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RESUMO

Base tedrica e objetivos: O desenvolvimento tecnoldgico das ultimas décadas vem auxiliando
na prevencdo e no controle de doengas e no ambiente da terapia intensiva, através de novas
drogas e equipamentos que auxiliam cada vez mais no suporte artificial de vida. Estes
tratamentos, entretanto, estdo relacionados a sofrimento intenso durante a internacdo e a
sequelas muitas vezes consideradas devastadoras. A idade avancada e o tempo de ventilacdo
mecanica invasiva sdo fatores progndsticos para desfechos como mortalidade como também
influenciam na perda de funcionalidade dos sobreviventes ap0s a alta. Os objetivos deste estudo
sdo os de avaliar a repercussao da utilizacdo de ventilacdo mecanica prolongada em pacientes
idosos apds 12 meses de sua alta da internagdo na unidade de terapia intensiva (UTI); avaliar a
opinido dos pacientes sobreviventes sobre a experiéncia vivenciada na internagdo em UTI e se
estes aceitariam, caso necessario, serem novamente tratados com ventilagdo mecanica;
comparar 0 prognostico dos pacientes com diagnostico de COVID-19 daqueles sem esse
diagndstico; e identificar o grau de dependéncia apds 12 meses da alta da UTI e comparar com
o0 periodo anterior a internacdo. Métodos: Foi realizado um estudo transversal no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, incluindo 164 pacientes com 60 anos ou mais que permaneceram em
ventilacdo mecéanica invasiva por 14 dias ou mais nos meses de janeiro a outubro de 2021.
Resultados: Durante a internacdo, a mortalidade foi de 70,7% e, ap6s 12 meses, a mortalidade
foi de 74,4%. Houve um aumento progressivo da mortalidade conforme o aumento da idade
(p=0,032), de 65,4% para pacientes de 60 a 69 anos, 82,6% de 70 a 79 anos e de 83,3% para
pacientes com 80 anos ou mais. No grupo de pacientes pesquisados, 54,3% deles apresentaram
piora do nivel de dependéncia, considerando o periodo anterior a internacdo um ano apds a alta
(p<0,0001). A maioria dos sobreviventes, 32 pacientes (91,4%), responderam que aceitariam
passar novamente pela intubacéo e pelos demais tratamentos a que foram submetidos se estes
fossem necessarios. Conclusdo: Foi observada elevada mortalidade intra-hospitalar da
populacdo estudada, assim como da mortalidade em um ano ap0s a alta dos sobreviventes. A
maioria dos sobreviventes piorou sua funcionalidade, comparando os periodos de antes a
internacdo e um ano apos a alta. Apesar da perda de funcionalidade, a maioria dos sobreviventes

respondeu que valeu a pena o tratamento invasivo.
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Palavras-chave: aged, elderly, artificial respiration, mechanical ventilation, outcome measure,

outcome assessment

ABSTRACT

Background and Objectives: The technological advancements of recent decades have aided
in the prevention and control of diseases, and in the intensive care environment, new drugs and
equipment increasingly assist in artificial life support. However, these treatments are related to
intense suffering during hospitalization, and often lead to devastating sequelae. Advanced age
and prolonged invasive mechanical ventilation time are prognostic factors for outcomes such
as mortality and also influence the loss of functionality in survivors after discharge. The
objectives of this study are to evaluate the impact of prolonged mechanical ventilation use in
elderly patients, 12 months after their discharge from the intensive care unit (ICU), assess the
surviving patients' opinions on the experience during ICU admission and whether they would
accept, if necessary, to be treated again with mechanical ventilation, compare the prognosis of
patients with a COVID-19 diagnosis to those without, and identify the degree of dependency
12 months after ICU discharge and compare it to before admission. Methods: A cross-sectional
study was conducted at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre, including 164 patients aged
60 or older who remained on invasive mechanical ventilation for 14 days or more between
January and October 2021. Results: During hospitalization, the mortality rate was 70.7%, and
after 12 months, the mortality rate was 74.4%. There was a progressive increase in mortality
with increasing age (p=0.032), from 65.4% for patients aged 60-69, 82.6% for patients aged
70-79, and 83.3% for patients aged 80 or older. 54.3% of patients experienced a deterioration
in their level of dependency compared to before admission, one year after discharge (p<0.0001).
The majority of survivors, 32 patients (91.4%), responded that they would undergo intubation
and other treatments again if necessary. Conclusion: High intra-hospital mortality was
observed in the studied population, as well as mortality one year after discharge in survivors.
Most survivors experienced a loss of functionality, comparing the periods before admission and
one year after discharge. Despite the loss of functionality, most survivors responded that the
invasive treatment was worth it.

Key Words: aged, elderly, artificial respiration, mechanical ventilation, outcome measure,

outcome assessment
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1. INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, com o avanco da tecnologia, o cuidado médico tem se voltado
muito mais para as doencas do que para as pessoas. O desenvolvimento tecnoldgico trouxe
avancos indiscutiveis, com o descobrimento de cura de muitas doencas, surgimento de vacinas
e de aparelhagem para substitui¢do e suporte de fungdes organicas diante de faléncias agudas.
As unidades de terapia intensiva (UTIs) fazem parte desta tendéncia, mas as novas tecnologias
nem sempre sdo utilizadas para o melhor interesse do paciente, na medida em que causam
sintomas intensos e mal controlados durante a internacdo bem como sequelas devastadoras para
a maioria dos sobreviventes, tendo como consequéncia uma elevada mortalidade apds a alta da
UTI. Além disso, diante de situacGes em que ja ndo existe possibilidade de evitar a morte,
muitos profissionais vém utilizando os suportes invasivos na tentativa frustrada e sofrida de
confrontar a finitude inevitavel, através da obstinacao terapéutica ou distanésia.

Muitos estudos pelo mundo vém mostrando uma sobrevida baixa para idosos
sobreviventes a unidades de terapia intensiva e com sequelas motoras, psicoldgicas e
neuroldgicas muito graves. Essas alteragcdes internacdes em unidades criticas compdem a
Sindrome Pds-UTI (1-7). Contudo, h& poucos estudos no nosso pais sobre o tempo de sobrevida
do idoso submetido a ventilagdo mecéanica e suas sequelas. Menos ainda sobre os idosos
sobreviventes a ventilacdo mecanica prolongada.

