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Os avancos na medicina intensiva propiciaram melhorias no cuidado e desfecho
dos pacientes criticos. Alguns pacientes sobrevivem a fase inicial da doenga critica, mas
mantém disfungdes organicas, necessitando de cuidados intensivos prolongados, estado
ao qual denominamos de Doenga Critica Cronica (DCC). Apesar de sua descrigdo inicial
datar ha mais de 3 décadas, o entendimento da DCC apresenta algumas lacunas
principalmente referente a sua fisiopatologia, definicdo e efeito no prognostico dos
pacientes. A presente dissertacdo busca ampliar o conhecimento sobre o assunto. A
primeira parte revisa a literatura onde procuramos compreender como sua fisiopatologia
pode auxiliar no entendimento conceitual da doenga e numa defini¢do pragmatica. Na
segunda parte, apresentamos um estudo original em que analisamos a relagdo das
defini¢cdes de DCC com o perfil clinico dos pacientes e seu efeito a respeito da sobrevida

a longo prazo dos pacientes.

Palavras-chave: Doenca critica cronica, Unidade de terapia intensiva, sobrevida,

Sindrome de inflamagao, imunossupressao e catabolismo persistente.

ABSTRACT
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The advances in intensive care have provided improvements in the care and
outcome of critically ill patients. Some patients survive the initial phase of critical illness,
but maintain organic dysfunction, requiring prolonged intensive care, progressing to
chronic critical illness (CCI). Despite its initial description dating back more than 3
decades, the understanding of CCI shows some gaps, mainly regarding its
pathophysiology, definition, and effect on the prognosis of patients. This dissertation aims
to increase knowledge on the subject. Based on a literature review, we seek to understand
how its pathophysiology can help in the conceptual understanding of the disease and its
pragmatic definition. Subsequently, through an original study, we analyzed the
relationship of the definitions of CCI with the clinical profile of the patients and their

effect on the long-term survival of the patients.

Keywords: Chronic critical illness, Intensive care unit, survival, Inflammation

syndrome, immunosuppression and persistent catabolism

RESUMO PARA LEIGOS
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Alguns pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva apresentam
dificuldades em sua recuperagdo clinica e necessitam longos periodos de internagdo. Sao
chamados doentes criticos cronicos. Neste trabalho estudamos as causas que levam a

doenga critica cronica e seu impacto na sobrevida dos pacientes apds a alta da UTL.
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INTRODUCAO

As taxas de sobrevida dos pacientes criticos elevaram-se ao longo dos anos
(1,2,3); entretanto, uma parte destes sobreviventes apresenta uma evolugdo clinica
arrastada, mantendo disfun¢des organicas e tempo de permanéncia prolongado nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), descritos como pacientes criticos cronicos (4).

Embora a descricdo inicial da Doenga Critica Cronica (DCC) date de 1985 (4), o
conhecimento acerca de sua fisiopatologia ainda é pobre, repercutindo na falta de
consenso em seu conceito e defini¢do, além de limitar o desenho de estudos que avaliem
novas terapéuticas especificas. Nos tltimos anos houve um avango dos estudos cientificos
neste tema e o processo que leva o paciente critico a cronicidade comecou a ser
esclarecido (5).

Os Pacientes Criticos Cronicos (PCC) apresentam uma prevaléncia de 5 a 20 % e
elevadas taxas de ocupagao, em torno de 20 a 55% dos leitos de UTI/dia, com altos custos
associados (6,7). Nos EUA, mais de US$ 25 bilhoes sao gastos anualmente no tratamento
hospitalar destes pacientes, podendo chegar a U$ 35 bilhdes quando se inclui os gastos
com cuidados pos-hospitalares (8). Esses dados motivam o interesse cientifico e a
realizacdo de estudos clinicos sobre o assunto. Contudo, a heterogeneidade das defini¢des
utilizadas limita a avalia¢do e comparacao de seus resultados.

O conceito da DCC se modificou ao longo do tempo acompanhando o maior
entendimento fisiopatoldgico e epidemioldgico, porém sem consenso cientifico atual. A
necessidade de ventilagdo mecanica prolongada entre 10 e 21 dias embasou o conceito de
DCC por décadas (9,7,10,11,12,13). Em 2014, os servicos de saude americano,
formularam uma definicdo propria para identificar mais precocemente este grupo de
pacientes (14). Fundamentada na analise do tempo de internagdo de UTI e no custo ao
sistema de saude, a mesma foi criticada por parte da comunidade cientifica por
desconsiderar a fisiopatologia da DCC. Em 2016, Iwashyna et al utilizaram um conceito
fisiopatologico e propuseram uma defini¢do mais pragmatica (6,15,16,17), entendendo
que o inicio da DCC ocorre quando o diagnostico da admissao e a severidade deixam de
predizer o desfecho do paciente (6). Esses estudos demonstram que este fendmeno ocorre
entre 0 9° e 10° dia de admissdo na UTI, na maioria dos pacientes criticos (16,18). Este
grupo de investigadores apontou que apenas 35 a 50 % dos pacientes cronicos

necessitavam de VM prolongada, retirando-a do conceito de DCC (16,17).
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Sabe-se que em torno de 60% dos pacientes criticos cronicos recebem alta da UTI
(9,6,18), porém os estudos abordando desfechos a longo prazo apresentam resultados
variaveis. A mortalidade em 1 ano dos PCCs nas coortes de seguimento varia entre 40 a
70 % (9,6,10,11,12), dependendo da defini¢ao utilizada e o pais avaliado (9). Os dados
nos paises em desenvolvimento sdo escassos (19). Nesse cenario, as dificuldades
socioecondmicas podem influenciar os cuidados pds-hospitalares e consequentemente o
progndstico a longo prazo desses pacientes.

Nosso trabalho busca ampliar o conhecimento sobre a doenga critica cronica.
Através de revisdo da literatura examinamos evidéncias atuais da fisiopatologia na origem
da DCC, discutindo sua relagdo, as principais defini¢cdes vigentes e as principais teorias
emergentes em sua prevencao e tratamento. Posteriormente, analisamos os dados de uma
coorte brasileira de sobreviventes de UTI, avaliamos o efeito das definicdes mais
relevantes de DCC a respeito da sobrevida a longo prazo desses pacientes, analisando seu

perfil epidemiologico e comparando com pacientes ndo cronicos.
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1. Resumo

Apesar dos avangos cientificos sobre a fisiopatologia da doenga critica, sua
evolucdo para a cronicidade ainda ¢ um desafio. A Doenga Critica Crénica (DCC) se
relaciona a longas permanéncias hospitalares, elevadas taxas de mortalidade e substancial
consumo de recursos de saude. Sua defini¢do, entretanto, ainda requer consenso entre 0s
autores. Nos ultimos anos sdo crescentes os estudos acerca dos aspectos fisiopatologicos
envolvidos. Acredita-se que o entendimento dos mecanismos subjacentes a origem da
DCC auxilie a constru¢do de uma definicdo pragmatica. Além de proporcionar o
desenvolvimento de medidas preventivas e terapé€uticas especificas, otimizando os
desfechos dos pacientes.

O objetivo deste estudo ¢ a revisdo dos aspectos fisiopatologicos na génese da

DCC e sua relagdo com as atuais defini¢des desta condigao.

Chronic Critical lllness: how pathophysiology can validate its definition

Abstract

Despite scientific advances on the pathophysiology of critical illness, its evolution
to chronicity is still a challenge. Chronic critical illness (CCI) is related to long hospital
stays, high mortality rates and substantial consumption of health resources. Its definition,
however, still requires consensus among the authors. In recent years, studies on the
pathophysiological aspects involved are growing. It is believed that an understanding of
the mechanisms underlying the origin of CCI helps to build a pragmatic definition in
addition to providing the development of specific preventive and therapeutic measures,

optimizing patient outcomes.
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The aim of this study is to review the pathophysiological aspects in the genesis of
CCI and its relationship with the current definitions of this condition.

Keywords: Chronic critical illness; persistent inflammation immunosuppression and

catabolism syndrome,; ICU; sepsis

2. Introducio

As taxas de sobrevida dos pacientes criticos elevaram-se ao longo dos anos
(1,2,3). Entretanto, alguns pacientes apresentam uma evolugdo clinica arrastada e longa
permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Esses pacientes chamados criticos
cronicos englobam de 5 a 20% dos pacientes admitidos na UTI (4,5). Sdo responsaveis
pela ocupacao de 20 a 55% dos leitos de UTI/dia e apresentam mortalidade hospitalar
entre 25 €35% (4,6). Os custos de satde sdo elevados, chegando a 35 bilhdes anuais nos
Estados Unidos (EUA) (5).

O entendimento da fisiopatologia da DCC ainda ¢ incipiente, limitando o
consenso a respeito de sua definicdo e o desenvolvimento de medidas terapéuticas
especificas. Por outro lado, o interesse cientifico sobre o assunto € crescente nos ultimos
anos, € algumas hipdteses comecaram a se estruturar. Devido a complexidade da doenga
critica, acredita-se que a falha em sua recuperagdo seja multifatorial. A disfungdo imune,
o catabolismo proteico e a desregulagcao hormonal sdo apontados como fatores principais
na evolugdo para DCC (7).

Esta revisdo objetiva atualizar o conhecimento sobre a fisiopatologia e seu papel
na elabora¢do de uma definicdo de DCC mais assertiva, além de explorar melhorias em

sua preveng¢do e tratamento.

3. Doenca critica aguda: a origem do processo

A doenga critica, como qualquer situagdo de estresse grave, desencadeia diversos
processos fisiologicos para manter o equilibrio corporal conhecido como homeostase.
Esta adaptacdo biologica tem origem no sistema nervoso central, onde ocorrem
modulagdes hormonais e aciona-se o sistema nervoso autdnomo, levando a chamada
“resposta de estresse” (8). A nivel celular ocorre ativagdo da resposta inflamatéria no
sistema imune e da resposta neuroendocrina — conhecida como modulagdo de eixo imune-

neuroenddcrino (Figura 1) (8). Trata-se de um complexo sistema de interfaces através do
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qual a maioria dos pacientes criticos sobrevive ao insulto inicial, evoluindo com
recuperagdo rapida e plena. Entretanto, alguns pacientes evoluem com o6bito e outros
sobrevivem ao insulto inicial, mas falham em retornar a homeostase, evoluindo para a

cronicidade da doenga critica.

Figura 1. Processos envolvidos na fase aguda de estresse
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O hipotélamo recebe os estimulos das vias aferentes da periferia que detectam o evento estressor e através do
nucleo arqueado e paraventricular ativa a hipdfise. O hipotalamo secreta vasopressina e atua no sistema simpdtico
que estimula a medula adrenal a produzir adrenalina. A hipdfise estimula o cortex adrenal a produzir cortisol e
outras glandulas periféricas. O sistema auténomo e as células de defesa do local do insulto ativadas por PAMPs e
DAMPs, estimulam o sistema imune a produgdo de citoquinas inflamatdrias e o recrutamento de neutrdfilos.
PAMP: Padrdes Moleculares Associados a Patégenos; DAMP: Padrdes Moleculares Associados a Danos, Ca: célcio
ROS: reactive oxigen species

4. Fisiopatologia da doenca critica cronica
4.1. Disfuncao Imune

A sepse ¢ a causa de internacdo em UTI mais comumente associada com a DCC,
seguida pelo trauma. Estudo epidemiologico americano mostrou que 60% dos Pacientes
Criticos Cronicos (PCC) foram admitidos na UTI por sepse (9). A associagdo de sepse
com a desregulagdo imune foi enfatizada na ultima atualiza¢do da defini¢do (Sepsis 3):
“disfuncdo organica com risco a vida causada pela desregulacio da resposta do
hospedeiro a infec¢ao” (10).

Para alguns autores a desregulagdo imune associada a sepse pode levar a um
processo de inflamagdo cronica de baixo grau chamado de Sindrome de Inflamacao-
imunossupressdo e Catabolismo Persistentes ou PICS (Persistent Inflammation-

immunosuppression and Catabolism Syndrome), propiciando o desenvolvimento da DCC
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(7). Essa sindrome foi posteriormente relacionada ao trauma e pds-operatério (11). A
PICS apresenta diferentes arranjos de intensidade entre inflamagdo cronica,
imunossupressdo e catabolismo, relacionando-se aos diversos fendtipos apresentados

pelos doentes cronicos (Figura 2) (1,7).

Inflamagao

:'""ﬁFCR'fﬁL's T T
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- - -
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oe: IR
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Figura 2: Modelo de Sindrome de inflamagao persistente, imunossupressao e catabolismo — PICS
(Persistent inflammation, immunosuppresion and catabolism syndrome).

