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RESUMO

Introdugdo: As Unidades de Terapia Intensiva foram desenvolvidas para manter
artificialmente as fungdes vitais temporariamente prejudicadas por um insulto agudo.
Com a evolugédo das abordagens terapéuticas avangadas houve o crescimento de
um numero de pacientes que sobrevivem ao insulto agudo, porém permanecem com
alguma disfungao organica. Esse fendmeno € chamado de Doente Critico Crdnico.
Esta condicdo € um sério e crescente problema de saude nos paises, com elevados
custos. E uma definicho recente na literatura e existem poucos dados
epidemioldgicos publicados, em especial na América Latina. Objetivo: Descrever a
incidéncia, as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas do Doente Critico Crdnico e
os fatores de risco para a cronificacdo do paciente critico em unidade de terapia
intensiva de um hospital universitario. Método: Estudo longitudinal retrospectivo
realizado no periodo de 2009 a 2016 com pacientes adultos admitidos na unidade de
terapia intensiva do Hospital Universitario de Londrina. Os pacientes foram divididos
em dois grupos: Doentes Criticos Crénicos e doentes criticos agudos. Doente Critico
Crénico foi definido pela presenca de pelo menos uma das condi¢cdes a seguir:
ventilagdo mecanica por pelo menos 96 horas, traqueostomia, sepse, hemorragia
intracraniana, paciente neurolégico, traumatismo cranioencefalico, pds-operatorio de
neurocirurgia e coma, associadas a tempo de internagédo na UTI maior ou igual a oito
dias. Os critérios de exclusao foram presenca de dados incompletos no prontuario e
readmissdes na UTI. As variaveis analisadas como fatores de risco independentes
para a cronificacdo do doente critico foram idade, sexo, uso de droga vasoativa
unica e multipla, hemodialise, ventilagdo mecanica na admissao, doenga crdnica,
categoria admissao clinica, pdés-operatério eletivo e de urgéncia As variaveis
avaliadas como fatores de risco para obito hospitalar entre os doentes criticos
cronicos foram idade, sexo, escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
II (APACHE II), Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS 28), Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA), presenca de sepse, ventilagdo mecanica por
pelo menos 96 horas, traqueostomia e neurocritico. Resultados: Foram incluidos
5.044 pacientes no periodo do estudo, dos quais 31,8% eram Doentes Criticos
Crénicos. Houve tendéncia de aumento na incidéncia do Doente Critico Crénico ao
longo dos anos do estudo (p= 0,001). Os fatores de risco para a cronificagcdo do
doente critico foram sexo masculino (odds ratio - OR: 1,18; intervalo de confianga -
IC 95% 1,02 — 1,36), uso de droga vasoativa unica (OR 1,37; IC 95% 1,17 — 1,61),
ventilagdo mecanica na admissédo (OR 6,91; IC 95% 5,70 — 8,38) e categoria
admissao clinico (OR 1,45; IC 95% 1,24 — 1,70). Entre os Doentes Criticos Crénicos
os fatores de risco para o 6bito hospitalar foram idade (1,04; IC 95%1,03 — 1,04),
escore APACHE 1l (1,05; IC 95% 1,04 - 1;07), ventilagdo mecanica por pelo
menos 96 horas (3,89; IC 95% 2,16 — 7,00) e traqueostomia (1,35; IC 95% 1,06 —
1,71). As condi¢gbes mais frequentemente encontradas como critério diagndstico, nos
Doentes Criticos Cronicos, foram sepse (47,4%), presenga de traqueostomia
(45,0%) e ventilagdo mecanica por pelo menos 96h (95,6%). Conclusao: Foi
observada elevada incidéncia do Doente Critico Cronico nesse estudo em



comparagao com a literatura, além de tendéncia de aumento da incidéncia ao longo
dos anos. As condi¢cdes predominantemente encontradas no Doente Critico Cronico
foram ventilagdo mecanica prolongada, presenga de traqueostomia e sepse. Os
fatores de risco para a cronificagdo do doente critico foram sexo masculino, uso de
droga vasoativa unica, ventilagdo mecanica na admissao e paciente clinico. Os
fatores de risco para o 6bito entre os Doentes Criticos Cronicos foram idade, escore
APACHE I, ventilagdo mecanica por pelo menos 96 horas e presenga de
traqueostomia.

Palavras-chave: Terapia intensiva. Cuidados criticos. Doenga crbnica. Evolucao
clinica. Escores de disfungéo organica. Desfecho.
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ABSTRACT

Introduction: Intensive Care Units were developed to artificially maintain vital
functions temporarily damaged by an acute insult (2). The evolution of the advanced
therapeutic approaches however, increased the number of patients who survive the
acute insult, although they remain with some organic dysfunction. This phenomenon
is called a Chronic Critical Ill Patient (CCIP). This condition is a serious and growing
health problem in the countries resulting in high costs to the health systems. It is a
recent definition in the literature and there are few published epidemiological data
with patients, especially in Latin America. Objective: To describe the incidence of
CCIP, to describe how the clinical and epidemiological aspects of the CCIP, and the
risk factors for chronification of critically ill intensive care patients at a university
hospital. Method: Retrospective longitudinal study conducted from 2009 to 2016 by
the Intensive Care Unit (ICU) of the University Hospital of Londrina. Patients were
divided into two groups: critical patients and acute critical patients. Critical illness was
defined by the presence of a 96-fold tracheostomy, sepsis, intracranial hemorrhage,
neurological patient, traumatic brain injury, postoperative traumatic brain injury,
craniotomy post-operative by intracranial hemorrhage, neurological postoperative
and coma, associated with hospital stay time in ICU greater than or equal to eight
days. The participation criteria were patients younger than 18 years old, presence of
incomplete data and re-admissions. The variables analyzed as independent risk
factors for critical patient chronicity were age, sex, single and multiple vasoactive
drug use, hemodialysis, mechanical ventilation at admission, chronic disease,
admission category clinics, elective and emergency post-operative. The variables
evaluated as risk factors for hospital death among CCIP were age, sex, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation I (APACHE II), Therapeutic Intervention
Scoring System-28 (TISS 28), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
presence of sepsis, mechanical ventilation for at least 96 hours, tracheostomy and
neurocritical. Results: a total of 5,044 patients were included in the study, of which
31.8% were CCIP and 68.2% were non-CCIP. There was a trend towards an
increase in CCIP incidence over the study years. The risk factors for chronicity of the
CCIP were male (Odds Ratio — OR 1.18, 95% Confidence Interval — Cl 1.02 - 1.36),
single vasoactive drug use (OR 1.37, 95% CIl 1.17 - 1.61), mechanical ventilation
at admission (OR 6.91, 95% CI 5.70 - 8.38) and clinical patient (OR 1.45, 95% CI
1.24 - 1.70); among patients (1.04, 95% CI 1.03 - 1.04), APACHE Il (1.05, 95% CI
1.04 - 1.07), mechanical ventilation for at least 96 hours (3.89; 95% CI 2.16 to 7.00)
and tracheostomy (1.35; 95% CI 1.06 to 1.71). The most frequently diagnosed
conditions in CCIP were sepsis (47.4%), tracheostomy (45.0%) and mechanical
ventilation for at least 96 hours (95.6%). Conclusion: We conclude in the present
study a high incidence of the CCIP, in comparison to the literature, in addition to a
trend in increasing incidence over the years. The conditions predominantly found in
the CCIP were prolonged mechanical ventilation, presence of tracheostomy and
sepsis. The risk factors for critical patient chronicity were male gender, single
vasoactive drug use, mechanical ventilation at admission and clinical patient. The



risk factors for death in CCIP were age, APACHE Il score, and mechanical ventilation
for at least 96 hours and presence of tracheostomy.

Keywords: Intensive therapy. Critical care. Chronic disease. Clinical evolution.
Scores of organic dysfunction. Outcome.
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1 INTRODUCAO

A Terapia Intensiva e as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) completam mais de
60 anos de existéncia, quando na década de 50, com a epidemia da poliomielite muitas
vitimas que dependiam de suporte ventilatério necessitaram de cuidados intensivos. Ao
longo dos ultimos 20 anos, a necessidade de cuidar de um paciente critico fez com que
mais profissionais fossem envolvidos nos cuidados; entdo, a terapia intensiva tornou-se
uma pratica multidisciplinar.  Atualmente, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
farmacéuticos, nutricionistas entre outros, compdem as equipes das Unidades de
Terapia Intensiva. (1)

As UTIs foram desenvolvidas para manter artificialmente as funcbes vitais
temporariamente prejudicadas por um insulto agudo (2). Com a evolugdo das
abordagens terapéuticas avancadas como ventilagio mecéanica, monitoramento
invasivo, terapia de substituicdo renal, circulagcdo extracorpérea, houve o crescimento
de um namero de pacientes que sobrevivem ao insulto agudo, mas que permanecem
com alguma disfuncéo organica. Esse fenébmeno é chamado de Doente Critico Crénico
(DoCCQC). (2,3)

Clinicamente, a Doenca Critica Crénica (DCC) compreende caracteristicas como
fraqueza muscular, devido a miopatia e neuropatia; altera¢cdes na composi¢éo corporal,
como perda de massa magra e aumento de tecido adiposo; anasarca, imobilidade
prolongada, graus variaveis de deficiéncia nutricional, maior vulnerabilidade a infecc¢des,
alteracdes neuroenddcrinas, sintomas como dor, dispneia, depressdo e ansiedade,
além de disfungéo cerebral, como delirium e coma. (4)

Entre 5 e 10% dos pacientes que necessitam de ventilacdo mecénica na fase
aguda da doenca critica evoluem para a Doenca Critica Crénica. A mortalidade em um
ano é em torno de 48 a 68% no Doente Critico Crénico. (2,5,6)

O Doente Critico Cronico ja é considerado um problema de salde publica para
alguns governos, visto que envolve internacao prolongada (média de 60 dias, incluindo
20 a 40% dos leitos de UTI) e gastos excessivos durante e apds a permanéncia
hospitalar, além de atribuir a seus cuidadores uma dedicacdo social, psicoldgica e
financeira. (5) Diante disso, é necessario identificar mais precocemente os doentes
sujeitos a essa condi¢cdo, uma vez que sua identificacdo pode oferecer a chance de
transferi-los para centros especializados como os Long-term Acute Care Hospitals
(LTACs), hospitais de cuidados agudos com permanéncia maior de 25 dias (5,7),

considerando suas limitacdes, seus custos e sofrimento.
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1.1 Definicdo de Doente Critico Crénico

A definicdo de Doente Critico Cronico foi inicialmente criada por Girard e Raffin
em 1985, em um cenario em que eles descreveram pacientes que permaneciam
dependentes de cuidados intensivos apds sobreviverem a uma doenca critica, ou seja,
0S pacientes hdo morriam nem se recuperavam completamente. (8)

Devido a dificuldade em identificar a transicdo entre a doenca critica aguda e
cronica, ha ainda uma controvérsia sobre a definicdo do Doente Critico Crénico, nao
havendo um consenso. Entretanto, a presenca de ventilagdo mecanica prolongada por
faléncia respiratéria e a presenca de tragqueostomia sdo achados comuns nestes
pacientes. A literatura corrente os caracteriza como indicadores dessa defini¢cdo. (2)

Ha uma consideravel sobreposi¢do entre Doente Critico Crénico e ventilagéo
mecanica prolongada e devido a isso é dificil identificar com precisdo as caracteristicas
clinicas, epidemiolégicas e demograficas do Doente Critico Cronico. (9) O termo
“ventilagdo mecanica prolongada” tem sido usado na literatura para descrever periodos
de dependéncia da ventilagdo mecénica de 2 dias a 4 semanas. (4) Macintyre et al.
(2007) e Carson et al. (2012) definem ventilagdo mecénica prolongada como o tempo
de ventilagdo mecéanica de pelo menos 21 dias consecutivos por mais de 6 horas por
dia. (10,11)

Boniatti et al. (2011) definem Doenca Critica Cronica como a presenca de
ventilagdo mecéanica por 21 dias ou presenca de tragueostomia. Os mesmos autores
descrevem que ventilagdo mecéanica prolongada parece ser mais especifica para definir
o Doente Critico Crénico quando comparado com a presenca de tragueostomia. (12)

Entretanto, definir Doenca Critica Crénica apenas na presenca de ventilagdo
mecénica prolongada e traqueostomia parece limitado e simplista, considerando a
complexidade desta sindrome, que envolve a manutencdo de um ambiente inflamatério
persistente, distirbios humorais, hormonais e neuromusculares. Diante disso, Kahn et
al. (2015) utilizaram a definicdo de DoCC recentemente desenvolvida pelo Research
Triangle Institute (RTI). A Doenga Critica Crénica foi definida na presenca de uma das
seguintes condicfes: ventilacdo mecénica por pelo menos 96 horas, tragueostomia,
acidente vascular encefalico, trauma cranioencefélico, sepse e feridas graves,
associado a um tempo de internagdo na UTI de oito dias ou mais. (7)

1.2 Epidemiologia

O Doente Critico Crénico ocorre em 5% a 10% dos pacientes que sdo internados
na unidade de terapia intensiva, podendo chegar a um percentual de 12% a 20% com
perspectiva de crescimento de 50 a 100% a cada década. (6) Menos de 10% dos
pacientes com diagnéstico de Doenca Critica Cronica possuem independéncia funcional

apoés a alta hospitalar e tem uma estimativa de sobrevivéncia em um ano menor que
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50%. (5,11). Dentre os sobreviventes, 70% necessitam de suporte permanente como
internacdo domiciliar, ou encontram-se institucionalizados. (5)

Mais de 60% dos pacientes criticos crénicos sdo admitidos com o diagndstico de
sepse. Mais de um terco desses pacientes tém mais de 65 anos. Em torno de 20%
conseguem alta hospitalar e aproximadamente 30% morrem ainda durante a internacao
hospitalar. O risco de morte nestes pacientes permanece particularmente alto entre 60
e 100 dias apas o inicio da ventilagdo mecénica. (4)

Iwashyna et al. (2015) em um estudo retrospectivo na Australia e Nova Zelandia,
mostraram que pacientes com Doenca Critica Crénica ocuparam 32% dos leitos de UTI
e mais de 14% dos leitos hospitalares, com uma elevada mortalidade (24%) e menor
namero de altas hospitalares (46%) que um paciente de UTI usual. (13)

No Doente Critico Crbnico a taxa de readmissdo hospitalar durante o primeiro
ano apos a alta excede 40%. Além disso, menos de 12% destes pacientes estédo vivos
e independentes apés um ano da doenca aguda. Pacientes que ndo estdo reabilitados
suficientemente para receberem alta apds 6 meses do insulto agudo permanecem
hospitalizados até a morte. (4)

Loss et al. (2013) em uma coorte prospectiva encontraram uma incidéncia de
Doente Critico Crénico de 11%. Permanéncia hospitalar, custos e mortalidade foram
significativamente maiores nesta populacdo. A taxa de mortalidade na UTI desta
populacéo foi de 32%, enquanto que a mortalidade hospitalar foi de 56%. (14)

O Doente Critico Crbénico também exige cuidados de seus familiares por
experimentarem elevados indices de depressdo e dificuldades financeiras. Dos
pacientes criticos cronicos que sobreviveram ap6s um ano, 61% dependiam de seus
cuidadores. Destes, 84% referiram que alteraram sua carga de trabalho para dar
assisténcia ao familiar dependente. (4)