A pandemia da COVID-19 causou milhares de casos de sindrome respiratéria aguda
associada a necessidade de internacdo em UTIs, com elevada mortalidade (8). Idosos infectados
tiveram maior probabilidade de necessitar hospitalizacdo, de serem admitidos em UT]I e tiveram
uma maior taxa de mortalidade (9).

Acrescenta-se que aprofundar os conhecimentos sobre o prognéstico dos idosos
submetidos a intervengdes invasivas como a ventilagdo mecénica, muitas vezes ja com
restricdes funcionais graves, ira auxiliar na tomada de deciséo dos profissionais e readequar o
objetivo terapéutico. Também, a resposta dos sobreviventes a pergunta se valeu a pena passar
pela experiéncia resultante da necessidade de ventilagdo mecénica invasiva prolongada para

poder sobreviver, servira para uma analise diante da bioética complexa.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR INFORMAGOES

Descritor Pubmed

Artificial Respiration (2)

(1) +(2) +(3) + (4) 903

Figura 1 — Estratégia de busca para localizar e selecionar artigos de interesse (Pubmed).

5.924.845

90.775

3.132.715

A estratégia de busca utilizou a base de dados biograficos da US National Library of
Medicine (PubMed), e as palavras-chave utilizadas foram: “aged”, “artificial respiration”,
“outcome”, “COVID”, e suas combinagdes.

A revisdo da literatura utilizou parcialmente estes artigos, considerando para selecéo a

relevancia e a aplicabilidade ao tema proposto na presente dissertacao.
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2.2 UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTIs)

As unidades de terapia intensiva desenvolveram-se, nas Ultimas décadas, com o
objetivo de reduzir a mortalidade dos pacientes com disfungdes organicas (10). Os doentes
criticos realmente passaram a ter resultados melhores de mortalidade a curto prazo,
proporcionando um aumento consideravel de sobreviventes, mas com grande impacto no que
diz respeito a qualidade de vida e a funcionalidade apds a alta da UTI ou do hospital (11,12).

No entanto, em muitas situacdes, pessoas com doencgas progressivas e incuraveis sao
submetidas a medidas invasivas diante de uma falsa expectativa do médico de combater a morte
inevitavel, levando os pacientes a muito sofrimento. Leo Pessini, em seu livro intitulado
“Distandsia: até quando prolongar a vida?”, se refere as UTIs como “modernas catedrais do
sofrimento humano” (13).

A necessidade de utilizacdo de ventilagdo mecénica invasiva é o maior motivo de
internacdo, alcancando 50 a 70% dos pacientes admitidos em UTI (14, 15, 16, 17, 18). Muitos
estudos vém sendo realizados associando seu tempo de uso com desfechos como mortalidade e
qualidade de vida ap6s a alta (19,20). A ventilacio mecénica prolongada aumenta a
probabilidade de os pacientes sofrerem da Sindrome Catabolica Inflamatoria Persistente, com
consequentes faléncias organicas, desnutricdo, imunossupressao e suscetibilidade a infeccdes

recorrentes, determinando piora da sobrevida a longo prazo (21).

2.3 PROGNOSTICO DA DOENCA CRITICA

As taxas de mortalidade em um ano para pacientes submetidos a tratamentos em UTI
variam de 26% a 63% (2). Em um estudo brasileiro multicéntrico com 773 pacientes em 45
UTIs, incluindo pacientes com necessidade de ventilagdo mecanica invasiva ou néo invasiva,
nas primeiras 48 horas de internagéo, a mortalidade, em UTI e hospitalar, foi, respectivamente,
de 34% e 42%. Entre as varidveis independentes relacionadas a um aumento na mortalidade
estavam idade avangada e uso de ventilagdo mecanica invasiva (22). Outro estudo brasileiro
realizado em 2 UTIs incluiu 1.216 pacientes que estiveram internados por 48 horas ou mais.
Destes, 288 (23,7%) morreram na UTI e apenas 670 (55,1%) estavam vivos apos 12 meses.
Dos sobreviventes deste estudo, todos os pacientes com doenga critica crénica deixaram o
hospital com profundo comprometimento das funces fisicas, estado cognitivo ou ambos. Os
mais idosos necessitaram de maior assisténcia do que os mais jovens para algumas tarefas,
como utilizar transporte publico e realizar compras. O fator de risco identificado como fator

independente foi o de ter uma idade igual ou superior a 65 anos. O uso de ventilacdo mecéanica
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prolongada também foi um fator relacionado a reducéo da qualidade e de expectativa de vida
(23).

A Sindrome Po6s Cuidados Intensivos (PICS) é caracterizada pelo novo ou agravado
comprometimento fisico, psicologico e/ou cognitivo apds a alta do CTI. Esta sindrome é muito
frequente, podendo durar de meses a anos. A idade avancada é um importante fator de risco
para o desenvolvimento da PICS.

Existe, também, a Sindrome P6s Cuidados Intensivos Familiar (PICS-F) que esta
relacionada com os sintomas presenciados pelos familiares ap6s a internacdo do paciente na
UTI, como ansiedade, depressdo, sindrome do estresse pds-traumatico e luto complicado. A
PICS-F pode ocorrer tanto em familiares de pacientes sobreviventes quanto falecidos (20).

Nos pacientes, as sequelas fisicas ocorrem entre 25% e 80% dos pacientes com mais
de quatro dias em ventilagdo mecanica invasiva (24). Este comprometimento pode ser dispneia,
dor, disfuncdo sexual, disturbios de degluti¢do, reducdo da funcdo pulmonar ou diminuicdo da
tolerancia a exercicios (20, 25). A fraqueza adquirida na UTI, em pacientes que permaneceram
entre quatro e sete dias em ventilagdo mecanica, ocorre entre 25 e 50%, sendo que a quase
totalidade destes pacientes tém sintomas que persistem entre dois e cinco anos (24). Entre 50%
e 70% dos pacientes apresentam dificuldades para a realizacdo de atividades basicas ou
instrumentais diérias apds um ano. Dentre os fatores de risco possiveis de apresentar sequelas
fisicas p6s-UTI estdo a Sindrome da Disfuncdo Respiratéria Aguda (SDRA), ventilagdo
mecanica prolongada, faléncia multiorganica, sepse, exposicdo prolongada a corticoides, entre
outros (25). Entre as sequelas psicoldgicas, presentes entre 25 e 75% dos sobreviventes, estao
ansiedade (70%), depressdo (30%) e sindrome do estresse pos-traumatico (10 a 50%) (3, 24).
Metade dos pacientes apresentam alteracdo cognitiva, sendo 1/3 destes com comprometimento
semelhante a sindrome de Alzheimer (26).

