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RESUMO

Introducé&o: O termo Doencga Critica Crénica (DCC) descreve pessoas que vivem com
multiplas disfuncbes organicas, hospitalizacdo polongada e que dependem de
cuidados intensivos e ventilagdo mecanica. Para avaliar o prognéstico destes
pacientes, instrumentos foram desenvolvidos. Entre eles, o indice de Comorbidade de
Charlson, O indice Prognéstico Paliativo (PPI), o Escore Progndstico de Glasgow
(GPS) e o Escore de Ventilagdo Prolongada (Provent). O objetivo deste estudo foi
avaliar a acuracia e precisado destas escalas em pacientes com doenca critica cronica
numa Unidade de Cuidados Prolongados em Fortaleza-CE.

Método: Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, em que 97 (noventa e sete)
internagcdes consecutivas foram analisadas através do prontuario médico. Foi
realizada uma analise de regressao logistica para verificar a relacdo das variaveis
preditoras e o desfecho obito.

Resultados: Verificou-se elevada mortalidade (36%) e prolongada permanéncia
hospitalar (média superior a 70 dias) nos pacientes avaliados. De modo geral,
nenhuma das escalas avaliadas avaliou de maneira acurada o desfecho 6bito, nos
pontos de corte estabelecidos. A GPS foi a que demonstrou maior acuracia entre elas.
Conclusédo: A doenca critica crénica é responsavel por elevada permanéncia
hospitalar e mortalidade. O desenvolvimento de instrumentos de avaliacao
prognostica para esta condicdo é necessario a fim de planejar e otimizar os cuidados

destes pacientes.

Palavras-chave: Doenca critica cronica; Escalas progndsticas; Ventilacdo Mecanica.



ABSTRACT

Background: The term Critical Chronic lliness (CCl) describes people who live with
mutiple organic dysfunction, prolonged hospitalization and who depend on intensive
care and mechanical ventilation. Aiming to asses these patients’ prognosis, the
foloowing scales have been developed: Charlson Comorbitiy Index, Palliative
Prognostic Index (PPI), Glasgow Prognostic Score (GPS) and the Prognosis for
Prolonged Ventilation (ProVent) Score. The aim of this study was to assess accuracy
and precision of these four scales in CCl patients in a long-stay unitin Fortaleza-Ceara,
Brazil.

Methods: We performed a retrospective cohort study, in which ninety-seven hospital
admissions were assessed through their medical charts. A logistic regression analysis
was done in order to verify the relationship between predictive variables and the
outcome — death.

Results: Elevated mortality (36%) was verified in the sample and also a prolonged
time of inhospital stay (average greater than 70 days). In general, none of the scales
was accurate enough to predict death in the set cuttoffs. Among them, the GPS was
the one that showed best results.

Conclusion: Chronic Critical liness is responsible for elevated inhospital stay and
mortality. The development of prognostic assessment instruments for this condition is

crucial to develop and optimize helth care among these patients.

Keywords: Chronic Critical lliness; Prognostic Scales; Mechanical Ventilation.
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1. INTRODUCAO

Com o avanco na qualidade da assisténcia a saude, principalmente no
ambiente de terapia intensiva, muitos pacientes que previamente tinham baixa
perspectiva de vida passaram a ter uma maior chance de viver (LOSS et al., 2013),
aumentando o numero de dias de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
ou ambientes que recebem, pacientes apos a alta desta. Como semi-intensivas ou
Unidades de Cuidados Especiais (UCE), mesmo tendo baixa persperctiva de vida
guando analisados a longo prazo (MARCHIONI et al., 2020).

A histéria natural do doente em uma UTI, quando ndo sdo dispensados os
tratamentos que cabem a unidade, comumente € o 6bito. Porém, com o progresso da
tecnologia e dos conhecimentos cientificos, pdéde-se dar um suporte melhor e a
sobrevida tem aumentado (AGUIAR et al., 2019a) .

Nesse contexto, alguns pacientes extremamente graves sobrevivem por
periodos mais longos de hospitalizacédo (LOSS et al., 2017). Dentro deste grupo, estéo
aqueles que ficam dependentes de algum tipo de suporte para a manutencao da vida
por longos periodos (LOSS, 2009).

Os pacientes que ficam nessas condicdes de internacéo prolongada possuem,
muitas vezes, varias comorbidades associadas, além de idade avancada, que
contribuem para a dificuldade de desmame da ventilacdo mecéanica (VM) e para as
complicacbes que esta dependéncia pode trazer, desde alteracOes cerebrais até
lesdes por pressédo (AGUIAR et al., 2019b). Isso acarreta em maior investimento no
tratamento para a manutencdo da vida como drogas vasoativas, terapia de
substituicdo renal, antibioticos de largo espectro, nutricdo parenteral entre outros
(HOWARD et al., 2021).

Pacientes que sobreviveram a eventos agudos, mas ainda precisardo de
suporte de vida durante muito tempo, diferindo em suas caracteristicas
patofisiologicas daqueles que chegam a UTI, comecam também a fazer parte deste
ambiente (LOSS et al., 2013).

Tal populacéo, traz um grande aumento de gastos para os hospitais desde o
momento da internacdo em que causou o0 seu estado atual, até as re-internacoes,
necessidade de materiais, medicamentos, assisténcia domiciliar e o grande aumento
de investimentos por parte do sistema de saude devido isso (LOSS et al., 2013).

Assim, surge a condicdo de pacientes criticos crénicos (CC), principalmente
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nas Unidades de Terapia Intensiva. Essa populacdo vem crescendo e tende a ter esse
crescimento cada vez maior ao longo dos anos (KAHN et al., 2018).

Citado pela primeira vez em artigo publicado em 1985 por Girard e Raffin
(GIRARD K, 1985), o termo Doenca Critica Crénica (DCC) descreve pessoas que
vivem com multiplas disfun¢Bes organicas, internados prolongadamente em hospital
e que dependem de cuidados intensivos, principalmente da ventilagdo mecanica. E
um estado de imunossupresséao e de baixo nivel, porém persistente, de inflamacéo, o
gual dificulta o corpo a ter total recuperacéo da doenca previamente aguda (MADRID;
MCGEE, 2019a). Também é uma condicdo ainda ndo totalmente entendida e com
algumas dificuldades de ser estudada, visto que se apresenta em uma populacao
muito heterogénea em termos de idade, doencas prévias, causa da doenca atual,
dentre outros fatores (HOWARD et al., 2021).

Os critérios para definir uma pessoa como portadora de DCC ainda nao sao
consensuais e podem estar ligados a diversos fatores clinicos ou de suporte de terapia
intensiva. Uma das barreiras para fechar esse critério € o fato de néo existir uma
referéncia exata para determinar a transicao de agudo para crénico que seja consenso
na literatura, fazendo existir varios conceitos diferentes da mesma condicao (AGUIAR
et al., 2019b).

A DCC tem sido mais comumente ligada a ventilacdo mecanica (VM)
prolongada e a necessidade de traqueostomia por VM prolongada ou
presumivelmente prolongada (CARSON; BACH, 2002). A partir dai, um novo
guestionamento passa a ser levantado sobre a quantidade de tempo que define VM
prolongada (LOSS, 2009). Arbitrariamente séo escolhidos diferentes tempos de VM
como definidores presuntivos da possibilidade de DCC podendo variar de 4 a 29 dias
ou mais (SENEFF et al., 1996).