Iwashyna et al. (2015) demonstraram que 90% dos Doentes Criticos Crbnicos
necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva. E as condigbes mais comumente
encontradas neste grupo de pacientes foi faléncia respiratoria (68%), delirium (59%) e
doenca neuromuscular adquirida (54%). Destes pacientes, 10% sobreviveram 6 meses
apos a alta hospitalar e 15% dependiam de algum suporte. (15)

Kahn et al. (2015) mostraram uma taxa de mortalidade hospitalar de 30% no
doente critico crénico e uma prevaléncia de 34%. Os gastos hospitalares estimados
foram de 26 bilhdes de délares nos Estados Unidos em 2009. (7)

Embora tenha sido descrita hd mais de 40 anos, ainda sabemos muito pouco
das caracteristicas do DoCC, seus fatores de risco e mortalidade a longo prazo, o que

acarreta pouco enfoque no assunto para familiares e pacientes. (3,6)
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1.3 Fisiopatologia

A Doenca Critica Crdnica envolve uma condicdo de inflamacdo sistémica
persistente ap6s um insulto inicial. A progressao da condi¢cdo aguda para a crénica pode
ser favorecida por dois fatores: a gravidade do insulto inflamatério na fase aguda e a
falha nos processos anti-inflamatérios. A resolugdo da inflamacdo requer um
mecanismo adaptativo complexo envolvendo células e mediadores especificos como
macrofagos, interleucina 10 e fator de necrose tumoral alfa. Além disso, apos a
tempestade de citocinas inflamatérias o organismo pode entrar em uma fase de
imunossupressao caracterizada por apoptose celular e alteracdo no sistema imune
envolvendo CD4, CD8, linfocitos B e células dendriticas, acarretando em uma maior
susceptibilidade a infec¢des e consequentemente a persisténcia da doenca critica. (2)

O acrénimo PICS (Persistent Inflammation, Immuno Suppression and
Catabolism), que significa sindrome de catabolismo, inflamacdo e imunossupresséo
persistente, tem sido utilizado atualmente para definir a Doenca Critica Crbnica. Esta
tem sido definida como inflamacgéo progressiva, faléncia orgéanica tratavel, catabolismo
proteico progressivo associado a déficit nutricional levando a caquexia, dificuldade em
cicatrizacdo de feridas e imunossupressdo com aumento da susceptibilidade a
infecgBes secundéarias. (16)

Lesd@o pulmonar aguda e sepse sdo antecedentes comuns da Doenga Critica
Cronica. Em ambas as condi¢bes ha um processo inflamatorio sistémico marcado por
mediadores inflamatorios incluindo fator de necrose tumoral alfa, interleucina 1 e 6,
prostaglandinas, leucotrienos, bradicininas, fator ativador de plaquetas, proteases,
oxidantes e 6xido nitrico. Estes mediadores levam a faléncia multipla organica e a morte
gquando nao contrabalanceados pelos mecanismos antiinflamatoérios, interleucina 4 e 10.
17)

Existem também outros fatores que contribuem para o desenvolvimento da
Doenca Critica Crénica como o uso inadequado de antibiéticos, lesao pulmonar induzida
por ventilagdo mecanica, excesso de fluidos, disturbios eletroliticos, desnutrigéo,
excesso de sedacdo e exposicdo a infec¢cdes nosocomiais, consequéncia do manejo
clinico inadequado da equipe. (9)

As alteracdes neuroenddcrinas na doenca critica sdo distintas na sua fase aguda
e cronica. Na fase aguda, ocorre a ativagdo de um complexo neuro-imune, que objetiva
fornecer substrato energético para 0s processos celulares necessarios a manutencao
das fungfes vitais num ambiente de privacdo energética; uma resposta Darwiniana de
“luta ou fuga”. Ao passo que, na fase cronica, essa resposta ndo ocorre e as adaptagdes

podem levar ao prejuizo da reabilitacdo. (18,19)
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A ativacdo do eixo hipotalamo-hipofise promove lipdlise, protedlise e
gliconeogénese em detrimento do anabolismo. Na fase aguda apés um insulto, a
hip6fise aumenta a secrecdo pulsatil do horménio do crescimento (GH), porém ha um
aumento da resisténcia periférica ao mesmo, inibindo o anabolismo e ativando
processos catabdlicos. Além disso, nesta fase, o hipotalamo produz em maior
gquantidade o horménio corticotréfico (CRH) que por consequéncia estimula a hipofise
anterior a produzir o horménio adrenocorticotrofico (ATCH) e por fim o cortisol,
acarretando em um estado de hipercatabolismo. (2)

Ainda na fase aguda ocorrem também alterac6es adaptativas dos hormdnios
tireoidianos com aumento a secre¢do do horménio tireoestimulante (TSH) e tiroxina
(T4), porém com menor conversao deste ultimo em triiodotironina (T3). Isso reduziria o
gasto energético dos tecidos frente a uma oferta de substrato reduzido, ou seja, um
processo adaptativo na fase aguda ap6s um insulto. (2)

Diante de um cenario de inflamacao persistente ha a reducéo da secrecao de
ACTH. A auséncia prolongada do estimulo do ACTH na doenga critica crbnica leva a
atrofia adrenal e insuficiéncia adrenal. Além disso, ocorre uma dissociagdo entre a
secrecdo de ACTH e de cortisol. Este ultimo encontra-se com seus niveis elevados
independentemente dos niveis de ACTH, que se encontram baixos. O cortisol eleva-se
secundariamente a outros fatores como citocinas inflamatoérias causadas por inflamagéo
persistente. (19) Essa adaptagédo leva a maior susceptibilidade a infeccdo, menor
capacidade de cicatrizacdo de feridas e aumento do risco de miopatia. (2)

A reducéo pulsétil do TSH resultando em baixos niveis de T4 e T3 é detectada
na fase cronica da doenca critica. Essa alteracdo esta associada a perda de massa
muscular e € um marcador de perda éssea.

A doenca critica crbénica € também caracterizada por desnutricdo, associada a
inflamacao cronica e distlrbios hormonais. O aumento da protedlise e a reducédo da
sintese hepéatica de albumina resultam em hipoalbuminemia e estado hipo-oncético,
condi¢cbes que quando associadas a terapias de ressuscitacao com fluidos podem levar
a anasarca. (20)

1.4 Caracteristicas clinicas e fatores de risco

Os fatores de risco para a doenca critica crénica séo idade avancada, presenca
de comorbidades e o tipo de doenca. (2) No primeiro caso ha um aumento dos niveis
de marcadores inflamatérios como interleucina 6,1 e TNF alfa que podem iniciar ou
amplificar uma resposta inflamatoria. J& as condi¢cdes agudas mais frequentemente

envolvidas sdo sepse e sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA). (2)



15

1.4.1 Suporte Ventilatorio

No doente critico, a dependéncia da ventilacdo mecéanica é multifatorial e esta
relacionada com desnutri¢cdo, uso de algumas drogas e polineuropatia do doente critico.
(21) Nao ha uma recomendacdo bem estabelecida sobre o0 melhor manejo do suporte
ventilatério nesta populacéo, porém a literatura sugere que ventilacdo protetora com uso
de baixos volumes correntes (6 a 8 ml/ kg) e baixa pressdo de platd (<30cm H20)
associado a reducéo do uso de sedativos e mobilizacdo precoce podem reduzir o tempo
de ventilagdo mecéanica. (22)

E importante pensar que 25% dos Doentes Criticos Cronicos nunca ficardo
independentes da ventilagdo mecéanica e que 90% dos pacientes que conseguem 0O
desmame do suporte ventilatorio, alcangcam esse objetivo em até 90 dias ap0s o inicio
da ventilagdo mecanica. (9)

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é a condicdo mais
comumente associada a Doencga Critica Cronica. Sua abordagem inclui estratégias de
ventilacdo mecanica protetora, restricdo de fluidos e de transfusdes, controle adequado
da sepse, protocolos de sedacao visando o despertar diario e respiragdo espontanea.
(23)

1.42 Disfuncéo Cerebral

Delirium é a disfuncdo cerebral mais comum no Doente Critico Cronico,
ocorrendo em até 70% dos casos. (23) A disfuncdo cerebral acomete 20 a 80% dos
pacientes que sobrevivem apds um ano de doenca critica aguda. (23) A etiologia dessa
condi¢do é multifatorial e inclui inflamacéo sistémica, hipotensao, alteracéo eletrolitica,
privacdo de sono, hipoxemia e uso de algumas drogas como benzodiazepinicos. (9,23)

A disfuncéo cerebral na doenca critica aguda esta associada a piores desfechos
como hospitalizacdo prolongada, maiores custos hospitalares e aumento na
mortalidade. Sua fisiopatologia parece estar associada a aumento dos niveis de
dopamina e reducgéo dos niveis de acetilcolina. (2)

O prognostico dos pacientes com delirium ou coma na Doenca Critica Crénica
ainda nao é bem determinado, mas parece estar associado a um desfecho desfavoravel.
(24) Até o momento, ndo ha estudos que mostrem quais intervencdes sao efetivas neste
grupo de pacientes para prevenir a disfuncdo cerebral. As intervencdes utilizadas na
doenca aguda como reducdo do uso de benzodiazepinicos, mobilizagdo precoce,
terapias ocupacionais, restabelecimento do ciclo do sono e monitorizagéo das fun¢des
metabdlicas parecem ser benéficas também na doenca critica cronica. Estudos
randomizados sdo necessarios para determinar quais medidas séo benéficas neste tipo

de paciente. (24)
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Depressao, ansiedade, distlrbios do sono e estresse pos-traumatico também
estdo presentes no doente critico crénico.

1.43 Suporte Metabélico e Nutricional

O Doente Critico Crbnico possui caracteristicas como catabolismo persistente,
desnutricdo e alteracdes neuroenddcrinas. Hiperglicemia, reabsorcéo 6ssea, deficiéncia
de vitamina D e anasarca sao problemas comuns nesta populacao. (9)

O controle metabdlico inclui terapia com insulina, suporte nutricional consistente
e precoce e farmacologia nutricional. Embora faltem evidéncias fortes, o suporte
metabdlico pode tentar reverter os processos fisiopatoldgicos associados a doenca
critica cronica. (23)

A desnutricdo ocorre em 43% dos doentes criticos, e esta associada a elevada
morbidade e mortalidade, maiores taxas de infeccdo, baixas taxas de cicatrizagdo de
feridas, maior tempo de internacdo em UTI, sendo também fator de risco para fraqueza
muscular. O plano nutricional ideal comporta suporte calérico, proteico, eletrolitico,
minerais e vitaminas. (23)

1.4.4 Neuromiopatias

As neuromiopatias sdo condi¢des comuns na fase cronica da doencga critica e
possuem uma prevaléncia em torno de 60%. Entre os pacientes em ventilagdo mecéanica
por uma semana ou mais, 50 a 75% tém anormalidades neuromusculares e 80% dos
pacientes criticos desenvolvem fragueza muscular. (17,25) Entre os pacientes admitidos
na UTI por sepse e disfuncdo de multiplos orgédos, 47 a 70% desenvolvem
neuromiopatia num periodo curto entre 1 e 3 semanas. Mulheres sdo 4 vezes mais
susceptiveis a desenvolver neuromiopatias que homens. (26)

A fraqueza adquirida na UTI é uma sindrome caracterizada por fraqueza dos
membros e da musculatura respiratéria. Suas principais causas sao a polineuropatia do
doente critico e a miopatia do doente critico, entidades distintas, porém comumente
coexistentes. O termo neuromiopatia foi desenvolvido para descrever um espectro de
ocorréncia simultanea da miopatia e polineuropatia em pacientes com fraqueza
muscular adquirida na UTI. (25)

Varios fatores de risco sdo comuns nestas condi¢cdes e incluem inflamacédo
sistémica, sepse, choque, hiperglicemia, imobilizacdo prolongada, disfuncdo de
multiplos 6rgdos, uso de aminoglicosideos, bloqueadores neuromusculares e
glicocorticoides. (23, 25, 26, 27) Entretanto, estudos mais recentes relatam uma baixa
associacdo entre o uso de glicocorticoide, bloqueadores neuromusculares e a
neuromiopatia. (28,29)

Em adicéo a atrofia muscular, as alteragfes estruturais e funcionais que ocorrem

nos musculos e nervos sdo primariamente causadas pela inflamacéo sistémica. Esta,
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causada pela doenca critica, leva a um prejuizo na microcirculacao resultando em lento
fluxo sanguineo arteriolar e obstru¢do capilar por migracdo de neutréfilos e fatores
agregadores plaquetéarios. Além disso, a inflamacéo gera aumento da permeabilidade
vascular mediado por citocinas inflamatérias, hiperglicemia e hipoalbuminemia, gerando
edema tecidual e prejudicando a difusdo de oxigénio e nutrientes para 0S nervos e
musculos e alterando a depuracéo de toxinas. (25)

A miopatia é caracterizada patologicamente por perda preferencialmente dos
filamentos grossos de miosina, perda da reatividade da adenosinatrifosfatase (ATPase)
e anormalidades nos canais de s6dio com consequente necrose. (25) A fungdo muscular
é prejudicada por idade avancada, presenca de comorbidades e atrofia por imobilidade.

A polineuropatia do doente critico acontece com lesdo axonal difusa. Esté
associada com o aumento da E-selectina no epineuro e endoneuro mediado por TNF-
alfa e IL-1, o que eleva os niveis de citocinas ativadas que por consequéncia aumentam
a permeabilidade neurovascular e promove dano no tecido nervoso. (17)

Clinicamente, a fraqueza adquirida na UTI se manifesta com tetraparesia flacida
e faléncia respiratoria neuromuscular com dificuldade de desmame da ventilacdo
mecéanica. Nos pacientes com polineuropatia, a manifestacdo clinica ocorre com
fragueza da musculatura distal, predominantemente, e fraqueza dos musculos
respiratdrios. Os reflexos tendinosos profundos estdo reduzidos ou ausentes. Os
doentes com miopatia se apresentam clinicamente com fraqueza muscular proximal e
distal, fraqueza da musculatura respiratéria e reflexos normais ou reduzidos. (25)

O diagnéstico clinico destas condi¢cdes pode ser iniciado por meio de exame
neurolégico padrdo com testes de forgca nos grupos musculares. Além disso, a
eletroneuromiografia, considerada padréo ouro, e os estudos de conducdo nervosa
podem auxiliar no diagnéstico da miopatia e polineuropatia e de outras patologias. A
eletroneuromiografia detecta alteracdes tao precoces quanto 24 a 48 horas do inicio da
neuromiopatia e precede as manifestacdes clinicas. (26)

Ambas as condigcbes podem ser prevenidas com medidas como controle
glicémico, pouca exposicdo a bloqueadores neuromusculares e corticoides, a
otimizacao de eletrdlitos, reducédo do uso de sedacao, suporte nutricional e priorizacao
de mobilizacdo precoce. (9,23,26) Alguns estudos isolados sugerem um efeito positivo
da estimulacdo neuromuscular e no cicloergbmetro, porém, estudos de coorte sao
necessarios para comprovar estes resultados. (27)

Existem barreiras relacionadas a mobilizacdo precoce na UTI. Estudos sugerem
gue menos de 10% dos pacientes em ventilacdo mecéanica sdo mobilizados durante sua

permanéncia na UTI. (27) Entre estas barreiras encontram-se a barreira cultural, o uso
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de sedacéo, o0 uso de tubos traqueais, 0 uso de cateteres femorais e a presenca de
hemodialise. (30)

A pratica de mobilizacdo precoce ganha cada vez mais importancia, uma vez
que ha evidéncias que em individuos saudaveis ocorre degeneracdo muscular com um
periodo de imobilidade tdo pouco quanto 4 horas. (25,27) A cada dia de imobilizacdo ha
uma perda de forca muscular de 1% a 1,3%. (25,27)

Pacientes com polineuropatia devem ser monitorizados para as complicacdes
clinicas como depressao, atrofia muscular, atelectasia, pneumonia, lesdes por pressao
e tromboembolismo venoso. (25). Alguns estudos mostram que a polineuropatia esta
associada com ventilagdo mecanica invasiva prolongada, aumento da permanéncia na
UTI e mortalidade hospitalar e est4d associada com aumento de 30% nos custos
hospitalares. A recuperacao alcanga seu auge apés um a dois anos da doenca aguda,
embora em muitos casos 0s pacientes permanecam com disfungéo fisica e mental por
anos. (25,27)

1.45 Infecches

Os Doentes Criticos Cronicos sdo mais susceptiveis a quadros infecciosos uma
vez que sao mais expostos a dispositivos invasivos, possuem seu sistema imune
prejudicado, sofrem de desnutricdo, hiperglicemia, podem estar sujeitos ao uso
inadequado de antimicrobianos e frequentam ambientes colonizados com
microrganismos resistente a multiplas drogas. (31, 23)

O manejo das infec¢gBes nesta populacdo envolve a aderéncia aos programas
dos Centros de Controles de Infecgdo local. (31) No caso de pneumonia associada a
ventilagdo mecénica, o uso de cabeceira elevada, higiene oral, uso minimo de sedacéo,
profilaxia de Ulcera gastrica e tromboembolismo venoso sao medidas preventivas.

