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RESUMO

Objetivo: As definicoes e os critérios clinicos para sepse foram atualizadas em
2016. Entretanto, ndo foram analisados desfechos em longo prazo. O objetivo
deste estudo verificar se existe diferenca no estado funcional, taxa de
readmissao hospitalar e mortalidade em pacientes adultos sobreviventes de
sepse apos a alta da Unidade de Tratamento intensivo (UTI), considerando as
definicbes de Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS), Sepse
grave e alteracdo aguda no Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)
= 2.

Métodos: Estudo de coorte prospectivo realizado em duas Unidades de
Tratamento Intensivo. Os pacientes internados por diagnostico de sepse foram
reclassificados retrospectivamente pelos critérios de SIRS, Sepse grave e
SOFA = 2. Avaliou-se o estado funcional através do indice de Barthel referente
a trés meses antes da admissdo na UTI e trés e seis meses apods a alta. As
taxas de readmissao hospitalar e mortalidade foram analisadas nos periodos
de trés e seis meses apods a alta da UTI.

Resultados: No periodo de maio de 2014 até dezembro de 2015, foram
considerados elegiveis 1102 pacientes e incluidos 412 pacientes, sendo 131
classificados no grupo sepse. Ocorreu boa concordancia entre os diferentes
critérios para sepse (k = 0,78 a 0,88). Nao houve diferenga no estado funcional
trés meses antes da admissdo, em trés e seis meses apds a alta da UTI entre
os grupos (Antes da admissao [SIRS -4,5 (IC 95% -10,4 a 1,4), Sepse grave -
6,8 (IC 95% -13,3 a 0,4), SOFA = 2 -7,3 (IC 95% -13,0 a 1,6)]; 3° més [SIRS -
0,8 (IC 95% -10,6 a 8,9), Sepse grave -2,0 (IC 95% -12,6 a 8.6), SOFA =2 -5,3
(IC 95% -14,4 a 3,7)] e 6° més [SIRS 4,2 (IC 95% -14,2 a 5,7), Sepse grave -
1,7 (IC 95% -12,2 a 8,7), SOFA = 2 -8,4 (IC 95% -17,7 a 0,8)]). Nao houve
diferengas nas taxas de mortalidade (3 meses: SIRS 17,91%, Sepse grave
14,81%, SOFA = 2 17,72%; 6 meses: SIRS 4,55%, Sepse grave 5,13%, SOFA
=2 2 545%)e na readmissao hospitalar (3 meses: SIRS 24%, Sepse
grave23,81%, SOFA = 2 23,33%; 6 meses: SIRS 16,22%, Sepse grave
18,75%, SOFA = 2 26,09%)em trés e seis meses apos a alta da UTI.
Conclusao: Em nossa populacdo, ndo houve diferenca na taxa de mortalidade
em trés e seis meses apos a alta comparando os grupos SIRS, Sepse grave e
SOFA = 2, indicando que para desfechos em longo prazo independe o critério
utilizado para o diagndstico de sepse.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva; Sepse; Cuidados criticos.
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1 INTRODUGAO

A sepse é uma sindrome clinica caracterizada por resposta sistémica e
deletéria do hospedeiro a infecgao, podendo levar a sepse grave, determinada
por disfungdo aguda de 6rgaos secundaria a uma infeccédo, e choque séptico,
definido como sepse grave associada a hipotenséo refrataria a ressuscitacéo
de fluido (. E uma das principais causas de admissdo em Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs) @ e tem altas taxas de mortalidade em diversos paises & 4 5 6
7). No Brasil, os dados do Relatério Nacional do Instituto Latino-americano de
Sepse trazem taxas de mortalidade, nos anos de 2004 a 2015, de 30,8% para
sepse grave e 64,3% para choque séptico (mortalidade global: 43,9%),
demonstrando taxas ainda mais elevadas do que a média mundial ),

Porém, além das repercussdes imediatas da doenca, os pacientes
sobreviventes de sepse podem apresentar a chamada “sindrome pés-UTI”, que
inclui problemas residuais de dimens3o fisica, cognitiva e psicossocial ©.
Especificamente, sédo relatados os seguintes sintomas e repercussdes apoés a
alta da UTI: polineuromiopatia (9, dor cronica (% ), transtorno de estresse
pos-traumatico ('2), impossibilidade de retorno ao trabalho ('3 e diminuigédo da
qualidade de vida relacionada a saude (13 4 15  Além destes, o estado
funcional € um importante desfecho em saude e refere-se a capacidade do
individuo realizar suas atividades diarias. Entretanto, sdo recentes e escassas
as iniciativas investigando o estado funcional de pacientes sobreviventes de
sepse (16, 17, 18)_

Diante do exposto, destacam-se ainda os diversos avangos com relagao
a uma melhor compreensdo dos mecanismos fisiopatoldgicos da doencga,
diagndstico e tratamento, o que propiciou a recente atualizagado das definigbes
para sepse e choque séptico pela Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a
European Society of Critical Care Medicine (ESICM) (*°). Nas novas definigdes,
sepse passa a ser definida como disfungdo organica ameagadora a vida
secundaria a resposta desregulada do hospedeiro a uma infecgdo, sem, no
entanto, ser necessario atender aos critérios clinicos de Sindrome da Resposta
Inflamatéria Sistémica (SIRS). A classificacdo enquanto “sepse grave” foi
excluida. Ainda, para choque séptico os critérios tornaram-se: sepse e a



necessidade de vasopressor para elevar a pressao arterial média acima de 65
mmHg e lactato > 2 mmol/L (18 mg/dL) apds reanimagao volémica adequada.
Todavia, ndo existem estudos que comparem desfechos em longo prazo
considerando as diferentes definigdes expostas. Assim, torna-se imprescindivel
determinar se existe diferenga no estado funcional, mortalidade e readmissdes
hospitalares de acordo com a definicdo adotada. O dimensionamento do
cuidado apds a alta pode ser redirecionado conforme apresentarem-se o0s

resultados no seguimento deste perfil de pacientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

SEPSE: DEFINIGOES, FISIOPATOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA E
REPERCUSSOES APOS A ALTA DE UTI

A sepse € uma sindrome clinica resultante de uma complexa interagao
entre 0 microorganismo infectante e a resposta imune, pré-inflamatéria e pro-
coagulante do hospedeiro 9. Assim, serdo revisados aspectos relevantes
quanto as definicdes da doencga, sua fisiopatologia, aspectos epidemiolédgicos e

repercussdes apos a alta da UTI.

2.1 DEFINICOES PARA SEPSE

2.1.1 Definicdes de 2001

Inicialmente, as definicbes para Sindrome da Resposta Inflamatoria
Sistémica (SIRS), sepse, sepse grave e choque séptico foram formulados em
1991, em um consenso promovido pelo American College of Chest Physicians
(ACCP) e a Society of Critical Care Medicine (SSCM) @Y. Em 2001, durante a
International Sepsis Definitions Conference, estas definicbes foram

reconsideradas (@2,

SIRS — A SIRS é uma sindrome clinica em que se apresenta um quadro
inflamatorio desregulado. A SIRS foi previamente definida como duas ou mais
anormalidades na temperatura, frequéncia cardiaca, respiragdo, ou contagem
de leucdcitos 2. No entanto, na pratica, sua definigao clinica e fisiopatologia
nao possibilitam uma rapida distingao entre SIRS e o inicio da sepse. Assim, na
suspeita de SIRS, recomenda-se avaliagdo para um foco séptico 23,

Sepse — A sepse € a sindrome clinica que resulta de uma resposta inflamatéria

desregulada a infeccdo. A sepse € definida como presenga (provavel ou
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documentada) de infecgdo junto com manifestagcbes sistémicas de infecgéo,
quais sejam ()

Variaveis gerais: Temperatura > 38,3°C ou < 36°C; Frequéncia cardiaca > 90
bpm ou mais que dois desvios padrdo acima do valor normal para a idade;
Taquipneia (Frequéncia respiratéria > 20 rpm; Estado mental alterado; Edema
significativo ou balango hidrico positivo (> 20 mL/kg por mais de 24 horas);
Hiperglicemia (glicose no plasma > 140 mg/dL ou 7,7 mmol/L) na auséncia de
diabetes.

Variaveis inflamatérias: Leucocitose (contagem de glébulos brancos > 12.000
microL-1); Leucopenia (contagem de glébulos brancos < 4.000 microL-1);
Contagem de globulos brancos normal, com mais de 10% de formas imaturas;
Proteina C-Reativa no plasma mais do que desvios padrdo acima do valor
normal; Procalcitonina no plasma mais do que dois desvios padrao acima do
valor normal.

Variaveis hemodinamicas: hipotensao arterial (Pressao Arterial Sistolica (PAS)
< 90 mm Hg, Presséo Arterial Média (PAM) < 70 mm Hg ou redugéo de PAS >
40 mm Hg em adultos ou menos de dois desvios padrédo abaixo do normal para
a idade).

Variaveis de disfungdo de orgdos: Hipoxemia arterial (PaO,/FIO,< 300);
Oliguria aguda (diurese < 0,5 mL/kg/h por pelo menos 2 horas apesar de
ressuscitacédo de fluido adequada); Aumento de creatinina > 0,5 mg/dL ou 44,2
micromol/L; Anormalidades de coagulagdo (International Normalized Ratio
(INR) > 1,5 ou Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA) > 60
segundos); ileo (auséncia de sons intestinais); Trombocitopenia (contagem de
plaquetas < 100.000 microL-1); Hiperbilirubinemia (bilirubina total no plasma >
4 mg/dL ou 70 micromol/L).

Variaveis de perfusdo dos tecidos: Hiperlactatemia (> 1 mmol/L); Diminuicdo do

enchimento capilar ou mosqueamento.

Sepse Grave — Refere-se a hipoperfusao dos tecidos ou disfungdo de 6rgaos
induzida por sepse, relacionada aos seguintes itens (1. 22):

* Hipotensao induzida por sepse; Lactato acima dos limites superiores de
laboratorio normais; Débito urinario < 0,5 mL/kg/hr por mais de duas horas

apesar de adequada ressuscitacdo de fluido; Lesdo pulmonar aguda com
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PaO,/FiO, < 250 na auséncia de pneumonia como fonte de infecgcédo; Lesao
pulmonar aguda com PaO,/FiO2 < 200 na presenga de pneumonia como fonte
de infecgdo; Creatinina> 2 mg/dL (176,8 micromol/L); Bilirrubina > 4 mg/dL
(34,2 micromol/L); Contagem de Plaquetas < 1000.000 microL-1; Coagulopatia
(INR > 1,5).

A hipotensdo induzida por sepse é definida como Pressao Arterial
Sistolica (PAS) < 90 mmHg ou Pressao Arterial Média (PAM) < 70 mmHg ou
uma diminuigdo da PAS > 40 mmHg ou menos de dois desvios padrao abaixo
do normal para a idade, na auséncia de outras causas de hipotensdo. Ja a
hipoperfusdo dos tecidos induzida por sepse é definida como uma hipotensao

induzida por infecgao, lactato elevado, ou oliguria.

