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RESUMO

SANTOS, D. S. Desenvolvimento da Sindrome pdés-cuidados intensivos em pacientes
internados em um hospital universitario de grande porte: estudo piloto. 2024. Dissertacao
(Mestrado em Enfermagem) — Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2024.

Pacientes sobreviventes de condi¢des criticas internados em unidades de terapia intensiva (UTI)
frequentemente desenvolvem a Sindrome Po6s-Cuidados Intensivos (PICS), caracterizada por
novos comprometimentos ou piora de fungdes fisica, cognitiva e de saide mental, que podem
perdurar apds a alta hospitalar. Este estudo objetivou descrever a incidéncia e analisar os fatores
epidemiologicos relacionados ao desenvolvimento de déficits cognitivos, fisicos e de satde
mental em pacientes adultos sobreviventes de terapia intensiva. Trata-se de uma coorte
prospectiva de pacientes criticos internados em um hospital universitdrio de Minas Gerais.
Foram incluidos pacientes com idade > 18 anos que permaneceram na UTI por um periodo >
72 horas, sob ventilagdo mecanica por > 48 horas, ou que apresentaram sepse na admissao.
Esses individuos foram acompanhados em até¢ 90 dias apds a alta hospitalar. O periodo de
inclusdo dos pacientes foi de 1° de abril a 31 de julho de 2023. Critérios de exclusdo incluiram
pacientes em cuidados paliativos exclusivos, com expectativa de vida inferior a seis meses,
obito na UTI ou com déficits neuroldgicos permanentes. Os dados foram registrados e
gerenciados eletronicamente por meio de uma ficha de coleta eletronica (e-CRF) em uma
plataforma de gerenciamento de pesquisa. Foram coletadas informagdes sociodemograficas e
clinicas, dados da internagao na UTI, incluindo escores de gravidade (SAPS 3, APACHE Il e
SOFA) e tratamentos recebidos, além de avaliacdes dos dominios de PICS aos 30 e 90 dias apos
a alta (MEEM, HADS, IES, escalas de fadiga, fragilidade ¢ EQSD3L). Também foram
registrados desfechos como mortalidade, duracao da internagdo, uso de servigos de saude apos
a alta e readmissdo hospitalar. A amostra incluiu 38 pacientes de uma populagao de 120
internados durante o periodo de coleta. Houve predominancia de individuos do sexo masculino,
de baixa renda, com baixa escolaridade e alta carga de comorbidades. A analise descritiva
destacou os escores de gravidade e o uso intensivo de recursos da UTI, assim como uma elevada
frequéncia de PICS aos 30 dias, que se manteve aos 90 dias. Os desfechos, como tempo de
internagdo, necessidade de cuidados pos-alta e readmissdes hospitalares, foram descritos. A
mortalidade foi avaliada em 30, 60 ¢ 90 dias. As analises de correlagdo nao indicaram
associagdes significativas entre os parametros estudados e o desenvolvimento de PICS. A
incidéncia de PICS foi de 73% em 30 dias e 75% em 90 dias. Os escores totais de
comprometimento por PICS aumentaram de 11,8 (= 8,3) aos 30 dias para 15,7 (+ 11,0) aos 90
dias poés-alta (p = 0,030). A fragilidade clinica foi identificada em 10,5% dos pacientes na
avaliacdo inicial, aumentando para 19,1% em 30 dias, e reduzindo para 13,3% em 90 dias.
Observou-se que a qualidade de vida aos 90 dias apresentou uma tendéncia a menor
probabilidade de desenvolvimento de PICS (OR=0,86; IC 95%= [0,73-1,02]; p = 0,075). Os
achados destacam a importancia do acompanhamento de sobreviventes de UTI, considerando a
possibilidade de desenvolvimento e agravamento de PICS ao longo do tempo, refor¢ando a
necessidade de estratégias de intervengao eficazes.

Palavras-chave: Resultados de Cuidados Criticos; Unidades de Terapia Intensiva;
Sobreviventes; Fragilidade; Disfuncdo Cognitiva; Depressao; Ansiedade.



ABSTRACT

SANTQOS, D. S. Development of Post-Intensive Care Syndrome in Patients Admitted to a
Large University Hospital: A Pilot Study. 2024. Dissertation (Master's in Nursing) —
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2024.

Survivors of critical illness admitted to intensive care units (ICUs) frequently develop Post-
Intensive Care Syndrome (PICS), characterized by new or worsening impairments in physical,
cognitive, or mental health functions that may persist following hospital discharge. This study
aimed to describe the incidence and analyze epidemiological factors related to the development
of cognitive, physical, and mental health deficits in adult ICU survivors. This research consisted
of a prospective cohort study of critically ill patients admitted to a university hospital in Minas
Gerais, Brazil. Eligible participants were patients aged > 18 years who remained in the ICU for
> 72 hours, required mechanical ventilation for > 48 hours, or presented with sepsis at
admission. These individuals were followed for up to 90 days post-discharge. Data inclusion
occurred from April 1 to July 31, 2023. Exclusion criteria included patients in exclusive
palliative care, those with a life expectancy of less than 6 months, those who died in the ICU,
or individuals with permanent neurological deficits. Data were recorded and managed
electronically using an electronic case report form (e-CRF) on a research management platform.
Sociodemographic and clinical information was collected, as well as data from ICU admission,
including severity scores (SAPS 3, APACHE II, and SOFA) and treatments received, in
addition to assessments of PICS domains at 30- and 90-days post-discharge (MMSE, HADS,
IES, fatigue, frailty, and EQ5D3L scales). Outcomes such as mortality, length of hospital stay,
use of health services post-discharge, and hospital readmissions were also recorded. The sample
included 38 patients from a population of 120 admitted during the data collection period. The
cohort predominantly consisted of males, individuals of low income and education levels, and
patients with a high burden of comorbidities. Descriptive analysis highlighted ICU severity
scores and the intensive use of ICU resources, along with a high frequency of PICS at 30 days,
persisting at 90 days. Outcomes such as length of stay, post-discharge healthcare utilization,
and hospital readmissions were described. Mortality was assessed at 30, 60, and 90 days.
Correlation analyses did not indicate significant associations between the studied parameters
and PICS development. The incidence of PICS was 73% at 30 days and 75% at 90 days. Total
PICS impairment scores increased from 11.8 (z 8.3) at 30 days to 15.7 (+ 11.0) at 90 days post-
discharge (p = 0.030). Clinical frailty was identified in 10.5% of patients at baseline, increasing
to 19.1% at 30 days and decreasing to 13.3% at 90 days. Quality of life at 90 days was associated
with a lower probability of PICS development (OR=0.86; 95% CIl=[0.73-1.02]; p = 0.075).
These findings underscore the importance of monitoring ICU survivors, given the potential for
the development and progression of PICS over time, highlighting the need for effective
intervention strategies.

Keywords: Critical Care Outcomes; Intensive Care Units; Survivors; Frailty; Cognitive
Dysfunction; Depression; Anxiety.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, os cuidados e 0 manejo de pacientes com doengas criticas (DC)
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) evoluiram, com o uso racional de recursos, a
organizacdo sistematizada das UTlIs, a implementacdo de protocolos clinicos e assistenciais,
além de uma maior énfase na humanizacdo dos cuidados (Kakanishi et al., 2021; Inoue et al.,
2019). Essas melhorias tém contribuido para um aumento significativo na sobrevivéncia de
pacientes criticos, como aqueles com sepse, insuficiéncia respiratéria, lesbes neurolégicas
graves, grandes traumas ou que necessitam de cirurgias de alto risco (Voiriot et al., 2022; Yuan
et al., 2021; Ramos, 2021).

De acordo com uma pesquisa multicéntrica realizada no Japéo, a taxa de sobrevida de
pacientes com DC internados na UTI foi de aproximadamente 90% (Unoki et al.,2021). Nos
Estados Unidos, as taxas de sobrevida foram entre 50% e 80% (KIM; PARK; KIM et al., 2023;
Needham et al., 2012). No contexto brasileiro, uma reviséo sistematica, utilizando dados de
75.280 pacientes internados em 113 UTIs, apresentou uma taxa de sobrevida que variou de 42%
a 90,4% (Aguiar et al., 2021).

Com o aumento do nimero de sobreviventes pos-UTI, as consequéncias a longo prazo
da doenga critica tém ganhado destaque em pesquisas recentes (Needham et al., 2012; Voiriot
et al., 2022; Peach et al., 2021). Embora os primeiros estudos de longo prazo tenham ocorrido
ha décadas, principalmente com pacientes sépticos, tornando evidente que muitos desses
pacientes ndo se recuperavam totalmente (Angus et al., 2001; Winters et al., 2010), ndo esta
claro, até os dias atuais, como a DC ou o tratamento de cuidados intensivos afetam a salde e a
qualidade de vida a longo prazo. Essa incerteza tem sido um alerta para os profissionais da
saude (lwashyna et al., 2010; Needham et al., 2012).

Desde os primeiros estudos de longo prazo, percebe-se que muitos desses pacientes ndo

se recuperam totalmente, apresentando déficits que podem persistir por meses ou anos apds a
alta hospitalar (Angus et al., 2001; Winters et al., 2010). Essas deficiéncias, que afetam os
dominios fisico, cognitivo e de salde mental, resultam na incapacidade de retorno ao estado
prévio a doenca critica (Needham et al., 2012). Quando persistem além da hospitalizacédo, sao
caracterizadas como Sindrome P6s-Cuidados Intensivos (PICS) (Needham et al., 2012; Peach
et al., 2021; Voiriot et al., 2022).

Introduzido pela primeira vez em 2010 pela Society of Critical Care Medicine (SCCM),
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o0 conceito de PICS descreve o "conjunto de deficiéncias novas ou agravadas no estado de salde
fisica, cognitiva ou mental que persistem além da hospitalizacdo ap6s cuidados agudos"
(Needham et al., 2012). Assim, a PICS pode se manifestar como comprometimento cognitivo
(afetando as fungdes executivas, a memoria e a aten¢do), comprometimento fisico (diminuicéo
da funcionalidade, da forga e resisténcia muscular, e maior dependéncia funcional), e problemas
de salide mental, como depressdo, ansiedade e transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT),
condi¢des que se mantém apos a alta da UTI (Peach et al., 2021; Voiriot et al., 2022).

Ademais, as familias dos pacientes também podem ser afetadas, desenvolvendo
sintomas como ansiedade, depressdo e TEPT, um fendmeno conhecido como PICS-f (Post
Intensive Care Syndrome — Family; em portugués, sindrome pos-cuidados intensivos familia)
(Paparrigopoulos et al., 2014; Serrano et al., 2019).

As consequéncias de PICS séo profundas, ndo apenas na satde dos pacientes e de suas
familias, mas também na demanda por recursos de saiude a longo prazo, muitas vezes
acarretando o desemprego e a piora da qualidade de vida (QV) dos sobreviventes (Elliott et al.,
2014; Kakanishi et al., 2021). Apesar do reconhecimento crescente de PICS como um problema
significativo de salde publica devido as suas implicagdes neuropsicologicas e fisicas, a
prevaléncia e os fatores de risco ainda ndo sdo completamente compreendidos (Kawakami et
al., 2021).

Estudos recentes sugerem que a ocorréncia de PICS varia amplamente. Um estudo de
coorte prospectivo multicéntrico no Japdo relatou uma incidéncia de 63,5% de PICS em
pacientes criticos seis meses apds a internacdo, com diferentes dominios afetados, como
comprometimento fisico (32,3%), mental (14,6%) e cognitivo (37,5%), com mortalidade em
seis meses de 25% (Kawakami et al., 2021). De maneira semelhante, um estudo de coorte
prospectiva multicéntrica, nos Estados Unidos, mostrou um ou mais componentes da PICS,
apos trés e 12 meses, presente em 64% e 56% de alta da UTI, com persisténcia de mualtiplos
problemas da PICS concomitantes (ou seja, em dois ou mais dominios), presentes em 25% em
trés meses e 21% em 12 meses (Marra et al., 2018).

Além disso, outro estudo observacional prospectivo de centro Unico realizado no Japao
apresentou taxas de PICS dos periodos de trés, seis e 12 meses, pos-alta da UTI, de 70%, 61%
e 35%, respectivamente (Inoue et al., 2022).

No entanto, muitos estudos existentes ndo avaliam os trés dominios da PICS de maneira
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abrangente, ndo a considerando integralmente em seus trés dominios. Até o momento, esse fato
pode ser explicado devido ao longo do tempo em que cada area da salde desenvolvia as
pesquisas referidas a propria especialidade (Mikkelsen et al., 2020). Em revisdo sistematica
com meta-analise, realizada na Australia, que incluiu 89 estudos e um total de 63.132
participantes, apenas um estudo (1%) abordava problemas nos trés dominios da PICS (Lee;
Kang; Jeong, 2020).

No Brasil, pesquisas envolvendo a tematica ainda estdo sendo implementadas. Pode-se
citar, como exemplo, o protocolo de estudo de coorte multicéntrico para avaliacdo de desfechos
em longo prazo em sobreviventes de internagdo em unidades de terapia intensiva brasileiras,
iniciado em 2018, em dez UTIs de adultos de cinco regifes geopoliticas. O objetivo consiste
em avaliar a prevaléncia de incapacidades fisicas, cognitivas e problemas de saude mental,
associados a qualidade de vida em pacientes sobreviventes de cuidados criticos (Robinson et
al., 2018).

Outrossim, estudo realizado em 2019 e publicado em 2020, pela SCCM, que visava criar
um consenso para predicédo e identificacdo de deficiéncias de longo prazo apos doenca critica,
concluiu que as ferramentas existentes sdo insuficientes para prever com seguranca a PICS. E
necessario, entdo, por meio de mais estudos, desenvolver métodos para a determinacdo do
diagnostico das disfuncdes e o reconhecimento dos fatores de risco determinantes ou nao da
sindrome (Haines et al., 2020; Mikkelsen et al., 2020).

Para isso, € essencial uma triagem adequada do paciente internado em UTI com relagdo
ao reconhecimento de fatores que precedem a doenca critica (problemas cognitivos
preexistentes, problemas de satide mental e incapacidade funcional e comorbidades), bem como
0 manejo adequado durante sua internacdo e um acompanhamento criterioso para a alta
hospitalar (Haines et al., 2020; Mikkelsen et al., 2020).

Apesar do reconhecimento da PICS como um problema de impacto significativo na
salde publica em pacientes/familias, percebe-se, especialmente no Brasil, uma lacuna na
literatura sobre a sua real incidéncia/prevaléncia, assim como sobre os fatores associados ao
desenvolvimento dessa condicdo em diferentes contextos. Relaciona-se a essa dificuldade o fato
de que, na maioria dos trabalhos ja publicados na literatura, a PICS ndo é abordada e
considerada em seus trés dominios, o que impede a producdo de dados fidedignos para a

avaliagdo do impacto gerado na qualidade de vida dos pacientes com essa sindrome.
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Considerando essas lacunas, o presente estudo investiga a incidéncia e os fatores
associados ao desenvolvimento de déficits cognitivos, fisicos e de salde mental caracteristicos
de PICS em uma coorte prospectiva de pacientes criticos em um hospital universitario. Este
estudo visa oferecer uma analise abrangente do problema, fornecendo informac@es valiosas
para o0 reconhecimento precoce de pacientes de alto risco, 0 manejo na UTI e a triagem para

acompanhamento ambulatorial apds a alta hospitalar.

1.1 HIPOTESES

H1: Pacientes criticos internados em UTI apresentam uma alta incidéncia de PICS com fatores
como status de saude mental pré-internagdo, morbidades pre-existentes, idade avangada, sexo
feminino, caracteristicas de gravidade da doenca critica, tempo prolongado de ventilagdo

mecanica e presenca de delirium, possivelmente associados ao desenvolvimento da sindrome.

HO: Néo hé& associacdo significativa entre o status de salde mental pré-internacdo, morbidades
pré-existentes, idade avancada, sexo feminino, caracteristicas de gravidade da doenca critica,
tempo prolongado de ventilagdo mecénica e presenca de delirium com o desenvolvimento da

Sindrome P6s-Cuidados Intensivos (PICS) em pacientes criticos internados na UTI.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a incidéncia e os aspectos epidemiolégicos relacionados ao desenvolvimento
de déficit cognitivo, fisico e de salde mental, em pacientes sobreviventes da terapia intensiva,

em uma coorte prospectiva de pacientes criticos em um hospital universitario em Minas Gerais

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Descrever a populacdo estudada através de suas caracteristicas sociodemogréaficas e
clinicas que antecedem a admisséo na UTI.

2) Descrever as caracteristicas da doenca critica aguda através dos escores de gravidade
SAPS3, APACHE Il e SOFA.

3) Estimar a incidéncia de déficit cognitivo, fisico e de saide mental em pacientes
sobreviventes pos-UTI nos periodos de 30 e 90 dias pos-alta hospitalar.

4) Identificar as variaveis associadas ao risco de desenvolvimento de déficit cognitivo,
fisico e de salde mental em pacientes sobreviventes pos-UTI.

5) Descrever a mortalidade, o uso de recursos de salde e a readmisséo hospitalar durante

0 seguimento.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 IMPACTO DA DOENCA CRITICA

Algumas condi¢bes como sepse, insuficiéncia respiratdria, disturbios metabdlicos,
traumas, desordens neuroldgicas e cardiacas, além de casos de recuperacgdo pds-cirurgica, estdo
entre as principais indicages clinicas para que o paciente seja admitido na UTI (Vincent, 2019).
Esses pacientes que necessitam permanecer internados em UTI sdo comumente definidos na
literatura como pacientes criticos (Kayambankadzanja et al., 2022). Nesse sentido, a DC
compbe um grupo heterogéneo de disfungdes mdaltiplas, capazes de gerar alteracbes nos
individuos a curto, medio e longo prazo, e que podem impactar a satde por muitos anos apos a
alta de uma UTI (Needham et al., 2012).

Em 2010, foi publicado no Lancet um estudo que objetivava alertar sobre os desafios
para a determinacgéo da carga global das sindromes da DC em adultos, destacando-se problemas
epidemiologicos, bem como a falta de conceito claro diferenciando os cuidados aos pacientes
gravemente enfermos dos recursos de cuidados intensivos disponiveis para trata-los (Murthy et
al., 2010).

Somente em 2022 foi proposta uma definicdo solida, resultado de reviséo de escopo,
analise de conceito e pesquisa com especialistas. Nessa perspectiva, Kayambankadzanja et al.
(2022) definem que “doenca critica € um estado de doenca com disfuncéo de 6rgéos vitais, alto
risco de morte iminente se os cuidados ndo forem prestados e potencial de reversibilidade™ e
“cuidados criticos s@o a identificacdo, monitoramento e tratamento de pacientes com doencas
Criticas através do apoio inicial e sustentado das fungdes dos 6rgaos vitais.” Logo, a clareza
desses termos favorece a préatica clinica, a investigacdo e a elaboracdo de politicas
(Kayambankadzanja et al., 2022).

Cabe ressaltar que a condicdo do paciente € distinta do diagndstico da doenca; no
entanto, a pratica clinica é excessivamente guiada por diagndsticos e ndo por prognésticos
(Kayambankadzanja et al., 2022; Timmis et al., 2015). Desse modo, segundo Vincent et al.
(2019), a clinica guiada por prognostico tem se destacado com uma nova preocupacao, uma vez
gue os avangos no cuidado ao paciente com DC tém promovido melhores progndsticos no que
se refere a sobrevivéncia. Contudo, a literatura internacional aponta graves sequelas nos

pacientes sobreviventes a internacdo da UTI, demonstrando preocupacdo com sua qualidade de
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vida ap0s a alta hospitalar (Herridge; Cox, 2012; Hough; Herridge, 2012; Timmis et al., 2015).

Este olhar se estende de maneira multifatorial, haja vista que, além do comprometimento
fisico, os danos neuropsicolégicos sdo desfechos cada vez mais prevalentes entre o0s
sobreviventes de doencas criticas (Ehlenbach et al., 2010; Girard et al., 2010; Iwashyna et al.,
2010; Jackson et al., 2007).

Esses pacientes sdo divididos em dois grupos, sendo o primeiro composto por
sobreviventes que adquirem sequelas multiorgénicas de longa duracdo descritas como doenca
critica persistente (DCP) (Voiriot et al., 2022). O segundo grupo, por sua vez, pode apresentar
deficiéncias multidimensionais novas ou agravadas nos trés dominios (estado fisico, cognitivos
e problemas de salide mental) que persistem apds a alta da UTI ou hospitalar, por meses ou
anos, denominado Sindrome Pos-cuidados Intensivos (Needham et al., 2012; Peach et al., 2021;
Voiriot et al., 2022).

As DCPs apresentam uma incidéncia de 10 a 20% e mortalidade de 50% em seis meses
(Marchioni et al., 2020). S&o caracterizadas por exigirem do paciente extensa permanéncia na
UTI, com longos periodos de recuperacdo, trés ou mais semanas de VM com desmame
prolongado (Loss et al., 2017) e necessidade de traqueostomia. Além disso, 0s pacientes
apresentam alteracGes persistentes neuroendocrinas e na composicdo corporal, bem como
modificacdes neuroldgicas, desnutri¢do e perda muscular.

A medida que o nimero de sobreviventes de UT| aumenta, as repercussdes pessoais e
sociais das doengas criticas ganham relevancia. Estudos iniciais sobre os efeitos a longo prazo
comegaram a aparecer cerca de duas décadas atras, revelando que muitos sobreviventes de UTI
ndo alcancam uma recuperacao plena (Needham et al., 2012; Voiriot et al., 2022).

Ainda ha incertezas sobre o impacto exato das doencas criticas e dos cuidados intensivos
na salde e no bem-estar desses individuos. Essa evolucdo na abordagem dos resultados, desde
a mortalidade a curto prazo até as sequelas de longo prazo das doencas criticas e a qualidade da
sobrevivéncia, provoca uma mudanca paradigmatica nos cuidados intensivos (Inoue et al,
2019).

3.2 DISFUNCAO COGNITIVA NO PACIENTE COM DOENCA CRITICA

A funcéo cognitiva é a capacidade de organizar comandos e realizar atividades da vida

diéria, e pode ser dividida em: memoria, atencdo, linguagem, orientacdo e funcdo executiva
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(Morley, 2018). A disfuncdo cognitiva, em contrapartida, é caracterizada por falha em uma ou
mais fungdes cognitivas. A diminuicdo dessas funcdes tem impacto direto na qualidade de vida
dos pacientes afetados, reduzindo a sua produtividade e capacidade operacional (Kim; Park;
Kim et al., 2023).

Ressalta-se que essa disfuncdo € comum e debilitante em pacientes que sofreram com
DC, tratados em UTI. A prevaléncia entre os sobreviventes de cuidados intensivos € alta:
estudos apontam que 30 a 80% dos pacientes p6s-UTI apresentam algum comprometimento
cognitivo (Hopkins et al., 2012; Jackson et al., 2007).

Nesse contexto, estas deficiéncias decorrentes da disfungdo cognitiva podem variar de
leves a graves, e podem persistir por meses ou até anos apés a alta (Pandharipande et al., 2013).
Os idosos séo particularmente vulneraveis; sendo assim, a idade é um fator de risco que deve
ser considerado na triagem desses pacientes. Estudos apontam que pacientes idosos tém maior
probabilidade de desenvolver deficiéncias cognitivas em comparagdo a pacientes mais jovens
(Patel et al., 2020; Pan et al., 2018, Flaatten et al., 2017; Jaywant, et al., 2024). Pacientes com
déficits cognitivos pré-existentes, por sua vez, podem exacerbar a gravidade e a duracdo da
disfuncao cognitiva pos-UTI (Flaatten et al., 2017; Girard et al., 2010).

Outro achado importante, apontado por Jaywant, et al (2024), foi a influéncia do sexo
no desenvolvimento de deficiéncias cognitivas. Mulheres apresentavam niveis mais elevados
de comprometimento cognitivo e sintomas associados em comparagdo aos homens, embora as
razdes para tais diferengas nao sejam totalmente compreendidas (Patel et al., 2020).

Durante o periodo de internacdo na UTI, o delirium e a sua duracdo estdo
correlacionados com a gravidade do comprometimento cognitivo subsequente de longo prazo
(Ely et al., 2004). Pandharipande et al. (2013) destacaram, em seu estudo, que pacientes que
sofriam delirium apresentavam déficits cognitivos semelhantes aos observados em lesdes
cerebrais traumaticas moderadas ou na doenca de Alzheimer leve.

Dessa forma, um estudo de coorte prospectiva, que avaliou a incidéncia de déficit
cognitivo 30 dias pos-alta hospitalar, evidenciou que fatores como sexo feminino, idade
avancada e baixa escolaridade emergiram como predisponentes para comprometimento
cognitivo, na velocidade de processamento (92%), funcéo executiva (85%), déficits moderados
a graves em memoria de aprendizagem (55%), recuperacdo de memoria (67%), velocidade de

processamento (36,4%) e funcdo executiva (33,3%) (Ferndndez-Gonzalo et al., 2020).
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No pds-UTI, a condicdo socioecondmica e a escolaridade, especialmente, sdo fatores
adicionais que influenciam nos resultados cognitivos em sobreviventes de UTI. A escolaridade
é considerada um fator protetor cognitivo: logo, quanto maior a escolaridade do paciente, menor
é a chance de desenvolver déficit cognitivo. Aqueles com baixo nivel socioeconémico tendem
a ter dificuldade de acesso aos recursos de reabilitacdo pos-UTI (Needham et al., 2012).

A fisiopatologia da disfuncéo cognitiva em pacientes criticos é multifatorial. Associado
a essa questdo, junto a caracteristicas pré-doenca critica, tem-se a duracdo da hipoxemia
(saturacédo de oxigénio <90%), a desregulacéo glicémica, a hipotenséo, o delirium, a sedacgéo e
0 uso de analgésicos, que podem levar a lesbes neuronais e subsequentes déficits cognitivos
(lwashyna et al., 2010). Salienta-se, entéo, a crescente necessidade de maior clareza desses
mecanismos.

Ademais, um estudo observacional de 2020, utilizando uma metodologia de
aprendizagem automatica ndo supervisionada, relatou trés tipos diferentes de fenotipos
cognitivos em pacientes com PICS. Primeiramente, 0s pacientes com fendtipo tipo 1 tiveram
menos dias de administracdo de opioides, além de doses acumuladas de opioides mais baixas
do que aqueles com fendtipos tipo 2 ou 3. Em segundo lugar, os pacientes com fenotipo tipo 2
eram principalmente mulheres, idosos, com mdltiplas comorbidades e menores doses
acumuladas de sedativos, comparados aos pacientes com fenétipo tipo 3, apresentaram 0s
maiores niveis de comprometimento cognitivo. A relacédo entre o fen6tipo do comprometimento
cognitivo e o resultado, tratamento ou prevencao ainda ndo estéa clara, mas esta nova abordagem
classificou com sucesso os padrdes de comprometimento cognitivo no PICS. A fenotipagem
pode auxiliar na deteccdo do tipo de declinio cognitivo e facilitar estratégias de tratamento
eficientes e personalizadas (Fernandez-Gonzalo et al., 2020).

Outros fatores relevantes para esse déficit sdo: inflamacdo, neurotoxicidade e duracao
de tratamento na terapia intensiva (Docherty et al., 2024). A inflamacao desempenha um papel
crucial no desenvolvimento da disfuncdo cognitiva; vale relembrar que as respostas
inflamatédrias sistémicas, comuns em doencas criticas, podem ocasionar a neuroinflamacéo,
rompendo a barreira hematoencefalica e causando danos neuronais (Cunningham et al., 2009).

Niveis elevados de citocinas como IL-6 e TNF-alfa durante doencas criticas tém sido
associados ao declinio cognitivo subsequente (Low et al., 2013). A neurotoxicidade de

medicamentos, induzida pelo uso de sedativos e analgésicos, também pode contribuir para o
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comprometimento cognitivo. Drogas como benzodiazepinicos e opioides estdo relacionadas ao
desenvolvimento de delirium e de disfungéo cognitiva de longo prazo (Pisani et al., 2009).

Esses medicamentos podem intensificar a neuroinflamacdo e prejudicar a funcéo
sinaptica. O estresse oxidativo é outro mecanismo envolvido na disfuncdo cognitiva entre 0s
sobreviventes da UTI. As espécies reativas de oxigénio (ROS) geradas durante doengas criticas
podem acarretar danos oxidativos nas células neuronais, contribuindo para o declinio cognitivo
(Pearson et al., 2015; Wang et al., 2020).

Além disso, os mecanismos de defesa antioxidante podem ficar sobrecarregados durante
doencas graves, acentuando o impacto do estresse oxidativo. As predisposicGes genéticas
também podem desempenhar um papel na suscetibilidade a disfuncdo cognitiva pos-UTI.
Polimorfismos em genes associados a respostas inflamatorias, estresse oxidativo e
neuroprotecdo podem influenciar perfis de risco individuais para o desenvolvimento de
deficiéncias cognitivas (Ely et al., 2007; Wilcox et al., 2013; Hiser et al., 2023). Logo,
compreender estes fatores é essencial para desenvolver intervengdes eficazes e melhorar os
resultados a longo prazo para os sobreviventes, mudanca que se inicia na triagem e cuidados na
UTI.

3.3 DISFUNCAO NA SAUDE MENTAL

Os problemas psicolégicos mais comuns encontrados entre sobreviventes de UTI
incluem depresséo, ansiedade, ataques de panico, transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT),
sentimento de culpa, reducédo da libido, isolamento social, irritabilidade e falta de confianca
(Wang et al., 2020). Tais questdes geralmente sdo acompanhadas por sintomas adicionais, como
fadiga, perda de interesse, perda de apetite, sentimentos de desesperanca, distirbios do sono e
disfuncdo sexual (Hiser et al., 2023; Yao et al., 2021). A identificacdo precoce dessas
manifestacdes é fundamental para assegurar intervencGes oportunas e apropriadas.

Condicdes pré-existentes de satide mental, como histérico de ansiedade ou depressao,
aumentam significativamente a probabilidade de ocorréncia desses sintomas apds a
permanéncia em UTI (Righy et al., 2019). Estudos indicam que 30% a 50% dos sobreviventes
de UTI apresentam sintomas significativos de ansiedade e depressdo no primeiro ano apos a
alta (Rabiee et al., 2016; Righy et al., 2019).
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Outrossim, o transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) é uma sindrome que envolve
sintomas em diversas dimensdes, incluindo intruséo, evitacdo, alteragcdes negativas na cognicao
ou no humor e excitacdo excessiva (Parker et al., 2015). A prevaléncia dessa sindrome é elevada
entre pacientes sobreviventes de doencas criticas. Righy et al. (2019), em uma revisao
sistematica e meta-analise que abrangeu 48 estudos, evidenciaram que um em cada cinco
adultos sobreviventes de cuidados intensivos (19,83%) desenvolve sintomas de TEPT no ano
seguinte a alta da UTI.

Em um estudo de coorte prospectivo, verificou-se que 25% dos pacientes apresentaram
sintomas de TEPT dentro de seis meses ap0s a alta (Parker et al., 2015). A incidéncia de TEPT
neste grupo é consideravelmente superior a encontrada na populacéo geral, 0 que indica uma
vulnerabilidade especifica associada a experiéncia de internacdo em UTI (Jones et al., 2007).
Entre os fatores de risco identificados, estdo doencas psicologicas pré-existentes, ansiedade e
depresséo, gravidade da condigéo critica, internacdes prolongadas na UTI e exposicdo a eventos
traumaticos durante a hospitalizacéo, tais como procedimentos invasivos, contencdo mecanica
e delirium (Samuelson et al., 2007; Wade et al., 2013). Adicionalmente, a auséncia de suporte
social também pode aumentar o risco de desenvolvimento de TEPT (Wade et al., 2013).

O diagnostico de TEPT pode ser realizado por meio da ferramenta Impact of Event
Scale-Revised (IES-R; em portugués, Escala de Impacto do Evento — Revisada), amplamente
empregada em sobreviventes de UTI. O IES-R é composto por 22 itens que avaliam sintomas
de intrusdo, evitacdo e hiperexcitacdo associados a experiéncias traumaticas (Weiss; Marmar,
1997). As pontuacges variam de zero a 88, sendo que pontuacdes mais elevadas indicam
sintomas mais graves de TEPT. E considerada uma ferramenta confiavel e véalida para avaliagio
do TEPT em sobreviventes de UTI, recomendada para uso tanto na préatica clinica quanto em
pesquisas, com o objetivo de identificar pacientes que necessitam de apoio psicoldgico
adicional (Parker et al., 2015).

As sequelas psicoldgicas podem ter um impacto significativo na qualidade de vida com
relacdo a saude. Portanto, € recomendavel que todos os pacientes com suspeita de Sindrome
Pés-Cuidados Intensivos (PICS) sejam submetidos a uma avaliacdo psicolégica abrangente (Jin
et al., 2022; Schwitzer et al., 2023).