DCRR: doente critico com rapida recuperagdo; MDSCs: células supressoras derivadas de mieldide;

PCR: proteina C reativa; IL Interleucina

Ap6s o insulto inicial, o processo inflamatorio gera produtos de lesdo tecidual e
infeccdo, os chamados PAMPs (componentes derivados dos patdégenos) e DAMPs ou
alarminas (componentes derivados do hospedeiro). Essas proteinas sdo reconhecidas
como estranhas pelo organismo, desencadeando processos imunes para elimind-las
(Figura 1)(12,13). Na resposta imune precoce, as cé¢lulas mieloides maduras sdo liberadas
da medula 6ssea e recrutadas para o local da les@o. Esses leucécitos ativados liberam
mediadores inflamatérios com fungdes pré e anti-inflamatorias com o objetivo de regular
a resposta imune (14). As citoquinas liberadas amplificam a mielopoiese e, apos alguns
dias, a medula 6ssea ¢ composta por aproximadamente 95% de células mieloides (7). Em
alguns pacientes, no entanto, ocorre a produ¢do de uma populagao mieloide disfuncional
e imatura (15). Muitas dessas células sdo liberadas da medula 6ssea (Figura 3). Essa falha
¢ complexa, podendo associar-se a alteragao da transcri¢ao celular dos microRNAs (4cido
ribonucleico), que regula a expressdo genética na diferencia¢do celular (16). Outras
evidéncias mostram possivel relacdo com niveis de citoquinas e alteragdes do meio

endocrino do paciente (17).
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Figura 3. Mecanismo de disfungdo medular — estimulo & mielopoiese secundario a estimulos (sepse,
trauma, queimaduras) originando células mieldides imaturas (MDSC).

A fungdo destas células imaturas ¢ pouco compreendida. Uma grande fragdo ¢
composta pelas chamadas células supressoras derivadas de mieloide (MDSCs). As
MDSCs contribuem para a imunossupressao através da producgao interleucina-10 (IL-10)
e supressao da resposta e proliferacdo das células T efetoras. As MDSCs sdo também
potencialmente proé-inflamatorias, produzindo oxidacdo, peroxidacdo e liberagdo de
6xido nitrico, os quais t€ém grande potencial de dano celular. Infiltram-se nos 6rgaos
linfoides secundarios e sistema reticulo-endotelial, incluindo macrofagos, células de
Kupffer e microglia, expandindo sua agdo para todo o organismo (Figura 3) (18).

Embora os estudos sejam iniciais, ha evidéncias clinicas que relacionam a
disfuncdo imune e o prognoéstico dos pacientes criticos (7,14,15,16,17). Observa-se
associagdo entre a propor¢ao de células MDSCs circulantes, a magnitude da resposta
inflamatoria, trajetoria hospitalar e desfechos clinicos dos pacientes criticos (17). Um
estudo constatou que os PCCs mantinham niveis elevados de MDSCs, com queda da
contagem absoluta de linfocitos e expressio HLA-DR (Human Leukocyte Antigen - DR
isotype) monocitica em comparagao aos pacientes que se recuperaram (7). A persisténcia
de niveis altos de MDSC se relaciona com tempo de permanéncia na UTI e mortalidade
intra-hospitalar, em comparagdo aos pacientes cujos niveis de MDSCs normalizam em 2
semanas (15); sendo também preditor de infeccdo nosocomial e transferéncia para
clinicas de longa permanéncia (14). Esses pacientes tendem a apresentar um fenotipo

predominantemente de imunossupressao (Figura 2).
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3.2. Catabolismo proteico

A inflamacdo cronica de baixo grau gerada pela PICS acarreta defeitos no
metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas, levando ao catabolismo proteico e
perda acentuada da massa magra, com preservacao parcial do tecido adiposo (19). Sabe-
se que essas alteragdes iniciam na fase aguda da doenca critica, pela acdo da resposta
neuroenddcrina sobre o sistema inflamatdrio e imune. Seu papel na fase cronica ainda é
desconhecido. Evidéncias sugerem que a lesdo muscular e o catabolismo proteico tém
uma relacdo de feeedback positivo com o processo inflamatorio persistente visto nos
PCCs. Estudos com biopsia muscular mostram defeitos mitocondriais e necrose de
midcitos, associados a infiltragdo leucocitaria (20). Considera-se que a inflamagao seja a
causa direta dessa lesdo, causando ruptura celular e liberacdo de produtos que amplificam
a inflamagdo. Comportam-se como alarminas, perpetuando o ciclo inflamatério e
disfuncdo imune dos pacientes (Figura 4). Como o musculo esquelético é a principal
reserva de proteina 1abil do corpo, alguns autores relacionam o grau de lesdo muscular
com o componente inflamatorio crénico e prognoéstico desses pacientes, levando a um

fenotipo de maior catabolismo e caquexia (Figura 2).

Células

- inflamatérias
e

Inflamagéio e
Catabolismo
muscular \’
Medula Lesd0 midcito e

bssea \

Figura 4: Acdo do processo inflamatério gerando lesdo muscular. A partir da lesdo de midcitos ha
liberag&o de alarminas que estimulam a medula 6ssea a manter o processo inflamatério e produgio de
MDSCs.

O catabolismo proteico ¢ um dos principais componentes responsaveis pela
miopatia da doenga critica e Fraqueza Adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (FA-
UTI). Sabe-se que a FA-UTI é uma das principais causas de perda funcional na DCC
(21), com incidéncia varidvel entre 26% e 67% (20). Estudos recentes mostram que a

hiperglicemia também contribui para a FA-UTI (22). A inflama¢do e hiperglicemia
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potencializam a perda proteica muscular, especialmente de miosina, através de sua lise e
reducdo de sua sintese (21). A hiperglicemia e niveis de insulina estdo diretamente
relacionados ao funcionamento metabdlico, e sua interface com outros componentes de

regulacdo hormonal deve ser abordada conjuntamente (21,23).

3.3. Desregulagdo enddcrina

O sistema neuroendocrino tem papel fisioldgico central na fase aguda da doenca
critica (Figura 1). Acredita-se que a desregulagdo endocrina participe da falha na
recuperagdo da homeostase e transicdo para a DCC (8). Independente da causa doenca
critica, o processo hormonal apresenta um padrio bifasico. Na fase inicial, sdo ativadas
as rotas hormonais de “fuga ou luta”, gerando um estado hipercatabdlico objetivando
obtencdo de energia para a sobrevivéncia. Apesar da ativacdo da hipofise, sua acdo
hormonal periférica ¢ irregular decorrente da queda dos niveis séricos ou resisténcia nos
6rgdos alvo. Quando o paciente evolui para DCC, a ativag¢do do eixo neuroendocrino ¢é
atenuada, resultando em complexas alteragdes nos niveis dos hormonios periféricos.
Observa-se uma supressao da hipofise acarretada por provavel supressdo hipotalamica,
hipercorticosolemia persistente, altos niveis de dopamina enddgena e citoquinas
circulantes (Figura 4) (19).

Uma das principais carateristicas da doenca critica aguda ¢ o aumento dos niveis
séricos de cortisol, sobretudo de sua fragao livre (8). Sua agdo tecidual, entretanto, ¢
afetada por alterag@o na fungao dos receptores intracelulares de glicocorticdides (GR) em
diversos orgdos alvo, como figado, tecido vascular e células imunes. Podendo levar ao
quadro de “insuficiéncia de corticoesteroide relacionada a doenga critica” (Critical
lllness-related Corticosteroid Insufficiency — CIRCI) (24). Apesar dos avancos no
assunto, ainda ndo héd consenso entre os autores sobre o diagnéstico e tratamento da
CIRCI. Na evolugdo para a DCC observa-se uma lenta redu¢do dos niveis de cortisol
livre, chegando a niveis normais-baixos apds 4 semanas (Figura 5). A supressio
hipofisaria se mantém e os baixos niveis de horménio adrenocorticotrofico (ACTH)
podem levar a casos de atrofia adrenal, com uma prevaléncia maior de insuficiéncia
adrenal absoluta nos pacientes com mais de 14 dias de UTI (25). Porém faltam estudos
mostrando beneficio da reposicao de corticoide nessa fase. Durante a recuperacao clinica
ha normaliza¢do dos niveis de ACTH em torno de 1 semana ap6s a alta da UTI (Figura

3).
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Em relagdo as catecolaminas reguladas pelo sistema endocrino, a vasopressina ¢
produzida no hipotédlamo e liberada em situagdes de hiperosmolaridade, hipovolemia e
hipotensdo. Sua secre¢do aumenta rapidamente nas fases iniciais de choque (hemorragico
ou séptico), porém persistindo a instabilidade hemodinamica, pode cair a niveis muito
baixos. Essa liberagdao bifasica também ¢é observada com noradrenalina e adrenalina

endogenas produzidas pela adrenal (19).

Figura 5: Esbogo de altera¢des hormonais na doenga critica.
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Secrec¢do ou nivel sérico
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(ou acdo em érgdos alvo)
Fase Fase Fase
Aguda Cronica Recuperacio

Na fase aguda a hipdfise anterior aumenta a secrecdo (linha vermelha), porém o efeito dos hormonios
periféricos € reduzido. Na fase cronica a atividade secretora da hipofise anterior € reduzida. Os niveis ou a acdo
dos hormonios em érgdos-alvo encontra-se reduzida em todo periodo da doenca critica (linha verde).

O nivel de cortisol é elevado na fase aguda (linha azul), reduzindo progressivamente na fase cronica, podendo
chegar a niveis de subnormais (linha azul tracejada). Na fase de recuperagdo se normaliza os niveis hormonais
da hipdfise anterior assim como suas alcas de controle de hormdnios periféricos.

Na fase inicial da doenga critica pode ocorrer queda dos niveis de hormodnios
tireoidianos, mantendo-se baixos na DCC. Os tecidos periféricos parecem adaptar-se
aumentando a efetividade celular do T3. Entretanto niveis persistentemente baixos de T3
podem levar ao aumento do catabolismo e piora de desfecho dos pacientes (19,24).

Na DCC observa-se uma redugdo dos niveis de horménio de crescimento (GH)
principalmente por disfunc¢do hipotaldmica, além de reducdo dos niveis de prolactina e
hormonios sexuais. No entanto, estudos com reposi¢do de andréogenos falharam em

demonstrar qualquer beneficio em desfecho clinico (24).

4. Defini¢oes de DCC frente as evidéncias fisiopatolégicas

A descricdo inicial da DCC foi feita por Girard e Rafin em 1985, na qual os autores
relacionam a pacientes que sobreviveram ao episodio inicial de doenga critica, mas

mantinham dependéncia de cuidado intensivo (6). O conceito da DCC foi se modificando
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ao longo do tempo com seu progressivo entendimento. Em 2010, Nelson et al expandiram
para: “Sindrome de dependéncia ao ventilador, disfuncdo cerebral, fraqueza
neuromuscular, endocrinopatia, desnutri¢do, anasarca, lesdes de pele e sintomas de
angustia” (6). Entretanto, houve certa dificuldade em associar o processo fisiopatoldgico
com uma definicdo pragmatica de DCC, sendo que a ventilagio mecanica prolongada
embasou a definicdo de DCC por quase 3 décadas variando apenas o tempo de

dependéncia do ventilador (26,27,28,29).

A falta de consenso cientifico sobre como definir DCC, somado aos elevados
custos associados, motivou os servi¢os de Medicare e Medicaid americano a criarem em
2014 uma defini¢do propria, objetivando a transferéncia a servigos de longa permanéncia
hospitalar e redu¢do de custos. Através de estudo epidemioldgico, identificaram duas
populagdes de PCC conceitualmente diferentes, mas com desfechos e necessidades
similares: tempo prolongado de permanéncia e desfechos desfavoraveis (30). A primeira
incluiu pacientes com internacdo em UTI prolongada devido a VM, presenca de sepse ou
faléncia de multiplos 6rgdos, chamados de PCCs cléssicos. O segundo grupo incluiu
pacientes com elevada complexidade clinica, multiplas comorbidades, necessidade de
cuidados pos-operatdrios prolongados ou ferimentos extensos, chamados de chronically
medically complex. Definindo a DCC em pacientes com permanéncia na UTI superior a
8 dias associada a uma das seguintes condigdes: a) VM prolongada (por no minimo 96h
consecutivas); b) traqueostomia; c¢) sepse ou outra infecao grave; d) disfungdo multipla
organica (2 ou mais 6rgdos envolvidos: insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia hepatica) ou doenca neuroldgica (acidente
vascular cerebral isquémico ou hemorragico e traumatismo cranio-encefélico); e)
ferimentos extensos. Essa definicdo foi validada por Kahn et al em um estudo
epidemioldgico americano com mais de 3 milhdes de pacientes (9). Entretanto ela foi
criticada por parte da comunidade cientifica por utilizar critérios baseados principalmente
no tempo de internag¢do de UTI, no custo ao sistema de saude e ndo na fisiopatologia que

envolve a DCC (31).