Choque Séptico — E definido na ocorréncia de hipotensdo induzida por sepse
persistente apesar de adequada ressuscitagcdo de fluido, o qual pode ser
definido como infusdo de 30 mL/kg de cristaldide. O choque séptico € um tipo
de choque distributivo ou vasodilatador (' 22 Assim, ele resulta de uma
reducdo acentuada na resisténcia vascular sistémica, frequentemente

associada com um aumento no débito cardiaco(@d).

Sindrome da Disfungdao de Multiplos Orgiaos (SDMO) — Refere-se a
progressiva disfungdo de 6rgaos em um paciente agudamente doente, de
forma que a homeostase ndo pode ser mantida sem intervengdo. E o espectro
final de gravidade da doenca de SIRS e sepse, podendo ser classificado como
primario ou secundario. A SDMO Primaria é o resultado de um insulto bem
definido no qual a disfungdo de 6rgao ocorre precocemente e pode ser
diretamente atribuida ao proprio insulto. Ja na SDMO Secundaria ocorre uma
faléncia de 6rgdo que n&do é uma resposta direta do insulto, mas uma
consequéncia da resposta do hospedeiro®3),

Nao existem critérios universalmente aceitos para disfuncéo individual
de 6rgaos na SDMO. Entretanto, anormalidades progressivas dos seguintes
parametros de 6rgéos especificos sdo comumente utilizadas para diagnosticar
SDMO®4: Relagao PaO,/FiO,; Contagem de plaquetas; Bilirrubina sérica;
Creatinina sérica (ou débito wurinario); Escala de Coma de Glasgow;

Hipotenséo.
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2.1.2 Definigoes SEPSIS-3

A European Society of Intensive Care Medicine e a Society of Critical
Care Medicine, reconhecendo a necessidade de atualizacdo das definicbes
para sepse, conduziu uma forga-tarefa envolvendo especialistas em terapia
intensiva, infectologia, cirurgia e pneumologia, em janeiro de 2014. Foram
testadas a concordancia entre critérios clinicos potenciais e a habilidade dos
critérios em predizer desfechos tipicos de sepse, como necessidade de
admissdao na UTI ou morte. As recomendagbes que se seguem foram

endossadas por 31 sociedades internacionais (9.

Sepse

A sepse é definida como disfungdo organica potencialmente fatal
causada por resposta desregulada do hospedeiro a uma infecgdo. Esta nova
definicdo da énfase a importancia da resposta ndo homeostatica do hospedeiro
a infecgdo, a ameaca a vida e a necessidade de reconhecimento urgente (1),

Os critérios de SIRS, previamente utilizados na identificacdo da sepse,
foram considerados desnecessarios, porque se referem a inflamacgcao e nao
necessariamente a uma resposta desregulada e ameagadora da vida. Além
disso, pacientes admitidos em UTI com infeccdo e nova disfungado organica
podem nao apresentar o minimo de dois critérios de SIRS para preencher os
critérios previamente propostos para sepse e, mesmo assim, cursar com
morbidade e mortalidade significativas ().

Para a definicdo sobre os critérios clinicos que melhor identificariam a
sepse, foi avaliada a concordancia entre os escores existentes de inflamacéao
(SIRS) e disfungcéo organica (SOFA e LODS (Logistic Organ Dysfunction
System)) e testada a validade preditiva para os desfechos mortalidade
hospitalar, estadia na UTI por trés dias ou mais ou ambos. Assim, quando os
pacientes tinham suspeita de infeccdo na UTI, a validade preditiva do SOFA
para mortalidade hospitalar nao foi diferente do valor utilizando o critério LODS,
mas foi superior a SIRS. A validade preditiva de uma alteracdo no escore
SOFA maior ou igual a dois foi semelhante. Pela simplicidade e pelo escore

SOFA ter seu uso mais difundido do que LODS, recomenda-se a utilizar uma
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aumento agudo no SOFA de dois pontos ou mais para representar disfungéo
orgénica, caracterizando o paciente séptico (19).

Além disso, um modelo de regressao logistica multivariada identificou
que duas de trés variaveis clinicas — escore de 13 ou menos na escala de
coma de Glasgow; pressao sistdlica de 100 mm Hg ou menos e frequéncia
respiratéria de 22 com ou mais - forneciam uma validade preditiva para
mortalidade hospitalar e risco de permanecer na UT| por mais de trés dias
semelhante ao SOFA na integra, quando se tratasse de pacientes que ndo
estavam na UTIl 9. Esta escala foi nomeada qSOFA (quick SOFA) e é
sugerida como critério de triagem clinica para hipétese de sepse em pacientes

fora do ambiente de UTI.

Choque séptico

Varias definicbes para choque séptico sdo utilizadas, com significante
heterogeneidade na mortalidade relatada. Esta heterogeneidade apresenta-se
como consequéncia de diferencas nas variaveis clinicas utilizadas, com
diferentes pontos de corte para pressao arterial sistolica ou pressao arterial
média, diferentes niveis de lactato, uso de vasopressor, nova disfungcao
organica concomitante e definigdes de volume/alvo da ressuscitagdo de fluido
(7). A atualizagdo das definigbes enfocou na maior gravidade com relagéo ao
choque séptico, que € definido como “um subtipo de sepse na qual
anormalidades circulatérias e metabdlicas sdo graves o suficiente para
aumentar substancialmente a mortalidade (19).

Os critérios clinicos para choque séptico passaram a ser. sepse e
hipotensao persistente requerendo vasopressores para manter uma PAM = 65
mm Hg e apresentando lactato sérico > 2 mmol L (18mg dL, apesar de
adequada ressuscitacdo volémica. Os autores chegaram a estes critérios
através de trés etapas: uma revisdo sistematica e metanalise de estudos
observacionais para determinar os critérios clinicos atualmente relatados;
processo de Delphi para um consenso e por fim estudos de coorte para testar
as variaveis identificadas durante o processo de Delphi utilizando banco de
dados da Surviving Sepsis Campaign, University of Pittsburgh Medical Center e

Kaiser Permanente Northern California??).
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2.2 FISIOPATOLOGIA

A resposta normal do hospedeiro a infecgcdo € um processo que localiza
e controla a invasao por microorganismos, simultaneamente ao inicio do reparo
tecidual. A sepse ocorre quando a resposta a infeccdo envolve tecidos normais
distantes do local de infecgdo, tornando-se generalizada. Desta forma,
configura uma resposta inflamatéria exacerbada, em um processo desregulado
e autossustentado 28

Ainda é incerto porque a resposta imune que usualmente € localizada as
vezes se propaga além do foco infeccioso causando sepse. E provavel que a
causa seja multifatorial, e pode incluir os efeitos diretos dos microorganismos
invasores ou de seus produtos toxicos, liberagdo de grandes quantidades de
mediadores proé-inflamatérios e ativagao do sistema complemento. Além disso,
alguns individuos podem ser geneticamente suscetiveis a desenvolver
sepse(®),

Os componentes da parede celular bacteriana e produtos bacterianos
podem contribuir para a progressao de uma infecgdo local para sepse. A
endotoxina € um lipopolissacarideo encontrado na parece celular de bactérias
gram negativas, e as evidéncias quanto a mesma reforgam esta hipétese, uma
vez que a endotoxina é encontrada no sangue de pacientes sépticos, e niveis
plasmaticos elevados de endotoxina estdo associados a choque e disfuncao de
multiplos 6rgdos. Além disso, a endotoxina reproduz muitas das caracteristicas
da sepse quando infundida em humanos, incluindo ativacdo do sistema
complemento, sistemas de coagulagéo e fibrinolitico(9).

Neste processo, a estimulagdo dos macréfagos desencadeia uma
produgcdo excessiva de mediadores pro-inflamatérios, como as citocinas fator
de necrose tumoral-a, interleucina-1, interleucina-6 e interleucina-8 (%% 30), Estas
citocinas estimulam a liberacdo de outros mediadores da resposta inflamatodria,
como produtos derivados do acido aracdonico, fator ativador de plaqueta,
peptideos vasoativos (bradicinina, angiotensina, peptideo intestinal vasoativo),
aumento da liberagédo de 6xido nitrico e ativacao da cascata complemento (0),
Ainda, mediadores pro-inflamatérios promovem a coagulagéo, aumentando os
niveis de fatores coagulantes de tecido e membrana e inibindo a atividade

anticoagulante através da diminuicdo da trombomodulina e inibicdo da
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fibrindlise(?®). Estes fatores estdo relacionados aos efeitos deletérios da

sepse(®0),

2.3 EPIDEMIOLOGIA

A mortalidade por sepse vem decrescendo @' 32) agpesar de sua
incidéncia ter aumentado (33.34.35.36) A sepse ¢ a principal causa de admisséo e
morte nas UTIs®3 34, Estudos sobre sepse grave tem relatado uma taxa de
ocorréncia variavel, constituindo entre 2% a 11% de todas as admissdes
hospitalares e na UTI. A mortalidade varia entre 25% e 80% 3.

No Brasil, o Relatério Nacional do Instituto Latino-americano de Sepse
traz uma mortalidade por sepse grave e choque séptico, nos anos de 2004 a
2015, de 30,8% e 64,3%, respectivamente ©®). Comparado com os dados de
2010 da Surviving Sepsis Campaign®’), que apresentam uma mortalidade
global por sepse grave de 23,9% e 37,4% para choque séptico, o Brasil
apresenta uma mortalidade acima da média mundial e € o segundo pais com
taxa de mortalidade mais elevada entre os paises participantes desta iniciativa.

Diversos estudos tém sido realizados no intento de esclarecer os
aspectos epidemiolégicos da sepse em diferentes paises. Assim, podemos

observar que a producao cientifica nesta tematica & crescente, com ligeiro

decréscimo em 2014, ao buscar os termos “sepsis AND epidemiology” (38)

1800
1700
1600
1500
1400
1300
1200
1100
1000
500
800
700
500
500
400
300
200
100

Fublications

Topic sepsis AND epidemiology

0.0020
e 0.0019
p ; 0.0018

el ) 0.0017

- 0.0016

P 0.0015

& 0.0014

> 0.0013
0.0012
4 0.0011

o 0.0010

r 0.0009

- 0.0008

o 0.0007
- 0.0006

g 0.0005
ey 0.0004
0.0003
0.0002
0.0001
0.0000

,%&hh\&,qwﬂ,ﬂ,@h{c'\hqﬁmf\,mn
ST T TSI ST IS S5 L
$ 8

Fublications Publications {current year estim ated) Relative Research Interest —®— Relative Research Interest (smoothed)

No Japao, foi conduzido um estudo ) de coorte prospectivo para avaliar

as caracteristicas dos pacientes, desfechos e fatores progndsticos de sepse

17

153431U] YIIRasAY AAR|aY



grave. Foram incluidas 15 UTIs, nos quais foram admitidos 14.417 pacientes,
sendo 624 (4.3%) diagnosticados com sepse grave. A mortalidade em 28 dias
foi 23.1% (144/624 pacientes), e a mortalidade hospitalar global foi 29.5%
(184/624 pacientes). A analise de regressao logistica demonstrou que idade,
presenga de choque séptico, coagulagao intravascular disseminada e disfungao
cardiovascular sao preditores para mortalidade em 28 dias, e a presenca de
comorbidade em adicdo a esses quatro fatores é um preditor para a
mortalidade hospitalar. Assim, cabe ainda destacar a menor proporcédo de
admissdes na UTI por sepse grave neste estudo (4,3%), possivelmente reflexo
de diferengas regionais como o fato de os hospitais envolvidos receberem
todos os tipos de doentes criticos, incluindo trauma grave.

