicar

apenas alguns questiondrios que o familiar pederi responder.

“Muito obrigada pela disposicio e desejo uma boa recuperagio”™
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APENDICE F- GERENCIAMENTO DO PACIENTE INCLUIDO

GERENCIAMENTO DO PACTENTE INCLUIDO

| 1 1D do paciente - 5 digitos: :x (cédizo hospital) oo (ID pacients):

2 Nome completo:

|3 Datadaaltada UL / 20 |4 Datada LINHA DEBASE: |
5 Endersco (ESCREVA EM LETRAS MAIUSCULAS, NAO ABREVIE):
Logradouro:
Compl
Baumo:
Cidade:
Estado:
CEP:
¢ Contatos:
Telefone: () A quem pertence:
Telefone: () A quem pertence:
Telefoner{ ) A quempertence:
WM (PARENTESCD)
Telefome: () A quempertence:
MONE TESGO)
Telefone: { ) A quem pertence:
NOKE PABEMTESCE)
Telefone: [ )
L A quem pertence:
WCIME (FASENTERCD)
| 7 Nome (parentesco} de quem assinou o TCLE: |
g Nome (parentesco) do respensavel pelo paciente: ‘
Tesponden o aurtion po Cuestorano de limha de base
| 9 O paciente respenden & HAD? ) Nao () Si.m|
O paciente realizou traquenstomia na UTI? S .
‘lD Vexificar questio 88 - Dados da iternag o na UTL ) Néo ( ]Sun‘
O paciente realizon hemodidlize na UTI? S
‘11 Verficar questies 49, 68 ¢ 69 — Diados da intermagio ra UTL ) Nio ( ]Sun‘
, O paciente trabalhava antes da internacdo na UTI? =
12 e questio 18 - Questanirio de tikn de base. ) Ndo { JSun‘
13 Dados digitados na planilha ‘CERENCIAMENTO DE DO PACIENTE INCLUIDO® em: 20
Codigo do pesquisador: Rubnca do pesquisador:

QUALIDADE DE VIDA APOS ALTA DA UTI
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APENDICE G — DADOS DA INTERNACAO HOSPITALAR E UTI

1 DADOS DA INTERNACAQ NA UTI

Os dados aqui contidos serdo utilizados para pesquisa.
Certifico que as informagdes aqui contidas sio verdadeiras.

Nome completo Assinatura

Preencher no momento da alta da UTI

(ONORORONORORORGRONO]
ID do paciente: [ONONORONONOGRONG) ®
1 (ONORORONONORGRORONO]
3 digitos: xx (codigo hospital) xxx (ID paciente) OROBRORONMORORORORONO)]
(ONORONONONONGRONO]
| 2 | Nome completo: |
| 3 | Niimero prontuario: |
4 | 1dade (anos) CLOLOOOLOO®
0060660 ®
5 Sexo ® © ‘
(ONORORORORONONG) @
Leito da UTI (no momento da alta) oNoNeRONORORORG)] ®
6
(exemplo: 1402 ou 0002 = 4 digitos) (ONORONONONONORG) ®
GO CRORORORONGRORO]
(ONONONORORONONO) ®
2 Peso (ke) - no momento da intemagdio na LTI lcRoRoRoRoRoRORORORO)
(exemplo: 1005 ou D70,0 = 4 digitos) [ONORCRONORONORGRORO]
[CHORCRORONCECRORONO,
Al it (ONONONONONORONG] ®
8 Iy POREOORRE®
(exemplo: 1,55 ou 2,00 = 3 digitos) @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
- [CROBORONONONORORONO!
ia
(ORONOROCRONONC RO ®
. i ) R (CRONCRORONONORONONO}
9 Data da internagiio hospitalar Més
[CRONOROROBONGRONO]
X (ORONCROBONONONG) ®
no
(ORONORORONONCRG) ®
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i (CRONONONONONOROGRONO
1a
(ORONONONORONONONORO]
; (ORONONONORONONONORO)
10 | Data da internagio na UTI Mes .
(OCNORORORORONONONORO}
(GRONONONORONONGRORO)
Ano
(ONONONONORORONG] ®
- (ONONONONORONORGNORO]
1a
(GRONONONORONONGRORO)
@ @ &
i Data da alta Mz CRONONORONORONONONO]
(alta da UTI/ tsansferéncia hospitatar /dbito na UTT) s POEROE®O 66
" (ORONONONORONONORONC
no
(ORONONONONONONONORO
14 |Causa da admissao na UTL:
Classificagio S
‘15 I = clinico 2 = ciriirgico eletivo 3 = cinirgico de urgéncia | O b O ‘
Procedéncia
16 |1 =emergincia 2 =enfermaria 3= bloco ciriiegico [(ORONONONONO)
4 = outro hospital 5 = home care 6 = saly de recuperacio

|Esla ¢ uma reinternacio na UTT (na mesma intermagio hospitalar)? |

Comorbidades (indice de Charlson - questio 18 a 38)