Um tipo de definicdo é quando classificam o doente como critico ou critico-
cronico, sendo este definido quando o paciente necessita de mais de 20 dia de suporte
de UTI devido a ventilacdo mecanica (VM) ou suporte intensivo (LOSS et al., 2013).
Outro conceito citado na literatura é paciente necessitando de VM por mais de 21 dias
(MADRID; MCGEE, 2019a).

H& um modelo de definicdo recente que sugere a combinacao de dois pontos:
ter recebido tratamento na UTI por pelo menos 8 dias; ter uma das condi¢des
seguintes: ventilagdo mecéanica prolongada por mais de 96 horas, traqueostomia,
sepses ou outras infecgbes graves, falha de multiplos 6rgéos, acidente vascular
cerebral isquémico/hemorragico ou TCE (MARCHIONI et al., 2020).
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Dentre os citados acima, o conceito mais amplamente usado, para definir
DCC, é necessitar de suporte ventilatorio por trés ou mais semanas e/ou que

tenha sido submetido a traqueostomia por VM prolongada (VMP).

Esse individuo tem como caracteristica necessitarem de cuidados extensos
apos a saida do hospital (NELSON et al., 2017) , além de uma alta taxa de
mortalidade, de cerca de 50%, ap6s 6 meses de alta da UTI (MARCHIONI et al., 2020).

Outro fator que entra como caracteristica destes pacientes, seria a grande taxa
de dependéncia quando saem de alta, assim como a taxa de apenas 19% destes com
DCC, voltarem pra casa independentes de cuidados (HOWARD et al., 2021) .

Outra caracteristica deste grupo € de terem uma grande demanda de servicos
de reabilitacdo e cuidados especiais e afetarem prejudicialmente a qualidade de vida
deles e dos cuidadores (LAMAS et al., 2017).

Devido aos custos que estes doentes geram, na casa dos 26 bilhdes de
dolares ao ano e aumentando (MADRID; MCGEE, 2019a), a DCC tem sido encarada
como um novo paradigma e visto por alguns governos como um problema de saude
publica (LOSS et al., 2013). Isso gera custos para os sistemas de saude e sofrimento
para o paciente e para a familia (LOSS et al., 2017).

Existem poucos estudos sobre VMP (AGUIAR et al., 2019b) ,porém o0s poucos
gue existem falam em 3- 11% dos pacientes que recebem ventilagdo mecanica em
UTI evoluem para DCC (LOSS et al., 2015)e possuem um tempo médio de internagao
de 60 dias. A prevaléncia da DCC varia de acordo com o tipo de populacdo que o
ambiente da terapia intensiva acomoda, bem como, a definicdo usada, sendo sua
frequéncia entre os pacientes que internam em UTI aproximadamente de 5-10%
(MADRID; MCGEE, 2019a). Desses, 30 a 50% tém alta da UTI para casa ou outro
local que cuide de paciente critico crénico, como as Unidades de Cuidados
Prolongados ou Especiais (UCP ou UCE) ou até mesmo Hospices. Estas sao
instituicbes que designam um misto de Hospedaria e Hospital especializado em
pacientes crénicos ou de Cuidados Paliativos, sendo o termo proveniente do Latim
gue significa manto.

Dos pacientes que recebem alta da UTI, apenas 10% vivem com autonomia
em casa ap0s um ano da sua saida (MARCHIONI et al., 2015), enquanto 50-70%
destes falecemap6s o primeiro ano da alta hospitalar, principalmente aqueles
com mais de 70 anos. Dentre os sobreviventes, 70% necessitam de suporte

permanente, como internacdo domiciliar, ou estdo em instituicbes de longa
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permanéncia para idosos, ou em Hospices (VAN DEN BERGHE, 2002).

Com esses dados expostos, mostra-se que o aumento do sofrimento e a
reducéo na qualidade de vida associado a cuidados néo efetivos, de baixo valor e de
alta intensidade, causam grande preocupacdo (MADRID; MCGEE, 2019a), sendo
necessario, para minimizar as consequéncias, uma abordagem paliativa na DCC.

A DCC, em alguns aspectos, € muito parecida com outras doencas que sofrem
intervencdes agressivas, porém com baixa abordagem paliativa (LAMAS et al., 2017).
Traz sofrimento, tanto fisico quanto psicolégico, de maneira visivel ou invisivel
(MADRID; MCGEE, 2019b), ao paciente e também para as suas familias. Alguns
estudos mostram que aqueles que ficam como cuidadores desses pacientes, sejam
familiares diretos ou indiretos, possuem uma alta prevaléncia de depresséo e queda
da saude (LAMAS e colab., 2017).

Tais familias, frequentemente ndo possuem informacdes sobre o progndstico
de seus entes, desconhecendo as possibilidades de recuperagcédo funcional e
cognitiva, necessidades de cuidados, investimento financeiro, entre outros (NELSON
et al., 2017).Quando se tem uma rotina de didlogos com as familias da UTI,
principalmente no inicio da internacdo, e quase obrigatoriamente quando o paciente
passa a ser um doente critico-cronico, aumenta o senso de controle e
responsabilidade sobre as decisfes que estas familia, e quando possivel, pacientes
devem ter. Este controle facilita as escolhas a serem tomadas e o caminho para os
cuidados paliativos € mais tranquilamente aberto (LEUNG et al., 2017).

Cuidados paliativos é tanto uma especialidade médica quanto uma filosofia e
modelo de tratamento dos pacientes, o qual foca no alivio de sintomas, comunicacao,
alinhamento do tratamento de acordo com as preferéncias e valores dos pacientes e
apoios ao paciente e sua familia durante toda a trajetéria da doenca (HERMES;
LAMARCA, 2013) . Vérias evidéncias mostram que integrar os cuidados paliativos no
plano de cuidados dos pacientes com doencas graves, como a DCC, pode melhorar
a qualidade de vida destes, melhorar o suporte para as familias e fazer uma uso mais
racional dos recursos (NELSON; HOPE, 2012).

Todas as pesquisas nos levam a pensar na fragilidade que os pacientes com
DCC possuem, considerando a alta mortalidade em tempo curto apds a alta ou as
limitages que permanecem quando sobrevivem (LOSS, 2009). No intuito de j& pensar
em um melhor plano terapéutico, suporte a familia e evitar distanasia, € interessante
prognosticar esses pacientes e conhecer, o quanto antes, quais deles podem evoluir

para um doente critico-crénico.
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A avaliagdo do prognoéstico destes pacientes necessita ainda ser de
aprofundada, especialmente em nossa populacéo. No Brasil, o contexto de individuos
em uso de ventilagdo mecéanica prolongada em unidades com suporte para terapia
intensiva € muito comum e preocupante. Assim, buscar conhecer o indice de
mortalidade de pacientes com DCC e quais fatores contribuiram para esse desfecho
€ importante para auxiliar nos mecanismos de planejamento da gestdo hospitalar dos
locais onde estes se encontram.