Uma vez considerado o impacto das diferengas regionais, ainda sao
poucas as iniciativas buscando determinar os aspectos epidemioldgicos da
sepse em paises em desenvolvimento, especialmente na América Latina & 39,
Recentemente foi realizado um estudo de coorte prospectivo, envolvendo 10
UTIs na Colédmbia, que buscou determinar a frequéncia, as caracteristicas
clinicas e epidemiologicas e as consequéncias da sepse. Neste estudo, 12%
dos pacientes admitidos na UTI foram diagnosticados com sepse. Até o sétimo
dia de seguimento, 57% dos pacientes desenvolveram sepse grave e 12,1%,
choque séptico. A taxa de mortalidade geral na alta foi de 33,6%, sendo que a
mortalidade em 28 dias especificamente para choque séptico foi de 45,1% ©).

Além da elevada taxa de mortalidade na UTI e no hospital, apds a alta
hospitalar os pacientes sobreviventes de sepse apresentam um risco
aumentado de morte, assim como um risco aumentado para episédio adicional
de sepse e ainda readmissao hospitalar. A maioria das mortes ocorre nos
primeiros seis meses, mas o risco permanece elevado mesmo em um ano apés

a alta 40,

2.4 REPERCUSSOES APOS A ALTA DA UTI

As repercussdes da sepse apos a alta da UTI se referem tanto a
disfungdes do ponto de vista orgénico, quanto incapacidades nas dimensdes

fisica, psicolégica e social. Tais disfungdes e incapacidades podem trazer
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importante impacto na qualidade de vida relacionada a saude nos individuos
sobreviventes (14),

Uma revisdo sistematica recente ©“') analisou estudos avaliando
desfechos orgao-especifico em 28 dias ou mais em pacientes sobreviventes de
sepse grave, e 0s seus resultados indicam que a prevaléncia de disfungéo
organica persistente é alta. Especificamente, as taxas de disfun¢des organicas
foram de 12% para Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda (SARA); 51%
para disfuncdo pulmonar ndo-SARA; 63% para disfuncdo renal; 57% para
disfungdo hepatica; 88% para Coagulagédo Intravascular Disseminada; 70%
disfuncao do Sistema Nervoso Central e 47% disfungéo gastrointestinal, em um
més.

Em um estudo de coorte prospectivo “2), realizado em 26 UTls
escocesas, buscou-se determinar a mortalidade e a qualidade de vida apds 5
anos em pacientes sobreviventes de sepse grave, além de investigar outros
desfechos secundarios, como o status de emprego. Os dados de sobrevivéncia
mostram que 267 pacientes (63%) sobreviveram para deixar a UTI; 249 (57%)
sobreviveram para deixar o hospital; 185 (42%) sobreviveram apoés 3,5 anos e
172 (39%) sobreviveram apdés 5 anos. Este estudo também demonstrou
escores reduzidos no componente fisico da qualidade de vida em pacientes
sobreviventes de sepse grave quando comparados a controles da populagéo
pareados por sexo e idade, em 3,5 anos e também 5 anos depois, sendo os
escores de qualidade de vida semelhantes aos obtidos em outras coortes de
doentes criticos com seguimento de cinco anos. Ja no componente mental da
qualidade de vida, os escores foram apenas ligeiramente abaixo dos obtidos
nos controles. Além disso, depois de 5 anos, 75% dos pacientes estavam
trabalhando menos ou néo estavam trabalhando mais, comparado a situagao
de antes da doenga critica, refletindo um 6nus econémico a longo prazo apés a
sepse.

Um estudo ('® demonstrou que os individuos sobreviventes de sepse
apresentam prejuizo na qualidade de vida mesmo quatro anos apés o evento,
indicando assim a persisténcia de um impacto negativo a longo prazo. Estes
pacientes apresentaram mais problemas de dimensao fisica, sensorial,
emocional e cognitiva do que o grupo controle, composto de pacientes de

infarto agudo do miocardio. Especificamente, na avaliagao através da Historia
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Neuropsicolégica do Adulto, o grupo de sepse relatou mais sintomas
relacionados a resolucado de problemas, concentracdo e memoria, sensorial e
habilidade fisica. Na dimensao fisica do Perfil de Impacto da Doenca, foi
encontrada maior disfungdo significativa no grupo sepse no cuidado do corpo e
secdao movimento. Na dimensao psicossocial deste instrumento, foi relatada
disfungao significativa para o grupo sepse na segao comportamento emocional.
Ainda, maior disfung¢ao significativa no sono e repouso foi relatada no grupo
sepse. O impacto foi ainda maior quando relacionado ao trabalho.

Um estudo caso-controle prospectivo ('4), realizado em quatro hospitais
universitarios na China, buscou avaliar a qualidade de vida relacionada a saude
e o status de emprego em sobreviventes de sepse grave seis anos apoés a alta
hospitalar. O grupo de pacientes sépticos foi comparado com doentes criticos
nao-seépticos pareados por idade, género e indice de comorbidade de Charlson,
bem como com pessoas da comunidade local pareadas por idade e género.
Compuseram as avaliagbes 42 pacientes sobreviventes de sepse grave, 33
pacientes criticos nao sépticos e 126 pessoas residentes na comunidade local.
Nado houve diferenga na qualidade de vida relacionada a saude avaliada
através dos critérios do SF-36 entre pacientes sépticos e nao sépticos.
Entretanto, quando comparado com os controles da comunidade, foi
demonstrada significativa diminuicdo da qualidade de vida no grupo sepse,
com menores escores na funcgao fisica, vitalidade, papel emocional, saude
mental e componente mental. As taxas de retorno ao trabalho foram
semelhantes nos grupos sepse versus doentes criticos nao sépticos.

Estudo multicéntrico realizado em nove UTIs de Portugal *3) foi
conduzido no intuito de avaliar e comparar a qualidade de vida relacionada a
saude em pacientes com sepse adquirida na comunidade, sepse grave e
choque séptico com sobreviventes com outros diagnésticos na UTI, em seis
meses apos a alta da unidade. O estudo contou com 313 sujeitos, que foram
avaliados através do EuroQol-5D. Nao houve diferengas significativas na
qualidade de vida relacionada a saude entre o grupo sepse e o0 grupo de outros

diagnosticos de UTI.
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2.5 ESTADO FUNCIONAL

O estado funcional consiste na habilidade do individuo realizar suas
necessidades diarias, ou seja, atividades desenvolvidas ao longo da vida para
suprir suas necessidades basicas e manter a saide e bem estar ). Apesar de
nao existir um consenso quanto a terminologia nas diferentes areas de
conhecimento, o estado funcional geralmente € subdividido em, pelo menos,
capacidade e desempenho funcionais 4+ 45, Assim, a capacidade funcional se
refere ao potencial maximo para executar uma tarefa ou agao, enquanto o
desempenho funcional € o que realmente é executado pelo individuo no seu
cotidiano “4),

Historicamente, a avaliagdo do estado funcional originou-se na pratica
clinica da reabilitacdo, com o propdsito de determinar o desempenho dos
individuos com relacdo ao desempenho funcional esperado deles. As escalas
desenvolvidas para avaliar o estado funcional foram utilizadas primordialmente
para determinar o desempenho em atividades de vida diaria, classificando a
dependéncia funcional e facilitando o manejo clinico “6),

O indice de Barthel &€ um dos instrumentos de avaliagdo de Atividades de
Vida Diaria que apresenta resultados de alta confiabilidade e validade 7). Este
instrumento avalia o estado funcional do sujeito para a realizagdo de dez
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, ritmo intestinal, ritmo urinario,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas. Em
cada item, o sujeito pode ser classificado quanto aos niveis de dependéncia,
com dois a quatro niveis por item. Assim, O representa dependéncia total e a
independéncia € classificada em 5, 10 ou 15 pontos e o escore total pode variar
de 0 a 100 “®. O sistema de valores do instrumento reflete a importancia
relativa de cada incapacidade, de acordo com os cuidados necessarios e a

vivéncia social do sujeito avaliado “9),
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se existe diferenga no estado funcional de pacientes adultos
sobreviventes de sepse apds a alta da UTI, considerando as definicdes de

SIRS, Sepse grave e alteracdo no SOFA = 2.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Mensurar a taxa de mortalidade e readmissao hospitalar apds a alta de UTl e

compara-las entre os grupos;

- Analisar a presenga de comorbidades, gravidade da doenga critica,

intervengdes recebidas e desfechos na UTI
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5 METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte, inserido no estudo de coorte
multicéntrico “Qualidade de Vida Apds Alta da UTI".

5.2 POPULACAO

Pacientes com diagndstico de sepse grave ou choque séptico.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos, de forma consecutiva, todos os pacientes maiores de
18 anos de idade, que receberam alta da UTI, com diagndstico de sepse grave
ou choque séptico durante a internacdo na UTIl e que tenham concordado em
participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

¢ Reinternacédo na UTI durantea mesma internagéo hospitalar;

e Internagao na UTlportempo inferior a72horas;

e Internagao na UTlporcirurgia programada esem complicacoes
clinicas ou cirurgicas que possam ter prolongado o tempo de UTI
até 120 horas;

e Transferéncia da UTI de outro hospital;

e Em isolamento respiratorio apos alta da UTI,

e Alta ou transferéncia hospitalar a partir da UTI;

e Negativa do consentimento informado;
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e Inexisténcia de contatos telefénicos.

5.5LocAL

A coleta de dados ocorreu em duas UTls clinico-cirurgicas na cidade de
Porto Alegre:UTIl do Hospital Moinhos de Vento(hospital privado, com regime
de internagdo por convénio/privado; 31 leitos) e UTI do Hospital Irmandade
Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre(hospital misto, com regime de

internagdo por convénio, privado e Sistema Unico de Saude; 26 leitos).