Em 2016 Iwashyna et al utilizaram uma defini¢ao fisiopatoldgica para propor uma
definicdo objetiva, descrevendo a DCC como a falha na recuperagdo da doenca critica
aguda (32). Sinalizaria o inicio da transi¢do para DCC “o dia da doenca critica em que o
diagnodstico de admissdo e os escores de gravidade deixam de predizer o desfecho do

paciente”. Através de um estudo retrospectivo com mais 1 milhdo de pacientes, os
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mesmos autores observaram que esta transi¢do ocorre por volta do 10° dia na maioria dos
pacientes criticos (32); e que a dependéncia de VM ocorre em torno de 50% dos casos,
tirando a carga de VM da defini¢do (32,33,34). Este grupo propds o uso do termo “doenca
critica persistente”, relacionado a condi¢do fisiopatologica, associada a doenca critica e
ndo a causa de admissao dos pacientes a UTI (31). Identificaram que o desenvolvimento
de novo episoddio de sepse, delirium e fraqueza adquirida na UTI (FA-UTI) permeiam
esse processo, em detrimento das comorbidades ou fragilidades pré-admissional (33).
Tais achados sdo diretamente relacionados ao desenvolvimento de PICS e seus diferentes
fenotipos: imunossupressdo com infecgdes secunddrias € o processo inflamatorio
persistente induzindo a FA-UTI. Baseado em seus estudos, Iwashyna propde uma
defini¢do simples para DCC, estendendo o conceito aos pacientes com permanéncia

maior de 10 dias em UTL

Atualmente dispomos de inimeras defini¢des de DCC: 1) as defini¢des baseadas
em tempo de VM, sobre as quais sobressaem a maioria dos estudos epidemiologicos; 2)
a definicdo desenvolvida pelo Medicare e Medicaid; 3) a definicdo desenvolvida por
Iwashyna e seu grupo de colaboradores. Entretanto se desconhece a relagcdo dessas

defini¢cdes com a epidemiologia e desfecho dos pacientes.
5. Perspectivas Futuras

A doenga critica se associa a mecanismos complexos, que interagem com fatores
individuais dos pacientes, como componente genético, comorbidades e envelhecimento,
determinando diferentes formas de evolucdo. Isso limita estudos sobre a DCC, como
através de modelos animais, refletindo a dificuldade no desenvolvimento de medidas
terapéuticas especificas. Entretanto algumas linhas de tratamento mostram-se

promissoras.

5.1 Terapia imunomodulatéria da sepse

O conhecimento das disfungdes imunes associadas a sepse e sua relagdo com a
DCC, abre novas perspectiva terapéuticas. Pesquisadores sugerem que o tratamento da
sepse passard pelo conhecimento do estado funcional das células mieldides imaturas do
paciente, orientando a terapia de modificacdo epigenética das MDSC através da expressao
de microRNA (17). Este potencial terapéutico ja ¢ utilizado em estudos de tratamento de

cancer (16).
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5.2 Suporte Nutricional

Sabe-se que pacientes criticos cronicos com elevado risco nutricional admissional
tem pior desfecho quando submetidos a restricao caldrica persistente (35). Entretanto a
demora na progressao do alvo caldrico parece se relacionar com sua gravidade. Estudos
mostram que o aumento do aporte proteico nas fases iniciais da doenca critica ndo reduz
o catabolismo proteico, podendo deteriorar desfechos clinicos (36,37). Nesse sentido, o
suporte nutricional cauteloso tem importante papel. Deve-se identificar precocemente os
pacientes com risco nutricional e individualizar a terapia nutricional principalmente na
fase cronica da doenga critica, quando o aporte proteico ¢ mais importante, objetivando-
se o uso de 1,5-2 g/kg/d (gramas por quilo por dia) de proteina para esses pacientes (36).

As dietas imunomodulatérias carecem de comprovacao cientifica (38).

5.3. Controle glicémico

Os estudos divergem quanto ao alvo ideal de glicemia no paciente critico, mas ha
entendimento que os efeitos de hiperglicemia sdo deletérios na evolugdo da doenga critica
(22). Vérios investigadores sugerem que o tratamento intensivo com insulina pode reduzir
a incidéncia de FA-UTI, por seus efeitos anti-inflamatérios e anabolizantes, ¢ nao
puramente por sua a¢do na corre¢ao dos niveis glicémicos (23). O manejo personalizado
com alvos de controle glicémico na dependéncia do controle metabolico prévio do
paciente pode ser util em reduzir o desenvolvimento de FA-UTI, entretanto faltam

estudos clinicos que comprovem esta hipotese (22).

5.3 Mobilizagao precoce

A FA-UTI ¢ um processo multifatorial centrado na resposta inflamatéria da DCC
e requer um modo de prevencao e tratamento complexos. O papel da mobilizagao precoce
no desfecho dos pacientes criticos cronicos ainda ¢ desconhecido. Os estudos clinicos sdo
incipientes e com baixa qualidade de dados (39); mas sugerem que a reabilitacdo precoce
possa prevenir FA-UTI, reduzir a permanéncia na UTI e hospitalar (39). Algumas
evidéncias indicam que a reabilitacdo pode melhorar o desequilibrio inflamatério e
preservar células musculares (40). Estudos abordando outras doengas inflamatorias
cronicas como artrite reumatoide, insuficiéncia cardiaca e doenga pulmonar obstrutiva

cronica, mostram beneficio anti-inflamatério ligados ao exercicio (41). Entretanto, a
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hipoxia e a fadiga de repeticdo devem ser evitadas para minimizar a sintese de moléculas
inflamatorias, especialmente as ROS (40).

Por tratar-se de uma medida simples, possivelmente preventiva e positiva na
evolucdo da DCC, a reabilitagdo precoce deve ser estimulada na rotina dos pacientes

criticos.

5.4. Terapia Endécrina

Até o momento as rotas neuroenddcrinas nao estdo claramente definidas na DCC.
Apesar da deficiéncia hormonal ser estabelecida nessa fase, estudos de reposi¢do ndo
mostraram beneficios clinicos (21,24). Talvez a reposicdo de fatores de liberagdo central
possa apresentar algum beneficio fisiolégico (24). Entretanto, devido a complexidade
envolvida, a correcdo de um agente isolado dificilmente alcancard melhora em seu

desfecho.

6. Conclusao

Quando ampliamos o conhecimento sobre a fisiopatologia da DCC, deparamo-
nos com a complexidade dos mecanismos envolvidos, entendemos o desafio em compor
sua defini¢do e o desenvolvimento de medidas terapéuticas especificas. Considerando-se
o importante papel da sepse no processo fisiopatologico, a otimizagdo de seu tratamento,
juntamente com medidas de controle de infec¢do nosocomial, pode auxiliar na prevengdo
da DCC. Novos estudos epidemioldgicos abordando as diferentes defini¢des de DCC sdo

necessarios para aprofundarmos o entendimento sobre o assunto.
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JUSTIFICATIVA

Um grande niimero de pacientes que necessitam de cuidados intensivos evolui
com doenga critica cronica, representando 5 a 20% dos pacientes criticos, e altos custos
de saude. Apesar da elevada mortalidade hospitalar deste grupo, em torno de 60% recebe
alta com graus varidveis de morbidade e dependéncia assistencial. Ha crescente numero
de estudos avaliando o desfecho a longo prazo dos pacientes criticos cronicos, entretanto
a heterogeneidade das defini¢cdes utilizadas esta limitada a andlise e comparagdo de
resultados. Se desconhece a real importancia das diferentes defini¢cdes sobre os desfechos
a longo prazo dos pacientes. Além disso, hd escassez de estudos em paises em
desenvolvimento, onde as limitagdes socioecondmicas podem influenciar a evolugao
destes pacientes. Torna-se importante a avaliagdo comparativa das diferentes defini¢des
de doenga critica cronica, identificando o perfil epidemiolédgico dos pacientes e seu efeito
no desfecho a longo prazo. Igualmente ¢ pertinente a analise comparativa com pacientes
ndo cronicos. Em nosso estudo também buscamos ampliar o conhecimento

epidemioldgico da doenga critica cronica em paises em desenvolvimento.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral

Ampliar o conhecimento sobre doenca critica cronica, partindo dos mecanismos
fisiopatologicos, através do entendimento de suas diferentes defini¢des e a associagao

com a sobrevida a longo prazo dos pacientes.

Objetivos especificos

2. Analisar a relacdo das diferentes definicdes de doenca critica cronica com a
sobrevida em 1 ano dos pacientes de uma coorte de sobreviventes de UTI;

3. Comparar a sobrevida em 1 ano de pacientes cronicos e pacientes ndo cronicos de
uma coorte de pacientes sobreviventes de UTI;

4. Avaliar as varidveis relacionadas as caracteristicas dos pacientes e a doenga critica
aguda com potencial fator de risco a mortalidade apds a alta UTI, incluindo dados
demograficos, estado funcional prévio, comorbidades e caracteristicas da doenga
critica;

5. Ampliar o conhecimento do prognoéstico a longo prazo da doenca critica cronica

em paises em desenvolvimento.
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Resumo:

Introducdo: A Doenga Critica Cronica (DCC) apresenta algumas lacunas no
entendimento de sua fisiopatologia e seu impacto no progndstico dos pacientes.
Acompanhamos sobreviventes de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
com o objetivo de comparar o perfil dos pacientes com diagnoéstico de DCC com os
demais pacientes criticos, identificando a carga do cuidado critico prolongado na
sobrevida em 12 meses. Avaliamos também o impacto das diferentes defini¢des de DCC

sobre este desfecho.

Meétodos: Estudo de coorte prospectivo em 10 hospitais brasileiros realizado no periodo
mar¢o 2015 a dezembro de 2017. Foram incluidos pacientes sobreviventes de UTI,
clinicos e cirurgicos de emergéncia com permanéncia superior a 72 horas e pacientes
cirargicos eletivos com permanéncia superior a 96 horas, apds sua alta da UTI. Utilizamos
4 defini¢cdes de doenca critica cronica mais relevantes na literatura para classificar os
pacientes cronicos: 1) tempo ventilagdo mecanica (VM) >21 dias ou traqueostomia para
desmame de VM; 2) tempo de VM >14 dias; 3) permanéncia UTI >10 dias; 4)
permanéncia na UTI superior a 8 dias associado a condigdes clinicas especificas que
justificassem sua permanéncia. Realizamos avalia¢do presencial em 48h apos a alta da

UTI e telefonica em 3, 6 € 12 meses.

Resultados: O estudo incluiu 1616 pacientes, dos quais 609 (37,7%) foram classificados
em alguma das defini¢gdes de DCC. A sobrevida em 12 meses dos pacientes com DCC
variou de acordo com a definicdo utilizada. As defini¢des baseadas em tempo de

ventilagdo mecanica apresentaram uma sobrevida inferior aos pacientes ndo cronicos
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(definigdo 1: Hazard ratio - HR: 1.49 e IC:1,10;2,02 e defini¢ao 2: HR: 1,66 ¢ IC:
1,20;2,30). Por outro lado, as definigdes baseadas no tempo de internacdo em UTI
apresentaram sobrevida similar aos pacientes ndo cronicos (defini¢do 3: HR: 1,01 e IC:

0,82;1,25 e definicao 4 HR: 1,10 ¢ IC:0,88;1,30).

Conclusdo: Dentre os pacientes que sobrevivem a doenga critica, as definicdes de DCC
que se baseiam em tempo de ventilagdo mecanica se associam com menor sobrevida em

12 meses em relacdo aos demais pacientes criticos.

Chronic critical illness: the relationship between different definitions and long-term
survival of ICU survivors

Abstract

Introduction: Chronic critical illness (CCI) shows some gaps in the understanding of its
pathophysiology and its impact on patients' prognosis. We have monitored survivors of
hospitalization in an intensive care unit (ICU) in order to compare the profile of patients
diagnosed with CCI with other critical patients identifying the burden of prolonged
critical care in a 12-month survival. We have also assessed the impact of different
definitions of CCI on this outcome.

Methods: Prospective cohort study in 10 Brazilian hospitals conducted from March 2015
to December 2017. We included emergency clinical and surgical patients with a stay of
more than 72 hours and elective surgical patients with a stay of more than 96 hours after
discharge from the ICU. We used 4 definitions of chronic critical illness most relevant in
the literature to classify chronic patients: Definition 1) mechanical ventilation time
(MV)> 21 days or tracheostomy for weaning from MV, Definition 2) MV time> 14 days;
Definition 3) ICU stay> 10 days, Definition 4) ICU stay longer than 8 days associated
with specific clinical conditions that justify their stay. We carried out a face-to-face
assessment within 48 hours after discharge from the ICU, and a telephone assessment at
3, 6 and 12 months.