Nessa perspectiva, a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) é

amplamente utilizada para diagnosticar ansiedade e depressao em sobreviventes de UT]I. Trata-
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se de um questionério de autorrelato composto por 14 itens, dos quais sete avaliam ansiedade
(HADS-A) e sete avaliam depressdao (HADS-D) (Zigmond; Snaith, 1983). A HADS é uma
ferramenta valiosa devido a sua brevidade e facilidade de administracdo, sendo adequada tanto
para ambientes clinicos quanto para pesquisa (Bjelland et al., 2002). Pacientes que obtém uma
pontuacdo igual ou superior a oito em qualquer uma das subescalas sdo considerados como
portadores de ansiedade ou depresséo clinicamente significativas (Herrmann, 1997).

Essa escala validada pode auxiliar na identificacdo precoce de pacientes que necessitam
de intervencgdes psicoldgicas, contribuindo para a melhoria dos desfechos a longo prazo
(Cuthbertson et al., 2009). Logo, a triagem regular utilizando a HADS em pacientes pos-UTI é
essencial para monitorar a evolugdo dos sintomas e ajustar o tratamento conforme necessario
(Schweickert et al., 2009). Além disso, a capacidade da HADS de diferenciar entre ansiedade
e depressdo a torna uma ferramenta importante para a identificacdo precisa e para o tratamento

direcionado desses transtornos (Bjelland et al., 2002).

3.4 PERDA FUNCIONAL POS-UTI

A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva (ICU-AW) é um componente
frequente na Sindrome Pos-Cuidados Intensivos (PICS), e resulta de uma complexa interagdo
de fatores fisiopatoldgicos que acometem os musculos e nervos periféricos, comprometendo a
funcionalidade global do paciente (Daste et al., 2023; Voiriot et al., 2022; Rousseau et al.,
2021).

A ICU-AW pode se manifestar sob a forma de polineuropatia da doenca critica, miopatia
da doenca critica ou uma combinacdo de ambas, 0 que ocasiona uma fraqueza muscular
significativa e dificulta o desmame da ventilacdo mecanica. Tem-se, como resultado,
consequéncias severas para a reabilitacdo e a qualidade de vida dos pacientes (Farhan et al.,
2016; Godoy et al., 2015; Voiriot et al., 2022).

Entre os fatores de risco, destaca-se a inflamacdo sistémica, frequentemente
desencadeada pela condicdo clinica critica subjacente, a qual desempenha um papel
fundamental na fisiopatologia da ICU-AW. Este processo envolve a liberacdo de citocinas pro-
inflamatorias, como TNF-a ¢ IL-6, que promovem a degradacdo proteica e acentuam a perda

de massa muscular, intensificando a fraqueza muscular caracteristica da ICU-AW (Inoue et al.,
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2021; Voiriot et al., 2022). Além disso, alteracdes na microcirculagdo muscular, incluindo
prejuizo no suprimento de oxigénio e nutrientes, sdo comumente observadas, contribuindo para
a atrofia e a disfuncdo muscular em pacientes com ICU-AW (Vanhorebeek, 2020; Voiriot et
al., 2022).

Fatores como idade, sepse, duragdo e gravidade da doenca, bem como certos
medicamentos (por exemplo, bloqueadores neuromusculares e corticosteroides), favorecem o
desenvolvimento dessas condi¢fes (Godoy et al., 2015; Naoi et al., 2022; Voiriot et al., 2022).
Ademais, 0 repouso no leito e a imobilidade durante a estadia na UTI podem exacerbar a
fraqueza muscular e potencializam desfechos adversos (Kho et al., 2012; Naoi et al., 2022).

Estudos indicam que até 50% dos sobreviventes de UTI apresentam déficits fisicos
significativos, como fraqueza muscular, baixa tolerancia ao exercicio e limitagdes nas
atividades de vida diaria (Rousseau et al., 2021). Esses deficits podem persistir por periodos
prolongados, afetando entre 25 e 30% dos pacientes sobreviventes até cinco anos apos a alta
hospitalar (Godoy et al., 2015; Naoi et al., 2022; Voiriot et al., 2022)

Nesse sentido, a prevencdo e 0 manejo da ICU-AW e da PICS exigem uma abordagem
integrada e multifacetada. Estratégias fundamentais incluem o tratamento precoce das
patologias subjacentes, terapias direcionadas por metas, restricdo no uso de medicamentos que
promovam imobilizagdo, nutricdo adequada e a introducdo precoce de reabilitacdo fisica
(Farhan et al., 2016; Voiriot et al., 2022).

Assim, o protocolo ABCDEFGH, que incorpora prevencdo de delirium, reabilitacdo
precoce, intervencao familiar e acompanhamento continuo desde a admissdo na UTI até a alta
hospitalar, demonstrou potencial na prevencdo da PICS (Inoue et al., 2019). Alem disso,
terapias inovadoras, como a estimulacédo elétrica neuromuscular (NMES), tém sido exploradas
para mitigar a fraqueza muscular em pacientes criticos (Kho et al., 2012). Cabe destacar, por
fim, que 0 acompanhamento a longo prazo e o cuidado especializado sdo cruciais para tratar 0s
efeitos persistentes da ICU-AW e da PICS (Inoue et al., 2019; Godoy et al., 2015; Naoi et al.,
2022; Voiriot et al., 2022).

3.5 FATORES DE RISCO PARA A SINDROME POS-CUIDADOS INTENSIVOS

A PICS é uma complicacdo tipica de pacientes gravemente enfermos durante ou apés

sua permanéncia na UTI. Foi trazida a luz pela primeira vez em 2010, em uma conferéncia
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realizada pela Society of Critical Care Medicine (SCCM), que introduziu o termo Post-
Intensive Care Syndrome (PICS), isto €, Sindrome pds-cuidados intensivos ou Sindrome Pos-
UTI, em portugués, que descreve o complexo de “deficiéncias novas ou agravadas no estado de
salde fisica, cognitiva ou mental decorrentes de doenca critica que persistem além da
hospitalizacdo apés cuidados agudos” (Needham et al., 2012).

Assim, a PICS constitui deficiéncias/problemas em trés dominios que se apresentam,
como comprometimento cognitivo (fungdo executiva, memaria, atencdo e orientacao espago-
temporal), comprometimento fisico (diminuicdo da funcionalidade, forca e resisténcia
muscular e maior dependéncia funcional) e danos na saide mental (depressao, ansiedade e
TEPT), persistentes para além da hospitalizacdo (Needham et al., 2012; Peach et al., 2021;
Voiriot et al., 2022). A compreensao dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da
PICS &, entdo, essencial para melhorar a prevencdo, o diagnostico e o tratamento dessa
condig&o.

Nessa esteira, uma revisao sistematica com meta-analise realizada na Australia listou 60
fatores de risco, sendo 33 categorizados como pessoais e 27 como fatores relacionados a UTI.
Entre todos os fatores de risco, os significativos para deficiéncia fisica incluiram idade
avancada, sexo feminino e alta gravidade da doenca. O Unico fator de risco significativo para
comprometimento cognitivo foi o delirium (Lee; Kang; Jeong, 2020).

Outro fato importante que merece mais investigacdo € o estado de satde pré-UT]I, pois
tem sido descrito como um dos principais determinantes da recuperacdo pos-UTI. Pacientes
frageis, ou seja, agueles com uma diminuicdo geral na reserva fisiologica e na resisténcia ao
estresse, tém uma probabilidade significativamente maior de desenvolver PICS (Ferrante et al.,
2018).

E essencial destacar que, além das questdes biologicas, a capacidade de adaptacéo
individual, incluindo resiliéncia e estratégias de enfrentamento, desempenha um papel crucial
na recuperacao pos-UTI. Pacientes com habilidades de adaptacdo limitadas podem ter maior
dificuldade em se recuperar de uma internacao prolongada (Needham et al., 2012).

Desse modo, a presenca de doencas psiquiatricas antes da internacao, como depressao,
ansiedade e TEPT, esta fortemente associada a persisténcia e ao agravamento de morbidades
psiquiatricas apos a alta da UTI (Damiano et al., 2022). Destaca-se que esses pacientes

apresentam maior vulnerabilidade a distdrbios emocionais e cognitivos prolongados, o que
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também se aplica as familias. De mesmo modo, comorbidades crdnicas, como doengas
cardiovasculares, diabetes, doencas pulmonares e insuficiéncia renal, aumentam o risco de
desfechos adversos e complicacGes prolongadas (Flaatten et al., 2017).

O motivo da admisséo na UTI influencia o risco de desenvolvimento de PICS: conforme
apontam Desai et al. (2011), pacientes admitidos devido a insuficiéncia respiratéria aguda ou
trauma grave apresentavam maior risco. Essas condi¢cbes frequentemente requerem
intervencdes agressivas, como ventilacdo mecanica e sedacdo profunda, que podem contribuir
para complicacdes fisicas e cognitivas.

Durante a internacdo na UTI, a ocorréncia de disfuncdo organica muiltipla e episodios
de delirium sdo fatores de risco significativos para PICS (Ely et al., 2001). O delirium, em
particular, estd associado a um aumento na mortalidade e a piores desfechos funcionais e
cognitivos a longo prazo. A disfuncdo organica continua também pode levar a um aumento do
tempo de internacédo e da necessidade de cuidados intensivos prolongados (Inouye et al., 2014).

Ademais, 0 uso de ventilacdo mecanica prolongada, a qual esta relacionada a danos
pulmonares, fraqueza muscular e complica¢bes cognitivas (Herridge et al., 2011), € um dos
fatores de risco mais bem documentados para PICS. Cabe ressaltar que o uso excessivo de
sedativos e neurolépticos também contribui para a imobilidade, o delirium e o
comprometimento funcional (Pandharipande et al., 2013).

Inoue et al., 2019 entre as pesquisas que descrevem fatores que contribuem para um pior
resultado, como a mortalidade e complicacdes apos alta hospitalar, destacam-se o uso continuo
de opioides, corticoterapia e bloqueadores neuromusculares, a presenca de hipoglicemia e
hiperglicemia, a administracdo de aminas vasoativas, 0 tempo em ventilacdo mecénica, a
SDRA, a hemodiélise e a sepse (Needham et al., 2012; Prescott, Langa, Iwashyna, 2015; Inoue
et al., 2019).

Outro fator importante € o tempo de permanéncia na UTI, que gera maior risco de
comprometimentos cognitivos, disfuncdo cerebral aguda, hipoxia, hipotenséo e desregulacédo
da glicose. Déficits cognitivos, incluindo delirium, foram relatados em 30% e 80% dos
pacientes pos-UTI, variando em gravidade e duracdo, de acordo com os déficits cognitivos pré-
existentes e a idade (Stam et al., 2020).

Em contrapartida, a imobilidade prolongada na UTI resulta em fraqueza muscular e em

perda de massa corporal, dificultando a reabilitacdo fisica apds a alta. A nutricdo inadequada
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durante a internacdo também pode agravar a fraqueza muscular e o estado geral de saude,
complicando ainda mais a recuperagdo. E comum também a presenca de disglicemia, que esta
ligado a novas deficiéncias cognitivas e fisicas (Needham, 2008).

Faz-se necessério maior clareza para identificar os determinantes para que alguns
pacientes sobreviventes desenvolvam a PICS. A maioria das pesquisas aponta para uma mistura
complexa de fatores, como caracteristicas dos pacientes (sexo e capacidade de enfrentamento),
estado de saude pré-UTI (comorbidades e presenca de fragilidade), motivo de internacdo (sepse,
pos-operatério e SDRA), curso da doenca e eventos adversos (disfuncdo multipla de 6rgéos,
delirium e choque), tratamento na UTI (ventilagdo mecénica, uso de sedacdo e relaxante
muscular) e fatores p6s-UTI (apoio social, vulnerabilidade e acesso a reabilitacéo e a equipe de
saude) (Cuthbertson; Wunsch, 2016; Jutte et al., 2015).

Identificar os fatores de risco, como o historico de doencas de base antes da doenca
critica e o reconhecimento da presenca de doencas cronicas, € fundamental para criar estratégias
que minimizem os efeitos deletérios a longo prazo. E essencial aplicar escores na admissao e
realizar uma anamnese detalhada, embora isso nem sempre seja possivel na chegada devido a
gravidade do estado do paciente ou a falta de acompanhantes para aqueles que ndo tém
condicbes de se comunicar (Mikkelsen et al., 2020). Atentar-se a esses fatores é de

responsabilidade da equipe multidisciplinar, principalmente do profissional enfermeiro

3.5 DIAGNOSTICO E AVALIACAO DA SINDROME POS CUIDADOS INTENSIVOS

E comum que, ap6s uma DC, a funcdo fisica, cognitiva e/ou de saide mental dos
sobreviventes se deteriore (Herridge; Azoulay, 2023; Prescott; Angus, 2018; Prince, et al.,
2018). No entanto, é fundamental reconhecer que nem todos os pacientes internados na UTI
estdo igualmente propensos a desenvolver incapacidades (Herridge; Azoulay, 2023; Mikkelsen
et al., 2020;).

Recentemente, uma conferéncia de consenso cientifico da SCCM sobre predicdo e
avaliacdo da PICS produziu um documento destinado a identificar pacientes de alto risco. Nessa
esteira, Mikkelsen et al. (2020) identificaram fatores pré-UT]I inerentes ao paciente (fragilidade
e comprometimento funcional preexistente), durante a internacdo na UTI (duracdo do delirio,

sepse e SDRA) e apds a internagdo (sintomas iniciais de ansiedade, depressdo ou TEPT), pela
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doenca critica que podem ser utilizados para identificar pacientes com alto risco de
comprometimento cognitivo, fisico ou de saide mental. Os autores também destacaram a
importancia de se realizar avaliagdes funcionais antes da internacdo na UTI, haja vista que o
estado funcional preexistente do paciente pode influenciar mais sua capacidade de recuperagéo
fisica e cognitiva do que a prdpria gravidade da doenca critica.

Para melhorar a rastreabilidade e o diagnostico da PICS, é preciso uma triagem
adequada dos pacientes internados em UTI (Haines et al., 2020; Mikkelsen et al., 2020). Para
isso, é crucial estabelecer um consenso nos instrumentos de diagnostico da PICS. Entretanto,
percebe-se, na literatura, a auséncia de uma ferramenta clinica Unica e validada que abranja os
trés dominios da PICS (ou seja, fisico, cognitivo e saude mental).

Em 2019, na Coreia do Sul, foi desenvolvida uma ferramenta denominada Post-
Intensive Care Syndrome Questionnaire (PICSq), com 18 itens que tratam dos trés dominios da
PICS. Avaliada pelo coeficiente a de Cronbach, a ferramenta apresentou alta confiabilidade e
consisténcia interna moderada para cada dominio, com coeficientes de 0,93, 0,84 e 0,90,
respectivamente (Jeong; Kang, 2019). Além disso, mostrou boa correlagdo com instrumentos
de referéncia, como a Escala de Fragilidade do Japao e o Short Form Health Survey de 36 itens
(SF36) (Fukuhara, 2011). Apesar de promissora, essa ferramenta ainda nédo foi validada no
Brasil e seu uso é limitado internacionalmente.

No Brasil, a PICS é geralmente avaliada utilizando escalas fragmentadas que, embora
altamente sensiveis, analisam separadamente 0s impactos cognitivos, fisicos e de saude mental
dos pacientes pos-UTI. Dessa forma, € necessaria uma padronizacdo internacional dessas
ferramentas, além de estratégias para medir os impactos de sua implementacdo, dada a sua
relevancia (Mikkelsen et al., 2020).

Para a triagem de pacientes de alto risco para deficiéncias da PICS, recomenda-se
avaliacGes seriadas, comecando no prazo de duas a quatro semanas apds a alta hospitalar.
Utilizam-se ferramentas como o Teste de Avaliacdo Cognitiva de Montreal, a HADS, o Impact
of Event Scale Revised (IES) para transtorno de estresse pds-traumatico, o teste de seis minutos
de caminhada e/ou o Euro Qol-5D-5L, uma medida de qualidade de vida relacionada a saude
(Mikkelsen et al., 2020).

Cabe ressaltar que pacientes sobreviventes de doencas criticas podem desenvolver a

doenca critica cronica (DCC). Definida pelo estudo ProVent em 2015, a DCC caracteriza-se
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por pacientes que passaram pelo menos oito dias em UTI e apresentaram uma das seis condi¢des
clinicas elegiveis: ventilagdo mecéanica por pelo menos 96 horas em um Unico episédio,
traqueostomia, sepse ou outras infeccbes graves, lesdo por pressdo (LPP), derrame e
traumatismo cranioencefalico (Fumis et al., 2019; Voiriot et al., 2022). Essa populacido
frequentemente inclui pacientes idosos e/ou com comorbidades cronicas que desenvolvem
dependéncia prolongada de ventilagdo mecanica (VM) e complicagdes como disfuncéo
cerebral, fraqueza muscular, disturbios endécrinos, desnutricdo e LPP (Aguiar et al., 2020;
Voiriot et al., 2022).

Nesse contexto, destaca-se que muitos desses pacientes desenvolvem sequelas
permanentes e necessitam consumir muitos recursos de salde, o que pode resultar em
desemprego e piora da qualidade de vida (QV) dos sobreviventes da UTI (Elliott et al., 2014;
Kakanishi et al., 2021).

No Brasil, dados do projeto “UTIs Brasileiras” indicam que os idosos representam
60,2% das internacGes em leitos de terapia intensiva (UTIs brasileiras, 2022). A mortalidade
em um ano apos a internacdo na UTI pode atingir 63%, e a percepcao da qualidade de vida dos
sobreviventes ¢ reduzida em até cinco anos de seguimento. Além disso, 40% dos sobreviventes
ainda utilizam servigos de salde para tratar problemas relacionados a doenca critica dois anos
apos a alta (Desai; Law; Needham, 2012). Esse cenario tem gerado reflexdes na equipe
multiprofissional sobre como oferecer melhor qualidade de vida aos sobreviventes (Inoue et al.,
2019; Needham et al., 2012).

Embora existam algumas evidéncias, ainda hd muito a ser investigado, haja vista que a
maioria dos estudos foi realizado em paises desenvolvidos, como Canadd, Estados Unidos e
Europa. Ademais, 0s estudos sobre doencas criticas cronicas geralmente focam em doencas
especificas, como sepse e sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), e sdo pontuais
(Inoue et al., 2019; Needham et al., 2012). Reconhecer os fatores de risco €, entdo, fundamental
para criar estratégias que minimizem os efeitos deletérios a longo prazo. A literatura destaca a
importancia de se descrever o historico de doencas de base antes da doenca critica, refor¢ando
a necessidade de se aplicar escores na admissdo e realizar uma anamnese detalhada (Mikkelsen
et al., 2020). Portanto, estratificar os dados de disfuncdes cognitivas, psicolégicas, fisicas e

sociais € essencial para minimizar a doenca critica crénica e a PICS no futuro.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo observacional de coorte prospectiva segue as diretrizes do Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), que visam melhorar a
qualidade e a transparéncia dos estudos observacionais em epidemiologia. As diretrizes
fornecem uma lista de 22 itens essenciais que abordam desde a descricdo dos objetivos e
hipOteses até os métodos estatisticos utilizados. Desse modo, a adesdo ao STROBE garante um
relato completo e preciso dos achados, permitindo uma avaliagcdo critica da validade e

relevancia dos resultados (Cuschieri, 2019).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em um hospital de grande porte em Belo Horizonte, Minas
Gerais: trata-se de um hospital universitario de nivel terciario e quaternario. Totalmente
integrado ao SUS, a instituicdo € referéncia em procedimentos de média e alta complexidade,
principalmente nas areas de transplante, reproducdo humana, cardiologia, neurologia, oncologia
e terapia intensiva (Ebserh, 2023).

Atualmente, possui aproximadamente 465 leitos ativos. A instituicdo conta com um
centro de terapia intensiva adulto, subdividido em diferentes areas fisicas com capacidade para
18 leitos clinicos e cirargicos no UTI do terceiro leste (UTI 3°L) — destes, apenas 16 estdo ativos
e dois estdo blogueados por questdes administrativas —, 19 leitos de unidade Coronariana e dez
leitos para atendimento direto e preferencial ao Pronto Socorro, que configuram a UTI-PS.
Diante desse cenario, optou-se pela coleta de dados na UTI 3°L, a fim de abranger pacientes
clinicos e cirargicos. Convém ressaltar que se trata de um hospital de ensino e pesquisa, em
nivel de graduacdo, de residéncias médicas e multidisciplinares e de pds-graduacdo, com
ligacdo direta a rede EBSERH e UFMG. Este local de estudo €, portanto, reconhecido por sua

importancia e estratégia na prestacdo de servicos a saude (Ebserh, 2023).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacédo foi constituida por pacientes que atenderam aos critérios de elegibilidade
e estiveram internados na unidade de terapia intensiva no periodo entre 01 de abril 2023 a 31

julho de 2023. Os dados do baseline foram coletados durante a internagdo, os demais dados
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foram coletados apos a alta hospitalar. Vale salientar que, devido ao tempo de internacdo

prolongada, muitos desses pacientes foram entrevistados somente no final de 2023 e inicio de

2024. Nessa pesquisa ndo foi realizado o calculo amostral, por se tratar de um estudo piloto,

todos os pacientes que atendiam ao critério de inclusdo foram inseridos no estudo. Sendo assim

uma amostra por conveniéncia.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Pacientes com idade > 18 anos que seguiram 0s critérios abaixo:

Permanecer internado por um periodo >72 horas na UTI;

Permanecer com ventilacdo mecanica por um periodo > 48 horas;

Pacientes com o diagndéstico de sepse na admissao da UTI;

Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelo préprio paciente ou
seu responsavel legal (Apéndice A e B).

4.5 CRITERIOS PARA A NAO INCLUSAO

Pacientes em cuidados paliativos exclusivos;

Permanéncia < 72 horas na UTI;

Pacientes com expectativa de sobrevida menor que seis meses;

Pacientes com deméncia prévia ou lesdo neurologica que determine reducao permanente
da consciéncia;

Obito na UTI.

Perda de contato, como critério de descontinuidade;

4.6 ETAPAS DE ACOMPANHAMENTO DA COORTE

Para melhor compreenséo do estudo, o método foi subdividido em trés etapas principais,

representando o acompanhamento da coorte durante toda a pesquisa. Na Figura 1, essas etapas

sdo detalhadas da seguinte maneira:

Etapa T1 (Rastreamento): Representa o recrutamento dos pacientes elegiveis para o

estudo. Durante esta fase, foram identificados e incluidos os pacientes que atendem aos

critérios de elegibilidade previamente definidos. Essa etapa ocorreu ainda durante a

internacdo na UTI.
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= Etapa T2 (Acompanhamento na UTI): Consistiu no seguimento dos pacientes durante
sua internacdo na UTI. Nesta etapa, foram coletados dados clinicos detalhados, como
diagnosticos, tratamentos recebidos, uso de ventilagdo mecénica, sedativos e outros fatores
relevantes.
= Etapa T3 (Acompanhamento Pds-Alta - 30 e 90 dias): Representa 0 acompanhamento
dos pacientes apés a alta hospitalar, com avaliacGes realizadas aos 30 e 90 dias.
Essas etapas foram desenhadas para garantir um acompanhamento sistematico e
abrangente dos pacientes, permitindo a coleta de dados detalhados e a identificagdo do
diagndstico da Sindrome P6s-Cuidados Intensivos.

Figura 1- Etapas de acompanhamento da coorte desse estudo, Belo Horizonte, MG, 2024.

Coorte do estudo dividido em trés tempos -T1 -T2- T3

T1- chegada na UTI T3 30/ 90 dias apés alta

. T2-Umt da UTI- Follow-Up
72 h- na UTI e/ou 48 horas de ventilagio mecénica
- Seguimento na Segmento da coorte ambulatériall-
[ Baseline H UTI | ‘ presencial/ telefone/ vidio
' | |
[ Rastreabilidade de pacientes elégiveis | } . PICSq
- HADS-AD
. | IES
Coleta de Abordége?l EE Anilise de prontuario/ exames | |,
o - -Aplicacdo do TCLE | MEEM
-Dados sociodemogriéficos SEACHENT Ficha'de EQ-5D3L
SAPS 3 Acompanhamento
Histéria pregressa SOFA ' Diério Crs
° . CFS lnterna'g:t; No CTI ESS
Ebi ICC ICC
Y

Varidveis dependentes desfecho
Sobrevivéncia / Mortalidade

5 e

Variaveis dependetes
Disfuncéo Cognitiva

Variaveis independentes
Caracteristicas sociodemogrificas

Caracteristicas da doenga critica aguda
Estado de satide imediada pés alta da UTI

Caracteristicas do estado de satide pré internagdo na UTI

Sintomas de Depressao
Sintomas de Ansiedade
Sintomas de estresse pds-traumético
Perda qualidade de vida/funcionablidade

Sindrome pés-cuidados intensivos (PICS)

Acesso a servico de salide e uso de recursos - -
Fragilidade Clinica

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
Legenda — Etapas do Acompanhamento da Coorte. Legenda: TCLE: Termo de consentimento livre esclarecido-
CFS :Escala de Fragilidade Clinica; ICC: indice de Comorbidades de Charlson; APACHE II: Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation 11; SAPS 3:Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment; NAS: Score Nursing Activities Score; UTI: Unidade de terapia intensiva; CTI: Centro de terapia
intensiva; PICSq: Post Intensive Care Syndrome Questionnaire; MEEM: Miniexame do Estado Mental ; HADS-
AD: Escala Hospitalar de Depressdo e Ansiedade; Sindrome p6s cuidados intensivos (PICS), IES: Escala de

Impacto do Evento; EQ-5D3L: Questionario de qualidade de vida; FSS:Escala de Severidade da Fadiga.
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4.7 DESCRICAO DAS ETAPAS DA PESQUISA

4.7.1 Etapa T1: Rastreamento dos pacientes elegiveis na UTI

Durante o periodo de coleta de dados na UT], todos os pacientes internados no 3° andar
foram rastreados diariamente no Sistema de Informagao do Hospital (AGHU), a fim de verificar
sua elegibilidade para o estudo. Os pacientes que atenderam aos critérios de elegibilidade foram
abordados durante o horario de visita familiar. Observou-se que a maioria dos familiares se
concentrava as 16:00 horas para o recebimento do boletim médico; logo, a abordagem foi
estabelecida entre 15:00 e 17:00 horas.

Nesse periodo, os pacientes com nivel de consciéncia e cognicédo preservados e/ou seus
familiares foram abordados. Os membros da equipe de pesquisa apresentavam o estudo e, em
seguida, realizavam a leitura completa e esclareciam duvidas sobre o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Além disso, o paciente ou o familiar eram informados sobre a
importancia do acompanhamento na UTI e 30 e 90 dias ap0s a alta hospitalar, com opcdes de
consulta via videoconferéncia ou em ambulatorio.

Para garantir a retencdo dos participantes no estudo longitudinal, foram adotadas
estratégias baseadas em Robinson et al. (2016), que incluem: engajamento da comunidade
hospitalar e dos familiares cuidadores, criacdo e disseminacdo da identidade visual do projeto.
Assim, houve o envio de lembretes e mensagens, uma semana antes da coleta de dados, contato
atualizados em momentos estratégicos, utilizacdo de maltiplos métodos de contato e varias
tentativas de comunicacdo via telefone (iniciava-se o0 envio e mensagem uma semana antes do
retorno, e seguido de em média, cinco ligac6es, para contato definitivo).

O procedimento foi seguido pelo preenchimento da ficha de coleta clinica (e-CRF), que
contém todos os dados da pesquisa, incluindo dados sociodemogréficos, e pela aplicacdo da
Escala de Fragilidade Clinica (CFS) e do indice de Comorbidades de Charlson (ICC) (Apéndice
B). Tal conduta visava conhecer o estado de satde dos pacientes pré-UTI.

Embora o estado de satde do paciente antes da admiss@o na UTI seja um preditor
importante para os resultados em longo prazo, ndo ¢ considerado, muitas vezes, de forma
adequada ou ¢ superestimado. Neste estudo, avaliamos a historia pregressa dos pacientes,
incluindo a capacidade funcional, tabagismo, comorbidades, transtornos psiquiatricos prévios,

histérico neuropsiquiatrico, abuso de substancias e medicamentos de uso continuo.
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4.7.2 Etapa T2: Acompanhamento na UTI

Foi realizado o acompanhamento da coorte, a partir da identificagdo das variaveis de
exposicdo para o desenvolvimento da sindrome p6s-UTI caracterizado pela doenca critica
aguda e por intervenc6es na UTI. Essa fase contou, ainda, com ficha de acompanhamento diario
na UTI, utilizou fecha de acompanhamento propria, definindo-se o marco de 8:00 horas da
manha, de modo a fechar um ciclo de 24 horas de assisténcia; para alimentar esse dado, foi
necessario 0 acompanhamento dos dados em prontuario eletrénico e discussdao com a equipe

assistencial (Apéndice B) (Anexo A).

4.7.3 Etapa T3: Acompanhamento Pos-Alta - 30 e 90 dias

A terceira etapa envolveu o planejamento do retorno, com contato direto com o paciente
ou familiar para agendamento da consulta por telefone ou e-mail. Ressalta-se que o paciente
podia escolher ser atendido de forma ambulatorial, por videoconferéncia ou por telefone, e o
retorno ocorria 30 e 90 dias apds a alta. Para os pacientes que optaram pelo atendimento
presencial, o acolhimento era realizado pela equipe do Projeto de Extensdo P6s-COVID e Pos-
CTI do HC-UFMG, localizado no Ambulatério do Bias Fortes, conforme disponibilidade e
preferéncia. Os pacientes que escolheram a entrevista online tinham o horario marcado
antecipadamente, e, um dia antes, recebiam o link do Google Meet para videoconferéncias. A
maioria dos pacientes se adaptou bem ao método ou tinha ajuda dos familiares. Pacientes com
maior dificuldade de usar a ferramenta solicitavam o uso de ligacdes via WhatsApp.

A avaliacdo clinica sistematizada apds a alta da UT]I foi realizada por meio de busca
ativa de pacientes com manifestacdes precoces da Sindrome Pds-Terapia Intensiva (PICS),
iniciando 30 dias apos a alta. Em alguns casos, foi identificado que esses pacientes haviam sido
readmitidos, o que impossibilitou a execuc¢do dos instrumentos.

Os questionarios foram aplicados predominantemente pela pesquisadora principal e,
posteriormente, por membros da equipe, apds receberem treinamento teorico e préatico. Esses
profissionais incluiam trés estudantes de iniciacdo cientifica com bolsa do CNPgq e uma
doutoranda bolsista do CAPES da EEUFMG. Assim, os bolsistas de iniciacdo cientifica ficaram
responsaveis por alimentar o banco de dados com dados do Baseline, com caracteristicas da
doenca critica e ficha de desfecho, sempre acompanhados pela pesquisadora principal. Apos
serem treinados pela pesquisadora e realizarem um curso da plataforma REDCap

(http://project-redcap.org), sediada no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
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Gerais, estavam aptos para utilizar a plataforma, cujo treinamento foi oferecido gratuitamente
pelo servigo de telemedicina do Hospital das Clinicas da UFMG.

Independentemente da escolha da ferramenta de videoconferéncia, era oferecido ao
entrevistado um acolhimento inicial e um espaco de privacidade. O entrevistador era, na maior
parte do tempo, a pesquisadora principal; em alguns casos, a bolsista doutoranda, apés
treinamento e acompanhamento de algumas entrevistas, também executava a entrevista. As
consultas eram realizadas no ambulatério do Bias Fortes ou na residéncia do entrevistador. A
partir dos resultados, avaliava-se a necessidade de consulta ambulatorial presencial ou
encaminhamento para outros profissionais, como psicologia e fisioterapia.

Todos foram treinados especificamente para a aplicacdo de cada um dos instrumentos.
O tempo médio para a aplicacdo dos questionarios foi de aproximadamente 40 minutos.

Os seguintes instrumentos foram utilizados (Anexo A):

e Post Intensive Care Syndrome Questionnaire (P1CSq).

e Escore de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS-AD).

e Escore de Rastreio de Sindrome do Estresse Pos-Traumatico (IES).
e Miniexame do Estado Mental (MEEM).

e European Quality of Life-5 Dimensions, 3 Levels (EQ-5D3L).

e Escala de Fragilidade Clinica (CFS).

e Escala de Gravidade da Fadiga (FSS).

e Indice de Comorbidade de Charlson (CCl), para descricdo de comorbidades.
4.8 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DETERMINACAO DA PICS

O diagnostico de PICS é multidimensional e requer uma abordagem integrativa que
considera todos os aspectos da salde do paciente. Para isso, este estudo usou instrumentos
validados, citados no corpo do texto. Para se realizar o diagnostico da “sindrome de terapia pds-
intensiva” (PICS), foi usado o conceito descrito pela SCCM em 2010: "deficiéncias novas ou
agravadas no estado de salde fisica, cognitiva ou mental decorrentes de doenca critica e
persistindo além da hospitalizacdo apds cuidados agudos™ (Needham et al., 2012).

Logo, se em algum dos instrumentos (MEEM, HADS, IES, escalas de fadiga,
fragilidade e EQ5D3L) o participante apresentasse escore positivo de nova deficiéncia fisica,

cognitiva ou mental, esse paciente seria considerado positivo para a sindrome.
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4.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.9.1 Variavel Dependente

Os seguintes desfechos exploratorios serdo avaliados durante o seguimento dos
pacientes:

Quadro 1 — Desfechos em cada etapa do estudo T1/T2/ T3. Belo Horizonte, MG, 2024.