5.6 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), foi dado inicio a coleta de dados. A coleta de dados do estudo
multicéntrico “Qualidade de Vida Apés Alta da UTI” é realizada em quatro
etapas, a saber: em até 120 horas da alta da UTI; trés meses apds a alta da
UTI; seis meses apods a alta da UTI e 12 meses apos a alta da UTI. O presente

estudo restringe-se as duas primeiras etapas.

5.6.1 Avaliacdes em até 120 horas ap6s a alta da UTI

- Foram coletados os dados referentes a internacdo na UTI: demograficos,
motivo de internagao na UTI, escores de gravidade, necessidade de suporte de
vida (suporte ventilatério, hemodinamico, dialitico, entre outros), tempo de
internagdo, complicagbes e intercorréncias durante a internagdo. Para os
pacientes que reinternaram na UTIl num periodo < 7 dias, foi considerado uma
internacao unica e se somaram os ocorridos, e foram considerados os piores
indices de gravidade; além disso, s6 foram analisados os questionarios e testes
realizados apds a ultima data da alta da UTI. Nas situacdes de pacientes que
reinternaram na UTIl num periodo > 7 dias de permanéncia na UTI, ser&o
considerados os dados coletados iniciais.

- Avaliacdo do estado funcional através da escala de Barthel modificada
(Atividades Basicas de Vida Diaria — ABVD)em relagdo ao periodo de trés
meses antes da admiss&o UTI.
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5.6.2 Avaliacdes em trés e seis meses apos a alta da UTI

As avaliagbes em trés e seis meses apos a alta de UTI foram realizadas
por contato telefbnico com o paciente ou familiar. Os questionarios foram
respondidos via telefone.

- Obito e readmissao hospitalar;
- Avaliagdo do estado funcional através da escala de Barthel modificado
(Atividades Basicas de Vida Diaria - ABVD).

5.7 ANALISE DOS DADOS

As variaveis categodricas foram descritas em frequéncia absoluta e
frequéncia relativa (percentual) e as variaveis continuas, em média e desvio
padrdo. As comparagdes entre categorias foram apresentadas em razao de
chances (OR) e intervalo de confiangca de 95%. A comparagao entre os dois
grupos etarios foi realizada através do teste do Chi-quadrado para as variaveis
dicotdbmicas e ANOVA para variaveis continuas. Para estimar a associagéo
entre desfecho e preditor foi realizada regressao de Poisson com variancia
robusta ou regressao logistica multinomial, dependendo do numero de
categorias. Para desfechos continuos, a associacédo foi analisada através de
regressao linear multipla. O modelo de regresséo foi ajustado para: indice de
Comorbidade de Charlson, Apache Il e regime de internagdo (Convénio/SUS).
A concordancia entre os critérios para sepse foi avaliada através do coeficiente
kappa, e considerado aceitavel kappa = 0,75. O nivel de significancia adotado
foi 5%. As anadlises foram realizadas através do Statistical Analysis Software
(SAS) Verséao 9.4.

5.8 CONSIDERACOES ETICAS

Conforme previsto pela Resolugdo 466/12 40 do Conselho Nacional de
Saude, foi assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A) explicitando a concordancia dos participantes com os

propésitos do estudo, os procedimentos, seus riscos, suas garantias de
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confidencialidade e privacidade e a possibilidade de desistirem a qualquer
momento de participar do estudo, sem qualquer tipo de prejuizo. Os nomes dos
sujeitos foram trocados por cédigos, a fim de garantir o anonimato.

A pesquisa n&o beneficiou imediatamente aos sujeitos pesquisados,
porém acredita-se que os resultados obtidos irdo contribuir para estudos desta
area, uma vez que esclarecerdao aspectos de qualidade de vida e estado
funcional em sobreviventes de sepse egressos de UTI. Estes dados sé&o
indispensaveis para o planejamento de ag¢des em saude e elaboragdo de
politicas especificas que assegurem a qualidade e a continuidade do cuidado.
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6 ARTIGO

(elaborado segundo as normas de publicacdo da Revista Brasileira de Terapia

Intensiva)

NOVAS DEFINIGOES PARA SEPSE E INDEPENDENCIA
FUNCIONAL EM LONGO PRAZO APOS ALTA DA UTI

Larissa Borsa Lago!, Caroline Robinson!, Maicon Falavigna!, Cassiano

Teixeira

| Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre — UFCSPA —
Porto Alegre (RS), Brasil

Il Instituto de Educacao e Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento — IEP - Porto
Alegre (RS), Brasil

INTRODUCAO

A sepse € um importante problema de saude publica mundial, sendo a
causa mais comum de admissdo e morte em Unidades de Terapia Intensiva
nos Estados Unidos (" 2. Apesar da incidéncia global permanecer
desconhecida, foi demonstrado em uma grande base de dados que sepse é
associada a altas taxas de mortalidade em todos os paises ). No Brasil, as
taxas de mortalidade sdo ainda mais elevadas do que a média mundial )

Recentemente, diante dos varios avangos na compreensao da
fisiopatologia da sepse, sua definicdo foi atualizada ©®. A classificagéo
enquanto sepse grave foi excluida e os critérios clinicos para sepse e choque
séptico sofreram alteracdes. Apesar dos aspectos positivos trazidos pela nova
definigdo, ndo houve unanimidade em sua adocéo, tendo sido rejeitado pelo
American College of Chest Physicians, Instituto Latino-Americano de Sepse,
American College of Emergency Physicians e Canadian Critical Care Society
(6),

A classificagcao da doenca derivada do consenso de 2001 era: Sindrome

da Resposta Inflamatodria Sistémica (SIRS), Sepse (SIRS associado a suspeita
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de infeccdo), Sepse grave (na ocorréncia de hipoperfusdo dos tecidos ou
disfungcdo de o6rgdos induzida por sepse) e Choque séptico (hipotensao
induzida por sepse persistente apesar de adequada ressuscitagado com fluidos)
("), Para o Terceiro Consenso Internacional, a definicdo de sepse passou a ser
suspeita ou certeza de infecgdo e um aumento agudo de = 2 pontos no escore
Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) em resposta a infecgéo
(representando disfungdo orgéanica), enquanto Choque Séptico corresponderia
aos critérios de sepse aliados a necessidade de vasopressor para elevar a
pressao arterial média acima de 65 mmHg e um valor de lactato > 2 mmol/L (18
mg/dL) apds reanimacg&o volémica adequada ©).

Porém, um problema emergente € que, mesmo apos a alta da Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), os pacientes sobreviventes de sepse continuam a
apresentar uma taxa de mortalidade aumentada quando comparados a
populagdo em geral ® e permanece controverso se esta diferenga persiste
quando comparados a populagdes gerais de doentes criticos (®.Além disso,
vem sendo demonstrada uma série de impactos negativos em longo prazo na
qualidade de vida relacionada a saude (' 1. 12) ¢ estado funcional (3 *)dos
sobreviventes. Estas consequéncias residuais implicam em provavel aumento
dos gastos em saude apds o episddio e podem ensejar em perda de capital
humano e produtividade (19,

No entanto, no contexto das novas definicbes para sepse, ainda nao foi
determinado se podem existir alteragdes nos desfechos dos pacientes em
longo prazo, dependendo do critério utilizado para o diagnostico. Assim, o
objetivo deste estudo foi verificar se existe diferenga em até seis meses apods a
alta da UTI no estado funcional, considerando os critérios de SIRS, Sepse
grave e SOFA = 2. Adicionalmente, objetivou-se analisar possiveis diferengas
em relacdo a presengca de comorbidades, gravidade da doencga critica,

intervengdes recebidas na UTI, taxa de mortalidade e readmissao hospitalar.

PACIENTES E METODOS

Delineamento do estudo e contexto
Este estudo esta inserido no estudo de coorte multicéntrico Qualidade de

Vida Apés Alta da UTI, que objetiva avaliar a qualidade de vida dos pacientes
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apods a alta da UTI, seus determinantes e preditores em pacientes criticos da
populacdo brasileira. Esse estudo multicéntrico encontra-se em fase de
expansao, na qual estdo sendo incluidos novos centros participantes em todas
as regides brasileiras.

A coleta de dados ocorreu em duas UTls clinico-cirurgicas na cidade de
Porto Alegre, sendo uma em um hospital privado com 31 leitos, e outra em um
hospital misto, com 26 leitos. As coletas referentes a esta analise ocorreram no

periodo de maio de 2014 até dezembro de 2015.

Participantes

Foram considerados elegiveis todos os pacientes com 18 anos ou mais
que receberam alta da UTI. As seguintes situagdes constituiam critérios de
exclusdo: pacientes provenientes de outras UTls; que tivessem alta ou
transferéncia hospitalar diretamente da UTI; aqueles em isolamento
respiratorio; nas situagdes de impossibilidade de obtengdo do consentimento
informado; inexisténcia de contatos telefénicos e quando o paciente néo fosse
avaliado em até 120 horas da alta da UTIl. Além disso, foram excluidos os
pacientes admitidos por urgéncia clinica ou cirurgica que permanecessem na
UTI por menos de 72 horas e, quando admitidos para cirurgia eletiva, se

permanecessem por menos de 120 horas.

Coleta de dados

Entre 24 a 120 horas apoés a alta da UTI, foram incluidos os pacientes
que aceitaram participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Foi aplicado questionario sociodemografico e realizada a
avaliagdo da independéncia funcional, através do indice de Barthel modificado.
As avaliagbes foram realizadas preferencialmente com paciente. Um familiar ou
cuidador autorizado respondeu aos questionarios quando o paciente nao
estava apto a comunicar-se. Os dados referentes as comorbidades,
intervencgdes e desfechos na UTI foram coletados de forma retrospectiva pelos
meédicos intensivistas. Apos esta etapa, os pacientes foram classificados de
forma retrospectiva quanto aos diferentes critérios de sepse: SIRS, Sepse
Grave ou SOFA = 2. A avaliagao da independéncia funcional foi realizada por

telefone trés e seis meses apos a alta da UTI.
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Definigbes

A partir do diagnéstico clinico realizado pelos médicos intensivistas, os
pacientes foram avaliados retrospectivamente quanto aos trés critérios,
conforme definidos a seguir:

e SIRS - Dois ou mais dos seguintes critérios: Temperatura >38°C ou <
36°C; FC > 90 bpm; FR > 20 cpm ou PCO2 < 32 mmHg e leucograma>
12.000 ou < 4.000 ou > 10% de bastoes ).

e Sepse Grave - Pelo menos dois critérios de SIRS e ao menos uma
disfungéo organica (PAS < 90 ou PAM < 65; Lactato > 2.0 mmol/L; RNI
> 1.5 ou KTTP > 60 s; Bilirrubina > 2.0 mg/dL; Débito Urinario < 0.5
ml/Kg/h por 2h; Creatinina > 2.0 mg/dL; Plaquetas < 100,000 ou Sa02 <
90% em ar ambiente) (),

e Sepse (de acordo com o SEPSIS-3) - Alteragao aguda no escore SOFA
>20),

Variaveis analisadas

O desfecho primario foi o desempenho funcional para atividades basicas
de vida diaria, avaliado através do indice de Barthel modificado. O indice de
Barthel avalia o estado funcional do sujeito para a realizagado de dez atividades
basicas de vida diaria: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar
banho, vestir e despir, ritmo intestinal, ritmo urinario, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas. A pontuacédo varia de 0 a 100,
em intervalos de cinco pontos, 0 representando dependéncia total e as
pontuagbes mais elevadas indicando maior independéncia (%), Este
instrumento € utilizado mundialmente para a avaliacdo da independéncia
funcional e mobilidade ('") e seu uso em idosos foi validado no Brasil ('®. Os
fatores em estudo referentes a estadia na UTI foram: dados demograficos,
escores de gravidade, comorbidades, necessidade de suporte de vida
(sedagéo continua, suporte ventilatorio, hemodinédmico e dialitico), tempo de
internagdo, complicagbes e intercorréncias durante a internagdo. Foram
avaliadas ainda: mortalidade intra-hospitalar, taxa de mortalidade e

readmissdes hospitalares em trés e seis meses apos a alta.
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Tamanho da Amostra

Por se tratar de uma subanalise do estudo de corte, o poder estatistico
foi calculado para a populagao incluida no estudo no periodo de maio de 2014
a dezembro de 2015.