O conhecimento sobre quais caracteristicas clinicas dos pacientes favorecem
0 Obito ou a alta, seja para casa ou para alguma outra unidade especializada no
cuidado de pacientes com essas condicdes pode auxiliar na tomada de decisao
desses casos. Para isso, foram desenvolvidas varias escalas prognosticas como as
seguintes: indice de Comorbidade de Charlson, PalliativePrognostic Index (PPI),
Glasgow Prognostic Score (GPS) e o Prognosis for ProlongedVentilation (ProVent)
Score.

indice de Comorbidade de Charlson

Esta escala é utilizada para prognosticar mortalidade classificando
comorbidades e € amplamente utilizada por pesquisadores da area da saude. Desde
a sua primeira publicacdo, em 1987 (CHARLSON et al., 1987), ja foi citada diversas
vezes em artigos e usada para prognosticar varias condi¢des, tais como: Acidente
Vascular Cerebral, Doenca Renal, Pacientes em terapia intensiva, etc. (QUAN et al.,
2011). Em 2011, a escala passou por nova validacéo e revisdo do conteudo e da
pontuacao.

O termo comorbidade tem origem Latina e provém da combinac¢éo das palavras
“co” que significa “junto com” e “morbus” que significa doenga (CHARLSON et al.,
2022). A primeira vez que esta definicdo foi usada foi em 1970 e dita como “qualquer
entidade clinica adicional diferente que existisse ou que pode ocorrer durante o curso
clinico da doenca que esta em estudo” (FEINSTEIN, 1970).

Como o proprio nhome sugere, essa escala leva em conta apenas as
comorbidades dos pacientes. Algumas destas que estdo incluidas na escala sao:
histéria de infarto agudo do miocérdio, doencga cerebrovascular, deméncia, doenca
hepética, diabetes, doenca renal, cancer e AIDS. Cada comorbidade elencada na
escala acrescenta de 1 a 6 pontos e quando a idade for maior que 40 anos, 0,1 ponto

€ adicionado para cada ano excedente. Os pacientes, por fim, sdo classificados em 3
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grupos de acordo com a probabilidade de morrer nos proximos 10 anos. Uma
pontuacdo maior que 3 indica que o paciente tem mais de 50% de probabilidade de
morrer, ou seja, alto risco. O moderado inclui quem pontuou de 1 a 2 pontos e, assim,
possui entre 11% e 50% de chance de morrer. O baixo risco (menos de 10%) inclui

guem n&o pontuou em nenhum item da escala (LIU et al., 2018).

Palliative Prognostic Index (PPI)

Existem véarios modelos para tentar prognosticar pacientes em cuidados
paliativos. A escala PPl é usada em todo o mundo para ver o progndéstico destes
pacientes e é recomendada pela Associacdo Européia de Cuidados Paliativos
(SHATRI et al., 2021) .Ela foi criada em 1999 no Japao, e ja foi validada por varios
Hospices pelo mundo, com boa sensibilidade e especificidade nos pacientes desta
populacdo (MORITA T, TSUNODA J, INOUE S, 1999).

Esta escala inclui o resultado em percentagem do Palliative Prognostic Score
(PPS) (MACIEL; CARVALHO, 2011) , a ingesta oral e a presenca ou auséncia de
dispneia, edema ou delirium. O PPS € uma variacédo da Escala de Desempenho de
Karnofsky, e classifica o estado do paciente em uma escala de 0 (morte) a 100
(normal).

A vantagem desta esta no fato de ser simples e nédo invasiva, assim como nao
necessita da utilizacdo de dados laboratoriais nem de Estimativa do clinico (ECS), que

algumas escalas, como a PaP Score (que néo sera avaliada neste trabalho), utilizam.

Para usé-la, os pacientes sdo classificados em 3 grupos: PPl maior ou igual a
6 pontos indica uma sobrevida menor que 3 semanas, PPl maior que 4 e menor do
gue 6, menos de 6 semanas de vida e PPl menor ou igual a 4 indica uma sobrevivéncia
maior que 6 semanas (CHARLSON et al., 1987).

Sua desvantagem consiste em uma possibilidade de discrepancia na
expectativa de vida entre pacientes classificados no mesmo grupo. ISso ocorre porque
muitas vezes a escala € aplicada no dia em que o paciente entra em cuidados
paliativos e, desse modo, o prognostico pode ser afetado pela condicao clinica instavel
do paciente e as alteracbes subsequentes na condi¢cdo do doente caso a indicacao de

cuidados paliativos ocorra em diferentes etapas das doencas (HUNG et al., 2014).

A PPI foi validada em pacientes com cancer em diversos estagios, assim como

os ambientes em que se encontravam. Caso essas diferencas (de pacientes, estagios
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e ambientes) ndo existam na populacdo estudada, pode haver uma discrepancia em
como a escala ira se comportar daquela que é esperada (SHATRI e colab., 2021).

Glasgow Prognostic Score (GPS)

A GPS é uma ferramenta prognostica baseada na inflamacédo sistémica do
paciente e ja foi usada em diversos estudos em pacientes com doenca terminal. Ela
avalia estes através dos indices de albumina (< 35 g/L) e proteina C reativa (>10
mg/L), dados que podem ser adquiridos facilmente através de amostras de sangue
(KISHINO et al., 2021). Teve seus cortes alterados em 2010 e hoje usa-se mais a
Glasgow modificada- mGPS (DE PAULA PANTANO et al., 2016).

Os pacientes sao divididos, de acordo com o resultado, em prognostico baixo
(2 pontos) ou probabilidade alta (>90%) de ir a 6bito alta em 5 anos, intermediario (1
ponto) ou probabilidade média de ir a Obito (cerca de 70%) em 5 anos ou elevado
(zero ponto) e probabilidade baixa (cerca de 30%) de ir a 0bito em 5 anos (ZHOU et
al., 2021) .

Ferramentas para fazer o progndéstico dos pacientes séo dificeis para usar-se
rotineiramente, porém a GPS, assim como a PPI, falada anteriormente, sdo bem mais
simples que outras escalas e podem ser consideradas aplicaveis e adequadas para
serem usadas no dia-a-dia do trabalho da equipe (KISHINO et al., 2021).

Esta escala tem como vantagem sua rapida e objetiva aplicacdo, assim como
o fato de poder ser analisada restrospectivamente (KISHINO et al., 2021). Como
desvantagem, tem que a sua avaliacdo é utilizando de dados laboratoriais
exclusivamente (VALENTE et al., 2017).

Prognosis for Prolonged Ventilation (ProVent) Score

E um escore que foi desenvolvido por Carson e colaboradores (CARSON et al.,
2012), para definir o prognéstico de pacientes a partir do vigésimo primeiro dia de
ventilacdo mecéanica em relacdo a chance de 6bito em 1 ano. O desempenho do
ProVent foi, apés algum tempo, validado em populacdes diferentes (LEROY et al.,
2014).

Em 2014, Leroy validou este modelo em varios centros, exceto os Estados
Unidos e modificaram o ProVent usando trés parametros (idade, presenca de
vasopressor e presenca de hemodidlise) (PARK et al., 2019). Udeh (UDEH; HADDER;
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UDEH, 2015) estendeu o escore ProVent usando quatro variaveis de modelo nos dias
14 e 21 de VM para prever a mortalidade em 1 ano de pacientes que receberam 14
ou mais dias de VM, criando uma nova escala, mas ainda nao validada para uso em
todo mundo como a ProVent original.