Tempo Local Variaveis Desfechos
T1 Internacdo na UTI Status Vital (Mortalidade)
T2 Internacdo na Ul Status Vital (Mortalidade)
T3 30 e 90 dias ap6s a | Estado de Saude Pds-Alta Hospitalar (30 e 90 dias)
alta hospitalar Disfuncdo Cognitiva —

Sintomas de Depressédo
Sintomas de Ansiedade
Sintomas de estresse pos-traumatico
Perda de forca ou funcionalidade- Fisico
Sindrome pos-cuidados intensivos (PICS)
Status Vital (Mortalidade) apos 30 e 90 dias ap0s a
alta hospitalar

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

4.9.2 Variaveis Independentes

As variaveis independentes foram categorizadas em caracteristicas sociodemograficas,
caracteristicas da doenca critica aguda e assisténcia na UTI e estado de satde do paciente pds-

alta hospitalar (30 e 90 dias), de acordo com o periodo do estudo (Quadro 2):

Quadro 2 — Variaveis independentes por etapa do estudo. Belo Horizonte, MG, 2024.
(continua)

Periodo Variaveis Independentes

Caracteristicas Sociodemograficas

Os dados coletados incluiram sexo, idade, raca autodeclarada, estado civil, religido,
trabalho, necessidade de cuidador, escolaridade em anos, status profissional
(emprego/desemprego), tipo de profissdo, histérico de trabalho trés meses antes da
Tl internacdo, motivo da auséncia de trabalho (se aplicavel), renda familiar, local de
residéncia, rede social e familiar e informacdes do cuidador principal (idade, profisséo,
escolaridade e grau de parentesco). O status de fragilidade clinica trés meses antes da
internacdo e a historia pregressa de doengas também foram coletados.
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(concluséo)

Caracteristicas da Doenga Critica Aguda

Foram coletados dados sobre o tipo de admissdo na UTI, procedéncia do paciente,
diagndstico de internacdo na UTI, regime de internagdo hospitalar, comorbidades
organicas, risco de mortalidade hospitalar na admisséo (escores APACHE 11, SAPS 3
e SOFA), intervencdes durante a internacdo na UTI, disfuncBes orgéanicas, ocorréncia
de sepse e seu foco, uso de nutricdo e via de administracdo, ocorréncia de delirium,
T2 uso de benzodiazepinicos, opioides, corticoterapia, bloqueadores neuromusculares,
incidéncia de hipoglicemia e hiperglicemia, uso de aminas vasoativas, uso e tempo de
ventilagdo mecénica, terapia substitutiva renal, tempo de internacdo na UTI, dias de
internacdo hospitalar, readmissdo na UTI ou hospitalar e mortalidade no CTI,
enfermaria e hospital.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

4.9.3 Instrumento de coleta de dados

Foi desenvolvida a ficha de coleta clinica (e-CRF) (Anexo A); destaca-se que todos 0s
instrumentos da pesquisa se encontram inseridos na e-CRF, na plataforma REDCap

(http://project-redcap.org). Sendo assim, toda gestdo da pesquisa foi realizada na plataforma

REDCap, sediada no Hospital das Clinicas da Universidade federal de Minas Gerais, sem custos
para a sua utilizacdo, apos o treinamento da plataforma oferecido pelo servigo de telemedicina
da universidade supracitada.

Essa plataforma, cuja funcionalidade inclui a construcéo e o gerenciamento de bancos
de dados e pesquisas online, teve o acesso autorizado pelo Centro de Telessaude do Hospital
das Clinicas da UFMG (HC/UFMG). Um teste piloto do instrumento foi conduzido com seis
pacientes, os quais fazem parte da populacdo do estudo; vale ressaltar que a escolha dos
participantes foi feita por ordem cronoldgica. Apds a analise das informacdes obtidas, em
consonancia com 0s objetivos do estudo, foram realizadas as devidas adequacdes nos

instrumentos.

e Ficha de elegibilidade: Contém dados primérios sobre o tipo de internacdo, critérios

de elegibilidade e ndo elegibilidade (Anexo A).

e TCLE-e: O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Eletrénico (TCLE-e) atendeu
aos requisitos legais, pois garantiu que os participantes da pesquisa fossem informados
sobre 0s objetivos, procedimentos, riscos e beneficios do estudo antes de fornecerem
seu consentimento.

Esse processo foi fundamental para a protecdo dos direitos e da autonomia dos
participantes, conforme exigido pela legislacdo e pelas diretrizes éticas internacionais, como a

Declaracio de Helsinki e as normas da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) no


http://project-redcap.org/
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Brasil (World Medical Association, 2013; Brasil, 2012).

Ademais, o0 uso do TCLE-e permitiu que a documentacdo do consentimento fosse

armazenada eletronicamente, assegurando a rastreabilidade e a integridade dos registros, 0 que

facilita auditorias e revisdes regulatorias. A digitalizagdo do processo de consentimento

também melhora a acessibilidade e a eficiéncia na administracdo dos estudos, ao mesmo tempo

que mantém a conformidade com os padrdes éticos e legais vigentes (Apéndice B).

Ficha de caracteristicas sociodemograficas/Histéria Pregressa: nome, sexo, idade,
raca autodeclarada, estado civil, religido, necessidade de cuidador, escolaridade em
anos, status profissional (emprego/desemprego), tipo de profissdo, se trabalhou trés
meses antes da internacdo — e 0 motivo caso ndo estivesse trabalhando —, renda familiar,
local de residéncia, rede social e familiar. Os dados do cuidador principal consistiram
em: idade, profissdo, escolaridade, grau de parentesco e dados de rastreabilidade.
Também foram coletados histéria pregressa de doencas e historico de uso de
medicac¢des/drogas. Essas informacGes foram obtidas dos pacientes ou através do seu
responsavel legal, e referiam-se ao status de salde até trés meses antes da internacéo na
UTI (Apéndice B).

Ficha dados da Internacdo no CTI: Tipo de Admissdo: procedéncia do paciente,
diagnostico de internacdo e regime de internacdo hospitalar. Comorbidades: histérico
de comorbidades organicas e resultados dos indices de gravidade. Essas informacGes

foram coletadas e registradas até o final da internacdo na UTI (Apéndice B).

Ficha escores de gravidade: APACHE I, SAPS 3 e SOFA:

APACHE |1 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1): APACHE 11 é
um sistema de pontuacdo amplamente utilizado para avaliar a gravidade da doenca em
pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI). Este escore, desenvolvido
por Knaus et al. (1985), € aplicado nas primeiras 24 horas ap6s a admissao na UTI e
considera uma combinacdo de variaveis fisioldgicas, idade do paciente e informacdes
sobre a satde cronica pré-existente. A finalidade do APACHE 11 é prever a mortalidade
hospitalar, facilitando a tomada de decisdes clinicas e a comparagdo de desfechos entre

diferentes populacdes de pacientes.

A aplicacdo do APACHE Il na nossa pesquisa envolveu a coleta sistemética de dados

clinicos de pacientes durante as primeiras 24 horas de admissdo na UTI. Foram registradas 12

variaveis fisioldgicas, incluindo temperatura corporal, pressdo arterial média, frequéncia

cardiaca, frequéncia respiratoria, oxigenacdo, pH arterial, sodio sérico, potassio sérico,
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creatinina, hematocrito, leucdcitos e escala Glasgow de coma. Cada uma dessas variaveis foi
pontuada de acordo com a gravidade dos valores observados, resultando em uma pontuacédo
total que varia de 0 a 71 pontos (Anexo A).

Adicionalmente, considerou-se a idade do paciente e a presenca de doengas cronicas
graves, tais como insuficiéncia hepatica, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca pulmonar
crdnica, insuficiéncia renal cronica e estado imunossuprimido. A combinacéo dessas variaveis
fisioldgicas e fatores cronicos permite a estimativa do risco de mortalidade hospitalar, em que
pontuacOes mais altas indicam maior risco.

O processo de coleta e pontuacdo dos dados foi realizado por uma equipe de
profissionais treinados para garantir a precisdo e a consisténcia das informacdes. A literatura
médica apoia a validade e a confiabilidade do APACHE Il como preditor de desfechos em
pacientes criticos. Estudos como o de Vincent et al. (1996) e o de Zimmerman et al. (2006)
confirmam que o APACHE Il € um instrumento robusto e amplamente validado para a
avaliagdo prognostica em UTIs. O célculo foi realizado automaticamente no REDCap,

conforme pontuagdes predefinidas na literatura (Cardoso; Chiavone, 2013) (Anexo A).

e SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3): O SAPS 3 ¢ outro sistema de pontuagéo
utilizado para avaliar a gravidade da doenca em pacientes de unidades de terapia
intensiva (UTI), desenvolvido para melhorar a precisao e a generalizacdo dos modelos
prognosticos em diferentes contextos geograficos e clinicos. Este sistema foi
introduzido por Moreno et al. (2005), e inclui variaveis fisiologicas e de antecedentes
de salde, coletadas nas primeiras horas ap0s a admisséo na UTI.

Tal ferramenta consiste em 20 varidveis que avaliam o estado fisioldgico agudo e a
condicdo prévia do paciente, visando prever a mortalidade. E baseado em dados coletados na
primeira hora de admissao e varia de 16 a 217 pontos. Dessa forma, oferece uma previsao
ajustada para o risco de mortalidade hospitalar, facilitando a estratificacdo de pacientes e a
comparacdo de resultados entre diferentes estudos. O célculo foi programado no REDCap,
conforme a descri¢do na literatura do escore (Silva Junior et al., 2010; Vincent et al., 1996)
(Anexo A).

e SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Diferente de outros escores, 0 SOFA
foca na disfuncéo orgéanica e morbidade, com menor énfase na predicdo de mortalidade.
E um instrumento de facil aplicaco a beira do leito, avaliando variaveis demograficas
e fisiologicas e razdes para admissdo na UTI. As pontuagdes variam conforme a

gravidade do disturbio fisioldgico, com valores teoricos entre 16 e 217 pontos. As
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variaveis incluem temperatura, pressdo arterial sistélica, frequéncia cardiaca e
respiratéria, oxigenacdo, pH arterial, sodio, potéssio, creatinina, bilirrubina,
hematdcrito, leucdcitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow (Silva Junior, 2010;
Vincent et al., 1996) (Anexo A).

Ficha dados da internacdo no CTI condensados: Neste formulério, foram
preenchidas as informacdes referentes a internacdo na UTI. Descreveu-se o tipo de
admissdo na UTI (clinico, cirtrgico eletivo ou cirdrgico de urgéncia); procedéncia do
paciente; diagndstico de internacdo na UTI; regime de internacdo hospitalar;
comorbidades organicas na UTI; histdria pregressa, resultado dos indices de gravidade,
entre outros fatores. Esses instrumentos referem-se as variaveis dependentes e
independentes, que caracterizam a doenca critica aguda, assim como 0s principais
preditores descritos na literatura para o desenvolvimento da PICS (Apéndice B). Vale

ressaltar que esta ficha so foi fechada ao final da interna¢éo na UTI.

Ficha de acompanhamento diario na UTI: A partir da inclusdo do paciente no estudo,
foi aberto o formulario de acompanhamento diario da coorte na UTI, com dados das
intervencdes durante a internacdo na UTI; disfungdes organicas/desfechos durante a
internacdo na UTI; ocorréncia de sepse e seu foco; uso de nutricdo e via; ocorréncia de
delirium; uso de benzodiazepinicos; uso opioides; uso de corticoterapia; uso de
blogueadores neuromusculares; hipoglicemia; hiperglicemia; uso de aminas vasoativas;
uso e tempo de ventilacdo mecénica e tempo; uso de terapia substantiva renal; tempo de
internacdo na terapia intensiva; dias de internacdo hospitalar; lesdo por presséo, controle
de dor, tempo de uso de dispositivo invasivo, readmissdo na UTI ou readmissao
hospitalar; e morte no CTI e/ou na enfermaria ou até um més apds a alta hospitalar
(Apéndice B).

Ficha Post Intensive Care Syndrome Questionnaire (PICSqg): O PICSg é um
instrumento que abrange simultaneamente os trés dominios que caracterizam a
Sindrome P6s-Cuidados Intensivos (PICS), isto €, mental, cognitivo e fisico, e consiste
em um total de 18 itens, com seis itens dedicados a cada dominio. O tempo necessario
para que um sobrevivente da UTI responda ao PICSq é inferior a cinco minutos. As
respostas para cada item variam de O (nunca) a 3 (sempre), resultando em uma
pontuacdo total que pode variar de 0 a 54, com uma meédia entre 0 e 3 (Jeong; Kang,
2019). A equipe esté atualmente trabalhando na traducéo e adaptag&o cultural do PICSq

para o portugués falado no Brasil, seguindo as diretrizes internacionais (BEATON et
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al., 2000). Apos a traducdo e adaptacdo cultural, o questionario sera validado no
contexto deste projeto, comparando-o com 0s questionarios descritos a seguir para a
avaliacéo de cada dominio especifico (Anexo A).

Ficha Escore de ansiedade e depressao — Hospital Anxiety and Depression Score
(HADS): A avaliagédo dos sintomas de ansiedade e depresséo foi por meio da Escala
HADS, instrumento o qual idealmente deve ser respondido pelo paciente. Caso ele ndo
tenha compreensdo sobre qualquer uma das questdes em até trés tentativas, a aplicacao
do questionario sera finalizada e registado no campo apropriado como ndo capacitado
para responder (Anexo A). O instrumento possui 14 itens nos quais investiga como o
paciente sentiu-se na Ultima semana, e subdivide-se em sete questdes voltadas para a
avaliacdo da ansiedade (HADS-A) e sete questdes relacionadas a depressdo (HADS-D).
Cada um dos itens € pontuado de 0 a 3, tendo uma pontuagdo maxima de 21 pontos
(Botega et al., 1995; Marcolino et al., 2007; Zigmond; Snaith,1983).

Para HADS-A e HADS-D, sera considerado como ponto de corte:

— 0—7 pontos: ansiedade ou depressdo improvavel (auséncia de sintomatologia significativa);

— 8 — 11 pontos: ansiedade ou depresséo possivel (sugerem sintomas leves);

— 12 — 21 pontos: ansiedade ou depressdo provavel (indicam sintomas moderados a severos).

Para a dicotomizacdo das variaveis para os sintomas de ansiedade e depressdo, sera

considerado: >8 como ponto de corte.

Na nossa pesquisa, 0s pacientes foram avaliados utilizando o HADS em momentos

especificos apos a alta da UTI, permitindo uma analise longitudinal dos sintomas de ansiedade

e depressdo ao longo do tempo (Anexo A).

Ficha Escore de rastreio de sindrome do estresse pds-traumatico /Impact of Event
Scale (IES): Os sintomas de estresse pds-traumatico (TEPT) foram avaliados em um
més apds a alta da UTI por meio da Escala do Impacto do Evento — Revisada (IES-R)
(Caiuby et al., 2012). A escala possui trés subescalas: evitacdo, intrusdo e
hiperestimulacdo, e é composta de 22 itens com respostas do tipo Likert que variam de
0 (nada) a 4 pontos (extremamente). O escore total varia entre 0 e 88 pontos; assim,
maiores valores indicam maior carga de sintomas de TEPT. Foi adotado o ponto de
corte > 20 pontos para presenca de sintomas de TEPT e >33 pontos para presenga de

transtorno clinico (Caiuby et al., 2012) (Anexo A).

Ficha Miniexame do Estado Mental/Avaliagdo Déficit Cognitivo: A avaliacdo

cognitiva foi realizada atraves da aplicacdo do Miniexame do Estado Mental (MEEM).
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Esse instrumento sé pode ser respondido pelo paciente caso ele tenha condicfes de se
comunicar e ouvir, desde que ndo apresente barreiras de linguagem como afasia ou
afonia. Este instrumento de pesquisa possui como escore maximo de 30 pontos
(Bertolucci et al., 1994). Neste estudo, foi classificado como déficit cognitivo os
seguintes escores (Rosa et al., 2018) (Anexo A):

— Escore < 24 e com ensino superior;

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

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

— Escore < 21 para analfabetos.

Para a dicotomizacdo das variaveis foi considerado: possuir ou ndo o déficit cognitivo

conforme o ponto de corte acima determinado (Anexo A).

e Ficha EQ-5D-3L: O instrumento EQ-5D-3L foi utilizado na presente pesquisa para
avaliar a qualidade de vida relacionada a saude dos pacientes que sobreviveram a
internacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e desenvolveram a Sindrome P0s-
Cuidados Intensivos (PICS). O EQ-5D-3L é uma medida padronizada amplamente
utilizada para descrever e avaliar o estado de saude, desenvolvida pela EuroQol Group.
Esse questionario genérico de medicdo da qualidade de vida relacionada com a saude
(QdVRS) permite gerar um indice representando o valor do estado de salde de um
individuo.

Nesse sentido, é baseado em um sistema classificatdrio que descreve a saude em cinco
dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo. Cada uma destas dimensdes tem cinco niveis de gravidade associados,
correspondendo sem problemas. Logo, este sistema permite descrever um total de 3125
possiveis estados de salde distintos, sendo cada um desses referido pelo codigo de cinco digitos
(Janssen; Bonsel; Luo, 2018) (Anexo A).

Um estado de satde unico é definido pela combinacdo de um nivel de cada uma das
cinco dimensdes. Cada uma das cinco dimensfes que compdem o sistema descritivo EQ-5D €
dividida em trés niveis de problemas percebidos:

Nivel 1: indicando nenhum problema

Nivel 2: indicando alguns problemas

Nivel 3: indicando problemas extremos.

e Ficha Escala de gravidade da fadiga — FSS: A Escala de Gravidade da Fadiga (FSS)

€ um questionario composto por nove itens que mede a intensidade da fadiga e seus
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efeitos sobre as atividades diarias e o estilo de vida dos pacientes com uma variedade
de desordens. Conforme descrito na literatura, a FSS aborda situacfes cotidianas,
correlacionando os aspectos sociais do individuo e quantificando a intensidade da fadiga
por meio de um escore. Os itens sdo pontuados em uma escala Likert de sete pontos, em
que 1 representa "discordo totalmente” e 7 representa "concordo totalmente”. A
pontuag¢do minima total € 9 e a maxima é 63. O escore total é obtido pela média da soma
dos itens. Um escore igual ou superior a 4 indica fadiga severa, com a gravidade do
sintoma aumentando proporcionalmente ao escore (Mendes et al., 2008) (Anexo A).

Ficha Escala de fragilidade clinica (CFS): O nivel de fragilidade e vulnerabilidade
dos pacientes seré avaliado utilizando a Escala de fragilidade clinica em inglés Clinical
Frailty Scale (CFS). A fragilidade € comum entre pacientes com doengas criticas, e esta
associada a piores desfechos, como maior mortalidade na UTI e no hospital,
comprometimento da qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) e aumento da
dependéncia funcional (Subramaniam et al., 2022).

Originalmente desenvolvida para a populacdo idosa, a CFS tem demonstrado

sensibilidade e eficacia na avaliagcdo de pacientes criticos (Subramaniam et al., 2022; Bagshaw

et al., 2014) (Anexo A). A CFS é um instrumento simples e breve, que mede a fragilidade de

forma confiavel e permite prever desfechos clinicos de maneira eficaz. O instrumento é

composto por nove itens clinicos, que classificam os individuos em diferentes niveis de

fragilidade com base na observacdo de um profissional de saude e na verificacdo das

informacGes fornecidas pelo paciente. As classificacbes sdo as seguintes: sem fragilidade:

escore < 3; Pré-frageis: escore 4; Frageis: escore > 5; moderada a severamente frageis: escore

6-7; e gravemente frageis ou terminais: escore 8-9. No estudo, o marcador de fragilidade foi

usado com pontuacdo maior ou igual a 5.

Os niveis de fragilidade clinica sdo descritos da seguinte forma:
Nivel 1: Muito ativo

Nivel 2: Ativo

Nivel 3: Regular

Nivel 4: Vulneréavel

Nivel 5: Levemente fragil.

Nivel 6: Moderadamente fragil.

Nivel 7: muito fragil.

Nivel 8: Gravemente fragil.
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Nivel 9: Doente terminal.
A fragilidade clinica descreve um estado de declinio da reserva fisica, fisiologica e
cognitiva, sendo um indicador importante para a avaliacdo e 0 manejo de pacientes criticos. A
utilizacdo da CFS neste estudo permitira uma melhor compreensdo da fragilidade e de suas

implicacOes nos desfechos clinicos dos pacientes.

e Ficha O indice de Comorbidade de Charlson (CCI): Foi aplicado nesta pesquisa para
avaliar o impacto das comorbidades na salude dos pacientes que sobreviveram a
internacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e desenvolveram a Sindrome Pds-
Cuidados Intensivos (PICS). O CCI é um instrumento amplamente utilizado para prever
o risco de mortalidade em funcdo das comorbidades presentes, sendo um importante
indicador prognostico em estudos de saude, bem como para calcular risco de
mortalidade em um ano. Assim, tem-se como classificagOes: escores < 3, leve; 4-5,
moderado; 6-7: alto; e > 8: muito alto. Estudos tém utilizado esse escore para prever a
reincidéncia de reinternacdo em 30 dias e em estudos longitudinais (Wh, 2004) (Anexo
A).

e Ficha de desfecho clinico: Neste formulério, foram preenchidas informacdes
relacionadas a alta hospitalar, como se houve mais alguma reinternacdo na UTI apds a
inclusdo do estudo e o motivo da reinternacdo, data da alta hospitalar e o destino do

paciente (domicilio, transferéncia ou 6bito) (Apéndice B).

4.10 ANALISE ESTATISTICA

As analises foram realizadas com o pacote estatistico SPSS V26 (2019) e Minitab 21.2
(2022). Os resultados foram descritos por meio de frequéncias e propor¢des, medidas de
tendéncia central e dispersdo, média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartilico,
quando apropriado. As comparacdes entre proporcdes foram feitas pelos testes do qui-
quadrado; ja as entre médias foram feitas pelo teste t de Student ou Mann Whitney. Para a
andlise estatistica, foi adotado um nivel de significancia de 0,05 (5%). Devido a distribuicédo
ndo normal das variaveis quantitativas de desfecho principal, confirmada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov, optou-se pelo uso de testes estatisticos ndo paramétricos. Inicialmente,
foi realizada a caracterizagdo da distribuicdo da frequéncia relativa dos fatores qualitativos de
Baseline, Desfecho e Sindrome PICS em 30 e 90 dias. Para comparar a incidéncia, utilizou-se

0 teste Z de Duas Proporgdes.
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Na analise univariada, foram exploradas as prevaléncias de diferentes fatores ao longo
do tempo, como raga, sexo, educacdo, histérico médico e eventos criticos durante a internagéo.
Para variaveis com dois niveis de resposta, o0 p-valor direto foi calculado; em contrapartida,
para aquelas com trés ou mais niveis, os p-valores foram apresentados em relacdo a categoria
de referéncia. A analise multivariada foi conduzida por meio de modelos de regressdo logistica,
avaliando como os fatores explicativos (independentes) influenciam a ocorréncia da PICS.
Fatores com p-valor < 0,30 na analise univariada foram incluidos nos modelos multivariados.

Os modelos foram ajustados utilizando o teste de Hosmer e Lemeshow para avaliar a aderéncia.

4.11 ASPECTOS ETICOS

O estudo esta em conformidade com as Resolugdes n° 196/96 (Brasil, 1996) e n° 466/12
(Brasil, 2012) que dispdem sobre a pesquisa com seres humanos. O projeto foi encaminhado
ao Comité de Etica e Pesquisa — UFMG e obteve parecer favoravel sob o nimero de protocolo
CAAE - CAAE: 33846720.6.0000.5149 (Anexo B). Este estudo é um braco de um projeto de
pesquisa denominado “Investigacdo e implementagdao de um programa longitudinal integrado
de acOes para prevencao da sindrome pos-terapia intensiva e melhor utilizacdo dos recursos de

satide”, aprovado pelo Comité de Etica e pesquisa da UFMG, com o CAAE supracitado.
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5. RESULTADOS

5.1 COMPOSICAO DA COORTE

Inicialmente, foram avaliados para elegibilidade 120 pacientes, no periodo de 01 de abril
a 31 de junho oriundos da UTI 3° Leste. Destes, 54 foram excluidos porque ndo atendiam aos
critérios de elegibilidade do estudo: 46 (55,4%) por permanéncia (< 72 horas na UTI), cinco
(6,0%) por expectativa de sobrevida menor que seis meses e trés (3,6%) por estarem em
cuidados paliativos.

Neste contexto, foram considerados elegiveis 66 pacientes. Contudo, 28 ndo foram
incluidos devido a diferentes justificativas: nove (32,14%) por recusa, um (3,58%) por perda
de contato e 18 (64,28%) por obito. Assim, foram incluidos 38 pacientes, dos quais oito tiveram
perda de seguimento por Obito: sete (58,33%) na UTI e um (8,33%) durante a internagéo
hospitalar. Quanto ao retorno na consulta de 30 dias pds-alta hospitalar, dos 30 pacientes
sobreviventes, 22 (73,3%) retornaram. Entre 0s oito com perda de seguimento, seis (75%) nao
desejaram mais participar, um (12,5%), ndo se conseguiu contato, um (12,5%) estava internado
na data da entrevista.

Quanto ao retorno de 90 dias, dos 22 que retornaram aos 30 dias, apenas 16 continuaram
na coorte. Entre os seis com perda de seguimento em 90 dias, quatro (66,7%) evoluiram a obito
até 90 dias e dois (33,3%) estavam internados na data do retorno, conforme ilustrado na Figura
2.
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Figura 2 — Fluxograma dos participantes da pesquisa, Belo Horizonte, MG, 2024.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

5.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Na Tabela 1, constam os dados referentes a selecdo dos participantes, comparando

pacientes incluidos e ndo incluidos na coorte apos avaliagdo de elegibilidade.



Tabela 1 — Comparacao entre pacientes incluidos e nao incluidos na coorte apds avaliagéo de
elegibilidade. Belo Horizonte, MG, 2024.
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Avaliados Incluidos Nao incluidos Valor p
(n=120) (n=37) (n=83)

Sexo (n, %)

Mas. 72 27 (21,7%) 45 (38,3%) p< 0,125
Fem. 48 11 (9,2%) 37 (30,8%)

Idade (mediana, 11Q) 55 (17.6) 51(17.0) 56 (17,7) P<0,106
Clinico (n, %) 71 28 (39,4%) 43(60,5) P<0,035
Cirurgico eletivo (n, %) 2 2(100%) 0 P<0,142
Cirtrgica de urgéncia (n, %9 47 8(17,0%) 39(83%) P<0,009

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024. Teste usados: teste de qui’.

5.3 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA BASELINE

A Tabela 2 apresenta o perfil sociodemografico dos participantes do estudo (n=38).

Como dados de maior prevaléncia, destaca-se: ser do sexo masculino (n=27, 71%), pardo

(n=21, 55,3%), casado (n=16, 43,3%), possuir ensino fundamental incompleto (n=15, 40,6%)

e ser catdlico (n=24, 63,1%). Quanto a situacdo laboral, 14 (36,8%) estavam ativos, embora

afastados por doenca, e tinham como cuidadores principal um familiar (n=37, 97,3%).

Tabela 2 — Descrigdo das caracteristicas sociodemograficas (n=38), Belo Horizonte, MG, 2024.

(continua)

Caracteristicas Descr:g:ao

n % p-valor
Sexo
Masculino 27 71,0 <0,001
Feminino 11 28,9
Idade, mediana (IIQ) 54 27
Cor autodeclarada
Pardo 21 553 Ref.
Branco 11 28,9 <0,001
Preto 5 131 <0,005
Amarelo 1 2,7 <0,001
Estado civil
Casado (a) 16 433 Ref.
Solteiro (a) 14 36.84 <0,582
Viavo (a) 4 10,8 <0,062
Divorciado (a) 2 5,4 <0,042
Separado (a) 2 54 <0,042
O Sr. (a) atualmente vive com algum companheiro?
Sim 19 50,0 <0,556
Nao 19 50,0 <0,556
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(concluséo)

Caracteristicas Desc1;1g:a0

n % p-valor
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto (Menos de 8 anos) 15 39,5% Ref.
Ensino médio (11 anos) 13 34,2% <0,634
Ensino médio incompleto (9 a 10 anos) 3 79% <0,001
Ensino fundamental (8 anos) 3 79% <0,001
Faculdade incompleta (menos de 4 anos) (12-14 anos de estudo) 1  2,6%  <0,001
Faculdade completa (4 a 6 anos) (12-17 anos de estudo) 3 79% 0,001
Possui religidao ou culto? Qual?
Catolica 24 63,1 Ref.
Espirita 4 105 <0,553
Evangélica 7 184 <0,634
nao 3 - <0,001
Profissional ativo
Sim 4 106 <0,050
Sim, mas esta afastado por doenca 14 36,8 Ref.
Aposentado 13 34,2 <0,634
Desempregado 7 184 <0,001
Vocé trabalhou trés meses antes da interna¢ao?
Sim 13 34,2 <0,040
Nio 25 65,7
Cuidador principal
Familiar 37 97,3 <0,001
Cuidador profissional 1 27

Frequéncia (n-%), Teste de Wilcoxon
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

A respeito da faixa etaria, a média de anos desses pacientes foi de 51 anos, com um
desvio-padrédo de 17,1 anos, com maxima de 85 anos e minima de 19 anos. Na analise de renda,
observou-se que 0s pacientes recebiam, em mediana, 1 salario-minimo, como demostrado na
Tabela 3.

Tabela 3 — Descri¢do das caracteristicas sociodemograficas. Belo Horizonte, MG, 2024.

Caracteristica n D.P Minimo 1°Q Mediana 3°Q Maximo IQOR
Idade (anos) 37 171 19 37 54 64 85 27
Renda (SM) 35 10 10 0 1 2 6 1

1° Q1. distribuicdo até 25% e o0 3° Q3: distribuicdo até 75%. IQR: Intervalo interquartil e D.P: Desvio padréo.
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

5.4 ESTADO DE SAUDE ANTES DA INTERNACAO NA TERAPIA INTENSIVA

Quanto ao estado de saude prévio a doenga critica, observou-se a prevaléncia de
capacidade funcional preservada em 26 (70,3%) pacientes, pois eram independentes para
atividades nos sete dias que antecederam a internacao hospitalar.

As comorbidades mais prevalentes foram: hipertensdo arterial sistémica (n=23; 62,2%)),
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doenga renal cronica (n=14; 37,8%), neoplasias (n=11; 29,7%), Diabetes mellitus (n=10;
27,0%), doencas e doengas gastrointestinais (n=9; 24,3%). Quanto a transtornos
neuropsiquiatrica prévios, 7 (23,3%) apresentaram resposta positiva; destes, 5 (13,0%)
pacientes tinham registros de ansiedade ou depressdo, 1 (2,7%) apresentava déficit cognitivo e
1 (2,7%) tinha historico de abuso de substancias.

Quanto aos medicamentos de uso continuo, a polifarmacia foi encontrada, em pacientes
que faziam uso de quatro ou mais medicamentos de forma simultanea e rotineira. Destaca-se,
entre o uso continuo de drogas, os seguintes dados: 22 (59,5%) usavam anti-hipertensivos; 6
(16,2%) usavam antidepressivos; € 2 (5,4%) usavam benzodiazepinicos. As descri¢oes

completas dessas caracteristicas estao apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4 — Descricdo da historia pregressa (n=38). Belo Horizonte, MG, 2024.

(continua)
Caracteristicas Descricdo
Capacidade funcional antes da internacdo na UTI
Independente para atividades 26 (70,3%)
Necessidade de assisténcia 10 (27,0%)
Restrito a cama / acamado 1 (2,7%)
Tabagismo
Atual 3 (8,8%)
Pregresso 8 (23,5%)
Nunca fumou 23 (67,7%)
Comorbidades
Cardiovascular 6 (16,2%)
Doenca pulmonar crénica 3 (8,1%)
Neuroldgica 3 (8,1%)
Oncoldgica 11 (29,7%)
Diabetes mellitus 10 (27,0%)
Gastrointestinal 9 (24,3%)
Cirrose hepatica 4 (10,8%)
Doenca do tecido conjuntivo 3 (8,1%)
Doenca renal crénica 14 (37,8%)
HAS 23 (62,2%)
Doenca da Tireoide 1 (2,7%)
Transtorno psiquiatrico prévio 7 (23,3%)
Historia neuropsiquiatrica
Ansiedade/depresséo 5 (13,5%)
Déficit cognitivo 1(2,7%)
Abuso de substancias 1(2,7%)
Abuso de substancias
Maconha 1(2,7%)
Medicamentos de uso continuo
Anti-hipertensivos 22 (59,5%)
Hipoglicemiante oral 2 (5,4%)
Insulina 5 (13,5%)
Anticoagulante 7 (18,9%)

Antiagregante plaquetério 3 (8,1%)
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Estatina 7 (18,9%)
Levotiroxina 1 (2,7%)
Antidepressivo 6 (16,2%)
Benzodiazepinico 2 (5,4%)
Diuréticos 11 (29,7%)
Broncodilatadores 1(2,7%)
Imunossupressor incluindo corticosteroides 9 (24,3%)
Inibidores de bomba de prétons 2 (5,4%)
Anti-inflamatorio ndo esteroide 2 (5,4%)
Antiarritmo 2 (5,4%)
Outro medicamento 7 (18,9%)

Frequéncia (n-%)
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

Os 38 participantes foram avaliados quanto ao escore de fragilidade antes da admissao
na UTI, consideram-se como frageis aqueles com escore >5. A descricdo € apresentada na
Tabela 5.