Results: The study included 1616 patients, of whom 609 (37.7%) were classified under
some of the definitions of CCI. The 12-month survival of patients with CCI varied
according to the definition used. Definitions based on time on mechanical ventilation
showed a lower survival than non-chronic patients (definition 1: Hazard ratio - HR: 1.49
and CI: 1.10; 2.02 and definition 2: HR: 1.66 and CI: 1, 20; 2.30). On the other hand,

definitions based on length of stay in the ICU showed a similar survival rate for non-
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chronic patients (definition 3: HR: 1.01 and CI: 0.82; 1.25 and definition 4 HR: 1.10 and
CI: 0.88; 1.30).
Conclusion: The definitions of CCI that are based on mechanical ventilation time show

a shorter 12-month survival rate compared to other critical patients.

Keywords: Chronic critical illness; ICU; survival.

1. Introducio:
A sobrevida dos pacientes criticos aumentou nos ultimos anos (1,2,3); entretanto,

uma parte destes sobreviventes apresenta uma evolucdo clinica arrastada, mantendo
disfuncdes organicas e internacdo hospitalar prolongada. Este grupo, denominado de
doente critico cronico, constitui 5 a 20% de todos os pacientes admitidos nas Unidades
de Tratamento Intensivo (UTIs) e ocupa 20 a 55% dos leitos de UTI/dia (4,5,6). Além
disso, sdo responsaveis por um elevado custo a satide; estimando-se um gasto anual de
aproximadamente US$ 25 a 35 bilhdes nos Estados Unidos (EUA) (5).

A maioria dos estudos aponta que os Pacientes Criticos Cronicos (PCC)
apresentam uma mortalidade hospitalar superior aos demais pacientes criticos (7,8,9).
Apesar disso, em torno de 60% recebe alta do hospital (5,6,9), mantendo necessidade
frequente de cuidados de satde (5). Nos ultimos anos, ha um crescente interesse no
desfecho pds-hospitalar deste grupo (5,7,10,11,12,13,14,15), entretanto, a caracterizacao
heterogénea limita a avaliagdo comparativa dos resultados encontrados.

A primeira descri¢do de Doenca Critica Cronica (DCC) data de 1985, referindo-
se aos pacientes que sobreviveram ao episodio inicial de doenga critica, mas mantinham-
se dependentes de cuidados intensivos (16). Em 2005, um grupo de experts propds uma
definicdo baseada na necessidade de Ventilagdo Mecanica (VM) por mais de 21 dias
consecutivos com mais de 6h/dia (17). Com a otimizacao dos protocolos de desmame da
VM e o desejo de identificar precocemente esses pacientes, o tempo de ventilagdo foi
reduzido pelos autores, variando entre 10 e 14 dias (5,7,1011,12). Em 2014, o Medicare
e Medicaid americanos criaram uma defini¢do propria de DCC: permanéncia na UTI
superior a 8 dias com condicdes clinicas especificas justificando esta permanéncia. Este
conceito teve o intuito primario de redirecionar as decisdes terapéuticas, com a
transferéncia a servigos de longa permanéncia hospitalar (LTAC) e reducdo de custos

associados (18). Em 2016, Iwashyna et al basearam-se no entendimento fisiopatolégico
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da doenga critica cronica e retiraram a necessidade de VM do conceito de DCC (6,19).
Um estudo de coorte com mais 1 milhdo de pacientes mostrou que a transicao da doenca
critica aguda e cronica ocorre por volta do 10° dia de internacao (20), definindo-se a DCC
como necessidade de mais de 10 dias de internagdo em UTI (21).

A auséncia de estudos comparativos sobre as vdarias definicdes da DCC,
principalmente no que se refere a desfechos clinicos em longo prazo, parece ser
fundamental para melhor identificar os PCCs e assim facilitar o desenho de estudos
epidemioldgicos, e até terapéuticos, no tema. O nosso estudo tem como objetivo comparar
as 4 principais defini¢cdes, avaliando o perfil epidemioldgico dos pacientes e sua

sobrevida em 12 meses.

2. Método:
Conduzimos uma analise secunddria de uma coorte prospectiva em 10 UTIs
clinicas e cirargicas localizadas nas 5 regides geopoliticas do Brasil (22). O estudo foi

conduzido no periodo de marco de 2015 a dezembro de 2017.

2.1. Participantes

Foram incluidos todos os pacientes sobreviventes maiores de 18 anos de idade,
que permaneceram mais de 72 horas em internagdo clinica ou cirurgica de emergéncia,
ou mais de 120h em pos-operatorio de cirurgia eletiva. Todos os pacientes que receberam
alta da UTI foram avaliados consecutivamente, e a abordagem foi realizada entre 24h e
120h apds a inclusdo. Foram incluidos os pacientes que aceitaram participar através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos pacientes transferidos da UTI de outro hospital; pacientes com
necessidade de isolamento respiratorio apds a alta da UTI; pacientes com alta ou
transferéncia hospitalar a partir da UTI; negativa de consentimento informado;
inexisténcia de contatos telefonicos. Na coorte de origem os pacientes de curta
permanéncia foram excluidos devido a percepcao dos autores que sua carga de UTI teria

pouco efeito na qualidade de vida a longo prazo.

2.2. Variaveis relacionadas:
2.2.1. Grupos de estudo:
Para avaliarmos o perfil epidemioldgico das defini¢des de DCC e seu efeito sobre a

sobrevida em 1 ano, classificamos os pacientes sobreviventes de nossa coorte em 5
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grupos: 4 grupos de PCC utilizando as 4 defini¢des que julgamos relevantes no assunto e
1 grupo comparativo de pacientes criticos nao cronicos. Estes foram incluidos no estudo
original, mas ndo preencheram critérios de DCC de nenhuma das defini¢des avaliadas.

Os grupos de estudo sdo comparadas na tabela 1.

Tabela 1: Classificagdo dos pacientes de acordo com as defini¢des do estudo

Pacientes nao

Defini¢do 1 | Definigdao 2 | Defini¢do 3 | Definigdo 4

cronicos
Referéncias 17 6 21 18 22
>21 dias ou
Tempo de VM  tragueostomia > 14 diasde VM independente  independente independente
para desmame
> 72h para
Tempo de internagao clinica
ou cirurgica
permanéncia Independente  independente >10 dias >8 dias
urgéncia e > 120h
uTi para internagao
cirurgia eletiva
1 de 5 condigbes
-VM
Condigao prolongada?
N3o apresentar
clinica VM >21 dias VM >14 dias = independente - Sepse?

critérios para DCC
2 -Ferimentos?
necessaria

extensos

- DMOS*

1. VM por no minimo 96h consecutivas ou traqueostomia para desmame

2. Sepse ou infecgdo grave, incluindo infecgdo pds-operatoria.

3. Inclui tlcera de presséo estagio I1I e IV e queimaduras extensas.

4. Disfun¢do multipla organica (DMOS) ou evento neuroldgico agudo (AVC isquémico ou
hemorragico e traumatismo craniano). Deve incluir disfungdo de 2 ou mais 6rgdos (casos agudos ou
cronicos): insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia
hepatica.

VM: ventilagdo mecanica, UTT: unidade de terapia intensiva

2.2.2. Outras Variaveis Avaliadas:

Para determinar o perfil epidemioldgico dos pacientes foram avaliadas as
seguintes variaveis:
- Caracteristicas Sociodemograficas: idade, sexo, grau de instru¢do, renda familiar.
- Estado de satide pré UTI: comorbidades (indice de Charlson) (23) e dependéncia
funcional prévia (indice de Barthel) (24) nos 3 meses prévios a internagao.
- Caracteristicas da doenga critica aguda: tipo de admissdo na UTI, escore de gravidade

da doenga critica mensurado através de SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score) (25)
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ou APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (26), dependendo do
escore utilizado pela institui¢do), diagnostico de sepse, nimero de disfungdes organicas,
delirium, infec¢ao adquirida na UTI. Tempo de permanéncia na UTI e hospitalar.
Essas informagdes foram coletadas a partir de revisdo de prontuario médico e entrevista
estruturada com os participantes.
2.3. Desfechos

Avaliamos a sobrevida em 12 meses dos pacientes incluidos. Mortalidade intra-
hospitalar definida da alta da UTI até a alta hospitalar. Os dados de seguimento foram
obtidos através de entrevista telefonica realizadas em 3, 6 e 12 meses ap6s a data da alta
da UTI. Os dados de o6bito foram obtidos pela revisdo de certificados de 6bito e revisao
de prontudrios médicos.

Maiores detalhes do protocolo estdo disponiveis na publicagdo da coorte original

(22).

2.5. Analise estatistica

O tamanho da amostra da coorte original foi de 1500 individuos e determinada
pelo niamero de participantes necessarios para estimar a prevaléncia dos desfechos do
estudo original. Optou-se em aumentar essa amostra em 10% por tratar-se de um estudo
multicéntrico, com possibilidade de desfechos diferentes entre os servigos (22).
- As variaveis categéricas foram descritas na forma de frequéncia absoluta e
relativa, enquanto as varidveis continuas foram descritas na forma de média e desvio
padrdo, ou mediana e intervalo interquartilico, conforme distribuicdo da variavel. Para
variaveis categoricas foi usado o teste chi-quadrado de Pearson, enquanto as variaveis
continuas pelo teste t de Student ou teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.
- Modelos de regressdo foram utilizados para avaliagdo entre varidveis
independentes e desfechos, adequando a distribuicdo de probabilidade do desfecho de
interesse na classe dos modelos lineares generalizados.
- O tempo de sobrevida ¢ exibido com curvas de sobrevida e analisado com o
modelo de fragilidade de Cox. A mortalidade foi ajustada pelas variaveis: Idade, indice
de Comorbidade de Charlson, Risco de o6bito (escore de gravidade) e Dependéncia
Funcional Prévia.
- O nivel de significancia adotado para todas as comparacdes foi de 0,05.

- As analises foram realizadas no software R versao 3.4.4.
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- A comparagdo entre os grupos de doenga critica cronica foi avaliada com uso de
Equacdes de Estimagdes Generalizadas (GEE - Generalized Estimating Equation),

considerando que um mesmo paciente pode fazer parte de mais de um grupo.

2.6. Etica

O estudo foi realizado de acordo com a resolugao 466/12 do Conselho Nacional
de Satde do Brasil. O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do site
de coordenagdo (CAAE 04258312.4.1001.5330) e de todas as instituicdes participantes.
O termo de consentimento livre esclarecido foi obtido de todos os pacientes ou

responsaveis incluidos no estudo.

3. Resultados:

Foram incluidos 1616 pacientes até dezembro de 2017, com seguimento
finalizado em dezembro de 2018. Destes, 609 (37,7%) pacientes foram classificados em
alguma das 4 definicdes de DCC utilizadas e 1007 (62,3%) pacientes no grupo dos
pacientes ndo cronicos.

A figura 1 apresenta as divisdes dos pacientes incluidos no estudo nas diferentes

defini¢cdes de DCC e pacientes ndo cronicos.

| Figura 1: Distribuicdo dos pacientes entre os grupos de estudo. Diagrama de Venn
No. Pacientes Percentagem Definigio1 _— Definigdo 2

Pacientes ndo crénicos 1007 62,3 .

DCC - Definigdo 1 123 7,6 : 0.2%

DCC - Definigdo 2 102 6,3

DCC - Definigdo 3 430 26,6 Definigdo 3 Definigio 4

DCC - Definigdo 4 552 34,2

Total 1616 100,0

Somente 1 defini¢do

Somente Definigdo 1 3 0,2

Somente Definigdo 2 0 0,0

Somente Definigdo 3 51 3,2

Somente Definigdo 4 169 10,5

Duas Definigdes

Definigdo 1 e 2 3 0,2

Definigdo 1 e 4 3 0,2 —

Definigdo 2 e 4 1 0,1 Pacientes ndo

Definigdo3 e 4 251 15,5 cronicos

Trés definices 62.3%
(N=1007)

Definigdo 1,3 e 4 30 1,9

Definigdo 2,3 e 4 14 0,9

Quatro Definigdes 84 52

Oitenta e quatro pacientes (5,2%) contemplaram as 4 definicdes de DCC. Esse
namero representa 82,3% dos integrantes da definicao 1; 68,3% da defini¢ao 2; 19,5% da
defini¢do 3 e 15 % da defini¢ao 4.
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As defini¢cdes baseadas em tempo de VM (definicdes 1 e 2) incluiram 222
pacientes, ou 36,5% do grupo de PCC.

As definicdes baseadas em tempo de permanéncia em UTI (defini¢cdes 3 e 4)
englobam 603 pacientes, ou seja 99% do total de PCC. Compartilham 251 pacientes,
representando 58% dos pacientes da definicdo 3 e 45% da definigao 4.

A tabela 2 mostra o estado pré-admissdo na UTI dos grupos de estudo.