Anélise estatistica

As variaveis categédricas estdo descritas em frequéncia absoluta e
frequéncia relativa (percentual) e as variaveis continuas, em média e desvio
padrdo. As comparagdes entre categorias estdo apresentadas em razdo de
chances (OR) e intervalo de confiangca de 95%. A comparagado entre os dois
grupos etarios foi realizada através do teste do Chi-quadrado para as variaveis
dicotdbmicas e ANOVA para variaveis continuas. Para estimar a associagéo
entre desfecho e preditor foi realizada regressdo de Poisson com variancia
robusta ou regressao logistica multinomial, dependendo do numero de
categorias. Para desfechos continuos, a associacédo foi analisada através de
regresséo linear multipla. O modelo de regresséo foi ajustado para: indice de
Comorbidade de Charlson, Apache Il e regime de internagdo (Convénio/SUS).
A concordancia entre os critérios para sepse foi avaliada através do coeficiente
kappa, e considerado aceitavel kappa = 0,75. O nivel de significancia adotado
foi 5%. As anadlises foram realizadas através do Statistical Analysis Software
(SAS) Versao 9.4.

RESULTADOS

No periodo de maio de 2014 até dezembro de 2015, foram considerados
elegiveis 1102 pacientes. As tabelas 1, 2 e 3 trazem as caracteristicas dos
pacientes na linha de base, intervengdes recebidas durante internagao na UTI
e desfechos na UTI. Ocorreu boa concordancia entre os diferentes critérios
para sepse, conforme coefientes kappa apresentados na tabela 4.

Houve predominancia do sexo masculino para nao sepse, sepse grave e
SOFA = 2. O acesso a saude via Sistema de Saude Suplementar foi
preponderante em todos os grupos. Houve diferenca na causa de admiss&o na
UTI entre o grupo ndo sepse e os demais grupos, uma vez que O grupo nao

sepse teve maior incidéncia de admissdes por cirurgias eletivas do que os
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demais grupos. Os grupos de sepse tiveram pontuagdo no APACHE Il maior do
que O grupo nao sepse.

Quanto as intervengdes recebidas na UTI, houve diferenga entre o
grupo nao sepse e os demais grupos, que necessitaram mais frequentemente
de suporte ventilatério invasivo e n&o invasivo, vasopressores, sedacao
continua, bem como terapia de substituicdo renal. Quanto aos desfechos na
UTI, houveram poucas diferengas: os grupos SIRS, sepse grave e SOFA = 2
tiveram maior incidéncia de Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA)
e necessitaram mais frequentemente de terapia de substituicdo renal na UTI.

Nao houve diferenca no estado funcional trés meses antes da admissao,
em trés e seis meses apods a alta da UTI entre os grupos. Nao houveram
diferengas nas taxas de mortalidade e readmissdo hospitalar em trés e seis
meses apos a alta da UTI.

DISCUSSAO

Dentro do conhecimento dos autores, é a primeira vez que se comparam
desfechos em longo prazo para os diferentes critérios de sepse. Foi possivel
constatar que quando se tratam de desfechos em longo prazo, independente
do critério utilizado, os pacientes sobreviventes nao apresentam diferenca no
estado funcional, taxas de readmissdo hospitalar e mortalidade. Isso esta
associado a boa concordancia apresentada entre as classificagcdes para sepse.
Para analisar os critérios de sepse e choque séptico, os desfechos utilizados
no SEPSIS-3 foram mortalidade hospitalar e permanéncia na UTI por trés dias
ou mais, ou ambos ©®). Para tais, foi demonstrada superioridade da validade
preditiva do escore SOFA em detrimento dos critérios de SIRS. Em nossa
populacdo, ndo houve diferenca na taxa de mortalidade em trés e seis meses
apos a alta comparando os grupos SIRS, Sepse grave e SOFA = 2.

Nao houve diferenga para as taxas de readmisséo hospitalar nos grupos
SIRS, Sepse grave e SOFA = 2 no seguimento de trés e seis meses apés a
alta hospitalar. A readmissdo hospitalar em sobreviventes de sepse € uma
tematica que suscita controvérsias. Em um estudo retrospectivo com 5479
pacientes sobreviventes de sepse, 978 (17,8%) foram readmitidos em 30 dias e

apenas uma minoria de todas as reinternagbes foram por infecgdo (28
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Diferentemente do obtido por Sun @9, na qual dentre 444 sobreviventes de
sepse, 23,4% foram reamitidos em 30 dias e a causa mais comum de
reinternacéo foi justamente infeccéo (69,2%, 72 de 104). Fatores relacionados
ao paciente, incluindo gravidade da doenga aguda, tempo de permanéncia
hospitalar, e a necessidade de cuidados intensivos foram associados com
readmissao precoce e alta utilizagdo de cuidados em saude ?8). Além disso, a
utilizacdo de nutricdo parenteral total, maior duracdo de antibidticos,
hospitalizagbes prévias e valor baixo de hemoglobina na alta tiveram
associagéo independente com readmissdo hospitalar (29,

Apesar do crescente interesse em desfechos em longo prazo para
pacientes criticos, os estudos sobre estado funcional em sobreviventes de
sepse séo recentes e escassos ('°. Em uma coorte retrospectiva 2, uma nova
incapacidade foi comum nos pacientes sobreviventes de sepse grave, e
ocorreu mesmo naqueles com boa funcido fisica na linha de base. Nos
resultados obtidos por um estudo mais robusto, houve alta taxa de novas
limitacdes funcionais apds sepse naqueles sem limitacdes prévias e naqueles
com limitagbes leves/moderadas antes da sepse ('4). Entretanto, em um estudo
com pacientes com 70 anos ou mais com suspeita de sepse, o estado funcional
nao se deteriorou de maneira consistente entre os sobreviventes, mas houve

um risco consideravel de perda da independéncia residencial em curto prazo
(21)

Além disso, incapacidade grave pré-sepse e idade sdo apontadas como
preditores independentes de incapacidade grave em um ano apds a alta
hospitalar em pacientes sobreviventes de sepse grave e choque séptico (13,
Nos resultados obtidos no presente estudo, ndo houve diferenga no estado
funcional comparando os grupos SIRS, Sepse grave e SOFA = 2. As limitagbes
do delineamento do estudo ndo nos permitem determinar se tal resultado é
decorrente da sepse ou da doencga critica, mas indicam que independente da
definigdo adotada o desfecho em longo prazo € o mesmo.

A mortalidade em sobreviventes de sepse vem sendo crescentemente
estudada, mas a causalidade e a magnitude da relagdo ainda permanecem
incertas . Em estudos cuja comparagdo se dava com pacientes de UTI sem
sepse, a sepse nao foi consistentemente associada com uma maior razao de

chance para mortalidade a longo prazo (%2 23. 24, 25, 26, 27) ' A chance adicional
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associada com sepse foi maior quando comparada com a populagdo em geral
(25,26, 27) |dade avangada, sexo masculino e presenca de comorbidades foram
frequentemente relatadas como preditores independentes de mortalidade poés-

aguda em sobreviventes de sepse ©.

Limitagbes do estudo

Os resultados deste estudo devem ser utilizados com cautela, pois
somente os pacientes que receberam o diagnostico clinico de sepse foram
reclassificados com base nos diferentes critérios para sepse. Ademais, a
classificagdo foi realizada de forma retrospectiva a partir das informacgdes
disponiveis em prontuario. Todavia, consideramos que o viés de afericdo foi
minimizado, pois foi possivel identificar e resgatar as informagdes necessarias

para a classificagéo.
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7 CONCLUSOES GERAIS

O avango na compreensdo da fisiopatologia da sepse propiciou a
recente reformulacdo de suas definicbes. Para o presente estudo, foram
testadas possiveis diferengcas em longo prazo comparando as definigbes de
SIRS, Sepse grave e SOFA = 2.

Assim:

- Nao houve diferengas entre os grupos para estado funcional em trés e seis
meses;
- Nao houve diferengas nas taxas de readmissao hospitalar e mortalidade;

Assim, os pacientes com diagnodstico de sepse na UTI tém desfechos
funcionais e taxas de mortalidade e readmissao hospitalar semelhantes,
independentemente dos critérios clinicos utilizados para a classificacdo da

doenca.
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Figura 1 — Fluxo de incluséo

3015 rastreados

)