No que diz respeito a atividade laboral, metade dos pacientes com insuficiéncia
respiratdria aguda ndo retornaram ao seu trabalho apds um ano, e 33% nunca retornaram ao
trabalho. Metade dos pacientes necessitou assisténcia de cuidador apds um ano (2). Além disso,

0s sobreviventes tiveram alto risco de readmissdo hospitalar e readmissédo em UT]I (25).

2.4 PROGNOSTICO DA DOENGCA CRITICA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
VENTILACAO MECANICA PROLONGADA
Muitos estudos tém demonstrado que pacientes submetidos a ventilagdo mecénica

prolongada apresentam uma elevadissima mortalidade em um ano, assim como uma piora
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marcante na funcionalidade. Um estudo com pacientes internados em um grande hospital de
longa permanéncia ap6s doencas agudas (LTACH), submetidos a longos periodos em
ventilacdo mecanica invasiva, mostrou uma mortalidade em 12 meses de 77% (27). Uma coorte
em cinco UTIs na Carolina do Norte, nos Estados Unidos, de pacientes submetidos a ventilacdo
prolongada, com uma média de idade de 56 anos, mostrou uma mortalidade de 46% em um
ano. Somente 9% destes pacientes estavam funcionalmente independentes apds esse periodo.
Piores desfechos foram encontrados em pacientes mais idosos, portadores de mais morbidades
e naqueles que ainda necessitaram de ventilagdo mecanica na alta, enquanto os que tiveram
melhores desfechos foram os admitidos por trauma (28).

Em um estudo com pacientes em ventilagdo mecéanica prolongada e internados em
LTACHSs para desmame da VMI, 16,5% faleceram durante a internacdo na LTACH, 53,7%
tiveram sucesso no desmame da VMI e tiveram alta sem a necessidade do respirador e 29,8%
seguiram necessitando do suporte respiratério apés a alta do LTACHSs. Daqueles que deixaram
de necessitar da VMI, a sobrevida em um ano foi de 66,9%, e daqueles que seguiram
dependentes a sobrevida foi de 16,4%. Houve uma piora significativa na capacidade de exercer
atividades basicas didrias ap6s um ano da maioria dos pacientes, entretanto, 84,7% responderam
que passariam novamente pela experiéncia de serem intubados e conectados ao respirador,
assim como pelos tratamentos concomitantes que foram necessarios no periodo, para evitar a
morte. Em outro estudo multicéntrico norte-americano de 2007, com quase 1.500 pacientes,
com uma mediana de idade de 71,8 anos, internados em LTACHS, 54,1% desmamaram da VMI,
20,9% permaneceram dependentes da ventilacdo mecanica e 25% faleceram. Um terco dos
pacientes estavam sabidamente vivos apds 12 meses da internacdo nas LTACHSs (29, 30). No
Brasil, um estudo com 218 pacientes que permaneceram mais de 21 dias em VMI revelou que
a mortalidade hospitalar foi de 65%, 0 que representa um aumento de 19,1% em comparacgéo
aos pacientes que ficaram menos de 21 dias (31). Por outro lado, um estudo mais recente
realizado nos Estados Unidos demonstrou uma melhora importante no prognostico dos
pacientes sobreviventes a UTI, com boa recuperacdo da qualidade de vida, na sobrevida em 12
meses. Na amostra estudada, 84.7% dos pacientes aceitariam passar novamente pela mesma
situacdo, se fosse necessario. No entanto, € importante destacar que esse estudo ndo especifico
para idosos e os resultados indicaram que 0s pacientes mais velhos tiveram pior prognostico
em comparagao com os mais jovens. Além disso, é relevante mencionar que os pacientes idosos

também apresentavam critérios de gravidade piores na internagdo na UTI (32).
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O tempo de suporte ventilatorio de pacientes criticos tem sido o marcador mais
importante da sindrome denominada doenga critica crénica (CCI), embora diferentes periodos
venham sendo propostos para definir essa doenca, variando de 4 dias ou mais a 21 dias ou mais.
Pacientes com CCI sdo aqueles que mantém uma situacdo de desordem inflamatoria, humoral,
hormonal e imunoldgica persistente, com consumo progressivo das reservas fisioldgicas. A
doenca critica cronica é caracterizada por longas internacGes hospitalares, altas taxas de

mortalidade e altos custos (33).

2.5 PROGNOSTICO DA DOENGA CRITICA EM IDOSOS

Em muitos paises ocidentais, a mediana de idade de pacientes em UTIs ja é maior que
65 anos. (34, 35, 36). Entre os pacientes criticos idosos, ser submetido a ventilacdo mecanica é
um dos mais importantes fatores prognésticos de pobre desfecho em curto e longo tempo (34,
36). Aproximadamente, dois tercos dos pacientes em VMI sdo idosos com 65 anos ou mais (34,
37, 38, 39).

Grande parte dos trabalhos mostram uma mortalidade bastante elevada dos idosos
internados em unidades de terapia intensiva, e 0S sobreviventes sofrem com sequelas e
necessidades de auxilio para atividades basicas por longos periodos. A mortalidade e as
incapacidades destes idosos sdo geralmente muito piores do que as expectativas dos médicos e
pacientes ou seus representantes, portanto, a indicacdo de tratamento agressivo para este grupo
de pacientes é controversa (34, 40).

