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RESUMO

Introducéo: Diversos fatores séo associados ao risco de mortalidade dentro de
uma UTI, como aumento do tempo de permanéncia, insucesso no processo de
extubag&o, maior do tempo de ventilagdo mecéanica invasiva, alto risco de
infeccbes e fragueza muscular. Durante estes periodos longos de internacao
em UTIs o ocorre desenvolvimento de fraqueza muscular adquirida pela
imobilidade no leito. Diversas escalas de avaliacdo foram criadas para analise
da funcéo fisica de pacientes criticos, porém nenhum estudo foi realizado
relacionando a mobilidade com o desfecho mortalidade. Objetivo: Verificar se
a escala Perme é capaz de predizer mortalidade em pacientes criticos.
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, realizado através do acesso da base
eletrdnica de dados hospitalares, entre o periodo de janeiro de 2017 até janeiro
de 2018. Foram incluidos todos os pacientes entre 18 e 80 anos de ambos 0s
sexos que internaram na UTI durante o periodo de estudo. Foram excluidos
individuos com informa¢des incompletas no prontuario eletrénico. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: alta dependéncia (valores de Perme
0-5) e baixa dependéncia (6-32). Foram coletadas as variaveis referentes aos
valores da escala Perme, tempo de internacdo na UTI, tempo de internacéo
hospitalar, dados so6cio demogréaficos, internacdo proveniente ao tipo de
internacdo (medicina interna, cardiolégica, respiratéria, oncoldgica, transplante
e neuroldégica) e mortalidade durante a hospitalizacdo (desfecho priméario do
estudo). Resultados: Dos 2.988 individuos atendidos nas UTIs, 1.590 (54,9%)
eram do sexo masculino, a idade média da populacdo era 60+£15 anos, 1.437
(50,5%) provenientes de atendimento privado em saude (particular e
convénios). Em relacdo ao tipo de internacdo a maioria dos casos foi por
internacdo clinica (34,8%), seguido de cardiol6gica (25,7%), respiratéria
(16,1%), oncoldgica (10,9%), transplante (7,7%) e de causas neuroldgicas
(4,7%). Na andlise multivariada vimos que no modelo ajustado por idade e tipo
internacdo vimos que pacientes com valores na escala de Perme com alta
dependéncia apresentaram quase duas vezes maior risco de morrer quando
comparados aos pacientes com escore superior a 6 [Hazard Ratio: 1,99 (IC
95%: 1,67-2,36), p<0,001]. Conclusédo: A escala Perme foi um fator
independente de mortalidade em pacientes internados por diversas
especialidades médicas podendo contribuir na gestdo e seguimento desta
populacao entendia em unidades de tratamento intensivo.

Palavras-chave: Mortalidade; Mobilidade; Tempo de Internacdo; Tempo de
Permanéncia na UTI; Escala Funcional; Funcéo Fisica.



ABSTRACT

Introduction: Several factors are associated with the risk of mortality in an ICU,
such as increased length of stay, failure in extubation, longer invasion, and high
risk of evolution and muscle weakness. The next development of muscle
weakness acquired by immobility in bed during these long days of ICU stay.
Several rating scales were created for the physical function analysis of one of
the two protagonists. Objective: To verify if a Perme scale is capable of
predicting mortality in a critically ill patient. Methods: This was a retrospective
cohort study conducted through the electronic hospital database, from January
2017 to January 2018. All 18-80 year olds of both sexes, who were admitted to
the ICU were included. Incomplete information was removed from the electronic
medical record. They were divided into two groups High dependence (Perme
values 0-5) low dependence (6-32). Variables related to scale values, length of
ICU stay, length of hospital stay, sociodemographic data, proven hospitalization
according to type of stay, internal medicine, cardiologic, respiratory, oncological,
transplant and neurological were analyzed, hospitalization (primary outcome of
the study). The roles were described by absolute and mean frequencies and
standard deviations. Results: Of the 2,988 individuals treated in ICUs, 1,590
(54.9%) were male, a mean age of the population was 60 = 15 years, 1,437
(50.5%) were private health care (private and private). covenants). Regarding
the type of hospitalization in most cases it was due to clinical hospitalization
(34.8%), followed by cardiologic (25.7%), respiratory (16.1%), oncologic
(10.9%), transplantation (7.7%) and neurological causes (4.7%). In the
multivariate analysis we saw that no model adjusted for age and type of
hospitalization we saw that patients with peak scale grades with scores higher
often higher risk of dying when compared to patients with scores greater than 6
[Risk ratio: 1.99 (95% CI: 1.67-2.36), p <0.001]. Conclusion: The Perme scale
was an independent case of illness in patients hospitalized for a variety of
medical specialties, which may help to improve severity in intensive care units.

Keywords: Mortality; Mobility; Length of stay; ICU length of stay; Functional
Scale; Physical function.
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1 INTRODUCAO

7

Como definicdo, a Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), é
considerada uma unidade de dependéncia hospitalar, focada no tratamento de
doencas e pacientes graves, potencialmente recuperaveis, dependentes de
cuidados médicos intensos, equipe de saude multiprofissional, equipamentos e
tratamentos especializados (Segundo Consenso de UTIs AMIB).

Diversos fatores séo associados ao risco de mortalidade dentro de uma
UTI, como aumento do tempo de permanéncia, insucesso no processo de
extubacdo, maior do tempo de ventilagdo mecanica invasiva, alto risco de
infeccdes e fragueza muscular. Durante periodos longos de internacdo em
UTIs o desenvolvimento de fraqueza muscular adquirida (FMA) e perda de
funcionalidade sdo comumente observados (HUANG et al.,, 2016), gerando
maior tempo de internagdo na UTI e tempo de ventilagdo mecanica. Sendo
assim, torna-se necessaria a aplicacdo de escalas objetivas que avaliem tais
pacientes, com medidas padronizadas, auxiliando como referéncia para as
condutas fisioterapéuticas (PARRY et al., 2015), bem como auxiliar em novas
estratégias de reabilitacdo, visando a necessidade individual de cada paciente
(BRUMMEL et al., 2015), além de ser eficazes para a prevencao e diminuicdo
do os efeitos deletérios da imobilidade, como perda forca e diminuicdo de
trofismo muscular, e dessa forma, auxiliar na reducdo do tempo em ventilacao
mecanica e no tempo de internacdo na UTI, melhorando o status funciona pos
alta (HODGSON et al., 2012; BURTIN et al., 2009).

Em decorréncia dos altos indicios de FMA, diversas escalas de
avaliacdo foram criadas para analise da funcéo fisica de pacientes criticos
(SILVA et al.,, 2017). Atualmente na literatura sdo foram encontradas 60
escalas capazes de realizar a avaliagcédo funcional de individuos, porém de fato
somente 6 destas foram desenvolvidas e validadas especificamente para
pacientes internados em UTis. S&o elas: Physical Function in Intensive care
Test scored, Chelsea Critical Care Physical Assessment tool, Perme Intensive
Care Unit Mobility Score, Surgical intesive care unit Optimal Mobilization Score,
ICU Mobility Scale e Functional Status Score for the ICU. Porém ainda nao

existe um consenso na literatura capaz de eleger o “padrédo-ouro”, capaz de
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avaliar condi¢cdes extrinsecas que podem diminuir a funcionalidade destes
individuos, como mobilidade no leito, presenca de acessos, tubos, sondas e
drenos (MONTAGNANI et al., 2011; MAHONEY 1965; SKINNER et al., 2009;
THRUSH et al., 2012; MARIA et al., 2012; GONZALEZ-SEGUEL et al., 2019).

Dessa forma, sabendo que a FMA € uma doenca em expansao, de
carater progressivo, apresentando indices de mortalidade e aumento no tempo
de internacdo em UTIs, aumento no tempo de ventilagdo mecanica, este
estudo de coorte retrospectivo de base de dados teve como objetivo
correlacionar as medidas funcionais obtidas através da aplicacdo do escore

Perme nas UTIs e elucidar sua aplicabilidade como preditor de mortalidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Os primeiros registros de tratamento intensivo foram descritos no ano de
1854 na Guerra da Crimeia, onde a enfermeira Florence Nightngale, foi a
responsavel por realizar o tratamento de feridos graves em locais exclusivos,
monitorando com maior frequéncia os ferimentos e ajudando com tratamentos
personalizados. No Brasil a primeira UTI com 10 leitos foi inaugurada em 1967
no hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, sendo em 1968
criadas UTIs no estado de Santa Catarina, seguido de Porto Alegre/RS (AMIB;
RODRIGUEZ et al., 2019). Como defini¢cdo, a Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) ou Centro de Tratamento Intensivo (CTI), é considerada uma unidade,
destinada ao tratamento de doencas graves, com potencialidade de cura, com
auxilio de equipe multiprofissional, equipamentos e tratamentos especializados
(OLIVEIRA et al., 2010).