Tabela 5 — Descricdo da fragilidade clinica nas avaliacGes baseline, 30 e 90 dias pds-alta hospitalar. Belo
Horizonte, MG, 2024.

Baseline Avaliagéo
Caracteristica n=38 n=22 n=16
30 dias 90 dias
Fragilidade clinica>5 4 (10,5%) 4 (19,1%) 2 (13,3%)

Frequéncia (n-%)
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

5.5 CARACTERISTICAS DA DOENCA CRITICA

Dos 38 pacientes incluidos no estudo, a prevaléncia de idade era entre 40-59 anos, com
14 (36,8%) pacientes. Em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar em dias, antes da
admissdo na UTI, observou-se que 28 (75,7%) pacientes ficaram hospitalizados por até 14 dias,
e 5 (13,5%) ficaram hospitalizados por 28 dias ou mais.

Quanto a localizacdo antes da admissdo na UTI, a maioria teve como origem o centro
cirargico (n=15, 40,6%). Entre as comorbidades, 13 (35,1%) pacientes tinham cancer, 3 (8,1%)
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e 6 (16,2%) cirrose. Cada comorbidade foi avaliada
individualmente, considerando que um paciente pode apresentar multiplas condicGes

Sobre 0 uso de aminas antes da admisséo na UT], 16 (43,2%) pacientes estavam em uso
de drogas vasoativas (noradrenalina, adrenalina, dopamina, vasopressina). A admisséo na UTI
foi ndo planejada para 22 (59,5%) pacientes. Em relacéo a internacdo cirurgica na admissao, 18

(48,7%) eram ndo cirurgicos, 13 (35,1%) eram cirurgias eletivas (planejadas) e 6 (16,2%)
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cirurgias de emergéncia (ndo planejadas). Entre os motivos mais frequentes, tem-se: transplante
(n=12, 54,6%); seguido de motivos cardiovasculares Choque séptico 5 (45,4%); e choque
séptico (n=5, 45,4%). Dos 38 pacientes, 20 (52,6%) apresentaram infec¢do na admisséo na UTI,
sendo que 15 (75,0%) destas eram infeccGes hospitalares. Observou-se que 16 (43,2%)

pacientes estavam em ventilagdo mecénica na admisséo.

Tabela 6 — Caracterizacao da doenca critica aguda: SAPS 3. Belo Horizonte, MG, 2024.

(continua)
Caracteristicas Descricdo
Idade (anos)
<40 10 (28,9%)
Entre 40 e 59 14 (36,8%)
Entre 60 e 69 9 (23,7%)
Entre 70e 74 3 (8%)
Entre 75e 79 0 (0,0%)
>80 1 (2,6%)
Permanéncia antes da admissédo na UTI (dias)
<14 28 (75,7%)
Entre 14 e 28 4 (10,8%)
>28 5 (13,5%)
Localizacdo do paciente antes da admissdo na UTI
Centro cirdrgico (padréo) 15 (40,6%)
Pronto atendimento/Pronto-socorro 9 (24,3%)
Enfermaria/Unidade de internacéo 13 (35,1%)
Comorbidades
Cancer 13 (35,1%)
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva — ICC 3 (8,1%)
Cirrose 6 (16,2%)

Uso de terapéuticas antes da admissdo na UTI: Drogas vasoativas (noradrenalina,

0,
adrenalina, dopamina, vasopressina) (sim) 16 (43,2%)

Tipo de admissdo na UTI (ndo planejada) 22 (59,5%)
Estado cirdrgico na admissdo na UTI

Néo cirdrgico 18 (48,7%)
Cirurgia Eletiva 13 (35,1%)
Cirurgia de emergéncia 6 (16,2%)

Motivo da admissdo na UTI
Cardiovascular

Choque séptico 5 (45,4%)
Choque hipovolémico hemorragico ou ndo hemorragico 2 (18,2%)
Outras razdes 4 (36,4%)
Hepatico

Faléncia hepatica 4 (66,7%)
Outras razdes 2 (33,3%)
Digestivo

Abddmen agudo 1 (25,0%)
Outras razdes 2 (50,0%)
Outros 1 (25,0%)

Neuroldgico
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(concluséo)

Efeito de massa intracraniana 3 (37,5%)
Coma, rebaixamento do nivel de consciéncia, agitacdo, confusdo e delirium 1 (12,5%)
Outras razdes 4 (50,0%)
Caracteristicas Descricao
Tipo de cirurgia

Transplante 12 (54,6%)
Trauma - Outro, isolado (inclui: térax, abdémen, membro) 1 (4,5%)
Outras razdes 9 (40,9%)
Paciente com infec¢do na admisséo da UTI (sim) 20 (54,1%)
Tipo de infeccdo na admissdo (hospitalar) 15 (75,0%)
Paciente estava em ventilagdo mecénica? 16 (43,2%)

Frequéncia (n-%)
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

Os escores de gravidade foram avaliados usando trés diferentes indices: SAPS 3,
APACHE Il e SOFA. Para 0 SAPS 3, a média foi de 43 pontos, com um desvio-padréo de 19,3
pontos e uma mediana de 43 pontos.

A pontuacdo média do APACHE 11 foi de 25 pontos, com um desvio-padrdo de 7,1
pontos e uma mediana de 24 pontos; cabe ressaltar que 25% dos pacientes tiveram pontuacdes
até 19 pontos (1° quartil), 50% até 24 pontos (mediana) e 75% até 31 pontos (3° quartil). O
intervalo interquartil foi de 13 pontos, com uma pontuacdo minima de 12 e maxima de 39
pontos.

O escore total SOFA, medido nas primeiras 24 horas da admissdo, apresentou uma
média de 7 pontos, com um desvio-padrao de 4,1 pontos e uma mediana de 7 pontos. O intervalo

interquartil foi de 5 pontos, com uma pontuacao minima de 1 e maxima de 17 pontos.

Tabela 7 — Descri¢ao do escore SAPS 3, APACHE e SOFA. Belo Horizonte, MG, 2024.

Caracteristicas n Média D.P Minimo 1°Q Mediana 3°Q Maximo IOR
Calculo do score SAPS 37 43 19,3 -3 31 43 56 88 25
Pontuacdo do APACHE I 37 25 7,1 12 19 24 31 39 13
Escore total SOFA 37 7 4,1 1 5 7 10 17 5

1° Q1. distribuicdo até 25% e o0 3° Q3: distribui¢do até 75%. IQR: Intervalo interquartil e D.P: Desvio padréo.
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.
Sobre 0s eventos de risco para a sindrome poés-terapia intensiva, observou-se que 30
pacientes (81,1%) utilizavam benzodiazepinicos, 24 (64,9%) faziam uso continuo de opioides,
10 (27,0%) usavam bloqueadores neuromusculares e 30 (81,1%) eram tratados com corticoides

(hidrocortisona, prednisona, metilprednisolona, dexametasona). Além disso, 14 pacientes
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(37,8%) necessitaram de hemodiéalise, 11 (29,7%) apresentaram delirium, 25 (67,6%) sofreram
choque ou precisaram de drogas vasoativas (noradrenalina, vasopressina, dobutamina), 30
(81,1%) apresentaram hiperglicemia (>180mg/dl) e usaram insulina, 5 (13,5%) tiveram
episodios de hipoglicemia (<70mg/dl), e 21 (56,8%) necessitaram de hemotransfus&o.

Tabela 8 — Descricao de caracteristicas avaliadas a internacéo na UTI: eventos de risco para sindrome pds
terapia intensiva quanto a frequéncia Baseline. Belo Horizonte, MG, 2024.

Eventos de risco para sindrome pdés terapia intensiva Desoreo
Benzodiazepinicos 30 (81,1%)
Opioides continuos 24 (64,9%)
Blogueadores neuromusculares 10 (27,0%)
Corticoides 30 (81,1%)
Hemodialise 14 (37,8%)
Delirium 11 (29,7%)
Choque/uso de drogas vasoativas 25 (67,6%)
Hiperglicemia (>180mg/dl) /uso de insulina 30 (81,1%)
Hipoglicemia (< 70mg/dl) 5 (13,5%)

Hemotransfusdo 21 (56,8%)

Frequéncia (n-%)
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

5.6 ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DA COORTE

Nesta secdo, sdo apresentados os dados referentes ao retorno dos pacientes apos a alta
hospitalar, incluindo o local da entrevista, a utilizacdo de servicos de saude e o tipo de servico
utilizado. Essas informacgdes foram avaliadas 30 e 90 dias apds a alta hospitalar e estdo
detalhadas na Tabela 9.

Entre os 38 pacientes inicialmente avaliados, 22 (57,8%) foram entrevistados 30 dias
apos a alta hospitalar e 16 (42,1%) reavaliados 90 dias apds a alta hospitalar. Apos 30 dias da
alta hospitalar, a maioria dos pacientes optou por realizar a entrevista por videoconferéncia (16
pacientes, 72,7%), enquanto 6 pacientes preferiram entrevistas presenciais.

Observou-se uma alta procura por servicos de saude desde a alta hospitalar. Em 30 dias,
9 pacientes (42,9%) buscaram servicos de saude, sendo que a necessidade de reinternagédo
hospitalar foi relatada por 6 pacientes (28,6%). Apds 90 dias, 12 pacientes (80,0%) utilizaram

servicos de saude, com 6 pacientes (40,0%) necessitando de reinternacdo hospitalar.
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Tabela 9 — Descricao de caracteristicas avaliadas 30 e 90 dias pos-alta hospitalar: local da entrevista, se 0
paciente utilizou algum servico de salide desde a alta hospitalar e o tipo de servi¢o. Belo Horizonte, MG,

2024.
o Avaliacéo
Caracteristicas : :
30 dias 90 dias
Local da entrevista (videoconferéncia) 16 (72,7%) 16 (100,0%)
O paciente utilizou glgum se_rvu;o de salde desde a alta 9 (42,9%) 12 (80,0%)
hospitalar? (sim)
Qual tipo de servigo?

Servico de Atengdo Domiciliar — SAD (sim) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Unidade Bésica de Satde — UBS (sim) 1 (4,8%) 3 (20,0%)
Unidade de Pronto Atendimento — UPA (sim) 5 (23,8%) 5 (33,3%)
Hospital (reinternacéo) (sim) 6 (28,6%) 6 (40,0%)

Frequéncia (n-%)
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

5.7 CARACTERISTICAS DOS DESFECHOS POS-ALTA: BASELINE E 30 E 90 DIAS

5.7.1 Descritiva dos resultados do desfecho clinico Sindrome pés-cuidados intensivos

A tabela 10 é apresenta a analise das caracteristicas avaliadas em 30 e 90 dias ap0s a
alta hospitalar, por meio de instrumentos diagndsticos associados as novas deficiéncias que
caracterizam a PICS. A tabela apresenta resultados da distribuicdo dos fatores qualitativos
(percentuais ou prevaléncias); cabe ressaltar que foi utilizado o teste qui-Quadrado.

Nesse contexto, a prevaléncia da PICS foi de 10 pacientes (62,5%) aos 30 dias apds a
alta da UTI, aumentando para 12 pacientes (75,0%) aos 90 dias na analise pareada entre 0s
mesmos participantes. Ao realizar a analise de incidéncia de forma independente, observou-se
uma incidéncia de 16 pacientes (73%) aos 30 dias p6s-UTI e de 12 pacientes (75,0%) aos 90
dias pés-UTI.

As novas deficiéncias foram avaliadas a partir de escores MEEM, na identificacdo de
déficit cognitivo. Os resultados mostraram, respectivamente 30 e 90 dias pos-alta, déficit
cognitivo em 1 (4,54%) e 2 (12,5%), sem diferenca estatistica (p=0,816). A ansiedade foi
medida utilizando a escala HADS A, 7 (31,8%) e 5 (31,3%), com p=0,970. A depressao foi
avaliada com a Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression (HADS D), 5 (22,7%) e 5
(31,3%), com p=0,556. A Sindrome de Estresse Pés-Traumatico (PTSD) foi medida pela escala
Impact of Event Scale (IES), com 11 (50%) e 6 (37,5%), com p= 0,444. Ja o déficit fisico,
medido pela presenca de fadiga, mostrou 14 (63,6%) e 11 (68,8%) com p=0,743.
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Tabela 10 — Andlise ndo pareada dos escores de diagnostico de PICS no seguimento de 30 a 90 dias. Belo

Horizonte, MG, 2024

Novas Escala de 30 dias 90 dias p-valor
deficiéncias avaliacao
n=22 n=16
n % n %
Déficit MEEM Negativo 21 95,5% 14 87,5% 0,816
cognitivo L
Positivo 1 4,54% 2 12,5%
Ansiedade HADS A Negativo 15 68,2% 11 68,8% 0,970
>8 Positivo 7 31,8% 5 31,3%
Depressao HADS D Negativo 17 77,3% 11 68,8% 0,556
>8 Positivo 5 22,7% 5 31,3%
Novas Escala de 30 dias 90 dias p-valor
deficiéncias  avaliacao
n=22 n=16
n % n %
Sindrome IES Negativo 11 50,0% 10 62,5% 0,444
de estresse .
pos- Presenca Positivo 11 50,0% 6 37,5%
traumatico  de
sintomas
de TEPT
>20
Déficit Fadiga Negativo 8 36,4% 5 31,3% 0,743
fisico
>28; Positivo 14 63,6% 11 68,8%
Escore total 13+ (10) 16+ (14)
PICSq. 10,3 11,3
média e DP
Sindrome Incidéncia  Com PICS 16 72,7% 12 75,0% 0,446
pos-
cuidados Sem PICS 6 27,3% 4 25,0%
intensivos
(PICS)

n: nimero de participantes avaliados em cada periodo (30 dias e 90 dias) %. p-valor: valor de probabilidade que

indica a significancia estatistica da diferenga entre os resultados obtidos em. Valores de p < 0,05 indicam

significancia estatistica. Média, mediana e *: desvio padréo.

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

Na Tabela 11, sdo apresentados os resultados dos escores pareados em 30 e 90 dias. Os

resultados deste estudo

revelaram que o0s escores totais do PICSq aumentaram

significativamente de 11,8 (x 8,3) em 30 dias para 15,7 (x 11,0) em 90 dias p6s-alta (p = 0,030),

sugerindo uma piora das manifestagdes de PICS ao longo do tempo.

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas nos escores de
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ansiedade (HADS-A) entre 30 dias mediana de 5 (z 3,82) e 90 dias mediana de 4 (+ 5,06), com
p-valor de 0,752. Da mesma forma, os escores de depressdao (HADS-D) ndo mostraram variagdo
significativa, aumentando de 2,5 (£ 4,46) para 5,63 (+ 5,89) no mesmo periodo (p = 0,235). A
avaliacdo da qualidade de vida (EQ5D) também permaneceu estavel, com mediana de 80 (+
18,9) em 30 dias e 80 (x 15,9) em 90 dias (p = 0,844). Apesar de um aumento nos escores de
fadiga de 35 (x 16,6) para 38 (+ 18,3) entre 30 e 90 dias, essa mudanca ndo atingiu significancia
estatistica (p = 0,086). N&o se pode afirmar que houve piora pelos escoes especificos. A piora

é sugerida apenas pelo PICSq, que ainda ndo é validado como diagndstico.

Tabela 11 — Andlise pareada da evolugéo temporal dos escores de diagnostico de PICS Belo Horizonte,

MG, 2024.

Média Mediana DP Q1 Q3 N IC P-valor

e 20RO 0w TE s 0 o
D 2 7 2 1 1,87

MOSA gn s 4 s; 2 b 15 2a O7
MOSD  yp ges 2 ss 2 o5 1 am 0%
Escala 30D 19,8 8,5 16,9 7 34 16 8,3 0.820
Eventos 90D 23,1 13,5 23,9 55 34,5 16 11,7 ’
e i R N R
0 yn s 150 7 s 1 1e O
R p e w18 s s 1 a0 0%

Teste de Wilcoxon. Desvio Padréo (D.P.); Q1 (Primeiro Quartil): 25% dos dados. Q3 (Terceiro Quartil). O valor
abaixo do qual 75%. IC (Intervalo de Confianga), p-valor menor que 0,05 geralmente indica significancia
estatistica.

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

Na analise das Tabelas 12 e 13, é apresentado os fatores quantitativos relacionados ao
desenvolvimento ou ndo da PISC. Concluimos que, tanto em 30 quanto em 90 dias, o Unico
fator com efeito estatistico (significancia) foi a avaliacdo visual analégica EQ5D. Em 30 dias,
a média ficou em 88,83 para sem PICS contra 66,75 para com PICS (p-valor = 0,018), e em 90

dias as médias foram de 91,00 e 74,58, respectivamente (p-valor = 0,043).
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Tabela 12 — Andlise de associacdo dos fatores de risco para a Sindrome PICS em 30 dias, com n=22 Belo
Horizonte, MG, 2024.

(continua)
Média Mediana Desvlo n IC P-valor
Padréo
Sem PICS 88,83 87,5 8,73 6 6,98
EQSD Com PICS 66,75 67,0 19,87 16 9,74 0,018
Sem PICS 33,00 33,5 16,09 6 12,87
SAPS ComPICS 39,31 46,5 16,76 16 821 0,268
. Sem PICS 22,83 20,5 8,57 6 6,85
Gravidade APACHE ComPICS 2313 235 504 16 291 %7
Sem PICS 6,83 6,0 6,59 6 5,27
SOFA Com PICS 6,13 5,0 3,70 16 181 0,853
Dias de Internacdo na UTI Sem PICS 6,33 45 4,37 6 3,49 0.436
Tempos ComPICS 13,94 5,5 18,36 16 9,00 '
P Dias de Hospitalizacéo Sem PICS 17,50 16,5 9,65 6 7,72 0112
ComPICS 56,13 32,0 67,11 16 32,89 '
Permanecia na UTI por Sem PICS 0,33 0,0 0,52 6 0,41
caréncia de leito Ul Com PICS 1.25 1.0 124 16 061 0,084
Em pacientes com SemPICS 12,83 11,0 5,34 6 4,28
cateter/mascara de oxigénio 0,711
ou em ventilacio VNI ComPICS 22,38 11,5 31,36 16 15,37
Sem PICS 2,00 1,0 3,10 6 2,48 0.722
Uso de ventilacdo mecanica  Com PICS 4,69 1,0 8,29 16 4,06 '
Sem PICS 5,50 4,0 5,32 6 4,26 0.911
Uso de opioide ComPICS 9,13 4,5 17,28 16 8,47 ’
Uso de benzodiazepinicos Sem PICS 1,17 1,5 0,98 6 0,79 0.969
Com PICS 2,13 1,0 4,18 16 2,05 '
Delirium Sem PICS 0,17 0,0 0,41 6 0,33 0.902
Com PICS 0,63 0,0 1,86 16 0,91 '
Terapia medicamentosa Sem PICS 1,50 0,0 3,21 6 2,57
para controle delirium, nas 0823
Gltimas 24 horas? Com PICS 0,69 0,0 1,35 16 0,66 '
Restricéo no leito Sem PICS 7,00 6,0 4,00 6 3,20 0.553
Acompanhamento ComPICS 10,63 4,5 17,15 16 8,40 '
Diério (Qtdes) Reducdo da dose ou SemPICS 22,17 23,0 11,05 6 884
interrupcéo da sedacdo nas 0.882
altimas 24 horas ComPICS 33,00 18,0 47,98 16 23,51 '
Teste de respiracdo SemPICS 22,33 23,0 11,25 6 9,01
anea?
espontanea ComPICS 29,88 19,5 3803 16 1864 071
Presenca e controle de dor ~ Sem PICS 2,67 2,0 3,39 6 2,71 0.454
Com PICS 3,56 5,0 2,83 16 1,39 '
Bloqueadores Sem PICS 0,17 0,0 0,41 6 0,33
neuromusculares ComPICS 0,75 0,0 134 16 ogs 0303
Corticoterapia Sem PICS 4,67 5,0 4,27 6 3,42 0.682
Com PICS 9,81 55 16,65 16 8,16 '
Paciente esté recebendo Sem PICS 15,33 13,0 7,55 6 6,04
dieta oral, enteral ou 0.883
parenteral ComPICS 26,56 17,5 36,66 16 17,96 '
Paciente glicemia <60 ou Sem PICS 19,50 18,0 9,33 6 7,47
>180 mg/dl 0,712

Com PICS 29,25 16,5 36,10 16 17,69
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(concluséo)

Uso de vasopressores Sem PICS 5,17 4,0 4,54 6 3,63 0.655
Com PICS 7,94 3,0 15,08 16 7,39 '
PAM < 65 mmHg Sem PICS 14,50 14,5 6,06 6 4,85 0.853
ComPICS 22,63 14,0 29,28 16 14,35 '
Uso de Terapia Renal Sem PICS 0,50 0,0 1,22 6 0,98
Substitutiva ComPICS 2,75 0,0 692 16 339 016
Nova sepse Sem PICS 0,67 0,0 1,63 6 1,31 0.224
Com PICS 1,00 1,0 1,21 16 0,59 '
Admitido com LPP Sem PICS 0,00 0,0 0,00 6 -X- 0.375
Com PICS 0,38 0,0 1,09 16 0,53 '
Desenvolveu LPP Sem PICS 0,33 0,0 0,82 6 0,65 0.869
Com PICS 1,31 0,0 3,86 16 1,89 '
Presenca familiar Sem PICS 2,83 1,0 3,31 6 2,65 0576
Com PICS 4,75 3,0 6,43 16 3,15 '
Ha limitacédo de suporte Sem PICS 0,00 0,0 0,00 6 -X- 0.540
avancado de vida Com PICS 0,13 0,0 0,50 16 0,24 ’
Teste Exato de Fisher. Desvio Padrédo (D.P.); IC (Intervalo de Confianga); n=participantes da amostra, p-valor
menor que 0,05 geralmente indica significancia estatistica.
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.
Tabela 13 - Analise de associacdo dos fatores de risco para a Sindrome PICS em 90 dias, com n=16 Belo
Horizonte, MG, 2024.
(continua)
Média Mediana Desvlo N IC  P-valor
Padréo
Sem PICS 91,00 92,5 8,21 4 8,04
EQSD ComPICS 74,58 80,0 1588 12 8,98 0,043
SemPICS 37,50 42,0 18,70 4 18,33
SAPS ComPICS 36,42 39,0 1755 12 9,93 0,808
. SemPICS 22,50 18,5 10,66 4 10,45
Gravidade APACHE ComPICS 2042 195 434 12 245 0790
SemPICS 9,75 12,0 6,13 4 6,01
SOFA ComPICS 5,92 6,0 4,74 12 2,68 0.270
Dias de Internagéo SemPICS 6,25 4,0 5,25 4 515
na UTI ComPICS 1558 80 2026 12 1146 O
Tempos
Dias de Sem PICS 17,00 16,5 10,30 4 10,09 0.302
Hospitalizacdo ComPICS 61,92 41,5 75,85 12 42,92 '
Permanecia na UTI Sem PICS 0,50 0,5 0,58 4 0,57
por caréncia de leito 0596
ul ComPICS 0,83 1,0 0,94 12 0,53 '
Em pacientes com SemPICS 11,50 9,5 5,20 4 5,09
cate_te[/méscara de 0.161
oxigénio ou em ComPICS 27,75 16,0 3501 12 1981 '
ventilacdo VNI
Acqmpanhamento Sem PICS 3,00 2,0 3,46 4 3,39
Diario (Qtdes) ComPICS 6,08 2,5 922 12 520 0901
Sem PICS 5,50 4,0 5,20 4 5,09
Uso de ventilagao 0,806
mecanica ¢ ComPICS 11,58 4,5 19,60 12 11,09
Sem PICS 1,25 1,5 0,96 4 0,94 0.708
ComPICS 2,75 1,5 4,65 12 2,63 '
Uso de opioide Sem PICS 0,25 0,0 0,50 4 0,49 0.859
ComPICS 0,83 0,0 2,12 12 1,20 '
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(concluséo)

Uso de SemPICS 2,25 0,5 3,86 4 3,78
benzodiazepinicos o pics 0,83 0,0 153 12 o8 0484
SemPICS 6,75 5,0 4,99 4 4,89 0.582
Delirium Com PICS 13,58 6,5 19,12 12 10,82 '
Sem PICS 17,50 14,0 10,72 4 10,51 0144
Com PICS 40,75 22,5 54,09 12 30,60 '
Terapia Sem PICS 17,75 14,0 11,21 4 10,98
medicamentosa para
controle delirium, 0,202
nas Gltimas 24 horas? ComPICS 36,92 21,0 42,52 12 24,05
Sem PICS 1,75 2,0 1,50 4 1,47 0194
Restrigéo no leito ComPICS 4,17 5,0 3,16 12 1,79 ’
SemPICS 0,25 0,0 0,50 4 0,49 0.441
ComPICS 0,92 0,0 1,51 12 0,85 '
Reducdo dadoseou  Sem PICS 4,25 5,0 3,10 4 3,03
interrupcdo da
sedacdo nas ultimas 0,502
24 horas ComPICS 12,17 55 18,87 12 10,67
Sem PICS 15,50 11,0 9,71 4 9,52
Teste de respiracao 0,467
espontanea? ComPICS 32,75 20,5 40,66 12 23,01
SemPICS 16,50 12,0 10,38 4 10,17 0.180
Com PICS 35,92 25,5 40,09 12 22,68 '
Presenca e controle Sem PICS 4,25 2,5 5,32 4 5,21
de dor ComPICS 10,67 45 1686 12 954 0420
SemPICS 11,25 10,0 4,27 4 4,19
Bloqueadores 0,068
neuromusculares ComPICS 28,33 20,5 32,40 12 18,33
Sem PICS 0,75 0,0 1,50 4 1,47 0.859
ComPICS 3,17 0,0 7,98 12 4,51 '
Corticoterapia Sem PICS 1,00 0,0 2,00 4 1,96 0.639
ComPICS 1,08 0,5 1,38 12 0,78 '
Sem PICS 0,00 0,0 0,00 4 -X-

Paciente esta 0564
recebendo dieta oral, Com PICS 0,17 0,0 0,58 12 0,33 '
enteral ou parenteral

SemPICS 0,50 0,0 1,00 4 0,98 0.859
Com PICS 1,67 0,0 4,44 12 251 '
Paciente glicemia Sem PICS 2,50 1,0 3,70 4 3,62
<60ou>180mg/dl o opics 583 35 718 12 406 0328
Sem PICS 0,00 0,0 0,00 4 -X- 1.000
ComPICS 0,00 0,0 0,00 12 -x- '

Teste Exato de Fisher. Desvio Padrdo (D.P.); IC (Intervalo de Confianga); n=participantes da amostra, p-valor
menor que 0,05 geralmente indica significancia estatistica. Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo
Horizonte- MG, 2024. Acrescentar as demais siglas: EQ5D, APACHE, SOFA, SAPS, PAM, LPP
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

5.7.2 Descritiva dos resultados do instrumento EQ-5D 3L

A analise dos escores EQ5D-3L em dois momentos (30 dias e 90 dias apos a alta
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hospitalar) mostrou uma variacdo minima nas condigdes de salde dos pacientes avaliados. Os
resultados séo apresentados na Tabela 14, destacando as mudangas nas porcentagens dos
pacientes que relataram diferentes niveis de ansiedade, depressdo, mobilidade, dores e
capacidade de realizar atividades dirias.

Os dados indicaram que a porcentagem de pacientes moderadamente ansiosos ou
deprimidos foi de 40,9% em 30 dias e 37,5% em 90 dias (p = 0,832), enquanto aqueles
extremamente ansiosos ou deprimidos representaram 13,6% em 30 dias e 12,5% em 90 dias (p

=0,919). Essas diferencas ndo foram estatisticamente significativas.

Em termos de problemas de mobilidade, houve uma reducéo de 36,4% para 31,3% (p =

0,743), isto é, pacientes que apresentam alguns problemas para andar. Ja a limitacdo de ficar na

cama permaneceu quase constante, de 4,5% em 30 dias para 6,3% em 90 dias (p = 0,816).

Para dores e mal-estar, foi constatado que os pacientes com dores moderadas ou mal-

estar foram de 27,3% em 30 dias para 31,3% em 90 dias (p = 0,790), e aqueles com dores

extremas diminuiram de 9,1% para 0% (p = 0,215).

No entanto, houve uma tendéncia de aumento nos problemas para desempenhar

atividades habituais, com 40,9% relatando alguns problemas em 30 dias, aumentando para

68,8% em 90 dias (p = 0,090). A incapacidade de realizar atividades habituais diminuiu de

27,3% para 6,3% (p = 0,099).

Tabela 14 — Analise ndo pareada dos parametros de qualidade devida avaliados pelo EQ5D3L Belo

Horizonte, MG, 2024.

30D

90D

Independente N % N % P-valor
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a 10 455% 8 50,00 0,782
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 9 409% 6 375% 0,832
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 3 136% 2 12,5% 0,919
Né&o tenho problemas em andar 13 59,1% 10 625% 0,832
Tenho alguns problemas em andar 8 364% 5 31,3% 0,743
Estou limitado/a ficar na cama 1  45% 1 63% 0816
N&o tenho dores ou mal-estar 14 63,6% 11 68,8% 0,743
Tenho dores ou mal-estar moderados 6 273% 5 31,3% 0,790
Tenho dores ou mal-estar extremos 2 91% 0 00% 0,215
N&o tenho problemas com os meus cuidados pessoais 16 72,7% 12 75,0% 0,875
Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir 3 136% 3 188% 0,670
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 3 136% 1 63% 0464
Nao tenho proplemas em desempenhar as minhas 7 318% 4 250% 0647
atividades habituais
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas
atividades habituais P 9 409% 11 688% 0,090
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades 6 273% 1 63% 0,099

habituais

n: nimero de participantes avaliados em cada periodo (30 dias e 90 dias) %. p-valor: valor de probabilidade que
indica a significancia estatistica da diferenca entre os resultados obtidos em. Valores de p < 0,05 indicam
significancia estatistica. Média, mediana e +: desvio padréo.
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Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.
5.7.3 Descritiva dos desfechos pos alta e mortalidade em 30, 60, 90 dias.

O estado vital dos pacientes na alta da UT]I indicou que 30 pacientes (81,1%) receberam
alta. A Tabela 15 apresenta a frequéncia e a porcentagem acumulada dos 6bitos nos diversos
momentos acompanhados considerando os 38 pacientes iniciais.

Assim, destes pacientes, 7 (18,9%) faleceram na UTI; até a alta da unidade de
internacao, do total, faleceram 8 (21,6%) pacientes; até 30 dias pos-alta hospitalar, faleceram 8
(21,6%) pacientes (sem Obitos até 30 dias); em 60 dias pds-alta hospitalar, faleceram 9 (24,3%)
dos pacientes iniciais; em 90 dias pés-alta hospitalar, faleceram 12 (32,4%) dos pacientes
iniciais. Finalmente, cabe ressaltar que ndo houve novo 6bito até 180 dias alta hospitalar; ent&o,
dos 38 pacientes iniciais, 12 (32,4%) faleceram em todo o acompanhamento.

Tabela 15 — Evolugéo ao 6bito, Belo Horizonte, MG, 2024.

Caracteristicas n (%) acumulada
Status vital na alta da UTI (6bito) 7 (18,9%)
Status vital na alta da unidade de internacéo (6bito) 8 (21,6%)
Mortalidade em 30 dias (sim) 8 (21,6%)
Mortalidade em 60 dias (sim) 9 (24,3%)
Mortalidade em 90 dias (sim) 12 (32,4%)

n: Frequéncia; %: Porcentagem.
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

A Tabela 16 apresenta o compilado sobre desfecho clinico: status vital na alta da UTI,
reinternacdo na UTI no periodo hospitalar, status vital na alta da unidade de internacéo, alta foi
transferéncia para reinternacdo hospitalares poés-alta, reinternacdo em até 30 e 90 dias,
mortalidade em 30 e 90 dias, retorno em 30 e 90 dias e motivos da perda de seguimento.
Destaca-se uma taxa de sobrevida da UTI de n=30 (81,1%), com necessidade de reinternacéo
na UTI, durante a internacdo hospitalar dos pacientes, respectivamente 4 (10,8%) uma vez, 2
(5,4%) duas vezes, 3 (8,1%) trés ou mais vezes.

Na alta da unidade de internacdo, 30 pacientes (78,4%) receberam alta e/ou foram
transferidos para suas residéncias, sem transferéncias para homecare, outros hospitais, casas de
apoio ou hospice. Assim, entre os 30 pacientes que receberam alta hospitalar, houve uma
reinternacdo (n=11, 37,9%) de pelo menos uma vez. Em até 90 dias pds-alta hospitalar, 8
pacientes (27,6%) foram reinternados.

Nesse sentido, dos 30 pacientes que receberam alta, 21 (72,4%) retornaram para

avaliagdo aos 30 dias. As perdas de seguimento foram de 5 pacientes (13,5%) por desisténcia,
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1 paciente (2,7%) por impossibilidade de contato e 2 pacientes (5,4%) que estavam internados
na data do retorno.

