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RESUMO

Os avancos observados nos cuidados intensivos permitem que muitos individuos
recuperados de um evento agudo sejam mantidos prolongadamente sob suporte
hospitalar, sendo reconhecidos como Doentes Criticamente Crbnicos (DCC).
Considera-se de vital importancia a identificagdo precoce dos pacientes que tendem
a tornar-se DCC, a fim de oferecer-lhes terapia distinta e adequada. Objetivo: Avaliar
o perfil clinico e demografico dos DCC, determinar sua incidéncia e estimar a
necessidade de leitos hospitalares para atendimento dessa populacdo. Métodos:
Estudo observacional prospectivo realizado em duas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) de um hospital geral pelo periodo de um ano. Foram analisados os pacientes
gue necessitaram de ventilacdo mecanica (VM) por mais de 48 horas. Os DCC foram
definidos como os pacientes que permaneceram em VM por mais de 21 dias ou que
necessitaram de traqueostomia. Esse grupo foi comparado aos pacientes que
necessitaram de VM por até 20 dias, que constituiram o grupo controle. Os grupos
foram comparados em relacdo as caracteristicas clinicas e demogréaficas observadas
antes e durante a internacdo hospitalar. Foram utilizados modelos de regressao
logistica para identificar caracteristicas preditoras do desenvolvimento de DCC e de
mortalidade. Resultados: No periodo do estudo houve 574 internagc6es nas UTI, dos
quais 200 estiveram em VM por mais de 48 horas. Destes, 85 eram DCC e 115
constituiram o grupo controle. A incidéncia de DCC foi de 14,2%, semelhante a
encontrada em outros estudos. Os fatores preditores de DCC antes da internacao
foram idade (p=0,04) e diagndstico neurolégico como causa de admissédo (OR 2,18;
p=0,009). Durante a internacdo, os fatores associados com a cronificacdo foram:
Pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV (OR 2,82; p=0,01), Ulcera por
pressdo (UPP) (OR 16,85; p<0,001), fraqueza muscular (OR 8,65; p<0,001) e
exposicdo a relaxantes neuromusculares (OR 1,94; p=0,02) ou aminoglicosideos (OR
3,10; p=0,01). A mortalidade hospitalar (43,5%) nédo diferiu da observada no grupo
controle (40%). Porém, a mortalidade apos a alta da UTI nos DCC foi superior (14,1%
vs. 3,5%; p=0,006). Estimou-se a necessidade de 2 leitos hospitalares a serem
destinados aos cuidados de DCC, o que reduziria a taxa de ocupacdo da UTI de 97,5%
para 83,4%. Conclusdes: A incidéncia de DCC foi semelhante a observada em outros
estudos. A cronificacdo da doenca critica foi determinada por aspectos clinicos e
demograficos que tanto antecedem a admissdo na UTI (idade e diagndstico
neurolégico como motivo da admisséo) quanto fatores desenvolvidos ao longo da
internacdo (PAV, UPP, fragueza muscular e exposicdo a relaxantes neuromusculares
ou aminoglicosideos). A mortalidade dos DCC foi elevada apés alta da UTI,
necessitando-se de estudos complementares com vistas a implantacdo de unidade
especifica para os cuidados destinados aos DCC antes da alta hospitalar.

Palavras-chave: Doentes Criticamente Cronicos, Unidade de Terapia Intensiva,
Ventilagdo Mecéanica



ABSTRACT

The advances observed in intensive care practices allow that many individuals
recovered from an acute event are maintained on prolonged hospital support, being
recognized as Chronical Critically Il Patients (CCP). Early identification of patients who
tend to become CCP is of vital importance in order to provide them with distinct and
adequate therapy. Objective: To assess the clinical and demographic profile of CCP,
to determine its incidence and to estimate the need of hospital beds for attending this
population. Methods: Prospective observational study performed in two Intensive Care
Units (ICU) of a general hospital for a period of one year. Patients under mechanical
ventilation (MV) for more than 48 hours were assessed. The CCP were defined as
patients who remained in MV for more than 21 days or who needed tracheostomy. This
group was compared to patients that needed MV for up to 20 days, which constituted
the control group. The groups were compared in terms of clinical and demographic
characteristics observed before and during hospitalization. Logistic regression models
were applied to identify predictive characteristics of CCP development and mortality.
Results: There were 574 admissions at ICU during the study period, of which 200 were
in MV for more than 48 hours. Of these, 85 were CCP and 115 were control group.
The CCP incidence was 14,2%. The CCP predictors before hospitalization were more
advanced age (p=0.04) and neurological diagnosis as cause of admission (OR 2.18;
p=0.009). During hospitalization, the factors associated with chronification were
ventilator-associated pneumonia (VAP) (OR 2.82; p=0.01), pressure ulcer (OR 16.85;
p<0.001), muscle weakness (OR 8.65; p<0.001), and exposure to neuromuscular
sedatives (OR 1.94; p=0.02) or aminoglycosides (OR 3.10; p=0.01). Hospital mortality
(43.5%) did not differ from the control group (40.0%). Nevertheless, the mortality after
ICU discharge was higher in CCP (14.1% vs. 3.5%; p=0.006). It was estimated the
need for 2 hospital beds to be applied for caring of CCP, which would reduce the ICU
occupancy rate from 97.5% to 83.4%. Conclusions: The incidence of CCP was similar
to that observed in others studies. The chronification of the critical illness was
determined by clinical and demographic aspects that precede the ICU admission
(advanced age and neurological diagnosis as cause of admission) and factors
developed during hospitalization (VAP, pressure ulcer, muscle weakness, and
exposure to neuromuscular sedatives or aminoglycosides). Hospital mortality was
similar between groups.

Key words: Chronically Critically Ill Patients, Intensive Care Unit, Mechanic Ventilation.
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1 INTRODUCAO

Os avancos na prevencdao de doencas, nas terapéuticas e tecnologias médicas,
combinados ao envelhecimento da populacéo, resultaram em um aumento no nimero
de pacientes criticos vivendo com doencas graves. Apesar de toda a terapéutica
empregada, grande parte dessa populagdo permanece longos periodos internada em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (ESTENSSORO et al., 2006). Novas tecnologias
permitem com que 0s pacientes se recuperem de eventos criticos agudos. Entretanto,
tornam-se dependentes de cuidados intensivos, criando uma nova populagdo de
pacientes na UTI — a dos Doentes Criticamente Crénicos (DCC) (WIENCEK &
WINKELMAN, 2010; SJODING & COOKE, 2015).

Entre 5 e 15 % dos pacientes que necessitaram de Ventilagdo Mecanica (VM)
tornam-se DCC. Além disso, observa-se que esses numeros vém aumentando
consideravelmente, estimando-se um aumento superior a 100% para a proxima
década, o que significa mais de 600.000 novos casos em 2020 (MAGUIRE &
CARSON, 2013). Os DCC séao caracterizados por dependéncia de VM, desnutricao,
alteracdes cognitivas, anormalidades fisiolégicas e imunoldgicas, frequentemente
colonizados por germes multirresistentes e alteracdes no sistema endocrinolégico.
Essas condicbes evoluem para um estado pro-inflamatoério intenso, que pode
acarretar em faléncia prolongada de érgaos, fragueza neuromuscular e disfuncdes
neurolégicas (NELSON et al., 2004; KAHN, JM et al., 2015). Os cuidados sao
diferentes dos dispensados aos pacientes criticos agudos, requerendo grande
atencao do corpo clinico da UTI, e possuem maiores taxas de mortalidade hospitalar
e na propria UTI (NELSON et al., 2004).

O retorno ao convivio social é raro e a mortalidade no periodo de seis meses
excede a dos portadores da maioria das doencas malignas. Além disso, séo
responsaveis por grande parte dos gastos totais da UTI. Apesar dos custos
associados (financeiros e pessoais), é frequente que a atengéo e o cuidado aos DCC
sejam caracterizados por tratamento inadequado dos sintomas, falta de informacdes
claras para pacientes e familiares, alto grau de dependéncia e baixo grau de satisfacéo
do paciente e da familia (CAMPBELL & HAPP, 2010).

Cada vez mais os DCC que sobrevivem continuam dependentes de cuidados
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apos a alta da UTI, implicando em altos graus de morbidade e de mortalidade a longo
prazo. Por exemplo, cerca de 3% a 5% dos sobreviventes de sepse apresentam
declinio cognitivo persistente ou incapacidade apés a alta hospitalar (SJODIN &
COOKE, 2015).

Mesmo com o crescimento do foco da atencédo aos DCC, a pesquisa para se
definir métodos de tratamento e a literatura acerca da incidéncia e epidemiologia dos
DCC séo escassas (NELSON et al., 2010). Por isso, é oportuna a definicdo do perfil
epidemioldgico desses pacientes para que se possa viabilizar protocolos especificos
ou até mesmo viabilizar a transferéncia para uma unidade especializada no manejo
dessa condicdo. Tal conhecimento também pode auxiliar no desenvolvimento de
mecanismos que permitam identificar precocemente os DCC.

Nesse contexto, o conhecimento mais aprofundado a respeito do perfil
epidemioldgico dos DCC no principal hospital publico na cidade de Joinville podera
levar a concepcdo e aplicacdo de protocolos especificos, além de fornecer
fundamentos para avaliar a necessidade de acomodacdes destinadas ao manejo de

pacientes nessas condicdes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a populacdo de doentes criticamente cronicos nas Unidades de

Terapia Intensiva de um hospital publico em Joinville, Santa Catarina.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar o perfil clinico e demografico dos doentes criticamente cronicos,
comparando-os a populacdo aguda;

b) Identificar fatores preditores de mortalidade hospitalar;

C) Determinar sua incidéncia nas UTI; e

d) Estimar a necessidade de leitos dedicados ao cuidado de doentes criticamente

cronicos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 HISTORICO

O conceito de Terapia Intensiva surgiu no conflito da Criméia em 1854,
quando Florense Nightingale, em Scurtari (Turquia), atendeu a 38 voluntérios,
soldados britanicos seriamente feridos que foram agrupados e isolados para evitar
infeccbes e epidemias, observando, pois, uma reducdo importante na mortalidade
desses soldados. Mais tarde, no ano de 1923, em Baltimore, surgiu uma unidade com
trés leitos no pés-operatério de neurocirurgia e partir dai foram incorporadas novas
tecnologias a terapia intensiva (EL-FAKHOURI et al., 2016).

As estruturas como hoje sao concebidas foram desenvolvidas nos anos 1950
com o objetivo de criar condi¢des para que um paciente dotado de tipo especifico de
necessidade pudesse receber cuidados diferenciados de acordo com a natureza de
suas doencas. Historicamente, as UTI sdo dedicadas a prestar cuidados ventilatorios
intensivos, contudo, outros aspectos que nao necessariamente a disfuncdo da
ventilacdo motivaram médicos e enfermeiros a criarem unidades para um tratamento
qualificado. A primeira unidade conceitualmente organizada para o atendimento e
monitorizacdo de pacientes graves com disfuncao respiratoria surgiu em 1953, em
Copenhague (LOSS, 2009).

A partir da terceira década do século XX, muitas pessoas que adoeceram em
decorréncia da infeccéo pelo virus da poliomielite morreram devido a forma paralitica
respiratoria da doenca, pelo fato que nesta época ndo existia disponivel nenhum
mecanismo capaz de efetuar a ventilagao artificial. O primeiro aparelho para substituir
a ventilacdo em pessoas que apresentavam o sistema respiratorio com dificuldade
para renovar o ar alveolar foi o pulmdo de aco, construido por um engenheiro no
Hospital da Universidade de Harvard nos EUA (PASCHOAL et al., 2007).

Desde entéo, essas unidades vém crescendo em numero e complexidade pelo
mundo. Os pacientes que necessitam de internacdo em UTI sdo chamados de
pacientes criticos e possuem, nessas unidades, o auxilio para o tratamento das suas

disfuncdes organicas, enquanto a causa basica da disfungdo € diagnosticada e
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tratada. Passados 60 anos, as UTI deixaram de se dirigirem a apenas tratar disfuncao
respiratéria para serem UTI complexas, com profissionais de salde especializados e
capacidade de dar amparo a varias disfungcdes organicas presentes no mesmo
paciente (NUNES, 2014).

3.2 DEFINICAO DE DOENTE CRITICAMENTE CRONICO - DCC

O termo “doente criticamente crénico”-DCC foi descrito pela primeira vez em
1985 por Girard e Raffin (1985 apud ESTENSSORO et al., 2006), com foco no
paciente que sobrevivia ao episédio agudo de doenca grave. Sao aqueles pacientes
que sobrevivem a fase inicial da doenca, mas ndo se recuperavam a ponto de receber
alta da UTI, tornando-se dependentes dos cuidados da UTI (VM e outras terapias).

O perfil dos DCC é complexo e bem diferente dos doentes agudos graves em
diferentes aspectos (WIENCEK & WINKELMAN, 2010). A marca registrada dos DCC
€ a insuficiéncia respiratéria que resulta em dependéncia prolongada da assisténcia
do ventilatério mecéanico. E previsto um aumento no nimero de pacientes que
necessitam de auxilio ventilatério, particularmente em casos de idosos ou pacientes
com comorbidades (como, por exemplo, doenca pulmonar obstrutiva crénica — DPOC,
cancer e sepse) (LOSS et al., 2015).