Atualmente paises criaram programas para monitoracado das suas UTIs, o
Reino Unido (ICNARC), Australia e Nova Zelandia (ANZICS-CORE). J& o Brasil
com apoio do Associacdo Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB) associada a
empresa Epimed Solutions, criou o um projeto intitulado UTIs Brasileiras, com a
finalidade de realizar um registro epidemioldgico de dados nacionais das UTIs
brasileiras, compartilhando informagbes e melhorando a assisténcias no
cuidado intensivo. Hoje o Brasil possui 1.961 UTIs cadastradas, e 2 leitos de
UTI para cada 10 mil habitantes. Nas UTIS brasileira as comorbidades mais
frequentes encontradas sao a hipertenséo arterial sistémica (65,72%), diabetes
melitus (31,16%) seguido de tumores sélidos (16,35%). O principal motivo de
internagcdo com consonancia com as comorbidades, sdo as causas
cardiovasculares (29,86%) seguido de infeccbes generalizadas/sepses
(24,65%). Atualmente o dado de mortalidade em UTlIs Brasileiras é de 16,88%
(UTIS BRASILEIRAS, SENSO DE UTI AMIB).
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2.1.1 - MORTALIDADE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Atualmente j& esta bem descrito na literatura que pacientes gravemente
enfermos, sdo responsaveis pelas altas taxas de mortalidade nas UTIs (MAYR
et al., 2006), e sdo os grandes responsaveis pelos gastos hospitalares
(HALDENS., PASTORES., 2010), sendo de grande importancia a criacdo de
estratégias e intervencdes que reduzam este indice, podendo contribuir com o
salvamento de milhares de vidas por ano ao redor do mundo (LANDONI et al.,
2015). Porem Moran e et al (2008), em um estudo bi-nacional realizado com a
Austrdlia e a Nova Zelandia, demonstrou que a mortalidade na UTI, ndo esta
relacionada somente a gravidade das doencas, mas também com dados

sociodemogréficas, geograficos e tendéncias temporais.

O tratamento intensivo muitas vezes 0 € responsavel por gerar
complicagbes que podem estar associadas ao aumento mortalidade. O longo
periodo de tratamento e a utilizacdo de dispositivos que sdo capazes de
prolongar a vida, gerando aumento da permanéncia na UTI, maior tempo de
ventilacdo mecanica invasiva, altos riscos de infeccbes, fraqueza muscular
generalizada e perda da funcionalidade (JOLLEY et al 2016) . Segundo o
estudo publicado por Landoni et al (2015), além das complicacbes comumente
observadas, foram encontradas oito intervenc¢des utilizadas nas UTIs sdo foram
responsaveis por aumentar a mortalidade. O uso de diaspirina em choques
hemorragicos traumaticos, hidroxietilamido em choque séptico, ventilacdo com
oscilacdo de alta frequéncia, ministrar salbutamol IV na Sindrome do
Desconforto Respiratorio do Adulto, tratamentos com hormdnio do crescimento,
suprimento de oxigénio acima do necessario e 0 uso de insulinoterapia

intensiva.
2.2 FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NA UTI

Desde o século 19, a literatura ja descreve que pacientes acometidos por
infeccbes graves, apresentando risco de morte, tem como achados clinicos a
perda de “muita carne e for¢ga” (OSLER., 1892). ApGs isso, diversos autores
guase que simultaneamente, descreveram sobre a ocorréncia de uma fraqueza

profunda, flacida e simétrica, ap6s uma doencga grave (BARAT et al., 1987;
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BOLTON et al.,, 1983; BOLTON et al., 1986; COUTURIER et al., 1984;
ROELOFS et al.,, 1983; ZOCHODNE et al., 1987). E durante as décadas
seguintes, relatos de casos indicaram a ocorréncia de polineuropatias em
pacientes acometidos por comas, apdés choques, paradas cardiacas,

intoxicacdes agudas e grandes queimados (BOLTON., 2010).

A Fraqueza Muscular Adquirida na UTI (FMA) se trata de um problema
clinico, comumente encontrado nas UTIs de todo o mundo (DE JONGHE et al.,
2009). Podendo ser diferencia em Polineuropatia do doente critico acometendo
terminagbes nervosas e Miopatia do doente critico comprometendo o
desempenho do sistema musculoesquelético. Trata-se por uma disfungao
caracterizada, pela diminuicdo de forca muscular, associada a hipotrofia,
ocorrendo de maneira aguda, generalizada e associado a doencas criticas
graves (DEEM., 2006; STEVENS et al., 2009; SCHWEICKERT., HALL., 2007).
E encontrada entre 25-50% dos pacientes internados na UTI por mais de 5 dias
(LIPSHUTZ., GROPPER., 2013), ocorrendo nas primeiras 24 horas apés a
internacdo, evoluindo de maneira rapida, com possibilidade de persisténcia por
anos apos a alta hospitalar (TROUNG et al., 2009; BUSICO et al., 2016). Suas
principais manifestacdes clinicas sdo a hipotrofia, hiporeflexia/arreflexia,
diminuicdo da area de seccéo transversa muscular, aumento de citocinas pro-
inflamatorias, deteriorizacdo das funcdes microvascularares e dificuldade no
desmame ventilatério aumentando morbimortalidade (BUSICO et al., 2016;
FRIEDRICH et al., 2015). A FMA ndo se limita somente a musculos das
extremidades, sendo observado que a atrofia do musculo diafragma ocorre
apos 18 horas do inicio da instalacdo da ventilacdo mecéanica invasiva (VMI),
sendo este principal fator dificultante, para o desmame e extubacdo de
pacientes graves. (POWERS et al., 2009).

Sua etiologia fisioldgica ainda é desconhecida, porém ja € descoberto, que
se trata de um quadro multifatorial, associado a fatores de risco como VMI
prolongada, imobilidade no leito, uso de bloqueadores neuromusculares,
corticoterapia, hiperglicemia, choque, sepse e insuficiéncia renal (JOLLEY et al
2016). Sabe-se que envolve altera¢des funcionais e estruturais em muasculos e

nervos. Para as alteracdes nervosas, achados histologicos sugerem que
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alteracdes vasculares sdo responsaveis por promover maior permeabilidade,
facilitando a entrada de fatores toxicos nas extremidades nervosas (BOLTON
2005), além da instalacdo de edema endoneural, resultante do aumento na
permeabilidade, ocasionando comprometimento na oferta de energia para o
axénio, causando morte axonal. Além de disfuncBes tOxicas associadas a
disfungdo mitocondrial, evocadas pela hiperglicemia potencializando a
degeneracdo axonal (HERMANS et al.,, 2007; VANHOREBEEK et al., 2005;
VAN DEN BERGHE 2004). Modelos animais sugerem o desenvolvimento de
canalopatias, como fator causal da neuropatia priméaria, porém necessitando de
mais estudos para sua investigacdo (NOVAK et al., 2009; BATT et al., 2013).

Ja para as alteracbes musculares, o principal fator encontrado € a
diminuicAo de proteinas musculares, com maior alteracio na miosina
(PUTHUCHEARY et al., 2013; DERDE et al., 2012), durante tais alteracdes,
observa-se a inflamacdo, associada a imobilizacdo, respostas enddcrinas ao
estresse, dificuldade nutricional de rapido desenvolvimento, alteracdes em
microcirculacdo e desnervacdo (BATT et al.,, 2013; BLOCH et al.,, 2012;
WEBER-CARSTENS et al., 2013). Outro achado clinico importante, € a
inexcitabilidade da membrana muscular, resultante das alteragcdes dos canais
de sédio, além da alteracdo na concentracdo de calcio intracelular afetando o
acoplamento excitacdo-contracdo, além de estresse oxidativo, disfuncéo
mitocondrial e deplecdo de ATP (BREALY et al.,, 2002). Como marcadores
biologicos, a presenga elevada de citocinas pros inflamatérios como, fator de
necrose tumoral (TNF-Alfa), interleucina-1 e interleucina-6, sdo comumente
encontradas (BLOCH et al., 2015).

Ainda nado existe consenso sobre qual o padrdo ouro para 0 Sseu
diagnoéstico, porem diversos métodos podem ser utilizados para avaliacéo
clinica, incluindo biopsia muscular, eletromiografia e avaliacdo de forca
muscular esquelética através da escala Medical Research Council (MRC), para
avaliacdo de masculos periféricos. Contudo, a opc¢do de biopsia e
eletroneuromiografia tratam-se de exames invasivos sendo limitados ao uso na
UTI, para a avaliacdo da musculatura respiratéria, faz-se o uso de

7

manuovacuometria, onde a forca dos musculos inspiratérios € medido pela
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pressao inspiratoria/expiratdria maxima. O exame clinico mais utilizado e de
rapida realizagdo s@o as escalas de forgca muscular realizadas a beira leito
(LATRONICO., GOSSELINK., 2015; JOLLEY et al., 2016; TZANIS et al., 2011;
EVANS, WHITELAW., 2009). Existem muitos fatores que podem ter impacto na
recuperacdo funcional apés a doenca critica, incluindo estado de saude pré-
morbido e fatores que ocorrem durante a doenca critica. (BANGSHAW et al.,
2015; PUTHUCHEARY et al., 2015; MCNELLY et al., 2016; HERRIDGE et al.,
2011).

2.3 FUNCAO FisicA NA UTI

A funcéo fisica € conceituada como habilidades fisicas que permitem
independéncia funcional relacionadas ao movimento (PAINTER., STEWART.,
CAREY., 1999; TOMEY., SOWERS., 2009) . Com o passar dos anos, com 0
aumento dos avancos tecnolégicos e a implantagdo de atendimento
multiprofissional e qualificado nas UTIS (SPRAGG et al., 2010; NEEDHAM et
al., 2012), obtiveram como resultando, maiores taxas de sobre vida nas UTIs,
porém tal sobrevida também pode estar diretamente associada a deterioracao
da funcéo, fisica, cognitiva e diminuicdo da qualidade de vida pds a alta da UTI
(PFOH et al., 2016; HOYER et al., 2014).