18 | 1AM prévio ® ®
19 | 1CC (FE < 40%) ® ®
Doenga vascular periférica .
20 | (ex. bypass para insuficiéncia srierial, insuficiéncia arterial aguda, gangrena, ® ®
aneurisma tordcico, aneursma abdominal)
21 | Deméncia (déficit cognitivo crinico) ® &
Doenca cerebrovascular i~
W)
2 | (e ave leve prévio, AIT prévio) ®e
23 |Hemiplegia ® @
24 | Doenga do tecido conjuntivo ® @®
25 | DM leve (tto com insulina ou hipoglicémicos orais) ® ®
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DM moderada a grave

(ex @ S, COMmd S Y fio para controle prévio, inicio
26 ; o le p
juvenil, retinopatia, neuropatia, nefropatia)

®

27 | Ulcera péptica ativa

@
@@ @

28 Doenga hepatica leve

(ex. citrose sem hipertensdo portal, hepatite cranica)

@

29 Doenca hepitica moderada a grave

(ex. cirrose com hipertensdo portal, com ou sem 1 de varizes)

® @

30 | Tumor solido sem metastase (Ndo >> gq32)

|3l

| Sitio (escrever):

@
@

|32 ‘ Tumor s6lido com metastase (Nao >> q34)

| = | Sitio {escrever):
Leucemia
34 | (ex. leucemia aguda ou crénica, leucemia mieloide aguda ou erdnica, ® ®
leucemia linfocitica, policetermia vera)
Linfoma
35 | (ex. linfama de Hodgkins, linfossarcoma, macroglobulinemia de ® @
Waldenstrom, mueloma, etc)
36 | SIDA (definida ou provivel) ® ®
37 IRC moderada a grave ® ®
(ex. creatining sérica >3mg%, didlise, transpluntados, urémicos) i
38 | Doenca pulmonar cronica (qualquer) ® ®
39 |DPOC (Nio>>g4l) ® ®
DPOC ~ o
D @ G
44 1=GOLDA 2=GOLDEB 3 =GOLDC 4=GOLD D § = indetermunado C @ ! C) O
41 | Asma ® ®
42 | Uso de O2 domiciliar ® @
43 | VMNI domiciliar ® &
44 | Traqueostomia @ @
45 | Doenga neuromuscular cronica ® ®
46 | Uso cronico de corticoide ® ®
47 | Uso de imunossupressor ® ®
48 | Depressio ® @
49 |IRC tto conservador ® ®
50 | Gastrostomia ® @
(ONONORORORORONONORO]
51 |APACHE II (se nio aplicavel = pintar §88) (ORORONONONRONONGNONO]
0RO OE
0 IONRORONONO]
52 |SAPS 3 (se nio aplicivel = pintar 888) ONORONONORONONONONO!
OCORELEOODE®E
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53 | Sepse grave (na admissio na UTI) ®® ‘
54 | Chogue séptico (na admissao na UTI) ® ® ‘
55 |Infecgdo na admissio na UTI (Nio > q64) ® @® ‘

Foco da infec¢dio na admissio na UTI (Preencher apenas se ¢35 for SIM)
56 | Respiratorio ® ®
57 | Urindrio ® ®
58 |Abdominal ® &
59 |sNC ® ®
60 | Pele / Tecidos moles ® ®
61 | Cateter @ ®
62 | Outro ® ®
63 | Outro (escrever):

Intervencgdes durante UTI
64 | Vasopressor (nora/dopa/dobuta) ® ®
65 | Vasodilatador (NPS/NTG) ® ®
66 | Sedacdo continua ® &
67 |Insulina IV continua ® @
68 | HD convencional ® ®
69 | HD continua ® ®
70 | Blogueio neuromuscular continuo ® @
71 | Anticoagulagiio terapéutica ® @
72 | Craniectomia descompressiva ®®
73 | Intervencio cirGrgica de urgéncia ® ®
74 | Baldo intra-adrtico ® @
75 | Angioplastia coronariana ® @
76 | Derivagiio ventricular externa ® @
77 | Monitorizagio de pressiio intracraniana ® ®
78 | Nutrigdo parenteral total ® ®
79 | Peritoneostomia ® e
80 | Decisio de limitagdo de investimento ® ®
81 |Sonda nasoenteral ® ®
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Ventlagio