Aos 90 dias pos-alta hospitalar, 15 pacientes (51,7%) retornaram para avaliagdo. As
perdas de seguimento foram de 6 pacientes (16,2%) por desisténcia e 2 pacientes (5,4%) que
estavam internados na data do retorno.

Os pacientes permaneceram internados na UTI por uma média de 14 dias, com um
desvio-padréo de 16,9 dias e uma mediana de 7 dias. Observou-se uma maior frequéncia de
tempo de permanéncia na UTI de até 10 dias. O tempo minimo de internacéo foi de 2 dias e 0
maximo de 68 dias.

O tempo total de internacdo hospitalar dos pacientes foi, em média, de 51 dias, com um
desvio-padrdo de 57,3 dias e uma mediana de 30 dias. A maior frequéncia de tempo de
permanéncia no hospital foi de até 30 dias. Ressalta-se que 25% dos pacientes permaneceram
no hospital por até 16 dias (1° quartil), 50% dos pacientes permaneceram por até 30 dias
(mediana) e 75% permaneceram por até 69 dias (3° quartil), com um intervalo interquartil de
53 dias. O tempo minimo de internacao foi de 5 dias e 0 maximo de 270 dias.

As descricdes completas dessas caracteristicas estdo apresentadas na Tabelas 16. Estes
dados sdo fundamentais para entender o impacto da internacdo prolongada e a necessidade de
intervencdes continuas para melhorar os desfechos clinicos e reduzir as reinternacfes de

pacientes criticos.

Tabela 16 — Descricéo do desfecho clinico, Belo Horizonte, MG, 2024.

(continua)
Caracteristicas Descricgéo
Status vital na alta da UT]I (alta) 30 (81,1%)
Reinternacgédo na UTI no periodo hospitalar
Uma vez 4 (10,8%)
Duas vezes 2 (5,4%)
Trés ou mais vezes 3 (8,1%)
Néo 28 (75,7%)
Status vital na alta da unidade de internagéo (alta) 30 (78,4%)
Esta alta foi uma transferéncia para (residéncia) 29 (100,0%)
Reinternacéo hospitalares pos-alta
Uma vez 11 (37,9%)
Duas vezes 3 (10,4%)
Trés ou mais vezes 2 (6,9%)
Nao 13 (44,8%)
Reinternagéo em até 30 dias pos-alta hospitalar (sim) 9 (31,0%)
Mortalidade em 30 dias (sim) 0 (0,0%)
Caracteristicas Descrigéo
Reinternagédo em até 90 dias pos-alta hospitalar (sim) 8 (27,6%)

Mortalidade em 90 dias (sim) 3 (10,3%)



Realizou em 30 dias (retorno) (sim)
Perda se seguimento da coorte
Obito (sim)

N&o deseja mais participar (sim)
N&o conseguiu contato (sim)

Esta internado nessa data (sim)
Realizou em 90 dias (retorno) (sim)
Perda se seguimento da coorte
Obito (sim)

N&o deseja mais participar (sim)
Esta internado nessa data (sim)
Permanéncia na UT]I (dias)
Permanéncia total hospitalar (dias)

69

(concluséo)
21 (72,4%)

9 (24,3%)
5 (13,5%)
1 (2,7%)

2 (5,4%)
15 (51,7%)

13 (35,1%)
6 (16,2%)

2 (5,4%)

14 + 16,9 (7)
51 +57,3 (30)

n: Frequéncia; %: Porcentagem.
Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.

5.7.4 Fatores associados com a ocorréncia de PICS em 90 dias

APICS é uma condi¢do complexa que afeta pacientes apés a alta da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Desse modo, este estudo utilizou um modelo de regressdo logistica para
identificar os fatores associados ao desenvolvimento de PICS em 90 dias ap0s a alta hospitalar.
A seguir, apresentamos uma andlise detalhada dos resultados das analises univariado e
multivariado, conforme descrito na Tabela 17.

Na analise univariada, o escore EQ5D aos 90 dias apresentou um coeficiente negativo,
indicando que um aumento no escore EQ5D, ou seja melhor qualidade de vida esta associado
a uma menor probabilidade de desenvolvimento de PICS, com um Odds Ratio (OR) de 0,86
(1C 95%: 0,73-1,02) e p-valor (p = 0,075). Logo, tal achado sugere que a qualidade de vida,
medida pelo EQ5D, pode ser um fator desfecho que diminui a chance de desenvolver a PICS.

Em seguida, a cor da pele (pardo) mostrou um coeficiente positivo (1,792) e um OR de
6,00 (IC 95%: 0,46-77,75), embora sem significancia estatistica (p = 0,170). Este resultado
sugere uma possivel associacdo entre ser pardo e um risco aumentado de desenvolver PICS,
sendo necessario de mais estudos para confirmar essa tendéncia.

O sexo masculino apresentou um coeficiente negativo (-0,762) com um OR de 0,47 (IC
95%: 0,04-5,90) e p-valor ndo significativo (p = 0,556), indicando que o sexo pode ndo ser um
fator determinante para PICS nesta amostra especifica. A varidvel nivel educacional (edu)
também ndo apresentou significancia estatistica (p = 0,754), mas pode ser um resultado de
confusdo pelo tamanho da amostra, ja que a literatura descreve como fator protetor o alto nivel
de educacdo. Outros fatores, como historico psiquiatrico prévio, SAPS, APACHE, SOFA,

permanéncia na UTI e permanéncia hospitalar, também ndo mostraram significancia estatistica
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na analise univariada.

Na analise multivariada, o escore EQ5D aos 90 dias manteve-se sem valores
significativos com um coeficiente de -2,978, OR de 0,05 (IC 95%: 0,00-*) e p-valor pr6ximo
da significancia (p = 0,997). Outros fatores que se destacaram na analise multivariada incluem
0 uso de sedagdo, com um coeficiente de -4,370 e OR de 0,01 (IC 95%: 0,00-) e p-valor (p =
0,999), e o0 desenvolvimento de delirium, que apresentou um coeficiente de -2,442 e OR de 0,09
(IC 95%: 0,00-) com (p = 1,000), sem significancia estatistica.

Tabela 17 — Regressao Logistica para Sindrome PICS em 90 Dias. Belo Horizonte, MG, 2024.

(continua)
Univariado Multivariado
. Odds Ratio Odds Ratio
valor OR L|m.. L|m._ P-valor OR L|m._ L|m._
Inferior Superior Inferior Superior
EQ5D3L 0,075 0,86 0,73 1,02 0,997 0,05 0,00 *
Raca (Pardo) 0,170 6,00 0,46 77,75 0,999 * * *
Sexo (Masc) 0,556 0,47 0,04 5,90
Nivel de 0,754 0,90 0,48 1,70
educacdo
Crencareligiosa 0,999 * * *
Historico de 0923 1,14 0,08 16,95
doenca mental
An3|edalde e/pL! 0,099 * * *
depresséo prévia
SAPS3 0,910 1,00 0,93 1,07
APACHE 2 0,550 0,95 0,79 1,13
SOFA 0,209 0,85 0,67 1,09 0,999 0,07 0,00 *
Cermanenciana o462 1,08 0,88 1,32
Permanencia 0252 1,04 097 1,13 0,997 505 0,00 *
Hospitalar
Sat 02>96%
<92% 0,318 1,10 0,91 1,33
Uso de
ventilacdo 0,524 1,07 0,87 1,33
mecanica
Uso de opioide 0,585 1,04 0,90 1,21
Uso de
benzodiazepinic 0,584 1,24 0,57 2,68
0
Restrigao no 0,607 1,32 0,45 3,86
leito tempo
Uso de profilaxia 599 77 047 1,26 1,000 009 000 @ *
para delirium
delirium 0,535 1,06 0,88 1,28
Protocolo de
desmame de 0,289 1,08 0,94 1,25 1,000 1,82 0,00 *
sedacdo ativo
Dor 0,184 1,44 0,84 2,47 0,999 0,00 0,00 *
Blogueador 0419 211 035 12,90

neuromuscular



Corticoide

Uso de dieta
Disglicemia

Uso de droga
vasoativa

Presenca de
chogque PAM<65
mmHg
Hemodialise
Nova sepse
Lesdo por
pressao

Presenca familiar

0,398

0,406
0,239

0,499

0,153
0,582
0,920
1,000
0,415

1,13

1,05
1,08

1,07

1,22

1,09
1,04

*

1,14

0,85

0,93
0,95

0,88

0,93

0,79
0,47

*

0,83

1,48

1,18
1,24

1,29

1,60

151
2,32

*

1,58

0,999

0,999

71

(concluséo)

0,00 0,00 *

Fonte: elaborada a partir dos dados da pesquisa, Belo Horizonte- MG, 2024.
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6. DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemograficas dos pacientes incluidos neste estudo, foram
pacientes com mediana de idade de 54 anos, predominio do sexo masculino, multiplas
comorbidades, corroboram os dados de pesquisas realizadas em unidades de terapia intensiva
(UTIs) de diferentes paises. Assim como no estudo prospectivo conduzido na Austrélia,
observou-se uma média de idade de 57 anos, com predominadncia de pacientes do sexo
masculino (McKinley et al., 2013). De forma semelhante, em um estudo de coorte multicéntrico
que investigou a coocorréncia de problemas relacionados a sindrome pds-terapia intensiva,
identificou-se uma média de idade de 61 anos e prevaléncia do mesmo sexo (Marra et al., 2018).

Diferente da populacdo encontrada coorte prospectivo, multicéntrico e observacional
realizado em 16 UTIs de 14 hospitais no Japao, observou-se uma meédia de idade de 74 anos
entre 0s pacientes, caracterizando uma populacdo mais idosa, mas também com mdaltiplas
comorbidades e predominantemente masculina (Kawakami et al., 2021).

Tais achados podem estar associados as alteragbes inerentes ao processo de
envelhecimento (CABRAL et al., 2017; PARK et al., 2018). O aumento de comorbidades ao
longo dos anos e a baixa procura por servicos de salde entre os homens pode favorecer a
internacdo em unidades de alta complexidade em decorréncia de complicacfes evitaveis
(SANTOS et al., 2018; Lee, Kang; Jeong, 2020; Kawakami et al., 2021).

Embora a literatura atual ndo forneca uma caracterizacdo sociodemografica detalhada
de pacientes com PICS, ha mencdo de alguns fatores de risco pré-existentes que podem
influenciar a suscetibilidade ao desenvolvimento da sindrome (Lee; Kang; Jeong, 2020), como
a idade avancada, sexo feminino, fragilidade, comorbidades, doenca psiquiatrica prévia (Lee;
Kang; Jeong, 2020; Kawakami et al., 2021). Todavia, na maioria dos estudos, o estado de saude
pré-existente ndo € levado em consideracdo, criando assim uma imagem tendenciosa dos
problemas pos-UTI em sobreviventes de UTI (Geense et al., 2021).

A populacdo apresentou caracteristicas pré-existentes, descritas na literatura como
fatores de risco; a idade, na nossa amostra, foi mais jovem e com predominio do sexo
masculino. No nosso estudo, o sexo masculino apresentou coeficiente negativo, com OR, 0,47,
IC 95%, 0,04-5,5,9, indicando que o sexo masculino ndo foi um fator preditivo, apesar de
representar maior parte da amostra. No entanto, ndo € possivel fazer essa afirmativa, pois ndo
houve diferenca estatistica significativa, o que pode ser justificado pelo tamanho da amostra.

Esse dado vai de encontro com o estudo que investigou fatores significativamente

associados a uma menor probabilidade de problemas de satde fisica, mental ou cognitiva um



73

ano apo6s a admissdo na UTI. Observou-se que pacientes do sexo masculino eram menos
propensos a relatar fragilidade (OR, 0,51; IC 95%, 0,33-0,78) e fadiga (OR, 0,49; IC 95%,
0,33-0,72) do que as pacientes do sexo feminino (Geense et al., 2021).

Similarmente, uma revisdo sistematica com meta-analise realizada na Australia listou
60 fatores, categorizados em 33 como pessoais e 27 como fatores relacionados a UTI,
encontrando significancia estatistica para cinco fatores como comprometimento da salde
mental durante a internacédo, sexo feminino, problemas de salide mental antes da doenca critica
e experiéncia negativa em UTI (Lee; Kang; Jeong, 2020). O Unico fator de risco significativo
para comprometimento cognitivo foi o delirium, os fatores de risco significativos para
deficiéncia fisica incluiram idade avancada, sexo feminino e alta gravidade da doenca (Lee;
Kang; Jeong, 2020).

Ainda de acordo com o estudo supracitado, os autores descrevem que os fatores de risco
significativos para a saide mental incluiram sexo feminino (odds ratio [OR] = 3,37, intervalo
de confianca [IC] de 95%: 1,12-10,17) e problemas de saude mental anteriores (OR = 9,45, IC
95%: 2,08-42,90). Os fatores de risco com associacdo significativa com a ansiedade foram
experiéncia negativa na UTI (OR = 2,59, IC 95%: 2,04-3,28) e idade avan¢ada (OR = 0,76, IC
95%: 0,59-0,99). 1,01-1,10). J& os fatores de risco com associagdo significativa com TEPT
foram problemas de saude mental prévios (OR = 9,45, IC 95%: 2,08-42,90), experiéncia
negativa na UTI (OR = 1,96, IC 95%: 1,28-3,01) e alta gravidade da doenca (OR = 0,92, IC
95%: 0,87-0,97).

Ademais, as comorbidades mais prevalentes foram: hipertensdo arterial sistémica
(62,2%), doenca renal cronica (37,8%), neoplasias (29,7%) e Diabetes mellitus (27,0%).
Quanto a transtornos neuropsiquiatrica prévios (23,3%), esses apresentaram resposta positiva;
destes, 13,0% pacientes tinham registros de ansiedade ou depressdo, 1 (2,7%) apresentava
déficit cognitivo e 1 (2,7%) tinha historico de abuso de substancias.

De mesmo modo, no estudo realizado por Simpson et al (2021), os pacientes com
comorbidades eram significativamente mais velhos, tinham maiores escores de APACHE Il e
SOFA, assim sofriam maior risco de mortalidade. Tal questao se da devido a natureza da doenca
aguda (por exemplo, sepse, parada cardiaca, sindrome do desconforto respiratério agudo ou
faléncia multiorgénica) (Kang; Jeong, 2020; Geense et al., 202; Simpson et al 2021).

Os fatores de risco ndo modificaveis podem ajudar a identificar os sobreviventes de
doencas criticas que podem precisar de assisténcia, suporte adicional apos a alta, enquanto 0s
fatores de risco modificaveis podem ser direcionados ao projetar e avaliar intervencdes para

melhorar os aspectos do PICS.
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O estado civil dos pacientes teve prevaléncia, como visto nos dados a seguir: casados
(43%) e (51,4%) vivia com um companheiro(a), como no estudo no Japdo, com casados
(63,8%) e moravam com outra pessoa (78.7%) (Kawakami et al., 2021). A presenca de um
parceiro pode influenciar positivamente a recuperacao pés-UTI, fornecendo suporte emocional
e prético, o que é corroborado por estudos que associam o suporte social a melhores desfechos
em pacientes criticos (Needham et al., 2017; Kawakami et al,.2021).

Quanto ao emprego, Kawakami et al (2021) descreve que a comunidade japonesa possui
um maior numero de empregado autdnomo (37.7%), seguido de aposentados (31.2%). No
estudo, 36,8% dos pacientes séo ativos, mas estao afastados por doenca, 34,2% séo aposentados
e apenas 10,6% estdo ativos.

E importante frisar que muitos desses pacientes n3o retornam ao trabalho, como
encontrado no estudo conduzido por Kawakami et al (2021), em que 84% dos pacientes
retornaram ao trabalho 6 meses apos a admisséo na UTI.

Ainda em uma revis&o sistematica e meta-analise, com 52 estudos, avaliou-se o retorno
ao trabalho em 10.015 sobreviventes previamente empregados de doenga critica, ao longo de
um acompanhamento mediano (IQR) de 12 (6,25-38,5) meses. Contatou-se que, ap0s o retorno
ao trabalho, 20% a 36% dos sobreviventes sofreram perda de emprego, 17%-66% de mudanca
de ocupacao e 5%-84% piorando o status de emprego (por exemplo, menos horas de trabalho).
Os potenciais fatores de risco para atraso no retorno ao trabalho incluem comorbidades pré-
existentes e deficiéncias pds-hospitalares (por exemplo, saude mental) (Kamdar et al, 2020).
Tal cenério impacta diretamente na qualidade de vida dos pacientes e suas respectivas familias.

Neste estudo, identificou -se ainda que a populacéo é constituida por pessoas com renda
mediana de renda familiar de 1 salario-minimo, tento como cuidador principal o familiar em
(97,3%). Esse € um dado preocupante, pois fatores socioeconémicos e de sobrecarga familiar
podem repercutir de forma direta no acesso a recuperacdo pds-UTI, assim como implicar o
aumento de PICS-f.

A PICS-f possui uma prevaléncia de 20%-40%, e é apresentada por membros da familia
de pessoas tratadas em uma UTI podem terem sintomas fisicos e psicoldgicos, incluindo
ansiedade, depressdo, TEPT e luto complicado (Jones et al, 2024). Dado esperado ja que mais
da metade dos sobreviventes que receberam VM prolongada durante a permanéncia na UTI
precisardo de assisténcia de um cuidador um ano apdés a alta da UTI, o que, na maioria dos
casos, representa um fardo para suas familias (Chelluri et al., 2014).

Lee et al (2021) enfatizaram que os fatores do paciente ndo podem ser alterados por

intervengdes médicas, mas fatores relacionados & UTI (especialmente experiéncias negativas
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na UTI e delirium) podem ser alterados por intervencdes. Tal dado se coaduna com o pacote
ABCDEF, que é projetado para prevenir PICS (Desai; Law; Leedham, 2011).

Todavia, a PICS é uma entidade recentemente descrita cuja frequéncia permanece
incerta, nomeadamente dada a auséncia habitual de dados pré-UTI e a variabilidade nas praticas
de rastreio (Vrettou et al.,2021). Seus resultados ainda s&o muito heterogéneos.

Neste estudo, a incidéncia de PICS em 30 e 90 dias foram, respectivamente, de 73% e
75%. Tal achado foi maior que o estudo de coorte prospectivo em que 64% e 56% dos 406
pacientes apresentaram pelo menos um sintoma de PICS trés e 12 meses ap6s a alta,
respectivamente. As propor¢des correspondentes para sintomas em pelo menos duas das trés
esferas foram de 25% e 21% (Marra et al., 2018).

Muitos outros estudos encontraram alta prevaléncia de sintomas de PICS, como o de
coorte prospectivo multicéntrico no Japdo, o qual estimou em 63,5% a prevaléncia de PICS
entre 0s pacientes criticos, ap0s seis meses da internacdo em 16 UTIs de 14 hospitais. Os
pacientes apresentaram comprometimento fisico (32,3%), mental (14,6%) e cognitivo (37,5%),
com mortalidade em seis meses de 25% (Kawakami et al., 2021). Na pesquisa realizada na
Espanha, por Aranguren et al. (2022), foi apontada a incidéncia da sindrome global de terapia
pos-intensiva de 56,3%.

Esse resultado pode ter ocorrido devido as diferentes caracteristicas dos participantes e
dos tamanhos de amostra, bem como diferentes momentos de avaliacdo e escalas de PICS, a
existéncia ou ndo de ventilacao nos participantes e variacdes no ambiente da UTI, entre outros
fatores. Portanto, estudos de PICS realizados em paises distintos tém resultados diferentes,
embora todos mostrem que a incidéncia de PICS € alta e merece nossa atengéo.

Dessa forma, a sindrome é associada a resultados negativos dos sobreviventes, como a
readmissdo, a diminuicdo de qualidade de vida e a mortalidade (Kawakami et al,.2021; Kang
etal., 2022, Yuan et al., 2021). Portanto, € importante conhecer e controlar seus fatores de risco
para preveni-la, focando na sua caracteristica multifatorial (Kawakami et al., 2021; Needham
etal., 2017).

Novas pesquisas apontam para a necessidade de avaliar a fragilidade clinica, a qual
estava presente nos pacientes 10,5% antes da doenca critica, em 19,1% no p6s-UTI em 30 dias
e 13,3% aos 90 dias p6s-UTI. A fragilidade clinica, caracterizada por uma diminuicdo na
reserva fisioldgica e na resisténcia ao estresse, intensifica esses efeitos, resultando em
recuperacdo prolongada e pior prognostico (Brummel et al.,2020; Cecconi et al., 2024).

Esse dado deve, entdo, ser acompanhado. Em uma grande coorte prospectiva

multicéntrica de sobreviventes de doencas criticas, evidenciou-se que 4 em cada 10
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sobreviventes estavam frageis aos 3 e 12 meses apds a alta hospitalar. Entre aqueles com
fragilidade no acompanhamento, 60% néo estavam frageis antes de sua doenga critica, apoiando
nossa hipdtese de que a doenca critica promove a fragilidade recém-adquirida (Brummel et al.,
2020).

Assim, a fragilidade pré-existente afeta a resposta a doenga critica; ademais, a doenca
critica também influencia o desenvolvimento e a progresséo da fragilidade.

Estudos indicam que a fragilidade € um preditor independente de mortalidade e
complicacBes pds-UTI, e que pacientes frageis tém maior probabilidade de desenvolver PICS
(Ferrante et al., 2018). Logo, a interacdo entre a doenca critica e a fragilidade clinica cria um
ciclo vicioso de deterioracdo funcional e cognitiva, ressaltando a importancia de intervencdes
precoces e multidisciplinares para mitigar os efeitos adversos de PICS e melhorar a qualidade
de vida dos sobreviventes de UTI (Brummel et al., 2020; Cecconi et al., 2024)

Quanto a presenca de PICS, avaliada separadamente por sistemas, observou-se uma
incidéncia de déficit cognitivo em 30 e 90 dias pds-alta em 4,54% a 12,5% dos pacientes. Tem-
se, ainda, taxas de ansiedade de 31,8% para 31,3%, de depressdo de 22,7% para 31,3%, e de
Estresse POs-Traumatico de 50% para 37,5%. O déficit fisico, medido pela presenca de fadiga,
evoluiu de 63,6% para 68,8%.

Segundo uma meta-analise conduzida por Lee, Kang e Jeong (2020), o delirium € o
unico fator encontrado com significancia estatistica para o prejuizo cognitivo em sobreviventes
de UTI. O delirio na UTI, que pode resultar de uma combinacdo de sedacgdo, imobilizacao e
falta de estimulos cognitivos, estd associado a mudancas neuroquimicas e estruturais no
cérebro, aumentando o risco de disfuncdes cognitivas persistentes apos a alta (Flaatten et al.,
2017; Girard et al., 2010). Na amostra deste estudo, esteve presente em 29,7% da amostra;
todavia, ndo apresentou significancia estatistica para a PICS (OR: 1,06, IC 95, 0,88-1,28).

Dados recentes apontam que doencas graves, especialmente aquelas que exigem
ventilacdo mecanica prolongada, podem aumentar a incidéncia de disfuncdes cognitivas em
sobreviventes de UTI (Sasannejad; Lahiri et al., 2019). Essas disfuncdes incluem memoria
prejudicada, atencdo reduzida e dificuldades com fungcbes executivas. A exposicdo a condicdes
criticas na UTI, como hipotensdo e hipoxia, contribui ainda mais para o dano cognitivo,
estabelecendo uma conexao direta entre o comprometimento agudo e a disfuncdo cognitiva
persistente (Sasannejad; Lahiri et al., 2019).

Por sua vez, idade, sexo, tempo de ventilagdo mecanica, imobilidade e gravidade da

doenca tém sido relatados como fatores de risco para deficiéncia fisica (Lee; Kang; Jeong, 2020;
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Rawal et al., 2017). Nesse estudo, esse dado foi abordado com escore de fadiga> 28 pontos,
estando presente em 22,7% e 31,3% em 30 e 90 dias respectivamente.

A literatura descreve que o déficit fisico é uma das consequéncias mais comuns para
pacientes sobreviventes de UTI. A permanéncia prolongada na UTI pode levar a perda
muscular, também conhecida como miopatia adquirida em UTI, resultando em fraqueza
generalizada e dificuldades na mobilidade (Geense et al., 2021; Brummel et al.,2020; Cecconi
et al., 2024).

No estudo conduzido por Geense et al (2021), quase 40% dos pacientes cirlrgicos
médicos e urgentes estavam sofrendo um ano apds a admissdo na UTI de uma condicdo
enfraquecida e 20% sofriam de fraqueza muscular. Os pacientes podem perder de 15 a 20% de
sua massa muscular na primeira semana de internacdo na UTI, e muitos pacientes, apesar da
terapia, nunca retornaréo ao seu estado de pré-admisséo.

Nesse sentido, o estudo atual relata problemas identificamos diminui¢do na qualidade
de vida, na utilizagdo do EQ5D, sendo descrito dor e mal-estar moderadas em 30 e 90 dias,
respectivamente, 27,3% e 31,3%/ ja no que se refere ao desempenho nas atividades habituais,
verificou-se que em 30 e 90 dias, 40,9% e 68,8% relataram ter algum problema em desempenhar
atividades habituais. Um grande estudo multicéntrico sobre sobreviventes de UTI encontrou
valores em média de indice EQ-5D de 0,73 um a trés anos apds a alta da UTI (Ludwig; Graf
Von Der Schulenburg; Greiner, 2018). Ainda neste estudo, ao abordar pacientes pos-UTI,
identificou-se que 10,7% dos pacientes relataram a auséncia de problemas em todas as
dimensdes EQ-5D, que foi muito menor em comparagdo com 36,4% na populacao geral.

Dessa forma, a PICS é associada a resultados negativos dos sobreviventes, como a
readmissdo, a diminuicdo qualidade de vida e a mortalidade (Kawakami et al,.2021; Kang et
al., 2022, Yuan et al., 2021). Portanto, é importante conhecer e controlar seus fatores de risco
para preveni-la, focando na sua caracteristica multifatorial (Kawakami et,.2021; Needham et
al., 2017).

Quanto ao retorno em 30 e 90 dias, a maior parte dos pacientes optou por realizar a
entrevista via telemedicina, com taxas de adesdo de 72,7% e 100%, respectivamente. Essa
pratica tem sido descrita como uma oportunidade para as clinicas de recuperacao p6s-UTI, uma
vez que as tecnologias de telessalde e 0 uso de dispositivos moveis podem contribuir para
ampliar a prestacdo de cuidados, reduzir custos e melhorar tanto a qualidade do atendimento
quanto a experiéncia do paciente no periodo pds-UTI (Jalilian; Cannesson; Kamdar, 2019). A

telerreabilitacdo, que se tornou um componente essencial na prestacdo de servigos de salde e
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estd em continua expansdo, € uma realidade iminente, especialmente ap6s a pandemia de
COVID-19 (Teixeira e Rosa, 2024).

Ademais, o status vital dos pacientes na alta da UTI mostrou que 18,9% evoluiram para
6bito na UT]I; ja a mortalidade observada pds-UTI foi de 32,4%. Tal cenario corrobora o estudo
Yanagi et al (2021), que demostrou que a PICS foi associada a um aumento de quase quatro
vezes no risco de mortalidade ap6s ajuste para a gravidade da doenca. Além disso, a
incapacidade fisica e 0 comprometimento cognitivo ap6és a doenga critica também foram
associados a mortalidade a longo prazo.

Durante o periodo hospitalar pelo menos 10,8% foram reinternados, sendo mais
frequente 30 dias pos alta com 31% ao comparar com 27,6% e 90 dias. Em uma reviséo
sistematica e meta-analise, conduzida por Shankar-Hari et al (2020), observou-se que um em
cada cinco sobreviventes de sepse € hospitalizado novamente dentro de 30 dias apos a alta
hospitalar. A proporgéo cumulativa de sobreviventes de sepse de readmissao atingiu patamares
em 40% entre 90 e 365 dias, 0 que pode estar relacionado ao risco concorrente de mortes
prolongadas em sobreviventes de sepse.

Sendo assim, a reinternacdo € um risco aumentado para aqueles pacientes com PICS.
Um estudo coreano recente objetivou testar o uso da escala PICSq, com valeres de cortes para
a triagem de readmissdes hospitalares ndo planejadas de sobreviventes de cuidados intensivos.
Assim, 0s pesos das subescalas cognitiva, fisica e mental foram 1,13, 0,95 e 0,92,
respectivamente; ja a incidéncia de readmisséo nao planejada foi de 25,4%. Os valores de corte
ideais foram 23,00 para pontuacdes brutas e 23,73 para pontuacdes ponderadas (pontuacéo total
54,00), com uma area sob a curva (AUC) de 0,933 e 0,929. Com o resultado, recomendou-se
que os enfermeiros utilizem o PICSq para triagem de readmissdes ndo planejadas (Kang; Jeong;
Hong, 2020).

Os pacientes permaneceram internados na UTI por uma média de 14 dias £16,9. Ja a
internacdo hospitalar teve em média de 51 dias 16,9, com uma mediana de 30 dias, e maior
frequéncia de permanéncia de até 30 dias.

Nas analises univariada e na multivariada, o escore EQ5D aos 90 dias indicou que 0
aumento no escore EQ5D, ou seja, melhor qualidade de vida, estd associado a uma menor
probabilidade de desenvolvimento de PICS, com um Odds Ratio (OR) de 0,86 (IC 95%: 0,73-
1,02). Este achado sugere que a qualidade de vida, medida pelo EQ5D, pode ser um fator
protetor contra PICS, o que esta em linha com a literatura existente (Inoue et al., 2022; Tejero-
Aranguren et al., 2022).
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Outros fatores, como histérico psiquiatrico prévio, SAPS 3, APACHE II, SOFA, fatores
de exposicdo, permanéncia na UTI e permanéncia hospitalar ndo mostraram significancia
estatistica na analise univariada. Percebe-se, entdo, que, isoladamente, esses fatores podem nédo
ser preditores robustos de PICS. E ainda esse achado pode se dar pelo tamanho da amostra.

Em resumo, esse estudo demostra que, durante a admissdo na UTI, devem ser
identificados pacientes que estdo em risco de desenvolver problemas de saude fisicos, mentais
e/ou cognitivos de forma precoce, conhecendo seu status funcional e incapacidade pré-existente
doenca critica. Uma avaliacdo abrangente das necessidades é necessaria para se estabelecer as
metas e necessidades de reabilitacdo dos pacientes de forma individualizada pela equipe
multiprofissional. A continuidade de cuidado e triagem para clinicas de acompanhamento pés-
UTI e fundamental para a reabilitacéo, e deve ser uma prioridade de satde publica.

Cabe ressaltar que este estudo apresenta limitagGes: assim, caracteristicas do tipo de
estudo, como o tamanho da amostra do estudo, pode ter aumentado o viés, bem como a presenca
de fatores ndo controlados como 0Obito, internagcdo prolongada e desisténcia e dificuldade de
adesdo, 0 que ja é esperado para esse tipo de estudo.

Vale ressaltar alguns pontos fortes deste estudo, especialmente por se tratar de uma
coorte prospectiva. Entre eles, destacam-se: a incluséo precoce dos pacientes ainda na UTI, o
acompanhamento diario durante a internacdo, a abordagem e convite presencial aos
participantes, o suporte oferecido pelo ambulatério, o desenvolvimento de novas ferramentas,
a partir do estudo piloto para a fase definitiva, e a utilizacdo ampliada de telemedicina. Esses

aspectos contribuiram significativamente para a robustez e alcance dos resultados obtidos
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7. CONCLUSAO

Este estudo fornece uma compreensao abrangente das caracteristicas e dos fatores de
risco associados ao desenvolvimento da PICS em sobreviventes de UTI, corroborando dados
da literatura internacional sobre o perfil sociodemografico desses pacientes. A amostra,
composta por pacientes predominantemente masculinos, de meia-idade e com mdaltiplas
comorbidades, reflete um grupo populacional em alto risco para a PICS. Os achados reforgcam
que os fatores relacionados ao estado de saude pré-UTI, como idade, fragilidade e
comorbidades pré-existentes, influenciam significativamente o desenvolvimento de deficits
fisicos, mentais e cognitivos apds a alta. As associaces encontradas entre sexo masculino e
menores niveis de fragilidade confirmam estudos prévios, que identificaram menor propenséo
a fragilidade e fadiga em homens, sugerindo a necessidade de considerar as variaveis
sociodemograficas no planejamento de intervencgdes.

Em concluséo, este estudo reforca a importancia de reconhecer a PICS como uma
condicdo multifacetada que requer abordagens integradas e personalizadas. A identificacdo de
fatores de risco e protetores pode orientar intervencdes clinicas eficazes, melhorando os
desfechos de saude e a qualidade de vida dos sobreviventes de UTI. Portanto, é fundamental
que politicas de saude sejam direcionadas para abordar as necessidades especificas dessa

populacdo vulneravel, promovendo a equidade no acesso e na qualidade dos cuidados.
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APENDICES

APENDICE A - FICHA ELETRONICA DE COLETA DE DADOS (REDCap)

Elegibilidade

Please complete the survey below.