De acordo com a pontuacao, vai de 0 a 5, fornecendo um ponto para cada
varavel atingida. Estas variaveis sdo objetivas e faceis de extrair (JEON, 2019), e.
desse modo, a percentagem da probabilidade de morte vai variando. Ela avalia os
parametros de idade, necessidade de agentes vasopressores, necessidade de
hemodialise e contagem de plaquetas (CHERKASOQV et al., 2015).

A grande vantagem desta escala estd no fato de sua aplicacédo ser objetiva,
poder ser usada a beira leito e ser muito usada em Unidades de Terapia Intensiva.
Além disso, pode ajudar a tomar decisbes sobre alocacédo de recursos limitados e
facilitar a comunicacdo com pacientes e suas familias (KIM et al., 2018).

Produzir um estudo usando escalas progndsticas validadas internacionalmente
ajuda na implementacéao de medidas de gestédo baseada em dados objetivos, uma vez
gue tendem a ter maior reprodutibilidade e menor subjetividade na tomada de decisao.
Desta forma, a importancia de produzir conhecimento sobre essa condicdo pode
auxiliar na construcao mais efetiva da linha de cuidado do paciente com doenca critica

cronica.

Exceto pelo escore Provent (LEROY et al., 2014), nenhum estudo publicado na
literatura médica no momento da revisdo bibliografica avaliou a acuracia destas

escalas em DCC e nenhum comparou-as entre si nesta mesma populacao.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a exatiddo e precisdo das escalas indice de Comorbidade de Charlson,
Palliative Prognostic Index (PPI), Glasgow Prognostic Score (GPS) e Prognosis for
Prolonged Ventilation (ProVent) Score na avaliagdao de mortalidade em pacientes com
doenca critica crébnica em uma Unidade de Cuidados Especiais de um hospital
terciario de Fortaleza-CE, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
a. Avaliar a taxa de mortalidade em doentes criticos cronicos.
b. Conhecer os preditores de mortalidade em pacientes com doenca critica crénica.

c. ldentificar a acuracia das escalas prognosticas em cada grupo de doencas

avaliadas



20

3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi conduzido na Unidade de Cuidados Especiais (UCE) e no Nacleo
Hospitalar de Epidemiologia (NHE) do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), localizado
na rua Avila Goulart, 900, Bairro Papicu, em Fortaleza, Ceara.

A referida unidade (UCE), inicialmente, contava com 15 (quinze) leitos,
atualmente ainda recebendo pacientes de longa permanéncia do hospital,
provenientes principalmente das unidades de terapia intensiva. Entre os critérios de
admisséo, estdo necessidade de traqueostomia e estabilidade hemodinamica. Sua
equipe de profissionais consiste de: médico diarista, enfermeiro, técnicos de
enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista, assistente social e terapeuta
ocupacional. A UCE foi escolhida para realizacéo desta pesquisa pelo fato de a quase
totalidade dos seus pacientes preencherem critério para doenca critica cronica.

N&o houve custos para o Hospital Geral de Fortaleza com a pesquisa.

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA E TAMANHO DA AMOSTRA

Foram incluidos todos os prontuarios de pacientes registrados na UCE do
Hospital Geral de Fortaleza, de pacientes de ambos os sexos, admitidos no periodo
de 01 julho de 2017 a 30 de dezembro de 2019, que preenchiam critério para Doenca
Critica Cronica (DCC), segundo a definicdo de Boniatti (BONIATTI, 2011).

3.4 OBTENCAO DO TCLE

O TCLE foi obtido solicitando ao paciente ou responsavel para que comparecesse
ao Hospital Geral de Fortaleza para assina-lo. Essa assinatura ocorreu no ambulatoério
da Neurologia, sob responsabilidade da pesquisadora orientadora, e foi realizada pela
equipe envolvida na pesquisa. A cada paciente ou seus familiares, uma vez que esses

pacientes tem grande possibilidade de terem déficits cognitivos e motores devido a
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sequelas ligadas a DCC, foi solicitado seu comparecimento ao HGF, para
esclarecimentos sobre a incluséo dos dados do paciente na pesquisa e para que fosse
obtido a assinatura do TCLE.

Considerando as restricbes de locomogdo ja frequentes para esse grupo de
pacientes e as restricdes associadas a medidas de isolamento social atuais, para
aqueles que ndo conseguiram comparecer presencialmente ao hospital, foram feitos
esclarecimentos durante a ligacdo telefénica ou por plataforma digital (caso o
paciente/acompanhante prefira) e o TCLE foi enviado por via digital, podendo ser
preenchido online através do seguinte link: https://forms.gle/vD8YEEQRVWgkE3Hv7

3.5 INSTRUMENTO DA PESQUISA E COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados pela pesquisadora com ajuda de uma residente de
neurologia e estudantes de medicina. Foram selecionados os prontuarios em ordem

regressiva de admissao durante o periodo proposto para a pesquisa.

Os prontuarios fisicos eram solicitados ao setor responsavel e, apos dois dias,

chegavam para analise dos pesquisadores responsaveis.

Durante o periodo avaliado, houve internacdes na unidade. Destas,
foram excluidas do estudo por ndo conter informacfes necessarias para o calculo dos

escores prognaosticos.

Entre os dados coletados, estdo: idade, sexo, estado civil e etnia, além de
informacdes da internacdo do paciente como: o0 més de entrada no hospital, motivo
de internacdo, motivo, data e local do 6bito. A partir dos dados de prontuario, foram
aplicadas as escalas: indice de Comorbidade de Charlson, Glasgow Prognostic Score
(GPS), Prognosis for Prolonged Ventilation (ProVent) Score e Palliative Prognostic
Index (PPI).

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram adotados os critérios de Doenca Critica Cronica propostos por Boniatti e
colaboradores (BONIATTI, 2011):

I.  Ventilagcdo mecanica por mais de 21 dias por pelo menos 6 horas ao dia, ou;

Il. Necessidade de traqueostomia devido a ventilagdo mecénica prolongada
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(VMP).
Tais critérios foram adotados por serem 0s mais amplamente aceitos e terem
se demonstrado Uteis em identificar pacientes com risco elevado de complicacfes
durante a permanéncia na UTI, maior tempo de internacdo, maior taxa de mortalidade

e custos mais elevados (LOSS et al., 2015).

3.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da amostra:

|.Pacientes cujos prontuarios careciam de dados necessarios para o célculo dos

indices das escalas prognosticas

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados estao expressos em médias + desvio padréo. O teste de Kolmogorov-
Smirnov avaliou a normalidade de distribuicdo dos dados. A associacao entre as
variaveis preditoras e o 6bito intrahospitalar, especificamente na UCE, foi feita através
de um modelo de regressao logistica. Testes t de Student, Mann-Whitney foram

utilizados quando apropriado. Foi considerado um nivel de significancia de p <0,05.