82 | Ventilagio ndo invasiva (Nio >> q85) ® ®
Indicagio de VNI (escolber I opgio) -

83 |1~ Desmume 2= DPOC (desmame ou exacerbagio) [ONORONONO)
I=ICC 4 = Imunossupressio 5= Qutra

| 84 Qutra (escrever):

85 | Ventilagio invasiva (Ndo => g8R) ® ®

CORPPROER RO

86 | Tempo total de VM invasiva (dias - se menos que 24h, marcar D)}

Desmame
1
¥
3

simples { < Tdias em VM) e 3
87 dificil (at¢ 3 falhas TRE, até 7 dias em VM) O @ @
prolongado ( > 3 falhas TRE ou > 7 dias em VM)
88 |Traqueostomia (Ndo =>q%4) ® @
% (O ONORORONORONGRORO]
1a
(ONOROCRONONORCRONO]
(ONORCRONONORORONC)
89 | Data da traqueostomia Mes
(CNORONONONORCRG] ®
(OROHBONONORONOBONO!
Ano
(CNORONONONORONG] ®
o (ONORONOCRONORONGRORO)
90 [ Tempo de VM invasiva antes da TQT (dias)
O CRONCRONCNCRORORO]
Motive TQT {escalher 1 opgio)
91 |1 = tempo de VM (= 7 dias) 2 = desmame (fatha desmame/extubagiio) [ONCRORONO]
3 = newroldgico (glasgow <8B) 4 = obstruglo de VAS 3 = outro

| 92 | Outro (escrever):

Tipo de traqueostomia na alta da UTI
93 | 0= semn vilvula fonadora
1 = com vilvula fonadora

[©)
S}

Desfechos durante UTI
94 | IAM/SCA ®
95 |PCR ®
o

96 |AVC (Nao>>q98)

&

97 [AVC 1=isquémico 2= hemorrigico

98 | Fraqueza muscular adquirida na UTI

99 | Convulsdes

100 | Transfusio = 3U CHAD

olele|el®
sl _|e|ele
ole|o|o|,|o|o|c

101 | Transfusio de plasma efou plaquetas
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102 | Hemorragia digestiva alta ® ®
103 | Hemorragia digestiva baixa ® ®
104 |SDRA (Nio >> gl06) ®» ®
105 ?D&t 2 = moderada 3 = grave e
106 | TVP ® ®
107 | TEP ® ®
108 | Ulcera de deciibito ® ®
109 | Delirium ® ®
110 |Infecgdo nosocomial adquirida na UTI ™ ®
Foco da infecgio nosocomial adquirida na UTI (Preencher apenas se q110 for SIM)

111 | Respiratdrio [ONO]
112 | Urinario ™ B®
113 | Abdominal ® &
114 | SNC ® ®
115 |Pele/ Tecidos moles ® ®
116 | Cateter ® ®
117 | Outro (Preencher ql118) ® ®
118 | Outro (escrever)
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APENDICE H - FORMULARIO: ALTA HOSPITALAR

«resp» 4 1

12 FORMULARIO DE ALTA HOSPITALAR

5 (3)
ONO]
OO
y (=)

2 (@)

ID do pacients

3 digitos: xx {codigo hospimal) xom (ID paciente)

Nome completo:

Dia

Data de nascimento

| 4 | 1" reinternacio na UTI (e >= PULE PARA A QUESTAO §)

oNoRoRoRORORORGRONO]
Dia
ONONORONORONORGNORO)
gt B T ®
11 Data da 1" reinternaciio na UTL: Mas
(=)
O]
Ano
=
| 42 | Motzvo:
Dia
Data da alta da UTL
4.3 | (referente a 1" reinternacio) Mas
Ano
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«resp» 4 2
| 2 reinternacio na UTI (¥ie >> FULEPARA AQUESTAD §) ® @
Dia
e . = TT.
z1 Data da 2" reinternacio na UTL Ms
Anp
51 | Motivo:
® &0 66
Dia
IONCORONCNO!
Data da alta da UTT: @
5.3 | (referente a 2° reinternacao) Més 2
(=)
@@ G
Ano . .
® INORORORORORORO)
Dia
Data da alta hospitalar:
5 {Pular para questio 9. caso o paciente N
continue internado desde a inclusdo no Més
estudo)
Ano
OCRORORORORO) @ =)
Destino:
7 |1 =domeilio ORORO)
3 — trameforéngi @& &
3 = ghito
EHmMEOEE® @ (=
8 |Cédigo do pesquisador: Al L k o e
E ® O & @ @ @
Preencher quando completar 3 meses apos data da alta da UTLE
Paciente nfo recebeu alta hospitalar desde a melusdo no
estudo:
2
Data de venficagio da informacéo:
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APENDICE I - ENCAMINHAMENTO AOS SERVICOS