Thank you!

fage 1

Numere do prontuaric

Nome completo

Data de nascimento

Idade em anos

Sexo ac nascimento

(O Feminine () Masculine

Data de criacdo do cadastro

Local da intemacao

O CTI 3 LESTE
O UTIPS

Data de admissdo Hospitalar

Data de admissac na UTI

Tipo de intemacac

[ Clinico Eletive

[ Clinico de urgéncia
[ Cirdrgico de urgéncia
[ Cirdrgico Eletive

CID-10 principal da entrada no CTI

OUTRO CID-10

Critérios de inclusdo

[J Idade = 18 anos

[ Ventilagdo mecanica = 48h
[ Intemacac no CTI =72h

[ Sepses

[] coviD-19

Critérios para nac inclusac

01.08.2024 20:47

[ Cuidados paliativos

[] Rebaixamentc da consciéncia pemmanente
[] Expectativa de sobrevida menor que 6 meses
[J Recusa

[J Permanéncia < 72 horas

[] Perda de contato

[ Obito

projectredcap. org *EDcapa
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fage 2

PACIENTE ATENDE ACS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DG ESTUDC

por favor selecione a op¢do "sim" na pergunta paciente incluido no estudo

G, No 1, sim
Paciente foi incluide no estudo O O

Data da assinatura do TCLE

Copia do TCLE

01.08.2024 20:47 projectredcap.org REDCap"



fage 3

Bem vindo a pesquisa AITI

0 consentimente eletrénice funciona apenas em formate de survey

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERIAS-HCUFMG
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

TITULO DA PESQUISA: Investigacio e implementacdo de um programa lengitudinal integrade de acdes para
prevencac da Sindrome Pds-Terapia Intensiva e melhor utilizag8o dos recursos de saude

Coordenadora do Projeto:Prof?. Dr2. Carolina Coimbra Marinhe
PESQUISADOR PRINCIPAL: Débora Soares Santos
CARGO/FUNCAQ: Enfermeira {mestranda/pesquisadora)
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N2: COREN 465955

DEPARTAMENTO/INSTITUTO: Universidade Federal de Minas Gerais

01.08.2024 20:47

projectredcap. org *EDCEIPG
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fage 4

Caro sr{a).

Estamos convidando ofa) sr{a). para participar da pesquisa "Investigacdo e implementacdc de um programa
longitudinal integrade de actes para prevencac da Sindrome Pés-Terapia Intensiva e melhor utilizacdo dos recursos
de saude". A sindrome pds terapia intensiva & um conjunte de incapacidades funcicnais, cegnitivas e psicossociais
adquiridas ou agravadas apds uma doenga critica que requer internagac em uma unidade cu centro de terapia
intensiva {CTI}. Familiares de pacientes também podem apresentar sintomas relacionados a deterioracdc da saude
mental e luto complicado. Este projeto foi avaliade e sua execucac foi aprovada pele Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG - CEP. O CEP & o 6rgac da Universidade responsavel pela avaliacdo dos aspectos éticos de todas as pesquisas
que envolvem seres humanaos, desde a proposta da pesquisa, sua execucao e apresentacdoc de resultados.

OBJETIVOS DO ESTUDOQ: Essa pesquisa tem como objetivo implementar um programa longitudinal integrade de
praticas preventivas desde a admissac no CTI, intemacgao na enfermaria e assisténcia ambulatorial apds a alta
hospitalar e investigar seus impactos na prevengac da sindrome pos-terapia intensiva e na utilizacde dos recursos de
saude.

PACIENTES AMBULATORIAIS: Casc ¢ {a) sr{a) tenha side encaminhade diretamente ac ambulatério pos-COVID e
p6s-CTl, e concorde em participar do estudo, sera incluido nas etapas realizadas ambulaterialmente. Tera avaliagGes
ambulatoriais periddicas até 12 meses apos a primeira consulta. Serde realizados avaliagdo clinica, questionarios
para deteccac de sintomas relacionados a salude mental, reducdc na capacidade de realizar atividades da vida
didria. Se necessaric ele sera encaminhado para a reabilitagde com a equipe de Fisicterapia, onde serao feitas
avaliagbes funcionais, ou seja, da capacidade de realizar atividades, antes e apds a reabilitacao.

PROCEDIMENTOS PARA PACIENTES HOSPITALARES: Caso concorde em participar do estudo, durante a internacdo
hospitalar o{a) sr{a) sera submetide a aplicacac de questionarios para deteccio de sintemas relacionados a sadde
mental, reducac na capacidade de realizar atividades da vida didria e da qualidade de vida. O{A) sr{a) também
podera ser convidado a participar do estude de avaliagdo reabilitagdo sistematizada intra-hospitalar. Caso aceite,
ofa) sr{a) sera incluido aleatoriamente em um de dois grupos, o que recebera o programa de reabilitacdc que esta
sendo testato ou a fisioterapia usual da enfermaria. O programa que esta sende testado é realizado em ambiente
propric de reabilitacdo, enquante a fisioterapia usual é realizada ne leito ou em outros espacos da unidade de
internacdc - corredores, escadas. Em qualquer dos casaos, ¢ sri{a) recebera uma cartilha de orientagtes para
continuidade de exercicios em casa e ¢ acompanhamento por telefone até um ano apds a alta. Além disso,
resultados de exames laboratoriais colhides durante o seu tratamento serdo registrados, sera realizado exame de
ultrassom do miscule da coxa e um teste de forga da mac chamado dinamometria de preensac, em que se aperta
um equipamento com a mac. Apds um més da alta hospitalar, o{a) sr{a) sera convidado{a) a responder os mesmaos
questionarios pelo telefone.

Finalmente, o{a) sr{a) tera avaliagctes ambulatoriais periddicas aos 3, 6 e 12 meses depois da alta em que serdc
realizados avaliacado clinica, os questionarios serdc novamente aplicados, e o ultrassom do muscule da coxa e teste
de forca serac repetidos. O objetivo desses testes é avaliar os impactos da sindrome pds-terapia intensiva e o
objetive da reabilitacdo é reduzir esses impactos. Apds as avaliagGes ambulatoriais o sr{a) podera ser contactado
para o acolhimento psicoldgico online, que consiste em dois contatos por ligagao telefGnica ou outras plataformas
eletrénicas de comunicacaoc por mensagem ou videochamada, conforme a sua preferéncia.

CONFIDENCIABILIDADE: Todas as informacées obtidas serdoe coletadas e anmazenadas durante 5 anos em uma
plataforma digital chamada REDCap, e poderdo ser consultadas pele participante interessado. Todas as infermacées
serac consideradas CONFIDENCIAIS e os dados que permitam a sua identificacdo serac mantidos come informacac
sigilosa. Os relatdrios e resultados deste estudo serdo apresentados sem nenhuma forma de identificagdo individual.
As imagens dos exames de ultrassom poderde ser utilizadas na apresentacac dos resultades, sem a sua
identificagdo.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Os riscos envolvidos sio relacionados & aplicacio dos questionarios e
consistem em constrangimento pela exposicao de dados de identificacdo, cansace e dificuldade na realizagdo da
tarefa de responder o questionario cu de realizar a dinamometria de preensac. Estes riscos serac minimizados
através da aplicacac dos questionarios em momentos acordados com ofa) sr{a) na intemacac ou por telefone e a
aplicagao dos questionarios em momentos diferentes para evitar estender o tempo de resposta se ofa) sr{a) assim
desejar. Os exercicios de reabilitagdc incluem risce de queda durante o deslocamento para a area de reabilitacdo,
risco de lesGes osteomusculares ou de alteragbes cardiacas ou respiratérias durante o esforco. Para minimizar esses
riscos @ sr{a) sera acempanhade por um fisioterapeuta capacitade para conduzi-le em seguranca, para crientar a
execucao das atividades de forma a prevenir lesges, e para avaliar seus dados vitais e resposta ac esforge antes,
durante e apos a realizacdo da atividade. O{A) sr{a) também pode sentir constrangimento em fomecer dados
pessoais e responder ac questionaric de qualidade de vida, mas nenhuma informacao que permita a sua
identificagdo sera publicada. Durante a realizacdoc do ultrassom de muscule da coxa e da realizagac do teste de forga
na mao, o{a) sr{a) podera ter algum constrangimente pela exposicac e pequenc desconforto ac realizar o
procedimento, ou pela dificuldade em realizar os mesmos, o que sera minimizado pelo esclarecimento detalhado
antes da realizacdc de cada um dos procedimentos. O tempo previsto para realizagao da avaliagdo especifica da
pesquisa é o tempo normal de uma consulta médica, que ac tedo devera demandar em torne de duas horas de sua
presenca ne ambulatéric em cada uma das visitas. Os dados de identificagdo ficarde guardados em sigile sob a
B sRomsalztigade da coordenadora da pesquisa. Sera garantide ainda o direito a assigté@g@dmgg@ta, inmap’
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N

gratuita em caso de danos decorrentes da participacao na pesquisa, e pelo tempo que for necessario.

Os beneficios deste projeto serdo a identificac&o de novas demandas de saude iniciadas apés a internacdo no CTl e
a melhoria do atendimento aos pacientes com risco para desenvolver sindrome pés-terapia intensiva. A recusa em
participar do projeto, entretanto, ndo traré prejuizo para o seu tratamento ou interna¢do. Nao haveré qualquer forma
de pagamento pela participacdo neste projeto de pesquisa, mas serd disponibilizado apoio caso a sua participagao
gere algum risco

a

integridade

lfl

sica, mental ou de qualquer outra natureza.

DUVIDAS: Em caso de dvida, o(a) sr(a) podera comunicar com Prof2. Dr2. Carolina Coimbra Marinho, coordenadora
deste projeto na Faculdade de Medicina da UFMG, na Avenida Alfredo Balena, n2 190, sala 246 - Santa Efigénia - Belo
Horizonte/MG. Telefone: (31)3409-9746. E-mail: cmarinho@ufmg.br. Caso haja ddvidas éticas sobre a pesquisa
poderei consultar o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592.

Agradecendo a sua colaboragao, solicitamos a declaracéo de seu consentimento livre e esclarecido para
participacéo no estudo e autorizagao do uso das imagens de ultrassom através da assinatura deste documento,
elaborado em duas vias e assinado pelo participante e pela pesquisadora responsavel ou pessoa designada por ela.

CONSENTIMENTO: Sei que a minha participagao é totalmente voluntéria e que eu poderei recusar ou abandonar o
estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Contarei com o apoio da instituicao independentemente da minha
participacéo, no sentido de obter atendimento médico, orientagdo ou encaminhamento para qualquer atencao
médica ou laboratorial. Todas as informagdes prestadas por mim seréo sigilosas e utilizadas somente para esta
pesquisa. A divulgagao das informacdes serd anénima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Eu
li este formulério e recebi as instrucdes necessarias.

USO DE IMAGENS: Autorizo o uso das imagens de tomografia de ultrassom do musculo da coxa que serdo realizadas
durante a pesquisa com a finalidade de mostrar as alteracdes ocasionadas pela internagado no CTI. A presente
autorizacao

e

concedida a titulo gratuito, abrangendo o uso das imagens acima mencionadas em todo territério nacional e no
exterior, em todas as suas modalidades e, em destaque, das seguintes formas: artigos cientificos e apresentacdo em
congressos e seminarios. Por esta ser a expressao da minha vontade declaro que autorizo 0 uso acima descrito sem
que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos conexos

a

minha imagem ou a qualquer outro.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e assino este termo de consentimento.

Data de preenchimento

Escreva seu nome completo

Por favor, preencha o seu e-mail

(O preenchimento do e-mail é obrigatorio)

Por favor, cologue a sua assinatura
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fage 6

Assinatura do pesquisador responsavel

01.08.2024 20:47

projectredcap.org

‘REDCap
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Demograficos

Please complete the survey below.

Thank you!

fage 7

Numerc do prontuaric

Local de residéncia

() Belo Horizonte

{O Regido Metropolitana de Belo Horizonte
{O Minas Gerais, fora da RMBH

{ Outro estado

Telefone 1

{Incluir cédigo de area, exemplo: 31912346789)
Telefone 2

{Incluir cédigo de area, exemplo: 31912346789)
E-mail

O paciente autoriza o contato?

[ Ligacao telefénica
[ Aplicativo de mensagens
O E-mail

Cor autodeclarada

{) Branco

{ Preto

{ Pardo

{ Indigena

) Amarelo

{ Nac informou

{Autodeclarada, de acorde com as opcoes do IBGE)

Género { Feminino

{0 Masculine

{ Nao binario

{ Nao respondeu
Estada civil {O Solteire {a)

{O) Casado {(a)

{0 Separado {(a)
{ Divorciade {a)
{ Vidve {a)

0 5Sr. {a) atualmente vive com algum companheiro?

01.08.2024 20:47

O Yes (O No

REDCap

projectredcap. org
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flage 8

Escolaridade

{7 Nao frequentou a escola {Analfabeto) {0 anos de
estudo)

() Menos de 8 anos {Ensinc fundamental incompleto)
{1-7 anos de estudao)

(& 8 anos {Ensinc fundamental) {8 anos de estudo)

{ Menos de 10 anaos {Ensino médic incompleto) {3-10
anos de estudo)

{0 11 anos {Ensinc médio) {11 anos de estudo)

{0 Faculdade incompleta {menos de 4 anos) {12-14 anos
de estudo)

{O Faculdade completa {4 a 6 anos) {12-17 anos de
estudo)

() Pos-graduacao - somar 2 anos {19 anos de estudo)

{O Mestrado - somar 2 anos + {13-21 anos de estudo)

() Doutorado - somar 4 anos {25- anos de estudo)

Atualmente vocé possui alguma religide ou culta? OYes (O No
Qual? { Catdlica

{ Espinita

{0 Evangeélica

{ Outras

{O Nao respondeu
Profissao

Profissional ativo?

) sim

() sim, mas esta afastade por doenca
{O aposentado

{) desempregado

Qual o regime de trabalho do Sr.{a)

{ Empregado

{& Empregador

{ Auténomo

{ Servidor publico

Vocé trabalhou trés meses antes da internacao?

(O Yes O No

Se nao, por qual motive ndc esta trabalhanda?

{ Aposentadoe ou pensicnista

{) Desempregado

{0 Do lar nunca trabalhou

{0 Estudante

{O) Afastado por problemas de saude

Renda em ndmero de salarios minimos

Cuidador principal

) familiar
{ cuidador profissional

Nome do cuidador principal

READMISSAO - O paciente ja esteve na UTI durante
esta intemacac hospitalar e foi incluido no

Projeto

AlTI?

01.08.2024 20:47

O Yes (O No

projectredcap.org *EDCap’



flage 8

Reintemacdo em menos de 24h da alta anterior?

(O Yes

{3 No

Identificador inicial do Paciente no Projeto AITI

Comentarios

01.08.2024 20:47

projectredcap. org

REDCap’
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Historia pregressa

o3  fatoras da risco para o desenvoivimento da Sidrome Pds-cuidados Intensivos em um centro de terapia intensiva (fICS) © estudo de coorte prospectivo

fage 10

DATA DA COLETA

Capacidade funcional {nos ultimos 7 dias antes da
internacac no hospital)

{O Independente para atividades
{) Necessidade de assisténcia
{) Restrite & cama / acamado

Teve partos?

{sim
{O nao

{ sem infoermacac

Quantos partos?

Comorbidades

[ cardiovascular

[0 doenga pulmenar crénica

[ neurclégica

[ oncoldgica

[] diabetes

[ gastrointestinal

[ cirrose hepatica

[ AIDS

[] doenca do tecide conjuntive {doenca autoimune)
[ doenga renal crénica {(KDIGO 3 ou maior)
[ HAS

[] Doenca da Tirecide

Doenca cardiovascular

[ doenga coronariana crénica
[ insuficiéncia cardiaca congestiva
[] doenca vascular periférica

Doenca neurclégica

[J demencia

[ doenga cerebrovascular
] hemiplegia

[] Neoplasia

[ autoimune

Doenca oncoldgica?

[ tumor sélide sem metastases
[J tumor sdlide com metdastases
[] doencga cnco-hematoldgica

Diabetes com lesdc de érgac alve? O Yes O No
Classificagac Child-Pugh para cirrose hepatica OA OBouC
Transtorne psiquiatrico prévie? {sim

{ nao

{ sem infoermacac

Histéria neuropsiquiatrica

01.08.2024 20:47

[ ansiedade/depressac
[ esquizofrenia/psicose
[ deéficit cognitive

[ abuso de substancias
[J outro

projectredcap. org

REDCap
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fage 11

Qutre transtorne psiquiatrice

Abuso de substancias

[ alcoal

[ maconha
[ cocaina
[ crack

[ outro

Substancia de abuso

Tabagismo

(O atual (O pregresso
(O nuncafumou ) sem infoermacac

Medicamentos de uso continuo

[ anti-hipertensivos

[ hipoglicemiante oral

O insulina

[ anticoagulante

[ antiagregante plaquetaric

[ estatina

[ levotiroxina

[ anticoncepcional ou reposicdc hormonal
[ anticonvulsivante

[J antidepressivo

[ benzodiazepinico

[ diuréticos

[ broncodilatadores

[] opicides

[ Imunossupressor incluinde corticosteroides
[ inibideres de bomba de prétons
[ Antineoplasico

[ Anti-inflamatdric nac estercide
[] Antipsicético

[ antiarritmo

[ outre medicamento

101
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o3  fatoras da risco para o desenvoivimento da Sidrome Pds-cuidados Intensivos em um centro de terapia intensiva (fICS) © estudo de coorte prospectivo

Internacao no CTI

fage 12

Dados da admissac na UTI {Dia 0}

Unidade de internagac {3 Leste
Q) UTI-PS

Peso kg

Qual tipo mensuracde do peso? {0 Medido
{ Relatado
{ Estimado

Altura cm

IMC

Motive da intemacac { Clinico
{ Cirurgia eletiva
{ Cirdrgico

Motive da intemacac clinica { Sepse

{ Cardiovascular
{O Respiratéria

) Metabglica

{O) Gastrointestinal
{ Neurolagica

{ Renal

{ Trauma

{0 Hematoldgica

Sepse

{0 Pulmonar;

{ Urinaria;

{ Infeccao da corrente sanguinea;

() Infeccao do sistema nervoso central;
{O Abdominal;

(O Sepse sem foco definido;

() Outre foco, conhecido;

Cardiovascular

{) Choque cardiogénico

{ Infarto agude do miccardio

(O Pos-parada cardiaca

(O Hipertensado

(O Insuficiéncia cardiaca descompensada
{) Outra causa cardiovascular

Respiratdria

01.08.2024 20:47

{ Pneumonia, sem sepse
{ DPOC

{0 Tromboembolismo

) Asma

{0 Outra causa respiratdria
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Metabdlica

(O Cetoacidose diabética

{) Overdose de medicamentos ou outras drogas
() Coma metabdlico

{) Outra causa metabdlica

Gastrointestinal e hepatica

{0 Insuficiéncia hepatica
{& Sangramento digestive
{O Outra causa gastrointestinal ou hepatica

Neuroldgica

O AVE

{ Meningite, sem sepse

{ Convulsdo

{O Doenga neuromuscular

{) Hemorragia subaracnoide
{0 Outras causas neurolégicas

Renal

(O Infecglo urindria, sem sepse
{O Urgéncia dialitica
(& Outra causa renal

Trauma

{ Trauma cranicencefalice isolade ou politraumatismao
(O Politraumatismo sem trauma cranioencefalico

Hematoldgica

{0 Coagulopatia

{0 Neutropenia febril, sem sepse
{0 Plaguetopenia

{) Outra causa hematoldgica

Motive da intemacao cirdrgica

{0 Cardiovascularfvascular

{) Toracica

{ Gastrointestinal / abdoeminal
{ Neurolégica

) Trauma

{ Ortopédica

{ Ginecoldgica

{ Uroldgica

Cardiovascular ou vascular

{ Cirurgia de vavula cardiaca

(O Endarterectomia cardtida

{ Cirurgia da aorta

{& Revascularizagdo periférica

(O Revascularizagac miocardica

{0 Outra cirurgia cardiovascular ou vascular

Toracica

{0 Drenagem empiema

{ Resseccao tumor sdlido
{) Pleuroscopia / pleurodese
(O Outra cirurgia toracica

Gastrointestinal / abdominal

01.08.2024 20:47

(O Obstrucae intestinal

{& Sangramento abdominal

{ Perfuracdo intestinal

(O Neoplasia abdominal / gastrointestinal
{ Inflamatdrio {apendicite, colecistite)
{ Transplante hepatico

{O Outra cirurgia abdominal
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Neuroldgica

{7 AVE hemorragico, clipagem de aneurisma
{ Cirurgia da coluna

() Drenagem de hematoma sub/epidural

{ Tumer intracranianc

{& Hemorragia subaracnoidea

(O Outra cirurgia neuroldgica

Trauma

{0 Trauma cranicencefalico isolade ou politrauma
{ Politraumatisme sem trauma craniencefalico

APACHE {admissao)

Traqueostomizade durante a internacdo? ) Yes
{ No

Data da traqueostomia

0 paciente realizou transfusde na intemacao: ) Yes

Concentrade de Hemacias {CH), { No

Concentrado de Hemacias Leucorreduzido {CHF)

Concentrado de Hemacias Irradiado {CHI}

concentradeo de plaquetas {CP),

unidade de plasma fresco {PF) e

unidade de crioprecipitado {CRIO;.

Paciente apresentou parada cardiomespiratéria ) Yes

durante a internacdo {PCR) { No

Eventos de risco para sindrome pds terapia intensiva

[ Benzodiazepinicos

[] Opidides continuos

[ Bloqueadores neuromusculares

[ Corticdides {hidrocortisena, prednisona,
metilprednisclona, dexametasona)

[ Hemodialise

[ Delirium

[ Choquetuso de drogas vasoativas {noradrenalina,
vasopressina, dobutamina)

[J Hiperglicemia {>180mg/dl)/usc de insulina

[ Hipoglicemia {< 70mg/dl)

[] Hemotransfusao

Risco de sindrome pos-terapia intensiva

[JAlte [] Moderado [] Baixo

{Alto: sepse ou pelo menos 3 eventos de risco;
Moderado: 2 eventos de risco; Baixo: 1 ou nenhum
evento de risco)

O paciente foi reintemado no CTI? {) Yes
{ No
0 paciente morreu no CTI? { Yes
{ No

Data da alta do CTI

01.08.2024 20:47
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Leito de destino na enfermaria

O paciente morreu no hospital? ) Yes

{ No

Data da alta do hospital

01.08.2024 20:47 projectredcap.org REDCap”
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fage 16

Ficha de Acompanhamento Didrio no CTI

ID Coletador
PRIMEIRA SEMANA

O DIA MUDA A PARTIR DAS 08h: Para coleta, considerar {e-mail )

as Ultimas 24h de intemacao

Dia 1

Data Dia 1

0 paciente encontra-se intemado na UTI? OYes (O No
Ha registros no prontuaric das metas e condutas da OYes (O No
visita para serem seguidas pela equipe assistencial?

Ha registro no prontuario de alta solicitada ou O Yes (O No

prescrita,
mas paciente permanece na UTI?

Em pacientes com catetermascara de oxigénio ocu em
ventilacde, houve episddic de alteracadc da
saturacdo nas ultimas 24 horas?

O<R% ) =9%6%
{Verificar no balanco Hidrico)

Estd ou esteve sob ventilagde mecanica invasiva
nas ultimas 24h?

OYes O No

{{Verificar na folha de monitorizacdo))

0 paciente esta fazendo uso de opicide continue, nas
ultimas 24 horas?

OYes (O Ne
{{Verificar no balango
Hidrico)-Fentanil-Morfina-Metadona)

0 paciente recebeu sedagdc continua com
benzodiazepinicos nas Ultimas 24 horas?

O Yes (O No
{{Verificar no balance Hidrico)- Midazolan/
Dommonid)

0 paciente apresentou delirium nas Ultimas 24 horas?

(O Yes (O No
{Avaliar evolucdo- Palavras agitacac
psicomotora/ delirium/ confusac mental)

Ha descricdo que o paciente recebeu terapia
medicamentosa para controle deliium, nas Ultimas 24
horas?

O Yes (O No

{{Verificar no balance Hidrico e
prescricac)-Precedex- dexmedetomidina-
Haldol-Quetiapina-Risperidona)

Ha relate nas dltimas 24 horas de restricdo no
leito?

O Yes (O No
{Avaliar anotacdo do fisicterapeuta e enfermeiro)

Houve reducac da dose ou interrupcac da sedacdoc
nas
ultimas 24 horas?

(O Sim (O Nae (O NA
{{Verificar no balanco Hidrico)- 5 em 5 dias)

Ha registro de teste de respiragac espontdnea ?
{nas dltimas 24hs) {S/N)

01.08.2024 20:47

(O Sim (yNae (O Nfa
{verificar folha de controle "PSV"- evolucac de
fisioterapeuta )
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Ha relate de presenca e controle de dor no pericde
das dltimas 24 horas

O Yes O No
{Verificar -balance hidrico/ verificar escala de
dor {EVA/ BPSjprescricaoc)

Ha registro de uso de bloqueadores neuromusculares,
nas ultimas 24 horas?

OYes (O No
{AVALIAR Balango Hidrico/ Prescricaoc-
rocurtnio, atracdric e cisatracurio)

Paciente esta em uso de corticoterapia?

O Yes (O No

{{Verificar no balanco Hidrico e
prescricac)-Hidrocortisona-
Predniscna-Dexametasona)

Paciente esta recebendc dieta oral, enteral cu
parenteral?

) Oral

) enteral

{ parenteral

(O dieta suspensa

{Avaliar Balango Hidrico/ Prescricac)

Paciente apresentou hipoglicemia cu hiperglicemia nas
ultimas 24h?

DO<60 (O=18 Ondo
{Avaliar Balanco Hidrico)

O paciente recebe vasopressores {noradrenalina,
dopamina, adrenalina, vasopressina)?

O Yes O No

{Avaliar Balango Hidrico)

A paciente apresentou nas ultimas 24 horas ?

(O PAM < 65 mmHg  {O PAM =65

{Avaliar )
O paciente realizou terapia substitutiva renal nas (O Yes O No
ultimas 24 horas?
0 paciente teve diagndstico de sepse nas dltimas 24 O Yes (O No
horas?
Paciente em uso de acessec venoso central? OYes (ONo
21 Ha ou houve suspeita de infeccao associada ac OYes (O No
cateter venoso central?
Paciente usa sonda vesical de demora nas Ultimas 24 OYes O No
horas?
Ha ou houve suspeita de infeccao associada a sonda O Yes O No
vesical de demora?
0 paciente esta em usc de ventilagdo mecéanica O Yes (O No
Invasiva nas ultimas 24 horas?
Ha ou houve suspeita de infeccao associada O Yes (O No
associada a ventilagac mecanica {PAV) ?
0 paciente apresentou diagndstico de SARA grave, com O Yes (O No
necessidade de prona nas ultimas 24 horas?
0 paciente foi admitido com LPP na UTI? O Yes (O No

01.08.2024 20:47
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Se nao, ha relatos de desenvolvimento de lesda? OYes O Ne
A relato do envolvimento da familia no cuidade do O Yes O No
paciente?
Ha limitacac de suporte avancado de vida O Yes (O No
registrada no prontuario?
0 paciente evoluiu a ¢bite nessa intemacao? O Yes O No

{se sim, preencher a ficha de desfecho clinico)

Se alta da UTI, preencha a data da alta

Se alta, descreva o leito e andar

01.08.2024 20:47
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fage 35

Entrevista apds a alta hospitalar

Data da entrevista

Local da entrevista

{0 Consulta ambulatorial
{ Contato teleftnico

0 paciente utilizou algum servico de salude desde a
alta hospitalar?

{ Yes
{J No

Qual tipo de servico?

[ Service de Atencac Domiciliar - SAD
[ Unidade Basica de Saude - UBS

[J Unidade de Pronto Atendimento - UPA
[J Hospital {reintemacac)

Qualidade de Vida {ambulatorial)

nenhuma dificuldade ou

problema

Mobilidade {andar)

Cuidados pessoais {higiene
pessoal, vestir-se)

Atividades habituais {trabalhc,
estudos, lazer, hobbies)

Dor efou mal estar

OO0 O 00

Ansiedade efou depressao

muito dehilitado, muito
intenso ou totalmente
incapaz

alguma dificuldade ou
problema

oo O 00
OO0 O 00

Altura {cm)

Peso {kilogramas)

Comentarios
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Ficha desfecho Clinico Pape 20

Data do TCLE [momento_kasal_arm_1][data_da_assinatura_do_tcle] Idade [momento_basal_arm_1][lidade_em_anos]
ID [momento_basal_arm_l][projeto_id] Sexc [momento_basal_amm_1][sexc_nascimento]

[baseline_arm_1]{incl_yn]

Permanéncia

Permanéncia na UTl em dias UTI {dias}

Permanéncia na UTI TOTAL- Periode da pesquisa

Permanéncia total Hospitalar

ALTA DO CTI

Se alta da UTI, preencha a data da alta

Status vital na alta da UTI O alta
{) dbito

Data do dbito UTI

CID-10 principal a saida da UTI

Reintemacdo na UTI no periodo hospitalar {1 vez
() 2 vezes
{O) >=3 vezes

O nao

Data da reintemacao -12- CTI 3L

Data da alta reintemacao -12- CTI 3L

Data reintemacac -28- CTI 3L

Data da alta reintemacdo -22- CTI 3L

Data reintemacac -32- CTI 3L

Data da alta reintemacao -32- CTI 3L
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ALTA HOSPITALAR

Pacientes que tiveram alta da UTI- Permanecem na Ul

[] 888 ndo se aplica
[ 999 ndoc respondeu fsem informacac

Se alta da Unidade de internacdo, preencha a data da
alta

Status vital na alta da unidade de intemacac

O alta
O dbito

Esta alta foi uma transferéncia para

(O residéncia  {O) Home-care
{0 outro hospital () casa de apoio/Hospice
(O Outrof Ignorado

Reintemacdo haospitalar pds alta {1 vez

{0 2 vezes

{) >=3 vezes

{nao
Reintemacdo em até 30 dias pos-alta hospitalar { Yes

{O No
Mortalidade em 30 dias { Yes

{ No
Reintemacdo em até 60 dias pés-alta hospitalar { Yes

{ No
Mortalidade em 60 dias { Yes

{ No
Reintemacdo em até 90 dias pos-alta hospitalar (O Yes

{) No
Mortalidade em 80 dias ) Yes

{ No
Reintemacdc em até 180 dias pos-alta hospitalar { Yes

{) No
Mortalidade em 180 dias ) Yes

) No

01.08.2024 20:47

projectredcap. org

REDCap

111



fage 52

DADOS DO RETORNG AMBULATORIAL

Data estimada para retomo em 30 dias

Realizou em 30 dias

O Yes
{ No

Perda de seguimento da coorte em 30 dias

[] 888 nao se aplica
[1 999 nao respoendeu /sem infoermacac

Perda de seguimento da coorte 30 dias

[ Obito

[ ndo deseja mais participar

[ nde completou os questicnarios
[ ndo conseguiu contato

[ Esta internado nessa data

[ outros motivos

Data estimada para retomo em 90 dias

Realizou em 90 dias

O Yes
) No

Perda de sequimento da coorte em 90 dias

[] 888 nao se aplica
[ 999 ndo respondeu fsem informacac

Perda se seguimento da coorte 30 dias

[ Obito

[ ndc deseja mais participar

[ nde completou os questicnarios
[ Esta internado nessa data

[] outros motivos

Data do ¢hito pds UTI

01.08.2024 20:47

projectredcap. org *EDCEIPG

112
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Ficha desfecho Clinico Pape 20

Data do TCLE [momento_kasal_arm_1][data_da_assinatura_do_tcle] Idade [momento_basal_arm_1][lidade_em_anos]
ID [momento_basal_arm_l][projeto_id] Sexc [momento_basal_amm_1][sexc_nascimento]

[baseline_arm_1][incl_yn]

Permanéncia

Permanéncia na UTl em dias UTI {dias}

Permanéncia na UTI TOTAL- Periode da pesquisa

Permanéncia total Hospitalar

ALTA DO CTI

Se alta da UTI, preencha a data da alta

Status vital na alta da UTI O alta
{) dbito

Data do dbito UTI

CID-10 principal a saida da UTI

Reintemacdo na UTI no periodo hospitalar {1 vez
() 2 vezes
{O) >=3 vezes

O nao

Data da reintemacao -12- CTI 3L

Data da alta reintemacao -12- CTI 3L

Data reintemacac -28- CTI 3L

Data da alta reintemacdo -22- CTI 3L

Data reintemacac -32- CTI 3L

Data da alta reintemacao -32- CTI 3L
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ALTA HOSPITALAR

Pacientes que tiveram alta da UTI- Permanecem na Ul

[] 888 ndo se aplica
[ 999 ndoc respondeu fsem informacac

Se alta da Unidade de internacdo, preencha a data da
alta

Status vital na alta da unidade de intemacac

O alta
O dbito

Esta alta foi uma transferéncia para

(O residéncia  {O) Home-care
{0 outro hospital () casa de apoio/Hospice
(O Outrof Ignorado

Reintemacdo haospitalar pds alta {1 vez

{0 2 vezes

{) >=3 vezes

{nao
Reintemacdo em até 30 dias pos-alta hospitalar { Yes

{O No
Mortalidade em 30 dias { Yes

{ No
Reintemacdo em até 60 dias pés-alta hospitalar { Yes

{ No
Mortalidade em 60 dias { Yes

{ No
Reintemacdo em até 90 dias pos-alta hospitalar (O Yes

{) No
Mortalidade em 80 dias ) Yes

{ No
Reintemacdc em até 180 dias pos-alta hospitalar { Yes

{) No
Mortalidade em 180 dias ) Yes

) No
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DADOS DO RETORNG AMBULATORIAL

Data estimada para retomo em 30 dias

Realizou em 30 dias

O Yes
{ No

Perda de seguimento da coorte em 30 dias

[] 888 nao se aplica
[1 999 nao respoendeu /sem infoermacac

Perda de seguimento da coorte 30 dias

[ Obito

[ ndo deseja mais participar

[ nde completou os questicnarios
[ ndo conseguiu contato

[ Esta internado nessa data

[ outros motivos

Data estimada para retomo em 90 dias

Realizou em 90 dias

O Yes
) No

Perda de sequimento da coorte em 90 dias

[] 888 nao se aplica
[ 999 ndo respondeu fsem informacac

Perda se seguimento da coorte 30 dias

[ Obito

[ ndc deseja mais participar

[ nde completou os questicnarios
[ Esta internado nessa data

[] outros motivos

Data do ¢hito pds UTI
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
DO PARTICIPANTE

TITULO DO ESTUDO: Incidéncia e fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome

pos-cuidados intensivos em um centro de terapia intensiva: estudo de coorte prospectivo

CAAE: 33846720.6.0000.5149
Belo Horizonte, de de

Caro s.r.(a) , estamos convidando o(a) s.r.(a).

para participar de uma emenda ao protocolo de pesquisa “Investiga¢ao e implementagdo de um
programa longitudinal integrado de a¢Oes para prevencédo da Sindrome Pds-Terapia Intensiva e
melhor utilizagdo dos recursos de saude”. A sindrome pos terapia intensiva € um conjunto de
incapacidades funcionais, cognitivas e psicossociais adquiridas ou agravadas apds uma doenca
critica que requer internacdo em uma unidade ou centro de terapia intensiva (CTI). Familiares
de pacientes também podem apresentar sintomas relacionados a deterioracdo da satude mental
e luto complicado. Este projeto foi avaliado e sua execucéo foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG - CEP. O CEP ¢ o 6rgdo da Universidade responsavel pela avaliagdo
dos aspectos éticos de todas as pesquisas que envolvem seres humanos, desde a proposta da

pesquisa, sua execucgdo e apresentacao de resultados.