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes prévias a admissao UTI
DCC DCC DCC DCC Pacientes ndao

Variaveis Defini¢ao 1 Definicao 2 Definicao 3 Definicao 4 crénicos Valor de P
(N=123) (N=102) (N=430) (N=552) (N=1007)
Caracteristicas socio-demograficas
Idade, anos — mediana (11Q) 65 (41.5-75) A 64 (46.2-73)A 63 (47-75)A 63 (48-75)A 68 (56-79)B  <0.001
206/430 (47.9) 266/552 576/1007
Idade =65 — no./total no. (% ! . .
ade anos — no./total no. (%) 62/123 (50.4) A 50/102 (49.0) A ) (48.2) A (57.2) B <0.001
Sexo feminino— no./total no. (%) 52/123 (42.3) 47/102 (46.1) 198/430 (46.0) 21(5496/25;2 48(1/712)07 0,330
. . 84/427 (19.7) 109/550 231/1003 (23)
Nivel S - no./total no. (% g .
ivel Superior - no./total no. (%) 19/123 (15.4) A 20/102 (19.6) B AT (19.8) AB AB 0,031
Renda domiciliar, per capita, USD — 4433 (247-  461.2(296.4- 484.2(266.1- 486.7 (269- 5541(3434- .o
mediana (11Q) 755.7) A 752) A 1041.7) A 1075.8) A 1482.2) B ’
Estado de Saude antes da internagdo na
UTI
Comorbidades — indice de Charlson — e 2(0-3 e 3 (0-3 ] 063
mediana (IIQ) (0-3) (0-3) (0-3) (0-3) (0-3) ,
indice de Charlson 22 — no./total no. (%) = 65/123 (52.8) 59/102 (57.8) 242/430 (56.3) 3(1526/55‘:;2 55(2{‘12;)7 0,55
indice de Barthel- mediana (nQ) 100 (82.5-100) 95 (85-100) 100 (85-100) 100 (85-100) 100 (85-100) 0,9
Independéncia fisica— no./total no. (%) 63/123 (51.2) 49/102 (48.0) 230/430 (53.5) 2?58‘{%5)2 53(:{7’1(1))05
Dependéncia fisica moderada-grave— 120/552 187/1005
no./total no. (%) 26/123 (21.1) 18/102(17.6) 93/430 (21.6) (21.7) (18.6) 0,5

DCC: Doenga Critica Cronica, UTI: unidade de terapia intensiva

*11Q: intervalo interquartil. **USD: valor em ddlar americano

As letras A e B na tabela sinalizam grupos com semelhanca de resultados (mesma letra) ou diferenga estatisticamente
significativa entre os resultados (letras diferentes)

Os grupos sdo semelhantes em relagdo as caracteristicas pré-admissionais. Salvo
o grupo de pacientes ndo cronicos que ¢ mais idoso (p<0,001), com maior grau de
instru¢do (p=0,031) e maior renda familiar (p=0,013).

A tabela 3 descreve os PPCs. Os PCCs definidos por tempo de VM (defini¢des 1
e 2) apresentam maior escore de gravidade na admissdo, maior nimero de disfuncdes
organicas, maior taxa de infec¢des adquiridas na UTI, maior tempo de estadia em UTI e
hospitalar que os PCCs definidos por tempo de permanéncia em UTI (defini¢des 3 e 4).

Os PCC apresentaram maiores escores de gravidade na admissdo e diagnostico
inicial de sepse, além de maior nimero de disfung¢des organicas, infec¢do adquirida na
UTI, permanéncia na UTI e hospitalar em relacdo aos ndo crénicos. Os pacientes nao

cronicos abrangeram um nimero maior de cirtrgicos eletivos.
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Tabela 3: Caracteristicas dos pacientes em rela¢do a doenga critica

DCC DCC DCC DCC Pacientes nao
Definigao 1 Definicao 2 Definicao 3 Definicao 4 crénicos Valor de P
(N=123) (N=102) (N=430) (N=552) (N=1007)
Tipo de admissdo na UTI
Clinica— no./total no. (%) 88/123 (71.5) 77/102 (75.5) 316/430 (73.5) 406/552 (73.6)  676/1007 (67.1)
Cirurgica, eletiva— no./total no. (%) 15/123 (12.2) A 11/102 (10.8) A 58/430(13.5)A  69/552 (12.5) A 203/1027 o) 0,002
Cirurgica, emergéncia— no./total no. (%) 20/123 (16.3) 14/102 (13.7) 56/430 (13.0) 77/552(13.9)  128/1007 (12.7)
B I o _
Risco de morte na admissdo na UTI, %~ 35551 497) ¢ 35.5(23.5-49.7) C 26.2(16.5-46)B 262 (15.6-46)B  14.6(9.928.6)A  <0.001
mediana (11Q)
Diagndstico de Sepse na admissdo — 242/1007 (24.0)
no./total no. (%) 55/123 (44.7) B 53/102 (52.0) C  199/430 (46.3) BC 280/552 (50.7) BC A <0.001
Caracteristica da Doenca critica
durante a internagao na UTI
NUmero de disfungdes orgénicas —
mediana (1) 3(2-4)C 3(2-4)C 2(2-3)B 2(2-3)B 1(0-2)A <0.001
Uso de ventilagdo mecéanica— no./total 102/102 (100.0) 351/1007
no. (%) 123/123 (100) C C 336/430 (78.1) B 435/552 (78.8) B (34.9) A <0.001
426/1007
Uso de vasopressor — no./total no. (%) = 98/123 (79.7) B 91/102 (89.2) C 322/430 (74.9) B 418/552 (75.7) B (42.3) A <0.001

124/552 (22.5)

Terapia dialitica — no./total no. (%) 28/123 (22.8) BC 29/102 (28.4) D 88/430 (20.5) B P

70/1007 (7)A  <0.001

Nutrigdo parenteral — no./total no. (%) 9/123 (7.3) B 8/102(7.8)B  42/430(9.8) B 46/552(8.3) B 35/1007 (3.5)A <0.001

Transfusdo de hemocomponentes — 130/1007
no./total no. (%) 39/123 (31.7) B 42/102 (41.2) C 123/430 (28.6) B 144/552 (26.1) B (12.9) A <0.001
Delirium — no./total no. (%) 48/123 (39.0) B  50/102 (49.0) C 172/4:%(40'0) 219/5532(:(39'7) 1(167/;??\7 <0.001

Infecgdo adquirida na UTI — no./total no.
(%)

Permanéncia UTI 27(19-385)D 30 (23.2-41.8)D  17(13-24)C 14 (10-21)B 5(4-6) A <0.001

89/123 (72.4)D 80/102 (78.4) D 169/430 (39.3) C 185/552 (33.5) B 35/1007 (3.5)A  <0.001

Permanéncia Hospitalar 66 (43-89.5) D 68 (44.2-93.8) D 44 (29-65.8)C 39 (25-60)B 20 (13-34)A  <0.001

DCC: Doenga Critica Crdnica, UTI: unidade de terapia intensiva, *I1Q: intervalo interquartil.
As letras A, B, C e D na tabela sinalizam grupos com semelhanga de resultados (mesma letra) ou diferenga estatisticamente significativa
entre os resultados (letras diferentes).

3.2. Mortalidade hospitalar e Sobrevida em 12 meses

A mortalidade hospitalar ap6s a alta da UTI foi de 11,1%, com diferenca significativa
entre os PCCs (14,6%) e ndo cronicos (9%), com Hazard Ratio (HR) ajustada: 1.56 (IC:
1.18;2.05) P=0.002.

A taxa cumulativa geral de mortalidade em 12 meses foi de 28,5%, sendo 31,3% no
grupo dos PCCs e 26,8 % no grupo dos pacientes ndo cronicos, com HR ajustada: 1.07
(0.88;1.30) P=0.469. Avaliando-se as curvas de sobrevida, observa-se a maior diferenca
nos primeiros 30 dias ap0s a alta da UTI entre cronicos e ndo cronicos. A partir do 6 més
pos alta, todos os grupos apresentam curvas semelhantes de sobrevida.

A Tabela 4 mostra as comparagdes do risco de morte ajustado (idade, comorbidades,
escore de gravidade e dependéncia funcional prévia) entre as diferentes defini¢cdes de
DCC e os pacientes ndo cronicos em 12 meses. As defini¢cdes baseadas em tempo de VM
apresentaram uma mortalidade superior em relacdo aos pacientes ndo cronicos. Por outro
lado, ndo encontramos diferenca entre as definicdes baseadas em tempo de permanéncia

em UTI e os pacientes ndo cronicos.
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Tabela 4: Risco de mortalidade ajustado entre as diferentes defini¢des de

DCC em relagdo aos pacientes ndo cronicos em 12 meses

Definigao Hazard Ratio IC 95% Valor de P
Defini¢do 1 ) _
N:123* 1,49 1,10;2,02 P =0.012
Definigao 2 . _
N: 102* 1.66 1.20;2.30 P=0.002
Defini¢do 3 . _
N: 430* 1.01 (0.82;1.25) P=0.906
Defini¢do 4 . _
N: 552 1.10 0.90;1.33 P=0.344
Ter alguma
defini¢do de DCC 1.07 0.88;1.30 P=0.469
N: 606**
DCC: Doenga Critica Cronica, IC: intervalo de confianga
* Para realizar a regressdo de Cox utilizou-se pacientes classificados apenas na
defini¢do em analise, variando o N do grupo controle (pacientes nao crénicos)
** Grupo controle para comparagdo de pacientes ndo crénicos, independente
da definicdo empregada (N: 1007)

A figura 2 mostra as curvas de sobrevida dos grupos do estudo sobre o tempo

(Kaplan-Meyer). A figura 3 exibe separadamente as curvas das diferentes definigdes de

DCC em relagdo aos pacientes ndo com seus respectivos Intervalos de Confianga (IC).

Figura 2: Curvas de sobrevida dos grupos de estudo — Kaplan- Meyer
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Figura 3: Curva de sobrevida das diferentes definicdes de DCC em relagdo aos pacientes ndo
cronicos com intervalo de confianga
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4.Discussiao:
O principal achado do nosso estudo ¢ que, dentre os sobreviventes de UTI, as

definigdes baseadas no tempo de ventilagdo mecénica prolongado se relacionam com pior
sobrevida a longo prazo, quando comparadas as defini¢des por tempo de permanéncia em
UTI e aos pacientes ndo cronicos. Portanto, ndo sdo equivalentes para o desfecho

sobrevida nesse grupo de pacientes.

Defini¢coes de doenca critica cronica determinando o perfil dos pacientes

A definicio de DCC se embasou na necessidade de ventilagio mecanica
prolongada por décadas (5,7,8,10,11,12,17). A retirada da VM do conceito inicialmente
pelo Medicare/ Medicaid (18,27) e, posteriormente, por Iwashyna et al (20,21)
transformou o entendimento da DCC. A repercussdo dessa alteracdo no perfil e
progndstico dos pacientes ainda ¢ desconhecida. Em nossos dados, observamos que as
definicdes baseadas no tempo de VM (definigdes 1 e 2) apresentam carateristicas
demogréficas e clinicas muito proximas, assim como as defini¢des baseadas no tempo de

internacao na UTI (defini¢des 3 e 4). O primeiro grupo identificou um nimero menor de
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pacientes, porém com maior gravidade durante a doenca critica. Os escores de gravidade
na admissdo e o numero de disfun¢des organicas eram mais elevados, com taxas maiores
de infec¢@o adquirida na UTI e maior permanéncia na UTI e no hospital. Por outro lado,
as defini¢des baseadas no tempo de internagao na UTI sdo mais abrangentes e identificam
mais precocemente os pacientes, mas perdem eficdcia para indicar gravidade.

A taxa de sepse, como a causa de admissdo na UTI, foi o dobro para os PCCs em
relacdo aos ndo cronicos. O nosso resultado estd de acordo com outro importante estudo
epidemioldgico americano que mostrou que 60% dos PCCs sdo admitidos por sepse (27).
A sepse determina falha no processo reparativo, gerando quadro de inflamagdo crénica
de baixo grau chamado de Sindrome de Inflamagdo, Imunossupressdao e Catabolismo
Persistentes ou PICS (Persistent Inflammation-immunosuppression and Catabolism
Syndrome), que promove a evolucio para DCC (28,29). Além disso, a sepse leva a um
certo grau de imunossupressdo e consequente aumento de infec¢des secundarias (29,30).
Em nosso estudo observamos taxas de infec¢des adquiridas na UTI significativamente
elevadas no grupo de PCC. Estudos prévios mostram que estes pacientes apresentam 2 x
mais infeccdes nosocomiais que pacientes de curta permanéncia (8,21,31),
provavelmente contribuindo para seu desfecho desfavordvel. Rosa e colaboradores,
analisando dados desta coorte, demonstrou que infec¢des adquiridas na UTI (pneumonia
e infeccdo de corrente sanguinea) se correlacionaram com maior risco de morte dos
pacientes nos primeiros 30 dias apds a alta da UTI - HR 2,25 e p<0,001(32). Dessa forma,
sepse parece ser tanto causa como consequéncia da disfun¢do imune e fator determinante

tanto para a origem, como para o prognostico da DCC (33).