3.2.1 Definigéo quanto ao tempo de ventilagdo mecanica

Existem varios conceitos utilizados a fim de identificar os DCC. Diversos
autores propuseram varias defini¢cdes, porém sempre utilizando o tempo de VM como
fator principal para explicagdo. Quanto a duracdo do amparo ventilatério utilizado para
definir os DCC, tais periodos variam de 2 a 28 dias. Os DCC séo considerados por
alguns autores como sindnimo de doentes que necessitam de VM prolongada ou
longa estada na UTI (WIENCEK & WINKELMAN, 2010), definindo-se VM prolongada

o uso de auxilio ventilatorio por mais de 21 dias consecutivos, durante 6 ou mais horas
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do dia (MACINTYRE et al.,, 2005; LOSS et al., 2015). A interacdo entre a VM
prolongada e DCC é inequivoca, mas ainda ndo esta claro se a VM prolongada é
causa ou consequéncia da doenca criticamente crénica (WIENCEK & WINKELMAN,
2010; NELSON et al., 2010).

3.2.2 Definigdo quanto a realizacdo da traqueostomia

Além do tempo de VM, a realiza¢do de traqueostomia eletiva apés VM por 96
horas também é considerada uma das caracteristicas dos DCC. A traqueostomia
eletiva para falha no desmame da VM € usada por alguns pesquisadores para a
definicdo de DCC e a incidéncia de traqueostomia dentro dos sete dias de VM vem
aumentando no ambiente da UTI. A realizacdo de tragueostomia varia
significativamente entre os médicos e cada paciente € avaliado de maneira individual
(LOSS et al., 2015).

Um fator que reconhecidamente dificulta a evolugao de pesquisas nesse grupo
de pacientes é o grande numero de definicdes de DCC. O quadro 1 exibe as diferentes
definicbes de DCC sugeridas ao longo dos anos. Observa-se que a caracteristica
comum entre as definicdes de DCC é a dependéncia de VM e de cuidado de UTI;
porém, mesmo considerando o critério referente ao auxilio ventilatério, os resultados
dos estudos baseiam-se em diferentes pontos de corte do tempo de ventilagéo para o
diagnéstico de DCC (NUNES, 2014).

Dentre todas, a definicAo mais aceita e utilizada para DCC pressupde a
necessidade de auxilio ventilatério por 21 dias ou mais ou de realizacdo de
tragueostomia para desmame da ventilacdo mecanica (MACINTYRE et al., 2005;
WIENCEK & WINKELMAN, 2010; NELSON et al., 2010; DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE VENTILACAO MECANICA, 2013; LOSS et al., 2015)
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3.3 EPIDEMIOLOGIA

Nos Estados Unidos da América (EUA) mais de 5 milhdes de pessoas sao
internadas em UTI por ano e aproximadamente 40% dos pacientes adultos admitidos
necessitam de VM. Destes, supera 30% os que precisam de VM por mais de quatro

dias. Cerca de 20% utilizam VM por mais de 7 dias e 1-2% exigem VM por mais de 30

Quadro 1 - Conceitos de Doenca Critica Crbénica ao longo dos anos.

Ano Autor Conceito

2014 Kahn et al. 8 dias ou mais na UTlI com uma ou mais entre 6
condigbes: VM, traqueostomia, AVE, TCE, sepse ou
ferimentos graves.

2013 Loss et al. 14 dias de VM ou tragueostomia por dependéncia de
suporte ventilatorio.

2012 Carson et al. 21 dias ou mais de VM por pelo menos 6 h/dia.

2011 Boniatti et Traqueostomia por dependéncia de suporte ventilatério
ou 21 dias ou mais de VM.

2008 Zilberber et al. Suporte ventilatério por causa aguda por tempo maior ou

igual a 96 horas.

2007

Scheinhom et al.

VM prolongada por faléncia respiratéria.

2005

Maclintyre et al.

Necessidade de VM por 21 dias consecutivos e/ou tempo
maior ou igual a 6 horas por dia.

2005

Daly et al.

Pacientes necessitando de VM por tempo maior ou igual
a 72 horas gue sobrevivem a alta hospitalar.

2004

Nelson et al.

Sindrome de significante deterioracdo do metabolismo e
de fungdes neuroenddcrinas, neuropsiquiatricas e
imunoldgicas. Definida pela realizacdo de traqueostomia
por faléncia de desmame da VM.

2002

Nierman

Pacientes que sobrevivem a doenca critica, mas ficam
com significante comprometimento funcional e
dependéncia de cuidados intensivos de enfermagem e
de tecnologia avancada.

2002

Carson & Bach

Pacientes que necessitam de cuidados continuos em VM
prolongada em uma UTI por semanas ou meses; acima
de 21 dias de permanéncia em UTI indica que as
condicbes mais facilmente reversiveis teriam sido
resolvidas.

2000

Nasraway et al.

Pequena parcela de pacientes de UTI que por causa de
doencas subjacentes ou complicacbes sofrem uma
prolongada e complicada evolugdo. Sobreviventes da
doenca aguda, severamente enfraquecidos,
frequentemente dependentes de VM ou dialise renal.

1997

Douglas et al.

Pacientes que necessitam de cuidados intensivos de
enfermagem, tratamento médico para doenca primaria;
geralmente com estada na UTI de 2 semanas.

1985

Girard & Raffin

Pacientes de UTI que ndo sobrevivem, a despeito do
extraordinario suporte de vida por semanas a meses.

Fonte: NUNES, 2014 (p. 16).
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dias. O numero de pacientes que utilizaram tragueostomia para o desmame da VM
quase triplicou entre 1993 e 2002; passando de 8,3 para 24,3/100.000 (NELSON et
al., 2010). Mais de 25.000 pacientes necessitam de mais de 30 dias de VM, com
projecbes de aumento para mais de 600.000 casos em 2020 (WIENCEK &
WINKELMAN, 2010).

Spicher & White (apud Nelson et al., 2004), demonstraram que dos pacientes
hospitalizados com necessidade de VM por mais de 10 dias, 70% morreram até um
ano apos a alta hospitalar, 40% precisaram ser institucionalizados e 30% precisaram
de assisténcia significativa. Como estudado por Nasrway et al., (apud Nelson et al.,
2004), apenas 11% dos pacientes que se tornaram DCC receberam alta hospitalar e
foram para casa com boa funcionalidade fisica. Estima-se que os custos para 0s
cuidados destes pacientes ultrapassem 12 milhdes de ddlares por ano nos EUA
(NELSON et al., 2004).

Grande parte dos DCC sobrevivem durante semanas e até mesmo meses
dependentes de VM e outros suportes de vida, causando profunda debilidade. Nos
EUA este grupo de pacientes ultrapassa 100 mil por ano (NELSON et al., 2010).

A prevaléncia de DCC varia de acordo com o tipo de populacdo que o ambiente
da terapia intensiva acomoda, bem como, conforme descrito acima, da definicao
usada. A associacdo de cronicidade na UTI é mais forte com idade mais elevada,
escores de gravidade mais altos na internacdo, monitorizacdo intensa nos primeiros
dias de internacdo, VM por quatro ou mais dias, interna¢des cirdrgicas e diagnostico
prévio de doenca cronica (principalmente doencas pulmonar, renal e cardiaca) (LOSS,
2009).

Além de ser uma condi¢do devastadora para o paciente e seus familiares, tal
populacdo acarreta custos desproporcionais. Seus gastos variam entre 30% a 50%
dos recursos da UTI. Nos EUA, esses gastos sao superiores a 20 bilhdes de ddlares
por ano (WIENCEK & WINKELMAN, 2010; NELSON et al., 2010). Estudos
comprovam que o0 gasto com a saude no ultimo ano de vida pode chegar a 50% de
todo valor gasto durante a vida (COX et al., 2007).

Pelo menos de 60 a 70% dos DCC que conseguiram deixar o hospital ndo

estardo vivos ao final de um periodo de um ano, principalmente aqueles com idade
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superior a 70 anos. Aproximadamente 10% do total de DCC estéo reinseridos na
sociedade de uma maneira satisfatoria apos 1 ano (LOSS, 2009).

E além, a populacdo de DCC deve aumentar nos proximos anos. Pacientes
com doencas complexas e graves tém sobrevivido as injurias agudas devido ao
avanco na tecnologia médica e suplementacao de protocolos clinicos especificos, tais
como técnicas de VM, melhor manejo e controle metabdlico e tratamento da sepse
(ESTENSSORO et al., 2006).

Segundo estudo realizado em quatro diferentes UTI no Sul do Brasil 10% dos
pacientes necessitam de VM prolongada que é um dos critérios dos DCC, além disso
consumiram 71% dos custos totais as admissfes a UTI durante o periodo do estudo
(LOSS et al., 2015).

3.4 FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia dos DCC tipicamente envolve mdultiplos érgaos e sistemas,
devendo os DCC serem considerados como portadores de uma sindrome.
Transtornos metabdlicos, neuroenddcrinos, imunoldgicos e neuropsiquiatricos (coma
e delirium sdo comuns durante sua internagdo na UTI e tal déficit cognitivo pode ser
persistente por muito tempo apds a alta da UTI) s&o descritos nos DCC (WIENCEK &
WINKELMAN, 2010).

Alguns autores acreditam que os doentes criticos agudos se tornam DCC
devido a perpetuacdo da cascata inflamatéria. Embora ndo se conhecam os
mecanismos patolégicos que levam os pacientes a se tornarem criticamente crénicos,
as alteracdes imunologicas e neuroenddcrinas tém sido reconhecidas como maiores
contribuintes para a formacao dessa sindrome (NELSON et al., 2010).

A maioria dos DCC persistem com disfungfes dos 6rgdos, como dependéncia
da VM, insuficiéncia ou faléncia renal, reducdo do nivel de consciéncia, levando a um
estado de dependéncia e multiplas complicacdes (NELSON et al., 2010).

A doenca critica crénica ndo é simplesmente um prolongamento da doenca
critica aguda ou insuficiéncia respiratéria, mas sim uma sindrome de desarranjos

caracteristicos significativos do metabolismo e do sistema neuroenddcrino,
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neuropsiquiatrico e da funcéo imunolégica. Ao longo da internacdo, essas anomalias
levam a disfuncao persistente de multiplos sistemas de érgaos, impedindo os esforcos
para se alcancar a independéncia do ventilador e predispondo a numerosas
complicagcBes nosocomiais (WIENCEK & WINKELMAN, 2010).

A fisiopatologia nos DCC é complexa e tipicamente envolve Varios sistemas.
Desarranjos metabdlicos, neuroenddécrinos, imunoldgicos, respiratorio e nas funcdes
neuropsiquiatricas tém sido usados para descrever pacientes com doenca critica
cOnica, tornando dificil de determinar se esta condicéo € o resultado destes disturbios
sistémicos ou se 0s desarranjos nesses sistemas podem promover a cronicidade da
doenca critica. Independentemente da causa ou resultado, a patologia de distUrbios
sistémicos contribui significativamente para o comprometimento funcional e
dependéncia persistente (WIENCEK & WINKELMAN, 2010).

Os sistemas imunoldgicos e neuroenddcrinos sao particularmente importantes
para o perfil dos DCC. Ainda néo esta claro se estes desarranjos sdo uma fonte ou
um resultado da doenca criticamente cronica. Independentemente disso, a
restauracdo do bem-estar é retardada quando esses sistemas sdo prejudicados.
Tanto o sistema neuroenddcrino quanto o sistema imunitario interagem e contribuem
também para as deficiéncias neuropsiquiatricas e do sistema muscular (WIENCEK &
WINKELMAN, 2010).

Mais de 90% dos DCC apresentam algum tipo de sintoma desagradavel ou
nociceptivo. O sintoma predominante € dor, contudo a lista inclui outros sintomas
fisicos como dispneia, sede e boca seca. Além disso, com frequéncia também estédo
presentes sintomas psicoldgicos, sendo a dificuldade de comunicacdo o mais
prevalente. Outros sinais geralmente encontrados sao angustia, medo, ansiedade,
entre outros (DOUGALS et al., 2007; CAMPBELL & HAPP, 2010).

3.4.1 Sistema neuroendocrino

Existem dois grandes contribuintes neuroendocrinos relacionados aos DCC: o
eixo hipotalamo-hipofise-adrenal e o sistema nervoso autbnomo. Transmissores

neuroendocrinos interagem com produtos oxidantes, ocitocinas e outros mediadores
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inflamatdrios que resultam na inflamagcdo e estdo associados aos sintomas
depressivos e deterioracdo do sistema musculo esquelético, sendo ambas as
patologias comuns nos DCC. O sistema neuroenddcrino € ativado pelo estresse
causado pela doenca fisica aguda a uma resposta fisioldgica anormal. As respostas
neuroendocrinas prolongadas implicam na conversao de doenga aguda para doenca
criticamente cronica (WIENCEK & WINKELMAN, 2010).

3.4.2 Sistema respiratério

Os principais eventos respiratorios que os DCC apresentam sdo a sindrome da
angustia respiratoria aguda (SARA), pneumonia associada a ventilacdo mecénica
(PAV), atelectasias, inUmeras tentativas de desmame sem sucesso (ocasionando
falha no processo de desmame da VM), extubacdes ndo programadas, necessidade
de reintubacdo apds 48h, pés-extubacdo devido a obstrucdo de vias aéreas e
episodios de broncoaspiracdo de liquidos para a via aérea (ESTENSSORO et al.,
2006).