Nas infec¢Bes de corrente sanguinea pode-se minimizar sua ocorréncia com a
higiene das maos, uso correto de técnicas assépticas na insercdo de cateteres
profundos e avaliagéo diaria da necessidade destes dispositivos. Quanto as infeccdes
do trato urinario deve-se evitar o uso de dispositivo urinario continuo sempre que
possivel, com o objetivo de prevenir esta doenca. (9)

1.46 Lesdao por Pressdo

Lesbes por pressdo sdo complicacdbes comuns nos pacientes de UTI que se
encontram sedados, em ventilagdo mecanica e acamados por longos periodos. Estudos
demonstram mortalidade de 63% em pacientes que possuem leséo por presséo e 15%
em pacientes que ndo possuem. Embora os estudos ndo tenham demonstrado efeito
direto da presenca de lesdo por pressdo e mortalidade, a presenca da mesma acarreta
pior morbidade com dor, alteragbes psicoldgicas, isolamento social e perda da

independéncia. (32)
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A incidéncia de lesdes por pressao € um indicador de qualidade de cuidados nas
instituicdes (32). A avaliacdo dos fatores de risco para lesdo por pressédo deve ser
iniciada na admissdo do paciente na UTI. Para isto a ferramenta mais utilizada é a
escala de Braden, que analisa 6 fatores principais no paciente: percepcdo sensorial,
umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. A soma dos fatores
resulta em um namero entre 6 e 23, sendo que um valor menor indica um maior risco
de leséo por presséao. (33)

He et al.(2016) referem uma incidéncia de leséo por presséo de 31,4% em seu
estudo, com predominio no sexo masculino. Mais da metade (56%) dos pacientes que
desenvolveram as lesdes, as fizeram em menos de 7 dias da admissao na UTI. Os
autores descobriram que o pH da superficie da pele e a umidade eram menor no sacro
e quadril e foram fatores de risco independentes para o desenvolvimento de lesdes por
presséo. (32)

Cox et al. (2017) em uma reviséo de literatura identificou os principais fatores de
risco para o desenvolvimento de lesbes por pressdo, sendo idade, tempo de
permanéncia na UTI, presenca de comorbidades, principalmente diabetes e doencga
cardiovascular, hipotenséo, ventilagdo mecéanica prolongada e uso de vasopressores.
(33)

Um recente ensaio clinico randomizado analisou o uso de superficies de apoio
como prevengdo do desenvolvimento de Ulceras de pressdo em pacientes criticos,
comparando o uso de colchao viscoelastico versus o piramidal. O estudo mostrou uma
reducdo na incidéncia das Ulceras de pressdo de 48% com o uso da superficie
viscoelastica. (34)

Ainda sdo escassos na literatura dados sobre lesdo por pressdo em doentes
criticos, e considerando sua elevada prevaléncia e seu impacto na morbidade e nos
custos hospitalares, hd a necessidade de mais estudos para melhor prevencao e

tratamento desta condigéo.
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2 JUSTIFICATIVA

A Doenca Critica Crbénica € um sério e crescente problema de salde nos paises, com
elevados custos aos sistemas de salde. E uma definicdo recente na literatura e existem
poucos dados epidemioldgicos publicados com pacientes, em especial na América Latina. O
impacto da Doenca Critica Crénica no gerenciamento de vagas de UTI e nos custos com
saude é importante e o conhecimento epidemiolégico da nossa realidade ajuda a planejar e
gerenciar melhor nossos recursos. Se houver uma grande incidéncia dessa condicdo em
Nnosso meio, pode se justificar a criacdo de unidades especializadas no cuidado desse tipo de

paciente para melhor atendimento e melhor gerenciamento dos recursos utilizados.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e os fatores de risco independentes
de evolucdo para Doenca Critica Crénica.

3.2 Objetivos especificos

- Descrever a incidéncia do paciente critico crénico segundo as definicbes encontradas
na literatura.

- Comparar as caracteristicas clinicas entre os pacientes criticos agudos e os pacientes
criticos crénicos.

- Comparar a presenca de comorbidades entre os pacientes criticos agudos e 0s
pacientes criticos cronicos.

- Identificar fatores de risco para cronificacdo do paciente critico.
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4 METODOS
4.1 Delineamento
Estudo longitudinal retrospectivo com coleta de dados do periodo de janeiro de 2009
a dezembro de 2016.
4.2 Local do estudo
O estudo foi realizado no Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina.
A UTI de adultos deste local € composta de 20 leitos, de carater geral, que atende pacientes
clinicos e cirurgicos.
4.3 Populacéo de estudo
Pacientes adultos internados na UTI do Hospital Universitario de Londrina.
4.4 Amostra de estudo
Amostragem de conveniéncia dos pacientes adultos admitidos na UTI de forma
consecutiva no periodo do estudo.
4.5 Critérios de selegéo
¢ Inclusdo: Todos os pacientes adultos admitidos nas unidades de terapia intensiva no
periodo de estudo.
e Exclusédo: Pacientes com dados incompletos no prontuario e readmissées na UTI.
4.6 Aspectos éticos
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local sob o parecer de nimero
1.899.133 (Anexo 1).
4.7 Coleta de dados
Os dados gerais coletados para todas as admissdes na UTI foram idade, sexo, data
de internagdo no hospital e na UTI, tipo de admisséo, diagndstico de admissédo na UTI
baseado no escore APACHE II, setor de origem, data da alta da UTI e do hospital, desfecho
a saida da UTI e do hospital.
Os dados coletados durante a internagdo na UTI foram: presenca de doenga cronica,
a necessidade de ventilagdo mecanica, o uso de drogas vasoativas e 0s escores Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation Il (APACHE 1), Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) e Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28) (Anexos 2, 3, 4, 5)
(Apéndice). Outras variaveis importantes coletadas foram: o tempo de permanéncia
hospitalar e tempo de permanéncia na UTI. Foram utilizados o escores acima citados, pois
eram o0s que estavam disponiveis no banco de dados.
As fontes utilizadas para a coleta de dados foram o prontuério do paciente e o banco
de dados eletrénico do hospital. Todos os dados para célculo dos escores foram coletados
como dados brutos, utilizando-se os extremos de anormalidade durante as primeiras 24 horas

de internagdo na UTI. O calculo dos escores foi efetuado segundo as definicbes dos
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respectivos sistemas. Para o escore APACHE II, aos dados ausentes serdo imputados
valores normais como originalmente descrito por Knaus e colaboradores. (35) Doenca
cronica foi definida segundo descrigédo do indice de comorbidades de Charlson et al. (1987).
(36) Os pacientes foram acompanhados até o desfecho hospitalar.

Doente Critico Cronico foi definido pela presenca de pelo menos uma das condi¢des
a seguir (ventilacdo mecanica por pelo menos 96 horas, tragueostomia, sepse, hemorragia
intracraniana, paciente neuroldgico, traumatismo cranioencefalico, pds-operatério de
neurocirurgia e coma) associada a tempo de internac¢do na UTI maior ou igual a oito dias.

4.8 Grupos de estudo

Para efeito de comparacdes e analise de fatores de risco para cronificacdo, a amostra
coletada foi dividida em dois grupos. O primeiro grupo composto pelos pacientes criticos
cronicos e o segundo composto pelos pacientes criticos agudos, ou seja, aqueles pacientes
gue apresentam uma melhora do quadro agudo ou evoluem a 6bito antes de preencherem
os critérios de cronificagao.

4.9 Analise estatistica

Quanto a andlise estatistica, as variaveis continuas foram expressas como média e
desvio padrdo (DP) (para o caso de distribuicdo gaussiana) e como mediana e intervalo
interquartilico (ITQ) (se distribuicdo ndo gaussiana). As variaveis categoéricas foram
expressas como proporgdo. Estatistica descritiva foi utilizada para a apresentacéo de todas
as variaveis relevantes. Os dados foram apresentados em gréficos e tabelas. O teste t de
Student, ou equivalente ndo paramétrico (Mann-Whitney) quando com distribuicdo nao
gaussiana, foi usado para a comparacao das variaveis continuas. As variaveis categoéricas
foram comparadas usando o teste de Qui-quadrado de Pearson, com correcdo de
continuidade de Yates. O teste de Cochran-Armitage foi utilizado para estimar a tendéncia
linear nas frequéncias anuais de pacientes criticos crénicos. Para os desfechos dependentes
(DCC e 6bito hospitalar) foi empregado um modelo bivariado para avaliar as potenciais
variaveis preditoras. Além disso, um modelo de regressao logistico multivariado através do
método step wise forward foi aplicado para avaliar fatores que contribuiram de forma
independente para explicar o desfecho. O efeito de cada fator foi expresso em razéo de
chances (odds ratio - OR) e intervalo de 95% de confiancga (IC 95%). A mortalidade hospitalar
foi descrita como frequéncia e pela andlise da curva de sobrevivéncia de Kaplan - Meier. O
nivel de significancia utilizado foi de 5% e as analises foram realizadas utilizando-se os
programas Epilnfo 7 (CDC, USA) e MedCalc Statistical Software versdo 18.9 (MedCalc
Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2018).
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5. ARTIGO CIENTIFICO A SER SUBMETIDO A REVISTA: Intensive Care Medicine

TITULO: CARACTERISTICAS CLINICAS, FATORES DE RISCO E DESFECHO DO
DOENTE CRITICO CRONICO EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO.

5.1 Resumo

Objetivo: Descrever a incidéncia de pacientes criticos crénicos, descrever as caracteristicas
clinicas e epidemioldgicas do Doente Critico Crdnico e identificar os fatores de risco para a
cronificacdo do paciente critico em unidade de terapia intensiva de um hospital universitario.
Método: Estudo longitudinal retrospectivo realizado no periodo de 2009 a 2016 com
pacientes adultos admitidos na unidade de terapia intensiva do Hospital Universitario de
Londrina. Os pacientes foram divididos em dois grupos: Doentes Criticos Crdnicos e doentes
criticos agudos. Doente Critico Cronico foi definido pela presenca de pelo menos uma das
condi¢cbes a seguir: ventilagdo mecéanica por pelo menos 96 horas, traqueostomia, sepse,
hemorragia intracraniana, paciente neuroldgico, traumatismo cranioencefalico, pos-
operatorio de neurocirurgia e coma, associadas a tempo de internacdo na UTI maior ou igual
a oito dias. Os critérios de exclusado foram presenca de dados incompletos no prontuério e
readmissdes na UTI. As varidveis analisadas como fatores de risco independentes para a
cronificacdo do doente critico foram idade, sexo, 0 uso de droga vasoativa Unica e multipla,
hemodidlise, VM na admisséo, doenca crbnica, categoria admissao clinica, PO eletivo e PO
de urgéncia. As variaveis avaliadas como fatores de risco para 6bito hospitalar, entre os
Doentes Criticos Cronicos, foram idade, sexo, escores APACHE Il, TISS 28, SOFA, presenca
de sepse, VM por pelo menos 96 horas, traqueostomia e neurocritico. Resultados: Foram
incluidos 5.044 pacientes no periodo do estudo, dos quais 31,8% eram Doentes Criticos
Crénicos. Houve tendéncia de aumento na incidéncia do Doente Critico Crbnico ao longo dos
anos do estudo (p= 0,001). Os fatores de risco para a cronificacdo do doente critico foram
sexo masculino (odds ratio - OR: 1,18; intervalo de confianca - IC 95% 1,02 — 1,36), uso de
droga vasoativa unica (OR 1,37; 1C 95% 1,17 — 1,61), ventilagdo mecéanica na admissdo (OR
6,91; IC 95% 5,70 — 8,38) e categoria admisséo clinico (OR 1,45; IC 95% 1,24 — 1,70). Entre
os Doentes Criticos Cronicos os fatores de risco para o 6bito hospitalar foram idade (1,04; IC
95%1,03 — 1,04), escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) ( 1,05;
IC 95% 1,04 — 1;07), ventilagdo mecanica por pelo menos 96 horas ( 3,89; IC 95% 2,16 —
7,00) e traquestomia ( 1,35; IC 95% 1,06 — 1,71). As condicbes mais frequentemente
encontradas como critério diagnéstico, nos Doentes Criticos Crénicos, foram sepse (47,4%),
presenca de traqueostomia (45,0%) e ventilagdo mecéanica por pelo menos 96h (95,6%).

Concluséo: Foi observada elevada incidéncia do Doente Critico Cronico nesse estudo, em
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comparacgdo com a literatura, além de tendéncia no aumento da incidéncia ao longo dos anos.
As condigbes predominantemente encontradas no Doente Critico Crénico foram ventilagdo
mecénica prolongada, presenca de traqueostomia e sepse. Os fatores de risco para a
cronificacdo do doente critico foram sexo masculino, uso de droga vasoativa Unica, ventilagcao
mecéanica na admissao e paciente clinico. Os fatores de risco para o 0bito entre os Doentes
Criticos Crdnicos foram idade, escore APACHE I, ventilacdo mecénica por pelo menos 96

horas e presenca de traqueostomia.

Descritores: Terapia intensiva; Cuidados criticos; Doenca cronica; Evolucao clinica; Escores

de disfuncéo organica; Desfecho.

5.2 Introducéo

A Terapia Intensiva e as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) completam mais de 60
anos de existéncia e foram desenvolvidas para manter artificialmente as fung¢des vitais
temporariamente prejudicadas por um insulto agudo [1,2]. Porém, com a evolugdo das
abordagens terapéuticas avangadas houve o crescimento de um numero de pacientes que
sobrevivem ao insulto agudo, mas permanecem com alguma disfungdo organica. Esse
fendmeno é chamado de Doente Critico Crénico [2,3].

A definicdo de Doente Critico Cronico foi inicialmente criada por Girard e Raffin em
1985, em um cenario em gue eles descreveram pacientes que permaneciam dependentes de
cuidados intensivos ap0s sobreviverem a uma doenca critica, ou seja, 0s pacientes ndo
morriam nem se recuperavam completamente [4].