Desfechos

Os pacientes selecionados pelas defini¢des baseadas em tempo de VM tém
sobrevida a longo prazo inferior aos pacientes selecionados pelas defini¢des baseadas em
tempo de permanéncia em UTI e aos pacientes ndo cronicos. Portanto, para esse desfecho,
as definicdes DCC ndo sdo equivalentes. Sendo que a carga de tempo de ventilacio
mecanica determina um risco superior de Obito, independente de outras possiveis
variaveis relacionadas.

A avaliacdo da mortalidade intra-hospitalar se deteve ao periodo entre a alta da
UTI e alta hospitalar, restringindo sua andlise e comparagao com estudos prévios. Como
esperado, a mortalidade foi superior em todos os grupos de PCC, entretanto ndo

avaliamos a decisdo de limitacdo terapéutica que neste contexto podem ter importante
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influéncia no desfecho. Em relacdo as curvas de sobrevida, observamos que a doenga
critica cronica tem um impacto maior nos primeiros 30 dias (mortalidade precoce). Apds
6 meses, todos os grupos apresentam curvas de sobrevida sobreponiveis, independente da
presencga ou ndo de doenga critica cronica, ou da defini¢do utilizada.

Em relacdo a sobrevida a longo prazo dos PCC héd grande variabilidade na
literatura. Na maioria dos estudos de seguimento cuja inclusdo se faz na admissao a UTI,
a taxa de mortalidade em 1 ano encontrada variou entre 40 ¢ 70%. (5, 6,10,11,12). Nosso
estudo tem a particularidade de incluir os pacientes ap0s a alta da UTI e excluir pacientes
com permanéncia breve, com um grupo de comparagao formado por pacientes com carga
intermediaria de cuidado intensivo, caracterizado por pacientes com mais de 72h de
permanéncia na UTIL. Apesar da literatura comparando a mortalidade entre pacientes
agudos e cronico ser robusta, nossa abordagem peculiar limita a comparagdo com outros
dados. A literatura avaliando pacientes com carga intermedidria de UTI ¢ escassa. Cox et
al., compararam pacientes com VM prolongada (>21 dias de VM) e pacientes com >48h
de VM (curta VM); mostraram mortalidade em 1 ano similar entre os grupos (10).
Resultados semelhantes ao estudo de Douglas et al, que encontraram sobrevida
semelhante em 12 meses de pacientes com VM de duracgao entre 24h e 96h e VM > 96h
(14). Isso corrobora nossos resultados de que pacientes com carga intermediaria
apresentam prognostico a longo prazo, préximo aos pacientes cronicos em geral. Em
nosso estudo o marcador prognostico foi tempo de VM prolongado. Sinalizando que
possivelmente a melhor classificagdo temporal dos pacientes criticos em relagdo
sobrevida a longo prazo possa ser dividida em 3 grupos: pacientes de curta permanéncia,
permanéncia intermedidria e pacientes com VM prolongada, abrindo possibilidade de
novos estudos em relagao ao conceito de DCC.

Esse estudo possui algumas limitagdes. Os pacientes com oObito durante a
internacdo na UTI ndo foram avaliados, restringindo nossa avaliacdo apenas aos
sobreviventes. Excluimos pacientes com permanéncia breve, ou seja, com menos de 72h
de permanéncia na UTI, fato que possa ter contribuido para a elevada prevaléncia de PCC
em nosso estudo em relagdo a estudos prévios (6,8,9), pois aumentamos seu potencial de
cronicidade. Isso pode ter refletido também na amostra de pacientes ndo cronicos,
selecionando um grupo de maior risco para complicagdes cirurgicas devido ao fator idade,

limitando a generaliza¢do de nossos achados.
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Nosso estudo apresenta algumas contribuicdes. Até o presente momento nao
encontramos estudos comparando as defini¢des mais recentes de DCC com as defini¢des
baseadas em tempo de VM prolongada. A construcdo do perfil epidemiologico dos PCCs
e sua influéncia na sobrevida a longo prazo pode contribuir para tomada de decisdo em
relagdo ao tratamento destes pacientes e proporcionar informagdes de melhor qualidade
aos familiares a respeito deste desfecho especifico. Diferente de estudos prévios,
comparamos os PCCs com pacientes submetidos a carga intermediaria de cuidados
intensivos, acreditando que este grupo tenha prognostico diferente aos pacientes de curta
permanéncia. Além disso, ampliamos o conhecimento epidemiologico e prognostico dos

PCCs em paises em desenvolvimento onde a literatura ¢ limitada.

5. Conclusio

Nossos achados mostram que os pacientes criticos cronicos sobreviventes de UTI,
definidos a partir do tempo de permanéncia em UTI apresentam sobrevida em 1 ano
semelhante aos pacientes criticos ndo cronicos, excluindo-se os pacientes com curta
permanéncia na UTIL. Por outro lado, as defini¢des baseadas em VM prolongada se

relacionam a menor sobrevida em 1 ano em comparagdo aos demais grupos do estudo.
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CONCLUSOES

1. O estudo da doenga critica cronica ¢ limitado pela falta de consenso entre os
autores sobre sua definicdo e por um conhecimento fisiopatolégico
incompleto, o que dificulta sobremaneira o desenvolvimento de medidas
preventivas e terapéuticas especificas.

2. Onosso estudo reforga que a sepse exerce papel central na evolugao da doenga
critica cronica; os dados epidemioldgicos aqui analisados confirmam a relagao
fisiopatologica com o desenvolvimento da DCC.

3. Observamos que as diferentes defini¢des de doenca critica cronica se
associam a taxas de sobrevida distintas em 1 ano, ndo sendo comparaveis para
este desfecho.

4. A sobrevida dos pacientes com carga intermediaria de cuidados intensivos ¢é
similar aos pacientes criticos cronicos em geral, porém diferente dos pacientes
com ventilagdo mecanica prolongada.

5. Asobrevida em 1 ano dos pacientes criticos cronicos brasileiros ¢ comparavel

a dos pacientes incluidos em estudos de paises desenvolvidos.
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CONSIDERACOES FINAIS

1. Como visto através de nossos resultados, a sobrevida a longo prazo dos pacientes
criticos cronicos ¢ semelhante aos pacientes criticos com carga intermediaria de
cuidados intensivos. Abrindo algumas conjecturas:

a. Possivelmente, ap6s 72 horas de cuidados criticos, a carga de doenga
critica acarreta pior prognodstico a longo prazo em relagdo aos pacientes
com admissdo breve;

b. O uso do rotulo de doenga critica cronica utilizado em decisdes
terapéuticas junto a familiares, principalmente no que se refere a limitacao
de cuidados, deve ser feito com cautela.

2. Em nosso estudo ndo avaliamos outros desfechos relevantes a longo prazo, como
qualidade de vida dos pacientes, resultado importante tratando-se de um grupo de
conhecida dependéncia assistencial e morbidade.

3. O entendimento da doenga critica cronica ainda ¢ incompleto e o seu estudo ¢ de
grande relevancia para a organizacdo dos cuidados de satde, tanto hospitalar

como ambulatorial.
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ANEXOS E APENDICES

6. Formulario coleta de dados da internac¢do na UTI

«resp» 1 1
1DADOSDA lNTF_Rl\'AC;\O NATUTI
Os dados aqu contidos serdo utihzados para pesquisa.
Certifico que as informagdes aqui contidas s3o verdadeiras.
Nome completo Assinatura
Preencher no momento da alta da UTI
(ONONONONONONONONONO,
ID do paciente - COLAR ETIQUETA AQUI (ONONONONONONONONONO,
1 B N ' ) (ONONONONONONONONONO,
5 digites: xx (codigo hespital) xxx (ID paciente) (ONONONONONONONONONO!
ONORORONONONORONONO,
2 Nome completo:
|3 Numero prontuano:
4+ | Tdade umos OO OLOEOO®E®
OOOOOLOOOO®®
5 |Sexo ® ©®
ONONONONONONONONONO!
p Leito da UTI (zo momento daalta) (ONONONONONONONONONO),
(exemplo: 1402 ou 0002 = 4 dizitos) ONONONONONONONONONO!
ORONONONONONONONONO
(ONONONONONRONONONONO),
, Peso (kg) - no momento da intemacio na UTI ONONONONONONONONONO!
(exemplo: 100.5 ou 070,0 = 4 digitos) (ONONONONONONONONONO)
ONONONONONONONONONO!
ONONONONONONONONONO!
Altura (metros)
8 155 ou2.003 dis ONONONONONONONONONO)
(enemplor 1,33 0n 2003 digtes) oXoXoXoXoXoXoXeXoXo,
. (ONONONONONONONONONO!
a
(ONONONONONONONOGNONO!
9 Data da internagio hospitalar Més ©0O0O00600006
(ONONONONONONONONONO!
An (ONONONONONONONONONO,
(o}
(ONONONONONONONOGNONO,
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«resp» 1 2
Dia ONONONONONONONONONO,
ONONONONONONONONONO,
) ONONONONONONONONONO,
10 | Data da infernagdo na UTI Meés
ONONONONONONONONONO,
Ano (ONONONONONONONGNONO]
ONONONONONONONONONO,
UTI
1 ]Aitas.dnﬂ 2 = transferéncia hospitalar 3 = obito na UTI © @ @
12 Responder apenas se obito: ® G
“ | Teve medidas de ressuscitagdo cardiomrespmratona
.y (ONONONONONONONONONO,
(ONONONONONONONONONO,
N P . | P000000000
Ano ONONONONONONONONONO,
ONONONONONONONONONO,
14 | Causa da admissdo na UTL:
15 gaéic"icoacso2=mwguo" icoeletivo 3 = cirirgico de wrgéncia ©o0o
T Tonci
16 |1=emergéncia  2=enfermaria 3 =bloco cirigico _ ONONONONONO,
4 = outro hospital 5 = home care 6 = sala de recuperacao
|17 |EstzéumaxeintemacioanTI(mmsmaimanxiohoginlu)? ] ® ®
Comorbidades (fndice de Charlson — questdo 18 a 38)
18 |IAM prévio ® ®
19 |ICC (FE <40%) ® ®
Doenga vascular penférica
20 | (ex bypass para insuficiéncia arterial, insuficiéncia arterial aguda, gangrena, ® @
aneurisma toracico, aneurisma abdominal)
21 |Deméncia (déficit cognitivo cronico) ® ®
55 |Doenca cerebrovascular ® @
== [ (ex. AVC leve prévio. AIT prévio)
23 |Henuplegia ® ®
24 |Doenga do tecido conjuntivo ® @
25 | DM leve (tto com insulina ou hipoglicémicos orais) ® ®
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«resp» 1

DM moderada a grave
26 | (ex. cetoacidose, coma hiperosmolar, internacao para controle prévio, iniio ® ®
27 | Ulcera péptica ativa ® @
28 Doeng¢a hepatica leve ® @
- (ex. cirross sem hipertensao portal, hepatite cronica)
29 Doeng¢a hepatica moderada a grave ® @
- (ex. cirrose com hipertensdo portal, com ou sem sangramento de varizes)
30 | Tumor sélido sem metistase (Nio == q32) ® ©®
31 Sitio (escrever):
|32 | Tumor solido com metistase (Nio == g34) ONO)]
33 Sitio (escrever):
Leucemia
34 | (ex. leucemia aguda ou crnica. leucemia mieloide azuda ou cromica, ® @
leucemia linfocitica. policetemia vera)
Linfoma
35 | (ex linfoma de Hodgkins, linfossarcoma, macroglobulinemia de ® ®
Waldenstrom, mieloma. etc)
36 |SIDA (definida ou provavel) ® ®
37 IRC moderada a grave ® @
(ex. creatinina sérica >3mg%, dialise. transplantados, urémicos)
38 [Doen¢a pulmonar crénica (qualquer) ® ®
39 |DPOC (Nio=>=gqdl) ® ®
DPOC
40 1=GOLDA 2=GOLDB 3=GOLD C 4=GOLDD 35 = indeterminado ® @ @ © @
41 |Asma ONO)]
42 | Uso de O2 domiciliar ® &
43 | VMNI domiciliar ® ®
44 |Traqueostomia ® ®
45 | Doenga neuromuscular cronica ONO)]
46 | Uso cronico de corticoide ™ &
47 | Uso de imunossupressor ® @
48 |Depressio ® ®
49 |IRC tto conservador ONO)]
50 |Gastrostomia ® ®
(ONONONONONO)
51 |APACHE II (se nio aplicivel = pintar 888) (ONONONONONO)
OO ONONOKO]
(ONONONONONONONO,
52 | SAPS 3 (sendo aplicivel = pintar §88) ONONONONONONONG.
(ORONONO,