4

1102 El

egiveis

\

415 Incluidos

Ndo sepse 321

Sepse 131

Motivos de ndo inclusdo

-Obito 17

- Recusa do paciente, familiar ou médico 124

- Isolamento respiratdrio 4

-Impossibilidade de TCLE 64

- Readmissao na UTI > 24h, transferéncia hospitalar
ou alta hospitalar 141

- Ausente 3 visitas 22

-Ndo incluido em 120h apds alta da UTI 307

SIRS

7

Sepse grave 59

SOFA2283

44



174

€620 (Lo e GE80'0 (0'0)0 v6EY'0 (822) ¢ (28'v) G1 (%) u eibs|diweH
9z62‘0 (20'9) § vzZlv'0 (82°9) ¥ 12920 (95°6) v (¥2'6) 0€ (%) U |eIgd180 JBINOSEA BjUSPIOY
85000 (9r'vL) 21 9000 (gz'si) 6 €000 (8Z'SL) L1 (zg's) 21 (%) u erougwag
81260 (Gz'el) L1 12120 (L¥'8) G 12220 (ee'8) 9 (vo'el) v (%) u eousjuad Jejnosen edusoQ
GLL¥'0 (so‘zL) oL €618°0 (L¥'8) G ¥805°0 (¥6'9) G (zv'6) 62 (%) u eoejpJes elougloyNsu|
€600 (¥9'6) 8 18110 (82°9) ¥ 09200 (95°6) ¥ (66°C1) OF (%) u olpiedoiw op opnfe oueju|
seinaud seduaoq
uosjieyn
19180 8G'C ¥69'C Gzzl'0 99'C ¥ 052 €89¢€°0 8G'CTF VLT (80€=U) G2 ¥29'C ap apepiqiowo) dp 21Ipu|
(¥9'6) 8 (98°1L1) £ (L) 8 (zv'6) 62 (%) u erougbin oo161NIID
(ev's) L (L¥'8) G (ee'8) 9 (9'52) 62 (%) u oAnaje 02161010
(¢6°18) 89 (99'62) L¥ (96°08) 85 (¥6'¥9) 002 (%) u oowO
L€00°0 65100 #9000 (80g=u) oedeulajul ap esned
(z8=V) ¥6'G ¥29'9¢C 1€'9F8L°/C (L2=u) LE€'9FGE'/C (50e=u) 9G¥ 21'92 (zwo/6x) ea10di0d essew ap d2Ipu|
(62°22) 09 (L6°22) oY (82°22) 98 (86'99) GlZ (%) u Jejnoped/olugAuoD
(L2'22) €2 (€0'22) €1 (zz'zz) 91 (zo'ee) 901 (%) usns
6¥5€'0 1600 G£20'0 (Lzg=u) ogdeusajul ap swibey
(89=u) (9p=u) (26=v) (€22=U)96'6851
26'082€ F 96'8€S1 GZ'Z88l F L¥'S0EL 81°26GE F 82'6091 F¥1'¥S01 (sieal) spnes Wod soises)
18'V F9'6 ZG'vF9L'0L LL'VFZL'OL (BLE=U)8E'S ¥ 88'6 (soue) apepLie|0os]
GELED 9¥8l ¥ ££'G9 ov.€0 /G'8l ¥G1°G9 826£°0 LL'6L FG0'¥9 (60€=U)0¥'LL F LS'¥9 (soue) apep|
69980 (1L0°eS) ¥¥ ¥816°0 (¥Z'vS) 2¢ ¥G0%'0 (L9'8y) 6¢ (60€=u) (50'¥S) 291 (%) u oulnosew oxeg
ooyeibowaq 01208
d €g=u d 65=U d ZL=u lze=u
Z 2v40S IAVYO 3Sd3S SIS 3Sd3S OYN

"SOPEpPICIOWIOD 8 oBdeUIBIUI Bp SBSNED ‘S021jRIBOWSPOoID0S Sopep (kiSowe ep oegdeziislorie) - | ejage]



9v

"BOIUQUD BANNIISO Jeuowind B3Usop‘D0dq ‘epnbe eiougiolepounuul Bp sedusop ‘yals

'3Sd3S OYN odnib oe ogdejal we G0'0 S eroueoyiubis ‘oelped OIASSp F elppw

9800°0
6.¥1°0
9000°0
6L¥S0
8¥80°0
68190
GGZ6'0
162€°0
6L¥S0
G.02°0
¥2.00
886€°0
¥29L'0
12080

16'8Z ¥ 6£'6.

(so‘zL) 0
(L0'81) G
(0z't
(z8'v
(19'¢
(e¥'8
(2891
(0z't
(L¥'2
(z8'y
(zo'9
(991
(Lr'e

— O = — N O~ ' — ~— ~— ~— ~—

b
4
€
L
14
b
4
14
G
€
4

2
I

I

I

L¥€0°0
96120
€8LL°0
€L19°0
LEOO'0
0zZeL'0
89¢26'0
16GZ°0
L08.°0
9/8L°0
G900°0
GZSs80
LYZE0
86650

9/'8Z ¥80°'08

(L¥'8) G

(98°11) 2
(6e'€) 2
(L¥'8) §
(6e'€) 2
(L¥'8) §

(sz'sl) 6
(69°L) L
(69°L) L
(0'0)0
(6e'e) C

(G6'9L) 01
(69°1) 1

€€91°0
81210
L¥90°0
16610
LLL0'0
9¥.¥°0
86€.°0
€8€€°0
18€9°0
¥8L1°0
/2000
20890
L/8€°0
v¥or'0

G8'9Z ¥ 1628

(ee'8) 9
(0s‘zl) 6
(822 ¢
(¥6'9) G
(LL'v) €
(¥6'9) G
(29'91) 2L
(6E1L) L
(61 L
(0'0) 0
(822) ¢
(90'8L) €1
(6S°1) 1

GETCFYL'/8

(v1'2) 2z
(Z1'9) 61
(L2°2) L
(29'1L) s
(09°2) 8
(Z1'9) gz
(52°12) 19
(L2°2) L
(¥8'q) 81
(9g‘L1) s¢
(06°'¢) 21
(€2°22) 0.
(z6'2) 6

[dyreg sp ddlpu|

(%) uD0da

(%) u aneub |eual eIOUBIDINSU|
(%) u vais

(%) u ewojur

(%) u elwaonaT]

(%) U @sejselOW WO Jown |
(%) U @seiseloW WSS Jown |
(%) u anelb eoneday edusoq
(9%) u ans| eONRdOY BSUBOQ
(%) u eane eondad etao|n
(%) u aAeIb snyjBw salagelq
(%) u 88| snyjjjow sejeqelq
oAlluUN[uod oploa)] eSus0(




LY

‘leuay og3InNiasqns ap eidesa| ‘YS1 ‘Il Uolen|eA yijeaH diuodyd) pue ASojoisAyd aindy ‘|| JHIVIY

oeJped 0IASap F eIPIW
*

Z€00°0 (z6'82) ¥ G668°0 (Gg'st) 6 10200 (6£'92) 61 (¥6'vL) 9t (%) U ENUUG NO [UOIOUBALIOD YIS |
G000°0 (S¥°19) LS 20000 (01L99) 6E G000°0 (G'29) s¥ (¥6°'6¢) €21 (%) U ENUNUOD 0B5EPOS
0¥26'0 (€¥'8) £ 80910 (6ge) T 9z61°0 (LL'p) € (22'9) 12 (o) U (sE3onbeid no EwSE|d) SOPEALBPOLISY Op OBSMISUELL
€080 (69°12) 81 8¥LL0 (9g'cl) 8 1/8€'0 (90'gl) €1 (€122) 04 (%) U (SOU[OULIGA SO|NGO[B) SOPEALISPOLLGY Op OESNJSUEI]
L000"> (£9'89) /S L000"> (85'v2) vv L000‘> (#+'69) 05 (eg'zy) LEL (o) U JossaIdose
60L1°0 (¥8'0L) 6 12600 (98°L1) £ oLLL0 (LL'rL) 8 (¥8's) 81 (%) U BILIO)S0BNbEL |
9000°0 (v6'v€) 6C 20000 (86'8€) €2 Z100'0 (22'v¢) g2 (eG'21) ¥S (%) U EAISEAUI-OBU BOIUEDOW OBSE[IUSA
8GZy'0 G'6¥862(0G=U) 020 29LF0E£L(6E=U) OPYL0 0€'LF¥2'L(Gh=U) 616 F5L9(ZEL=U) (SeIp) BoIUEoOW OBSE|IUSA 8p 0dWs |
19000 (¥2°09) 05 #1000 (01L99) 6E /€000 (G'29) s¥ (1s'ev) veL (9%)U BAISEAUI EQIUEOOW OBSE[NUSA
‘ € — 1] . 1] — ‘ 1] ‘ — ‘ ‘ — ‘ “C
1000"> 958 ¥ 96'Gl 1000"> 2.'8¥8Z'9L 10000 616 ¥ G9'GL 1[6'v F9'CL (LZg=u) | IHOYAY
d €g=u d 6G=U d Zl=u g0¢ =u
Z 2V4d0S aAeub asdag SIS asdas oeN

eAlsua)u| eidela| ap apeplun eu oedeuls)ul e sjueinp seQdusAlalu] iz ejeqe |



8v

‘opnBy oLIojelIdSay 01I0JU0DSa( Op SWOIPUIS ‘VHAS

2€00'0 (z6'82) vz g668°0 (S2'GL)6 10200 (6£'92) 6L (¥6'%L) 9y (%) U ENUNIUOD NO [euoIdUSAUOD EDN)|elp eldels |
GrLL'o (vL'eog)oe oovv'o (0Z'ze) 6L Lvoc'o (ee'ce) ve  (L2'L2) ¥8 (%) u wnuijeQ
2210'0 (S0°zL) oL 1sco'0  (98°LL) 2 99L0'0 (oszh)é  (L8'%)GL (%) U vdas
lzsv'o (@)L L0120 (0000 699L°0 (0o (9'2) 8 (%)u [e1ga190 Je|NISEA SJUBPIOY
199€'0 (0o gopvy'o  (0'000  S00¥'0 (0o (L6'0) € (%) u eLolelidsaliolpled epeled
6.€1°0 (0)0 v189°0  (69°L) L 8e¥S'0  (BE'L) L (9'2) 8 (%)u olpseooiw op opnbe opeju|

d u d u d u

Z2Vv40S oAeub asdag SIS osdas oeN

"BAISUBUI eIdeIa] 8p apepIun euU oBdeuls)UI B 8jueINp soydalsa( € ejege]



Tabela 4: Concordancia entre os critérios para sepse

Classificacoes Kappa (95%IC)
SOFA 22 + SIRS 0,78 (0,70 — 0,86)
SOFA = 2 + Sepse grave 0,71 (0,62 - 0,80)
SIRS x Sepse grave 0,88 (0,81 —0,94)
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ANEXO 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PESQUISA: QUALIDADE DE VIDA APOS ALTA DA UTI

Informo que fui esclarecido(a), de forma clara e detalhada, livre de qualquer
constrangimento ou coercio, sobre a pesquisa “QUALIDADE DE VIDA APOS ALTA DA
UTI". Este estudo tem como objetivo: Avaliar a qualidade de vida dos pacientes que
tiveram alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Para alcangar os objetivos, serdo realizados questionarios (comigo ou com um
familiar proximo), incluindo questdes sobre a capacidade de executar tarefas da vida
diaria, em casa ou no trabalho, e sobre a possiblidade de eu estar esquecido(a),
deprimido(a) ou ansioso(a). Além disso, a forca dos meus bracos e pernas, a velocidade da
minha caminhada e a minha fungdo respiratéria, serdo avaliadas. Tudo isso tera duracao
aproximada de 60 minutos.

Apés trés, seis e 12 meses da alta da UTI, serei contatado por telefone para
responder questdes sobre minha condicao de saude, realizacao de atividades do dia a dia e
como a minha sadde esta interferindo em meu cotidiano. Durante esse periodo de 12
meses em que estarei sendo acompanhado(a) pela pesquisa, poderei receber um convite
para uma avaliacao clinica no Hospital Moinhos de Vento.