A insuficiéncia respiratoria € uma das maiores causas de internacdo em UTI.
Nesses pacientes (DCC) os musculos respiratérios sdo sobrecarregados pelo trabalho
excessivo e também pela reducdo do centro respiratorio devido ao tempo de
ventilacdo mecanica prolongado. Recentes estudos demonstraram que a ventilacdo
mecanica prolongada tem efeitos adversos nos musculos respiratorios,
desenvolvendo atrofia das fibras respiratdrias. Inclusive alguns estudos mostram que
5 — 6 dias de ventilagdo mecéanica reduz a capacidade do diafragma em 30%

(HEUNKS, 2015).

3.4.3 Sistema gastrointestinal e eventos metabdlicos

Dentre os principais eventos gastrointestinais e metabolicos inerentes aos DCC

incluem-se a hemorragia gastrointestinal superior, que altera a hemodinamica e pode
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evoluir com necessidade de transfusdo sanguinea, diarreias e ileo paralitico. Essas
complicagbes ocorrem em funcdo da necessidade de nutricdo por via enteral ou
parenteral durante um tempo prolongado, sendo, em alguns casos, a nutricao
interrompida devido ao choque hemodinamico, intolerancia ou retirada acidental da
sonda nasogastrica ou nasoenteral (ESTENSSORO et al., 2006).

A subnutricdo é relatada em até 43% dos DCC, o que € associado a um
aumento da morbimortalidade, taxas de infeccdo, duracdo da estadia na UTI, ma
cicatrizacdo de feridas e fraqueza muscular (MAGUIRE & CARSON, 2013).

3.5 COMPLICACOES

A principal caracteristica dos DCC sao recorrentes episoédios de choque e
infeccdo durante a estadia na UTI. Esta claro que os DCC apresentam uma sindrome
complexa caracterizada por alteragbes metabdlicas, neuroenddcrinas,
neuropsiquiatricas e imunolégicas. Sdo altas as incidéncias de SARA, choque,
infeccéo, disfuncdo de multiplos 6rgaos (BONIATTI et al, 2011).

DCC apresentam flora bacteriana alterada, devido a resposta imune
prejudicada e integridade anatbmica violada por procedimentos e dispositivos
invasivos, essa populacéo esta entre a de maior incidéncia de infec¢cdes nasocomiais
(VESUDEVAN et al, 2014).

3.5.1 Complicagdes infecciosas

Os DCC abrigam dispositivos invasivos (cateteres urinarios, tubos
endotraqueais, traqueostomia, tubos nasogastricos, cateteres intravenosos),
frequentemente por um periodo prolongado, que os coloca em risco diario de
infeccbes nosocomiais. Aliado a isso residem em ambientes nos quais frequentam
organismos multirresistentes (MAGUIRE & CARSON, 2013).
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As complicagdes infecciosas mais comuns séo a PAV, infecgbes relacionadas
ao uso de cateter, bacteremias primarias e infec¢des do trato urinario (ESTENSORRO
et al., 2006).

Cada vez mais o sitio respiratdério com pacientes sépticos por pneumonia tem
sido implicado na fonte do processo infeccioso, o que é compativel com um namero
cada vez maior de pacientes sob ventilagdo mecanica prolongada e que sao
submetidos a procedimentos cada vez mais invasivos (SALES JUNIOR, 2006).

As principais medidas preventivas e de controle sdo o reconhecimento e
tratamento precoce da infeccdo, quando houver; uso limitado de esterdides e
bloqueadores neuromusculares; controle rigoroso da glicemia e mobilizagéo precoce
(BROCHARD & THILLE, 2009).

3.5.2 Ulceras por presséo

As lesdes de pele representam um grande desafio para os profissionais de
saude que prestam cuidados a pacientes criticos considerando que, na pratica clinica,
tem-se tornado frequente a ocorréncia de Ulcera por Presséo (UPP). Vérios sdo os
fatores associados ao desenvolvimento das UPPs, dentre eles para os pacientes
criticos destacam-se a pressao extrinseca associada a idade avancada, o déficit
nutricional, a imobilidade no leito, a perfusdo tecidual diminuida, o uso de drogas
vasoativas, a sedacdo e as comorbidades como Diabetes Mellitus e doenca vascular
(CAMPANILI, et al, 2016).

No contexto da terapia intensiva a ocorréncia de Ulcera por pressao pode se
apresentar em numero mais elevado, em decorréncia da gravidade dos pacientes,
frequentes procedimentos terapéuticos, imobilidade no leito, conexdo de dispositivos
especificos, perda de massa muscular e longos periodos de internacéo (SILVA et al,
2013).
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3.5.3 Fragueza muscular

A fraqueza muscular adquirida na UTI € uma condicdo detectada clinicamente
que se caracteriza por fraqueza difusa e simétrica, envolvendo a musculatura dos
membros e dos musculos respiratorios. Além disso, contribuem também o uso de
relaxantes neuromusculares por periodos prolongados de tempo, uso de antibiéticos
e anormalidades eletroliticas, como hipermagnesemia, hipocalemia, hipercalcemia e
hipofosfatemia, imobilizag&o prolongada (LATRONICO & GOSSELINK, 2015).

E uma complicagdo bem reconhecida nos DCC associada a anormalidades
musculares e nervosas (polineuropatia e miopatia), enquanto sua funcdo na
incapacidade funcional ndo € adequadamente definida, claramente contribuindo para
a incapacidade dos DCC.

Em estudo realizado com pacientes com ao menos 28 dias de ventilagéo
mecanica observou-se evidéncia neuropsicolégica em até 5 anos apos a alta da UTI,
em mais de 90% dos pacientes. Outros fatores contribuem para a fraqueza, dentre
eles se incluem a imobilizacdo prolongada, hiperglicemia, inflamacao sistémica e
disfuncdo multipla de érgaos (MAGUIRE & CARSON, 2013).

O desenvolvimento da fraqueza generalizada relacionada ao paciente critico é
uma complicacdo importante e comum em muitos pacientes admitidos em UTI. A
fraqueza muscular incide de 30% a 60% dos pacientes internados na UTI, além de
suas condicfes prévias, varios sdo os fatores que podem contribuir para ocorréncia
dessa fraqueza, incluindo inflamacdes sistémicas, uso de alguns medicamentos
(corticoides, sedativos e relaxantes neuromusculares), descontrole glicémico,
desnutricdo, hiperosmolaridade, nutricdo parenteral, duracdo da VM e imobilidade
prolongada (SILVA et al, 2010).

Na UTI, fragueza muscular grave associa-se com VM prolongada, aumento da
permanéncia na UTI e no hospital, como também aumento da mortalidade. Pacientes
gue desenvolvem fraqueza muscular durante a permanéncia na UTI tém diminuida a
qualidade de vida, com aumento da mortalidade dentro de um ano apos a alta
(LATRONICO & GOSSELINK, 2015).
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A fraqueza muscular pode influenciar a duragdo da VM e o desmame e todos
os esforcos devem ser tomados para se evitar perda de massa muscular, atrofia e

miopatia.

3.6 DESMAME VENTILATORIO

O tempo médio de desmame da VM em DCC varia entre 16 a 37 dias apos a
intubacéo orotragueal. De 30% a 53% dos DCC tém alta hospitalar sem dependéncia
de VM (HEFFNER, 2001; ENGOREN et al., 2004; COX et al., 2007)

A permanéncia prolongada na VM pode ser explicada pela alta frequéncia de
atelectasia, falhas de extubacgdes, tentativas mal sucedidas de desmame, desnutricdo
e infeccbes (ESTENSSORO et al., 2006).

O longo periodo sob VM reflete no desmame ventilatério prolongado. No intuito
de reduzir as complicacbes indica-se que o desmame da VM de DCC com
traqueostomia seja mais efetivo quando realizado sob respiracdo espontanea ao invés
de pressao de suporte, resultando em menos dias de desmame ventilatério (JUBRAN
et al., 2013).

3.7 PROGNOSTICO E IMPLICACOES

A sindrome caracteristica dos DCC tem sido bem documentada, com encargos
emocional, social e financeiro para os individuos, cuidadores e todo sistema de saude
(WIENCEK & WINKELMAN, 2010). Grande parte dos DCC tornam-se dependes de
terceiros para a realizacdo de atividades da vida diaria apos a alta hospitalar. Estudos
mostram que 32% - 75% dos pacientes utilizardo suporte de cuidador por um periodo
de 2 a 3 meses apos a alta e por volta de 50% terdo assisténcia por pelo menos um
ano (WIENCEK & WINKELMAN, 2010). Os sobreviventes geralmente apresentam

baixa qualidade de vida, deficiéncia cognitiva grave e necessidade de
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institucionalizacao devido a sua dependéncia funcional (COX et al., 2007; NELSON et
al., 2007).

Ja as taxas de readmissédo para os DCC podem alcancar até 40% nos primeiros
seis meses apos a alta hospitalar (WIENCEK & WINKELMAN, 2010). A permanéncia
em casa acarreta implicacdes significativas para o paciente, sobrecarga para a familia
e para o sistema de saude. Suas reinternacdes sao responsaveis por até 50% de
todas as hospitalizagcbes e até 60% dos custos hospitalares (DOUGLAS et al., 2001;
WIENCEK & WINKELMAN, 2010).

Importante mencionar também que apenas metade dos DCC conseguem ser
liberados da VM. Dos pacientes que recebem alta da UTI, mais da metade morre em
trés meses e apenas 4% vai para casa (NELSON et al., 2004). Nota-se que a taxa de
mortalidade dos DCC é elevada sendo que dos pacientes que necessitaram VM apos
15 dias, 40% morreram no primeiro ano apos a UTI (WIENCEK & WINKELMAN,
2010).

Estudos mostram que mortalidade pode chegar a 47%, nimero este que se
equivale a doencas como Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda ou doencas
malignas. A mortalidade cumulativa em 1 ano varia de 37% a 72% (DOUGLAS et al.,
2001; WIENCEK & WINKELMAN, 2010).

Os resultados em longo prazo dos DCC sédo pobres, com necessidade
substancial de novas abordagens para seus cuidados (WIENCEK & WINKELMAN,
2010). A utilizacao de protocolos dedicados a este tipo de populacdo pode promover
melhor atendimento e préticas clinicas (WIENCEK & WINKELMAN, 2010).

Ainda a formacdo de unidades especificas para esses pacientes mostra
resultados satisfatérios, apresentando melhora na taxa de desmame da VM,
diminuicao do tempo de estada no hospital e menor custo ao sistema de saude (KAHN
et al., 2010).
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3.8 ASPECTOS PSICOLOGICOS E FAMILIARES

Definir as caracteristicas dos pacientes com chances de se tornarem DCC no
inicio da sua internacdo na UTI pode mitigar os seus sintomas e cargas de estresse
vivenciados pelos pacientes e seus familiares (WIENCEK & WINKELMAN, 2010).

Historicamente, os cuidados dos pacientes em UTI tém sido centrados nos
doentes, marginalizando a necessidade da familia (LIM et al., 2004). Um episédio de
doenca criticamente cronica expde a familia dos pacientes a uma trajetoria incerta.
Importante mencionar que cuidadores e familiares de pacientes que se tornaram DCC
possuem um risco elevado de sintomas depressivos e sobrecarga fisica e psiquica
durante e apds a internacdo do paciente no hospital (DOUGLAS et al., 2005;
HICKMAN & DOUGLAS, 2010). Mais de dois tercos dos familiares de pacientes que
internaram na UTI apresentam sinais de depressao ja nos primeiros 3-5 dias do inicio
da internacdo (DOUGLAS et al., 2005).

Quando o doente agudo se torna DCC, a continua¢do de tratamento intensivo
exige a manutencdo de todos o0s recursos, muitas vezes de maneira extraordindria.
Porém, pode acarretar em sofrimento significativo para pacientes e familias, enquanto
proporciona beneficios clinicos limitados (NELSON et al., 2007).

ApoOs a realizacdo da tragueostomia, os DCC normalmente recebem menos
sedacdo e analgesia, entretanto, a prevaléncia da disfuncdo cerebral continua elevada
e compromete a capacidade de decisdo, muitas vezes de forma permanente (CAMHI
et al., 2009). Mais de dois tercos dos DCC nédo possuem nivel cognitivo adequado
para a tomada de decisdes e a familia pode ajudar e aconselhar a equipe da UTI com
informacBes sobre as preferéncias e estabelecimento de metas de tratamento,
conforme as preferéncias do paciente (HICKMAN & DOUGLAS, 2010).

Nota-se que readmissdes frequentes na UTI, dificuldade de desmame da VM,
infeccOes hospitalares recorrentes e muitas vezes a antecipagéo da morte fazem com
gue todos os envolvidos sofram com grande carga e estresse psicolégico, muitas
vezes afetando o poder de tomada de decisdes (HICKMAN & DOUGLAS, 2010).

Desse modo, os cuidados paliativos podem estabelecer as principais

necessidades do paciente e da familia (NELSON et al., 2007). Servicos de cuidados
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paliativos podem beneficiar os pacientes e suas familias quando os esfor¢cos de
desmame se prolongam no periodo pos-UTI (MACINTYRE et al., 2005).