Devido a dificuldade em identificar a transi¢cdo entre a doenca critica aguda e crénica,
h& ainda controvérsia sobre a definicdo do Doente Critico Crénico, ndo havendo um
consenso. A presenca de ventilagdo mecanica prolongada por faléncia respiratéria e a
presenca de traqueostomia sdo achados comuns nestes pacientes e a literatura corrente os
caracteriza como indicadores dessa definigcdo [2].

Entretanto, definir Doenca Critica Cronica apenas na presenca de ventilagcao
mecéanica prolongada e traqueostomia parece limitado e simplista, considerando a
complexidade desta sindrome, que envolve a manutencdo de um ambiente inflamatério
persistente, distirbios humorais, hormonais e neuromusculares. Diante disso, Kahn et al.
(2015) descrevem uma definicdo mais adequada para o cenario atual, desenvolvida pelo
Research Triangle Institute (RTI). A doenga critica crénica foi definida na presencga de uma
das seguintes condic¢des: ventilacdo mecéanica por pelo menos 96 horas, traqueostomia,
acidente vascular encefélico, trauma cranioencefélico, sepse e feridas graves, associado a

um tempo de internac&o na UTI de oito dias ou mais [5].
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Clinicamente a Doenga Critica Cronica compreende caracteristicas como fraqueza
muscular devido a miopatia e neuropatia; alteragdes na composi¢ado corporal como perda de
massa magra e aumento de tecido adiposo; anasarca, imobilidade prolongada, graus
variaveis de deficiéncia nutricional, maior vulnerabilidade a infeccbes, alteracbes
neuroenddcrinas, sintomas como dor, dispneia, depressdo e ansiedade, além de disfuncao
cerebral como delirium e coma [6].

O Doente Critico Cronico ocorre em 5 a 10% dos pacientes que internam na unidade
de terapia intensiva, podendo chegar a um percentual de 12% a 20% com perspectiva de
crescimento de 50% a 100% a cada década [7]. Menos de 10% dos pacientes com
diagnéstico de Doenca Critica Cronica possuem independéncia funcional apdés a alta
hospitalar e tem uma estimativa de sobrevivéncia em um ano menor que 50% [8]. Dentre os
sobreviventes 70% necessitam de suporte permanente como internagdo domiciliar, ou
encontram-se institucionalizados.

A Doenga Critica Crdnica é um sério e crescente problema de saude, com elevados
custos aos sistemas de salde. E uma definicdo recente na literatura e existem poucos dados
epidemioldgicos publicados, em especial na América Latina. O objetivo desse estudo é
descrever as caracteristicas clinicas, epidemiol6gicas e os fatores de risco independentes de
evolucdo para doenca critica cronica.

5.3 Métodos

Foi realizado um estudo longitudinal retrospectivo realizado no periodo de janeiro de
2009 a dezembro de 2016 em um Hospital Universitario, na UTI de adultos deste local, que é
composta de 20 leitos, de carater geral, atendendo pacientes clinicos e cirlrgicos.

Foram inseridos todos os pacientes adultos admitidos na UTI de forma consecutiva
no periodo do estudo. Foram excluidos os pacientes com dados incompletos no prontuario e
readmissdes na UTI.

Os dados gerais coletados para todas as admissdes na UTI foram idade, sexo, data
de admisséo no hospital e na UTI, tipo de admissao, diagnostico de admissao na UTI, setor
de origem, data da alta da UTI e do hospital, desfecho a saida da UTI e do hospital.

Os dados coletados durante a internacdo na UTI foram: presenca de doencga crénica,
necessidade de ventilacdo mecanica, uso de drogas vasoativas e os escore Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation Il (APACHE II), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
e Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS 28). O diagnostico de admissé&o na UTI
foi padronizado pela lista de diagnosticos do escore APACHE Il. Outras varidveis importantes

coletadas foram: o tempo de permanéncia hospitalar e tempo de permanéncia na UTI. Foram
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utilizados os escores acima citados, pois eram 0s que estavam disponiveis no banco de
dados.

As fontes utilizadas para a coleta de dados foram o prontuério do paciente e o banco
de dados eletrénico do hospital. Todos os dados para célculo dos escores foram coletados
como dados brutos, utilizando-se os extremos de anormalidade durante as primeiras 24 horas
de internacdo na UTI. O célculo dos escores foi efetuado segundo as definicdes dos
respectivos sistemas. Para o escore APACHE Il, aos dados ausentes serdo imputados
valores normais como originalmente descrito por Knaus et al. (1985) [9]. Doenca crénica foi
definida segundo descri¢cdo do indice de comorbidades de Charlson et al. (1987) [10].

Doente Critico Crénico foi definido pela presenca de pelo menos uma das condi¢cdes
a seguir (ventilacdo mecénica por pelo menos 96 horas, traqueostomia, sepse, paciente
neuroldgico, pés-operatério de neurolégico, hemorragia intracraniana, pés-operatério de
craniotomia por hemorragia intracraniana, traumatismo cranioencefélico, coma e pés-
operatorio de traumatismo cranioencefélico) associada a tempo de internagdo na UTI maior
ou igual a oito dias.

Para efeito de comparacdes e analise de fatores de risco para cronificacéo, a amostra
coletada foi dividida em dois grupos. O primeiro grupo composto pelos pacientes criticos
cronicos e o segundo composto pelos pacientes criticos agudos, ou seja, aqueles pacientes
gue apresentam uma melhora do quadro agudo ou evoluem a Gbito antes de preencherem
os critérios de cronificacdo. As variaveis analisadas como fatores de risco independentes para
a cronificacdo do doente critico foram idade, sexo, o0 uso de droga vasoativa Unica e multipla,
hemodidlise, VM na admissao, doenca crbnica, a categoria admisséo clinica, o PO eletivo e
o PO de urgéncia. As variaveis avaliadas como fatores de risco para 6bito hospitalar entre os
Doentes Criticos Crénicos foram idade, sexo, escores APACHE I, TISS 28, SOFA, presenca
de sepse, VM por pelo menos 96 horas, traqueostomia e neurocritico.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local sob o parecer de
namero 1.899.133.

Quanto a analise estatistica, as variaveis continuas foram expressas como média e
desvio padréo (DP) (para o caso de distribuicdo gaussiana) e como mediana e intervalo
interquartilico (ITQ) (se distribuicio n&o gaussiana). As variaveis categoéricas foram
expressas como propor¢ao. Estatistica descritiva foi utilizada para a apresentagédo de todas
as variaveis relevantes. Os dados foram apresentados em gréficos e tabelas. O teste t de
Student, ou equivalente ndo paramétrico (Mann-Whitney) quando com distribuicdo nao
gaussiana, foi usado para a comparacao das variaveis continuas. As variaveis categoéricas
foram comparadas usando o teste de Qui-quadrado de Pearson, com correcdo de
continuidade de Yates. O teste de Cochran-Armitage foi utilizado para estimar a tendéncia

linear nas frequéncias anuais de pacientes criticos crénicos. Para os desfechos dependentes
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(DCC e 6bito hospitalar) foi empregado um modelo bivariado para avaliar as potenciais
variaveis preditoras. Além disso, um modelo de regressao logistica multivariada através do
método step wise forward foi aplicado para avaliar fatores que contribuiram de forma
independente para explicar o desfecho, o efeito de cada fator foi expresso em raz&o de
chances (Odds ratio - OR) e intervalo de 95% de confianca (IC 95%). A mortalidade hospitalar
foi descrita como frequéncia e pela andlise da curva de sobrevivéncia de Kaplan - Meier. O
nivel de significancia utilizado foi de 5% e as analises foram realizadas utilizando-se os
programas Epilnfo 7 (CDC, USA) e MedCalc Statistical Software versdo 18.9 (MedCalc
Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2018).

5.4 Resultados

Foram incluidos no estudo 5.044 pacientes, dos quais 31,8% eram Doentes Criticos
Crébnicos e 68,2% eram doentes criticos agudos. (Figura 1). No periodo do estudo, houve
tendéncia a aumento na incidéncia do Doente Critico Crénico ao longo dos anos. (Figura 2)

Os pacientes foram admitidos na UTI provenientes do centro cirirgico (61,3%),
emergéncia (25,7%), enfermaria (12,8%) e outros hospitais (0,09%). Na admissdo dos
pacientes em geral, os diagnosticos mais frequentes foram sepse (29,2%), pos-operatdrio
neuroldgico (9,3%) e pos-operatério cardiovascular (6,3%). Nos doentes criticos crdnicos 0s
diagnésticos de admissdo mais frequentes foram sepse (47,4%) e poés-parada
cardiorrespiratoria (5,6%).

Na populacéo geral houve predominancia do sexo masculino (57,9%) e a mediana de
idade foi de 60,0 (45,0 — 72,0) anos. A mediana do escore APACHE Il foi de 19,0 (12,0 —
27,0), do escore SOFA foi de 6,0 (ITQ = 3,0 — 11,0) e do escore TISS 28 foi de 25,0 (20,0 —
31,0). Os dispositivos invasivos mais utilizados foram cateter venoso central (68,9%), dieta
enteral (51,3%), cateter de presséao arterial invasiva (PAI) (33,0%), droga vasoativa (DVA)
Unica(29,6%), DVA multipla (12,3%) e hemodialise (17,4%). (Tabela 1)

As condicdes mais frequentemente encontradas como critério diagndstico, nos
Doentes Criticos Cronicos, foram ventilagdo mecanica por pelo menos 96h (95,6%), sepse
(47,4%), presenca de traqueostomia (45,0%). (Tabela 2)

Durante a internacdo, a frequéncia do uso de dispositivos invasivos como diélise
(36,5%), nutricdo parenteral total (NPT) (10,7%), dieta enteral (95,6%), catéter venoso central
(96,5%), catéter para monitorizagcdo de pressdo arterial invasiva (43,8%), catéter para
monitorizacdo de pressdo intracraniana (4,8), droga vasoativa Unica (45,4%) e mudltiplas
(15,7%) e catéter de artéria pulmonar (3,1%) foi mais frequente nos Doentes Criticos Cronicos
(p < 0,001). (Tabela 1)
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Em relacdo aos desfechos, os pacientes com diagndstico de DoCC tiveram um tempo
de internag&o hospitalar maior (32 dias) que os doentes criticos agudos (12 dias) (p<0,001) .
A mortalidade hospitalar também foi maior nos DoCC (50,1%) que nos doentes criticos
agudos (49,8%) (p< 0,001).

A mediana de idade de ambos os grupos foi semelhante. Dos DoCC 63,7% eram do
sexo masculino, comparado aos doentes criticos agudos (55,1%). Houve uma diferenca nos
escores SOFA na admissdo, APACHE Il e TISS 28 entre os dois grupos, sendo maiores nos
DoCC. O escore SOFA na admisséo foi de 10 (7,0 — 12,0) nos DoCC e de 4,0 (2,0 — 9,0) nos
doentes criticos agudos (p< 0,001). O escore APACHE Il foi de 25,0 (19,0 — 31,0) nos DoCC
e de 15,0 (11,0 — 24,0) nos doentes criticos agudos (p< 0,001). O escore TISS 28 foi de 29,0
(26,0 — 33,0) nos DoCC e de 23,0 (18,0 — 29,0) nos doentes criticos agudos (p< 0,001).
(Tabela 1)

Analisando a area sob a curva Roc dos escores prognésticos SOFA, APACHE 1l e
TISS 28, foi observado que o desempenho foi moderado para a predi¢do da cronificagdo do
doente critico. Entre eles, o escore SOFA apresentou melhor desempenho para fazer essa
predicdo. (Figuras 3 e 4)

Na analise mutivarida de fatores de risco para a cronificacdo do doente critico, foram
encontrados os seguintes fatores de risco independentes: sexo masculino (OR: 1,18; IC 95%
1,02 — 1,36), uso de droga vasoativa unica (OR 1,37; IC 95% 1,17 — 1,61), ventilacdo
mecénica na admissao (OR 6,91; IC 95% 5,70 — 8,38) e categoria admissao clinico (OR 1,45;
IC 95% 1,24 — 1,70). (Tabela 3)

O grupo de Doente Critico Cronico foi dividido em dois subgrupos, os sobreviventes e
nao sobreviventes, considerando o desfecho hospitalar. Foi feito uma analise multivariada
dos fatores de risco associados ao 6bito hospitalar neste grupo. Foi observado que os fatores
idade (1,04; IC 95%1,03 — 1,04), escore APACHE Il ( 1,05; IC 95% 1,04 — 1;07), ventilagédo
mecéanica por pelo menos 96 horas ( 3,89; IC 95% 2,16 — 7,00) e traquestomia ( 1,35; IC 95%
1,06 — 1,71) sao fatores de risco para o 6bito hospitalar no Doente Critico Crénico. (Tabela 4)

No grupo de Doente Critico Crbnico, os pacientes que na admisséo apresentavam o

diagnostico de sepse tiveram menor sobrevida hospitalar em 90 dias. (Figura 5)

5.5 Discussao

A incidéncia do Doente Critico Crbnico neste estudo foi considerada elevada, quando
comparada com a literatura, em que esta condi¢do ocorre mais frequentemente entre 5% a
10% dos pacientes que internam na UTI, podendo variar de 12% a 20%, dependendo dos

estudos [5, 7, 11,12]. A incidéncia maior nesse estudo pode ser justificada pelo nosso servigco
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ter elevada incidéncia de sepse (59,1%) [13], quando comparado com a literatura (30%) [14,
15,16] e esta condi¢do é muito associada a cronificagdo do doente critico. Além disso, trata-
se de um hospital referéncia para atender casos de alta complexidade.

De acordo com os estudos, as condicfes mais encontradas no Doente Critico Crénico
sdo presenca de tragueostomia, ventilacdo mecéanica prolongada e sepse. Assim como
Boniatti et al. (2011), que definem Doenca Critica Crdnica como a presenca de ventilacdo
mecénica por 21 dias ou presenca de tragueostomia [17], muitos autores usam estas duas
condi¢cbes como critérios diagnostico para Doenca Critica Cronica, devido sua frequéncia
elevada neste tipo de paciente. Kahn et al. (2015) em uma coorte descreveram como
condicdes mais elegiveis no Doente Critico Crénico a sepse e a ventilagdo mecéanica
prolongada [5]. Loss et al. (2013) descreveram uma elevada frequéncia de ventilagao
mecanica prolongada e de traqueostomia nos Doentes Criticos Crénicos [11]. lwashyna et al.
(2016) demonstraram que a maioria dos pacientes criticos cronicos necessitaram de
ventilacdo mecéanica invasiva [19]. No presente estudo, as condi¢cdes mais frequentemente
encontradas no DoCC corroboram com a literatura, sendo encontrados a ventilagdo mecéanica
prolongada, presenca de traqueostomia e sepse.

A mediana de idade de ambos os grupos (agudos e crbnicos) foi a mesma, porém
entre os Doentes Criticos Crbnicos 0s pacientes ndo sobreviventes tiveram uma mediana de
idade maior quando comparado com 0s sobreviventes. Em um estudo observacional,
retrospectivo, os autores demonstraram que houve maior mortalidade nos pacientes com
idade mais avancada [19,20].

Nesse estudo quase metade dos Doentes Criticos Crbnicos possuiam o diagndstico
de sepse e esta condi¢do foi associado a menor sobrevida em 90 dias. Kahn et al. (2015)
descreveram que a maioria dos pacientes criticos crdnicos possuiam o diagndstico de sepse
[5].