«resp»

53 | Sepse grave (na admissdo na UTT) ® @
54 | Choque séptico (na admissao na UTI) (ONO)
55 | Infeccdo na admiss3ona UTI (N30 == q64) ™ ®
Foco da infecgdo na admissdo na UTI
56 |Respiratério ® ®
37 |Unnano ® ®
58 |Abdommal ™ @
59 |[SNC ® ®
60 |Pele/ Tecidos moles ® G
61 |Cateter ® ®
62 |Outro ® ©®
63 [ Outro (escrever):
Intervencdes durante UTI
64 | Vasopressor (nora/dopa/dobuta) ® ®
65 | Vasodilatador (NPS/NTG) ® ®
66 |Sedagio continua ® ®
67 |Insulina IV continua ® @
68 | HD convencional (ONO)
69 |HD continua (ONO)
70 |Bloqueio neuromuscular continuo (ONO)
71 | Anficoagulagio terapéutica ® @
72 | Craniectomia descompressiva ® @
73 |Intervengdo cimirgica de urgéncia ® ®
74 |Bal3o intra-aortico ® @
75 |Angioplastia coronariana ® @
76 |Denvagio ventricular externa ® ®
77 | Monitorizagio de pressio infracraniana ONO)]
78 | Nutrigio parenteral total ™ &
79 |Peritoneostomia ® G
80 |Decisio de hmitagio de investimento ® &
81 |Sonda nasoenteral ® ®

58




«resp» 1 5
Ventilagio
82 | Ventilagio nio invasiva (Nio >= q85) ® ®
Indicagio de VNI (esco
83 1=Des;;;.;ne (2 n;&mmmubxao) ONONONONO!
3=ICC 4 = Imunossupressao 5=0utra
84 OQutra (escrever):
85 | Ventilagio invasiva (Nio == q88) ® ®
8 |T total de VM invasiva (dias 24h, 00) COOOOOOO60
mvasiva - S menos marcar
ee h POEOOOOO®OE
Desmame
87 ;;m§|:37mm1¥£mm7dnsmm O @ @
3 = prolonzado (> 3 falhas TRE ou > 7 dias em VM)
88 |Traqueostomia (Nio == q9%4) ® ®
. ONONONONONONONONONO)
a
ONONONONONONONONONO)
89 | Data da traqueostomia Meés ©000OOO0OOO0
ONONONONONONONONONO)
P (ONONONONONONONONONO)
(o]
ONONONONONONONONONO)
o0 |1 P (ONONONONONONONONONO)
e oRoRcRoRoXcRoReRoRC)
Motivo TQT (escolher 1 opw)
91 |l=tempode VM (>7dias) 2 =desmame (falha desmame/extubacio) (ONONONONO)
3 = neurologico (slasgow =8) 4 =obstrucdo de VAS 5 = outro
93 OQutro (escrever):
Tipo de traqueostomia na alta da UTI
93 [ 0= sem vilvula fonadora ® ®
1 = com valvula fonadora
Desfechos durante UTI
94 |IAM/SCA ® ®
95 |[PCR ® ®
96 |AVC (Nio>>q98) ® ®
97 |AVC 1=isquémico 2= hemomigico ® @
98 | Fraqueza mmscular adquinda na UTI ™ ®
99 | Convulsdes ® ®
100 | Transfusio = 3U CHAD ® ®
101 | Transfusio de plasma e/ou plaquetas ® ®
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«resp»

(=)

102

Hemomagia digestiva alta

103

Hemomagia digestiva baixa

104

SDRA (Nio == ql06)

®e®
®O®

105

SDRA
1=leve 2 = moderada 3

gTave

(ONONO,

106

TVP

107

TEP

108

Ulcera de decibito

109

Delinum

110

Infecgio nosocomial adqumda na UTI

®®e@9|®
®ee®|®

Foco

da infeccdo nosocomial adquirida na UTI (Preencher apenas se q110 for SIM)

111

Respiratorio

112

Unnano

113

Abdomimal

114

SNC

115

Pele / Tecidos moles

116

Cateter

117

OQutro (Preencher ql118)

@®(@|10(®@|e(®

@Eee®Ie®

118

OQutro (escrever):
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7. Questionario sobre linha de base

«resp»

2

2 QUESTIONARIO DE LINHA DE BASE

ID do paciente

5 digitos: xx (codigo hospital) xxx (ID paciente)

OJOJOXOXO]

QOO0

(OJOJOIOJO,

OOOOG
OOOOO

(OJOJOJOIO)]

(OJOJOJOJO)]
QOOQQ
1OJOJOJOJO]
PEEEE

(5]

Nome completo:

Data de nascimento

Data da alta da UTI

Data da entrevista

Hordrio inicial da entrevista (0-24h)

Hora

OO NONONONO

IONCNONORNONONONO OO MO NONONONONO!

ONONO

(ONONONONO
(ONONONONO,
(ONONONONO,
(ONONONONO,
(ONONONONO
(ONONONONO

® O

(ONONONONO
(ONONONONO
(ONONONONO,
OO
(ONONONONO
(ONONONONO

OO
(ONONONONO
(ONONONONO
(ONONONONO
(ONONONONO
(ONONONONO,

(ONONONONO

(ONONO

(ONONO;

IONONO,

IONONO,

IORONONO)
IONONONO)
IONONONO)
IONONONO)
IONONONO)
IONONONO)

IORONONO)
IORONONO)
IONONONO)
(ONONONO)
IONONONO)
IONONONO)

IONONONO)
IONONONO)
IONONONO)
IONONONO)
IORONONO)
IORONONO]

IORONONO)

IONONO,
QO
IONONO)
IONONO,

61



«resp» 2

Regime de internag3o (pegar informagio no prontuario)
1=SUS 2 = conveénio/particular

Observar uso de VNMI:
O=ndoestautllizando l=commascan 2=maTQT

10

Qual o estado civil dof(a) Sr.(a)?

1 =casado(a)

2= sq.undo(a) [ desquitado(a) / divorciado(a)
3 =viuvo(a)

4 =soltemo(a)

11

O(a) Sr.(a) atualmente vive com companheiro(a)?

(Sim == PULE PARA A QUESTAO 13)

O(2) Sr.(a) tem algum(a) parcemro(a) estavel sem viver junto
com ela(e)?

13

Como o(a) Sr.(a) se classificana a respeito de sua cor ou raga?
(LEIA AS ALTERNATIVAS)

il
(
|

14

Atualmente, o(3) Sr.(a) possw alguma religido ou culto?
(Nao == PULE PARA A QUESTAO17)

®®

(ONONONO)

(ONONONONONO,

® e

Qual?
Se mais de uma- Qual a que o(a) Sr. (2) mais se identifica?

(registrar a que pratica com mais frequéncia no momento):

16

Sem contar com situagdes como casamento, batizado, ou
enterro, nos ultimos 12 meses antes da internag3o hospitalar,
com que frequéncia o(a) Sr.(2) compareceu a atividades da
sua relizido ou culto?

(LEIA AS ALTERNATIVAS)

1 = mais de uma vez por semana

2 =1 vez por semana

3 =223 vezss por més

4 = alzumas vezes no ano

5 =uma vez no ano

6 = nenhuma vez

(ONONONORONO,

62



«resp» 2

17

Até que séne o(a) Sr.(3) estudou com aprovagio?
(conversio para anos de estudo — n3o considerar repeténcias)
0 = analfabeto

1*séne=1

2*séne=2

3 *séne=3

4 séne=4

5*séne=35

6*séne=6

T*séne=7

8*séne=8

1°ano=9

2°ano =10

3®ano=11

Faculdade completa — somar mais 5 anos = 16
Pos-graduagio — somar mais 2 anos = 18
Mestrado — somar mais 2 anos =20
Doutorado — somar mais 4 anos =24

18

O(a) Sr.(a) estava trabalhando até 3 meses antes da mternagio
hospitalar?
(Sim>> PULE PARA A QUESTAO 21)

19

Por qual motivo o(a) Sr. (3) nio estava trabalhando?

1 = aposentado &'ou pensionista
2 = desempregado

3 =do lar efou nunca trabalhou
4 = estudante

5 = afastado por motivos de sande

Ha quanto tempo ofa) Sr.(a) esta sem trabalhar?
(se menor do que 01, margue 00)

Unidade de tempo:
1 =meses
2=amos

(Apos resposta >> PULE PARA A QUESTAD 22)

Qual o regime de trabalho do(a) Sr.(a)?

(LEIA AS ALTERNATIVAS)
1=

Qual é aproximadamente a sua renda fanmhiar, 1sto &,

a soma dos rendimentos de todas as pessoas que contribuem
para as despesas da casa? (RS)

(exemplo: 100.000 ou 001.000 = 6 digitos)

(Se ndo sabe informar ou ndo quer responder = marcar 909909)

(ONONONORONONONONONO]
(ONONONORONONONORONO]

(ONONONONO

(ONONONORONONORONONO)
(ONONONORONONORONONO)

® ®

(ONONONO,

(ONONONONONONONONONO,
(ONONONONONONONONONO,
(ONONONONONONONONONO,

(ONONONONONONORONONO)
(ONONONONONONORONONO)
(ONONONONONONORONONO,
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«resp» 2

Quantas pessoas, inclummdo o(3) Sr.(a), dependem dessa renda
para viver? (Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensdo
imenticia)

Em média quanto o(a) Sr.(a) gastava mensalmente com sua

saude, incluindo plano de saude, medicamentos, suplementos

alimentares, etc., considerando o5 3 meses antes da internagio
- 2

(exemplo: 10.000 ou 01.000 = 5 digitos)
(Se n3o sabe informar ou ndo quer responder = marcar 90900)

O(a) Sr.(a) esteve hospitalizado(a), inclusive na emergéncia,
por uma noite ou mais, em razio de doenga ou acidente, nos
ultimos 12 meses?

(no caso das mulheres, ndo considerar

D imternacio para parto)
(Nao>> PULE PARA A QUESTAD 28)

Quantas vezes oa) Sr.(a) fo1 hospitalizado(a) nos altimos 12

meses?

IONONONONONONO

ONO,
ONO,
(ONO)
(OO
ONO,
®e
IONC)
ONO
®@®
(ONO,

®
®

®
®
®
®
®

®
®

®
®
®
®
®

@006
(O ONO;

(ONONO)
(ONONO)
(ONONO)
(ONONO)
(ONONO)

©®
®

®
®
®
®
©®

@
@

®
®
®
®
®

©
®©

©
©
®©
©
©

®
®

®
®
®
®
®

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

O(a) Sr.(3) fuma ou ja fumou no passado, ou seja, ja fumou
pelo menos 100 cigamros ou cinco magos de cigarros 2o longo
da sua vida?

(Nao== PULE PARA A QUESTAD 33)

O(2) Sr.(a) fumou algum cigarro até 3 meses antes da
internagdo hospitalar?

(Sim ~~PULE PARA A QUESTAD 31)

30

Com que 1dade o(2) Sr.(3) parou de fumar pela altima vez?
(anos)

31

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

Ao todo, durante quantos anos o(a) Sr.(a) fumou ou fuma?

Desconte os periodos em que deixou de fumar
(se menor do que 01, marque 00)

33

Alguma outra pessoa fuma na casa do(a) Sr.(z) ou no
ambiente de trabalho?

34

O(a) Sr.(a) consumiu bebidas alcodlicas, mesmo que
socialmente, nos ultimos 3 meses antes da internagio
hospitalar?

@@ @6 @6
@@ 060 06

©0 00 06

® e

@O 060 06
Q@ @00 QQ
©@® 0 O
@O @O O
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«resp» 2 5

Entrevistador(a): Nas proximas perguntas, se o(a) participante disser que toma pouco, mas toma semanalmente, marque “Menos
de 1 taca de vinho tinto™; se disser que toma irregularmente, marque “Tomo de vez em quando™. Adapte as respostas em fungio

da pergunta (vinho tinto, vinho branco, cerveja, destilados).