O grande objetivo de realizar a avaliacao fisica na UTI é identificar as
alteracdes que ocorrem durante a permanéncia na UTI, verificar o sucesso das
intervencdes aplicadas, melhorar o planejamento de alta e comprovar a
identificacdo riscos de deterioracdo fisica futura (TURNBULL et al., 2016;
HOYER et al., 2018). A avaliacéo fisica é complexa e influenciada por multiplos
fatores de interacéo, incluindo forca, amplitude de movimento, propriocepcao,
equilibrio, cognicédo e questdes psicologicas, além de fatores ambientais, como
sedacédo, gravidade da doenca e dispositivos de tratamento (PARRY et al.,
2015). Destaca-se também a importancia de considerar a objetividade do uso
para as escalas, para quantificacdo especifica de uma intervencao, a escala
escolhida deve ser especifica para mensuracdo de determinado desfecho.
Cabe salientar também que os instrumentos sdo mapeados para subdominios
relevantes encontrados na Classificagéo Internacional de Funcionalidade (CIF)
(GONZALEZ-SEGUEL et al., 2019).
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Em uma revisdo sistematica recente, foram encontrados 60 instrumentos
configurados para avaliacdo da funcéo fisica na UTI, dentro destes, 33 eram
escalas ou escores (18 biofisicos e 9 questionarios) e 2 instrumentos ainda se
apresentavam sem a versdo completa, disponivel para utilizacdo. Ainda nesta
mesma revisdo, o dominio mais avaliado da funcionalidade, foi a mobilidade.
Porém sempre medida de diferentes maneiras, entre elas: 1) duracdo de uma
posicdo ou atividade, 2) nivel de mobilidade especifica, 3) distancia ou o tempo
percorrido, 4) nivel de assisténcia requerido pelo paciente para uma atividade
especifica. Para a selecdo do instrumento torna-se necessario conhecer 0s
recursos e conhecimentos clinicos disponiveis e os reais motivos de avaliacao,
seja eles de cunho educativo, pratica clinica ou pesquisa (GONZALEZ-
SEGUEL et al., 2019).

2.4 ESCALA PERME

Com base nos altos indicies de FMA no ambiente de UTI, Perme et al
(2014), desenvolveram uma escala capaz de mensurar de forma objetiva a
melhora das condi¢cdes funcionais e de mobilidade. Envolvendo, habilidades

cognitivas e motoras.

A escala Perme, é responsavel por fornecer uma pontuacao total do status
mobilidade em um periodo especifico de tempo, tem sua especificidade voltada
para o desempenho fisico de pacientes criticos que necessitam de cuidados
intensivos, como o0 uso de sedacdao, juntamente com VM, e acessos, limitando
a atividade fisica e a mobilidade, seja ela independente ou assistida, Sua
classificacdo varia de 0 a 32 pontos, distribuidos em 7 categorias
contemplando, estado mental (nivel de alerta e capacidade de seguir
comandos), potenciais barreiras para mobilidade (Uso de VM ou VNI, presenca
de dor, acessos venosos com uso de infusdes, cateteres, sonda nasogastrica e
drenos de torax) forca funcional (capacidade de realizar flexdo de ombro ao
menos a 45° e capacidades de realizar flexdo de quadril ao menos a 20°),
mobilidade no leito (transferéncias de posi¢édo supina para sentada e presenca
de equilibrio na posicdo sentada estatica a beira leito, com possibilidade de
auxilio de assisténcia maxima, moderada e minima do terapeuta), marcha

(capacidade de deambular com ou sem dispositivos, com possibilidade de
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auxilio de assisténcia maxima, moderada ou minima do terapeuta) e endurance
(distancia percorrida deambulando em 2 minimos com ou sem dispositivos de
auxilio) assisténcia (NAWA et al., 2014).

Na interpretacdo dos resultados desta escala, uma pontuacdo elevada
indica alta mobilidade e com menor necessidade de assisténcia, e uma
pontuacgao baixa indica baixa mobilidade e maior necessidade de assisténcia. A
literatura traz como vantajoso 0 seu uso, por sua relativa facilidade no
momento da aplicacdo, levando aproximadamente dois minutos para
preenchimento completo dos itens encontrados na escala, além de ser
considerada uma abordagem prética que reflete parametros comuns e aceitos
para mobilizacdo segura de pacientes na UTI, podendo ser usado ao final de
cada intervencdo fisioterapéutica, sendo uma ferramenta de parametro

confiavel apds assisténcia clinica (NAWA et al., 2014).

Até o presenta momento, nenhuma escala de funcionalidade utilizada
em UTI havia sido traduzida e adaptada para a cultura brasileira. Kawaguchi et
al (2016) realizaram a traducdo e adaptacao cultural para a lingua portuguesa
falada no Brasil para o Escore Perme e da escala ICU Mobility Scale, sendo
aplicada em 103 pacientes, apresentando uma excelente concordancia inter-
observador e confiabilidade em todos os dominios, concluindo assim que a
versao traduzida da escala Perme podem ser utilizada no Brasil de forma
adequada e confiavel. Tal processo torna-se importante, visando facilitar o
acesso desta ferramenta a diversos profissionais da saude, melhorando a
qualidade assistencial de pacientes graves internados na UTI, além de poder

ser utilizada como meio comparativo para estudos multicéntricos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se a escala Perme pode ser utilizada como preditor de

mortalidade de pacientes criticos.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a aplicabilidade da escala Perme como preditor de mortalidade
em diferentes especialidades médicas.

Verificar o tempo de Internacdo na UTI e internacdo total, conforme a

escala de Perme.
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Resumo

Objetivo: Avaliar se a escala Perme € capaz de predizer mortalidade em
pacientes criticos. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo realizado através
do acesso da base eletrdnica de dados hospitalares entre o periodo de janeiro
de 2017 até janeiro de 2018 de pacientes entre 18 e 80 anos de ambos o0s
sexos, ter apresentado pelo menos uma passagem nas unidades de tratamento
intensivo adulto (UTI) da Instituicdo e realizado a escala Perme no momento da
internacdo na UTI. Foram excluidos individuos com informacdes incompletas
no prontudrio eletrénico. Foram coletadas as variaveis referentes aos valores
do escala Perme, tempo de internacéo na UTI, tempo de internacdo hospitalar,
dados sécio-demograficos, internacdo proveniente ao tipo de condicdo e
mortalidade durante a hospitalizacdo. Resultados: Dos 2988 individuos, 1.590
(54,9%) eram do sexo masculino, com idade média 60+15 anos, 1.437 (50,5%)
provenientes de atendimento privado em saude. Em relacdo ao tipo de
internacdo a maioria dos casos foi por medicina interna (34,8%), seguido de
cardiolégica (25,7%), respiratéria (16,1%), oncologica (10,9%), transplante
(7,7%) e de causas neuroldgicas (4,7%). Na analise multivariada vimos que no
modelo ajustado por idade e tipo internacdo, os pacientes com Perme inferior a
5 apresentaram quase duas vezes maior risco de morrer quando comparados
aos pacientes com escore superior a 6 [Hazard Ratio: 1,99 (IC 95%: 1,67-2,36),
p<0,001]. Conclusdo: A escala Perme mostrou ser utii como fator
independente de mortalidade em pacientes internados por diversas
especialidades médicas podendo contribuir na gestdo e seguimento desta

populacao entendia em unidades de tratamento intensivo.

Palavras-chave: Mortalidade; Mobilidade; Tempo de Internacdo; Tempo de

Permanéncia na UTI; Escala Funcional; Funcao Fisica.
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Abstract

Objective: To evaluate the applicability of Perme scale has as a predictor of
ICU mortality. Methods: This is a retrospective cohort study using the electronic
hospital database between January 2017 and January 2018 of patients
between 18 and 80 years of age, having presented at least one passage in the
intensive care unit (ICU) of the institution and the Perme score was performed
at the time of ICU admission. Patients with incomplete information in the
electronic medical record and above 80 years of age were excluded. The
variables related to Perme score, length of ICU stay, length of hospital stay,
socio-demographic data, hospitalization due to type of condition and mortality
during hospitalization were collected. Results: Of the 2988 individuals, 1,590
(54.9%) were male, with a mean age of 60 + 15 years, 1,437 (50.5%) from
private health care. Regarding the type of hospitalization, most cases were
internal medicine (34.8%), followed by cardiological (25.7%), respiratory
(16.1%), cancer (10.9%), transplantation (7,7%) and neurological causes
(4.7%). In the multivariate analysis we saw that in the age-adjusted model and
type of hospitalization we saw that patients with Perme scores below 5 had
almost twice the risk of dying when compared to patients with scores above 6
(Hazard Ratio: 1.99 (Cl 95%: 1.67-2.36), p <0.001). Conclusion: The Perme
scale proved to be useful as an independent factor of mortality in patients
hospitalized for various medical specialties and could contribute to the

management and follow-up of this population understood in intensive care units.
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INTRODUCAO

Desde o século passado existem relatos sobre a relacéo entre perda de
massa muscular e sua associacdo com gravidade de doenca (1). Visando
melhorar os desfechos de mortalidade, pacientes admitidos em unidades de
terapia intensiva (UTI), acabam sofrem de imobilidade e sedoanalgesia
profundas gerando uma grave condicéo clinica denominada fraqueza muscular
adquirida (FMA) na UTI (2)(3). Contudo a realizacdo de atividades voltadas
para a mobilidade destes pacientes parece apresentar desfechos positivos para
a alta hospitalar e diminuicdo da mortalidade (4,5). Todavia ainda nédo existe
um consenso na literatura capaz de eleger uma escala como referéncia,
englobando condigBes extrinsecas que podem diminuir a funcionalidade
destes, como mobilidade no leito, presenca de acessos, tubos, sondas e
drenos (6—10).