Em um extremo, ha um estudo de 2021 no Bahrein, com 144 pacientes com idade igual
ou superior a 60 anos, submetidos & VM. Nesse estudo, a mortalidade hospitalar foi de 97%
(41). Um outro estudo com 7.095 pacientes submetidos a VMI, realizado entre 2003 e 2012,
com idade de 65 anos ou mais, mostrou uma mortalidade de 47,5% em 30 dias, €, em um ano,
de 70,4% (34). J& um outro estudo, com pacientes criticos em VMI, com 70 anos ou mais,
apresentou uma mortalidade em um ano de 77% (36). Em Israel, foi feita uma pesquisa com
pacientes idosos em VMI, tanto em UTIs como em outros setores hospitalares, durante a
pandemia do COVID-19, que mostrou uma mortalidade hospitalar de 64,1%. Dos sobreviventes
a UTI, 37% faleceram em 12 meses. Neste estudo, ndo houve analise diferenciando pacientes
com e sem o diagnostico de infec¢do por COVID-19 (42).

Um estudo sueco, com pacientes de 65 anos ou mais em VMI, mostrou um aumento
na mortalidade relacionado com uma maior idade e com o tempo prolongado em VMI. A

intensidade da doenca aguda e de comorbidades também foram fatores de risco (43). Um estudo
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dinamarqués com 23.632 pacientes, com 65 anos ou mais, também comprovou que a idade
avancada é um fator de risco independente para a mortalidade hospitalar e mostrou aumento do
risco de 6bito em um ano (49%) (44). Essa correlagéo ja havia sido comprovada em pesquisa
que incluiu 7.265 idosos acima de 65 anos, internados em UTI, na qual foi demostrado como
um fator de risco isolado ter 75 anos ou mais. Os pacientes acima de 65 anos ja eram 45,7%
das internacdes em UTI nessa pesquisa (45). Em 2004, um estudo de Pittsburgh, nos Estados
Unidos, evidenciou uma mortalidade, em um ano, de 80% para idosos acima de 80 anos,
daqueles que permaneceram 48 horas ou mais em ventilacdo mecanica (46). Em 2009, um
estudo brasileiro também mostrou que a idade é um fator de risco isolado para a mortalidade
hospitalar entre pacientes de 65 anos ou mais submetidos a VMI (14). A confirmacéo de que
h& uma maior mortalidade de pacientes deste grupo também foi demonstrada em uma revisao
sistematica de 2019 (47).

Por outro lado, resultados melhores vieram de um estudo francés de pacientes com 75
anos ou mais, submetidos a VMI por, no minimo, 48 horas, incluindo 501 pacientes. A

mortalidade hospitalar foi de 21,6% e a mortalidade em um ano foi de 53,8% (48).

2.6 PROGNOSTICO DA DOENGCA CRITICA EM IDOSOS SUBMETIDOS A
VENTILACAO MECANICA INVASIVA (VMI) PROLONGADA

Os dados na literatura ainda séo divergentes em relacdo ao progndéstico em relacdo aos
idosos submetidos a VMI prolongada, mas entre a imensa maioria deles hd uma elevada
mortalidade e sequelas graves entre 0s sobreviventes.

Um antigo estudo sobre progndstico dos pacientes idosos sobreviventes a UTI, mais
especificamente, sobreviventes a ventilacdo mecanica prolongada em uma LTACH, mostrou
uma mortalidade, em um ano, de 95% de pacientes, para pessoas com 64 anos ou mais, com
algum grau de dependéncia prévia, ou com 74 anos ou mais, sem nenhum grau de dependéncia
(27). Em outro estudo menos antigo, dos 8.068 pacientes com 65 anos de idade, em ventilacdo
mecénica durante a interna¢do nas LTACHS, a mortalidade, em um ano, foi de 69,1% (49).

Um estudo francés de 2000, em um dnico centro, mostrou uma mortalidade, em um
ano, de 41% para pacientes acima de 70 anos, com moderada perda da funcionalidade, mas com
a maioria dos sobreviventes (25 de 30) preferindo passar novamente pela experiéncia
relacionada as intervengdes sofridas na unidade intensiva, a morrer (50).

Em 2009, um estudo comparou a mortalidade entre pacientes com idade superior a 65

anos com pacientes entre 45 e 64 anos, que permaneceram 96 horas ou mais em VMI. A
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mortalidade hospitalar dos pacientes mais velhos foi de 42,9% e dos mais novos 35,2%. A taxa
de mortalidade ap6s 4 meses da alta também foi maior nos mais velhos em comparacdo aos
mais jovens (42,1% x 21,3%). Constatou-se que, entre os fatores de risco isolados para
mortalidade, estavam ter o diagnostico de diabetes, necessitar de VMI na alta hospitalar e ser
mais idoso (51).

Pacientes idosos que foram submetidos a VMI por raz&o de um motivo cirargico e que
necessitaram periodos prolongados em ventilagdo mecéanica também tiveram uma maior
mortalidade em 12 meses. Em um periodo de cinco anos, 4% dos pacientes cirargicos do
Medicare (4.944 pacientes) necessitaram ventilagdo mecanica prolongada. Nesse estudo foi
considerada VMI prolongada acima de 4 dias de ventilagcdo invasiva ou realizagdo de
traqueostomia. A mortalidade em 30 dias e em um ano foram, respectivamente, 32% e 64%,
muito mais elevada do que a ocorrida entre aqueles que ficaram menos de 4 dias em ventilacao
mecanica (4,8% e 16,6%) (52).

Em outro estudo de pacientes em VMI prolongada (considerada 4 dias ou mais em
ventilacdo invasiva), com 754 pacientes, a mortalidade em UTI e nos 12 meses subsequentes
foi de, respetivamente, 34,7% e 45% (53).

Pesquisa de 2014, incluindo 540 pacientes, em uma LTACH publica de Nova lorque,
submetidos a 4 dias ou mais em VMI, ndo mostrou a idade avangada como um fator de risco
isolado para mortalidade (54).

Um resultado impressionante de baixa mortalidade foi em um estudo chinés, incluindo
510 pacientes, com 80 anos ou mais, 0s quais foram submetidos a mais de 3 semanas de VMI,
gue mostrou uma mortalidade hospitalar de 21,8%. A baixa mortalidade pode ser explicada face
ao viés de selecdo, uma vez que a pesquisa foi realizada em um centro de reabilitacdo
respiratoria e apenas pacientes com critérios restritos (55).