Existem poucos relatos na literatura mostrando os fatores de risco para a cronificacdo
do doente critico. Loss et al. (2013) descreveram como fatores de risco para o
desenvolvimento do Doente Critico Crénico a presenca de sepse na admissdo da UTI,
necessidade de suporte ventilatorio invasivo, alteragbes mentais, sobrepeso, nutricdo
insuficiente na fase aguda e elevados escores prognéstico SOFA e APACHE 11 [11]. Carson
et al. (2008) descreveram a necessidade de utilizar vasopressores, hemodialise, contagem
de plaguetas abaixo de 150 mil e idade avancada do paciente (50 anos ou mais) como
preditores de DoCC [18]. No presente estudo, os fatores de risco independentes para o DoCC
foram sexo masculino, uso de droga vasoativa Unica, ventilagdo mecéanica na admisséo e
categoria admisséo clinico. Os DoCC tiveram maiores valores de escores prognosticos
(SOFA, APACHE Il e TISS 28) que os doentes criticos agudos, porém essas variaveis nao

foram identificadas como fatores de risco independentes para a cronificacédo do doente critico.
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Prognosticar o Doente Critico Crénico € um desafio, pois 0s escores progndsticos
geralmente usados para doentes criticos agudos, como o0 APACHE Il ndo sé&o vélidos para o
Doente Critico Crénico. Com o objetivo de facilitar a predi¢cdo de mortalidade, a indicacdo de
cuidados paliativos, a utilizagdo de recursos terapéuticos, assim como a comunicagao sobre
esta condicao foi criado e validado o escore Provent [21]. Este escore avalia a idade, niveis
séricos de plaquetas, 0 uso de vasopressores e a hecessidade de hemodidlise [21]. Boniatti
et al. (2015) demonstraram em um estudo retrospectivo que Doentes Criticos Crdnicos com
escore Provent elevado (maior ou igual a 4) possuiam elevada mortalidade e que este escore
pode ser utilizado para avaliar o prognostico a curto prazo (mortalidade na UTI) [12]. Além do
escore Provent, o escore SOFA no 21° dia de internacdo na UTI e 0 escore de comorbidades
de Charlson parecem ser os melhores indicadores prognésticos no Doente Critico Cronico
[22]. Nesse estudo, os escores prognosticos SOFA, APACHE Il e TISS 28 tiveram
desempenho moderado para a predi¢cdo da cronificacdo do doente critico e entre eles, o
escore SOFA foi 0 mais adequado para fazer essa predicdo. Foram utilizados os escores
acima citados, pois eram os que estavam disponiveis no banco de dados.

Neste estudo os Doentes Criticos Cronicos utilizaram mais recursos terapéuticos
invasivos e consequentemente podem-se inferir maiores custos da internacdo hospitalar. A
literatura mostra que nos Estados Unidos, em 2009, houve uma estimativa de custo intra-
hospitalar com o Doente Critico Crénico em torno de 26 bilhdes de dolares. (5) Loss et al.
(2013) em uma coorte prospectiva descreveram o total dos custos no Doente Critico Crdnico
(total de 403 pacientes) em 13,5 milh&es de délares [11].

O Doente Critico Cronico também é conhecido por sua elevada mortalidade. Nesse
estudo, a mortalidade hospitalar do DoCC foi elevada, em comparagdo com a literatura,
porém foi semelhante a do paciente critico agudo. Essa observacédo pode ser considerada
positiva e motivadora para persisténcia no tratamento do DoCC. Além disso, este grupo de
pacientes possui prolongado tempo de internacdo hospitalar. Foi observado que o tempo de
internagd@o hospitalar no Doente Critico Cronico foi quase trés vezes maior que no doente
critico agudo. Kahn et al. (2015) demonstraram uma mortalidade hospitalar de 30,9% no
Doente Critico Cronico [5]. lwashyna et al. (2016) em um estudo retrospectivo na Australia e
Nova Zelandia mostrou que pacientes com Doenca Critica Cronica ocuparam 32% dos leitos
de UTI e mais de 14% dos leitos hospitalares, com uma elevada mortalidade (24%) [19]. Loss
et al. (2013) em uma coorte prospectiva encontraram uma taxa de mortalidade na UTI desta
populacéo de 32%, enquanto que a mortalidade hospitalar foi de 56% [11].

Poucos pacientes com diagnostico de Doenca Critica Crbnica possuem
independéncia funcional ap0s a alta hospitalar, além disso, a estimativa de sobrevivéncia em
um ano é menor que 50% [11]. Dentre os sobreviventes mais da metade necessitam de

suporte permanente como internacdo domiciliar, ou encontram-se institucionalizados [8,21].
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Diante disso, € necessario pensarmos em abordagens paliativas como forma terapéutica
nesta populacdo, em conjunto com uma equipe multidisciplinar e respeitando as condicdes
sociais e espirituais da familia [23].

As limitacdes do estudo consistem em ter sido realizado em centro Unico, prejudicando
sua validade externa, por ser um estudo retrospectivo e pela falta de estudos sobre os
mesmos objetivos e com a mesma populacéo alvo, dificultando analises comparativas. Em
contrapartida, esse estudo possui caracteristicas positivas como o0 longo periodo de
observacao e o tamanho da amostra. Além disso, existem poucos estudos que avaliam os

fatores de risco para o DoCC.

5.6 Conclusao

Concluimos que houve elevada incidéncia do Doente Critico Crdnico nesse estudo,
guando comparado com a descrita na literatura, além de tendéncia no aumento da incidéncia
ao longo dos anos. As condi¢Bes predominantemente encontradas no Doente Critico Cronico
foram ventilacdo mecénica prolongada, presenca de traqueostomia e sepse. Os fatores de
risco para a cronificagdo do doente critico foram sexo masculino, uso de droga vasoativa
Unica, ventilagdo mecénica na admisséo, e categoria admissédo clinica. Os fatores de risco
para o 6bito nos Doentes Criticos Crbnicos foram idade, escore APACHE Il, ventilacdo

mecanica por pelo menos 96 horas e presenca de traqueostomia.
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Tabela 1l - Comparacédo das caracteristicas clinicas e escores progndsticos dos grupos

de pacientes no estudo

Total DoCC Agudos Valor de P

(n=5.044) (n=1609) (n=3435)
Idade (anos) 60,0 (45,0-72,0) 59,0(43,0-72,0) 60,0 (45,0-73,0) 0,019
Mediana (ITQ)
Sexo Masculino
N (%) 2918 (57,9) 1025 (63,7) 1893 (55,1) < 0,001
APACHE I 19,0 (12,0 -27,0) 25,0(19,0-31,0) 15,0(11,0-24,0) < 0,001
Mediana (ITQ)
TISS 28 admissdo 25,0 (20,0 -31,0) 29 (26,0 —33,0) 23 (18,0 —29,0) < 0,001
Mediana (ITQ)
SOFA admissao 6,0 (3,0 — 11,0) 10 (7,0 - 12,0) 4(2,0-9,0) < 0,001
Mediana (ITQ)
Hemodialise 880 (17,4) 588 (36,5) 292 (8,5) < 0,001
N (%)
NPT 233 (4,6) 172 (10,7) 61 (1,8) < 0,001
N (%)
Enteral 2588 (51,3) 1538 (95,6) 1050 (30,6) < 0,001
N (%)
PIC catéter 127 (2,5) 77 (4,8) 50 (1,5) < 0,001
N (%)
CcvC 3477 (68,9) 1552 (96,5) 1925 (56,0) < 0,001
N (%)
PAI catéter 1667 (33,0) 704 (43,8) 963 (28,0) < 0,001
N (%)
DVA Unica 1487 (29,6) 730 (45,4) 757 (22,0) < 0,001
N (%)
DVA multipla 621 (12,3) 252 (15,7) 369 (10,7) < 0,001
N (%)
Swan Ganz 81 (1,6) 50 (3,1) 31(0,9) < 0,001
N (%)

Legenda: DoCC: Doente critico crénico; SOFA: Sequential organ failure assessment; APACHE II: Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II; TISS 28: Therapeutic Intervention Scoring System; PIC: Pressé&o
intracraniana; CVC: Cateter venoso central; PAI: Pressao arterial invasiva; DVA: Droga vasoativa; NPT: Nutricdo

parenteral total.



Tabela 2 — Critérios diagnosticos no Doente Critico Crénico

N %
Sepse 762 47,4
TQT 724 45,0
VM 96h 1539 95,6
Neurolégico 48 3,0
PO Neuroldgico 76 47
TCE 29 1,8
PO TCE 39 24
HI 42 2,6
PO HI 41 25
Coma 1 0,06

Legenda: TQT: Traqueostomia; VM: Ventilagdo mecéanica; PO: Pds-operatorio; HI: Hemorragia intracraniana
PO HI: P6s-operatério por hemorragia intracraniana; TCE: Trauma cranioencefalico;
PO TCE: Pds-operatodrio por Trauma cranioencefalico



Tabela 3 — Analise univariada e multivariada para fatores independentemente associados a doenca critica cronica
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Variavel OR néo ajustado IC 95% Valor de p OR ajustado IC 95% Valor de p
ldade 1,0004 0,9967 - 1,0041 0,8321

Sexo 1,1845 1,0266 - 1,3667 0,0203 1,1857 1,0280 - 1,3676 0,0193
Scvl 1,3879 1,1813 - 1,6308 0,0001 1,3784 1,1745 - 1,6177 0,0001
Scv2 0,7755 0,6293 - 0,9556 0,0170 0,7613 0,6199 - 0,9349 0,0093
Srl 0,8579 0,5562 - 1,3234 0,4883

Vm na admisséo 6,9216 5,7046 - 8,3982 <0,0001 6,9187 5,7086 - 8,3853 <0,0001
DoencaCroniCA 0,8369 0,6845 - 1,0232 0,0825

Clinica 1,6549 0,6663 - 4,1102 0,2778 1,4599 1,2479-1,7078 <0,0001
PoEletivo 0,4465 0,1782-1,1188 0,0853 0,4041 0,3256 - 0,5016 <0,0001
PoUrgencia 1,1045 0,4440 - 2,7475 0,8307

Legenda: Scvl: Droga vasoativa Unica; Scv2: Droga vasoativa multipla; Srl: Hemodidlise; VM: Ventilagdo mecanica; PoEletivo: Pés-operatorio eletivo; PoUrgencia: Pos-
operatério urgéncia; OR: Odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianga 95%.
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Tabela 4 - Analise univariada e multivariada para fatores independentemente associados ao ébito hospitalar no Doente Critico

Crbnico

Variavel OR néo ajustado IC 95% Valor de p OR ajustado IC 95% Valor de p
Idade 1,0431 1,0361 - 1,0502 <0,0001 1,0418 1,0350 - 1,0485 <0,0001
Sexo 1,0135 0,7915 - 1,2978 0,9151

Apache 1,0437 1,0231 - 1,0647 <0,0001 1,0579 1,0412 - 1,0748 <0,0001
TissTOTAL 1,0069 0,9842 - 1,0302 0,5522

SofaTOTAL 1,0302 0,9847 - 1,0779 0,1967

Sepse 1,2733 0,9030 - 1,7955 0,1682

VM96h 3,6255 1,9897 - 6,6059 <0,0001 3,8952 2,1653 - 7,0072 <0,0001
Traqueostomia 1,3557 1,0635 - 1,7280 0,0140 1,3504 1,0616 - 1,7178 0,0144
Neurocritico 0,8515 0,6250 - 1,1599 0,3080

Legenda: VM96h: Ventilagdo mecénica por pelo menos 96 h; OR: Odds ratio; IC 95%: Intervalo de confian¢a 95%.
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Figura 1 — Fluxograma de pacientes no estudo
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Figura 2 — Incidéncia do doente critico crénico ao longo dos anos do estudo
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Figura 3 — Curvas Receiver Operating Characteristic dos escore progndésticos para

doenca critica crénica
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Figura 4 — Comparacao curvas Receiver Operating Characteristic dos escores
prognosticos

Sensibilidade

Apache: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; TIss TOTAL: Therapeutic Intervention Scoring

100

80

— Apache

SofaTOTAL

e TiSSTOTAL

40 60
100-Especificidade

80

System TOTAL; SofaTOTAL: Sequential organ failure assessment TOTAL.
Comparagdo das curvas aos pares: APACHE e SOFA: p<0,0001; APACHE e TISS: p=0,6089; SOFA e TISS:

p=0.0001.

100

42



43

Figura 5 — Curva de Kaplan-Meier para 6bito em 90 dias entre doentes critico
cronicos segundo a presenca de sepse apos a admisséo na UTI
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo geral caracterizar a populacdo de DoCC e
identificar fatores de risco para cronificacdo do doente critico em nosso servico. Isto s6 foi
possivel em virtude da organizacdo das equipes de UTI quanto a coleta de dados de todos
0s pacientes admitidos ao longo dos anos.

O DoCC é um paciente mais grave, considerando seus maiores valores nos escores
prognostico. Além disso, utiliza mais recursos terapéuticos inferindo maior custo aos
sistemas de saude. Durante o percurso do mestrado, ao realizar esta pesquisa, pude
perceber que a maioria dos profissionais de saude ndo possui familiaridade com esta
populacao especifica, com caracteristicas clinicas e alteraces fisiopatologicas peculiares.
O DoCC necessita de uma intervengéo terapéutica diferenciada em relagéo ao profissional
gue o atende e a instituicdo que o recebe.

Este trabalho me fez refletir se os servicos de saude e os profissionais estdo aptos
para cuidar desta populacdo cada vez mais frequente. E 0 que podemos fazer para
melhorar o atendimento deste doente, com menor custo e com melhores desfechos, além
de considerar também uma abordagem menos invasiva e priorizar medidas paliativas. Em
virtude disso, mais estudos sdo necessarios para caracterizar o DoCC na América Latina

visando elaboracdo de protocolos de tratamento especificos para este grupo de doente.
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PROTOCOLO APACHE II NOME:
CTI adulto RGPront; RgAtend.
HU-UEL

DATA NASCIMENTO:

Data internagdonoHU: __/ /  Diagnéstico de entrada no HU:

Data internacdona UTl: __/ /| Hora: Setor de origem: Clinica:

Destino UTI: Data ALTA _/ /| DataOBITO __/ |/  Data TRANSF (ploutro hospitaly /[ Hora:
Tempo internagdo na UTI: [1> 24 horas [1< 24 horas Destino HU 1 ALTA [ OBITO [ TRANSF
DIAG |

DIAG Il DIAG 1l

DIAG IV DIAG V

DIAG VI DIAG VIl

DIAG VI DIAG IX

DIAG DE APACHEII

POS-OPERATORIO IMEDIATO (1SIM [1NAO CIRURGIA DE URGENCIA [1SIM [1NAO

DOENGCA CRONICA? (ISIM  [INAO
QUAL? [IHEPATICO [ICARDIOVASCULAR (IRESP [JRENAL [IIMUNOSSUP

Valores das primeiras 24 horas de internacdo

Varidveis Fisiologicas Valor bruto Observacao
Temperatura <e >
Frequéncia cardiaca (bpm)<e >
P.A. (Sist./Diast.) < e >
Frequéncia respiratoria (rpm)<e>
G |aSQOW (o pior, s/ sedagao, pré-TOT s/n_ ver verso)
FiO2
pH arterial
PaCO;
PaO>
HCO3
Sodio sérico (mEg/L) < e >
Potassio sérico (mEg/L) < e >
Creatinina (mg%)<e> IRA*? S N
Hematocrito (%) < e >
Leucacitos totais (uL) < e >

*Diagnostico de IRA, pela nefro, ao internar na UTI: [ISIM [INAO Se resposta for NAO procurar por:
= Valor da Cr, pré-UTI, dentro de um periodo de 48h:

= Valor da Cr, pré-UTI, dentro de um periodo de 07 dias: (considerar IRA quando ocorrer um aumento de >50% da Cr,
neste periodo, usando o menor valor como referéncia).