3.9 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O presente estudo foi analisado pelo Comité de Etica e Pesquisa do HGF e
aprovado (40800620.9.0000.5040), respeitando todas as etapas e normas da

pesquisa conforme a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

A pesquisa envolveu Riscos riscos minimos relacionado a posssibilidade de
vazéao de dados e de danos fisicos ao prontuario. Ndo houve beneficio direto para os

pacientes envolvidos na presente pesquisa.
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4. RESULTADOS

4.1 ANALISE DESCRITIVA

Foram avaliadas 97 (noventa e sete) internag6es no periodo de 01 de julho de
2017 a 30 de dezembro de 2019, sendo 43 (44,3%) delas de pacientes do sexo
feminino. A média de idade na admissédo foi de 58,6 anos (dp=18,35). A maioria
(90,5%) era parda e tinha o ensino fundamental incompleto (25,8%), com renda
mensal até 1 salario minimo (70,4%), estado civil casado ou unido estavel (50%) e
religido catdlica (65,7%). Estes dados podem ser observados de forma mais detalhada
na Tabela O1.

O tempo total de internacdo medio foi de 71,65 dias (dp= 52,95). Entre os
pacientes com éxito letal, o tempo da admissé&o ao oObito foi de 59,6 dias (dp=47,42),
como demonstrado na Tabela 02. Quase a metade dos pacientes (43,3%) haviam sido
internados por Acidente Vascular Cerebral, e a segunda causa isoladamente mais
comum foi a Sepse (10,3%).

Os indices obtidos pelos participantes em cada umas das escalas

prognosticas, estdo descritos na tabela 02.

4.2 ANALISE INFERENCIAL

Para avaliacéo de predicédo de obito, foi feita andlise de regressao logistica, na
gual foram incluidas tanto as variaveis sociodemograficas quanto clinicas, incluindo
as escalas prognésticas. Os valores de corte destas foram obtidos por meio da curva
ROC.

Quanto a distribuicdo por sexo, 0S grupos se mostraram estatisticamente
indistintos. Além disso, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre eles
guanto a idade (p=0,428), raca (p=0,209), escolaridade (p=0,848), renda mensal
média (p=0,999), estado civil (p=0,999) e religido (p=0,92). A proporcdo de
diagnosticos de AVC foi maior entre os pacientes que nao foram a obito (56,8 versus
40%), mas esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0,44). Ver Tabela
03.

A média do escore Provent foi 1,29 (dp=1,04) nos pacientes que ndo morreram,
e 1,37 (dp=1,03) nos que foram a 6bito (p=0,625), enquanto a proporcéo de pacientes

com escore acima de 1,5 foi de 45,2 e 54,3%, respectivamente (p=0,574). O valor de
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1,5 da Provent mostrou especificidade de 0,548 e sensibilidade 0,543 (AUC=0,531, IC
95% = 0,406 - 0,656) (Figura 01)

Quanto ao indice de comorbidade de Charlson, o ponto de corte obtido na curva
ROC foi 5,5, e demonstrou uma especificidade de 0,366 e uma sensibilidade de 0,743
(AUC=0,506, 1C95% = 0,372 - 0,639). A proporcéo de individuos com este escore
acima de 5,5 foi de 31,7% entre os que sobreviveram, e 25,7% nos que foram a 6bito
(p=0,749) (Figura 02).

Na analise da escala PPI, a média entre os pacientes que sobreviveram foi de
5,48 (dp=3,0) e de 5,21 (dp=2,65) naqueles que foram a ébito (p=0,836). O ponto de
melhor especificidade e sensibilidade obtido na curva ROC deste indice foi 1,5 (0,048
e 1,00, respectivamente, AUC=0,486, I1C=0,354-0,618). Acima deste valor estavam
95,2% dos pacientes que ndo morreram, e 100% dos que foram a Obito (p=0,51)
(Figura 03).

A escala Glasgow Prognostic Scale, ndo mostrou média significativamente
diferente entre os pacientes que sobreviveram (3,53, dp=2,65) e que nao
sobreviveram (4,67, dp=2,93), p=0,088. Acima do ponto de corte de 5 estavam 28,6%
dos que ndo morreram, e 50% dos que foram a oObito (p=0,122). Este ponto de corte
mostrou especificidade de 0,714 e sensibilidade de 0,500, AUC= 0,61 e IC 95%= 0,487
— 0,734), sendo o mais acurado dos instrumentos pesquisados (Figura 04).A tabela

04 resume os indices de especificidade e sensibilidade das escalas utilizadas.



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes internados na Unidade

de Cuidados Especiais do Hospital Geral de Fortaleza., 2021.

Grupo total n=97 (%)

Sexo

Feminino 43 (44,3)

Masculino 54 (55,7)
Idade 58,56 + 18,35
Estado civil

Casado 19 (19,6)

Solteiro 15 (15,5)

Viavo 6 (6,2)

Unido estavel 2(2,1)

N&o mencionaram 55 (56,7)
Religido

Catodlico 23 (23,7)

Evangélico 6 (6,2)

Outras Religides 3(3,1)

Sem Religido 3(3,1)

N&o mencionaram 62 (63,9)

Tabela 2 - Variaveis clinicas dos pacientes internados na Unidade de

Cuidados Especiais do Hospital Geral de Fortaleza, 2021.

Grupo total n=97 (100%)
Diagnaostico na admisséo

AVC 42 (43,3)

HSA 7(7,2)

Sepse 10 (10,3)

Outros 36 (37,1)

N&o mencionado 2(2,1)
Idade (anos) 58,56 + 18,35
Tempo de internacdo (dias) 71,65 + 52,95
Tempo para o 6bito (dias) 59,60 + 47,42
Prognosis for Prolonged Ventilation Score

0 23 (25,6)

1 18 (20)

2 36 (40)

3 10 (11,1)

4 3(3,3)
indice de Comorbidade de Charlson 4,59 £ 3,22
Palliative Prognostic Index 5,10 + 2,85
Glasgow Prognostic Scale 4,44 + 2,79

25



Tabela 3 - Andlise de regresséo logistica. Variaveis sociodemogréficas e clinicas. Fortaleza, 2021.

Variavel

Sexo

Raca

Escolaridade

Renda mensal

Estado civil

Religido

Diagnostico da internacéo

Categoria

=
M

Branco
Nao branco

Fundamental completo
Fundamental incompleto
Médio completo

N&o frequentou a escola
Superior completo

Até 1 salario min
> 1 salario min.

Casado
Solteiro
Viavo

Catdlico
Evangélico
Outras Religides
Sem Religido

AVC
HSA
SEPSE
OUTROS

Obito

Nao

Sim

19 (42,2%)
26 (57,8%)

2 (4,8%)
40 (95,2%)

2 (33,3%)
2 (33,3%)
2 (33,3%)
0 (0%)
0 (0%)

9 (69,2%)
4 (30,8%)

10 (50%)
7 (35%)
3 (15%)

14 (63,6%)
4 (18,2%)
2 (9,1%)

2 (9,1%)

25 (56,8%)
2 (4,5%)

5 (11,4%)
12 (27,3%)

15 (42,9%)
20 (57,1%)

4 (14,3%)
24 (85,7%)

5 (35,7%)
5 (35,7%)
2 (14,3%)
1 (7,1%)
1 (7,1%)

10 (71,4%)
4 (28,6%)

9 (45%)
8 (40%)
3 (15%)

9 (75%)
1 (8,3%)
1 (8,3%)
1 (8,3%)

14 (40%)
2 (5,7%)

4 (11,4%)
15 (42,9%)

valor p

0,999**

0,209*

0,848*

0,999

0,999*

0,92*

0,44*

OR

0,974

0,3

NA

0,9

1,27
1,111

0,389
0,778
0,778

1,786
1,429
2,232

IC(95%)
Inferior  Superior
0,399 2,381
0,051 1,763
0,172 4,699
0,327 4,93
0,177 6,97
0,037 4,061
0,061 9,885
0,061 9,885
0,226 14,099
0,329 6,204
0,819 6,081

valor p

0,955

0,183

0,901

0,73
0,91

0,43
0,846
0,846

0,582
0,634
0,116

26



Idade na internacdo

indice de comorbidade de
Charlson

indice de comorbidade de
Charlson

Palliative Prognostic Index

Palliative Prognostic Index

Glasgow Prognostic Scale

Glasgow Prognostic Scale

Prognosis for  Prolonged
Ventilation Score (ProVent)

Prognosis for  Prolonged
Ventilation Score (ProVent)

*Teste exato de Fisher; **Teste de qui-quadrado; ***Teste T de Student para amostras independentes; ¥Teste U de

Mann-Whitney.