A existéncia de hospitais de longa permanéncia ap6s doenca aguda (LTACH) ou de
centros de reabilitacio respiratoria em alguns paises é muito diferente da realidade brasileira. E
possivel supor que a escassez destes servi¢os no Brasil possa estar relacionada a um pior
prognostico. Ja existem estudos mostrando melhores desfechos de pacientes internados em
LTACHS do que em hospitais gerais, com reducdo na mortalidade, melhora no desfecho clinico

e reducé&o significativa dos custos (56).
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2.7 PANDEMIA DA COVID-19

Iniciada na China, em 2019, a pandemia da COVID-19 foi a responsavel por milhGes
de infec¢bes pelo coronavirus em todo o mundo. Cerca de 20% dos pacientes hospitalizados
por COVID-19 desenvolveram complicacdes graves, como insuficiéncia respiratoria, sindrome
do desconforto respiratorio agudo, choque, delirium e disfuncdo de multiplos 6rgéos (8, 57).
Em muitos paises, assim como no Brasil, houve colapso no sistema de salde, por falta de leitos
hospitalares e de terapia intensiva, escassez de medicacdes e insumos, além de falta de
profissionais devidamente habilitados para estes atendimentos. Muitos pacientes que foram
submetidos a ventilagdo mecénica invasiva necessitaram de longos periodos de suporte
ventilatério, com consequentes longas permanéncias em UTI e no hospital (57).

Pacientes com COVID-19 e idade acima de 65 anos tiveram maior chance de
hospitalizacdo, admissdo em unidades de terapia intensiva e tiveram uma maior taxa de
mortalidade (9). Em um estudo com 174 pacientes acima de 80 anos, a mortalidade hospitalar
foi de 80,5%, e a mortalidade aumentava de acordo com o aumento da idade (9).

Em alguns paises, como medida extrema, foi sugerido que idosos infectados néo
fossem candidatos a internacdo em UTI devido ao pior progndstico associado, diante de um
cenario de escassez de recursos. O tempo de necessidade de ventilagdo mecanica também esteve

associado a um pior prognostico funcional daqueles idosos que sobreviveram a doenca critica

(9).

2.8 CUIDADOS PALIATIVOS
Os cuidados paliativos sdo uma abordagem que tém como objetivo melhorar a
qualidade de vida do paciente e de seus familiares diante de uma situacdo ameacadora a vida,
por meio da prevenc¢do do controle da dor e de outros sintomas de origem fisica, emocional,
espiritual e social.
Entre seus principios da utilizagdo dos cuidados paliativos estao:

e Na&o apressar, nem prolongar, a morte;

e Fornecer suporte para ajudar os pacientes a viver o mais plenamente possivel
até a morte, facilitando a comunicacéo efetiva, e ajudando-os, junto com suas
familias, a delimitar os objetivos do tratamento;

e Reconhecer e respeitar o sistema de crencas e valores familiares, sociais,

culturais e espirituais do paciente e da sua familia.
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Contudo, esses cuidados ainda ndo sdo uma pratica plenamente incorporada a
assisténcia dos pacientes. Infelizmente, de acordo com ultimo estudo sobre qualidade de morte,
o0 Brasil se encontra, mundialmente, na antependltima colocacéo entre 81 paises estudados (58).
E urgente que a cultura dos cuidados paliativos se desenvolva em nosso pais, para auxiliar na
qualificacdo das atividades assistenciais, nos processos de tomada de deciséo e para evitar a
obstinacdo terapéutica, também conhecida como distanasia, no sentido de melhorar a qualidade

de vida e do viver, assim como da morte e do morrer dos pacientes.

2.9 BIOETICA COMPLEXA

Bioética € uma reflexdo complexa, compartilhada e interdisciplinar sobre a adequacao
das acdes que envolvem a vida e o viver (59). A palavra VIDA traz uma ideia de ser bioldgico,
organico, que apenas sobrevive, bem representado pela palavra grega Zoé. Ja a palavra VIVER
se refere ao ser biogréfico, relacional, no bem-viver, associado a palavra grega Bios (60). O
VIVER dé sentido a VIDA, e a VIDA da o suporte necessario para VIVER. A adequacdo do
cuidado inclui as discuss@es do que € desejavel e do que ndo é suportavel. A bioética complexa
pode servir como um apoio qualificado, na busca de justificativas para a adequacéo das acdes
(61). Ela é resultante da juncdo das oito teorias €ticas: ética das vontades, ética das virtudes,
ética dos principios, ética da responsabilidade, ética dos direitos, ética das consequéncias, ética
do cuidado e a ética da alteridade.

A Etica da Vontade considera a intencio para a agio como um valor moral. Esta ética
envolve o processo de tomada de deciséo e as questdes relacionadas ao bem-viver (61). As
Diretivas Antecipadas de Vontade, conforme resolucdo do Conselho Federal de Medicina
(CFM) 1955/2021, é um marco na Etica da Vontade. Estas sd%0 um bom exemplo de
autodeterminacdo, através da manifestacdo de desejos, com base na capacidade de tomar
decisdo conforme os melhores interesses, antes que haja uma condicao de perda da capacidade
de se manifestar (62).

A Etica das Virtudes estd relacionada com as caracteristicas comportamentais
individuais, focando no comportamento (61, 63). Entre as virtudes estdo amor, humor, boa-fé,
simplicidade, tolerdncia, humildade, gratiddo, compaix@o, generosidade, justica, coragem,
generosidade, temperanca, prudéncia, fidelidade e polidez (64).

A Etica dos Principios utiliza os principios como deveres prima facie, ou seja,
obrigacdes que se devem cumprir, a menos que entrem em conflito entre si em alguma situacéo

especifica. Inicialmente eram utilizados apenas os principios da beneficéncia e justica. A seguir,
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0 Relatorio de Belmont acrescentou o principio do respeito as pessoas aos principios anteriores.
No fim da década de 1970, foi proposta uma mudanca para quatro principios: beneficéncia,
ndo-maleficéncia, justica e autonomia (61).

A Etica da Responsabilidade tem como foco a repercussdo de uma ago, tanto por uma
Visdo retrospectiva como prospectiva (63).