Foi informado(a) que no periodo em que eu estiver sendo acompanhado(a) pela
pesquisa, meus registros hospitalares serdo consultados para obtencao de informacgdes
sobre os motivos de internagdes hospitalares.

Nado ha riscos eminentes para os que participarem do estudo, visto que envolve
atividades de entrevista, testes de forca simples e revisdo do prontudrio médico. Sé
realizardo a avaliagdo de caminhada os participantes que apresentarem risco baixo de
queda e todos os procedimentos serdo supervisionados. Ndo sera utilizada qualquer
substancia de nenhuma espécie que cause dano a mim. Embora este estudo ndo possa
gerar nenhum beneficio imediato aos participantes, ele podera trazer varios beneficios em
longo prazo, pois a importancia das suas percep¢des possibilitara auxiliar no
desenvolvimento de novos conhecimentos, que poderdo, beneficiar a mim e outras

pessoas no futuro.
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Fui informado(a) que as registros serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados deste estudo serdo usados somente para fins de pesquisa ndo serei
identificado(a) por nome na divulgacdes dos resultados. Minha participagdo no estudo é
voluntaria, de forma que, caso eu decida ndo participar, poderei desistir a qualquer
momento. Adicionalmente, posso me recusar a responder determinadas questdes ou a
realizar as avaliacdes propostas, em qualquer etapa deste estudo. A participacdo nesta
pesquisa ndo acarretara em custos para mim ou para meus familiares.

Estou de acordo com a minha participacdo neste estudo e ciente de que, a qualquer
momento, tenho o direito de retirar meu consentimento e deixar de participar do estudo,

sem riscos ou modificacdo no meu tratamento (ou tratamento do meu familiar).

Porto Alegre, de de

Entrevistador (pesquisador):

Assinatura:

Participante da pesquisa (paciente):

Responsavel pelo participante (se necessario):

Grau de parentesco:

Assinatura:

Pesquisador responsavel: Dr. Cassiano Teixeira - Telefone (51) 9968-7062

Para questoes referentes a pesquisa e os direitos dos pacientes envolvidos, ou
sobre problemas decorrentes da pesquisa, contate o Comité de Etica em Pesquisa
da Associacao Hospitalar Moinhos de Vento, sob a coordenacado do Dr. Sérgio

Amantéa, fone 33143690.
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ANEXO 2 - DADOS DA INTERNACAO NA UTI

Os dados aqui contidos serdo utilizados para cdlculos de indicadores hospitalares.

Certifico que as informacgdes aqui contidas sao verdadeiras.

Nome completo
Assinatura

Preencher no momento da alta da UTI

ID do paciente — COLAR ETIQUETA AQUI

1

5 digitos: xx (cédigo hospital) xxx (ID paciente)
2 Nome:
3 Numeroprontuario:

4 Idade(anos)

5 Sexo

0=M 1=F

Leito (no momento da alta)

6

(exemplo: 1402 ou 0002 = 4 digitos)

Peso (kg) — no momento da internagdo na UTI
7

(exemplo: 100,5 ou 070,0 = 4 digitos)

Altura (metros)
8

(exemplo: 1,55 ou 2,00 = 3 digitos)

9 Data da internagdohospitalar

Dia
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Ano
Dia
10 | Data dainternac¢do na UTI Més
Ano
11 Alta da UTI
1=sim 2 =transferéncia hospitalar 3 =dbito na UTI
Responder apenas se 6bito:
12 ponder ap O 0=N 1=5
Teve medidas de ressuscitacao cardiorrespiratéria?
Dia
Data da alta
13 | (alta da UTI/ transferéncia hospitalar /Sbito Més
na UTI)
Ano
14 | Causa da admissdo na UTI:
15 Classificacdo
1 =clinico 2 = cirurgico eletivo 3 = cirurgico de urgéncia
Procedéncia
16 1 = emergéncia 2 = enfermaria 3 =bloco cirurgico
4 = outro hospital 5 =home care 6 = sala de recuperagdo
17 Esta é uma reinternagao na UTI (na mesma internagdo hospitalar)? 0=N 1=S

Comorbidades(indice de Charlson — questio 18 a 38)
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18 |IAM prévio 0=N 1=5
19 | ICC (FE < 40%) 0=N 1=5S
Doenca vascular periférica 0=N 1=S
20 (ex.bypass para insuficiéncia arterial, insuficiéncia arterial aguda, gangrena,
aneurisma toracico, aneurisma abdominal)
21 | Deméncia(déficitcognitivocrdnico) = =S
22 Doenca cerebrovascular =N 1=S
(ex. AVC leve prévio, AlT prévio)
23 | Hemiplegia 0=N 1=5
24 | Doenca do tecidoconjuntivo 0=N 1=5
25 DM leve (tto com insulina ou hipoglicBmicos orais) 0=N 1=5S
DM moderada a grave 0=N 1=S
26 (ex. cetoacidose, coma hiperosmolar, internagdo para controle prévio,
inicio juvenil, retinopatia, neuropatia, nefropatia)
27 | Ulcerapépticaativa = =S
28 Doenga hepatica leve =N 1=S
(ex. cirrose sem hipertensdo portal, hepatite crénica)
29 Doenca hepdtica moderada a grave 0=N 1=S
(ex. cirrose com hipertensdo portal, com ou sem sangramento de varizes)
30 |Tumor sélido sem metdastase (Ndo >>q32) 0=N 1=5
31 Sitio(escrever):
32 | Tumor sélido com metdstase (Nao >> q34) 0=N 1=S
Sitio(escrever):
33 ( )
Leucemia 0=N 1=S
34 (ex. leucemia aguda ou crénica, leucemia mieloide aguda ou crénica,
leucemia linfocitica, policetemia vera)
Linfoma 0=N 1=S
35 (ex. linfoma de Hodgkins, linfossarcoma, macroglobulinemia de
Waldenstrom, mieloma, etc)
36 SIDA (definidaouprovével) =N 1=S
37 IRC moderada a grave =N 1=S
(ex. creatinina sérica >3mg%, didlise, transplantados, urémicos)
38 | Doencapulmonarcronica(qualquer) 0=N 1=5S
39 DPOC (Ndo>>g41) 0=N 1=S
40 DPOC 1=GOLD A 2=GO.LDB 3=§OLDC 4=GOLDD 5
indeterminado
41 |Asma 0=N 1=5
42 | Uso de 02 domiciliar 0=N 1=5
43 | VMNI domiciliar 0=N 1=5
44 |Traqueostomia 0=N 1=5
45 | Doenga neuromuscular crénica 0=N 1=5
46 | Usocrdnico de corticoide 0=N 1=S
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47 |Uso de imunossupressor 0=N 1=S
48 |Depressao 0=N 1=S
49 | IRC ttoconservador 0=N 1=S
50 |Gastrostomia 0=N 1=S
51 APACHE Il (se n3o aplicével = pintar 888)

52 SAPS 3 (se n3o aplicavel = pintar 888)

53 Sepse grave (na admissdo na UTI) 0=N 1=S
54 | Choque séptico (na admissdo na UTI) 0=N 1=S
55 |Infeccdo na admissdo na UTI (Ndo >> q64) 0=N 1=S
Foco da infec¢do na admissao na UTI

56 | Respiratdrio 0=N 1=S
57 | Urindrio 0=N 1=S
58 |Abdominal 0=N 1=S
59 |SNC 0=N 1=S
60 |Pele/ Tecidos moles 0=N 1=S
61 |Cateter 0=N 1=S
62 |Outro 0=N 1=S
63 Foco: Outro (escrever):

Intervengdesdurante UTI

64 | Vasopressor (nora/dopa/dobuta) 0=N 1=S
65 | Vasodilatador (NPS/NTG) 0=N 1=S
66 |Sedacgdo continua 0=N 1=S
67 |Insulina IV continua 0=N 1=S
68 | HD convencional 0=N 1=S
69 |HD continua 0=N 1=S
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70 |Bloqueio neuromuscular continuo 0=N 1=S
71 | Anticoagulacdoterapéutica 0=N 1=S
72 | Craniectomiadescompressiva 0=N 1=S
73 | Intervencg3ocirurgica de urgéncia 0=N 1=S
74 | Baldo intra-adrtico 0=N 1=S
75 | Angioplastiacoronariana 0=N 1=S
76 | Derivagdo ventricular externa 0=N 1=S
77 | Monitorizagdo de pressdointracraniana 0=N 1=5S
78 | Nutrigdo parenteral total 0=N 1=S
79 |Peritoneostomia 0=N 1=S
80 |Decisdo de limitacdo de investimento 0=N 1=S
81 [Sondanasoenteral 0=N 1=S
Ventilacdo
82 |Ventilagdo ndo invasiva (Ndo >> q85) 0=N 1=S
. o N 1 =Desmame 2 = DPOC (desmame ou exacerbagdo)
83 Indicacao de VNI(escolher 1 opgdo) 3= 1cC 4= Imunossupressio 5 = Outra
84 Outra (escrever):
85 |Ventilagdoinvasiva (Ndo>> q88) 0=N 1=5S
86 |Tempo total de VM invasiva (dias — se menos que 24h, marcar 00)
D 1 = simples ( < 7dias em VM)
87 esmame 2 = dificil (até 3 falhas TRE, até 7 dias em VM)
3 = prolongado ( > 3 falhas TRE ou > 7 dias em VM)
88 |[Traqueostomia (Nao>> q94) 0=N 1=S
Dia
89 | Data da traqueostomia Més
Ano
90 |[Tempo de VM invasiva antes da TQT (dias)
1 =tempo de VM (= 7 dias)
2 = desmame (falha desmame/extubagdo)
91 Motivo TQT (escolher 1 opgio) 3= neurolégico (glasgow < 8)
4= obstrugdo de VAS
5 = outro
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92

Outro (escrever):

93

Tipo de traqueostomia na alta da UTI

0 = sem valvula fonadora
1 = com valvula fonadora

Desfechosdurante UTI

94 |IAM/SCA 0=N 1=S
95 PCR 0=N 1=S
96 |AVC (Ndo>>(q98) 0=N 1=S
97 |AVC 1=isquémico 2 =hemorrégico
98 |Fraqueza muscular adquirida na UTI 0=N 1=S
99 |Convulsées 0=N 1=S
100 | Transfusdo = 3U CHAD 0=N 1=S
101 |Transfusdo de plasma e/ou plaquetas 0=N 1=S
102 | Hemorragiadigestiva alta 0=N 1=S
103 | Hemorragiadigestivabaixa 0=N 1=S
104 [SDRA (Nao>> ql106) 0=N 1=S
105 |SORA
1=leve  2=moderada 3=grave
106 |TVP 0=N 1=S
107 |TEP 0=N 1=S
108 | Ulcera de decubito 0=N 1=S
109 |Delirium 0=N 1=S
110 | Infecgdo nosocomial adquirida na UTI 0=N 1=S
Foco da infeccdo nosocomial adquirida na UTI
111 | Respiratério 0=N 1=S
112 | Urinario 0=N 1=S
113 | Abdominal 0=N 1=S
114 [SNC 0=N 1=S
115 |Pele / Tecidos moles 0=N 1=S
116 |Cateter 0=N 1=S
117 |Outro 0=N 1=S
118 | Foco: Outro (escrever):