Uma recente revisdo sistémica descreveu 60 escalas na literatura
capazes de realizar a avaliacdo da mobilidade (5). Porém, somente 6 elegidas
para avaliacdo na UTI (10). Baseado nos altos indicies de FMA, Perme et al.
(6) criaram uma escala com capacidade de avaliar ndo somente a gravidade do
paciente, mas também os dispositivos responsaveis por aumentar a sobrevida
e aumentar a imobilidade no leito. Tal procedimento torna-se importante,
visando facilitar a qualidade a diversos procedimentos voltados a salde,
melhorando a qualidade assistencial de pacientes internados na UTI, além de
poder ser utilizada como meio comparativo para estudos multicéntricos (13).

Atualmente temos poucos estudos com a escala de Perme, onde a
escala passou por adaptacdes -culturais, traducdes e avaliagdes intra-
observadores (5,10,14,15), permitindo sua aplicabilidade no contexto clinico.
Mas nenhum realizou correla¢cdes dos valores obtidos pela escala ao desfecho
mortalidade. Dessa forma, este estudo de coorte retrospectivo teve como
objetivo avaliar se a escala de Perme é capaz de predizer mortalidade em
pacientes criticos de diferentes especialidades clinicas.
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METODOS

Desenho e populacao em estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo realizado através do
acesso da base eletronica de dados hospitalares da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA), RS — Brasil durante 12 meses (janeiro
de 2017 e janeiro de 2018). Apés a aprovacdo do Comité de Etica local
(parecer 2.691.863), foram incluidos todos os pacientes entre 18 e 80 anos de
ambos os sexos, que internaram em pelo menos uma das 7 unidades de
tratamento intensivo adulto (UTI) da Instituicdo e realizada a escala Perme no
momento da internacdo na UTI. Foram excluidos individuos com informacdes

incompletas no prontuario eletrénico.

Considerac0es éticas

A selecdo dos pacientes e a avaliacdo das variaveis incluidas no estudo
iniciaram somente apOs a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, pelo
parecer numero 2.691.863, além dos termos de “Declaracdo de Utilizacdo de
Dados de Prontuarios e Uso de Publicacao” e registro na Comissao de
Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre.

Todas as rotinas do servico foram mantidas, ndo havendo interferéncia
no fluxo de trabalho das unidades. Nao havendo conflito de interesses entre os

pesquisadores e 0s sujeitos envolvidos na pesquisa.

Dados coletados

Foram coletadas as variaveis referentes aos valores do escore de Perme
(exposicéo principal do estudo), tempo de internagcdo na UTI, tempo de
internacdo hospitalar, dados s6cio demograficos (sexo, idade e atendimento
publico ou privado), pacientes internados para cada tipo de condicdo medicina
interna, cardioldgica, respiratoria, oncoldgica, transplante e neurologica.

O desfecho primério do estudo foi mortalidade durante a hospitalizacao.

Escala Perme
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A escala Perme é responsavel por fornecer uma pontuacdo total do
status mobilidade em um periodo especifico de tempo, tem sua especificidade
voltada para o desempenho fisico de pacientes criticos que necessitam de
cuidados intensivos, necessitando muitas vezes de sedacao, juntamente com
ventilacdo mecanica, e acessos, limitando a atividade fisica e a mobilidade
independente ou assistida. Apresenta uma pontuacdo de 0 a 32 pontos,
distribuidos em 7 categorias contemplando estado mental (nivel de alerta e
capacidade de seguir comandos), potenciais barreiras para mobilidade (Uso de
VM ou VNI, presencga de dor, acessos venosos com uso de infusdes, cateteres,
sonda nasogastrica e drenos de térax) forca funcional (capacidade de realizar
flexdo de ombro ao menos a 45° e capacidades de realizar flexdo de quadril ao
menos a 20°), mobilidade no leito (transferéncias de posicdo supina para
sentada e presenca de equilibrio na posicdo sentada estatica a beira leito, com
possibilidade de auxilio de assisténcia maxima, moderada e minima do
terapeuta), marcha (capacidade de andar com ou sem dispositivos de marcha,
com possibilidade de auxilio de assisténcia maxima, moderada ou minima do
terapeuta) e endurance (distancia percorrida deambulando em 2 minimos com
ou sem dispositivos de auxilio). Na interpretacdo dos resultados desta escala,
uma pontuacdo elevada indica alta mobilidade e com menor necessidade de
assisténcia, e uma pontuacdo baixa indica baixa mobilidade e maior
necessidade de assisténcia. Escores entre 0 a 5 pontos retratam alta
dependéncia necessidade de assisténcia quando comparados com valores

superiores a 6 pontos apresentam baixa dependéncia.

Andlise estatistica

Os dados foram apresentados através de frequéncias absolutas e
percentual e média + desvio-padréao. Foi realizada previamente a avaliacdo da
normalidade da distribuicAo do banco de dados por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Comparacdes de propor¢cdes serdo avaliadas por testes
de Qui-quadrado para variaveis categoricas. Curvas de Kaplan-Meier e o teste
de Log-rank foram utilizados para as analises cumulativas de sobrevivéncia.

A analise de sobrevivéncia foi realizada utilizando modelos de regressao
de risco proporcional de Cox: (i) evento definido como o tempo até a morte; (i)

dados censurados quando o evento de interesse nao ocorreu no final do
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periodo de acompanhamento. Foram incluidas no modelo ajustado as variaveis
com valor de p<0,1 na andlise bruta. Somente foram considerados
estatisticamente significativos valores p<0,05. Todas as analises foram
realizadas no pacote estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 22.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Dos 2988 individuos atendidos nas UTIs da ISCMPA 1.590 (54,9%)
eram do sexo masculino, a idade média da populacdo era 60+15 anos, 1.437
(50,5%) provenientes de atendimento privado em saude (particular e
convénios). Em relacdo o tipo de internacdo a maioria dos casos foi para
medicina interna (34,8%), seguido de cardiologica (25,7%), respiratoria
(16,1%), oncoldgica (10,9%), transplante (7,7%) e de causas neuroldgicas
(4,7%) (Tabela 1).

Em relacdo a comparacdo dos pontos de corte da escala Perme (0-5 vs
6-32) pode se observar uma distribuicio homogénea entre sexo, idade,
atendimento SUS e privado. No entanto, houve um maior nimero de pacientes
com valor da escala Perme entre 0 a 5 nas internacdes por causas
respiratorias e cardioldgicas (p<0,001).

Apresentamos por modelo gréfico, através das curvas de Kaplan-Mayer,
nos 100 primeiros dias de internacdo a relagédo da mortalidade com a escala de
Perme para paciente com baixa dependéncia e alta dependéncia.
Demonstrando de maneira direta que, pacientes que possuem um valor baixo
pela escala de Perme, possuem maior chance de ir a 6bito (p<0,001).

Apresentamos por modelo grafico as médias de sobrevida nos primeiros
100 dias de internacdo, Figura 2. Entre os pacientes, em condicbes de
internacdo clinica com escore de Perme entre 0-5, foi 52 dias versus 78 dias
para escores de 6-32 (p<0,001), Figura 1A. Para os pacientes em condi¢bes
cardiol6gicas a média de dias para pacientes com escore de 0-5 foi de 67 dias
versus 72 dias para escores de 6-32 (p<0,001), Figura 1B. Na condicao
respiratOria para 0s pacientes com escore entre 0-5 a média de dias foi de 37
versus 77 para pacientes com escores entre 6-32 (p<0,001), Figura 1C. Para
internacdo oncoldgicas, os pacientes apresentaram média de 48 dias para

escore de 0-5 e 76 para escores de 6-32 (p<0,001), Figura 1D. Para os
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pacientes com internacdes por transplantes a média de 62 dias para pacientes
com escore de 0.5 e 82 dias para pacientes com escore de 6-32 (p<0.001),
Figura 1E. Para os pacientes com internacdes por condi¢cdes neuroldgicas a
meédia de 44 dias para pacientes com escore de 0.5 e 91 dias para pacientes
com escore de 6-32 (p<0.001), Figura 1F.

Na Tabela 2, podemos observar as comparacOes realizadas entre 0s
escores obtidos pela escala de Perme. Em relacdo aos tempos de internacao
na UTI (p<0,001) e dias de internacgdo total (p<0,001), pode-se observar que
individuos que tinham escores mais baixos na escala de Perme obtiveram
maior proporcao de ir a Obito. Para os desfechos tipos de internagéo, obteve-se
significancia estatistica, nas variaveis: medicina interna (p<0,001), cardiolégica
(p<0,001), respiratoria (p<0,001), oncolégica (p<0,001), transplante (p<0,001) e
neurolégica (p<0,001).