A Etica dos Direitos foca nas expectativas individuais, coletivas e transpessoais. O
direito a vida, a liberdade e a ndo-discriminacao estdo entre os direitos individuais. Os direitos
coletivos englobam o direito a educacéo, a assisténcia social e a sadde. Os direitos transpessoais
se relacionam com o ambiente e com a solidariedade (65).

Na Etica das Consequéncias, a comparacdo entre os beneficios e os maleficios tém
papel importante para as tomadas de decisdo. Ela analisa, através de diferentes estratégias, o
foco no menor dano, foco no maior beneficio ou na relagdo dano x beneficio, de forma mista.
As acOes sdo realizadas desde que favoregcam o objetivo. Envolve discussdes de alocagédo de
recursos de forma coletiva ou individualizada (63, 66).

A Etica do Cuidado expressa a preocupagio com o outro, que se amplia na Etica da
Alteridade, ao expandir a discussdo para as questbes da corresponsabilidade e da néo-
neutralidade. A singularidade de cada relagéo e a sua importancia para si mesmo e para 0 outro
tém inGmeras repercussdes na avaliacdo da adequacdo de uma deciséo a ser tomada (61, 63,
67).
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3. MARCO CONCEITUAL
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4. JUSTIFICATIVA

Cada intervencdo meédica tem consequéncias que podem ou ndo estarem de acordo
com as expectativas do paciente ou de seus familiares ou de seus representantes legais. Os
tratamentos em unidades de terapia intensiva estdo associados a sintomas fisicos e psicologicos
muito intensos, como dor, falta de ar, sede, angustia, depressao, soliddo e medo. Além dos
sofrimentos dos pacientes, suas familias também padecem durante a internacdo do seu ente
querido nessas unidades.

A descoberta do indice de mortalidade de idosos submetidos a ventilacdo mecanica
invasiva prolongada e quais as consequéncias na qualidade de vida dos pacientes idosos podera
ajudar na decisdo da instalacdo de suporte ventilatério invasivo. Estas informacdes auxiliardo
no processo de tomada de decisdo sobre a indicacdo de medidas invasivas ou seu tempo de
manutencdo. De acordo com as escolhas esclarecidas do paciente ou de seus representantes,
podera ocorrer uma otimizacéo dos recursos disponiveis. Na perspectiva do paciente, evitara a
obstinacdo terapéutica desproporcionada e o consequente prolongamento de sofrimentos, com
0 auxilio dos cuidados paliativos. Na perspectiva da sociedade, sera possivel a liberacdo de
leitos criticos para pacientes que possam ter beneficios, de acordo com suas possibilidades e

expectativas.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO PRIMARIO
Avaliar a repercussao da utilizagdo de ventilacdo mecénica prolongada em pacientes

idosos apds 12 meses de sua alta da internagdo em UTI.
5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

5.2.1 Avaliar a opinido dos pacientes sobreviventes sobre a experiéncia vivenciada na
internacdo em UTI e se aceitariam, caso necessario, ser novamente tratados com ventilacéo
mecanica;

5.2.2 Comparar o progndstico dos pacientes com diagnostico de COVID-19 daqueles
sem este diagnostico;

5.2.3 Identificar o grau de dependéncia dos pacientes ap6s 12 meses de alta da UTI e

comparar com o estagio anterior a internagdo na unidade.
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Resumo

Introducdo: Os pacientes em unidades de terapia intensiva (UTIs) apresentam sintomas
intensos durante o periodo de internacdo, com aumento da mortalidade e sequelas fisicas,
psicoldgicas e cognitivas dos sobreviventes. Entre os fatores prognosticos estéo idade
avancada e tempo em ventilacdo mecanica.

Métodos: Este € um estudo transversal, unicéntrico, no qual foram incluidos 164 pacientes
com 60 anos ou mais, que permaneceram em ventilacdo mecanica invasiva por 14 dias ou
mais, nos meses de janeiro a outubro de 2021.

Resultados: Durante a internacdo, a mortalidade foi de 70,7% e, ap6s 12 meses, a mortalidade
foi de 74,4%. Houve um aumento progressivo da mortalidade conforme o aumento da idade
(p=0,032), de 65,4% para pacientes de 60 a 69 anos, de 82,6%, na faixa etéaria de 70 a 79 anos,
e de 83,3% para pacientes com 80 anos ou mais. Ainda foi possivel constatar que 54,3% dos
pacientes apresentaram piora do nivel de dependéncia, comparando-se esse aspecto antes da
internacdo e um ano apos a alta (p<0,0001). A maioria dos sobreviventes, 32 pacientes (91,4%),
respondeu que aceitariam passar novamente pela intubacédo e pelos demais tratamentos a que
foram submetidos, se estes fossem necessarios.

Discusséo: Foi observada elevada mortalidade intra-hospitalar da populagéo estudada, assim
como da mortalidade em um ano ap6s a alta dos sobreviventes. A maioria dos sobreviventes
piorou no que diz respeito as suas condicGes de funcionalidade, comparando-se o periodo que
antecedeu a internacdo e um ano apo6s a alta. Apesar da perda de funcionalidade, a maioria dos

sobreviventes respondeu que valeu a pena o tratamento invasivo.

Keywords: aged, elderly, artificial respiration, mechanical ventilation, outcome measure,

outcome assessment
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Introducdo

As unidades de terapia intensiva (UTIs), diante de tecnologias cada vez mais avancadas,
vém conseguindo evitar mortes a curto prazo, através de medidas de suporte avancado de vida
e demais tratamentos intensivos (1). Todos estes esforcos sdo louvaveis quando ha uma real
possibilidade de reversao da situagdo critica e as intervengdes e suas consequéncias estao dentro
do considerado aceitavel para o paciente. Entretanto, além dos sintomas intensos que levam ao
sofrimento durante a internacdo, como dor, falta de ar, sede, angustia, medo e delirium, as
sequelas dos sobreviventes s&o muito frequentes e intensas, consideradas por muitos como
devastadoras (2). Entre as consequéncias frequentes da doenca critica estdo novos ou agravados
comprometimentos fisico, psicolégico e/ou cognitivo, alteracbes estas que compdem a
Sindrome Pés-UTI (PICS). Esta sindrome também afeta os familiares dos pacientes, gerando
ansiedade, depressdo e/ou sindrome do estresse pds-traumatico, conhecida por Sindrome Pés-
UTI — Familiar (PICS-F) (3-10). A mortalidade p6s UTI chega a ser cinco vezes maior que a
populacdo em geral e alguns estudos mostram que a maioria dos 6bitos ocorrem nos primeiros
3 meses apos a alta (3-11).