58



ANEXO 3 - INDICE DE BARTHEL

Vou fazer algumas perguntas, para saber o quanto de ajuda o(a) Sr.(a) precisava para
realizar algumas atividades do dia-a-dia, nos ultimos 3 meses antes da internagdo hospitalar:

3.1 Em relacdo a alimentagdo, como cortar alimentos, levar a comida a boca, usar talheres,
o(a) Sr.(a):

Era incapaz de se alimentar sozinho (1 ponto)

Precisava de ajuda para cortar os alimentos, espalhar a manteiga, ou precisava de
alguma modifica¢do na dieta (2 pontos)

Ndo precisava de ajuda para se alimentar (3 pontos)

3.2 Para tomar banho utilizando chuveiro, ou banheira, o(a) Sr.(a),

Precisava de ajuda(1 ponto)

N3o precisava de ajuda (2 pontos)

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

Precisava de ajuda(1 ponto)

N3o precisava de ajuda (2 pontos)

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

Precisava de ajuda(1 ponto)

Precisava de ajuda, mas conseguia vestir a metade sem ser ajudado (2 pontos)

N3o precisava de ajuda para se vestir, conseguia abotoar a roupa, abrir ou fechar
ziper, etc (3 pontos)

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

Era incontinente ou precisava de enemas ou supositdrio (se paciente pedir
esclarecimento: ndo conseguia segurar o cocd ou precisava de enemas ou
supositorio) (1 ponto)

Ocasionalmente tinha defecagdo acidental (se paciente pedir esclarecimento: saia
coco de vez em quando) (2 pontos)

Era continente (se paciente pedir esclarecimento: conseguia segurar o coc6) (3
pontos)

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

Era incontinente, ou era cateterizado e incapaz de urinar sozinho (se paciente
pedir esclarecimento: ndo conseguia segurar o xixi ou era sondado e incapaz de
urinar sozinho) (1 ponto)

Ocasionalmente tinha miccdo acidental (se paciente pedir esclarecimento: saia xixi
de vez em quando) (2 pontos)

Era continente (se paciente pedir esclarecimento: conseguia segurar o xixi) (3
pontos)
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3.7 Em relagdo ao uso do banheiro, para entrar e sair, se vestir, se limpar, o(a) Sr.(a):

Precisava de ajuda ou ndo desempenhava esta fungao, utilizando papagaios ou
comadres (1 ponto)

Precisava de alguma ajuda, mas podia fazer alguma coisa sozinho (2 pontos)

N3o precisava de ajuda para usar o banheiro (3 pontos)

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

Era incapaz, ndo tinha equilibrio para sentar (1 ponto)

Precisava de muita ajuda de uma ou duas pessoas, mas podia se sentar (2 pontos)

Precisava de pouca ajuda, tanto ajuda verbal ou fisica (3 pontos)

N&o precisava de ajuda (4 pontos)

3.9 Em relagdo a mobilidade, ou seja, a capacidade de caminhar, o(a) Sr.(a):

Era acamado ou caminhava menos que 45 metros (1 ponto)

Utilizava cadeira de rodas de forma independente por mais de 45 metros (2
pontos)

Caminhava com ajuda verbal ou fisica de uma pessoa por mais de 45 metros (3
pontos)

Caminhava sozinho ou com auxilio de uma bengala, muleta ou andador por mais
de 45 metros (3 pontos)

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

Era incapaz(1 ponto)

Precisava de ajuda verbal, fisica, ou com ajuda de algum suporte (2 pontos)

N&o precisava de ajuda para subir escadas (3 pontos)

4 Respondido por

0 = paciente 1 = familiar/cuidador 2 = paciente com auxilio
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Escopo e politica

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN
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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 o
manuscrito, ou parte dele, ndo deve estar em avaliagao
em qualquer outro periddico. Ainda, os autores ndo
devem submeter um mesmo manuscrito em diferentes
idiomas para diferentes periddicos. Os autores devem
declarar qualquer potencial publicacao que contenha
dados ou partes do manuscrito enviado para avaliacdo do
Editor. Os manuscritos enviados a RBTI estdo sujeitos a
avaliagdo através de ferramentas para detectar plagio,
duplicacdo ou fraude, e sempre que estas situacoes forem
identificadas, o Editor contatara os autores e suas
instituicdes. Se tais situacdes forem detectadas, os
autores devem preparar-se para uma recusa imediata do
manuscrito. Se o Editor ndo estiver ciente desta situagao
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Processo de submissao
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Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI
€ publicada na versdo impressa em portugués e em formato eletrénico em
portugués e inglés.

Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissdo de artigos e de avaliagao.

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 deverdao encaminhar a revista:

Carta ao editor - A carta deve conter uma declaracdo de que o artigo é
inédito, ndo foi ou ndo estd sendo submetido a publicagdo em outro periddico. 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 nimero de aprovagdo do mesmo e, caso apropriado,
uma declaragdo de que o consentimento informado foi obtido ou sua ndo obtencgao
foi aprovada pelo CEP. Se necessario, durante o processo de revisdo, os autores
podem ser solicitados e enviar uma copia da carta de aprovagao do CEP.

Declaracao 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 submissdo. A
Declaracdo de Conflito de Interesses, segundo Resolucao do Conselho Federal de
Medicina n® 1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promogdo ou
propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - Informagdes sobre eventuais fontes de financiamento da
pesquisa serao requisitadas durante o processo de submissdo bem como na
pagina de rosto do artigo.

Transferéncia de direitos autorais e autorizacao para publicagdo - Apds
aceitacao do artigo, uma autorizagdo assinada por todos os autores para
publicacdo 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.pdf).

Informacao de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem informacao
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 sao objeto de cuidadosa revisao. A submissao inicial
sera inicialmente revisada pela equipe técnica da revista para garantir que a
mesma estd 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. Apos essa conferéncia inicial, o artigo
podera ser devolvido aos autores para readequacdo.

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

ApOs aprovacdo pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele designados, o
artigo sera encaminhado para avaliagdo por dois ou mais revisores. Os revisores
serao sempre de instituicOes diferentes da instituicao de origem do manuscrito,
sendo o 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, revisées
minimas, revisoes significativas, rejeicdo com possibilidade de resubmissao ou
rejeicdo. A taxa de aceitacdo de artigos e atualmente de 30%. Nos ultimos 12
meses, o tempo médio entre submissdo a primeira decisdo foi de 28 dias.

ApOs o recebimento dos pareceres dos revisores, 0os autores terdo o prazo de 60
dias para submeter a versdao com as modificagdes 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 extensao desse prazo. Caso essa submissao
ndo ocorra num periodo de 6 meses o artigo sera retirado do banco de dados e
uma eventual re-submissdo seguira os tramites de uma submissdo inicial. Apos a
resubmissdo, os editores podem escolher entre enviar o manuscrito novamente
para revisdo 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 os
procedimentos do estudo estdo de acordo com os padroes 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 laboratoério foram
seguidas. Em qualquer pesquisa, clinica ou experimental, em humanos ou
animais, essas informacdes devem constar da sessdo 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 conteldo intelectual do
artigo devem ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais
ou

2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versodes E

3. aprovou a versao final do artigo.

PosicGes 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
Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliagao institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela
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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 espacos). 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 maximo 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 Conclusao) refletindo
acuradamente o conteudo do texto principal. Quando se tratar de artigos de
revisdo e relatos de casos o resumo ndo deve ser estruturado. Para Comentarios o
resumo nao 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
eletronico: http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

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

Artigos originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter
no maximo 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 niumero maximo de autores recomendado é de oito. Caso haja
necessidade de incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com
explicitacao da participacao de cada um na produgao do mesmo. Artigos originais
deverdo conter:

Introducao - esta sessdo 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 necessario e o que o estudo visa contribuir para o
campo. Esta sessdo deve terminar com uma breve declaragdo do que esta sendo
relatado no artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenério, o tipo de participantes ou
materiais envolvidos, a clara descricao das intervengdes e comparacgoes, e o tipo
de analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia ldgica e
clara. Os resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos
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relativo e absoluto ou redugdes de risco, € intervalos de confianca.
Discussao - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados
com a literatura pertinente.

Conclus&o - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e
fornecer uma clara explicagdo da sua importancia e relevéancia.

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

Artigos de revisao

Artigo de revisdo é uma descrigdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de
salde 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 o nimero
de autores ndo deve exceder trés, salvo justificativa a ser encaminhada a revista.
As revisGes 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. Revisdes
sistematicas da literatura, que contenham estratégia de busca e resultados de
forma apropriada, sdao consideradas artigos originais.

Relato de casos

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

Comentarios

Sdo artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica
em geral. Usualmente sao feitos a convite dos editores, contudo, os nao
solicitados sdao bem-vindos e serao rotineiramente avaliados para publicagcao O
objetivo do comentario é destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e
sugerir a sequéncia. Qualquer declaragao deve ser acompanhada por uma
referéncia, mas prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a 15. Para a
leitura, as sentencas devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o
comentario em sessdes. Devem ser curtos, com no maximo 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. Ndo 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 endereco completo (incluindo telefone, fax e e-mail).
Todas as cartas sao editadas e enviadas para os autores antes da publicagao.

Diretrizes

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

Agradecimentos
Os autores devem usar esta sessao para agradecer financiamentos da pesquisa,
ajuda de organismos académicos; de instituicGes de fomento; de colegas ou
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outros colaboradores. Os autores devem obter permissao de todos os
mencionados nos agradecimentos. Devem ser concisos nao 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 ndo
referidos no texto ou ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas
consecutivamente, na ordem em que sao mencionadas no texto e identificadas
com algarismos arabicos. A apresentagdo 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 enderego

eletronico: 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 expressao et al.
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200808000-00038.htm
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Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser humeradas 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 pagina, sendo as Uultimas idealmente feitas

em Microsoft Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor
resolugao podem ser submetidas em arquivos separados. Figuras que contenham
textos devem vir em arquivos abertos para que possam ser traduzidas. Caso isso
nao seja possivel, o autor se responsabilizara pela tradugao.

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 biopsias, onde foram utilizadas coloracGes e técnicas
especiais, serdao consideradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustragées ja tiverem sido publicadas,
deverao vir acompanhadas de autorizagao por escrito do autor ou editor.

A reproducdo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndao 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
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