o
o

...’ x’GH PROGRAMA DE POS-GRADUAGAQ EM
# Ciéncias da Saude

ENCAMINHAMENTO

Declaramos ques
esteve presante nas Clinicas Integradas da UNMESE no dia do més de

de 20%__ participou como woluntdrio (@) da pesquisa
Sequelas Fisicas e Cognitvas em Sobreviventes de Unidade De Terapia
Intensva: Um Estudo de Coorte Prospectivo.
Apds a aplicscdo dos procedimentos descritos & apresentados no Termo de
Consentimento Livre & Esclarecido com base na resolugao n® 488 de 2012, o
paciente demonstrow interesse elou necessidsde de encaminhamento para

stendimento

Criciima, ___ de de 201__.

Académico responsavel “oluntdrio

Profeszor Responsavel



APENDICE J —- DECLARACAO

& PROGRAMA DE POS-GRADUAC AQ EM

B - A . -
@ Ciéncias da Saude
; i ;7‘“ m
DECLARAGAD
Declaramos qus
esteve presaente nas Clinicas Infegradas da UNESSC no dia _ do més de
de 201__ participou como wvoluntdriofa) em pesquisa

Sequelas Fisicas e Copnitivas em Sobreviventzs de Unidade De Terapia
Intensiva: Um Estudo de Coorte Prospectivo. Apds a aplicagdo dos
procedimenios descritos e apresentados no Terme de Consentimento Livre e
Esclarecido, o paciente n3o apresentou necessidade de encaminhamanio ou
ahordagem emergencial, com base na resolugda n® 466 de 2012

Criciima, ___ de de 201__

Académico responsavel Waluntaria

Profeszor Responsavel
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APENDICE K — QUADRO DAS VARIAVEIS DICOTOMIZADAS PARA A REGRESSAO DE COX E POISSON

Varidveis Formulirio de Pesquisa Dicotomizagio
Caracterizacio da Amostra
Pela Média: 55 anos
Idade Idade em anos 0 =<54 anos

1 =>55 anos

Estado Civil

1= casado

2 = separado(a)/desquitado(a)/divorciado(a)
3 = viuvo(a)

4 = solteiro(a)

0 = Nao Estavel (separado(a),desquitado(a)/divorciado(a);
viavo(a) e solteiro(a)
1 = Estavel (casado(a)

1 = preta
g ; g?;gga 0 = Nao Caucasiano (preta, parda, amarela, indigena ou nao
Raca 4= 1 sabe/ndo quer responder)
amarela . )
o 1 = Sim caucasiano (branca)
5 = indigena
9 =ndo sabe/ndo quer responder
Pela Média: 7,1 anos
Escolaridade | Escolaridade em Anos 0 == 8 anos de estudo
1 =<7 anos de estudo
Renda B . . Pela Média: R$2.510,00
Familiar Renda Familiar aproximada em reais 0=>R$2.511,00
1 =<R$2.510,00
Renda Renda Familiar dividida pelo nimero de Pela Média: R$836,90
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Familiar Per dependentes 0=>R$837,00
Capita 1 =>R$836,00
Gastos com Valores gastos, em média, com satide Pela Média: R$647,30
Satde me’nsalmente, 0 =<R$646,00
Mensal 1 =>R$647,00
Caracterizacdo da DCA
Pelo menos 1 comorbidade de Charlson
0 = zero comorbidades
indice de 1 =>1 comorbidade
Comorbidade Comorbidades (Indice de Charlson) ou
de Charlson Pelo menos 2 comorbidades de Charlson
0 =<1 comorbidade
1 =>2 comorbidades
Pela Média do escore: 16,35 pontos
APACHE 11 Escore APACHE 0 =< 15 pontos
1 => 16 pontos
Pela Média do escore: 39,8 pontos
SAPS Escore SAPS 0 = <39 pontos
1 =>40 pontos
Dias Periodo de internagdo hospitalar em dias Pela Média: 25,9 dias
Internacio (Relacdo entre a data da alta hospitalar e a data da | 0 = <25 dias
Hospitalar entrada hospitalar) 1 =>26 dias
Dias Periodo de internagéo na UTI em dias Pela Média: 6,3 dias
Internacio (Relacdo entre a data da altada UTleadatada | 0=<5 dias
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UTI entranha na UTI) | 1=>6dias
Desfechos deste Estudo
Foi considerado ter disfungao cognitiva, se: 0 = Nao possui disfungdo cognitiva (ter escore superior ao
. ~ Escore < 24 e com ensino superior; determinado pelo tempo de estudo)
Disfuncio . _ o ~ . e
Cognitiva Escore <23 com 6 a 12 anos de estudo; 1 = Possui disfuncao cognitiva (ter escore inferior ao