DP: desvio padrdo. OR: Odds ratio. NA: néo € possivel estimar a OR devido ao nimero pequeno de

casos.

Média (DP)
Mediana (Min-Max)

Média (DP)
Mediana (Min-Max)

<5,5
>5,5

Média (DP)
Mediana (Min-Max)

<1,5
>1,5

Média (DP)
Mediana (Min-Max)

<5
>5

Média (DP)
Mediana (Min-Max)

1,5
>1,5

55,75 (18,57)
58,65 (17,35
85,46)

4,23 (2,85)
4,2 (0-11,6)

28 (68,3%)
13 (31,7%)

5,48 (3,0)
6,5 (0-11,5)

2 (4,8%)
40 (95,2%)

3,53 (2,65)
2 (0-11,5)

25 (71,4%)
10 (28,6%)

1,29 (1,04)
1 (0-4)

23 (54,8%)
19 (45,2%)

59,05 (18,01)
60,77 (22,77-84,57)

4,53 (3,68)
3,9 (0-13,4)

26 (74,3%)
9 (25,7%)

5,21 (2,65)
6,5 (2-11)

0 (0%)
29 (100%)

4,67 (2,93)
4,25 (2-11,5)

16 (50%)
16 (50%)

1,37 (1,03)
2 (0-3)

16 (45,7%)
19 (54,3%)

0,428***

0,934¥%

0,749**

0,836¥

0,51*

0,088¥%

0,122**

0,625¥%

0,574**

1,01

1,029

0,746

0,967

NA

1,162

2,5

1,085

1,437

0,985

0,894

0,273

0,817

0,971

0,912

0,7

0,584

1,035

1,184

2,034

1,143

1,39

6,857

1,682

3,539

0,432

0,689

0,566

0,693

0,101

0,075

0,715

0,43

27



28

Tabela 4 - Especificidade e Sensibilidade para predicdo de mortalidade das
escalas progndsticas em pacientes com doenca critica crénica. Fortaleza, 2021.

Escala Especificidade (%) Sensibilidade (%) AUC 1C95%
Provent 54,8 54,3 0,531 0,406-0,656
Charlson 36,6 74,3 0,506 0,372-0,639

PPI 4,8 100 0,486 0,354-0,618
Glasgow 71,4 50 0,61 0,487-0,734

AUC = area sobre a curva; IC = intervalo de confianga

Figura 1 - Prolonged Ventilation Score e predigédo de 6bito. Curva ROC

Prolonged Ventilation Score

1.0
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1.500 (0.548, 0.543)
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I I
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0
Especificidade



Figura 2 - indice de comorbidade de Charlson e predi¢&o de 6bito. Curva ROC

Sensibilidade

©
—

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

indice de Charlson

0.450 (0.366, 0.743)

AUC=0.506, CI(95%)=[0.372-0 639]
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0.8
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Especificidade

0.2

0.0
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Sensibilidade

Figura 3 - Palliative Prognostic Index e predi¢éo de 6bito. Curva ROC
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0.2
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Sensibilidade

Figura 4 - Glasgow Prognostic Scale e predi¢do de ébito, curva ROC
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5. DISCUSSAO

Nossos achados evidenciam caracteristicas da doenca critica cronica
semelhantes aos dados na literatura. A primeira delas é o elevado tempo de
permanéncia hospitalar, com média superior a setenta dias. Loss e colaboradores
evidenciam este problema, destacando a elevada proporcédo de DCC em UTIs e sua
prolongada internacdo, além de grandes taxas de re-hospitalizacdo entre aqueles que
temalta (LOSS et al., 2017). Segundo os autores, tais pacientes mantem um ambiente
inflamatoério, com altera¢cdes hormonais, neuromusculares, reducdo da imunidade e
sindrome catabdlica. Estes fatores compdem o que se denomina um Overload
Alostatico, elemento determinante na incidéncia e complexidade da Doenca Critica
Cronica.

Uma importante coorte retrospectiva feita por Kahn e colaboradores descreve
caracteristicas da doenca critica cronica nos Estados Unidos (KAHN et al., [s.d.]). Os
autores evidenciam elevada incidéncia de DCC, além de substancial custo e impacto
no sistema hospitalar daquela regido. Entretanto o tempo de internacao nesta amostra
foi proximo a 30 dias, bem inferior ao avaliado em nosso estudo. Uma possivel razao
para esta discrepancia € a limitacéo de recursos e servicos em nossa rede de atencao
a saude. Na amostra de Kahn e colaboradores, os pacientes tiveram acesso, além da
alta domiciliar, a hospital de crénicos, hospices e outras nursing facilities.

Outra caracterisitca importante da nossa amostra foi a sua composicao
majoritaria por pessoas com doenca neurolégica (sobretudo doenca cerebrovascular).
A piori, pode-se considerar um viés do hospital em que o estudo foi feito, pois ele conta
com uma unidade de emergéncia especializada no atendimento a pacientes com AVC
e por isso nao represente a populacdo de doentes criticos crénicos de nosso estado.
Por outro lado, outros autores demonstram que as doencas neuroldgicas sdo uma
parcela consideravel entre pacientes com DCC. Um estudo prospectivo brasileiro
desenvolvido por Aguiar e colaboradores destacou a presenca de um diagnostico
neurolégico como forte preditor de doenca critica cronica (AGUIAR et al., 2019b).
Naquela amostra, pacientes com doenca neuroldgica somavam 43,5% de todos os
doentes criticos cronicos. Uma taxa bem semelhante aquela encontrada em nosso
estudo.

Com relagéo a taxa de mortalidade, em nosso estudo ela foi de 36,08%, indice
muito semelhante aquele descrito na coorte de Kahn, acima mencionada. Naqueles

estados americanos, a mortalidade anual entre pacientes com DCC variou de 28,3 a
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33,3% no periodo de 2004 a 2009, sendo neste ultimo ano analisado a menor taxa de
mortalidade do periodo estudado. Ja no estudo brasileiro de Aguiar e colaboradores,
a mortalidade total chegou a 47% dos pacientes com DCC, nao sendo
estatisticamente superior a seu grupo controle, de pacientes internados sem DCC.

Um estudo brasileiro multicéntrico comparou as taxas de mortalidade entre
pacientes com e sem ventilagdo mecanica prolongada. Naqueles com dependéncia
de ventilagdo por mais de 20 dias, tanto a permanéncia hospitalar como a mortalidade
foram significativamente superiores, esta Ultima chegando a ser 19,1% maior que no
grupo controle (LOSS et al., 2015).