A populagdo brasileira, assim como a populacdo mundial, estd, cada vez mais,
constituida por pessoas idosas. Esse grupo etéario ja perfaz mais da metade dos pacientes
internados em UTlIs. Muitos idosos ja possuem varias comorbidades e tém uma qualidade de
vida muito aquém do aceitavel. Estd comprovado que a idade avancada é um fator de risco
isolado para desfechos negativos em UTI (1).

A pandemia da COVID-19 causou milhdes de casos de sindrome respiratéria aguda
associada a necessidade de internacdo em UTIs, com elevada mortalidade (12). Os idosos
infectados tiveram maior probabilidade de necessitarem hospitalizacdo e serem admitidos em
UTI, além de apresentarem uma maior taxa de mortalidade (13).

Deste modo, a avaliagdo da repercussdo de longos periodos de permanéncia em
ventilacdo mecanica podera ajudar na tomada de decisdo sobre a indicacdo e a adequacgéo
técnica e bioética de medidas invasivas. Os cuidados paliativos auxiliam nas tomadas de decisdo
esclarecidas e autbnomas, diante de situagdes de risco de vida. Além disso, também previnem
e controlam sintomas de origem fisica, emocional, espiritual e social, para os pacientes e suas
familias.

O presente estudo buscou conhecer a taxa de mortalidade hospitalar e apds um ano de

idosos submetidos a longos periodos de ventilagdo mecanica, assim como a alteragdo no nivel
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de dependéncia dos sobreviventes neste periodo. Também foi realizada a seguinte pergunta para
estes pacientes apds um ano: “Em caso de necessidade, o (a) senhor (a) passaria novamente por
todo o processo de ser entubado (a) e conectado (a) ao respirador e passaria por tudo o que
aconteceu depois, de novo, se fosse necessario, para salvar a sua vida? Em outras palavras,

valeu a pena?”’

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com pacientes de 60 anos ou mais, submetidos a 14
dias ou mais de ventilagdo mecanica invasiva no Centro de Terapia Intensiva (CTI) do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), entre os meses de janeiro e outubro de 2021. Neste
periodo, 165 pacientes preencheram estes critérios de inclusdo. Apenas um destes pacientes foi
excluido por ndo ter permitido previamente o acesso as suas informacgfes contidas no
prontuario. Desta forma, a amostra totalizou 164 pacientes participantes desta pesquisa. Os
dados referentes a mortalidade hospitalar foram coletados diretamente nos prontuarios dos
pacientes, e a mortalidade p6s-alta por meio do contato com os familiares.

Foram coletadas as seguintes varidveis: sexo; tipo de internacdo (clinica, cirdrgica ou
psiquidtrica); tempo de ventilagdo mecénica; uso de vasopressor; tratamento de substituicdo
renal; realizagdo de traqueostomia; transfusdo de hemoderivados; uso de membrana de
oxigenacgdo extracorporea (ECMO); diagndstico de COVID-19; além das comorbidades:
neoplasia, insuficiéncia renal crénica (em tratamento dialitico prévio), insuficiéncia cardiaca,
fibrilacdo atrial, hipertensdo arterial sistémica, diabete mellitus, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), cirrose, asma, encefalopatia (qualquer etiologia), sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), doenca vascular periférica, doenca neuromuscular.

Foi realizado contato telefénico ap6s 12 meses da alta da UTI. O contato foi realizado
diretamente com o paciente ou com seus familiares quando o paciente ndo tinha condi¢des de
responder. Apenas 41 pacientes estavam vivos apds um ano da alta hospitalar. Esta foi aamostra
utilizada para verificar o grau de dependéncia. Foi possivel localizar 35 destes pacientes
(85,36%). Foi aplicado o questionario de capacidade funcional de Katz referente a situagéo de
antes da internacdo e na data atual e realizado o indice de Katz nestes dois periodos (14).
Também foi realizada a seguinte pergunta para estes pacientes, apés um ano: “Em caso de
necessidade, o (a) senhor (a) passaria novamente por todo o processo de ser entubado (a) e
conectado (a) ao respirador e passaria por tudo o que aconteceu depois, de novo, se fosse

necessario, para salvar sua vida? Em outras palavras, valeu a pena?”
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Os dados foram avaliados utilizando o programam SPSS. Os dados foram descritos por
meio de médias, desvios padrao e frequéncias relativas. Foram utilizados os testes t, para avaliar
diferencas, e do qui-quadrado, para medir associacdes. O nivel de significancia estabelecido foi
de 5% (P<0,05).

O consentimento para participar da pesquisa foi obtido por telefone, com a autorizagao
do participante dada de forma verbal, gravada. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da instituicdo (CEP) (CAAE 54350721800005327).

Resultados

Foram avaliados os prontuarios de 164 pacientes com 60 anos ou mais, que
permaneceram em ventilagdo mecanica ao menos 14 dias no periodo de janeiro a outubro de
2021. Destes, 130 internaram com diagnostico de COVID-19 (79,3%) e 34 por outros motivos
(20,7%).

A maioria dos pacientes (95,1%) foi internada por motivo clinico, sendo que somente
oito (4,9%) por causa cirurgica. Nenhum paciente da amostra teve internacdo por motivo
psiquiatrico.

Dos 164 pacientes do inicio do estudo, 116 faleceram durante a internacéo, resultando
em uma mortalidade geral de 70,7%. Apds 12 meses de alta, mais seis pacientes vieram a 6bito,
totalizando 74,4% de mortalidade em 12 meses. Destes, quatro eram pacientes COVID-19 e
dois ndo-COVID-19.