(considerar IRA quando ha aumento de >0,3mg/dl) ou




Protocolo de DMOS - SOFA — GRUPO DE PESQUISA DA CTI ADULTO - HU/UEL - Ficha de acompanhamento individual
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NOME:

RGPront:

RGAtend:

INFECGAO N S DATA:
DATA:
DATA:
DATA:
DATA:
DATA:

FOCO:

FOCO:

FOCO:

FOCO:

FOCO:

FOCO:

Antimicrobianos €m usoO ao internar na UTI
(Nomes e dias de uso)

PESO real ou
estimado
(Se tiver DVA)

DATA

Valor/Pontuagio

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

Valor P

PaOZ/FiOZ

VM (sim = X)

Creatin/Diurese

Bilirrubina total

Plaquetas- x 1000

Hipotensio

Droga Vasoativa

Glasgow

Sedagio continua

Antimicrobianos
(Nome e DO0)

DATA

Valor/Pontuagio

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor

P

Valor P

PaOz/Fi02

VM (sim = X)

Creatin/Diurese

Bilirrubina total

Plaquetas- x 1000

Hipotensio

Droga Vasoativa

Glasgow

Sedagio continua

Antimicrobianos
(Nome e D0)
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TISS28
RGPront: RGAtend, CTl adulte
HU-UEL
QUINZENA DE INTERMACAO DE - / A

Data da coleta

Atividades Basicas

Monitorizagdo padrio

Laboratorio

Medicagio dnica EV ou + de uma via IM / 5C / VO

+ de uma medicagdo EV

Curativo retina (1 a 2 trocas/dia). Cuidadosiprevencéio U Pressdo

Curativo frequente (3 ou + trecas'dia). Cuidados of ferida extensa™

Dreno (todos, inchusive SVD, exceto SNG ou SOGISNE ou SOE)

PIC (Press3o Intracraniana)

Suporte Neurolﬁ?ico

Suporte Ventilatorio

WM (Ventilagio Mecinica - invasiva /ndo invasiva, inclusive CPAP)

Supl.Oz (masc. de Oy masc. venturi/ mase. of reservaténo! cateter Ou/TQT)

Cuidados com via aérea artificial (TOT#raques)

Fisio ou inalagdo cu aspiragio tragueal

Suporte Cardio

vascular

DA (nicajadrenamon/dopaldobitridil=nirog/nipride=nitropdvasop/milrinona)

DA midltipla jconcomitante ou nEo)

Reposicéo volémica (> 4.50Udia)

Cateter PAM (arteriotomia)

Cateter de SwanGanz

Acesso venoso central {intracath/duplo ou triplo lumenfebotomiaPICC)

Reanimagdo cardicpulmenar (RCP) pds-PCR

Suporte Renal

Dialise {peritonial ou hemodidlise)

Controle de volume de diurese

Diurético (furosemida ou lasix 2 ou + ampolas ou 40mg VO/dia ou manitol)

Suporte Metabdlico

TTO alcalosaelacidose imedicamentoso)

MPT (Mutricio Parenteral Total)

Dieta enteral (por SNG ou SOGSNE ou SOE/ejunostomialgastrostomia)

Intervengdes Especificas

Simples-intubagao/TUT/im. passo/cardiowEDAbroncose foir.emeng®/lav. gast

Multipla = + de uma acima realizadas na UTI

Cirurgia ou procedimentos diagnosticos fora da UTI

Ferida Extensa: colostomiaflecstomia, pertoniostomia (considerar sempre); fasciotomia, deiscéncia de esternotomia, desbridamento

(nestes casos, se o curativo estiver sendo feito pelo menos Jw'dia)

#Cirurgia de emergéncia dentro da UTL: drenagem de térax, pericardiocentese, cricotomia
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FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERISTICAS CLINICAS, USO DE RECURSOS TERAPEUTICOS E
DESFECHO DO DOENTE CRITICO CRONICO EM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Pesquisador: MERIELE MORETE CAPELETTI

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 63107316.0.0000.5231

Instituigido Proponente: CCS - Programa de Pds-Graduag8o em Ciéncias da Salde - Stricto sensu
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 1.899.133

Apresentagao do Projeto:

Estudo de coorte retrospectivo sobre o doente critico crdnico em UTI cuja incidéncia vem aumentando,
porém, o5 dados epidemiclogicos ndo estdo muito bem caracterizados. O estudo sera realizado no periodo
de janeiro de 2008 a dezembro de 2016 utilizando dados desde a admiss@o até a alta de pacientes criticos
agudos e criticos crinicos na unidade de terapia intensiva do Hospital Universitario de Londrina. Os dados
coletados serdo dados demograficos, clinicos e de diagndstico de todos oz pacientes na entrada do estudo,
alem da coleta de dados para o calculo dos escores APACHE I, SOFA e TISS 28. Doente critico crénico
sera definido come a presenga de pelo menos uma das seiscondigdes a seguir (ventilag&o mecdnica por
pelo menos 96 horas, traqueostomia, sepse, feridas graves, acidente vascular encefalico isquémico ou
hemaorragico e traumafisme cranio-encefalico) associada a tempo de internagfo na ufi maior ou igual a oito
dias.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:Descrever as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas € os fatores preditores
independentes de evolugdo para doenga critica crénica.

Objetivos Secundérios: Mensurar a incidéncia do paciente critico crdnico segunde as definiges encontradas
na literatura;comparar as caracteristicas clinicas e presenga de comorbidades entre os pacientes criticos
agudos € os pacientes criticos cronicos;

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 38.057-670
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep2ddifusl.br
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Contiruzgdo do Parecer. 1.699.133

avaliar complicag@es clinicas e infecciosas nos pacientes criticos crénicos; identificar fatores de rizco para
cronificagio do paciente critico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Cluanto aos riscos, o pesquisador declara que s#o0 minimos, uma vez que a pesquisa ufilizara prontuarios e
bancos eletronicos. Sobre os bensficios, espera-se estimar a incidéncia de doente critico cronico no hospital
estudado associado ao uso de recursos terapéuticos, a elevada incidéncia de complicagdes infecciosas e a
maior mortalidade. A partir desses resultados serd possivel auxiliar no melhor gerenciamento de recursos
humanos & materiais destinados ao cuidado do paciente grave e identificar se existem fatores de risco
modificaveis para tentativa de prevengio da cronificagfo do processo de deenga grave agudo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

& referida pesquisa € relevante porque contribuird para o conhecimento epidemiolégico sobre o doente
eritico crénico fornecendo informagdes importantes para o melhor gerenciaments de vagas de UTI e de
recursos terapéuticos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresentou;

1-folha de rosto devidamente assinada

2- cronograma adequado

3- orgamento especificado

4- termo de sigilo e confidencialidade

5- justificativa para dispensa de TCLE

6- Declaragio de concorddncia para a realizagdo da pesquisa no Hospital Universitario de Londrina (parecer

favoravel da Superintendéncia do Hospital Universitario)

Recomendagoes:
Mao se aplica.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
M&o ha pendéncias.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado bazeado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 838.057-870
UF: PR Municipio: LOMDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep2ddfiuelbr
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Contiruagio do Parecer. 1.699.133
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 151212016 Aceito
do Projeto ROJETO 802398 pdf 15:30:23
Orgamento Crrecamento.pdf 15122016 |MERIELE MORETE | Aceito
15:29:40 | CAPELETTI
Declaragao de Sigilo. pdf 151212016 |MERIELE MORETE | Aceito
Pesquisadores 15:28:59 CAPELETTI
TCLE / Termos de  |dispensa_TCLE. pdf 151212016 |MERIELE MORETE | Aceito
Assentimento / 15:28:38 | CAPELETTI
Justificativa de
Auszéncia
Declaragio de Financiamento.pdf 15122016 |MERIELE MORETE | Aceito
Pesguizadores 15:28:14 | CAPELETTI
Declaragao de CAPEC pdf 151212016 |MERIELE MORETE | Aceito
Instituigdo e 15:27:41 CAPELETTI
Infraestrutura
Cronograma Cronograma.pdf 12M2/2016 (MERIELE MORETE | Aceito
15:27:21 CAPELETTI
Projeto Detalhado /| projeto.docx 15M12/2016 (MERIELE MORETE | Aceito
Brochura 15:26:59 CAPELETTI
Investigador
Folha de Rosto FolhaRosto_ pdf 15M12/2016 |MERIELE MORETE | Aceito
15:25:33 | CAPELETTI

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mo
LOMNDRIMA, 26 de Janeiro de 2017

Assinado por:
Rosana Lopes
(Coordenador)
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ANEXO 2
Pontuacéo das variaveis fisioldgicas do escore APACHE Il

Variaveis fisioldgicas Pontuacéo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura retal (°C) 241 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <29,9
Presséo arterial media (mmHg) =160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Frequéncia cardiaca 2180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Frequéncia respiratdria =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxigenacdao
Fi02>0,5 (usar A-aDO2) 2500 350-499 200-349 <200
Fi02<0,5 (usar PaO2) >70 61-70 55-60 <55
pH arterial 7,7 7,50-7,69 7,50-7,59  7,33-7,49 7,25-7,32  7,15-7,24 <7,15
Bicarbonato sérico (mEq/L) =52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
Sédio sérico (mEqg/L) 2180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potassio sérico (mEg/L) 27 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina sérica (mg/dL) 23,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematdécrito (%) 260 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucdcitos totais (x1000) =40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1

Escala de Coma de Glasgow*

Legenda: * pontuar 15-escore atual; A-aDO2 = diferenca alvéolo-arteriolar de oxigénio; PaO2 = pressédo parcial de oxigénio no sangue arterial.
Fonte: Adaptado de Knaus et al. Crit Care Med 1985, 13 (10):818-829.
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ANEXO 3
Pontuacéo das variaveis do escore SOFA
Variaveis fisioldgicas Pontuacéo
0 1 2 3 4

Respiracéo

(PaO2/Fi02) > 400 <400 < 300 < 200(a) < 100(a)

Coagulacéao

(Plaquetas 103/mm?) > 150 <150 <100 <50 <20

Cardiovascular (b) PAM > 70 PAM < 70 Dopamina <5 ou Dopamina > 5 ou Dopamina >15 ou
Dobutamina, Epinefrina < 0,1 ou Epinefrina >0,1 ou
qualquer dose Norepinefrina < 0,1 Norepinefrina>0,1

Figado

(Bilirrubina mg/dL) <12 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0

Escalade comade Glasgow > 14 13-14 10-12 6-9 <6

Renal

Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5

Diurese (mL) <500 <200

Legenda: (a)=Com suporte ventilatério; (b)=Agentes adrenérgicos administrados por pelo menos 1 hora (doses em pg/Kg/min)

Fonte: Adaptado de Vincent et al. Crit Care Med. 1998, 26 (11):1793-1800.
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ANEXO 4
Pontuacédo das variaveis do escore TISS 28
Variaveis fisiologicas Pontuagéo
Atividades basicas
Monitorizag&o padréo 5
Laboratério 1
Medicacéo Unica 2
Mais de uma medicacao intravenosa 3
Cuidados de rotina 1
Cuidados frequentes 1
Dreno 3
Suporte neurolégico
Monitoriza¢éo de presséo intracraniana 4
Suporte ventilatorio
Ventilagdo mecénica 5
Suporte ventilatorio suplementar 2
Cuidados com vias aéreas artificiais 1
Fisio ou inalacdo ou aspiracéo traqueal 1
Suporte cardiovascular
Droga vasoativa Unica 3
Drogas vasoativas multiplas 4
Reposicdo volémica (+3L /m2/dia) 4
Cateter arterial periférico 5
Swan Ganz (cateter artéria pulmonar/atrio esquerdo) 8
PVC (presséao venosa central) 2
Reanimacao cardiopulmonar pés-PCR nas Ultimas 24horas 3
Suporte renal
Didlise peritoneal ou hemodialise ou técnicas dialiticas 3
Controle de volume de diurese (com sonda vesical)
Diurético (furosemida+0,5mg/Kg/dose) 3
Suporte metabdlico
Tratamento para alcalose/acidose metabdlica
Nutricdo parenteral
Dieta enteral
Intervenc¢des especificas
Simples=tubo traqueal, marcapasso, broncoscopia, Baldo intra- 3

aortico, cardioversao
Multipla=+ de uma acima

Cirurgia ou procedimentos diagnoésticos externos

Fonte: Adaptado de Miranda et al. Crit Care Med. 1996;24(1):64-73.



ANEXO 5

Classificacdo do nivel de cuidado pela pontuagédo do escore TISS 28
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Classe Pontos

Necessidade de vigilancia e cuidados

I 0-19

Il 20-34

Il 35-60

A% >60

Fisiologicamente estaveis, requerendo observacao
profilatica

Estaveis fisiologicamente, requerendo cuidados
intensivos de enfermagem e monitoriza¢ao continua
Pacientes graves e instaveis hemodinamicamente,
requerendo cuidados intensivos de enfermagem e
monitoriza¢ao continua

Pacientes com indicacdo compulséria de internacdo em
UTI com assisténcia médica e de enfermagem continua
e especializada

Fonte: Adaptado de Elias et al. Rev Lat Am Enfermagem. 2006;14(3):324-9.
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ANEXO 6

Normas para publicagdo da Revista Intensive Care Medicine

InstrucBes para os autores

O ICM é uma revista de cuidados intensivos que publica estudos cobrindo todos os
aspectos de cuidados intensivos de todos os paises. A revista publica estudos que
incluem pacientes gravemente doentes ou pacientes com alto risco de adoecer
gravemente e, além dos que investigam pacientes gravemente enfermos na UTI,
acolhem estudos de pacientes de alto risco no departamento de emergéncia e no
periodo perioperatorio.

Todos os artigos que fornecem dados pré-clinicos (estudos experimentais, em
animais, in vitro, em bancada ou estudos sem pacientes) devem ser submetidos ao ICM
Experimental.

Todos os manuscritos passam por revisdo. Uma verificacdo inicial é realizada
logo apds a submissao para garantir que todos os manuscritos estejam de acordo
com as diretrizes descritas nas Instrucdes para os autores. Uma pré-avaliacdo é
entdo realizada pelo Editor-Chefe e um ou mais editores para determinar quais
documentos sdo enviados para revisdo por pares externos.

Os artigos de pesquisa devem atender aos seguintes critérios:

= O manuscrito apresenta os resultados da pesquisa cientifica primaria.

= Os resultados nao foram publicados na integra em outro lugar.

» As andlises sao realizadas com alto padrdo técnico e estao descritas na integra no
manuscrito.

= As conclusdes sdo apresentadas de forma clara e concisa e sdo apoiadas pelos
dados.

» Os manuscritos devem ser escritos em inglés usando termos cientificos padrao.

= A pesquisa atende a todos os padrfes éticos aplicaveis.

» O artigo segue as diretrizes apropriadas de relatérios e os padrées da comunidade
para divulgacdo completa de dados.

= Todos os conflitos de interesse devem ser claramente declarados no manuscrito.