OBJETIVOS DO ESTUDO: Essa pesquisa tem como objetivo implementar um
programa longitudinal integrado de praticas preventivas desde a admissao no CTl, internacdo
na enfermaria e assisténcia ambulatorial apos a alta hospitalar e investigar seus impactos na

prevencdo da sindrome pés-terapia intensiva e na utilizacdo dos recursos de salde.

PROCEDIMENTOS PARA PACIENTES HOSPITALARES: Caso concorde em
participar do estudo, durante a internacdo hospitalar o(a) s.r.(a) serd submetido a aplicacao de
questionarios para deteccdo de sintomas relacionados a satde mental, reducdo na capacidade
de realizar atividades da vida diaria e da qualidade de vida. O(A) s.r.(a) também podera ser
convidado a participar do estudo de avaliagéo reabilitacdo sistematizada intra-hospitalar. Caso
aceite, o(a) s.r.(a) serad incluido aleatoriamente em um de dois grupos, o que receberd o
programa de reabilitacdo que esta sendo testado ou a fisioterapia usual da enfermaria. O

programa que esta sendo testado é realizado em ambiente proprio de reabilitacdo, enquanto a
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fisioterapia usual é realizada no leito ou em outros espagos da unidade de internacdo —
corredores, escadas. Em qualquer dos casos, o s.r.(a) receberd uma cartilha de orientacGes para
continuidade de exercicios em casa e 0 acompanhamento por telefone até um ano ap6s a alta.
Alem disso, resultados de exames laboratoriais colhidos durante o seu tratamento seréo
registrados, sera realizado exame de ultrassom do musculo da coxa e um teste de forga da méo
chamado dinamometria de preensdo, em que se aperta um equipamento com a mdo. Apds um
més da alta hospitalar, o(a) s.r.(a) sera convidado(a) a responder 0s mesmos questionarios pelo
telefone. Finalmente, o(a) s.r.(a) tera avaliagdes ambulatoriais periédicas no primeiro més e nos
3 meses depois da alta em que serdo realizados avaliacdo clinica, 0os questionarios serdo
novamente aplicados, e o ultrassom do muasculo da coxa e teste de forca serdo repetidos. O
objetivo desses testes € avaliar os impactos da sindrome pds-terapia intensiva e 0 objetivo da
reabilitacdo é reduzir esses impactos. Apos as avaliagdes ambulatoriais o s.r.(a) podera ser
contactado para o acolhimento psicoldgico online, que consiste em dois contatos por ligacdo
telefonica ou outras plataformas eletrénicas de comunicacdo por mensagem ou videochamada,

conforme a sua preferéncia.

CONFIDENCIABILIDADE: Todas as informacGes obtidas serdo coletadas e
armazenadas durante 5 anos em uma plataforma digital chamada REDCap, e poderdo ser
consultadas pelo participante interessado. Todas as informagdes serdo consideradas
CONFIDENCIAIS e os dados que permitam a sua identificacdo serdo mantidos como
informacao sigilosa. Os relatorios e resultados deste estudo serdo apresentados sem nenhuma
forma de identificacdo individual. As imagens dos exames de ultrassom poderéo ser utilizadas

na apresentacdo dos resultados, sem a sua identificacéo.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Os riscos envolvidos sdo relacionados
a aplicacdo dos questionarios e consistem em constrangimento pela exposicdo de dados de
identificacdo, cansaco e dificuldade na realizacdo da tarefa de responder o questionario ou de
realizar a dinamometria de preensdo. Estes riscos serdo minimizados através da aplicacdo dos
questionarios em momentos acordados com o(a) sr(a) na internacdo ou por telefone e a
aplicacdo dos questionarios em momentos diferentes para evitar estender o tempo de resposta
se o(a) s.r.(a) assim desejar. Os exercicios de reabilitacdo incluem risco de queda durante o
deslocamento para a area de reabilitacdo, risco de lesbes osteomusculares ou de alteracdes
cardiacas ou respiratorias durante o esforco. Para minimizar esses riscos o s.r.(a) serd

acompanhado por um fisioterapeuta capacitado para conduzi-lo em seguranga, para orientar a
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execucdo das atividades de forma a prevenir lesdes, e para avaliar seus dados vitais e resposta
ao esforco antes, durante e apds a realizacdo da atividade. O(A) s.r.(a) também pode sentir
constrangimento em fornecer dados pessoais e responder ao questionario de qualidade de vida,
mas nenhuma informac&o que permita a sua identificagdo sera publicada. Durante a realizagdo
do ultrassom de musculo da coxa e da realizagdo do teste de forca na mdo, o(a) s.r.(a) podera
ter algum constrangimento pela exposicéo e pequeno desconforto ao realizar o procedimento,
ou pela dificuldade em realizar os mesmos, 0 que sera minimizado pelo esclarecimento
detalhado antes da realizacéo de cada um dos procedimentos. O tempo previsto para realizagéo
da avaliacdo especifica da pesquisa é o tempo normal de uma consulta médica, que ao todo
devera demandar em torno de duas horas de sua presenca no ambulatério em cada uma das
visitas. Os dados de identificacdo ficardo guardados em sigilo sob a responsabilidade da
coordenadora da pesquisa. Serad garantido ainda o direito a assisténcia imediata, integral e
gratuita em caso de danos decorrentes da participacdo na pesquisa, e pelo tempo que for

necessario.

Os beneficios deste projeto serdo a identificacdo de novas demandas de satde iniciadas
apos a internacdo no CTI e a melhoria do atendimento aos pacientes com risco para desenvolver
sindrome pos-terapia intensiva. A recusa em participar do projeto, entretanto, ndo trara prejuizo
para 0 seu tratamento ou internacdo. N&o havera qualquer forma de pagamento pela
participacdo neste projeto de pesquisa, mas sera disponibilizado apoio caso a sua participacao

gere algum risco a integridade fisica, mental ou de qualquer outra natureza.

DUVIDAS: Em caso de duvida, o(a) s.r.(a) podera comunicar com Prof.2, Dr2, Carolina
Coimbra Marinho, coordenadora deste projeto na Faculdade de Medicina da UFMG, na
Avenida Alfredo Balena, n° 190, sala 246 — Santa Efigénia — Belo Horizonte/MG. Telefone:
(31)3409-9746. E-mail: cmarinho@ufmg.br. Caso haja davidas éticas sobre a pesquisa poderei
consultar o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592.

Agradecendo a sua colaboracao, solicitamos a declaracéo de seu consentimento livre e
esclarecido para participacdo no estudo e autoriza¢do do uso das imagens de ultrassom através
da assinatura deste documento, elaborado em duas vias e assinado pelo participante e pela
pesquisadora responsavel ou pessoa designada por ela.

CONSENTIMENTO: Sei que a minha participacao é totalmente voluntéria e que eu
poderei recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Contarei com o apoio da

instituicdo independentemente da minha participacdo, no sentido de obter atendimento médico,
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orientacdo ou encaminhamento para qualquer atengdo médica ou laboratorial. Todas as
informacOes prestadas por mim serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A
divulgacdo das informagfes serd andnima e em conjunto com as respostas de um grupo de

pessoas. Eu li este formulario e recebi as instrugdes necessérias.

USO DE IMAGENS: Autorizo o uso das imagens de tomografia de ultrassom do
musculo da coxa que serdo realizadas durante a pesquisa com a finalidade de mostrar as
alteracbes ocasionadas pela internacdo no CTI. A presente autorizacdo ¢ concedida a titulo
gratuito, abrangendo o uso das imagens acima mencionadas em todo territdrio nacional e no
exterior, em todas as suas modalidades e, em destaque, das seguintes formas: artigos cientificos
e apresentacdo em congressos e seminarios. Por esta ser a expressdo da minha vontade declaro
gue autorizo o uso acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos conexos

a minha imagem ou a qualquer outro.

Paciente natural de:

Nascido em:

Estado civil:

Profissdo:

Portador do documento de identidade:

Data / /

Nome do participante Assinatura do participante

Data / /

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisado
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APENDICE C -- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
DO RESPONSAVEL LEGAL

TITULO DO ESTUDO: Incidéncia e fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome

pos-cuidados intensivos em um centro de terapia intensiva: estudo de coorte prospectivo

CAAE: 33846720.6.0000.5149
Belo Horizonte, de

Caro responsavel legal do paciente

Estamos convidando o seu familiar para participar de uma emenda ao protocolo de pesquisa
“Investigacao e implementacdo de um programa longitudinal integrado de a¢Ges para prevengédo
da Sindrome P0s-Terapia Intensiva e melhor utilizagdo dos recursos de satde”. A sindrome pés
terapia intensiva € um conjunto de incapacidades funcionais, cognitivas e psicossociais
adquiridas ou agravadas ap0s uma doenga critica que requer internacdo em uma unidade ou
centro de terapia intensiva (CTI). Familiares de pacientes também podem apresentar sintomas
relacionados a deterioracdo da satide mental e luto complicado. Este projeto foi avaliado e sua
execucdo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - CEP. O CEP é o 6rgéo
da Universidade responsavel pela avaliagdo dos aspectos éticos de todas as pesquisas que
envolvem seres humanos, desde a proposta da pesquisa, sua execucdo e apresentacdo de

resultados.

OBJETIVOS DO ESTUDO: Essa pesquisa tem como objetivo implementar um
programa longitudinal integrado de praticas preventivas desde a admissao no CT], internacdo
na enfermaria e assisténcia ambulatorial apos a alta hospitalar e investigar seus impactos na

prevencdo da sindrome pés-terapia intensiva e na utilizacdo dos recursos de salde.

PROCEDIMENTOS: Caso vocé concorde com a participacao do seu familiar no estudo,
durante a internacdo hospitalar ele sera submetido a aplicacdo de questionarios para deteccéao
de sintomas relacionados a satde mental, reducdo na capacidade de realizar atividades da vida
diaria e da qualidade de vida. O seu familiar também podera ser convidado a participar do
estudo de avaliacdo reabilitacdo sistematizada intra-hospitalar. Caso aceite, ele(a) sera
incluido(a) aleatoriamente em um de dois grupos, 0 que recebera o programa de reabilitacdo
que esta sendo testado, ou 0 que receberé a fisioterapia usual da enfermaria. O programa que

esta sendo testado é realizado em ambiente proprio de reabilitacdo, enquanto a fisioterapia usual
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é realizada no leito ou em outros espacos da unidade de internacdo — corredores, escadas. Em
qualquer dos casos, o seu familiar receberd uma cartilha de orientagcdes para continuidade de
exercicios em casa e 0 acompanhamento por telefone até um ano apds a alta. Além disso,
resultados de exames laboratoriais colhidos durante o tratamento serdo registrados, sera
realizado exame de ultrassom do muasculo da coxa e um teste de forca da mado chamado
dinamometria de preensdo, em que ele aperta um equipamento com a mdo. Ap6s um més da
alta hospitalar, o seu familiar serd convidado a responder 0s mesmos questionarios pelo

telefone.

Finalmente, ele tera avaliacbes ambulatoriais periddicas no primeiro més e terceiro més
depois da alta em que serdo realizados avaliag@o clinica, os questionarios serdo novamente
aplicados. O objetivo desses testes é avaliar 0s impactos da sindrome pos-terapia intensiva e o
objetivo da reabilitacdo € reduzir esses impactos. ApoOs as avaliagbes ambulatoriais o0 seu
familiar serd contactado para o acolhimento psicologico online, que consiste em dois contatos
por ligacdo telefonica ou outras plataformas eletrénicas de comunicagdo por mensagem ou

videochamada, conforme a sua preferéncia.

CONFIDENCIABILIDADE: Todas as informacbGes obtidas serdo consideradas
coletadas e armazenadas durante 5 anos em uma plataforma digital chamada REDCap, e
poderdo ser consultadas pelo participante interessado. Todas as informacdes obtidas serdo
consideradas CONFIDENCIAIS e a identificacdo do seu familiar sera mantida como
informacao sigilosa. Os relatorios e resultados deste estudo serdo apresentados sem nenhuma
forma de identificacdo individual. As imagens dos exames de ultrassom poderdo ser utilizadas

na apresentacdo dos resultados, sem a identificacdo do seu familiar.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Os riscos envolvidos sdo relacionados
a aplicacdo dos questionarios e consistem em constrangimento pela exposicdo de dados de
identificacdo, cansaco e dificuldade na realizacdo da tarefa de responder o questionario ou de
realizar a dinamometria de preensdo. Estes riscos serdo minimizados através da aplicacdo dos
guestionarios em momentos acordados com o paciente na internacdo ou por telefone e a
aplicagdo dos questionarios em momentos diferentes para evitar estender o tempo de resposta
se 0 paciente assim desejar. Os exercicios de reabilitagdo incluem risco de queda durante o
deslocamento para a area de reabilitacdo, risco de lesbes osteomusculares ou de alteragdes

cardiacas ou respiratorias durante o esforgo. Para minimizar esses riscos o sr(a) sera
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acompanhado por um fisioterapeuta capacitado para conduzi-lo em seguranga, para orientar a
execucdo das atividades de forma a prevenir lesdes, e para avaliar seus dados vitais e resposta
ao esforco antes, durante e apds a realizacdo da atividade. O seu familiar também pode sentir
constrangimento em fornecer dados pessoais e responder ao questionario de qualidade de vida,
mas nenhuma informacdo que permita a identificacdo sera publicada. Durante a realiza¢do do
ultrassom de musculo da coxa e da realizagdo do teste de for¢a na méo, o seu familiar podera
ter algum constrangimento pela exposicéo e pequeno desconforto ao realizar o procedimento,
ou pela dificuldade em realizar os mesmos, o0 que serd minimizado pelo esclarecimento
detalhado antes da realizacéo de cada um dos procedimentos. O tempo previsto para realizagéo
da avaliacdo especifica da pesquisa é o tempo normal de uma consulta médica, que ao todo
deverd demandar em torno de duas horas de sua presenca no ambulatério em cada uma das
visitas. Os dados de identificacdo ficardo guardados em sigilo sob a responsabilidade da
coordenadora da pesquisa. Sera garantido ainda o direito a assisténcia imediata, integral e
gratuita em caso de danos decorrentes da participacdo na pesquisa, e pelo tempo que for
necessario. Os beneficios deste projeto serdo a identificacdo de novas demandas de saude
iniciadas apds a internacdo no CTI e a melhoria do atendimento aos pacientes com risco para
desenvolver sindrome pos-terapia intensiva. A recusa em participar do projeto, entretanto, ndo

trara prejuizo para o tratamento ou internagao do seu familiar.

N&o havera qualquer forma de pagamento pela participacdo neste projeto de pesquisa,
mas sera disponibilizado apoio caso a sua participacdo gere algum risco a integridade fisica,
mental ou de qualquer outra natureza.

DUVIDAS: Em caso de ddvida, podera comunicar com Prof2 Dr2 Carolina Coimbra
Marinho, coordenadora deste projeto na Faculdade de Medicina da UFMG, na Avenida Alfredo
Balena, n° 190, sala 246 — Santa Efigénia — Belo Horizonte/MG. Telefone: (31)3409-9746. E-
mail: cmarinho@ufmg.br. Caso haja duvidas éticas sobre a pesquisa poderei consultar o Comité
de Etica e Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592. Agradecendo a sua colaboracéo,
solicitamos a declaracdo de seu consentimento livre e esclarecido para participacdo do seu
familiar no estudo e autorizacdo do uso das imagens de ultrassom através da assinatura deste
documento, elaborado em duas vias e assinado pelo representante legal do participante e pela

pesquisadora responsavel ou pessoa designada por ela.

CONSENTIMENTO: Sei que a participagdo do meu familiar € totalmente voluntaria e

que ele poderéa recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Ele contard com
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0 apoio do hospital independentemente de sua participagdo, no sentido de obter atendimento
médico, orientacdo ou encaminhamento para qualquer atencdo médica ou laboratorial. Todas
as informagdes prestadas por mim e pelo meu familiar seréo sigilosas e utilizadas somente para
esta pesquisa. A divulgacdo das informacdes sera andbnima e em conjunto com as respostas de

um grupo de pessoas. Eu li este formulario e recebi as instrugdes necessarias.

USO DE IMAGENS: Autorizo o uso das imagens de exames do que serdo realizadas
durante a pesquisa com a finalidade de mostrar as alteracdes ocasionadas pela internacdo no
CTI. A presente autorizacao é concedida a titulo gratuito, abrangendo o uso das imagens acima
mencionadas em todo territério nacional e no exterior, em todas as suas modalidades e, em
destaque, das seguintes formas: artigos cientificos e apresentacdo em congressos e seminarios.
Por esta ser a expressdo da minha vontade, declaro que autorizo o uso acima descrito sem que

nada haja a ser reclamado a titulo de direitos conexos a imagem do meu familiar ou a qualquer

outro.

Responsavel
legal:

Nascido
em:

Estado
civil:

Profiss&o:

Portador do documento de
identidade:

Nome do responsavel legal Assinatura do
responsavel legal

Data / /

Nome do pesquisador Assinatura do

pesquisador
Data / /
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ANEXO A - ESCORES UTILIZADOS NA AVALIACAO DOS PACIENTES

SAPS 3

oz e fatores de risco para o desenvoivimento da Sindrome Pds-cuidados Intensivos em um centro de terapia intensiva (AICS) © estudo de coorte prospectivo

fapge 19

Data da coleta

1. Idade {anos)

40 {padraoc)
40 < 59

60 < 69

70 <74

75 <79

80

QCO000
MV VIV IV A

Calculo idade {score SAPS)

2. Permanéncia antes da admissac na UTI {dias)

) < 14 {padragc)
{O=14<28
=28

Calculo permanéncia UTI {score SAPS)

3. Localizagdo do paciente antes da admissac na UTI

{ Centro cinirgico {padrac)

() Pronto atendimento/Pronto-socorro
{O Enfermaria/Unidade de internagac

(O Outra UTI no mesmo hospital

{7 Outra UTI de outro hospital

(O Outro hospital excluinde cutra UTI

Calculo Procedéncia {score SAPS)

4. Comorbidades

4a. Cancer

4b. Cancer em tratamento
{quimioterapia, radicterapia,
tratamento com corticoide, cutra
imunossupressao)

4c. Cancer metastatico

4d. Cancer hematoldgico
{linfoma, leucemia aguda ou
mieloma multiplo)

de. Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva - ICC

4f. ICC de Classe IV NYHA {falta
de ar, cansaco ou dor no peito
ac repousc ou atividade minima)

01.08.2024 20:47
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4g. Cirrose
4h. AIDS

125

fage 20

Q0
oNe

Calcule cdncer em tratamento {score SAPS)

Calculo cancer metastatico {score SAPS)

Calcule cadncer hematolégice {score SAPS)

Calcule ICC de classe IV {score SAPS)

Calculo Cirrose {score SAPS)

Célculo AIDS {score SAPS)

5. Usc de terapéuticas antes da admissac na UTI:

Drogas vasoativas {noradrenalina, adrenalina,
dopamina, vasopressina)

OYes (O No

Calcule drogas vasoativas {score SAPS)

6. Tipo de admissac na UTI

(O Planejada () Nao planejada

Calculo tipe de admissac {score SAPS)

7. Estado cirdrgico na admissac na UTI

{0 Nao cirdrgico {clinico)
{ Cirurgia Eletiva {planejada)
{ Cirurgia de emergéncia {ndo-planejada)

Calcule estade cinirgico {score SAPS)

8. Motive da admissac na UTI
8a. Cardiovascular

() Arritmias

{0 Choque séptice

{0 Chogue hipovolémico hemorragico ou nac
hemorragice

(& Choque anafilatico, miste cu ndc definide

{O Outras razées

Calculo motive cardiovasc {score SAPS)

8b. Hepatico

() Faléncia hepatica () Outras razées

Calcule motv hepatico {score SAPS)

01.08.2024 20:47
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8c. Digestivo

O Abdémen agudo
) Pancreatite grave
(O Outros

{) Outras razées

Calcule motv digestive {score SAPS)

8d. Neuroldgico

() Efeitc de massa intracraniana

(O Deficit neuroldgico focal

{ Convulsges

{ Coma, rebaixamento do nivel de consciéncia,
agitacdo, confusao e delirium

{) Outras razées

Calcule motv neurclégico {score SAPS)

9. Tipo de cirurgia

{ Transplante {rim, figado, pancreas; rim e
pancreas, outro)

{O Trauma - Qutro, isolade {inclui: térax, abdémen,
memibro)

) Politraumatismo

{0 Cirurgia Cardiaca: Revascularizacdc do
miccardio sem reparo valvular

(O Neurocirurgia: Acidente Vascular Cerebral

{O Outras razées

Calcule tipe de cirurgia {score SAPS)

10. Paciente com infeccao na admissac da UTI

O Yes O No

Tipo de infeccdo na admissac

(O Hospitalar (O Respiratorio

Calcule tipo de inf na adm {score SAPS)

11. Local da Infeccac

{ Pulmonar

() Urinaria

) Abdominal

{0 Neuroldgica

{O PelefPartes moles
{ Outra

12. Infeccace adquirida no hospital { >48h de
admissao hospitalar)

D Yes (O No

Calcule infeccdo adg no hosp {score SAPS)

Dados abaixo coletados no penodo +/- 1 hora de admissdo na UTI

01.08.2024 20:47
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13. Escala de Coma de Glasgow {ECG) estimada {o pior)* =13
O7-12
06
65
{3-4
Calculo Glasgow {score SAPS)
14. Temperatura corporal °C O=3 (O<35
Calculo temp {score SAPS)
15. Pressao sistdlica {menor valor), mmHg =120
O =70<120
O=40<70
O <40
Célculo PAS {score SAPS)
16. Frequéncia cardiaca {maior valor) bpm <120
O =120 <159
=160
Calculo bpm {score SAPS)
17. Leucécitos {menor valor) G DO<15 O=15

Calculo leucécitos {score SAPS)

18. pH {menor valor)

0O>725 Q=125

Calculo pH {score SAPS)

19. Plaquetas {menor valor) G/L

QOCO
AN NN

Calcule plaquetas {score SAPS)

20. Creatinina {maior valor) mg/dL

O < 1.2mg/dL

O =1.2 < 1.9mg/dL
(=2 < 3.4mg/dL
O = 3.5 mg/dL

Calculo creatinina {score SAPS)

01.08.2024 20:47
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21. Bilirrubina total {maior valor) mg/dL {) < 2.0 mg/dL
O =2.0<5.9mg/dL
{ = 6.0 mg/dL
Calcule hilirrubina {score SAPS)
22. Oxigenacac: Gasometria arterial disponivel? O Yes (O No

22. Oxigenacdo: Gasometria disponivel

Sim
Paciente estava em ventilacdo O
mecanica?

Pa02 {mmHg):

FiD2 {%):

Calcule de oxigenacac

Oxigenacac com VM

{O VM relagac PaO2/Fi02 < 100
{) VM relacde = 100

Calcule de oxigenacac com VM {score SAPS)

Oxigenacac sem VM

{3 Pa02 < 60 sem VM
(O Pa02 = 60 sem VM {padrao)

Calculo de oxigenacac sem VM {score SAPS)

22 Oxigenacdo: Gasometria ndo disponivel

Sim
Paciente estava em ventilacao ®]
mecanica?

FiO2 {%;:

Saturacac

Calculo do score SAPS

01.08.2024 20:47
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Apache Il Severity Of Disease Classification System (wifiﬁ%

scoring)

Temperature - rectal {degrees)

Celsius or Fahrenheit?

{ Celsius
) Fahrenheit

Degrees Celsius

Temperature Score O 0if: 36-38.4
Temperatures are in Degrees Celsius {1if: 34-35.9 or 38.5-38.9
{2if: 32-33.9
{3 if: 30-31.9 or 39-40.9
O 4if =299 or >=41
Mean Arterial Pressure - mm Hg
Mean Arterial Pressure Score { 0if: 70-109
{2 if: 50-69 or 110-129
{3 if: 130-159
(O 4if: <« =49 or »>=160
Heart Rate {ventricular response)
Heart Rate Score O 0if: 70-109
{0 2if: 55-69 or 110-139
{3 if: 40-54 or 140-179
) 4if: « =39 0or »>=180
Respiratory Rate {non-ventilated or ventilated)
Respiratory Rate Score O 0if: 12-24
{1 1if: 10-11 or 25-34
O 2if 69
{3 if: 35-49
O 4if: < =5 or »=50
Oxygenation: FIO2 level ) =>=05
(=05
FIO2 >=0.5 record A-aDO2 mm Hg
A-aDO2 Score {0if: <200
2 if: 200-349
({3 if: 350-499
O 4 if: »=500

FIO2 < 0.5 record Pa02 {mm Hg)

01.08.2024 20:47
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Pa02 Score O 0if: =70
O 1if 61-70
{3 3 if: 55-60
O 4if <55

Arterial pH {preferred) or {O Arterial pH

Serum HCO3 {venous mEqg/l)
{not preferred, but may use if no ABGs)

(& Serum HCQO3 {venous mEqg/l)

Arterial pH

Arterial pH Score

O0if
O1lif

O2if:
O 3if:
O 4if:

1 7.33-7.49

. 7.5-7.59

725-7.32

7.15-7.24 or 7.6-7.69
< 7.15 or >=7.7

Serum HCO3 {venous mEqg/l)

Serum HCO3 Score

O 0if:
O1if:
O2if:
O 3if:
O 4if

22-31.9

32-40.9

18-21.9

15-17.9 or 41-51.9
< 15 or »=52

Serum Sodium {mEgq/l)

Serum Sodium Score

O0if:
O1if:
O2if:
O3 if:
O aif:

130-148

150-154

120-129 or 155-159
111-119 or 160-179
< =110 or >=180

Serum Potassium {mEg/l)

Serum Potassium Score

O oif:
O1if:
O2if:
O 3if:
O 4if:

Serum Creatinine {mg/dl)

Serum Creatinine Score

{Point score is doubled for acute renal failure)

O0if:
O 2if:
O 3if:
Oaif:
O6if:
Os8if:

0.6-1.4

<0.60rl1.5-1.9

2-3.4

>=3.50rinARF< 0.6 0r15-1.9
in ARF 2-3.4

in ARF =>=3.5

Hematocrit {%)

01.08.2024 20:47
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Hematocrit Score

) 0 if: 30-45.9

O 1if: 46-49.9

{2 if: 20-29.9 or 50-59.9
O 4if <20 0r >=60

White Blood Count {total/mm3) {in 1000s)

White Blood Count Score

{0if: 3-14.9

{O1if: 15-19.9

O 2if: 1-2.9 or 20-39.9
O 4if: <1 or>=40

Glasgow Coma Score {GCS)
Score = 15 minus actual GCS

A. Total Acute Physiology Score
{sum of 12 above points)

B. Age points {years)

01.08.2024 20:47

Q0if< =44
Q) 2 if 45-54
O 3 if55-64
05 if 65-74
O6if>=75
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C. Chronic Health Paints { Yes
) No

Does the patient have a history of severe organ system

insufficiency or is immunccompromised as defined

below?

Definitions: organ insufficiency or immunocompromised
state must have been evident prior to this hospital
admission and conform to the following criteria:

Liver - biopsy proven cimrhosis and doecumented portal
hypertension; episodes of past upper Gl bleeding
attributed to portal hypertension; or prior episodes

of hepatic failurefencephalopathy/coma.

Cardiovascular - New York Heart Association Class V.

Respiratory - Chronic restrictive, obstructive, or

vascular disease resulting in severe exercise

restriction {i.e., unable to climb stairs or perform
household duties; or documented chronic hypoxia,
hypercapnia, secondary polycythemia, severe pulmonary
hypertension {=40 mmHg), or respirator dependency.

Renal - receiving chronic dialysis.

Immunoccompromised - the patient has received therapy
that suppresses resistance to infection {e.g.,
immunosuppression, chemotherapy, radiation, long term
or recent high dose steroids, or has a disease that is
sufficiently advanced to suppress resistance to
infection, e.g., leukemia, lymphoma, AIDS).

132

Assign points as follows: {0 5 points - nonoperative or emergency postoperative

patients

{2 points - elective postoperative patients

Total APACHE Il Score
{add together the points from A+B+C)

Interpretation of Score:
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Escore Sofa Inicial

fage 28

DATA DA COLETA

Pa02

FiO2

Pa02 / Fi02:

Pa02 / FiO2: (O =400 {+0};
{0 300-399 {+1};
(O <300 {+2);

{0 < 200 com suporte ventilatério {(+3);
{O < 100 com suporte ventilatério {+4);

Plaquetas {x1000):

Plaquetas {10A3): O =150 {+0);
{100-149 {+1};
{1 50-99 {+2);
{0 20-49 {+3);
O <20 {+4);

Bilirrubina - mg/dL:

Bilirrubina - mg/dL: O < 1,2 {+0);

O Entre 1,2 - 1,9¢+1);
{ Entre 2,0-5,9{+2);
{Entre 6,0-11,9 {(+3);
(O =12,0{+4);

Cardiovascular:

(O PAM > 70 {+0); Sem hipotensac
O PAM < 70 {+1);

133

{ Dopamina < 50 cu dobutamina {qualquer dose) {+2);

{O) Dopamina entre 5,1-15 ou adrenalina 70,1 ou
noradrenalina 70,1 {(+3});

{ Dopamina =15 ou adrenalina =0,1 ou noradrenalina

=>0,1 {+4);

Escore de Glasgow:

(O 15 {+0);
{14-13¢+1);
{12-10¢+2);
{9-6{+3);
O <6{+4);

Creatinina {mg/dL}:

Débito urinaric {mL/dia)

01.08.2024 20:47
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Creatinina ou Débito Urinario {mL/dia):

< 1,2 {+0);

{1,2-1,9+1);
{02
O3
O

-3.4(+2);
5-4,90u DU < 500 {+3);
=5 ou DU < 200 {+4);

Escore total SOFA {primeiras 24h da admissao):

01.08.2024 20:47
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PICSq

Please complete the survey below.

Thank you!

fage 36

310} Data do PICSq

PICSQ . Post Intensive Care Syndrome Questionnaire

311} 1- E dificil memorizar ndmeros;

312) 2- Pessoas a minha volta
relatam que eu me repito;

313) 3- Para mim é dificil achar o
caminho;

314) 4- Eu ndo consigo me concentrar
em uma leitura;

315} 5- Gerenciar dinheiro é dificil;

316) 6- Eu estou confusc com a data
e a hora;

317) 7- Minhas juntas estdo duras;
318) 8- Nao tenho forga na mao;

319) 9- Eu subo escadas com muita
dificuldade;

320) 10- Minha perfonrmance sexual
se deteriorou;

321)11- Eu me canso facilmente;

322)12- Eu sinto mal-estar por todo
meu corpo;

323)13- Sipto aperto no meu

324) Eﬁr:aél?%nho pesadelos;
325)15- Eu estou preccupado;
326) 16- Eu estou irrtade ou bravo;
327)17- Eu estou irrtadico;

328) 18- Eu ndc tenho esperancas;

Nunca (+0};

QOO O © e e O O 00

As vezes (+1};

@

OO0 00 O e 0 O O

Na maior parte do
tempo (+3k

O0OC0O0O0O OO O OO OO ©O 0 0O

Sempre {+3};

oo ©OC O QU QO B O @0

329) Escore Total PICSQ:

01.08.2024 20:47

projectredcap. org

REDCap

135



fage 37

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao HADS

Please complete the survey below.