Na andlise multivariada (Tabela 3) através da regressdo de Cox vimos
gue no modelo ajustado por idade e tipo internacdo vimos que pacientes com
escores de Perme inferiores a 5 apresentaram quase duas vezes maior risco
de morrer quando comparados aos pacientes com escore superior a 6 [HR:
1,99 (IC 95%: 1,67-2,36), p<0,001].

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que a maioria dos individuos internados em
UTls, com diversas condi¢des clinicas, quando submetidos a avaliacdo de
mobilidade pela escala Perme com escore inferior a 5, apresentam duas vezes
maior chance de ir a Obito. Isto poderia ser explicado pelo fato do
comprometimento da funcao fisica ser um marcador significativo de gravidade
(16).

A principal preocupacdo de qualquer sistema de saude é aliviar os
sintomas, prevenir complicacdées e prolongar a vida do paciente. Para atingir
esses objetivos, é crucial que a UTI fornega o tratamento correto e preveja a
deterioracdo clinica precocemente. Visando que as acdes preventivas ou
curativas possam ser tomadas a tempo (17). A escala Perme foi criada
vislumbrando analisar ndo somente o paciente, mas sim também o ambiente
na qual o paciente se encontra. Uma das vantagens descritas na literatura é

facil familiarizacdo do instrumento, tornando o formulario de pontuacdo da
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escala facilmente preenchido. A medi¢ao do status de mobilidade do paciente
com uma abordagem prética reflete pardmetros comuns e relacionados a
mobilidade segura do paciente na UTI. Outra vantagem é a inclusao rapida ao
final das intervencdes, resultando em um relatério preliminar, que sugere de
forma confiavel a qualidade da intervencdo, bem como a melhora do paciente
(5,10,12).

Para avaliacdo da funcionalidade devem ser considerados varios
aspectos, como, a compreensdo da tarefa pelo paciente, coordenacao,
processamento da informagéo visual, controle motor central e ativagéo das vias
motoras eferentes; Tudo isso também pode ser influenciado pelo ambiente.
Portanto, é necesséario desenvolver instrumentos para determinar este
construto de todas as suas dimensofes (14). Este estudo apenas examinou as
medidas funcionais dentro do ambiente da UTI, porém a utilidade desses
resultados na configuracéo po6s-UTI merece uma anélise mais aprofundada. E
essencial que o exame rigoroso das medidas funcionais atualmente utilizadas
continue a ser realizado a fim de determinar os resultados mais adequados,
que podem ser utilizados em um processo continuo de recuperacdo do
paciente, especificamente para individuos sobreviventes de doencas critica, ja
gue o comprometimento fisico de longo prazo em sobreviventes de UTI é uma
preocupacao crescente (18).

Segundo Kawaguhi et al. (10) ao escolher um instrumento para
avaliacdo funcional, devemos levar em consideracdo sua aplicabilidade,
capacidade de avaliar de forma eficaz as alteracbes de mobilidadeque véo
ocorrer com o paciente ao longo da internacédo na UTI, e se ela apresenta uma
condicdo clinimétrica adequada para os desfechos pretendidos. Neste mesmo
estudo foram realizadas as adaptacBes culturais e traducdo para a lingua
portuguesa falada no Brasil, onde 103 pacientes foram avaliados e como
resultado foram obtidos, que a escala de Perme possui excelente concordancia
interobservador e confiabilidade em todos os dominios. O mesmo processo foi
realizado recentemente para lingua espanhola, com uma amostragem de 150
pacientes, obtendo a confiabilidade interavaliadores da escala entre 0,97 e 1,00
(15). Em ambos os estudos, as caracteristicas da amostra, eram de
prevaléncia do sexo masculino, em concordancia com este estudo que obteve

54,9% de amostra, do sexo masculino, com média de idade 60+15. A divisdo
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dos pacientes em suas condi¢fes clinicas também foi semelhante em estudos
encontrados na literatura (19).

Outro estudo publicado recentemente utilizou a escala de Perme como
preditor de funcionalidade e complicacbes poés-operatdrias de pacientes
submetidos a transplante hepético, obtendo como resultado, associagfes
significativas entre o tempo de ventilacdo mecanica e a escala Perme na alta
da UTI e entre o numero de atendimentos fisioterapéuticos, e quando
comparados os resultados da avaliacdo inicial e na alta hospitalar, houve
significativa melhora da funcionalidade (20). Diversas escalas vém sendo
utilizadas para a avaliacdo da mobilidade dentro da UTI, porém nenhuma até o
presente momento realizou correlacdo com o estatus mortalidade, gerando
dificuldades para discusséo dos resultados, limitando a possibilidade de efeitos
comparativos com a literatura.

Como pontos fortes deste estudo, obtivemos uma grande amostragem,
avaliacdo de pacientes de diversas especialidades e também da dupla
checagem das informacdes quando visto algum tipo de inconsisténcia no
banco, além de utilizar a Unica escala capaz de avaliar ndo somente itens
relacionados as condices fisicas do paciente, mas também avaliar a utilizacao
de dispositivos que compdem o suporte de vida. Entre as limitacfes do estudo,
tivemos o desenho do estudo ser retrospectivo, em uma unica instituicdo, a
possivel falta de dados e precisdo de registro por se tratar de um estudo em

vida real.

CONCLUSAO

A escala Perme mostrou ser Gtil como fator independente de mortalidade
em pacientes internados por diversas especialidades médicas podendo
contribuir na gestdo e seguimento desta populacédo entendia em unidades de
tratamento intensivo. Ainda ressaltamos que se torna necessario destacar a

necessidade de mais estudos relacionados ao assunto.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas no inicio do estudo.

Perme
Parametro (nl-gt;gg) depeﬁ\clitglnciaa depeBnaEJII)é(ﬁciab P
(n=956) (n=1943)
Sexo feminino 1308 (45,1) 411 (43,0) 897 (46.2) 0,10
Idade, anos 6015 61+14 60+16 0,16
Atendimento 0,06
SuUS 1410 (49,5) 471 (52,1) 939 (48,3)
Privado 1437 (50,5) 433 (47,9) 1004 (51,7)
Tipo de internagdo
Internagdo medicina interna 1010 (34,8) 327 (34,2) 683 (35,2) 0,61
Internacéo cardioldgica 746 (25,7) 309 (32,3) 437 (22,5) <0,001
Internacdo respiratoria 467 (16,1) 96 (10,0) 371 (19,1) <0,001
Internagdo oncoldgica 317 (10,9) 109 (11,4) 208 (10,7) 0,57
Internagdo por transplante 222 (7,7) 66 (8,9) 156 (8,0) 0,28
Internagdo neurolégica 137 (4,7) 49 (5,1) 88 (4,5) 0,47

Nota: Dados apresentados como No (%) ou média + DP.

Abreviacdes: Perme, Perme intensive care unit mobilitiy score; SUS, sistema UGnico de salde.
aPerme entre 0 a 5 pontos.

bPerme entre 6 a 32 pontos.

Valores de p referentes a comparagdo de Perme alta dependéncia versus de baixa dependéncia



Tabela 2. Sumario dos desfechos do estudo.

Perme

Pardmetro Total Alta Baixa p
dependéncia®  dependéncia®

Dias de UTI 2 [1-5] 4 [2-10] 2 [1-4] <0,001

Dias de internagédo 14 [7-26] 18 [11-33] 12 [6-23] <0,001

Mortalidade
Medicina interna 200 (21) 138 (45) 59 (9) <0,001
Cardiologica 51 (8) 35(12) 16 (4) <0,001
Respiratéria 72 (16) 51 (55) 21 (6) <0,001
Oncolbgica 64 (21) 48 (47) 16 (8) <0,001
Transplante 28 (13) 18 (27) 10 (6) <0,001
Neurologica 27 (21) 23 (52) 4 (5) <0,001

Nota: Dados apresentados como No (%) ou mediana [IQR].

Abreviacdes: PERME, Perme intensive care unit mobilitiy score; UTI, unidade de terapia intensiva.
aPermeentre 0 a 5 pontos.
bPerme entre 6 a 32 pontos.
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Tabela 3. Regressao de Cox (bruta e ajustada) relacionada a fatores associados a mortalidade hospitalar.

Anadlise bruta

Analise ajustada

Variaveis
HR (I1C 95%) p HR (1C 95%) p?
Perme <0,001 <0,001
Baixa dependéncia 1,00 (Ref) 1,00 (Ref)
Alta dependéncia 2,13 (1,81-2,51) 1,99 (1,67-2,36)
Sexo 0,42
Masculino 1,00 (Ref)
Feminino 0,93 (0,80-1,09)
Idade em anos 1,01 (1,01-1,02) <0,001 1,01 (1,01-1,02) <0,001
Atendimento 0,04 0,68
SuUsS 1,00 (Ref) 1,00 (Ref)
Privado 1,17 (1,00-1,37) 1,03 (0,86-1,23)
Internagdo 0,77
Clinica 1,00 (Ref)
Cardioldgica 1,08 (0,88-1,33)

Respiratoria
Oncologica
Transplante

Neurologica

1,11 (0,86-1,43)
0,97 (0,76-1,24)
0,68 (0,46-1,00)
1,31 (0,89-1,91)

Nota: HR, Hazard Ratio; IC, intervalo de confianga; Perme, Perme intensive care unit mobilitiy score;
SUS, Sistema Unico de Salde.