» De acordo com os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas
Biomédicas, a designacdo como autor deve satisfazer trés condi¢gbes. O autor deve
ter:

- Contribuido substancialmente para a concepcao e desenho do estudo, a aquisicao
de dados, ou a analise e interpretacao dos dados
- Elaborado ou fornecido revisao critica do artigo
- Forneceu a aprovacdo final da versdo submetida para publicacdo

» Solicita-se aos autores de artigos e resenhas originais que fornecam as seguintes
informagoes:

- Uma "mensagem para levar para casa" (duas frases) que resume como 0O
manuscrito acrescenta ao conhecimento atual. Isso aparecera na versao final
publicada do artigo.
- Um Tweet de 140 caracteres que pode aparecer on-line no site de Medicina
Intensiva ou em plataformas de midia social. Este Tweet ndo fara parte da versao
impressa do manuscrito.

= O papel dos autores e colaboradores foi recentemente esclarecido pelo ICMJE
O ICM néo possui taxas de publicacdo e os valores de cores sédo produzidos

gratuitamente. O acesso aberto esta disponivel, se necessario; por favor consulte o site
da Springer para mais informacdoes.


http://www.icm-experimental.com/
http://www.icm-experimental.com/
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
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Para mais detalhes, ou para enviar um resumo do seu manuscrito, entre em contato
com o Editor-Chefe de Medicina Intensiva em journal.icm@sls.aphp.fr

Formatar instrucdes

Todas as submissdes devem incluir referéncias formatadas de acordo com o padréo
do ICM:
53. Brown KL, MacLaren G, Marino BS (2013) Olhando para além das taxas de
sobrevivéncia: resultados neuroldgicos apos o] suporte de vida
extracorporeo. IntensiveCareMed 39: 1870-1872.

Se vocé usa o Zotero, 0 modelo de estilo do ICM pode ser encontrado aqui .

As figuras devem estar coloridas, se possivel. Por favor, use tons de azul para
apresentacGes de dados no estilo PowerPoint. Informacdes técnicas sobre o formato
das figuras podem ser encontradas abaixo.

Tipos de papéis

Papéis originais

= Os trabalhos originais nao devem exceder 3.000 palavras e devem incluir no maximo
5 ilustracBes ou tabelas.

= Até 40 referéncias sdo permitidas.

= Ao relatar os resultados de um estudo controlado randomizado, o (s) autor (es)
devem usar a declaracio CONSORT como um guia para preparar 0 manuscrito
(http://www.consort-statement.org/). Como parte da rede EQUATOR
(http://lwww.equator-network.org/), a ICM n&o considera estudos que ndo foram
registrados.

» Se 0s autores considerarem que seu manuscrito precisa ter mais de 3.000 palavras
ou conter mais figuras ou tabelas, as razfes para isso devem ser justificadas na carta
de apresentacdo ao Editor-Chefe.

= Informacdes suplementares podem ser publicadas em suplementos eletrénicos sem
limitac&o.

Publicacbes de perfil de 7 dias

» Manuscritos de alta qualidade que fornecam novas descobertas de grandes estudos
prospectivos observacionais ou de intervengédo podem ser submetidos como uma
publicacéo de perfil de 7 dias, permitindo que dados importantes sejam rapidamente
disponibilizados no dominio publico.

= As publicacdes de perfil de 7 dias séo avaliadas inicialmente pelo Editor-Chefe e
pelos Editores Adjuntos, e aquelas consideradas adequadas para este formato,
enviadas para revisores externos. Uma decisao sera notificada aos autores no prazo
de 7 dias Uteis.

= Os manuscritos serdo provisoriamente aceitos, rejeitados ou transferidos para o
processo padréo de revisdo por pares. No caso de aceitacdo provisoéria, 0s autores
terdo um dia para responder aos comentarios dos revisores e reenviar um manuscrito
revisado.

Artigos de reviséo, revisfes sistematicas, meta-analises

» Os artigos de revisdo devem ser submetidos como consultas de pré-submissédo e
estao sujeitos ao processo de revisdo por pares. As propostas de artigos de revisédo
devem ser submetidas a categoria de consulta de pré-apresentagdo, como um
esboco de duas paginas para que o conteldo possa ser discutido em um estagio
inicial.

= Artigos de revisdo nao sistematicos devem ser revisées de ponta objetivamente
retratando o melhor conhecimento atual sobre um determinado tGpico A revista esta
primariamente interessada em receber revisdes sistematicas e metanalises que


https://www.zotero.org/styles/intensive-care-medicine
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utilizem metodologia de alta qualidade e abordem questdes clinicas relevantes ndo
ja abordado ou completamente na literatura.

Os artigos de revisdo ndo devem exceder 4.000 palavras e 75
referéncias. Informacfes suplementares podem ser publicadas em suplementos
eletrénicos sem limitacéo.

Os artigos de revisdo devem incluir tabelas originais, figuras, graficos e outros
materiais didaticos. Eles devem fornecer informacdes exclusivas nao disponiveis em
outro lugar.

Meu trabalho 20 anos depois

A convite do conselho editorial, especialistas internacionais que publicaram um estudo

histérico de 20 ou mais anos atras tém a oportunidade de fornecer aos leitores uma
perspectiva global imparcial e objetiva sobre como seu artigo contribuiu para mudancas
na pratica clinica e se suas descobertas foram subsequentemente confirmadas. ou
refutado por outros. Tais manuscritos ndo devem exceder 4000 palavras, 75 referéncias
e 5 figuras ou tabelas.

O esquema pode ser flexivel, mas deve incluir a discusséo do seguinte:
Minhas descobertas originais e como eu apresento esses dados hoje
Como minhas descobertas foram direta ou indiretamente confirmadas
Como minhas descobertas foram direta ou diretamente refutadas
Existe agora consenso neste campo particular?

Héa algum estudo em andamento que agregue conhecimento nessa area?

Editoriais

Os editoriais sdo sempre comissionados pelos editores e comentam um ou mais
artigos na mesma edicdo da revista. Os editoriais nao devem exceder 1.000 palavras
e até 15 referéncias, e incluir uma tabela ou figura obrigatéria.

Os editoriais tém no maximo trés autores

Nenhum resumo

O que ha de novo na terapia intensiva?

O que h& de novo artigos s6 podem ser submetidos apds o convite por um editor

O que ha de novo artigos estéo no formato de editoriais e normalmente intitulado "O
gue ha de novo em ...". Eles ndo devem exceder 1.000 palavras e até 15 referéncias,
e incluir uma tabela ou figura obrigatéria. Um maximo de trés autores é permitido.
Especialistas clinicos e cientistas sdo convidados a delinear os avangos mais
impressionantes em sua area de especializacdo. O manuscrito deve enfocar o
conhecimento mais recente e abordar os leitores globais da ICM.

Nenhum resumo

Entendendo a doenca

Compreender os artigos da doenca s6 pode ser submetido apos convite do Editor
Eles estdo no formato de editoriais e ndo devem exceder 1.000 palavras e até 15
referéncias. Uma imagem Unica é obrigatéria. Um maximo de trés autores é
permitido

Os autores devem descrever um desafio clinico em medicina intensiva e podem
incluir um estado de doenca especifico, uma sindrome e uma anormalidade clinica
ou uma interveng¢do. O manuscrito deve comunicar as melhores praticas neste
campo de uma forma focada e estruturada que seja acessivel a um amplo grupo de
colegas clinicos, enquanto delineia 0s avangos mais recentes.

Nenhum resumo
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Imagens

= A submissdo sob a secao Imagens deve ser de alta qualidade e valor cientifico, bem
como fornecer aulas didaticas e auto-explicativas. Eles devem ser Unicos e obedecer
a padrbes éticos com aprovacado do paciente / parente, quando apropriado, protecao
da identidade e privacidade do paciente e aprovacdo da ética local, conforme
apropriado.

= O texto que o acompanha ndo deve exceder 200 palavras. Um maximo de quatro
autores € permitido

= As imagens ndo devem ser textos curtos que imitam relatos de casos e devem ser
documentos gréficos didaticos

= Nenhum resumo ou referéncias

Correspondéncias

= Correspondéncias fornecem uma oportunidade para debater artigos publicados. Eles
nao devem exceder 250 palavras, 3 referéncias e 1 figura ou tabela.

» Correspondéncias sdo enviadas aos autores para refutacdo, e uma decisdo final
sobre a publicacao é feita no final deste processo.

Cartas para o editor

= Cartas ao editor proporcionam uma oportunidade de apresentar resultados de alto
valor cientifico onde um formato curto € mais apropriado. Normalmente, as letras sao
dedicadas a pequenos estudos piloto / de viabilidade e / ou dados preliminares. Eles
nao devem exceder 500 palavras, 5 referéncias e 1 figura ou tabela. No entanto, ESM
sao aceitos, caso vocé precise desenvolver certos aspectos da sua carta.

» A revista ndo considera relatorios de casos ou relatérios breves para publicacao.

De dentro

= Do interior inclui poesia, curiosidades, historias pessoais, pensamentos e memdrias,
caixas de ressonancia, obituarios ou outros materiais qualitativos que os autores
desejam compartilhar com os colegas.

Informacdes técnicas

Folha de rosto

A péagina de titulo deve incluir:

= Um titulo conciso e informativo

= Um titulo curto em execucgao

= O nome do (s) autor (es)

= A (s) afiliacéo (6es) e endereco (s) do (s) autor (es)

= O endereco de e-mail, numeros de telefone e fax do autor correspondente

= COl dos autores

Abstrato

Por favor, forneca um resumo estruturado de 150 a 250 palavras que deve ser dividido
nas seguintes secoes:

» Obijetivo (declarando os principais propdésitos e questao de pesquisa)

= Meétodos

» Resultados

= Conclusbes

Palavras-chave

Por favor, forneca 4 a 6 palavras-chave que podem ser usadas para fins de indexacao.
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Formatacgédo de texto

Os manuscritos devem ser enviados no Word.

= Use uma fonte normal e simples (por exemplo, Times Roman de 10 pontos) para o
texto.

» Use italico para énfase.

» Use afuncdo de numeracao automatica de paginas para numerar as paginas.

= Nao use func¢des de campo.

= Use paradas de tabulacdo ou outros comandos para recuos, ndo a barra de espaco.

= Use afuncéo de tabela, ndo planilhas, para criar tabelas.

= Use o editor de equacdes ou MathType para equacoes.
Nota: Se vocé usar o Word 2007, ndo crie as equacdes com o editor de equacgbes
padrdo, mas use o editor de equacdes da Microsoft ou o MathType.

» Salve seu arquivo no formato doc. Nao envie arquivos docx.

Modelo do Word

Manuscritos com conteido matematico também podem ser enviados no LaTeX.

Pacote macro LaTeX

Cabecalhos

Por favor, ndo use mais do que trés niveis de titulos exibidos.

Abreviaturas

Abreviaturas devem ser definidas na primeira mencdo e usadas consistentemente a

partir de entéo.

Notas de rodapé

Notas de rodapé podem ser usadas para fornecer informacdes adicionais, que podem

incluir a citacdo de uma referéncia incluida na lista de referéncias. Eles ndo devem

consistir apenas em uma citagdo de referéncia e nunca devem incluir os detalhes

bibliograficos de uma referéncia. Eles também ndo devem conter figuras ou tabelas.

Notas de rodapé para o texto sdo numeradas consecutivamente; aqueles para tabelas

devem ser indicados por letras minusculas sobrescritas (ou asteriscos para valores de

significancia e outros dados estatisticos). Notas de rodapé para o titulo ou os autores

do artigo ndo recebem simbolos de referéncia.

Agradecimentos

Agradecimentos a pessoas, bolsas, fundos, etc. devem ser colocados em uma sec¢éo

separada antes da lista de referéncias. Os nomes das organizagfes de financiamento

devem ser escritos por extenso.

Estilo cientifico

Nomes genéricos de drogas e pesticidas sdo preferidos; se nomes comerciais forem

usados, o nome genérico deve ser dado na primeira mengao.

Citacao

As citacdes de referéncia no texto devem ser identificadas por numeros entre

colchetes. Alguns exemplos:

1. A pesquisa de negociacdo abrange muitas disciplinas [3].

2. Este resultado foi posteriormente contradito por Becker e Seligman [5].

3. Este efeito tem sido amplamente estudado [1-3, 7].

Lista de referéncia

A lista de referéncias deve incluir apenas trabalhos que séo citados no texto e que foram

publicados ou aceitos para publicacdo. Comunicacdes pessoais e obras inéditas s6

devem ser mencionadas no texto. Ndo use notas de rodapé ou notas de fim como

substituto de uma lista de referéncias.

As entradas na lista devem ser numeradas consecutivamente.

= Artigo de periddico
Gamelin FX, Baquet G., Berthoin S, Thevenet D, Nourry C, Nottin S, Bosquet L.
(2009) Efeito do treinamento intermitente de alta intensidade na variabilidade da
frequéncia cardiaca em criangas pré-puberes. Eur J ApplPhysiol 105: 731-738. doi:
10.1007 / s00421-008-0955-8



http://static.springer.com/sgw/documents/392600/application/zip/T1-book.zip
http://static.springer.com/sgw/documents/72921/application/zip/svmono.zip
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Idealmente, os nomes de todos os autores devem ser fornecidos, mas o uso de "et
al" em longas listas de autores também sera aceito:
Smith J. Jones Jr., Houghton L et al. (1999) Futuro do seguro de saude. N Engl J
Med 965: 325-329

Artigo por DOl
Slitka MK, Whitton JL (2000) Implica¢Bes clinicas da producdo desregulada de
citocinas. J Mol Med. Doi: 10.1007 / s001090000086

Livro
South J, Blass B (2001) O futuro da genémica moderna. Blackwell, Londres
Capitulo do livro

Brown B, Aaron M (2001) A politica da natureza. In: Smith J (Ed.) O surgimento da
moderna gendmica, 3rd edn. Wiley, Nova York, pp 230-257

Online document
Cartwright J (2007) Grandes estrelas também tém tempo. IOP Publishing Physics
Web. http://physicsweb.org/articles/news/11/6/16/1. Acessado em 26 de junho de
2007

Dissertacao - Trent JW (1975) Insuficiéncia renal aguda experimental. Dissertacao,
Universidade da Califérnia

Use sempre a abreviacdo padrdao do nome de um periédico de acordo com a lista de
abreviacdes de palavras do titulo da ISSN, consulte www.issn.org/en/node/344
Tabelas

Todas as tabelas devem ser numeradas usando algarismos arabicos.

As tabelas devem sempre ser citadas em texto em ordem numeérica consecutiva.
Para cada tabela, forneca um cabecalho de tabela. O titulo da tabela deve explicar
de forma clara e concisa os componentes da tabela.

Identifigue qualquer material publicado anteriormente, dando a fonte original na
forma de uma referéncia no final do cabecalho da tabela.

As notas de rodapé das tabelas devem ser indicadas por letras minuUsculas
sobrescritas (ou asteriscos para valores de significancia e outros dados estatisticos)
e incluidas abaixo do corpo da tabela.

Submisséo Eletrénica de Figuras

Forneca todas as figuras eletronicamente.

Indigue qual programa grafico foi usado para criar o trabalho artistico.

Para graficos vetoriais, o formato preferido é EPS; para meios-tons, use o formato
TIFF. Arquivos do MS Office também s&o aceitaveis.

Gréficos vetoriais contendo fontes devem ter as fontes incorporadas nos arquivos.
Nomeie seus arquivos de figura com "Fig" e o namero da figura, por exemplo,
Figl.eps.