Escore <22 com menos de 6 anos de estudo;
Escore < 21 para analfabetos.

determinado pelo tempo de estudo)

Sintomas de
Depressio e
Ansiedade

0 — 7 pontos: ansiedade ou depressdo improvavel;

8 — 11 pontos: ansiedade ou depressdo possivel —
(questionavel ou duvidosa);

12 — 21 pontos: ansiedade ou depressao provavel.

Considerado escore relacionado a depressao improvavel ou
possivel, sendo:

0 = Nao possui sintomas de ansiedade ou depressao (escore
<7 pontos)

1 = Sintomas de depressao e ansiedade (> 8 pontos)

Sintomas de

Ansiedade
Dosagens Bioquimicas
Pela Média: 0,09pg/ml
BDNF Achados das dosaiiril:n(ti:ste marcador por 0=>0,10pg/ml
P 1 =<0,09pg/ml
B _Ae1_40 Achados das dosagens deste marcador por geia <N3[e9d61a: 39,7
B-A 1-42 paciente 1=>397
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ANEXOS
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ANEXO A — TERMO DE ACEITE DO COMITE DE ETICA E
PESQUISA DO HSJ

=

Sao Joseé
Carta de Aprovacao

Resolugiio
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital $30 José, reconhecido pela Comissio Nacional de

Ftica em Pesquisa (CONEP) Ministério da Saide analisou o projeto abaixo.

Projeto:36/09 (2016)
CAAE: 61541616.7.0000.5364
Nimero do Parecer: 1.824.369

Pesquisadores:

Franciani Rodrigues da Rocha
Titulo:

“SEQUELAS FISICAS E COGNITIVAS EM SOBREVIVENTES DE UTI”

Este projeto foi aprovado em seus aspectos éticos ¢ metodologicos de acordo com as
Diretrizes ¢ Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 466/12 e
complementares do Conselho Nacional de Saude. O parecer consubstanciado do projeto de

pesquisa encontra-se anexo.
Cricitima, 24 de abril de 2019.

Coordenadora do CEP

Ana Paula Ronzani Panato
.

Rua Coronel Pedro Benedet, 630, Pio Correa — CEP 88.811-508 - Criciima | Santa Catarina
CNPJ 92.736.040/0008-90 — CNES 2758164 - Fone: (48) 3431-1719 —e-mail: eticagpesguisa@hsjose.com br
Diretor Técnico Médicé — Dr. Raphael Elias Farias = CREMESC 13081 — RQE 9915
Versdo 05 | 2018 Pdg 1del
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ANEXO B — TERMO DE ACEITE DO COMITE DE ETICA E
PESQUISA DA UNESC

¥ CEP @

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa UNESC, reconhecido pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) / Ministério da Satde analisou o projeto abaixo.

Parecer n°: 1.993.271 CAAE: 24376414.3.0000.0119

Pesquisador (a) Responsavel: Felipe Dal Pizzol

Titulo: “DESAFIOS FRENTE AO CRESCIMENTO DAS INTERNAGOES EM UTI:
SEQUELAS FISICAS E COGNITIVAS EM SOBREVIVENTES DE UTI UM ESTUDO DE
COORTE MULTICENTRICO".

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, de acordo
com as Diretrizes e Narmas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteragdo do Projeto
devera ser comunicada ao CEP. Os membros do CEP ndo participaram do processo de

avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.

Cricitma, 31 de margo de 2017.

Renan Antbnio Ceretta
Coordenador do CEP

Av. Universitaria, 1.105 — Bairro Universitario — CEP: 88.806-000 — Criciama / SC
Bloco Administrativo — Sala 31 | Fone (48) 3431 2606 | cetica@unesc.net | www.unesc.net/cep
Herario de funcicnamento do CEP: de segunda a sexta-feira, das 08h as 12h e das 13h as 17h.