31



4 INTERDISCIPLINARIDADE

Os aspectos historicos, definicdo, fisiopatologia, complicacdes, prognastico e
implicacdes e aspectos psicoldgicos e familiares enfatizam por si s6 a necessidade do
cuidado multifacetado dos DCC, o que requer necessariamente a integracdo de uma
equipe interdisciplinar de cuidado. Como € proprio das unidades de acolhimento de
pacientes criticos, o ambiente encontrado nas UTI Geral e Neurocirurgica do Hospital
Municipal Sdo José pode se caracterizar como uma ameaga biopsicossocial aos
pacientes, pela exposicao a diferentes procedimentos e complicagdes infecciosas e
nao infecciosas que impactam nas capacidades funcional, cognitiva, psiquica e
familiar.

Nos hospitais publicos, em especial aqueles que sédo referéncia no atendimento
a pacientes graves, é de primordial importancia que se identifique o perfil dos DCC,
com a finalidade de se aplicar protocolos que proporcionem um manejo diferenciado
e personalizado desses pacientes (SALES JUNIOR 2006; MAGUIRE & CARSON,
2013). Quanto melhor for a caracterizacdo dos DCC e do ambiente em que se
encontram, maiores serdo as possibilidades de planejar e propor intervencdes
multidisciplinares que visem reduzir a exposi¢do a nocividade intrinseca desse
ambiente. Assim, é possivel mitigar o tempo de permanéncia na UTI e no hospital,
racionalizar a utilizacdo de leitos e reduzir os custos hospitalares (WIENCEK
&WINKELMAN, 2010; KAHN et al, 2010).
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo do tipo observacional, longitudinal e prospectivo.
5.2 LOCAL DO ESTUDO

Unidade de Terapia Intensiva Geral e Unidade de Terapia Intensiva
Neurocirargica do Hospital Municipal Sdo José (HMSJ), Joinville — SC. Essas

unidades sdo compostas por 8 e 6 leitos respectivamente.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO:

5.3.1Critérios de inclusao

Todos os pacientes internados nas UTI que preencheram os seguintes critérios:

Grupo DCC:

a) Idade minima de 18 anos;
b) Necessidade de VM por pelo menos 21 dias; ou

C) Realizacéo de traqueostomia para desmame da VM.

Grupo Controle:

a) Idade minima del8 anos;

b) Necessidade de VM por até 20 dias.

5.3.2 Critérios de exclusao
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Valido para ambos os grupos (DCC e Controle):
a) N&o realizacdo de VM,;
b) Traumatismo raquimedular;
C) Doenca neuromuscular como causa primaria de internacao;
d) Necessidade de realizar traqueostomia de urgéncia;
e) Morte encefalica.

5.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados durante 1 ano (agosto de 2015 — agosto de 2016),
com utilizacdo de um instrumento para coleta de dados preparado para os fins da
pesquisa (APENDICE ).

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo foram
acompanhados desde a entrada na UTI até a alta ou 6bito hospitalar. Todos os dados
foram coletados no primeiro dia de internacdo na UTI, excetuando os dados
necessarios a Avaliacéo de Faléncia de Orgdo Relacionado a Sepse (SOFA), que por
se tratar de um dado sequencial foram coletados no primeiro, sétimo, décimo quarto
e vigésimo primeiro dias de internacéo na UTI.

A escala de Delirium utilizada foi a Intensive Care Delirium Checklist (CAM-
ICU), (FARIA & MORENO, 2013), tendo essa sido aplicada pela psicéloga da UTI
durante as visitas multidisciplinares semanais.

Para a coleta de dados secundarios foi utilizado o prontuario eletrénico
MV2000®, atualmente utilizado no HMSJ, que foram lancados no instrumento de
coleta de dados, sendo captados os seguintes dados:

l. Idade;
Il. Género;
lll. Cor da pele;
IV. Data de internag&o no hospital;
V. Data de internacdo na UTI,
VI. Diagnéstico de entrada no hospital;
VII. Diagnéstico de entrada na UTI;
VIIl. Comorbidades prévias (DM; HAS; ICC; doenca pulmonar; doenca renal,

cancer; insuficiéncia coronariana; SIDA);

34



IX. Data de inicio da ventilagdo mecanica;
X. Numero de extubacdes;
XI. Data da tragueostomia;

XIl. Medicac¢Oes utilizadas (corticoides; relaxante neuromuscular;
aminoglicosideos);

XIll. Comorbidades durante a internagéo na UTI (doenca cerebrovascular; fraqueza
muscular; sindrome da angustia respiratéria aguda (SRDA); delirium; Glcera por
pressao; embolia pulmonar; hemorragia digestiva alta; candidemia; infarto do
miocardio; pneumonia associada a ventilagcdo mecanica (PAV); sepse; cirurgia
abdominal; hemodialise; sindrome da resposta aguda inflamatoria (SIRS).

XIV. Data de alta da UTI;

XV. Data de alta do hospital;

XVI. Data de 0bito;

XVII. indice de Charlson;
XVIII. SAPS 3
XIX. SOFA

Juntamente com a coleta dos dados, foram aplicados o Escore Fisiologico
Agudo Simplificado (Simplified Acute Physiology Score - SAPS3) e a Avaliacdo de
Faléncia de Orgdo Relacionado & Sepse (Sequential Organ Failure Assessment -
SOFA). Também foram registrados e classificados dados relativos as doencas
cronicas preexistentes utilizando-se o indice de Charlson, que representa contribuicdo
importante no ambiente de terapia intensiva. Os indices prognésticos qualificam
desarranjos fisiolégicos agudos e crbnicos durante a admissdo, estimando
mortalidade, com objetivo de corrigir erros e melhorar o desempenho da unidade de
terapia intensiva (SILVA et al., 2010).

O indice de Charlson é composto por 20 condi¢des clinicas que discriminam o
prognéstico de pacientes em termos da mortalidade no periodo de até 1 ano, sendo
as variaveis distribuidas da seguinte forma (IUCIF & ROCHA, 2004):

1 ponto: infarto, ICC, doenca cerebrovascular, deméncia, doenca pulmonar
cronica, UPP diabetes e doenca hepatica;

2 pontos: hemiplegia, doenca renal moderada/severa; diabetes, tumor e

leucemia;
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3 pontos: doenca hepatica moderada/severa,

6 pontos: tumor de 6rgéo solido, metastase e SIDA

O Escore Fisiolégico Agudo Simplificado (SAPS 3) é um sistema progndstico
composto de 20 diferentes variaveis facilmente mensuraveis na admissao do paciente
a UTI. As variaveis sdo divididas em trés partes: demograficas, razdes para admissao
na UTI e fisiologicas. Representam o grau de comprometimento da doenca e
avaliacdo do estado de saude prévio a admissao hospitalar, indicadora da condi¢céao
pré-morbida. Para cada uma das variaveis analisadas confere-se um peso, conforme
a gravidade do disturbio fisiol6gico. Na teoria, o menor valor atribuido pelo escore é
16 e o maior € 217 pontos. As variaveis fisioldgicas que compdem o escore fisioldgico
agudo sao: temperatura, pressao arterial sistélica, frequéncia cardiaca e respiratoria,
oxigenacdo, pH arterial, soédio, potassio, creatinina, bilirrubina, hematdcrito,
leucdcitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow (MORENO, 2005; SILVA et al.,
2010)

Por sua vez, o escore SOFA (Avaliacdo de Faléncia de Orgédo Relacionado a
Sepse) permite avaliar o grau de disfuncéo de cada 6rgao de maneira isolada. Permite
avaliar a evolugdo favoravel ou desfavordvel do paciente individualmente. As
seguintes variaveis sdo avaliadas: relacdo PaO2|FiO2; plaquetas, bilirrubinas, sistema
cardiovascular, escala de coma de Glasgow e niveis de creatinina ou diurese. Cada
variavel recebe de 0 a 4 pontos (VICENT et al., 1996).

Para se estimar a necessidade de leitos dedicados ao cuidado de DCC, utilizou-
se o total de horas leito de UTl/ano, tempo de ocupacdo minimo de 21 dias para todos
os DCC encontrados no estudo e o tempo de ocupacgao dos pacientes da populagéao
controle e da populacdo excluida da comparacdo entre DCC e grupo controle. O
tempo destinado a populacdo de DCC contabilizado a partir do 21° dia foi entendido
como estimativa da necessidade adicional de leitos a serem destinados para esta
populacao.

Os dados serdo armazenados pela pesquisadora no préprio HMSJ por um
periodo minimo de 5 anos apds o término da pesquisa. ApOs esse tempo, 0S
guestionarios serdo incinerados e os arquivos contendo os dados reunidos serao

devidamente destruidos.
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5.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram computados e analisados com utilizacdo do programa
Microsoft Excel®. Além da andlise descritiva, para as varidveis quantitativas foi
realizado o célculo de médias e desvios padrdo, enquanto para as variaveis
qualitativas foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas. Para a comparacao
das proporcbes foi realizado o teste qui-quadrado. A verificacdo das diferencas
significativas entre médias foi realizada pelo teste t de Student. Valores de p<0,05
foram considerados significativos. As razdes de chances (odds ratio — OR) e intervalos
de confianca (IC) de 95% foram determinados a partir da comparacgéo dos dois grupos
de pacientes. As variaveis de interesse foram selecionadas a partir dessa comparacao
para construir trés modelos de predicdo multivariada através do programa MedCalc
Statistical Software 11.5 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) por regressao
logistica, considerando a ocorréncia de DCC como variavel dependente: (1) Modelo
global — caracteristicas prévias e a admissao na UTI, assim como as caracteristicas
desenvolvidas durante a internacdo; (2) Modelo que analisou somente as
caracteristicas prévias e a admissao; e (3) Modelo que analisou exclusivamente as

caracteristicas desenvolvidas durante a internacao.

5.6 ANALISE CRITICA DE RISCOS E BENEFICIOS

Por se tratar de um estudo observacional, os riscos dessa pesquisa foram
minimos visto que 0s pacientes participantes ndo receberam nenhuma intervencao
invasiva que aumentasse o risco de vida ou desconforto associados a internacao.

Os dados coletados foram e serdo mantidos sob sigilo, sendo apenas
manuseados sob codificacdo, ndo havendo divulgacdo de nenhuma caracteristica

individual dos pacientes estudados.
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5.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade da Regidao de Joinville (UNIVILLE), conforme
diretrizes estabelecidas na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e complementares, sob parecer nimero 1.153.723 (ANEXO I).

Para o desenvolvimento da pesquisa, elaborou-se um termo de anuéncia —
Autorizacao Institucional pela Diretoria Técnica do HMSJ (ANEXO Il). Toda publicacéo
ou divulgacdo associada a pesquisa foi realizada sem a identificacdo dos pacientes,
mantendo-se a identidade de cada individuo em sigilo absoluto. Foi obtido o
consentimento de todos os pacientes (ou seus responsaveis legais) incluidos na
pesquisa por meio da assinatura em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
especifico (TCLE); (APENDICE I1).

Esse estudo ndo gerou impacto positivo ou negativo na evolucdo do quadro
clinico dos pacientes ja caracterizados como criticamente cronicos.

Todos o0s preceitos éticos e 0s requisitos dispostos na Resolucdo CNS
466/2012 e complementares que regulamentam as pesquisas envolvendo seres
humanos no Brasil foram estritamente observados pelos pesquisadores.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Conforme as normas do Programa de Pos-Graduacdo em Mestrado em Saude
e Meio Ambiente da UNIVILLE, este capitulo serd apresentado na forma de artigo
cientifico que foi encaminhado para publicacdo no periddico Revista Panamericana
de Salud Publica.
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Fatores predisponentes a cronificacdo da doenca critica em UTI de hospital geral da

rede publica brasileira

RESUMO

Objetivos: Avaliar o perfil clinico e demografico dos doentes criticamente crénicos (DCC),
determinar sua incidéncia e estimar a necessidade de leitos hospitalares para seu atendimento.
Metodos: Coleta prospectiva de dados durante 1 ano em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
de um hospital geral da rede publica em Joinville, Brasil. Modelos de regresséo logistica foram
utilizados para identificar fatores preditores. Resultados: Dentre os 574 pacientes internados
nas UTI, 14,2% tornaram-se DCC. Os fatores preditores do desenvolvimento de DCC antes da
internacdo foram idade mais avancada (p=0,04) e diagnéstico neurolégico na admissdo (OR
2,18; p=0,009). Os fatores associados com a cronificagdo durante a internagcdo foram
pneumonia associada a ventilagcdo mecanica (OR 2,82; p=0,01), tlcera por pressao (OR 16,85;
p<0,001), fraqueza muscular (OR 8,65; p<0,001) e exposicdo a relaxantes neuromusculares
(OR 1,94; p=0,02) ou aminoglicosideos (OR 3,10; p=0,01). A mortalidade hospitalar ndo
diferiu da populacdo controle (43,5% vs. 40,0%), porém a mortalidade apés a alta da UTI foi
superior (14,1% vs. 3,5%; p=0,006). Estimou-se a necessidade de 2 leitos hospitalares a serem
destinados aos cuidados de DCC, o que reduziria a ocupagdo da UTI de 97,5% para 83,4%.
Conclusdes: A incidéncia de DCC foi semelhante a outros estudos correlatos, com mortalidade
especialmente elevada ap6s a alta da UTI. A cronificacdo da doenca critica foi determinada por
aspectos clinicos e demograficos que antecedem (idade avancada e diagnéstico neurolégico na
admissdo) e desenvolvem-se (PAV, UPP, fraqueza muscular e exposicdo a relaxantes
neuromusculares e/ou aminoglicosideos) a partir da admissdo na UTI.