3Incluidas no modelo ajustado as variaveis com valor de p inferior a 0,1 na analise bruta.
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6 CONCLUSAO GERAL

Com este estudo, podemos concluir que a escala de Perme,
independentemente da condicdo clinica do paciente, além de demonstrar a
mobilidade funcional, também pode ser uma ferramenta capaz de realizar a
predicdo de mortalidade em individuos internados na UTI.

Mais estudos se tornam necessarios, com rigor metodologico adequado,
envolvendo escalas e escores, capazes de predizer desfechos importantes
como, tempo de internagdo, tempo de ventilacdo mecanica e etc. Também se
sugere a utilizacdo de mais centros, para a comparagao entres as unidades,
melhorando processos gerenciais, intervencdes multiprofissionais e

planejamentos em longo prazo.
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APENDICES

APENDICE A - Escala Perme.

INSTRUCOES PARA 0 USO DA Perme ICU

ESTADO MENTAL

Estado de alerta no contato inicial

0 estado de alerta & obsevado ne mamento da
chega e intervencgdo inicial do avaliador

Paciente conseque seguir 2 entre 3 comandos?

Solicitar 3 comandos consecutives

Para pacientes com fraqueza evidente

sugerem: piscar 0s olhos, mostrar a lingua,
mexer & cabega para cima & para baixo

POTENCIAIS BARREIRAS
A MOBILIDADE

Considerar potenciais barreiras de mobilidade & qualquer momento durante a mobilizagio

Paciente esta em VM invasiva ou ndo-invasiva?

Inclui suporte por tubo, traqueostomia ou
mascara

Dor

0 paciente sente ou ndo dor em qualguer
momento da mobilizagao

0O paciente apresenta 2 ou mais dos seguintes

Acessos,  tubos, dispositivos
conectados o corpo, mesmo que ndo estejam
em uso (exemplo cateter de didlise)

cateteres,

O paciente estd com infusdo endovenosa?

Considera-se qualguer tlipe de infusdo

endovenosa continua: vasopressares,
inotropicos,

fuidos

insulina, sangue, antibidticos,

FORCA FUNCIONAL

Pernas

O paciente deve elevar cada uma das pernas
separadamente aproximadamente 20 graus de
flexdo de aquadril na posicao sSupino ou semi-
reclinado contra a gravidade

Bragos

Solicitar flexdo de ombro, um por vez, em
aproximadamente 45 graus com cotovelo

estendido em posicdo Supino ou sentado

MOBILIDADE NO LEITO

Supino para sentado

Solicitar gue ¢ paciente passe de supine para
sentado. Se o paciente nao conseguir iniciar
pode ser dada assisténcia fisica, verbal ou tatil
para que ele complete a tarefa

Equilibrio estitico sentado a beira do leito uma vez
estabelecida & posigio

O nivel de assisténcia deve ser estabelecido
assim que o paciente assumir & posicdo

sentado
TRANSFERENCIA Sentado para posicdo em pé A partir da posicio sentada solicitar que o
paciente passe para posigio ortostatica
Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posicdo em | Nivel de assisténcia determinado assim que o
pé paciente assumir a posicao ortostatica
Transferéncia do leito para cadeira ou da cadeira para | Solicitar que o paciente passe do leita para
o leito sentado OU salicitar que ele volte da posicdo
sentado para o leito. Se o paciente j& estiver
fora do leito & ndo conseguir voltar a atividade
deve ser considerada como “NAO AVALIADAY
MARCHA Marcha Definida como sequéncia de movimento de pés

no qual o ciclo completo da marcha & realizado
vérias vezes. Durante a marcha pode ser

utilizado andador, bengala ou qualguer
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dispositiva de auxilio. Passos a beira leito ou
durante transferéncia nBo sdo considerados

marcha

ENDURANCE Distancia percorrida em 2 minutos, independente do | Solicite gque o paciente caminhe por 2 minutos.
nivel de assisténcia exigido, incluinda periodos de | Deve seér manitorado continuamente. O
descanse em pé ou sentado, com ou sem uso de | périodo de descanso deve ser incluido dentro

dispositivos de auxilio. do periodo de 2 minutos.
PONTUAGAO
ESTADO MENTAL Estado O aleria no comego da avallagao
Pontuagdo maxima =3 N30 respansivo=0
Letargico=1
ACOrgado € alerta=2
Paciente consegue seguir 2 entre 3 comandos?
N3o=0
Sim=1
PCTENCIAIS DARREIRAS A | O paciente esta em VM Invasiva ou nao-invasiva?z
MOSBILIDADE Sim=0
Nio=1
Pontuacdo maxima=2 Dor

No momensio do contato Inkclal | Incapaz de geterminar doe ou o pacients Indica sentir gor=0

ou 3 qualguer momento | Sem dor=1

duranie 3 Intervengdo O paclente apresenta dols ou mals dos seguintss - circule

Dispositivos de oxigenoterapla, cateter de Foley, TOT, traguecstomia, |, cateter
central, cateter periférico, PAM, cateter oe diallse, sonda nasogastrica, orenos,
marcapasso, BlA.

Sim=0

N3o=1

O paclente eésts em infusdo endovenoea?

Infusdo endovenosa continua ; vasopressores, inotrdpices, insulina, sangue,
antibidticos, fMuidos

Sim=0

Naa =1

FORGA FUNCIONAL Pernas

Pontuagao maxima =4 20 graus de flexdo de quadril na posicdo supino ou semi-reclinado contra
& gravidade, direita e esquerda com joelthos esticados

N&o=0

Sim=1

[ Bragos

aproximadamente 45 graus com cotovelo estendido em posiGao suping
ou sentado, direito e esquerdo

N3o=0

Sim=1
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MOBILIDADE NC LEFO
Pontuagdo maxima =6

Supino para sentado

N30 avallado ou assisténcla total (<25%)=0
Maxima assisiencla (25 3 50%)=1
Moderada assisténcia (S0 a 75% =2

MInima assisiencia (=75%) ou supervisao=3

T Equilibrio estalico uma vez estabslecida a posigao sentado a beira 0o leHo
N30 avallaco ou assisténcia total (<25%)=0
Maxima assisiencla (25 3 50%)=1
Moderada assistencia (S0 a 75% =2
MInima asskstencla (>75%) ou supervisao=3

TRANSFERENCIAS
Pontuagao maxima =9

Sentado para em pé

N0 avallaco ou assisiéncia total (<25%)=0
Maxima asslsiencla (25 a 50%)=1
Moderada assistencia (50 3 75% =2

MInIma assistencla (>75%) ou supervisac=3

Equilibrio estatico uma vez estabslecida a posigao em pé
Nac avallado ou assisténcia total (<25%)=0

M3xima asslsiencla (25 3 50%)=1

Moderada assisténcia (S0 a 75% =2

MInIma 3sskstencla (>75%) ou supervisao=3

Tranafersncia do leito para cadelra OU da cadelra para o leito
N30 avallado ou assisiéncia total (<25% =0

Maxima assisiencla (25 3 50%)=1

Moderada assistencia (S0 3 75%)=2

MInima 3ssisiéncla (=75%) ou supervisac=3

MARCHA
Pontuagdo maxima=3

Marcha

N30 avallado ou assisténcia total (<25%)=0
Maxima 3sslsiencla (25 a3 50%)=1
Moderada assistencla (50 a 75% =2

MInIma asskstencla (>75%) ou supervisdo=3

ENDURANCE
Pontuagdo maxima =3

Endurance - distancia percorrida em 2 minutos, Independente do nivel de
assisténcla, Inciuindo descanso em pé ou sentado, com OU SemM Us0 de
dispositivo de auxilio

Incapaz de geambular OU ndo avallado=0

Distancia percorioa entre 1-15 metros=1

Distancia percormida entre 15-30 metros=2

Distanda percorrida 230 metros=3

PONTUAGAO MAXIMA-32 PONTOS
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer do CEP

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO w
ALEGRE - ISCMPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A escala de PERME & uma boa preditora de Mortalidade?
Pesquisador: CASSIANO TEIXEIRA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 81423617.0.3001.5335

Instituigiao Proponente: ISCMPA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.691.863

Apresentagao do Projeto:

Estudo transversal retrospectivo de base de dados, a ser realizado com dados de 1000 pacientes adultos,
que tiveram pelo menos uma internagdo em unidade de tratamento intensivo da Santa Casa e ter realizado
o escore de PERME no momento da internagdo para avaliar se esta escala pode ser usada como preditora
de mortalidade.

Objetivo da Pesquisa:

O pesquisador declara sobre:

Objetivo Primaric: Correlacionar as medidas funcionais obtidas através da splicagio do escore de PERME
nas unidades de terapia intensiva dos hospitais ds Santas

Casa de Misericordia de Porto Alegre e avaliar sua aplicabilidade como preditora de mortalidade.