Vinho tinto (Sim >> 36) ® ®
Vinho branco ou espumante (Sim >>37) ® ®
O(a) Sr.(a) consumiu alguma destas
35 | bebidas, nos ultimos 3 meses antes C ; — ® ®
da internaglo hospitalar? erveja ou chopp (Sm>>38)
Destilados, tais como uisque, vodka, tequila,
rum ou aguardente ou bebidas misturadas ® @
preparadas com estes destilados (caipirinha,
coquetéls, drnks) (Sim >> 39)

(ONONONONONONONONONO,
Tagas de vinho tinto
36 :l(zznirs'(;)meses an:eg‘:l: intema;;zs Menos de 1 taga ® ®
italar?
?Mosxpmmmm) Toma de vez em ® G
N3o sabe (ONO)
racasdevaotrce | OO OO OO OO O @
ou espumante
Quantas tagas de VINHO BRANCO OOPOIOOOOOO
| [ e 00
internaci 1 ?
xﬁﬁﬁdﬁmﬁ)‘o Bospitalar’ Toma de vez em ® ®
N3o sabe (ONO)
Copos pequenos (ONONONONONONONONONO
(100-150ml) (ONONONONONONONONONO,
Tus 1 g oXoRoXoRoXoXoRoXoko,
i e e PO ®®
CERVEJA ou CHOPP, o(a) Sr.(a) oRoRoRoRoRoRoRORORO)
38 | consumia por semana nos ultmos 3 Garrafas de 600ml
meses antes da infemagdo hospitalar? ONONONONONONORONONO
(Marcar apenas 1 altemativa) Menos de 1 copo, lata,
gamafa ® @
T de em
N3o sabe ™ ®
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«resp» 2

39

Quantas doses de DESTILADOS Doses de destilados ou
(tais como uisque, vodka, tequila, bebidas misturadas
rum ou aguardente) ou bebidas

misturadas preparadas com estes

destilados (caipirinha, ¢ siis, Menos de 1 dose

drmnks). o(a) Sr.(2) consumia por
semana nos ultimos 3 meses antes da

internag3o hospitalar? !

Toma de vez em

(Marcar apenas 1 alternativa) N3o ssbe

40

O(a) Sr.(a) tinha cwidador, ou seja, alguém que auxihava
dianamente para atividades do dia-a-dia, como alimentagdo,
higiene pessoal, vestuario, medicamentos, nos ultimos 3 meses
antes da mternagio hospitalar?

Nao>>PULE PARA A QUESTAO £2

Se sim, quem cwdava?

1 =Sim. cuidador familiar

2= Sim. cuidador contratado

3 =Sim. conhecido

4 = Sim. cuidador familiar ou conhecido + contratado

41

Por quantas horas dianas aproximadamente era cmadado?
(apos a resposta. confirmar a alternativa)

1=0h-6h 2=6h-12h 3=12b-18h 4=18h-24h

O(a) Sr.(a) sabe qual o seu peso atual (no hospital)? (kg)
(exemplo: 100.5 ou 070,0 = 4 digitos)

(Se nao sabe informar = marcar 9909)

O(a) Sr.(a) sabe qual era o seu peso nos ulimos 3 meses antes
da internagdo hospitalar? (kg)
(exemplo: 100.5 ou 070,0 = 4 digitos)

(Se nao sabe informar = marcar 9909)

Qual a forma de administragdo da dieta que o(a) Sr.(a) esta
recebendo no momento?
l=viaoral 2=sonda 3=viaoral+sonda 4=NPT

45

Qual a forma de admmistragio da dieta que o(a) Sr.(a) estava
recebendo nos ultimos 3 meses antes da internag3o
hospitalar?

1 =via onral

2=sonda (PULEPARA AQUESTADS5)

3=viaoral +sonda (PULE PARA AQUESTAOSY)

4 = NPT (PULE PARA A QUESTAO 55)

Nos ultimos 3 meses antes da mternagdo hospitalar o(a) Sr.(z)
consegmia comer qualquer tipo de alimento como sucos,

cremes, batata e came?
(N30 = PULE PARA A QUESTAO 51)

ONONONONONONONONONO,
ONONONONONONORONONO,

® 6
® 6
® 6

(ONONONONO

ONONONO)

(ONONONORONONONO,
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OOOOOLOEOO
(ONONONORONONONG.
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(ONONONORONONONG.
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® e
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«resp» 2

47

Nos ultimos 3 meses antes da mternagio hospitalar havia
necessidade de triturar ou processar os alimentos?
(Sim-~ PULE PARA A QUESTAO 53)

48

Nos ultimos 3 meses antes da mternagdo hospitalar havia a
necessidade de picar ou amassar os alimentos solidos como
rotina?

(Sim >~ PULE PARA A QUESTAD 55)

49

Nos ultimos 3 meses antes da mternagio hospitalar havia a
necessidade de colocar espessante em liquidos como rotma?
(Sim > PULE PARA A QUESTAD 55)

Nos ultimos 3 meses antes da mternagio hospitalar havia
algum tipo de alimento que ofa) Sr.(a) n3o ingira por achar
dific1l de mastigar ou engolir?

(Nio ou Sim >~PULE PARA A QUESTAD 55)

Nos ultimos 3 meses antes da mternagdo hospitalar o(a) Sr.(2)
consegmia imngenr liqudos, como sucos, sopas e agua’
(Sim >= PULE PARA A QUESTAO 53)

Nos ultimos 3 meses antes da mternagio hospitalar havia
necessidade de triturar ou processar os alimentos?
(N3o ou Sims--PULE PARA A QUESTAO 55)

Nos altimos 3 meses antes da mternagdo hospitalar havia a
necessidade de colocar espessante em liqmidos como rotma?
(N30 ou Sim-~PULE PARA A QUESTAD 55)

Nos ultimos 3 meses antes da mternagio hospitalar o (3) Sr.
(a) se alimentava por via oral em todas as refeigdes, sem
excec¢do?

O (2) Sr. (2) fazia acompanhamento nutricional nos ultimos 3
meses antes da internagio hospitalar?

O (2) Sr. (2) fazia algum tipo de dieta por onentagio meédica
ou nutricional nos ultimos 3 meses antes da mtermagdo
hospitalar?

(Nao >> PULE PARA A QUESTAO 58)

®®

®®

® e

® e

Qual o tipo de dieta o (3) Sr. (3) estava fazendo?

O(a) Sr.(a) esta fazendo fisioterapia no hospital?

O(a) Sr. (3) fazia fisioterapia nos ultimos 3 meses antes da
internagio hospitalar?
(N3o = PULE PARA A QUESTAD 61)

Quantas vezes na semana?

O(a) Sr.(3) esta fazendo acompanhamento fonoaudiologico no
hospital?

O(a) Sr.(3) fazia acompanhamento fonoaudiologico nos
ultimos 3 meses antes da internag3o hospitalar?
(Nio >= PULE PARA A QUESTAD 64)

Quantas vezes na semana?

®
® e

(ONONONONONONE,
® e

® e
(ONONONONONONG,
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«resp» 2

O(a) Sr.(a) esta fazendo acompanhamento psicologico ou
psiquiatrico no hospital?

65

O(a) Sr.(a) fazia acompanhamento psicologico ou psiquiatrico
nos ultimos 3 meses antes da mternagdo hospitalar?
(N3o == PULE PARA A QUESTAO 67)

Quantas vezes na semana?

67

Alguma vez um meédico lhe disse que o(a) Sr.(3) possm
diagnostico meédico de ansiedade? Como por exemplo:
transtorno de ansiedade, sindrome do panico, TOC (transtomo
obsessivo-compulsivo), estresse pos-traumatico ou fobia
0=Naio

Se sim, ofa) Sr.(3) estava realizando algum tipo de tratamento
medicamentoso ou psicoterapico nos ultimos 3 meses antes da
internacgio hospitalar?

1= Sim. sem tratamento

2=Sim com tratamento medicamentoso

3 = Sim. com tratamento psicoterapico

4= Sim. com wratamento medicamento + psicoterapico

© = Nao sabe responder

68

Alguma vez um medico lhe disse que o(a) Sr.(3) possm
diagnostico meédico de transtorno do humor? Como por
exemplo: depressio, transtorno bipolar, distinma.

0=Nio

Se sim, o(a) Sr.(a) estava realizando algum tipo de tratamento
medicamentoso ou psicoterapico nos ultimos 3 meses antes da
internagio hospitalar?

1="Sim, sem tratamento

2=Sim com tratamento medicamentoso

3 =Sim. com tratamento psicoterapico

4= Sim. com wratamento medicamento + psicoterapico

© = Nao sabe responder

69

Respondido por )
0 = paciente 1 = famibar/cuidador 2 = paciente com auxlio
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®
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Formulario da alta hospitalar

12 FORMULARIO DE ALTA HOSPITALAR

_ PO O
ID do paciente ONONONONONONONONONO,
g 1
ONONONONONONONONONO,
2 | Nome completo:
N ONONONONONONONONONO,
a
ONONONONONONONONONO,
3Datzdenascimenlwn:»: Més (ONONONONONONONOGNONO)]
ONONONONONONONONONO,
An ONONONONONONONONONO,
(]
ONONONONONONONONONO,
4 | 1" reinternacio na UTI (N3o == PULE PARA A QUESTAD 6) ® ®
. ONONONONONONONONONO,
a
ONONONONONONONONONO,
41 Data da 1" reinternacio na UTI: Maés ONONONONONONONONONO,
' o oRoRoRoRoRo RO XOKO)
An ONONONONONONONONONO,
(]
ONONONONONONONONONO,
4.1 | Motivo:
Dia ONONONONONONONONONO,
ONONONONONONONONONO,
Data da alta da UTI:
4.3 | (referente 3 1" reinternacio) Més POOROOOOOO
ONONONONONONONOGNONO,
Ano ONONONONONONONOGNONO,
ONONONONONONONOGNONO,
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4

2* reinternacio na UTI (N3o == PULE PARA A QUESTAOD 6)

5.1

Data da 2* reinternacio na UTL:

Dia

Més

Ano

IONONONONONO.
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n
(5]

Motivo:

5.3

Data da alta da UTI:
(referente 3 2” reinternacio)

Data da alta hospitalar:
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5. Indice de Barthel

3 INDICE DE BARTHEL (ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA)

Vou fazer algumas perguntas. para saber o quanto de ajuda o(a) Sr.(a) precisava para realizar algumas atividades do
talar:

dia-a-dia, nos ultimos 3 meses antes da internagdo hospi

1 Em relagdo a alientacao, como cortar alimentos, levar a comida a boca, usar talheres. o(a) Sr.(a):

Era incapaz de se alimentar sozinho

Precisava de ajuda para cortar os alimentos, espalhar a manteiga, ou precisava de alguma modificacdo
na dieta

Nio precisava de ajuda para se alimentar

2 Para tomar banho utilizando chuveiro, ou banheira, ofa) Sr.(a),

Precisava de ajuda

Nio precisava de ajuda

3 Em relagdo aos cuidados pessoais, como lavar o rosto, pentear o cabelo. escovar os dentes, o(a) Sr.(a):

Precisava de ajuda

Nio precisava de ajuda

4 Para se vestir, ndo incluindo calgar sapatos, o(a) Sr.(a):

Precisava de ajuda

Precisava de ajuda, mas conseguia vestir a metade sem ser ajudado

Nio precisava de ajuda para se vestir, conseguia abotoar a roupa, abrir ou fechar ziper. etc

5 Em relagdo ao seu ritmo intestinal, o(a) Sr.(a):

Era incontinente ou precisava de enemas ou supositorio (se paciente pedir esclarecimento: nio
conseguia segurar 0 cocO ou precisava de enemas ou supositorio)

Ocasionalmente tinha defecagdo acidental (se paciente pedir esclarecimento: saia coco de vez em
quando)

Era continente (se paciente pedir esclarecimento: conseguia segurar o cocd)

®
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6 Em relagdo ao seu ritmo urinario, o(a) Sr.(a):

Era incontinente, ou era cateterizado e incapaz de urinar sozinho (se paciente pedir esclarecimento: nio
conseguia segurar o Xixi ou era sondado e incapaz de urinar sozinho)

Ocasionalmente tinha micgdo acidental (se paciente pedir esclarecimento: saia xixi de vez em quando)

Era continente (se paciente pedir esclarecimento: conseguia segurar o Xixi)

7 Em relagdo ao uso do banheiro, para entrar e sair, se vestir. se limpar. o(a) Sr.(a):

Precisava de ajuda ou nio desempenhava esta fungdo, utilizando papagaios ou comadres

Precisava de alguma ajuda, mas podia fazer alguma coisa sozinho

Nio precisava de ajuda para usar o banheiro

8 Em relagdo a passagem da cama para a cadeira e vice-versa, o(a) Sr.(a):

Era incapaz, nio tinha equilibrio para sentar

Precisava de nmita ajuda de uma ou duas pessoas, mas podia se sentar

Precisava de pouca ajuda, tanto ajuda verbal ou fisica

Nio precisava de ajuda

9 Em relacdo a mobilidade, ou seja, a capacidade de caminhar. o(a) Sr.(a):

Era acamado ou caminhava menos que 45 metros

Utilizava cadeira de rodas de forma independente por mais de 45 metros

Caminhava com ajuda verbal ou fisica de uma pessoa por mais de 45 metros

Caminhava sozinho ou com auxilio de uma bengala, mmleta ou andador por mais de 45 metros

10 Para subir escadas o(a) Sr.(a):

Era incapaz

Precisava de ajuda verbal. fisica, ou com ajuda de algum suporte

Nio precisava de ajuda para subir escadas

1 Respondido por ® O

0 = paciente 1 = familiar/cuidador 2 = paciente com auxilio

®
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