Modelos de predicdo, escalas de severidade e escores de risco séo
ferramentas progndsticas utilizadas para estimar um desfecho pre-
determinado, tipicamente morte. Alguns deles s&o usados amplamente, como
a Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), o Mortality
prediction Model (MPM) e o Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
(KEUNING et al., 2020).

Um modelo acurado de predicdo de mortalidade deve ser capaz de estratificar
este risco com a maior sensibilidade e especificidade possivel em determinada
populacdo. O desempenho destas ferramentas varia conforme o local avaliado (UTI,
hospital geral, instituicdo de longa permanéncia), mas também com a populagcéo
estudada (cancer, doenca critica crénica, doenca neurolégica).

Recentemente, Shatri e colaboradores (SHATRI et al.,, 2021) avaliaram a
acuracia do PPl em pacientes com cancer avancado. A PPl mostrou sensibilidade de
85% e especificidade de 70% em predizer sobrevida em até 3 semanas neste estudo.
Um desempenho bem superior aquele encontrado em nosso estudo com doentes
criticos cronicos.

Em estudo com pacientes de cancer de cabeca e pescoco, Kishino e
colaboradores (KISHINO et al., 2021) encontraram uma boa aplicabilidade tanto da
PPl como da GPS em prever prognostico. Além disso, 0os autores compuseram um
escore levando em consideracéo os dois indices e confirmaram o bom desempenho
das escalas.

Com relacdo a Provent Score, um estudo importante de Kim e colaboradores
avaliou sua eficacia em populacdo de pacientes com ventilacdo prolongada, e
encontrou sensibilidade de 30 e especificidade de 92% na identificacdo do risco de
mortalidade em 1 ano. Nosso estudo encontrou valores bem abaixo, como
demonstrado na tabela 04.

Alguns fatores podem ser destacados aqui para explicar a discrepancia entre

0 que ja esta na literatura referente a cada escala ou ao nosso intuito no inicio do
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estudo.

O primeiro deles é o fato de que nossa amostra era bastante heterogénea,
sendo composta por pacientes ndo s6 de um diagnéstico de base, mas de uma grande
diversidade de causas etiologicas associadas a necessidade de ventilacédo
prolongada.

O segundo fator seria o uso de informacdes registadas em prontuario médico,
gue com frequéncia apresentavam falhas ou inconsisténcias.

O terceiro fator € o tamanho da amostra: quando avaliamos a associagédo com
Obito nas escalas e valores dicotomizados, temos eventos com baixa frequéncia,
sobretudo nas andlises de PPI e Charlson, o que certamente pode ter impactado nos
resultados.

O quarto é a elevada taxa de permanéncia hospitalar vista na populacéo
estudada, a qual foi bem discrepante das taxas vistas em outros estudos.

O quinto é que a grande maioria dos nossos pacientes, muito provavelmente
pelo hospital em que foi feito o estudo ser um hospital de referéncia para neurologia,
foi de pacientes com doencas neurologicas de base.

Assim, faz-se necessario um estudo em um hospital que receba mais pacientes
com doencas variadas, com tempo de permanéncia mais préximo ao Vvisto por outros

locais e com homogeneidade nas doencas de base.
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6. CONCLUSAO

No nosso trabalho, a avaliagao das escalas ndo conseguiu prever a mortalidade
na populacdo estudada, mesmo em uma das escalas, a Provent score, que ja teve
evidéncias comprovadas em uma populagdo parecida em outros trabalhos que tem
boa aplicabilidade.

A taxa de mortalidade nesta populacdo foi muito semelhante a descrita nos
estudos, mesmo com as dificuldades que o estudo teve.

Os preditores de mortalidade dos pacientes em DCC neste estudo foram
restritos devido a populacdo em que foi conduzido o trabalho.

As escalas avaliadas n&o conseguiram, estatisticamente, prever a mortalidade
dos pacientes em cada um dos grupos de doenca avaliados, sendo, assim, indicado

um estudo maior e em uma populacdo com um namero menor de variaveis.
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ANEXO 1 - ESCALAS

1- indice de Comorbidade de Charlson
Critério Pontuacéo
1. Infarto agudo do miocardio 1
2. Insuficiéncia cardiaca 1
3. Doenga vascular periférica 1
4. Doencga cerebrovascular 1
5. Deméncia 1
6. Doenca pulmonar crbénica 1
7. Doenca do tecido conjuntivo 1
8. Ulcera 1
9. Doenca hepatica leve 1
10.Diabetes sem complicacdes 1
11.Hemiplegia 2
12.Doenca renal moderada ou severa 2
13.Diabetes com complicacéo 2
14. Tumor 2
15.Leucemia 2
16.Linfoma 2
17.Doenca hepatica moderada a severa 3
18. Metastase de tumor sélido 6
19.AIDS 6

Se tiver mais que 40 anos, adicionar 0.1 ponto para cada ano de idade.
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2- Palliative Prognostic Index (PPI)

Variavel Pontuacéo
PPS
> 60 0
30-50 2.5
10-20 4
Ingestao oral
Normal 0
Moderadamente reduzida 1
Severamente reduzida 2.5
Edema
Presente 1
Ausente 0
Dispnéia
Presente 3.5
Ausente 0
Delirium
Presente 4
Ausente 0
3- Glasgow Prognostic Score (GPS)
Critérios Pontuacéo
PCR = 10mg/L e albumina = 35¢g/L 0
PCR < 10mg/L 1
PCR > 10mg/L e albumina < 35g/L 2




4- Prognosis for Prolonged Ventilation (ProVent) Score

Critérios Pontuacéao
ldade = 65 anos 2
Idade entre 50 e 64 anos 1
Plaquetas < 150 x 10°%/L VALOR: 1
Vasopressor: ( )SIM ()NAO 1
Hemodialise: ( )SIM ()NAO 1
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO

1- Dados Sé6cio-demogréficos e clinicos

43

Cdodigo de identificacdo do participante:

1) Data de Nascimento (DD/MM/AAAA)

3) Sexo: ()M ()F

4)Raca: ( )Preta ( )Parda ( )Branca ( ) Amarela (
) Indigena

5) Escolaridade em anos:

anos

6) Renda mensal em salarios minimos:

()até1; () Entre
3,1 e 4,0;

( JEntrel1,0el,5; () Entre
4,1 e 8,0;

( JEntre1,6e2,0; ( )Mais de 8,0.

() Entre 2,1 e 3,0;

salarios

7) Estado Civil?
() Solteiro () Casado (') Divorciado () Viavo ( ) Unido

estavel.