Palavras-chave: Doente criticamente Cronico, Unidades de Terapia Intensiva, Ventilacéo
Mecanica.
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ABSTRACT

Aims: To assess the clinical and demographic profile of Chronic Critically 11l Patients (CCIP),
to determine its incidence and to estimate the need of hospital beds for attending this population.
Methods: Data were prospectively collected through consultation of the electronic patient
records during 1 year, since august 2015, in two Intensive Care Units (ICU) of a general public
hospital in Joinville, Brazil. Logistic regression models were used to identify predictive factors.
Results: Among the 574 patients admitted at ICU, 14,2% became CCIP. The predictive factors
of CCIP development before hospitalization were more advanced age (p=0.04) and
neurological diagnosis as cause of admission (OR 2.18; p=0.009). Factors associated to
chronification were ventilator-associated pneumonia (VAP) (OR 2.82; p=0.01), pressure ulcer
(OR 16.85; p<0.001), muscle weakness (OR 8.65; p<0.001), and exposure to neuromuscular
sedatives (OR 1.94; p=0.02) or aminoglycosides (OR 3.10; p=0.01). Hospital mortality but did
not differ from control group (43.5% vs. 40.0%). Nevertheless, the mortality after ICU
discharge was higher in CCIP (14.1% vs. 3.5%; p=0.006). It was estimated the need of 2
hospital beds for caring of CCIP, which would reduce the ICU occupancy rate from 97.5% to
83.4%. Conclusions: The incidence of CCIP was similar to that observed in other studies, with
especially high mortality after ICU discharge. The chronification of the critical illness was
determined by clinical and demographic aspects that precede UCI admission (advanced age and
neurological diagnosis) and factors developed during hospitalization (VAP, pressure ulcer,
muscle weakness, and exposure to neuromuscular sedatives or aminoglycosides).

Key words: Chronic Critically 11l Patient, Intensive Care Unit, Mechanic Ventilation.
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INTRODUCAO

Os avancos no cuidado intensivo e a utilizacdo de novas tecnologias tém proporcionado
maiores taxas de sobrevivéncia de pacientes criticos. Entretanto, esses avangos também vém
contribuindo para o crescente aumento da populacdo de Doentes Criticos Cronicos (DCC),
caracterizados pela dependéncia prolongada de Ventilagdo Mecanica (VM) —entre 5 e 15% dos
pacientes nas Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que necessitam de VM tornam-se DCC (1,2).
A termo “Doente Critico Cronico”, cunhado originalmente por Girard e Raffin em 1985, é
atribuido aos pacientes que sobreviveram a doenca critica aguda e permanecem dependentes de
tratamento intensivo por periodos prolongados (1,3). Essa cronificacdo pode ser entendida
como um efeito indesejado dos avancgos tecnologicos da terapia intensiva, em que pacientes
sobrevivem a uma ocorréncia aguda, mas permanecem dependentes das terapias de suporte,
gerando uma populacdo com caracteristicas fisiopatologicas proprias (2).

Alteracdes neuroenddcrinas, metabodlicas e neuromusculares séo comuns nos DCC, com
uma incidéncia que varia de 5% a 20% dos casos (4). As complicacBes clinicas resutlantes
dessas alteracfes implicam em reospitalizacdes frequentes, necessidade de assisténcia
domiciliar e de institucionalizacdo, custos elevados, e elevada mortalidade intra-hospitalar e
pos-hospitalar (3,5). A mortalidade no periodo apos seis meses excede a dos portadores da
maioria das doencas malignas. Além disso, o retorno ao convivio social dos DCC sobreviventes
é pouco frequente.

As informagdes acerca da epidemiologia dos DCC sdo escassas (4,6,7). Além da
comprensdo fisiopatoldgica da cronificacdo do doente critico, é necessario caracterizar essa
populacdo com vistas ao planejamento de sua assisténcia em unidades especializadas e ao

desenvolvimento de protocolos de atendimento especificos. Nesse contexto, o propdsito desse
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estudo foi caracterizar a populacdo de DCC nas UTI de um hospital publico em Joinville, Santa

Catarina, Brasil.

METODOS

Estudo observacional realizado nas UTI Geral (8 leitos) e UTI Neurocirargica (6 leitos)
do Hospital Municipal Sdo José (HMSJ) de Joinville, Santa Catarina, Brasil, no periodo de
agosto de 2015 a julho de 2016. O hospital é referéncia em urgéncia e emergéncia,

neurocirurgia, oncologia, ortopedia e traumatologia, queimados e transplantes.

Critérios de inclusdo e exclusao

Durante o periodo da pesquisa foram incluidos todos os pacientes que necessitaram de
VM. Nao foram incluidos os pacientes que apresentaram traumatismo raquimedular, doenca
neuromuscular como causa primaria de internacdo, que necessitaram traqueostomia de urgéncia
e que foram diagnosticados com morte encefalica. Os pacientes incluidos foram acompanhados
diariamente desde a admissdo na UTI até a alta ou 6bito hospitalar.

DCC foram definidos como aqueles que necessitaram de VM por pelo menos 21 dias
ou de realizacdo de tragueostomia para desmame da VM (6,8). Esses pacientes foram
comparados a um grupo controle (n=115), caracterizado pela necessidade de VM por até 20

dias durante 0 mesmo periodo de observacéo.

Dados coletados e escores calculados

A coleta de dados foi realizada de forma prospectiva a partir de consulta ao prontuario
eletrénico dos pacientes. As seguintes informacOes foram registradas na ficha de coleta de

dados: idade; género; cor da pele; data de internacdo no hospital; data de internacdo em UTI,;
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diagnostico de entrada no hospital; diagnostico de admissdo na UTI; comorbidades prévias
(diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
pulmonar, doenca renal, cancer, insuficiéncia coronariana, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida - SIDA); data de inicio da VM; numero de extubacdes; data da traqueostomia;
medicacdes utilizadas durante a internacdo (corticoesteroides, relaxante neuromuscular,
aminoglicosideos); comorbidades durante a internacdo em UTI (doenca cerebrovascular,
fraqueza muscular, sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA), delirium, ulcera por
pressdo, embolia pulmonar, hemorragia digestiva alta, candidemia, infarto do miocardio,
pneumonia associada a VM, sindrome da resposta aguda inflamatoria, sepse, cirurgia
abdominal, hemodiélise); data de alta da UT]I; data de alta do hospital; e data de dbito.

O Simplified Acute Physiology Score - SAPS3 (Escore Fisioldgico Agudo Simplificado)
(9) e indice de Charlson (10), foram calculados no primeiro dia de internagdo em UTI. O
Sequential Organ Failure Assessment - SOFA (Escore de Avaliacio de Faléncia de Orgéos
Relacionado a Sepse) (11,12) foi calculado de maneira sequencial no primeiro, sétimo, décimo
quarto e vigésimo primeiro dia de VM. Para estimar a necessidade de leitos dedicados ao
cuidado de DCC, utilizamos o total de horas leito de UTI/ano, tempo de ocupac¢do minimo de
21 dias para todos os DCC identificados no estudo e o tempo de ocupacdo dos pacientes da
populacdo controle e da populacdo excluida da analise comparativa. O tempo de internacao
destinado a populacdo de DCC a partir do 21° dia de internacdo na UTI foi considerado para

estimar a necessidade de leitos a serem destinados para esta populacao.

Andlise estatistica

Os dados foram tabulados em planilhas de célculo do programa Microsoft Excel®, e

analisados com auxilio do programa MedCalc Statistical Software Version 16.4.3 (MedCalc
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Software bvba, Ostend, Belgium) Além da analise descritiva, para as variaveis quantitativas foi
realizado o célculo de médias e desvios padrdo, enquanto para as variaveis qualitativas foram
calculadas as frequéncias absolutas e relativas. Para a comparacao das proporcdes foi realizado
o teste qui-quadrado. A verificacdo das diferencas significativas entre médias foi realizada pelo
teste t de Student. Valores de p<0,05 foram considerados significativos. As razdes de chances
(odds ratio — OR) e intervalos de confianca (IC) de 95% foram determinados a partir da
comparacédo dos dois grupos de pacientes. As variaveis de interesse foram selecionadas a partir
dessa comparacdo para se construir trés modelos de predicdo multivariada por regressao
logistica, considerando a ocorréncia de DCC como varidvel dependente: (1) Modelo global —
caracteristicas prévias e a admissdao na UTI, assim como as caracteristicas desenvolvidas
durante a internacdo; (2) Modelo que analisou somente as caracteristicas prévias e a admissao;
e (3) Modelo que analisou exclusivamente as caracteristicas desenvolvidas durante a

internacéo.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

UNIVILLE, sob parecer 1.153.723. Foi obtido o consentimento livre e esclarecido de todos 0s

pacientes (ou seus responsaveis legais) incluidos na pesquisa.
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RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, houve 574 internacdes em UTI, sendo 307 na UTI Geral
e 267 na UTI Neurocirurgica. Destes, 374 nao atenderam aos critérios de inclusdo. Dentre os
200 pacientes incluidos, 85 necessitaram de suporte ventilatorio por mais de 20 dias ou
realizaram traqueostomia e foram classificados como DCC. Os demais integraram o grupo
controle, que totalizou 115 pacientes. Pacientes que receberam alta da UTI e posteriormente
readmitidos (n=3) ndo foram reincluidos na analise.

A tabela 1 descreve as caracteristicas prévias a admissdo hospitalar. Ao se realizar a
comparacéo entre os DCC e os pacientes do grupo controle observou-se que a média de idade
foi maior nos DCC (p<0,04). Houve uma maior frequéncia de doenca renal prévia entre 0s
DCC. Das variaveis relativas a internacdo hospitalar, o diagnostico de doencas neuroldgicas a
admissdo foi mais frequente (p<0,009) e o tempo de internacdo até a admissao na UT]I foi maior
entre os DCC (p<0,015). Néao foram identificadas diferencas em relacdo ao sexo, cor de pele,
indice de Charlson, setor de internacdo prévio a UTI e quanto ao diagnostico de doencas

cirargicas.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes a admissdo hospitalar

Caracterfsticas DCC Controle P OR (IC 95%)
(n=85) (n=115) Valor
Idade, anos 54,4+17,5 49,3+17,4 0,04
Sexo masculino, n (%) 56 (65,9) 72 (62,6) 0,63 1,15 (0,64-2,07)
Cor de pele, n (%)
Branca 75 (88,2) 98 (85,2) 0,54 1,30 (0,56-3,00)
Preta 5(5,9) 5 (4,3) 0,45 1,38 (0,39-4,91)
Parda 5 (5,9) 10 (8,7) 0,62 0,66 (0,22-2,00)
Comorbidades prévias, n (%)
Diabetes Mellitus 16 (18,8) 19 (16,5) 0,67 1,17 (0,56-2,44)
Hipertensédo arterial sistémica 32 (37,6) 40 (34,8) 0,67 1,13 (0,63-2,03)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 9 (10,6) 6(5.2) 0,15 2,15 (0,74-6,30)
Doenga pulmonar 19 (22,4) 15 (13,0) 0,08 1,92 (0,91-4,04)
Doenga renal 13 (15,3) 4(3,4) 0,003 2,56 (0,81-8,33)
Cancer 5(5,9) 9(7,8) 0,59 0,74 (0,24-2,28)
Insuficiéncia coronariana 4(4,7) 3(2,6) 0,42 1,84 (0,4-8,46)
SIDA 2(2,4) 3(2,6) 0,90 0,90 (0,15-5,51)
indice de Charlson 1,5+1,3 1,4+1,1 0,42
Diagndstico de entrada no hospital, n (%)
Cardiovascular 3(3,5) 6 (5,2) 0,57 0,66 (0,16-2,74)
Neuroldgico 37 (43,5) 30 (26,1) 0,009 2,18 (1,20-3,97)
Respiratorio 6(7,1) 9(7,8) 0,84 0,89 (0,31-2,62)
Gastrointestinal 4.(4,7) 12 (10,4) 0,14 0,42 (0,13-1,36)
Trauma 30 (35,3) 44 (38,3) 0,67 0,88 (0,49-1,58)
Doenga renal 1(1,1) 4 (3,5) 0,30 0,33 (0,04-3,01)
Cirtrgico 2(2,4) 3(2,6) 0,90 0,90 (0,15-5,51)
Neoplasia 1(1,1) 4 (3,5) 0,30 0,33 (0,04-3,01)
Outras doengas 3(3,5) 3(2,6) 0,70 1,37 (0,27-6,94)
Setor proveniente a UTI, n (%)
Outra UTI 1(1,2) 1(0,9) 0,83 1,36 (0,08-22,01)
Unidades de internagéo 45 (53,0) 68 (59,1) 0,38 0,78 (0,44-1,37)
Pronto-socorro 39 (45,9) 46 (40,0) 0,41 1,27 (0,72-2,24)
Paciente cirurgico e ndo cirargico, n (%)
Cirargico 57 (67,0) 75 (65,2) 0,79 1,09 (0,60-1,96)
N&o cirtrgico 28 (33,0) 40 (34,8) 0,79 0,92 (0,51-1,67)
Tempo de internagdo anterior a admissdo na 8,1+10,1 5,1+7,0 0,015
UTI, dias
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A tabela 2 apresenta caracteristicas clinicas a admissdo na UTI e intervencdes realizadas
durante a internacao na unidade. Quando comparados ao grupo controle, os DCC apresentaram
maior frequéncia das seguintes comorbidades: fraqueza muscular (60,0% versus 14,8%;
p<0,001), ulcera por pressao (68,2% versus 11,3%; p<0,001), sepse (44,7% versus 20,0%;
p<0,001), doenca cerebrovascular (8,2% versus 1,7%; p<0,001) e pneumonia associada a VM
(21,2% versus 8,7%). A administracdo de relaxantes musculares (51,7% versus 35,6%; p=0,02)
e aminoglicosideos (18,8% versus 6,9%; p=0,01) também foi mais frequente entre os DCC,
além de uma tendéncia de maior uso de corticoides entre esses pacientes (27,1% versus 17,3%;
p=0,09). O diagndstico de entrada na UTI e os escores SAPS 3 e SOFA foram semelhantes nos

dois grupos.
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes a admissdo na UTI e durante a internacdo na
unidade