Arte de linha

Definicdo: Grafico preto e branco sem sombreado.

N&o use linhas fracas e / ou letras e verifiqgue se todas as linhas e letras dentro das
figuras sé&o legiveis no tamanho final.

Todas as linhas devem ter pelo menos 0,1 mm (0,3 pt) de largura.

Os desenhos de linha devem ter uma resolucdo minima de 1200 dpi.

Graéficos vetoriais contendo fontes devem ter as fontes incorporadas nos arquivos.

Arte de meio-tom

Definicdo: Fotografias, desenhos ou pinturas com bom sombreamento, etc.

Se alguma ampliacéo for usada nas fotografias, indigue isso usando barras de escala
dentro das proprias figuras.

Meios-tons devem ter uma resolu¢cdo minima de 300 dpi.

Arte Combinada

Definicdo: uma combinac¢do de meios-tons e linhas de arte, por exemplo, meios-tons
contendo linhas, letras extensas, diagramas de cores, etc.
A arte combinada deve ter uma resolugdo minima de 600 dpi.


http://www.issn.org/en/node/344
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Arte da cor

A arte da cor é gratuita para publicacao online.

Se aparecer preto e branco na versao impressa, certifique-se de que as informacdes
principais ainda estarado visiveis. Muitas cores ndo sao distinguiveis umas das outras
guando convertidas para preto e branco. Uma maneira simples de verificar isso é
fazer uma cépia xerografica para ver se as distincdes necessarias entre as diferentes
cores ainda sao aparentes.

Se as figuras forem impressas em preto e branco, ndo se refira a cor nas legendas.
As ilustragdes coloridas devem ser enviadas como RGB (8 bits por canal).

Figura Lettering

Para adicionar letras, € melhor usar Helvética ou Arial (fontes sem serifa).
Mantenha as letras consistentemente dimensionadas em todo o trabalho artistico de
tamanho final, geralmente de 2 a 3 mm (8 a 12 pt).

A variacdo do tamanho do tipo dentro de uma ilustracdo deve ser minima, por
exemplo, ndo use o tipo 8-pt em um eixo e o tipo 20-pt para a etiqueta do eixo.
Evite efeitos como sombreamento, letras de contorno, etc.

N&o inclua titulos ou legendas nas suas ilustracdes.

Numeracéo de Figuras

Todas as figuras devem ser numeradas usando algarismos arabicos.

As figuras devem ser sempre citadas em texto em ordem numérica consecutiva.

As partes da figura devem ser indicadas por letras mindsculas (a, b, c, etc.).

Se um apéndice aparecer em seu artigo e contiver uma ou mais figuras, continue a
numeracao consecutiva do texto principal. NAo numere os nimeros do apéndice,
"Al, A2, A3, etc."

Legenda das figuras

Cada figura deve ter uma legenda concisa descrevendo com precisao o que a figura
descreve.

As legendas das figuras comegam com o termo Fig. Em negrito, seguido pelo nUmero
da figura, também em negrito.

Nenhuma pontuacdo deve ser incluida ap6s o numero, nem qualquer pontuagéo
deve ser colocada no final da legenda.

Identifique todos os elementos encontrados na figura na legenda da figura; e use
caixas, circulos, etc., como pontos de coordenadas em graficos.

Identifiqgue o material publicado anteriormente, dando a fonte original na forma de
uma citacdo de referéncia no final da legenda da figura.

Figura de colocagéo e tamanho

Ao preparar suas figuras, dimensione as figuras para ajusta-las na largura da coluna.
Para a maioria dos periédicos, os nimeros devem ter 39 mm, 84 mm, 129 mm ou
174 mm de largura e ndo mais de 234 mm.

Para livros e revistas do tamanho de livros, os nimeros devem ter 80 mm ou 122 mm
de largura e ndo mais de 198 mm.

Submissao

Fornega todo o material suplementar em formatos de arquivo padrao.

Para acomodar downloads de usuarios, lembre-se de que arquivos de tamanho
maior podem exigir tempos de download muito longos e que alguns usuarios podem
ter outros problemas durante o download.

Audio, Video e Animagdes

Sempre use o formato MPEG-1 (mpg).

Texto e Apresentacées

Envie seu material em formato PDF; Os arquivos .doc ou .ppt ndo sdo adequados
para a viabilidade a longo prazo.
Uma colecao de figuras também pode ser combinada em um arquivo PDF.

Planilhas

As planilhas devem ser convertidas em PDF se ndo houver interacdo com os dados.
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= Se os leitores forem incentivados a fazer seus préprios calculos, as planilhas devem
ser enviadas como arquivos . xIs (MS Excel).

Formatos Especializados

» Formato especializado, como PDF (quimico), Wrl (VRML), nb (caderno Mathematic)
e .tex também podem ser fornecidos.

Coletando Mdltiplos Arquivos

= E possivel coletar varios arquivos em um arquivo.zip ou gz.

= Material suplementar eletrénico sera publicado como recebido do autor sem qualquer
conversao, edicdo ou reformatacéo.

» Se fornecer qualquer material suplementar, o texto deve fazer uma mencéao
especifica do material como uma cita¢éo, semelhante a das figuras e tabelas (por
exemplo, "... como mostrado na Animacao 3").

= Nomeie seus arquivos de acordo, por exemplo, Animation 3. mpg.

Numeracéao

= Se fornecer qualquer material suplementar, o texto deve fazer uma mencéo
especifica do material como uma citacdo, semelhante a das figuras e tabelas (por
exemplo, "... como mostrado na Animacao 3").

» Nomeie seus arquivos de acordo, por exemplo, Animation 3. mpg.

Legendas

» Para cada material suplementar, forneca uma legenda concisa descrevendo o
conteldo do arquivo.

Processamento de arquivos suplementares

» Material suplementar eletrdnico sera publicado como recebido do autor sem qualquer
conversao, edicdo ou reformatacéo.

Padrbes éticos

Os manuscritos submetidos para publicacdo devem conter uma declaracdo de que

todos os estudos em humanos e animais foram aprovados pelo comité de ética

apropriado e, portanto, foram realizados de acordo com os padrdes éticos estabelecidos
na Declaracéo de Helsinque de 1964 e suas alteracfes posteriores.

Também deve ser claramente indicado no texto que todas as pessoas deram seu

consentimento informado antes de sua inclusdo no estudo. Detalhes que possam

revelar a identidade dos sujeitos em estudo devem ser omitidos.

Os editores se reservam o direito de rejeitar manuscritos que ndo cumpram com 0S

requisitos acima mencionados. O autor sera responsavel por declaracdes falsas ou

falha em cumprir os requisitos acima mencionados.

Conflito de interesses

Os autores devem indicar se possuem ou ndo uma relacao financeira com a organizagéo

que patrocinou a pesquisa. Esta nota deve ser adicionada em uma secao separada

antes da lista de referéncias. Se n&do houver conflito, os autores devem declarar: Os
autores declaram néo ter conflito de interesses.

Depois da aceitagao

Ap6s a aceitacdo do seu artigo, vocé recebera um link para o aplicativo de consulta de

autor especial na pagina da Web da Springer, onde vocé pode assinar a Declaragéo de

transferéncia de direitos autorais on-line e indicar se deseja solicitar o Open Choice e

papel offprints.

Depois que o aplicativo de consulta do autor for concluido, seu artigo sera processado

e vocé recebera as provas.

Escolha Aberta

Além do processo normal de publicagdo (por meio do qual um artigo é submetido a

revista e o acesso a esse artigo é concedido aos clientes que compraram uma

assinatura), a Springer agora oferece uma opcéo de publicacdo alternativa: Springer

Open Choice. Um artigo da Springer Open Choice recebe todos os beneficios de um

artigo regular baseado em assinatura, mas, além disso, é disponibilizado publicamente

através da plataforma online Springer Link da Springer.
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Transferéncia de direitos autorais

Os autores serdo solicitados a transferir os direitos autorais do artigo para o editor (ou
conceder aos direitos exclusivos de publicacdo e divulgacdo do editor). Isso garantira a
mais ampla protecéo possivel e a disseminacéo de informacdes sob as leis de direitos
autorais. Os artigos do Open Choice ndo exigem a transferéncia de direitos autorais,
pois os direitos autorais permanecem com o autor. Ao optar pelo acesso aberto, eles
concordam com a licenca Springer Open Choice.

Impressdes digitais

Offprints adicionais podem ser encomendados pelo autor correspondente.

llustracbes coloridas

A publicacdo de ilustragdes coloridas é gratuita.

Leitura de prova

O objetivo da prova € verificar erros de composicdo ou conversao e a integridade e
precisdo do texto, tabelas e figuras. Alteracdes substanciais no conteudo, por exemplo,
novos resultados, valores corrigidos, titulo e autoria, ndo sdo permitidas sem a
aprovacao do Editor.

Apbs a publicacdo on-line, outras alteracées s6 podem ser feitas na forma de uma
Errata, que sera vinculada ao artigo.

Online primeiro

O artigo sera publicado on-line apds o recebimento das provas corrigidas. Esta é a
primeira publicacdo oficial citavel com o DOI. Ap6s o langcamento da versdo impressa, o
papel também pode ser citado por nimeros de edicdo e de pagina.

Linguas.

Artigos e resumos devem estar em inglés.

Springer Open Choice ™

A Springer opera um programa chamado Springer Open Choice. Ele oferece aos
autores que disponibilizem seus artigos em revistas com acesso aberto completo em
troca do pagamento de uma taxa basica ("taxa de processamento de artigos").

Com o Springer Open Choice, os autores decidem como seus artigos sao publicados
nos principais e respeitados periédicos publicados pela Springer. A Springer continua a
oferecer o modelo tradicional de publicacdo, mas para o crescente numero de
pesquisadores que querem acesso aberto, os periddicos da Springer oferecem a opcao
de disponibilizar artigos com acesso aberto, gratuito a qualquer pessoa, a qualquer hora
e em qualquer lugar do mundo. Se os autores escolherem o acesso aberto no programa
Springer Open Choice, eles também n&o precisarado transferir seus direitos autorais para
a Springer.

Seja qual for a decisdo, o trabalho de um autor sempre se beneficiara de tudo que a
Springer tem a oferecer. Nao ha diferenca na forma como sao tratados entre artigos da
Springer Open Choice e outros artigos entre os mais de 100.000 que a Springer publica
anualmente. Todos os artigos serao revisados por pares, produzidos profissionalmente
e disponiveis nas versdes impressa e eletrdnica no SpringerLink. Além disso, todos os
artigos serdo registrados no CrossRef e incluidos nos servicos apropriados de
Abstracdo e Indexacgéo. Os artigos da Springer Open Choice terdo a possibilidade de
incorporar arquivos adicionais sem texto, como som ou video, na edi¢ao eletrénica.
Autoria e Contribuicéo

Um "autor" é geralmente considerado alguém que fez contribuicdes intelectuais
substantivas para um estudo publicado, e a autoria biomédica continua a ter importantes
implicacdes académicas, sociais e financeiras (1). No passado, os leitores raramente
recebiam informacdes sobre contribuicbes para estudos de pessoas listadas como
autores e em Agradecimentos (2). Alguns periodicos agora solicitam e publicam
informacdes sobre as contribuicdes de cada pessoa nomeada como tendo participado
de um estudo submetido, pelo menos para pesquisa original. Os editores séo fortemente
encorajados a desenvolver e implementar uma politica de contribuicdo, bem como uma
politica para identificar quem é responsavel pela integridade do trabalho como um todo.
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Embora as politicas de contribui¢cdo e garantia. Obviamente, removam grande parte da
ambiglidade em torno das contribuicdes, elas deixam sem solucdo a questdo da
guantidade e da qualidade da contribuicdo que qualificam para a autoria. O ICIME
recomendou 0s seguintes critérios de autoria; esses critérios ainda sdo apropriados
para periédicos que distinguem autores de outros colaboradores.

» O crédito de autoria deve basear-se em 1) contribuicbes substanciais para a
concepcao e design, aquisicdo de dados ou andlise e interpretacdo de dados; 2)
redigir o artigo ou revisa-lo criticamente para conteudo intelectual importante; e 3)
aprovacado final da versdo a ser publicada. Os autores devem atender as condicdes
1,2e3.

= Quando um grupo grande e multicéntrico realiza o trabalho, o grupo deve identificar
os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo manuscrito (3). Esses
individuos devem atender plenamente aos critérios de autoria / contribuicdo definidos
acima e os editores solicitardo a esses individuos que preencham formulérios de
divulgacdo especificos de autor e de conflito de interesse. Ao submeter um
manuscrito de autoria de um grupo, o autor correspondente deve indicar claramente
a citacdo preferida e identificar todos os autores individuais, bem como o nome do
grupo. Os periédicos geralmente listam outros membros do grupo nos
Agradecimentos. O NLM indexa o nome do grupo e os nomes de individuos que o
grupo identificou como sendo diretamente responsaveis pelo manuscrito; também
lista os homes dos colaboradores, se estiverem listados em Agradecimentos.

= Aguisicdo de financiamento, coleta de dados ou supervisdo geral do grupo de
pesquisa por si s6 ndo constitui autoria.

» Todas as pessoas designadas como autores devem se qualificar para a autoria, e
todos aqueles que se qualificam devem ser listados.

= Cada autor deve ter participado suficientemente do trabalho para assumir
responsabilidade publica por partes apropriadas do conteudo.

Algumas revistas agora também solicitam que um ou mais autores, referidos como
"fladores", sejam identificados como as pessoas que assumem a responsabilidade pela
integridade do trabalho como um todo, desde o inicio até o artigo publicado, e publicam
essas informacodes.
Cada vez mais, a autoria de ensaios multicéntricos é atribuida a um grupo. Todos os
membros do grupo que sdo nomeados como autores devem satisfazer totalmente os
critérios acima para autoria / contribuicéo.
O grupo deve tomar decisdes em conjunto sobre os contribuidores / autores antes de
submeter 0 manuscrito para publicacdo. O autor / fiador correspondente deve estar
preparado para explicar a presenca e a ordem desses individuos. Nao é papel dos
editores tomar decis6es de autoria / contribuicdo ou arbitrar conflitos relacionados a
autoria.
Colaboradores listados em agradecimentos
Todos os colaboradores que nao atenderem aos critérios de autoria devem ser listados
em uma secdo de agradecimentos. Exemplos daqueles que podem ser reconhecidos
incluem uma pessoa que forneceu ajuda puramente técnica, assisténcia por escrito ou
um chefe de departamento que forneceu apenas apoio geral. Os editores devem pedir
aos autores correspondentes para declarar se eles tiveram assisténcia com o desenho
do estudo, coleta de dados, analise de dados ou preparacdo do manuscrito. Se tal
assisténcia estiver disponivel, os autores devem divulgar a identidade dos individuos
gue forneceram essa assisténcia e a entidade que a apoiou no artigo publicado. O apoio
financeiro e material também deve ser reconhecido.

Grupos de pessoas que tenham contribuido materialmente para o artigo, mas cujas

contribuicbes nado justifijuem a autoria, podem ser listados sob titulos como

"investigadores clinicos" ou "investigadores participantes”, e sua funcao ou contribuicédo

deve ser descrita - por exemplo, "serviu como informacdo cientifica". consultores

"revisaram criticamente a proposta do estudo”, "coletaram dados" ou "forneceram e

cuidaram de pacientes em estudo”. Como os leitores podem inferir seu endosso dos
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dados e conclus@es, essas pessoas devem dar permissdo por escrito para serem
reconhecidas.
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