8) Qual é a suareligido?
() Catolica () Evangélica ( ) Espirita
() Umbanda e Candomblé ( ) Outras Religides ( ) Sem

Religido

9) Data da internacédo: (DD/MM/AAAA)

10) Obito: ( ) Sim () N&o

11) Tempo de internagédo: (em dias)

dias

12) Tempo admissao - 6bito: (em dias)

dias

13) Motivo da internacao:




14) Local do 6bito:

15) Motivo do 6bito:

16) Data da TQT:

17) Data da IOT:

2- indice de Comorbidade de Charlson

Critério Pontuacéo
1. Infarto agudo do miocéardio 1
2. Insuficiéncia cardiaca 1
3. Doenca vascular periférica 1
4. Doenca cerebrovascular 1
5. Deméncia 1
6. Doenca pulmonar crbnica 1
7. Doenca do tecido conjuntivo 1
8. Ulcera 1
9. Doenca hepatica leve 1
10. Diabetes sem complicacdes 1
11.Hemiplegia 2
12.Doenca renal moderada ou severa 2
13.Diabetes com complicacéo 2
14. Tumor 2
15.Leucemia 2
16.Linfoma 2
17.Doenca hepatica moderada a severa 3
18.Metastase de tumor solido 6
19.AIDS 6
Se tiver mais que 40 anos, adicionar 0.1 ponto para cada ano de idade.




3- Palliative Prognostic Index

Variavel Pontuacgéo
PPS
1.260 0
2.30-50 2.5
3.10-20 4
Ingestao oral
1.Normal 0
2.Moderadamente reduzida 1
3.Severamente reduzida 2.5
Edema
1.Presente 1
2.Ausente 0
Dispnéia
1.Presente 3.5
2.Ausente 0
Delirium
1.Presente 4
2.Ausente 0
4- Glasgow Prognostic Score
Critérios Pontuacéo
PCR = 10mg/L e albumina = 35¢g/L 0
PCR < 10mg/L 1
PCR > 10mg/L e albumina < 35g/L 2
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5- Prognosis for Prolonged Ventilation (Pro Vent) Score
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Critérios Pontuacéao
Idade = 65 anos 2
Idade entre 50 e 64 anos 1
Plaquetas < 150 x 10°%/L VALOR: 1
Vasopressor: ( )SIM ()NAO 1
Hemodialise: ( )SIM ()NAO 1
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ANEXO 3 - PARECER COMITE DE ETICA

HOSPITAL GERAL DE Plataforma
FORTALEZA/SUS woﬁ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EXATIDAO E PRECISAO DE QUATRO ESCALAS DE AVALIAGAO DE
PROGNOSTICO EM PACIENTES COM DOENGCA CRITICA CRONICA EM UMA
UNIDADE DE CUIDADOS ESPECIAIS DE FORTALEZA-CEARA, BRASIL

Pesquisador: LARA RIBEIRO SANTIAGO FREITAS
Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 40800620.9.0000.5040

Instituicao Proponente: Hospital Geral de Fortaleza/SUS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.491.056

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo de mestrado, o qual havera a necessidade da utilizagdo de prontuério para sua

elaboracao, que devera ser realizada ap6s consentimento do participante da pesquisa. O estudo é
importante e de facil execucao.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresentou 0s termos:

Folha de rosto

Autorizacé@o da Seap

Termo de compromisso

Autorizacdo do chefe do servico

Endereco: Rua Avila Goulart, n° 900 Sala localizada e identificada, piso térreo do HGF, entrada pela portaria lateral do
Bairro: Papicu CEP: 60.191-070

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-7078 E-mail: cephgf.ce@gmail.com
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informag6es Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/12/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1671436.pdf 07:33:56
Projeto Detalhado / |Projeto_Escalas_Prog_v8.docx 29/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
Brochura 07:21:59 [SANTIAGO FREITAS
Investigador
TCLE / Termos de | TCLEREVISADOS.docx 29/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
Assentimento / 07:21:26 | SANTIAGO FREITAS
Justificativa de
Auséncia
Outros termodecompromisso3.pdf 11/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
12:23:11 | SANTIAGO FREITAS]

Folha de Rosto folhoderosto.pdf 07/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
16:15:12 | SANTIAGO FREITAS]

QOutros autorizacaoseap.pdf 07/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
16:14:56 | SANTIAGO FREITAS

Outros NHE.pdf 07/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
16:08:16 | SANTIAGO FREITAS

Outros fieldepositario.pdf 07/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
16:06:08 | SANTIAGO FREITAS

Outros CheckListdezembro2020.docx 07/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
14:52:51 | SANTIAGO FREITAS

Outros autorizacaochefedoservico.JPG 07/12/2020 |LARA RIBEIRO Aceito
14:51:30 | SANTIAGO FREITAS

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Né&o

HOSPITAL GERAL DE Plataoforma
FORTALEZA/SUS %

Continuagéo do Parecer: 4.491.056

FORTALEZA, 06 de Janeiro de 2021

Assinado por:

PATRICIA QUIRINO DA COSTA
(Coordenador(a))




49

ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar, de forma voluntaria,
da pesquisa intitulada: EXATIDAO E PRECISAO DE QUATRO ESCALAS DE
AVALIAQAO DE PROGNOSTICO EM PACIENTES COM DOENCA CRITICA
CRONICA EM UMA UNIDADE DE CUIDADOS ESPECIAIS DE FORTALEZA-
CEARA, BRASIL, que estd sob a responsabilidade do pesquisador: Lara
Ribeiro Santiago Freitas e tem como objetivos: Objetivo geral: Avaliar a
exatiddo e precisdo de quatro escalas que avaliam o prognostico em uma
Unidade de Cuidados Especiais de um hospital terciario de Fortaleza-CE, Brasil.
Objetivos especificos:1.Avaliar a taxa de mortalidade em doentes criticos
cronicos.2.Conhecer os fatores que podem contribuir para a mortalidade em
pacientes com doenca crbénica grave.3.ldentificar a quao certeira estas escalas
prognosticas sdo em cada grupo de doencas avaliadas. Para isso precisamos
gue o senhor (a), responda algumas perguntas deste formulario e autorize esta
coleta de dados via prontuario. Suas respostas serao tratadas de forma anénima
e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome em
qgualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta
pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas. A
pesquisa envolve riscos minimos. O risco de vazarem informacfes do seu
prontuario, que pode causar constrangimento a vocé ou seu familiar, além de
risco de dano fisico ao prontuario e desconforto em ter que vir ao hospital assinar
este termo. Os Riscos serdo minimizados através de assinatura do termo de
compromisso por parte da equipe de pesquisa, sem identificar o paciente, e
através do reforco de cuidado com a equipe envolvida e com a disponibilidade
do TCLE em formato digital, para os que assim preferirem. Em relacdo aos
beneficios, ndo sao esperados beneficios diretos para vocé ou seu familiar, mas
este estudo pode melhorar o conhecimento sobre a doenca critica cronica,
incluindo a utilizacdo das escalas que podem estimar a evolucdo do paciente, o
gue pode ter impacto no desempenho no sistema de saude. A sua participacao
€ de carater voluntario, isto €, a qualguer momento o (a) Sr. (a) pode recusar-se

a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
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consentimento, entrando em contato com a responsavel pela pesquisa pelo
telefone (85988025987). Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacéo
com o pesquisador ou com a instituicdo. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
é formado de um grupo de profissionais de diversas areas, cuja funcéo € avaliar
as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os interesses
dos participantes da pesquisa. Qualquer duvida ética o Sr. (Sra.) podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza,
fone: 3101 7078. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas
vias, no qual o Sr. (Sra.) terd uma via e ndo tera nenhum custo ou quaisquer

compensacoes financeiras.

( )SIM
( )NAO

NOME COMPLETO DO PACIENTE:

NOME COMPLETO DO RESPONSAVEL:
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