Objetivo Secundario: Correlacionar as medidas obtidas através da aplicacdo do escore de PERME nas
unidades de terapia intensiva dos hospitais da Santa Casa de

Misericordia de Porto Alegre, Capacidade funcional obtida através do escore de PERME, Mortalidade,
Tempo de internagcéo na UTI, Tempo de internagdo total.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador declara sobre:

- Riscos: Os riscos aos participantes das pesquisa ser§o minimos, seguindo a Resolugdo 446/12 do
Conselho Nacional de Salde. Porém apesar de serem dados utilizados de forma sigilosa, podem ocorrer a

divulgacéo de informagdes so decorrer do estudo

Enderego: R. Prof Annes Dlas.295 Hosp.Dom Vicente Scheres

Balrro: 6° angar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-3571 E-mall: cep@santacasa.tche.or

Pagra 01 de 0%
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO W
ALEGRE - ISCMPA

Continuaclo do Parecer: 2.691.863

Beneficios: A descrigdo completa destes dados fornecerdo informagdes referentes & funcicnalidade de

individuos internados em UTIs e se os valores obtidos s&o preditores de mortalidade e tempo de internagdo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O pesquisador declara sobre:

Critério de Inclusdo: serdo incluidos pacientes entre 18 e 80 anos de ambos 05 sexos, 05 mesmos devem
ter apresentado pelo menos uma passagem nas unidades de

tratamento intensivo da ISCMPA e ter realizado o escore de PERME no momento da internacdo na UTI.
Critério de Exclusado: serdo excluidos todos os pacientes abaixo de 18 anos e acima de 80, os que nao
tenham realizado a escala de avaliagdo funcional de PERME no

momento da intemac&o e os que as informagdes forem incompletas no prontusrio eletronico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Foram anexados e estdo adequados os seguintes documentos: Declaracdo de isengdo de dnus &
Instituicdo, Formulario de Inscricdo de projetos de Pesguisa — CEP da ISCMPA, |, Declaragdo de
Confidencislidade no Estudo,, Declaragdo de Autorizacdo da Chefia responsavel, Declaragdo de utilizacéo
de dados de prontuério e uso de publicagdo.

Recomendagdes:

Ha necessidade de adequar:

1. Cronograma: inicio da busca de dados em margo de 2018, antes da aprovagdo do CEP da Santa Casa.
Rever o cronograma.

2. O estudo é retrospectivo, mas nao refere qual o periodo que sera realizada a busca de dados. Incluir o

periodo de busca de dados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N&o aplicavel.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Apds avaliacdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou obices quanto ao

desenvolvimento do estudo em nossa Instituigéo e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Enderego: R. Prof* Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Balrro: &° andar - Centro CEP- ap.020-090
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefons: (51)3214-3571 Fax: (51)3213-8571 E-mali: cep@santacasa.tche.or

Papra 02 de 02
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO

ALEGRE - ISCMPA

ContinuagBo do Parecer: 2.691.863

Qran ™

Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar & este CEP, Relatorios de Andamento dos Projetos

desenvolvidos na ISCMPA. Relatorios Parciais (pesquisas com duragdo superior 8 § meses), Relatarios

Finais (a0 término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (copia da publicacéo).

2 — Para o inicio do projeto de pesquiss, o investigador devera apresentar a chefia do servigo (onde sera

reslizads s pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovagdo do protocelo pelo Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 12/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1085733 pdf 22:38:09
Declaragdo de Isencao_onu_ISCMPA jpg 11/04/2018 |JORGE PASA Aceito
Instituico e 22:08:34
Infraestrutura
Declaragao de formulario_ISCMPA . jpg 11/04/2018 |JORGE PASA Aceito
Instituicdo e 22:08:23
Infraestruturs
Declaragdo de declaracao_confidencialidade_ISCMPAj| 11/04/2018 |JORGE PASA Aceito
Instituigdo e pg 22:08:03
infraesinuiurg
Declaragdo de declaracao_chefia_ISCMPA jpg 11/04/2018 |JORGE PASA Aceito
Instituicéo e 22:07:51
Infraestruturs
Declaragio de Dados_prontuario_ISCMPA.jpg 11/04/2018 |JORGE PASA Aceito
Instituigdo e 22:07:13
Linfraesiruturs
Projeto Detalhado / |projeto_alterado_conforme_comite pdf 05/02/2018 [JORGE PASA Aceito
Brochura 01:20:17
Investigador
Qutros caris_resposta_so_comite_de_etica.pdf| 05/02/2018 |JORGE PASA Aceito

01:18:57
TCLE /Termos de |Anuencia_UFCSPA paf 17/12/12017 |JORGE PASA Aceito
Assentimento / 21:58:14
Justificativa de
Auséncia
Enderego: R. Prof Annes DI3s,295 Hosp.Dom Vicente Scherer
Balrro: &°angar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-35T1 E-mall: cep@santacasa.tche.or

Pagea 03 de 04
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO ‘€ Rglevgforme
ALEGRE - ISCMPA

Continuaglo do Parecer: 2.654.863

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nso

PORTO ALEGRE, 05 de Junho de 2018
Assinado por:
ELIZETE KEITEL
(Coordenador)
Endersgo:

R. Prof® Annes DIas,295 Hosp.Dom Vicente Scherer
Balrro: &° anaar - Centro CEP: 20.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-3571 E-mali: cep@santac3sa.tche.dr

Pagea 04 de 05

58



ANEXO B — Normas de Formatacao do Peridédico Revista Brasileira de

RBTI

Terapia Intensiva

Revista Brasileira de Terapia Intensiva

INSTRUCOES AOS AUTORES

ISSN 0103-507X versdo impressa
ISSN 1982-4335 verséo online

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-507X, publicada
trimestralmente, € a revista cientifica da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI). Tem como
objetivo publicar pesquisas relevantes, que visem melhorar o cuidado dos pacientes
agudamente doentes, por meio da discussdo, da distribuicdo e da promocdo de
informagdo baseada em evidéncias, aos profissionais envolvidos com medicina
intensiva. Nela, sdo publicados artigos de pesquisas, revisdes, comentarios, relatos de
casos e cartas ao editor, em todas essas areas do conhecimento, relacionadas aos
cuidados intensivos do paciente grave.

RBTI endossa todas as recomendac@es da International Committee of Medical Journal
Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals,
atualizada em Abril de 2010 e disponivel em http://www.icmje.org/urm_main.html.

Qualquer contribuicdo a RBTI deve ser original e 0 manuscrito, ou parte dele, ndo deve
estar em avaliacdo em qualquer outro periodico. Ainda, os autores ndo devem submeter
um mesmo manuscrito em diferentes idiomas para diferentes periddicos. Os autores
devem declarar qualquer potencial publicacdo que contenha dados ou partes do
manuscrito enviado para avaliagdo do Editor. Os manuscritos enviados a RBTI estdo
sujeitos a avaliacdo atraves de ferramentas para detectar plagio, duplicacdo ou fraude, e
sempre que estas situacdes forem identificadas, o Editor contatara os autores e suas
instituicOes. Se tais situagOes forem detectadas, os autores devem preparar-se para uma
recusa imediata do manuscrito. Se o Editor ndo estiver ciente desta situacdo
previamente a publicacdo, o artigo sera retratado na proxima edicdo da RBTI.

Processo de submissao

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI é
publicada na versdo impressa em portugués e em formato eletrénico em portugués e
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inglés.
Os autores ndo sao submetidos a taxa de submissao de artigos e de avaliacao.

Os artigos submetidos em portugués (ou espanhol) serdo traduzidos para o inglés e os
submetidos em inglés serdo traduzidos para o portugués gratuitamente pela revista.
Todos os artigos devem ser submetidos eletronicamente em:
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Os autores deverdo encaminhar a revista:

Carta ao editor - A carta deve conter uma declaracao de que o artigo € inédito, ndo
foi ou ndo esta sendo submetido a publicacdo em outro periodico. Os autores também
devem declarar que o estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP)
da instituicdo onde o mesmo foi realizado (ou o CEP de referéncia) fornecendo o
namero de aprovacao do mesmo e, caso apropriado, uma declaracéo de que o
consentimento informado foi obtido ou sua ndo obtencéo foi aprovada pelo CEP. Se
necessario, durante o processo de revisdo, os autores podem ser solicitados e enviar
uma copia da carta de aprovacao do CEP.

Declaracéo de Conflitos de Interesse- Os autores devem obter o formulario apropriado
(disponivel em:
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of Potential _Conflits.pdf) e, depois
da assinatura pelos autores, anexa-lo durante o processo de submissao. A Declaracao de
Conflito de Interesses, segundo Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n°
1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promoc¢édo ou propaganda de
quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - Informac6es sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa
serdo requisitadas durante o processo de submissédo bem como na pagina de rosto do
artigo.

Transferéncia de direitos autorais e autorizacéo para publicacdo - Apds aceitacdo
do artigo, uma autorizacgao assinada por todos 0s autores para publicacédo e
transferéncia dos direitos autorais a revista deve ser enviada a Revista (disponivel em
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability and_copyright_transfer.p

df).

Informacao de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem informacéao ou
fotografias clinicas onde os pacientes possam ser identificados individualmente, deve
ser enviado termo de consentimento escrito e assinado de cada paciente ou familiar.