Caracteristicas DCC Controle P OR (IC 95%)
(n=185) (n=115) Valor
SAPS 3 64,6+15,1 63,2+15,3 0,51
Diagnéstico de entrada na UTI, n (%)
Cardiovascular 22 (25,9) 25 (21,7) 0,49 1,26 (0,65-2,43)
Neuroldgico 22 (25,9) 21 (18,3) 0,19 1,56 (0,79-3,08)
Respiratorio 17 (20,0) 27 (23,5) 0,56 0,81 (0,41-1,62)
Trauma 10 (11,8) 18 (15,7) 0,43 0,72 (0,31-1,65)
Cirtrgico 10 (11,8) 15 (13,0) 0,78 0,89 (0,38-2,09)
Gastrointestinal 3(3.5) 8(7,0) 0,29 0,43 (0,11-1,64)
Outras doencas 1(1,2) 1(0,9) 0,83 1,36 (0,08-22,01)
Comorbidades desenvolvidas na UTI, n (%)
Fraqueza muscular 51 (60,0) 17 (14,8) <0,001 8,65 (4,41-16,96)
Ulcera por presséo 58 (68,2) 13 (11,3) <0,001 16,85 (8,07-35,19)
Sepse 38 (44,7) 23 (20,0) <0,001 3,23 (1,73-6,05)
Insuficiéncia renal aguda + Hemodialise 22 (25,9) 19 (16,5) 0,10 1,76 (0,88-3,52)
Pneumonia associada a VM 18 (21,2) 10 (8,7) 0,01 2,82 (1,23-6,48)
Delirium 9 (10,6) 8 (7,0) 0,36 1,58 (0,58-4,29)
Cirurgia abdominal 6(7,1) 10 (8,7) 0,67 0,80 (0,28-2,29)
SARA 8(9,4) 7 (6,1) 0,37 1,60 (0,56-4,61)
Doenca cerebrovascular 7(8,2) 2(17) 0,02 5,07 (1,03-25,06)
Hemorragia digestiva alta 3(3.5) 6 (5,2) 0,57 0,66 (0,16-2,74)
Candidemia 3(35) 1(0,9) 0,18 4,17 (0,43-40,81)
Medicagdes utilizadas, n (%)
Relaxante neuromuscular 44 (51,7) 41 (35,6) 0,02 1,94 (1,09-3,43)
Corticoides 23(27,1) 20 (17,3) 0,09 1,76 (0,89-3,48)
Aminoglicosideos 16 (18,8) 8(6,9) 0,01 3,10 (1,26-7,64)
SOFA no 1° dia 7,1£3,8 7,4£3,6 0,52
SOFA no 7° dia 6,6£3,5 5,7£3,9 0,12
SOFA no 14° dia 6,2£3,1 5,6£3,7 0,42
SOFA no 21° dia 5,4£3,3 S =

Analise multivariada e ocorréncia de doenca critica cronica

Um modelo global de analise multivariada foi desenhado com base nas caracteristicas

apresentadas pelos pacientes a admissdo e durante a internacdo na UTI. As variaveis
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independentes mais associadas com DCC foram o diagnostico de doenca neuroldgica a
admissdo hospitalar (p=0,03) e o desenvolvimento de Ulceras por pressdo durante a internagdo
(p<0,001).

Com base nos achados da tabela 1, construiu-se um modelo de analise multivariada,
restrito as caracteristicas da admissdo hospitalar. As variaveis associadas aos DCC foram
doenca renal prévia e diagnostico neuroldgico a admissdo no hospital (OR 2,18, 1C95%:1,20-
3,97; p=0,01). O segundo modelo de andlise multivariada foi construido para analisar a
associacdo das situacbes desenvolvidas durante a internacdo com a cronificagdo do quadro
(Tabela 2). As variaveis que se destacaram foram a ocorréncia de fraqueza muscular (OR 8,65,
1C95%:4,41-16,96; p=0,009) e de ulceras por pressdo (OR 16,85, 1C95%: 8,07-35,16;
p<0,001).

Outro modelo de analise multivariada identificou os seguintes preditores de mortalidade
hospitalar para os DCC (tabela 3): idade > 45 anos (OR 3,26; 1C95%: 1,56-6,83; p <0,001),
SAPS 3> 63 (OR 4,96; 1C95%: 2,26-10,9; p<0,001) e ocorréncia de sepse durante a internacéo

(OR 4,46; IC95%: 2,13- 9,33; p<0,001).
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Tabela 3. Investigacdo dos preditores de mortalidade hospitalar para os DCC via analise

multivariada
Variavel OR (IC 95%) P
A) Analise global
Idade > 45 anos 2,19 (0,91-5,21) 0,07
SAPS 3 >63 4,96 (2,26-10,9) <0,001
Doenga pulmonar 1,04 (0,39-2,81) 0,92
Fraqueza muscular 0,53 (0,75;5,00) 0,22
Doenga renal prévia 1,06 (0,30-3,72) 0,92
Diagnostico neuroldgico 1,44 (0,66-3,14) 0,35
Tempo de internacao antes da admisséo na 1,02 (0,98-1,07) 0,20
uTlI
Ulcera por pressdo 1,20 (0,44-3,28) 0,71
Sepse 3,42 (1,42-8,25) 0,006
Pneumonia associada a VM 0,60 (0,22-1,63) 0,32
Doenga cerebrovascular 1,67 (0,30-9,16) 0,27
Relaxante neuromuscular 1,54 (0,65-3,37) 0,06
Corticoides 1,83 (0,75-4,46) 0,17
Aminoglicosideos 2,07 (0,65-6,54) 0,21
B) Caracteristicas anteriores a internacgéo
Idade > 45 anos 3,26 (1,56-6,83) <0,001
Doenga pulmonar 1,34 (0,60-2,98) 0,47
Doenca renal prévia 1,77 (0,60-5,19) 0,29
Diagndstico neuroldgico 1,10 (0,58-2,09) 0,75
Tempo de internagéo antes da admisséo na 1,03 (0,99-1,07) 0,08
UTlI
C) Caracteristicas durante a internagado
Fraqueza muscular 0,76 (0,33-1,74) 0,52
Ulcera por pressdo 1,24 (0,56-2,77) 0,58
Sepse 4,46 (2,13-9,33) <0,001
Pneumonia associada a VM 0,48 (0,72;5,41) 0,10
Doenca cerebrovascular 1,57 (0,34-7,22) 0,56
Relaxante neuromuscular 1,11 (0,58-2,13) 0,73
Corticdides 1,84 (0,85-3,99) 0,11
Aminoglicosideos 1,38 (0,52-3,68) 0,51

Estimativa da necessidade de leitos especificos para o cuidado dos DCC

Considerando os 14 leitos de UT]I existentes, o nimero de horas/leito de UTI disponivel

ao longo do ano no hospital do estudo foi de 122.640 horas (97,45%). A populacdo controle e
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0s pacientes excluidos da comparacdo entre 0s grupos utilizaram 26.760 (21,8%) e 28.656

(23,4%) horas, respectivamente. O grupo DCC totalizou 52.512 (42,8%) horas de internacéao

na UTI. O tempo destinado aos DCC ap0s o periodo de 21 dias totalizou 14.712 (12.0%) horas

do total de horas/leito de UTI disponibilizado pelo hospital, implicando na demanda de 1,7

leitos/dia. A hipotética implantacdo de 2 leitos destinados ao cuidado de DCC reduziria a taxa

de ocupacdo da UTI de 97,45% para 83,49%.

Desfechos

Os desfechos estdo apresentados na tabela 4. Os DCC tiveram maior tempo de

permanéncia na UTI (29,3 £ 20,4 dias versus 10,5 + 6,9 dias; p<0,001) e no hospital (47,7 £

29,3 dias versus 24,6 + 37,4 dias; p<0,001). Nao foram observadas diferencas quanto a

mortalidade na UTI (p=0,29) e hospitalar (p=0,61).

Tabela 4. Desfechos ao final da internagdo hospitalar

Desfecho DCC Controle P OR (IC 95%)
(n=185) (n=115) Valor
Tempo de permanéncia na UT], dias 29,3+20,4 10,5+6,9 <0,001
Tempo de permanéncia hospitalar, dias 47,7429,3 24,6+37,4 <0,001
Mortalidade na UTI, n (%) 25 (29,4) 42 (36,5) 0,29 0,72 (0,40-1,32)
Mortalidade hospitalar apés saida da UTI, n (%) 12 (14,1) 4 (3,5) 0,006 4,56 (1,42-14,69)
Mortalidade hospitalar global, n (%6) 37 (43,5) 46 (40) 0,61 1,16 (0,65-2,04)
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DISCUSSAO

O presente estudo confirma que a incidéncia dos DCC é elevada e semelhante a
observada em outros estudos, porém nossa populacdo apresenta um perfil epidemiologico
peculiar. Comparados ao grupo controle, os DCC apresentaram maior tempo de internacéo
hospitalar prévio a admissdo na UTI, idade mais avancada, e diagndstico neurolégico como
maior causa de admissdo na UTI. Os DCC desenvolveram Ulceras por pressdo, pneumonia
associada a VM e fraqueza muscular com maior frequéncia. Além disso, tiveram maior
exposicao a relaxantes neuromusculares e aminoglicosideos.

Dentre o total de pacientes internados nas UTI no periodo do estudo, 14,2% progrediram
para DCC, percentual similar ao observado em outros estudos (5% a 15%) (1,4,13). A variacao
de incidéncia observada na literatura, entretanto, pode ser influenciada pelo uso de diferentes
definicbes de DCC, populacdes de diferentes padrdes epidemiologicos e de gravidade. O
periodo de 21 dias de VM ¢ o critério mais aceito atualmente para definir DCC. Considerando
que nossos pacientes apresentaram um nivel de gravidade elevado e de um padrdo de
diagndsticos propenso a cronificacdo, entendemos que o uso de 21 dias como critério mais
seletivo de definicdo de DCC ao invés de 14 dias, tenha contribuido para uma faixa de
incidéncia mais baixa dentro do espectro observado por outros autores.

Caracteristicas como género, cor de pele, indice de Charlson, setor de internacéo previo
a UTI e a classificacdo entre cirdrgicos e ndo cirtrgicos ndo se associaram com evolugdo para
a doenca critica cronica. Em relacdo aos escores prognasticos, apesar de outros autores terem
observado associacdo entre escores de gravidade e o desenvolvimento de DCC, nossos dados
admissionais ndo corroboram esses estudos (4,13).

Assim como em outros estudos, observamos que a permanéncia hospitalar prolongada

antes da admissdo na UT]I teve associacdo com o desenvolvimento de DCC. E possivel que
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eventuais lacunas de cuidado motivadas pela limitacéo estrutural de setores nao especializados,
contribuam para a cronificacdo do paciente critico. Nesse sentido, (13, 14) observaram que
pacientes provenientes da enfermaria apresentam maior morbimortalidade na UTI, o que foi
associado a atrasos na instituicdo de intervencgdes terapéuticas no momento anterior a admisséo
na UTI.

Entre as causas de admissdo na UTI encontrados em nossos resultados, o diagndéstico de
doencas neurologicas foi 0 que mais se associou a DCC. Este achado esté relacionado ao fato
de que o hospital em que o estudo foi realizado é referéncia para atendimento de trauma,
neurologia e neurocirurgia. No estudo de (27) existe um grupo substancial e crescente de
pacientes agudos que evoluem para DCC por causa de um rol de doengas criticas intensivas
dependentes de cuidados e ndo apenas por causa do diagnostico de entrada na UTI.

A idade avancada é reconhecidamente fator de risco. Por razdes inerentes a fisiologia
do idoso, a recuperacdo de agressdes organicas ocorre de forma mais lenta (7,14,15). A
incidéncia de DCC é tanto maior quanto maior a faixa etaria (4), alcan¢ando seu ponto maximo
entre 75 e 79 anos) (16). De modo semelhante, observamos que a maior parte dos DCC
identificados em nosso estudo tinha mais de 60 anos, com média de idade superior a média do
grupo controle.

Dentre as doengas degenerativas prévias, a doenca renal cronica foi a que apresentou
maior associagdo com a com o desenvolvimento de DCC. Doengas renais estdo associadas a
um grande espectro de outras doencas como diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica,
0 que se reflete em maior gravidade e morbimortalidade (15,16).

A prevaléncia de ulcera por pressao (UPP) varia de 4% a 49% e a incidéncia oscila entre
3,8% a 12,4% em unidades de cuidados intensivos (19,20). Os DCC séo altamente vulneraveis

ao desenvolvimento de UPP, devido ao longo tempo de permanéncia hospitalar e em ventilacao
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mecanica o que leva a imobilidade no leito (10% a 62,5%), fato observado também em nosso
estudo (68,2%) (17).