Thank you!

330) Data da avaliacac HADS

331) Eu me sinto tense ou contraide

) Nunca

{ De vez em quando

() Boa parte do tempo

{O Amaior parte do tempo

332) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes

{O Sim, do mesmo jeito que antes
{ Nao tante quante antes

{7 S6 um pouco

(& )3 ndo sinto mais prazer em nada

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

(O Nao sinto nada disso

{) Um pouce, mas isse ndc me preccupa
{3 Sim, mas nac tac forte

{0 Sim, e de um jeito muito forte

334) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas

{0 Do mesmeo jeito que antes
{ Atualmente um pouce menos
{0 Atualmente bem menos

{7 Nao consigo mais

335) Estou com a cabeca cheia de preccupacées

{ Raramente

{O) De vez em quando

() Boa parte do tempo

{ Amaior parte do tempo

336) Eu me sinto alegre

{ Amaior parte do tempo
{ Muitas vezes

{O Poucas vezes

{ Nunca

337) Consigo ficar sentade a vontade e me sentir relaxado

{ Sim, quase sempre
O Muitas vezes

{) Poucas vezes

{O Nunca

338) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas

{ Nunca

{) De vez em quando
{ Muitas vezes

(O Quase sempre

339) Eu tenho uma sensacac ruim de medo, como um fric na
barriga ou um aperte no estémago

{O Nunca

{ De vez em quando
{) Muitas vezes

{0 Quase sempre

340) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia

01.08.2024 20:47

{ me cuide do mesmo jeite de antes
{ talvez ndo tanto quanto antes

{0 ndo estou me cuidando como deveria
(O completamente
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341) Eu me sinto inguieto, como se eu nao pudesse ficar
parade em lugar nenhum

{7 Nac me sinte assim
{3 Um pouco

() Bastante

{ Sim, demais

342) Fico esperandc animado as coisas boas que estao por
vir

{0 Do mesma jeite que antes

{& Um pouco menaos do que antes
{O Bem menos do que antes

{ Quase nunca

343) De repente tenho a sensacac de entrar em panico

{ Nao sinto isso

{0 De vez em quando

{O Varias vezes

{ A quase todo momento

344) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televisao, de radic ou quande leic alguma coisa

{ Quase sempre
{0 Varias vezes
{ Poucas vezes
{0 Quase nunca

345) Pontuacdo HADS_A

{Acionar Psicologia se pontuacac 9 cu maior)

346) Pontuacdo HADS_D

01.08.2024 20:47
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Escala de Impacto de Eventos para PTSD

Por favor, preencha a pesquisa abaixo.

Obrigado!

347) Data da avaliacdo IES

Listamos abaixo as dificuldades que as pessoas algumas vezes apresentam, apgs passar por
eventos estressantes. Com relacdo a5 memdrias do evento estressor da internacdo na UTI, por
favor, leia cada item abaixo e depois marque com uma op¢ao na coluna que melhor
corresponde a seu

nivel de estresse, nos ultimos 7 dias.

nem um pouco 6 um pouco_l moderadamente muito_3 extremamente 4
2

348) 1. Qualquer lembranca trazia de Q O O Q O
volta sentimentos sobre a
situacdo

349) 2. Eu tinha problemas em O O O Q O
manter o sono

350) 3. Qutros acontecimentos faziam O O G O O
com que eu ficasse pensando
sobre a situacac

351) 4. Eu me sentia irrtavel e bravo O O O O O
{a)

352) 5. Eu evitava ficar chateado {a) O O C O O
quando pensava sobre a
situacdo ou era lembrado (a)
dela

353) 6. Eu pensava sobre a situacio O O G O O
mesmeo quando nac tinha
intencdo de pensar

354) 7. Eu sentia como se nao tivesse O O O O O
passado pela situacdc cu como
se nao fosse real

355) 8. Eu me mantive longe das @ O O O O
coisas que pudessem relembrar
a situacac

356) 9. Imagens sobre a situacdo O O O O O
saltavam em minha mente

357)10. Eu ficava sobressaltado {a) e O O O O O
facilmente alarmado {a)

358) 11. Eu tentei ndo pensar sobre a @] O O O @]
situacdo

359)

01.08.2024 20:47 projectredcap.org &EDCap"



12. Eu sabia que ainda tinha
muitas emocoes ligadas a
situagdo, mas as evitei

360) 13. Meus sentimentos ligados a
situagaoe estavam como que
entorpecidos

361) 14. Eu me peguei agindc ou
sentindo como se estivesse de
volta a situacdo

362) 15. Eu tive problemas para

363) Tgrrﬁﬂrtive ondas de fortes
emogéGes relativas a situacio

364)17. Eu tentei retirar a situacao
da minha memdria

365) 18. Eu tive problemas de
concentracao

366) 19. Lembrancas da situagao
faziam com que eu tivesse
reagoes fisicas, como suores,
problemas para respirar,
nauseas ocu coracac disparado

367) 20. Eu tive sonhos sobre a
situacdo

368) 21. Eu me sentia atente cu na
defensiva

369) 22. Eu tentei ndo falar sobre a
situacado

O

o O O 0O

O

O

O O O 00

O

O O O 060

O

o O O 00

O

fage 40

O

@]

o O O 00

O

370) Total escala IES

01.08.2024 20:47
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Minimental

Please complete the survey below.

Thank you!

fage 41

371) Data do MEEM

Para este teste vocé precisara dos seguintes materiais: folhas de papel em branco, caneta,

relégio, o desenho de dois pentdgonos com intersecio

Pentagono com intersecac

[Attachment: "pentﬁ\igonos entrelaASados.pdf']

Orientacdo temporal {(méaximo 5 pontos)

Marque TRUE se a resposta do paciente foi correta e FALSE se a resposta foi incorreta

372) Qual é a hora aproximada? (O True (O False
373) Em que dia da semana estamos? (O True (O False
374) Que dia do més é hoje? (O True (O False
375) Em que més estamos? (O True (O False
376) Em que ano estamos? {) True

{ False

Orientacdo espacial {maximo 5 pontos)

Marque TRUE se a resposta do paciente foi correta e FALSE se a resposta foi incorreta

377) Em que local estamos? (O True (O False

378) 0 que é este local? O True O False

379) Em que bainro estamos OU gual € o endereco daqui? O True O False

380) Em que cidade estamos? O True (O False

381) Em que estado estamos? (O True O False
Memodria e atencio

382) Registro: Peca ac paciente para repetir e memorizar (O ndo acertou nenhuma palavra
as palavras (O acertou uma palavra
CARRO, VASO, TIJOLO (O acertou duas palavras
Marque a opcac que corresponde ac numerc de acertos (O acertou trés palavras

{maximao 3 pontos)

01.08.2024 20:47
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383) Atencae e calculo: peca ac paciente para fazer os
seguintes calculos em sequencia

100-7 =83;
93 -7 =86;
86-7=179;
79-7=172;
72-7=065

Marque a opgac de acorde com o numerc de acertos
{maximao 5 pontos)

{7 ndoc acertou nenhum calculo
{) um acerto

() dois acertos

{O) trés acertos,

(& quatro acertos

{ cinco acertos

384) Memcria de evocagao: peca ac paciente para repetir
as trés palavras memorizadas anterionmente
CARRQ, VASQ, TIJOLO
Marque a opcac de acorde com o nimerc de acertos
{maximao 3 pontos)

(O nac acertou nenhuma palavra
(O acertou uma palavra

(O acertou duas palavras

(O acertou trés palavras

385) Mostre ac paciente dois objetos e peca ac paciente
para nomea-los
RELOGIO e CANETA
Marque a opcac de acorde com o nimerc de acertos
{maximao 2 pontos)

() nenhum acerte ) um acerto
(O dois acertos

386) Peca ac paciente para repetir a frase:
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA
Margue TRUE se ¢ paciente acertou a frase completa e
FALSE se ele enou

(O True (O False

387) Diga ao paciente para seguir os seguintes comandos:
APANHE ESTA FOLHA DE PAPEL COM A MAO DIREITA, DOBRE-A
NO MEIO E COLOQUE-A NO CHAO
Marque a opcac de acorde com o nimerc de comandos
seguidos corretamente {maximao 3 pontos)

() ndo seguiu nenhum cemande
(O seguiu um comando

() seguiu dois comandos

(0 seguiu os trés comandos

388) Peca ao paciente para escrever uma frase completa.
Marque TRUE se a frase fizer sentido ou FALSE se a
frase ndo fizer

(O True (O False

389) Entregue ac paciente o seguinte comando por escrito
FECHE OS OLHOS
Marque TRUE se ele leu e seguiu ¢ comando ou FALSE se
ele ndo sequiu

(O True O False

390) Peca ao paciente para copiar a figura de dois
pentagonos com intersecac
Margue TRUE se o paciente copiou o desenho
corretamente e FALSE se nac copiou

(O True (O False

391) Pontuacdc no mini-mental

392) Por quantos anos esse paciente estudou?

01.08.2024 20:47
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393) Ajuste de escore por escolaridade

01.08.2024 20:47

() 20 pontos para analfabetos

{7 25 pontos para idoses com um a quatro anos, de
estudo

{0 26, 5 pontos para idosos com cince a cite anes de
estudo

{0 28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de estudo

{0 29 pontos para aqueles com mais de 11 anos de
estudo.
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EQ-5D-3L Redcap Self Complete

Por favor, preencha a pesquisa abaixo.

Obrigado!

394) Data do EQ5D

Abaixo de cada titulo, por favor clique NO quadrade que melhor descreve sua saude HOJE.

395) Mobilidade

(O Nac tenheo problemas em andar
() Tenho alguns problemas em andar
() Estou limitado/fa a ficar na cama

396) Cuidados Pesscais

{0 Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais
(O Tenhe alguns problemas para me lavar ou me vestir
() Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinhofa

397) Atividades Habituais {ex. trabalho, estudos, atividades domeésticas, atividades em familia ou de lazer)

() Nac tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
{0) Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
) Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

398) Dor / Mal Estar

(O N&o tenho dores ou mal-estar
() Tenho dores cu mal-estar moderados
{J) Tenho dores cu mal-estar extremos

399) Ansiedade / Depressdo

() Nio estou ansiosofa ou deprimidofa
(O Estou moderadamente ansiosofa ou deprimido/a
(0 Estou extremamente ansioso/a ou deprimidofa

Ac EurcQol Research Foundation. EQ-5D3,.¢ is a trade mark of the EuroQol Research Foundation

400) Nos gostanamos de saber o quic boa ou ruim a sua
salude esta HOJE.

Esta escala € numerada de 0 a 100.

100 significa a melhor saude que vocé possa

imaginar.

0 significa a pior saude que vocé possa imaginar. 0 - A pior 100 - A melhor
Por favor clique na escala para indicar como a sua salide que vocd satide gue vocé
salude esta HOJE. possa imaginar 50 possa imaginar

[Place amark an the scale abave!

A€ EuroQol Research Foundation. EQ-5D4,,¢ is a trade mark of the EurcQol Research Foundation
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Escala de gravidade da fadiga - FSS

Por favor, preencha a pesquisa abaixo.

Obrigado!

Data da avaliacdc da escala de gravidade da fadiga

Orientar o paciente a escolher um escore de 1 a 7. O escore 1 indica uma forte discordancia
com o item e o 7 uma forte concordancia. As afirmacoes/itens referem-se as duas dltimas
semanas.

discordo  discordo_2  discordo neutro_4  concorde concorde_6& concordo
fortemente parcialmen parcialmen fortemente

1. Minha motivacio é menor O
quando eu estou fadigado

2. Exercicios me deixam

ga.%gaedsl%ou facilmente fadigado
4. A fadiga interfere com meu

@

O

O
desempenho

O

O

@)

5. A fadiga causa problemas
frequentes para mim

6. Minha fadiga impede um
desempenho fisico constante

0O 0 O 000 O
O 0O O 00O OFf
O 0O O 00O O
O o O 000 OFf
O 0 O 00O O

7. Afadiga interfere com a
execucac de certas obrigacgtes e
responsabilidades

O
O
O
O
O
O

8. Afadiga é um dos trés O
sintomas mais incapacitantes
que tenho

9. A fadiga interfere com meu O O O @] O O O
trabalho, minha familia cu com
minha vida social

Escore na escala de gravidade da fadiga
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Clinical Frailty Scale

Por favor, preencha a pesquisa abaixo.

Obrigado!

fage 46

In your clinical setting, after interviewing the subject, please assign them a score of 1 to 7 on

the Clinical Frailty Scale:

1 Very Fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people commonly
exercise regularly. They are among the fittest for
their age.

2 Well - People who have no active disease symptoms
but are |ess fit than category 1. Often, they exercise
or are very active occcasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical problems are
well controlled, but are not regulary active beyond
routine walking.

4 Vulnerable - While not dependent on others for daily
help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being "slowed up", and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail - These people often have more evident
slowing, and need help in high order IADLs {finances,
transportation, heavy housework, medications).
Typically, mild frailty progressively impairs shopping
and walking outside alone, meal preparation and
housework.

6 Moderately Frail - People need help with all cutside
activities and with keeping house. Inside, they often
have problems with stairs and need help with bathing
and might need minimal assistance {cuing, standby)
with dressing.

01.08.2024 20:47

projectredcap. org

REDCap

145



fage 47

7 Severely Frail - Completely dependent for personal
care, from whatever cause {physical or cognitive).
Even so, they seem stable and not at high risk of
dying {within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could not
recover even from a minor illness.

9. Terminally lll - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy < 6
months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia. Common symptoms in mild dementia include forgetting
the details of a recent event, though still remembering the event itself, repeating the same question/stery and social

withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even though they seemingly can remember their past life

events well. They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

* 1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.

2. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fithess and frailty in elderly people. CMA) 2005;173:489-495.

2007-2009. Version 1.2. All rights reserved. Geriatric Medicine

Research, Dalhousie University, Halifax, Canada. Pemmissicn granted to copy for research and educational purposes

only.
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Charlson Comorbidity Index Scored

Page 48

Comorhbidity {Choose all that are present)

[J Myccardial infarct {+1)

[ Congestive heart failure {+1)

[ Peripheral vascular disease {+1)

[ Cerebrovascular disease {except hemiplegia) {+1)
[] Dementia {+1)

[ Chronic pulmonary disease {+1)

[] Connective tissue disease {+1)

[ Ulcer disease {+1)

[ Mild liver disease {+1)

[ Diabetes {without complications) {+1)
[] Diabetes with end organ damage {+2)
[ Hemiplegia {+2)

[J Moderate or severe renal disease {+2)
[ Solid tumor {non metastatic) {+2)

[ Leukemia {+2)

[ Lymphoma, Multiple myeloma {+2)

[] Moderate or severe liver disease {+3)
[ Metastatic solid tumor {(+6)

[J AIDS {+6)

Idade

{50-59{+1)
{)60-69{+2)
(O 70-79{+3)
(O 80-89{+4)
{0 90-99({+5)

Total points:
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Platoforma
MINAS GERAIS ‘%oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: A¢des integradas para prevengéo da sindrome pés-terapia intensiva e melhor
utilizagdo dos recursos de saude.

Pesquisador: Carolina Coimbra Marinho

Area Temitica:

Versdo: 6

CAAE: 33846720.6.0000.5149

Instituicio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.199.655

Apresenta¢do do Projeto:

Trata-se de uma emenda ao Protocolo de pesquisa Investigagédo e implementagdo de um programa
longitudinal integrado de agdes para prevencédo da sindrome pés-terapia intensiva e melhor utilizagéo dos
recursos de saude, titulo publico: Agdes Integradas para prevencdo da sindrome poés-terapia intensiva e
melhor utilizagéo dos recursos de saude. Estudo da grande &rea ciéncias da salude (CNPq) e clinico (OMS),
de desenho observacional que pretende verificar os desfechos centrados no paciente pds-CTI. A viabilidade
da implementagdo de programa integrado de prevengéo da Sindrome Pdés Terapia Intensiva (PICS — Post
Intensive Care Syndrome) e avaliar os resultados da integragéo longitudinal de agdes preventivas sindrome
pos terapia intensiva (PICS — Post Intensive Care Syndrome) desde a internag@o no Centro de Terapia
Intensiva (CTI. A sindrome pés-terapia intensiva que € um conjunto de incapacidade funcionais, cognitivas e
psicossociais adquiridas ou agravadas ap6s uma doenga critica que requer internagdo em uma unidade de
terapia intensiva. A visita estendida, a confecgéo de diarios de internagdo, o manejo diério da dor, delirium e
mobilizagdo precoce sdo algumas das intervengdes iniciadas durante a internagdo. Entre as iniciativas de
reabilitagdo nas enfermarias, apés a alta do CTI, incluem-se as intervengdes multiprofissionais integradas
educacionais e assistenciais. Ap6s a alta, pode-se realizar o contato remoto e algumas intervengdes
especializadas durante a visita ambulatorial. Espera-se que estas agdes promovam o uso mais eficiente dos
recursos de saude e a reabilitagdo dos sobreviventes com a consequente melhoria da qualidade de vida dos
sobreviventes. Como hip6tese pensa-se

Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 ; 2°. Andar ¢ Sala 2005 ; Campus Pampulha
Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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Continuagédo do Parecer: 5.189.655

que a adogéo de préaticas assistenciais preventivas integradas pode reduzir a frequéncia da sindrome pés-
terapia intensiva, melhorar a qualidade de vida p6s-CTI e otimizar a utilizagdo dos recursos de saude. Serdo
convidados a participar do estudo os pacientes maiores de 18 anos internados na terapia intensiva e que
permanecerem por pelo menos 72 horas em ventilagdo mecénica ou 05 dias no CTIl. N&o serdo elegiveis os
pacientes com expectativa de sobrevida menor que 06 meses, com deméncia prévia, lesdo neuroldgica com
redugdo permanente da consciéncia e aqueles que recusarem o consentimento livre apés amplo
esclarecimento. Serdo coletados dados sobre: 1) Indicadores clinicos do risco de sindrome pés terapia
intensiva: os dados demogréficos e clinicos serdo coletados em prontuério, entrevistas ou pela avaliagao
direta até 72h apés a incluséo no estudo. Dados do tempo de internagdo e mortalidade seréo registrados
logo ap6s o evento alta ou 6bito. a) Demograficos: idade, sexo, naturalidade, escolaridade, profisséo,
emprego/desemprego, estado civil, rede social, familiar, cuidador principal: idade, profisséo, escolaridade,
grau de parentesco. b) Histéria clinica: comorbidades pelo indice de Charlson, histéria psiquiatrica
pregressa, avaliagdo da qualidade de vida prévia a internagdo pelo questionario EQ-5D respondido pelo
proéprio paciente ou familiar. ¢) Avaliagdo ultrassonogréfica do quadriceps: as medidas seréo realizadas com
o equipamento Terason T3200, utilizando transdutor linear 4- 15MHz. Também sera medido o contorno da
fascia do musculo reto femoral para determinagéo da area do musculo. d) Internagdo no CTI: tempo de
espera para admissdo em terapia intensiva ap6s indicagéo médica e solicitagéo de vaga de CTI, tempo de
internagdo na terapia intensiva, tempo de internagdo hospitalar, readmisséo em CTI, readmisséo hospitalar,
morte no CTI e/ou na enfermaria, morte até 1 ano apds a alta hospitalar. e) Caracteristicas da doenga
critica: SAPS |Il, SOFA a admissédo, ap6s 24h e no dia da alta do CTI, diagnéstico de internagé@o no CTI,
ocorréncia de sepse, foco e agente, ocorréncia de delirium, benzodiazepinicos e opidides, corticoterapia,
bloqueadores neuromusculares, hipoglicemia, hiperglicemia, insulina, aminas vasoativas, tempo de
ventilagdo mecanica, hemodidlise. Indicadores laboratoriais de risco de sindrome poés-terapia intensiva: Os
escores de gravidade SAPS |l e SOFA seréo calculados a partir dos resultados dos exames laboratoriais
coletados no momento da internagéo, 24h ap6s e no momento da alta do CTI. S&o eles: gasometria arterial,
hemograma, sédio, potassio, creatinina, ureia, bilirrubinas, albumina. Ressalta-se que na maioria dos casos
esses exames ja sdo realizados por indicagdo da equipe assistente, ndo sendo necessaria realizagéo
exclusiva para a pesquisa. Os exames laboratoriais utilizados para investigagdo de parametros
correlacionados ao risco de sindrome pés-terapia intensiva serédo coletados a admisséo na terapia intensiva,
até 24h apds a alta do CTI e nas avaliagdes ambulatoriais aos 6 e 12 meses. Sdo eles: o marcador
inflamatoério
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proteina C reativa (PCR), glicemia de jejum, HBA1c e lipidograma (colesterol total, HDL, LDL, VLDL e
triglicérides). Adesdo as préaticas preventivas no CTI - Avaliagdo do estagio de implementagdo: a primeira
abordagem sera a avaliagdo do estagio de implementagédo de cada um dos protocolos na unidade. A
avaliagéo do estagio de implementagéo serd feita a partir da verificagdo do estagio motivacional de cada
unidade em relagdo a cada um dos protocolos. A avaliagéo sera realizada pela aplicagdo de questionérios
autorespondidos a pessoas chaves das diferentes areas de atuagéo da unidade, incluindo profissionais
assistenciais, gestores e pessoal administrativo. Os questionarios contemplardo a verificagdo do
conhecimento sobre o protocolo, a percepgéo de vantagens, dificuldades e motivagéo associadas a cada
intervencdo. Avaliagéo da adesédo: As préaticas preventivas aqui consideradas sdo: 1) protocolo de manejo
diario da dor, delirium, mobilizagdo precoce e engajamento familiar — ABCDEF; 2) protocolos de prevengéo
da infecgdo relacionada ao cuidado; 3) protocolo institucional de manejo da sepse.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Implementar um programa longitudinal integrado de praticas preventivas desde a admissao no CTI,
internacdo na enfermaria e assisténcia ambulatorial apés a alta hospitalar e investigar seus impactos na
prevencdo da sindrome pés-terapia intensiva (PICS) e na utilizagdo dos recursos de saude.

Objetivo Secundario

Investigar indicadores clinicos e laboratoriais para classificagéo do risco de PICS. « Identificar barreiras e
facilitadores para a implementagé@o de praticas preventivas da PICS nos CTI e enfermarias.» Investigar a
correlagdo da adesé@o aos protocolos de prevencgdo de infecgdes relacionadas ao cuidado, de manejo de
sepse, e de manejo da dor, delirium e mobilizagdo precoce e engajamento familiar (ABCDEF) com a
ocorréncia de PICS.« Investigar a correlagdo da abordagem sistematizada na enfermaria p6s-CTI com
parametros clinicos, sintomas mentais, distlrbios cognitivos, percepcdo da qualidade de vida, readmisséao
hospitalar e uso dos servigos de salde 3, 6 e 12 meses p6s-CTl.» Investigar a correlagdo da interface entre
assisténcia hospitalar e ambulatorial p6s-CTl e atengdo priméaria com a reabilitagdo do paciente e utilizagéo
dos servigos de saude.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Apresenta-se como riscos do estudo o constrangimento pela exposi¢éo de dados de identificagdo, cansago
e dificuldade na realizagdo da tarefa de responder o questionario ou de realizar a dinamometria de
preensdo. Estes riscos serdo minimizados através da aplicagdo dos questionéarios
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em momentos acordados com o paciente na internagdo, aplicagdo dos questionarios em momentos
diferentes para evitar estender o tempo de resposta se o paciente assim desejar, aplicagdo dos
questionarios por telefone caso o deslocamento até o ambulatério ndo seja possivel, e agendamento de
visitas ambulatoriais em dias nos quais o paciente ja tenha um deslocamento previsto até o hospital.

Os riscos relacionados a coleta de amostras de sangue incluem sangramento local autolimitado, formagéo
de hematoma, dor e desconforto local. Estes riscos serdao minimizados através da coleta de amostras de
sangue por flebotomistas treinados e orientagdo do participante sobre o procedimento de coleta e
hemostasia apds a pungéo.

Os riscos relacionados & exposi¢cdo de informagdes pessoais serdo minimizados pelos cuidados com o sigilo
das informagdes. Nenhum dado que permita identificagdo dos sujeitos serd incluido em qualquer publicagéo.
Seréo garantidos o sigilo e continuidade da assisténcia mesmo sem a participagdo voluntéria no estudo. Aos
participantes sera garantido o direito a retirada do consentimento para participagéo a qualquer momento e
seus dados serdo entdo excluidos nas analises. Os resultados seréo publicados mesmo que desfavoraveis.
Informam que os resultados obtidos nesta pesquisa poderédo contribuir para melhor diagnéstico e
planejamento terapéutico e da reabilitagdo do proprio participante e para outros pacientes egressos da
terapia intensiva.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Esta é a resposta a diligéncia apresentada a emenda ao Protocolo para a inclusdo de dois pesquisadores,
um da EEFFTO_UFMG e outro fisioterapeuta do HC-UFMG/EBSERH. Informam que houve modificagdes no
Projeto Brochura, no TCLE do Participante e Responsavel legal, Formulario de coleta de dados (roteiro de
entrevista de acolhimento e o questionario TICS-M). Houve alteragdo do desenho do estudo para
experimental para incluir o ensaio clinico randomizado. Seréo convidados a participar do ensaio clinico 98
pacientes, pos-alta CTl, divididos randomicamente em dois grupos com 49 pacientes cada, sendo um grupo
experimental e outro grupo controle. Inclusdo do objetivo secundario “avaliar o programa sistematizado de
reabilitagéo intra-hospitalar em comparacéo a assisténcia fisioterapéutica usual”. Na metodologia foi incluida
a descricdo do espago de reabilitagdo, a metodologia de avaliagdo da funcionalidade pré e pés-reabilitagdo
foi apresentada; os critérios de inclusédo, de néo elegibilidade e de ndo inclusdo pertinentes a reabilitagéo
foram acrescentados; foram descritos os riscos e beneficios relativos a reabilitagéo foram descritos e o
célculo da amostra para o estudo de reabilitagdo. Na anélise da documentagéo observou-se a auséncia do
TCLE para as pessoas chaves que serdo incluidas no estudo conforme
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estabelecido no método. Apresenta o TCLE para o responsavel, mas néo apresenta TALE. As adequagdes
solicitadas para o TCLE - profissionais foram realizadas.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Foram apresentados: 1) PB_I NFORIVIA(;OES_BASICAS_1 818869_E2.pdf; 2)
TCLE_AITI_Participante_Profissional_v2_2021_12_15.pdf — com as alteragdes solicitadas realizadas; 3)
Carta_pendencias_2_emenda_reab_2021_12_15.pdf; 4)
Projeto_AIT|_Brochura_corrigida_Emenda_Reab_2021_11_13.pdf - projeto com aas alteragdes realizadas;
5) TCLE_AITI_Responsavel_legal_corrigido_2021_11_13.pdf; 6)
TCLE_AITI_Participante_corrigido_2021_11_13.pdf; 7) Projeto_AITI_Protocolo_de_Reab.pdf; 8)
Projeto_AIT|_coleta_de_dados_2021_08_25.pdf; 9) Uso_de_imagem.docx - Termo para autoriza¢édo para o
uso de imagem de ultrasonografia; 10) PARECER_CLM02420.pdf - Parecer do Departamento de Clinica
Medica da Faculdade de Medicina; 11) GEPE_HC__ 2020 _05_13_15_10_31_191.pdf - Anuéncia da GEP-
hClinicas/UFMG/Ebserh; 12) Folha de Rosto assinada pelo Diretor da Faculdade de Medicina; 13)
Anuencia_ambulatério_PEXT.

Recomendacdes:
Observa-se que todo TCLE deve conter a garantia de que o participante recebera uma via do TCLE -
sugestédo de redacéo: “este TCLE é elaborado em duas vias sendo que uma sera entregue a vocé”

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

SMJ, somos de parecer que o Protocolo seja aprovado.

1. Nao ha o TCLE para as pessoas chaves, que incluem profissionais assistenciais, gestores, pessoal
administrativo, que irdo responder questionarios para a verificagdo do conhecimento sobre o protocolo, a
percepgéo de vantagens, dificuldades e motivagdo associadas a cada intervengéo, conforme trecho do
Protocolo “(...) A avaliagdo do estagio de implementacéo sera feita a partir da verificagdo do estagio
motivacional de cada unidade em relagdo a cada um dos protocolos. A avaliagdo seré realizada pela
aplicagdo de questionarios auto respondidos a pessoas chaves das diferentes areas de atuagdo da unidade,
incluindo profissionais assistenciais, gestores e pessoal administrativo. Os questionarios contemplardo a
verificagdo do conhecimento sobre o protocolo, a percepgé@o de vantagens, dificuldades e motivagéo
associadas a cada intervengdo.” Além desta participagdo, os profissionais do servigo iréo aplicar os
questionarios para a busca ativa precoce de pacientes com manifestagdes precoces de sindrome po6s-
terapia, conforme “(...) A busca seré realizada através de questionarios validados para cada dominio,
aplicados por membros da equipe de pesquisa, profissionais ou estudantes de iniciagéo cientifica, treinados
para a aplicagédo de cada
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um dos instrumentos”.

Solicita-se a inclusédo do TCLE para os profissionais do servigo, informantes chaves e informar como sera o
processo de obtengé@o do consentimento livre esclarecido deste grupo de participantes da pesquisa.
RESPOSTA

O TCLE para os profissionais do servigo, informantes chaves foi incluido. A descri¢do de como seréd o
processo de obtengdo do consentimento livre e esclarecido deste grupo de participantes da pesquisa estéa
descrito na sesséo Adeséo as praticas preventivas no CTI / Avaliagao do estagio de implementagéo, pagina
10.

PENDENCIA PARCIALMENTE RESOLVIDA

Incluir no TCLE dos profissionais: a) a garantia do ressarcimento das despesas relacionadas com a
pesquisa;

RESPOSTAS

N&o hé& previsdo de despesas para participagdo do profissional na pesquisa. Essa informagéo foi incluida na
linha 34.
b) a garantia de indenizagdo de eventuais danos decorrentes da participagdo na pesquisa;
A informagéo foi incluida nas linhas 34 e 35.

¢) a garantia de que o participante receberd uma via do TCLE - sugestéo de redagéo: “este TCLE é
elaborado em duas vias sendo que uma sera entregue a vocé”,
A informagéo foi incluida na péagina 1, linha 41, de acordo com a redagéo sugerida.

d) trocar a palavra “formulario” para termo ou TCLE.
A informagéo foi incluida na péagina 1, linha 41, de acordo com a redagéo sugerida.

PENDENCIAS RESOLVIDAS

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislag@o vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagdo relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_181886] 15/12/2021 Aceito
do Projeto 9 E2.pdf 16:08:24
TCLE / Termos de | TCLE_AITI_Participante_Profissional_v2] 15/12/2021 |Carolina Coimbra Aceito
Assentimento / _2021_12_15.pdf 16:07:54 |Marinho
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta_pendencias_2 _emenda_reab_202 15/12/2021 |Carolina Coimbra Aceito
1 12 15.pdf 16:07:43 | Marinho
Projeto Detalhado / | Projeto_AITI_Brochura_corrigida_Emen | 14/11/2021 |Carolina Coimbra Aceito
Brochura da_Reab_2021_11_13.pdf 00:35:18 |Marinho
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_AITI_Responsavel_legal_corrigid| 13/11/2021 |Carolina Coimbra Aceito
Assentimento / 0_2021_11_13.pdf 23:52:01 Marinho
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_AITI_Participante_corrigido_2021| 13/11/2021 |Carolina Coimbra Aceito
Assentimento / _11_13.pdf 23:51:50 |Marinho
Justificativa de
Auséncia
Qutros Projeto_AITI_Protocolo_de_Reab.pdf 31/08/2021 |Carolina Coimbra Aceito
16:33:26 | Marinho
Qutros Projeto_AITI_coleta_de_dados_2021_08§ 31/08/2021 |Carolina Coimbra Aceito
25.pdf 16:29:41 | Marinho
Qutros Uso_de_imagem.docx 06/09/2020 |Carolina Coimbra Aceito
20:53:05 | Marinho
QOutros PARECER_CLM02420.pdf 12/06/2020 |Carolina Coimbra Aceito
18:15:51 Marinho
Declaragéo de GEPE_HC__ 2020 05_13 15_10_31_19] 01/06/2020 |Carolina Coimbra Aceito
Instituicao e 1.pdf 15:14:44 |Marinho
Infraestrutura
Folha de Rosto FR_Carolina_Coimbra_assinada.pdf 01/06/2020 |Carolina Coimbra Aceito
15:13:26 | Marinho
Qutros Anuencia_ambulatorio_PEXT .pdf 23/05/2020 |Carolina Coimbra Aceito
13:59:31 Marinho

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o
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BELO HORIZONTE, 12 de Janeiro de 2022

Assinado por:
Corinne Davis Rodrigues
(Coordenador(a))
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