Processo de revisao

Todos os artigos submetidos sdo objeto de cuidadosa revisdo. A submissao inicial sera
inicialmente revisada pela equipe técnica da revista para garantir que a mesma esta em
acordo com os padrdes exigidos pela revista e ao atendimento de todas as normas
requeridas para envio dos originais, incluindo os requisitos éticos para experimentos
em humanos e animais. Ap0s essa conferéncia inicial, o artigo podera ser devolvido aos
autores para readequacao.

Posteriormente, 0s manuscritos submetidos para apreciacdo serdo encaminhados ao
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Editor, que fara uma andlise inicial. Aqueles que ndo apresentarem mérito, que
contenham erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem na politica
editorial da revista, serdo rejeitados sem processo formal de revisao por pares. O tempo
médio para essa resposta € de uma semana.

Apos aprovacéo pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele designados, o artigo
sera encaminhado para avaliacdo por dois ou mais revisores. Os revisores serdo sempre
de instituigdes diferentes da instituicdo de origem do manuscrito, sendo o0 anonimato
garantido em todo processo editorial. O prazo para a primeira resposta aos autores é de
30 dias apesar de um tempo mais longo ser por vezes necessario. Os editores podem
emitir uma das seguintes opinides: aceito, revisdes minimas, revisoes significativas,
rejeicdo com possibilidade de resubmisséo ou rejeicdo. A taxa de aceitagdo de artigos e
atualmente de 30%. Nos ultimos 12 meses, o0 tempo médio entre submisséo a primeira
decisdo foi de 28 dias.

Apds o recebimento dos pareceres dos revisores, 0s autores terdo o prazo de 60 dias
para submeter a versdao com as modifica¢fes sugeridas bem como a resposta ponto a
ponto para cada um dos revisores. Os autores podem contatar a revista
(rbti.artigos@amib.org.br) solicitando extens&o desse prazo. Caso essa submisséo néo
ocorra num periodo de 6 meses o artigo seré retirado do banco de dados e uma eventual
re-submissdo seguira os tramites de uma submissdo inicial. Apo6s a resubmissao, 0s
editores podem escolher entre enviar 0 manuscrito novamente para revisao externa ou
decidir com base em sua expertise.

As opinides expressas nos artigos, inclusive as alteragdes solicitadas pelos revisores,
serdo de responsabilidade Unica dos autores.

Etica

Quando relatando estudos em humanos, os autores devem indicar se 0s procedimentos
do estudo estdo de acordo com os padrdes éticos definidos pelo Comité responsavel por
estudos em humanos (institucional ou nacional, se aplicavel) e de acordo com a
Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2000. Quando se tratar de estudos em
animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais e/ou nacionais para
cuidados e uso de animais de laboratdrio foram seguidas. Em qualquer pesquisa, clinica
ou experimental, em humanos ou animais, essas informac6es devem constar da sesséo
Métodos.

Os preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser encontrados
em nosso site (http://www.rbti.org.br/eticas.asp).

Critérios para autoria

Somente pessoas que contribuiram diretamente para o contetido intelectual do artigo
devem ser consideradas autoras, de acordo com 0s criterios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais OU
2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versoes E

3. aprovou a versao final do artigo.

Posi¢des administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sdo considerados critérios para
autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessdo de agradecimentos.

Preparo dos manuscritos

61


http://www.rbti.org.br/eticas.asp

Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada a
instituicdo onde o trabalho foi produzido).

O endereco completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para correspondéncia.
O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio do artigo.
Fonte financiadora do projeto.

Running title - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no maximo
60 caracteres (com espagos). Esse nome devera constar no cabegalho de todas as folhas
do artigo.

Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres (com
espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no méaximo 100 caracteres (com
espagos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao maximo o
uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos usados no texto
principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo) refletindo acuradamente o
contetido do texto principal. Quando se tratar de artigos de revisao e relatos de casos o
resumo n&o deve ser estruturado. Para Comentarios o resumo nédo deve exceder 100
palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos submetidos
nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo traduzido para o
inglés pela revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical SubjectHeadings)
da National Library of Medicine, disponiveis no endereco eletrénico:
http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word®, com letra 12 Times New Roman
e espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as categorias de
artigos, as citacfes no texto devem ser numeéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
méaximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e
referéncias. Artigos com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados pelo
editor. O nimero maximo de autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade de
incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da
participagdo de cada um na produgdo do mesmo. Artigos originais deverdo conter:
Introducéo - esta sessao deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - e, se possivel, ilustrar - a
base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem, sempre que
apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar porque o estudo foi
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necessario e o que o estudo visa contribuir para o campo. Esta sessao deve terminar
com uma breve declaragdo do que esta sendo relatado no artigo.

Meétodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes ou
materiais envolvidos, a clara descrigéo das intervengdes e comparagdes, e 0 tipo de
analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia logica e clara. Os
resultados da andlise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e
absoluto ou redugdes de risco, e intervalos de confianga.

Discussao - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a
literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e fornecer
uma clara explicacdo da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citacdo no texto e limitar-se a um
méaximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracéo das referéncias.

Artigos de revisdo

Artigo de revisao é uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de saude
relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras (descontadas
folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias. Devem ser redigidos
por autores de reconhecida experiéncia na area e 0 nimero de autores ndo deve exceder
trés, salvo justificativa a ser encaminhada a revista. As revisdes podem ser sistematicas
ou narrativas. Nas revisdes é recomendado haver, também, o capitulo "Métodos" que
relaciona as fontes de evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar a
busca da bibliografia. Revisfes sistematicas da literatura, que contenham estratégia de
busca e resultados de forma apropriada, sdo consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situacdo médica, especialmente rara, descrevendo
seus aspectos, historia, condutas, etc., incluindo resumo ndo estruturado, breve
introducdo e revisao da literatura, descri¢do do caso e breve discussdo. Devera ter no
méaximo 2.000 palavras, com cinco autores e até 10 referéncias.

Comentarios

Sédo artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em
geral. Usualmente séo feitos a convite dos editores, contudo, 0s ndo solicitados séo
bem-vindos e serdo rotineiramente avaliados para publicacdo O objetivo do comentario
é destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir a sequéncia. Qualquer
declaracdo deve ser acompanhada por uma referéncia, mas prefere-se que a lista de
referéncias nao exceda a 15. Para a leitura, as sentengas devem ser curtas e objetivas.
Usar subtitulos para dividir o comentario em sessdes. Devem ser curtos, com no
méaximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as referéncias. O nimero de
autores ndo deve exceder dois, salvo justificativa.

Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente uma
resposta do autor ou do editor. N&o é permitida tréplica. Devem ter no maximo 500
palavras e até cinco referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve ser
citado no texto e nas referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de
identificacdo e enderego completo (incluindo telefone, fax e e-mail). Todas as cartas
séo editadas e enviadas para os autores antes da publicacéo.
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Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendacfes produzidas tanto pela
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessdo para agradecer financiamentos da pesquisa, ajuda de
organismos académicos; de instituicdes de fomento; de colegas ou outros
colaboradores. Os autores devem obter permissao de todos os mencionados nos
agradecimentos. Devem ser concisos ndo excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Ndo devem conter trabalhos nédo
referidos no texto ou ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas
consecutivamente, na ordem em que sdo mencionadas no texto e identificadas com
algarismos arabicos. A apresentacdo devera seguir o formato denominado "Vancouver
Style™, conforme modelos abaixo. Os titulos dos periddicos deverdo ser abreviados de
acordo com o estilo apresentado pela National Library of Medicine, disponivel em
"List of Journal Indexed in Index Medicus" no endereco eletrénico:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero maior,
citar os seis primeiros autores seguidos da expresséo et al.

Artigos em formato impresso
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving
Sepsis Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletrénico

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than enoximone!
Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1. Available from:
http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolugdo dos pacientes
tratados com drotrecogina alfa e outras intervengdes da campanha "Sobrevivendo a
Sepse" na pratica clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008 [citado 2008 Ago
23];20(2):135-43. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Artigo de suplemento
Walker LK.Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative stabilization
of congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med. 1993;21 (Supp. 1):S379-S380.

Livro
Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.

Capitulo de livro
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Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In:
Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier;
1992. p. 635-66.

Resumo publicado
Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in
ICU [abstract]. Crit Care. 2000;4(Suppl 1):P6.

Artigo "'In press™
Giannini A. Visiting policies and family presence in ICU: a matter for legislation?
Intensive Care Med. In press 2012.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem que
sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apos as
referéncias, uma em cada pégina, sendo as Ultimas idealmente feitas em Microsoft
Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolucdo podem ser
submetidas em arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir em
arquivos abertos para que possam ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor se
responsabilizara pela traducéo.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos
resultados, permitindo a compreensao sem a consulta do texto.

A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa, permitindo a
compreensdo sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no corpo da
tabela e os testes estatisticos indicados na legenda.

Fotografias de cirurgia e de bidpsias, onde foram utilizadas coloracGes e técnicas
especiais, serdo consideradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustracdes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir
acompanhadas de autorizagao por escrito do autor ou editor.

A reproducéo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de origem do trabalho,
devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo das
tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser precedidas
do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e
tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas, simbolos e outros
sinais.
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