Sepse esta entre as maiores causas de morte em pacientes criticos, fato relacionado ao
uso de procedimentos invasivos, VM prolongada e terapéuticas imunossupressoras (9, 22, 26).
Varios estudos confirmam que os diagndsticos de sepse e doenca do sistema respiratério séo
encontrados em mais da metade dos pacientes, estando associadas a taxas de mortalidade entre
30% e 40% (21, 23, 24,). Lidamos de fato, em nosso estudo, com uma populacdo de pacientes
muito graves e que, dentre as maultiplas comorbidades desenvolvidas, apresentaram altas
frequéncias de sepse (44,7%) e PAV (21,2%), equiparando-se a frequéncia de PAV (25%)
observada no estudo de (18).

Além disso, o desenvolvimento de fraqueza muscular relacionada ao DCC varia de 30%
a60% dos pacientes (20), e condiz com a prevaléncia observada em nosso estudo (60%). Varios
fatores podem contribuir para a sua ocorréncia, como inflamagdes sistémicas, desnutricéo,
descontrole glicémico, sepse, uso de corticoides, sedativos, relaxantes neuromusculares,
duracdo da VM e imobilidade prolongada (19). Os seis Ultimos fatores citados foram
confirmados em nossos resultados, reforcando a validade externa dos nossos achados. Essas
morbidades podem se tornar persistentes afetando o progndstico e a qualidade de vida dos
pacientes em realizar atividades da vida diaria (21-24).

Na analise multivariada para a investigacdo dos preditores de mortalidade hospitalar dos
DCC destacaram-se SAPS 3 >63 e idade >45 anos a admissdo e ocorréncia de sepse durante a
internacdo, sendo idade avangada e sepse considerados preditores comuns e precoces a
mortalidade por (6).

A criacdo de unidades especificas para o atendimento aos DCC poderia, a0 menos em
tese, influenciar positivamente os resultados, como melhora na taxa de desmame da VM,

diminuicdo do tempo de permanéncia no hospital e menor custo relacionado ao cuidado (28).
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Em nosso estudo, estimamos que 1,7 leitos/dia de UTI sdo destinados aos DCC. A hipotética
criacdo de 2 leitos destinados especificamente ao cuidado de DCC reduziria e taxa de ocupacao
das UT]I, permitindo maior rotatividade de pacientes e facilitando o acesso de mais pacientes
com afeccGes agudas a UTI. Desse modo, pacientes graves internados em unidades de
internacdo, centro cirdrgico e sala de emergéncia seriam transferidos com maior celeridade a
UTI, diminuindo o tempo de espera para admissdo na UT]I, que foi identificado como um dos
preditores da cronificacao.

Ao fim de um ano, menos de 10% dos DCC conseguem superar limitacdes e recuperar
sua autonomia fisica e/ou mental. (28). Nesse sentido, os achados do presente estudo sdo uma
contribuicdo para a compreensdo e prevencdo das limitagbes provocadas pela DCC,
considerando ndo apenas a incapacidade funcional, mas também as sequelas cognitivas Além
disso, considerando o cenario de recursos limitados da satde no Brasil, a caracterizacdo do
perfil dos DCC tem fundamental importancia para o planejamento do manejo adequado de uma
populacédo que demanda grande quantidade de recursos, bem como para ressaltar a importancia
do tema para instituicdes hospitalares de perfil semelhante.

Nosso estudo também tem algumas limitacGes: (a) Trata-se de um estudo realizado em
um unico hospital de caracteristicas préprias (publico, de alta complexidade e que enfrenta
problemas de disponibilidade de leitos de UTI), o que ndo permite extrapolar os resultados para
outras instituicBes hospitalares; (b) Periodo de observacdo de apenas um ano; e (c) Néo foi
realizado seguimento dos pacientes ap6s a alta hospitalar, o que restringe o alcance do nosso
estudo em relacdo a determinacdo da mortalidade e da qualidade de vida dos DCC ao longo do

tempo.
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CONCLUSAO

A incidéncia de DCC foi elevada e semelhante & observada em outros estudos. A
cronificacdo da doenca critica foi determinada por aspectos clinicos e demograficos que tanto
antecedem a admissdo na UTI quanto fatores desenvolvidos ao longo da internacdo. A
mortalidade hospitalar foi elevada e ndo diferiu da observada na populacdo controle. A
hipotética implantacdo de leitos especificos destinados ao cuidado de DCC poderia reduzir a

taxa de ocupacdo da UTI e permitir maior acesso a pacientes com afec¢des agudas.

Conflitos de interesse. Os autores declaram a inexisténcia de conflitos de interesse.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo caracterizou a populacdo de doentes criticamente crénicos

nas UTI do HMSJ.

a)

b)

d)

Em atendimento aos objetivos do estudo, ao término das analises conclui-se:
O perfil epidemioldgico dos DCC é peculiar. Relativamente ao grupo controle,
os DCC apresentaram idade mais avancada e maior frequéncia de
diagnostico neurolégico na admisséo. Adicionalmente, durante a internacéo
na UTI apresentaram UPPP, fraqueza muscular, sepse e PAV com mais
frequéncia, além de maior exposicdo a relaxantes musculares e
aminoglicosideos. A taxa de mortalidade apds saida da UTI foi maior.

Idade acima de 45 anos, ocorréncia de sepse e SAPS3 > 63 foram
caracterizados como fatores preditores de mortalidade hospitalar para os
DCC.

A incidéncia de DCC nas UTI do centro hospitalar investigado foi de 14,2%.
Estimou-se a necessidade de 2 leitos hospitalares dedicados ao cuidado
especifico dos DCC para uma reducédo da taxa de ocupacao da UTI de 97,5%
para 83,4%.
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APENDICE | - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Cddigo no estudo Registro:

Idade: Género: (1M F

“1branco; [ pardo; [ preto; [] amarelo; [] indigena

UTI: [1 Geral [ Neurocirargica

Data Internacao no Hospital: / /

Data de pedido de vaga na UTI: / /

Data Internacéo UTI: / / SAPS inicial:

indice de Charlson:
SOFA Pontuacao
1° dia

7° dia

14° dia / traqueo
21° dia

Diagnostico de entrada no Hospital:

Diagnéstico de entrada na UTI:

Comorbidades prévias: [1 DM; [1 HAS; [1 ICC; [J Pulmonar; (1 Renal; [] Cancer (6rgdo

sélido);

(I Ins. Coronariana, [1 SIDA

Inicio da VM: / / Data da Traqueostomia: / /
Extubacdes: / / / / / /

Medicagdes Utilizadas:

Corticéides (mais de 72 horas): [1Sim [ N&ao

Bloqueio Neuromuscular: (1 Sim [1 N&ao

Antibidticos (Gentamicina/Amicacina): [1 Sim 1 Nao

Comorbidades durante a internacdo na UTI:[] Doenca cerebrovascular, []fraqueza
muscular, [1SARA, [IDelirium, [Jullcera de pressdo, [Iembolia pulmonar,
“1hemorragia digestiva alta, [1 candidemia, [] infarto do miocardio, [1 PAV

Sepse: [ Sim [1 Nao: [1 Cirurgia abdominal; [ Hemodidlise; [1 SIRS

1 Outro procedimento cirdrgico:
Alta da UTI: / / Alta do Hospital: / /
Obito: / /
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Ficha de coleta SAPS 3:

Caixa 1: Infec¢do aguda na admissdo:
Idade: (9) Hospitalar
(0) < 40 (11) Respiratdria
(5) >40 < 60
(9) >60 < 70 Caixa 3:
(13)>70<75 Escala de coma de Glasgow:
(15) >75 < 80 (15)3-4
(18) >80 (10) 5
Comorbidades: (7)6
(3) Terapia oncoldgica 2)7-12
(6) IC crénica (NYHA IV), Neoplasia hematoldgica
(8) Cirrose, Aids (9)_213'_
(11) Cancer Bilirrubina total (mg/dl):
Tempo de internagdo antes da admissdo na UTI (0)<2
(dias): (4)>2<6
(0)<14 (5) >6
(6) >14 <28 Temperatura corpdrea (2C):
(7) >28 (7) <35
Locagdo intra-hospitalar antes da admissdo na UTI: (0) >35
(5) Pronto-socorro Creatinina (mg/dl):
(7) Outra UTI (0)<1,2
(8) Outra (2) 2112 <2
Uso de drogas vasoativas antes da admissao na UTI: (7)>2<3,5
(3) Drogas vasoativas (8) ;3'5
Caixa 2: Frequéncia cardiaca:
Admissdo na UTI (0) <120
(16) Todos os pacientes recebem pela admissdo na (5) 2120 < 160
UTI (7) >160
(3) N3o planejada Leucécitos (g/l):
Motivo da admiss3o: (0) <15
(-5) Cardiovascular — arritmias (2) >15
(-4) Neuroldgico — convulsdes pH:
(3) Cardiovascular - choque hipovolémico, choque (3) <7,25
hemorrégico/gastrintestinal: abdémen agudo ou (0)>7,25
outros
(4) Neuroldgico- coma, estupor, paciente Plaquetas (g/1):
obnubilado, confusdao mental, agitagao, delirium (13) <20
(5) Cardiovascular- choque séptico/cardiovascular: (8) >20 <50
choque anafilatico, choque misto ou indefinido (5) >50 < 100
(6) Gastrintestinal: insuficiéncia hepatica (0) >100

(7) Neuroldgico: déficit local neurolégico

(9) Gastrintestinal: pancreatite grave

(10) Neuroldgico: efeito de massa intracraniana

(0) Todos os outros

Status Cirurgico

(7) Cirurgia planejada

Pressao arterial sistolica (mmHg):
(11) < 40

(8) >40< 70

(3)>70< 120

(0) >120

(11) N3o-cirurgico

(13) Cirurgia de emergéncia

Sitio anatomico da cirurgia

(-11) Transplante: figado, rins, pancreas, rins e
pancreas, outros

Ventilagao:

(11) Pa02/Fi02 < 100 e VM
(7) PaO2/Fi02 >100 e VM
(5) Pa02< 60 e ndo VM

(0) Pa02>60 e ndo VM

(-8) Trauma: outro, isolado (inclui térax, abdémen,
Membros), trauma multiplo

(-6) Cirurgia cardiaca: revascularizagdo do miocardio
sem reparo valvar

(5) Neurocirurgia: acidente vascular cerebral

(0) Todos os outros.
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ESCORE SOFA
Pontos 0 1 2 3 4 142 ou 21¢
Traqueo
PaO2/FIO2 (mmHg) | >400 <=400 <=300 <=200 com <=100 com
suporte suporte
ventilatorio ventilatorio

Plaguetas (mm3) > 150 <=150 <=100 <=50 <=20
Bilirrubinas (mg/dl) <1,2 |1,2a1,9 2,0a5,9 6,0a11,9 >12
PAM Normal <70 Dopa<=5o0ou | Dopa>5ou nora Dopa >15ou

Dobuta <=0,1 nora>0,1

qualquer dose

Glasgow 15 13a14 10a12 6a9 <6
Creatinina <1,2 |1,2a1,9 2,0a3,4 3,5a4,9 >5,0 | HD
Pontuacgao
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Destinado ao familiar ou responsavel legal pelo paciente OU ao préprio paciente, caso este se

encontre em plena capacidade deciséria, apesar de internado em Unidade de Terapia Intensiva)

Os “Doentes Criticamente Cronicos” (conhecidos pela sigla “DCC”), em raz&do da gravidade
da sua condicdo de saude, representam um desafio crucial dentro das Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) dos hospitais, pois sua internacéo é longa e complexa. E de vital importancia a identificacéo
precoce dos pacientes que tendem a evoluir dentro desse cenario para oferecimento de uma terapia
distinta e adequada, visando reverter ou amenizar a evolucao natural e possibilitar uma melhor
chance de sobrevivéncia. O aumento do conhecimento a respeito do perfil dos pacientes
considerados DCC no Hospital Municipal Sdo José, em Joinville — Santa Catarina, pode levar a
definicdo e utilizacdo de protocolos de conduta hospitalar especificos para esses pacientes,
possivelmente necessitando-se da implementacdo de uma unidade especializada para o tratamento
dos pacientes DCC.

Por meio deste documento, vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que sera
realizada em parceria entre a Universidade da Regi&o de Joinville (UNIVILLE) e o Hospital Municipal
Sdo José (HMSJ) intitulada “AVALIACAO DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES
CRITICAMENTE CRONICOS NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL
PUBLICO DE JOINVILLE - SC”. Antes de decidir se deseja ou nao participar da pesquisa, é preciso
gue vocé conhecga e entenda os objetivos da mesma. Use o tempo que achar necessério para ler
este documento. Caso tenha qualquer davida, por favor, pergunte. Vocé também pode pedir ajuda
para pessoas de sua confianca.

Os objetivos desta pesquisa sdo: caracterizar a populagéo de pacientes DCC nas UTI do HMSJ;
determinar a incidéncia (quantidade de ocorréncias ao longo do tempo) de pacientes DCC nessas
UTI; e avaliar a necessidade de implementacdo de uma unidade hospitalar especializada para o
atendimento dessa populagdo. Portanto, sera necessaria sua autorizacdo para consulta ao
prontuario médico para coleta de dados ja existentes, como idade, sexo, doenca que levou a
internacdo, medicacfes utilizadas, resultados de exames laboratoriais, entre outros. O prontuério
somente sera consultado pelos integrantes da equipe de pesquisadores e exclusivamente para o0s
fins apontados neste documento.

Os dados coletados serdo mantidos sob sigilo e anénimos, sendo apenas manuseados sob
codificacdo, e ndo sera divulgada nenhuma caracteristica individual dos pacientes estudados, ou
seja, sua identidade jamais sera revelada. O armazenamento dos dados coletados do prontuario do
paciente sera mantido em arquivo por periodo minimo de 5 anos apdés o término da pesquisa. Apés
esse tempo, os arquivos contendo os dados reunidos serdo devidamente destruidos.

Por se tratar de um estudo observacional, os riscos dessa pesquisa sdo minimos, visto que os
pacientes participantes ndo receberdo nenhuma intervencdo que aumente o risco de vida ou
desconforto associados a internacao.

Em caso de quaisquer davidas relativas a pesquisa, durante ou apds a conclusdo da participagéo
ou se quiser saber sobre os resultados, vocé pode entrar em contato com a pesquisadora
responsavel (vide nome e formas de contato ao final deste documento).

Nao havera compensacéo (pagamento) financeira ou vantagens pela participacéo, assim como
ndo havera necessidade de ressarcimento de despesas, uma vez que a participacdo acontecera
durante a permanéncia do paciente no hospital. Nenhum procedimento da pesquisa trara custos a
VvOCé ou ao sistema de saulde. Vocé ndo sera beneficiado diretamente se decidir participar, mas
estara contribuindo com a evolugcdo do conhecimento cientifico. No futuro, espera-se conhecer o
suficiente para diminuir o tempo de permanéncia dos pacientes, caracterizados como DCC, na UTI
e no préprio hospital.
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A participacdo em qualquer pesquisa € voluntaria. Vocé ndo sera prejudicado (a), de

forma alguma, caso decida pela ndo participacdo, ou se desistir futuramente. Se houver
concordancia, as duas vias deste documento serdo assinadas por vocé e pela pesquisadora
responsavel, sendo que uma via ficard com vocé e a outra com a pesquisadora. Todas as paginas
deverdo ser rubricadas. A assinatura neste documento nado retira quaisquer direitos que vocé
normalmente dispde, incluindo a garantia de buscar indenizacéo caso se sinta prejudicado de alguma
forma em decorréncia de participar neste estudo.
Atencao: em caso de dividas relativas aos seus direitos como participante da pesquisa ou se quiser
apresentar denuncia, contate diretamente o Comité de Etica em Pesquisa da UNIVILLE através do
telefone 47-34619235, endereco eletrénico comitetica@univille.br ou no enderego Rua Paulo
Malschitzki, 10, bloco B, sala B-31, Zona Industrial, Campus Universitario Bom Retiro - Joinville/SC,
CEP: 89.219-710.

TERMO DE ASSINATURAS

Eu, (paciente OU responséavel pelo
paciente), declaro estar ciente das informacdes recebidas, tendo lido (ou leram para mim) e
compreendido o conteddo deste documento. Tenho consciéncia de que poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento. Uma vez que meus questionamentos foram satisfeitos, autorizo
voluntariamente minha participagdo nesta pesquisa.

Data: [/ [/

Assinatura (ou impresséo datiloscopica) do paciente OU familiar ou responsavel legal pelo paciente

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
Fernanda Perito de Aguiar
Fone: 47-9922 9184; e-mail: feperito@hotmail.com

Assinatura da Pesquisadora Auxiliar
Elisa Cristina Correia Mota
Fone: 47 9698 0093; e-mail: elisa_cmc@yahoo.com.br
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ANEXO | - TERMO DE ANUENCIA — AUTORIZACAO DA DIRECAO TECNICA DO
HMSJ

-
BURSISL
o hlsio
juewie  Hospital Municipal Sao José JOSE
Carta de Autorizacdo Institucional
Ilmo diretor(a)

Carlos Alexandre da Silva

Solicitamos autorizacdo institucional para realizagdo da pesquisa
intitulada: Avaliagdo do Perfil Epidemiolégico de Pacientes Criticamente
Crénicos nas Unidades de Terapia Intensiva de um Hospital Piablico de
Joinville-SC a ser realizada nas Unidades de Terapia Intensiva Geral e
Neurocirtirgica no Hospital Municipal Sdo José, pela Fernanda Perito de
Aguiar, sob a orientacio do Dr. Paulo Henrique Condeixa Fran¢a ¢ co-
orientagdo do Dr.Glauco Adrieno Westphal que terd como objetivo geral
caracterizar a populagio do paciente criticamente cronico nas UTI's e como
objetivos especificos: definir a incidéncia de pacientes criticamente cronicos,
descrever os dados demograficos, clinicos e laboratoriais dos paciente
criticamente cronicos; verificar a necessidade de ser implantada uma unidade
especifica para alocar esses pacientes, Esse estudo sera do tipo prospectivo
observacional. Para a coleta de dados secundarios sera utilizado o prontusrio
cletronico MV2000®, atualmente utilizado no HMSJ, que serdo langados no
instrumento de coleta de dados.

Ressaltamos que os dados coletados serdo mantidos em absoluto sigilo de
acordo com a Resolugio do Conselho Nacional de Saude n® 466/2012, que
trata da Pesquisa envolvendo seres humanos. Salientamos ainda que tais
dados serao utilizados tao somente para a realizagao deste estudo.

Na certeza de contarmos com a colaboragcdo ¢ empenho desta Diretonia,
agradecemos antecipadamente a atencao, ficandg a disposi¢io para quaisquer
esclarecimentos que se fizerepd necessarios.

Glauco Adrieng Westphal
Coorientador (4)"do Projeto

Esta nstitugdo estd clente de suas co-responsabiddades como institugdo co-participante do presents projelo de
moﬁuummmmswadodsmwmemﬂ@ssmdammhwm
dlwvdadsmfra-cm pers & gar de tal sequrangs e bem-estar,

Todos os pesqui ,“', tes deste do DEVEM ter seu nome

d-scdhnopm ;0 p isador cujo nome nllo constar neste
documbhrimmuondldoiuwulgh //

Concordamos com a solicitacdo .
( ) Ndo concordamos com a sol!cltaz;io )

(£  gredo S
/ cortos A auvm\":ms w
Assinatura e Carimbo Resporisavel pela 0

Joinville, maio de 2015
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ANEXO Il - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

—
Ll UNIVERSIDADE DA REGIAO £~ Plataforma
RIP) DE JOINVILLE UNIVILLE %nﬂ
UNIVILLE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVF}LIAQKO DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CRITICAMENTE
CRONICOS NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL PUBLICO
DE JOINVILLE - SC

Pesquisador: FERNANDA PERITO DE AGUIAR

Area Tematica:

Versido: 1

CAAE: 45279015.2.0000.5366

Instituigao Proponente: FUNDACAO EDUCACIONAL DA REGIAQ DE JOINVILLE - UNIVILLE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.107.963
Data da Relatoria: 10/06/2015

Apresentagio do Projeto:

A histona natural do doente criticamente crénico em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ndo submetido a um
protocolo intensivo de tratamento é a

morte. Devido aos progressos no conhecimento de como manter estes doentes vivos por meio de uma
adequada oferta de tratamento de suporte

surge uma nova condigdo médica denominada doenca critica crénica, sendo aos pacientes que a
desenvolvem denominados Doentes Criticamente

Crénicos (DCC). Estima-se que 5 a 30% dos doentes agudos em UTI desenvolvem esta condicdo, porisso é
de vital importéncia a identificacdo

precoce dos pacientes que tendem a evoluir dentro desse cenario para oferecimento de uma terapia distinta
e adequada visando reverter ou

amenizar a evolugdo natural e possibilitar uma melhor chance de sobrevivéncia Este projeto de pesquisa
tem como abjetivo geral caracterizar a

populacdo de pacientes criticamente crénicos nas UTI de um hospital publico em Joinville-SC e como
objetivos especificos: avaliar o perfil clinico e

demaografico dos pacientes criticamente crénicos, determinar a incidéncia dos pacientes criticamente

cronicos e investigar a necessidade de

Enderego: Paulo Malschitzki, n® 10. Bloco B, Sala 17.

Bairro: Zona Industrial CEP: 89.219-7T10
UF: 3C Municipio: JOINVILLE
Telefone: (47)3461-9235 E-mail: comitetica@univille.br
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implementacdo de uma unidade especifica para atendimento dessa populagdo.Sera realizado um estudo
prospectivo e observacional e os dados

serdao coletados por um periodo de 1 ano (agosto de 2015 — agosto de 2016) a partir de consulta ao
prontuario eletrénico do paciente, empregando

um instrumento de coleta de dados desenvolvido para a pesquisa.Os dados a serem coleados e analisados
permitirdo um conhecimento mais

aprofundado a respeito do perfil epidemiolégico dos pacientes criticamente crénicos na cidade de Joinville,
podendo assim ser utilizado protocolos

especificos de manejo para este tipo de paciente, o que pode contribuir com a reducéo do tempo de
ventilacdo mecanica (VM) e de internagdo na

UTI e no Hospital.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Caracterizar a populagédo de pacientes criticamente cronicos nas Unidades de Terapia Intensiva de um
hospital publico em Joinville, Santa Catarina.

Objetivo Secundario:

1. Avaliar o perfil clinico e demografico dos pacientes criticamente cronicos.2. Determinar a incidéncia dos
pacientes criticamente cronicod. Avaliar a

necessidade de implementacdo de uma unidade hospitalar especializada para o atendimento dessa
populagdo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A presente pesquisa implica em riscos minimos citados pela pesquisadora, e como beneficio ao participante
da pesquisa, € informado o conhecimento mais aprofundado a respeito do perfil epidemiolégico dos DCC na
cidade de Joinville possa levar a utilizagdo protocolos especificos ou até mesmo oferecer a chance de
transferi-los para uma unidade especializada para manejo desta condicdo. Ainda sobre os riscos, a

pesquisadora nao presta encaminhamento ja que o estudo € observacional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa conta com 150 participantes, que enquadram-se no seguintes critérios de inclusédo:todos os
pacientes internados nas UTIl que preencherem os seguintes critérios:1. Adultos com mais de 18
anos;2. Necessidade de ventilagdo mecanica por pelo menos 21 dias;3. Realizacdo de traqueostomia para
desmame da ventilacdo mecanica; ndo sendo selecionado os participantes que

Enderego: Paulo Malschitzki, n® 10. Bloco B, Sala 17.

Bairro: Zona Industrial CEP: 89.219-T10
UF: SC Municipio: JOINVILLE
Telefone:  (47)3461-9235 E-mail: comitetica@univille br
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1. Pacientes que ndo preencham os critérios de inclusdo acima.2. Pacientes com traumatismo
raquimedular.3. Pacientes com doenga neuromuscular como causa primaria de internacdo.4. Pacientes com
necessidade de realizar tragueostomia de urgéncia. Os participantes da pesquisa deverdo participar através
de dados de prontuario, sendo informado a analise dos dados. E mencionado que os dados oriundos da
pesquisa ficardo sob posse e guarda da pesquisadora por cinco anos e menciona a forma de descarte. Os
custos da pesquisa s&o informados detalhadamente e apresenta a forma de custeio. Quanto ao
cronograma, € informado que a pesquisa iniciara em 01/08/2015, prevendo sua conclusdao em 01/08/2018,
onde espera-se o resultado uma caracterizac@o de forma mais detalhada do perfil dos pacientes criticos
crénicos, descrevendo seus dados demograficos, clinicos e laboratoriais, desta forma possibilitando a

utilizacao de protocolos especificos para pacientes nessa condigcéo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
A folha de rosto esta correta.

O Termo de Confidencialidade esta correto.

A carta de anuéncia estd anexada e foi aceita.

A pesquisadora solicita a dispensa do TCLE. Solicitacdo aceita.

Recomendagodes:

A pesquisadora deve ficar ciente que os dados coletados ndo podem ficar armazenados no local da
pesquisa, devem ficar em local particular da pesquisadora pelo periodo de cinco anos e apos incinera-los ou
picota-los e enviar para reciclagem.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto "AVALIACAO DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CRITICAMENTE CRONICOS
NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL PUBLICO DE JOINVILLE - SC", sob CAAE
45279015.2.0000.5366 teve suas pendéncias esclarecidas pelo (a) pesquisador(a) FERNANDA PERITO DE
AGUIAR, de acordo com a Resolucdo CNS 466/12 e complementares, portanto, encontra-se APROVADO.
Informamos que apds leitura do parecer, & imprescindivel a leitura do item “O Parecer do CEP” na pagina do
Comité no sitio da Univille, pois os procedimentos seguintes, no que se refere ao enquadramento do
protocolo, estdo disponiveis na pagina. Segue o Ilink de acesso
(http://community.univille. edu.br/cep/statusparecer/577374).

Situagdo do Parecer:

Aprovado
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Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Regido de Joinville - Univille, de
acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS 466/12, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de
pesquisa proposto.

JOINVILLE, 15 de Junho de 2015

Assinado por:
Eleide Abril Gordon Findlay

(Coordenador)
Endereco: Paulo Malschitzki, n* 10. Bloco B, Sala 17.
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UF: SC Municipio: JOINVILLE
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ANEXO Il — ACEITE DE SUBMISSAO DO ARTIGO NA REVISTA
PANAMERICANA DE SAUDE PUBLICA

Fatores predisponentes a cronificacdo da doenga critica em
UTIs de hospital da rede publica brasileira.
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