Tabela 1. Baseline characteristics and
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interventions /Caracteristicas basais e

intervencoes
Caracteristicas Geral Obitos hospitalares
(n = 164) (n = 116)
No. (%) No. (%)
Idade, anos
60-69 110 (67) 72 (65,4)
70-79 48 (29,2) 39 (81,25)
80-89 6 (3,6) 5(83,3)
Sexo
Feminino 67 (40,8) 46 (68,6)
Masculino 97 (59,1) 72 (74,2)
Motivo da internacédo
Clinica 156 (95,1) 110 (70,5)
Cirurgica 8 (4,8) 6 (75)
Psiquiatra 0 (0) 0 (0)
Comorbidades
DPOC 22 (13,4) 18 (81,8)
Insuficiéncia Cardiaca 18 (10.9) 13 (72,2)
Neoplasia 13 (7,9) 11 (84,6)
IRC em didlise 3(1,8) 3(100)
Fibrilacdo atrial 9 (5,4) 8 (88,8)
HAS 109 (66,4) 76 (69,7)
DM 67 (40,8) 47 (70,1)
Cirrose 1(0,6) 0(0)
Hipotireoidismo 23 (14) 13 (56,5)
Asma 7(4.2) 5(71,4)
Encefalopatia 6 (3,6) 5(83,3)
SIDA 6 (3,6) 5(83,3)
Doenca Vascular Periférica 7(4,2) 5(71,4)
Doenca Neurodegenerativa 2(1,2) 2 (100)
COVID+ 130 (79,2) 90 (69,2)
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Uso de vasopressor 156 (95,1) 112 (71,7)
Necessidade de dialise 77 (46,9) 59 (76,6)
Realizacdo de traqueostomia 66 (40,2) 37 (56)
Recebeu hemoderivados 75 (45,7) 55 (73,3)
ECMO 0 (0) 0 (0)

Né&o foi observada uma diferenca na mortalidade durante a hospitalizagdo (p=0,583)
entre pacientes COVID-19 (69,2%) e ndo-COVID-19 (76,5%). E também ndo foi observada
diferenca na avaliacdo de mortalidade ap6s um ano (p=0,179), com 72,3% para pacientes
COVID-19 e 84,8% ndo-COVID-19.

A idade dos pacientes variou de 60 a 87 anos, com idade média de 67,1 (£5,6) anos.
Quando avaliada a influéncia da idade na mortalidade, foi observado um aumento progressivo
da mortalidade conforme o aumento da idade (p=0,032), de 65,4% para pacientes de 60 a 69
anos, 82,6% de 70 a 79 anos e de 83,3% para pacientes com 80 anos ou mais. Em relacdo a
mortalidade apds um ano de alta, ndo foi observada associa¢do com a idade (p=0,070), sendo
de 70,0% para pacientes de 60 a 69 anos, 84,4% de 70 a 79 anos e de 83,3% para pacientes com
80 anos ou mais. Resumindo, durante o periodo de internacdo, os pacientes mais jovens tiveram
uma maior sobrevivéncia em relacdo aos demais, fato que ndo foi mais demonstrado um ano
apos a alta. Ou seja, o grupo de 60 a 69 teve um aumento de mortalidade que os igualou as
demais faixas. Dos 35 sobreviventes que responderam a pesquisa, 31 tinham diagndstico de
COVID-19 (88,6%) e 4 ndo tinham (11,5%) esse diagnostico. Fazendo a comparacdo dos dois
periodos, foi verificada uma associacdo significativa entre o grau de dependéncia e o tempo
decorrido (p<0,0001), sendo que 54,3% dos pacientes apresentaram mudanca de categoria para
um grau maior de dependéncia, comparativamente ao periodo anterior e um ano apos a

internacéo.
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Tabela 2. Change in the degree of dependence / Mudanga no grau de dependéncia

Independente Parcialmente Totalmente

dependente dependente
Antes 88,6% 11,4% 0,0%
Apo6s 1 ano 40,0% 51,4% 8,6%

Em relacdo a experiéncia vivenciada durante o periodo de atendimento na UTI, foi
questionado aos pacientes sobreviventes, apds um ano da alta, se aceitariam passar novamente
pelos procedimentos realizados, especialmente a intubacdo. A maioria, 32 pacientes (91,4%),
respondeu que aceitariam passar novamente pelos procedimentos, se fossem necessarios.

Apenas 3 pacientes (8,5%) informaram que prefeririam morrer a passar pela mesma situacéo.

Discussao

E marcante a alta mortalidade hospitalar dessa populacdo estudada assim como a
mortalidade apds a alta hospitalar. A literatura apresenta diferentes defini¢cdes para ventilacdo
mecanica prolongada, variando de a partir de 4 dias até 21 dias ou mais em suporte ventilatorio
invasivo, dificultando a comparacéo entre os estudos. A mortalidade hospitalar varia de 21,8%
a 97% entre os estudos, e a mortalidade em 12 meses de 45% a acima de 97% (15-21). Apenas
8,5% dos pacientes idosos que foram submetidos a 14 dias ou mais de ventilagdo mecénica
encontravam-se Vvivos e totalmente independentes ap6s 12 meses (9,2% dos COVID+, 5,6%
dos ndo-COVID). Este resultado foi muito semelhante ao encontrado em um estudo americano,
em que 9% encontravam-se funcionalmente independentes ap6s um ano (22). Ndo foram
pesquisadas outras disfuncdes fisicas nem alteracfes cognitivas ou psicoldgicas nesse estudo.

Esse estudo foi realizado em um Gnico hospital terciario durante a pandemia de SARS-
COV2. Por ter sido feito em um hospital de referéncia para o tratamento de pacientes com
sindrome respiratoria aguda durante a pandemia, também foram frequentes as transferéncias de
pacientes para outros hospitais com vistas a continuidade dos cuidados apos o tratamento da
fase aguda. Portanto, apesar de unicéntrico, alguns pacientes do estudo tiveram continuidade
no atendimento em outras instituicdes. A sobrecarga de trabalho dos profissionais durante a
pandemia, muitos com pouca experiéncia em cuidados de terapia intensiva, pode ter colaborado

com os desfechos negativos. Além disso, com a escassez de recursos decorrentes da
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superlotacdo dos hospitais, precisamos considerar que muitos pacientes idosos podem né&o ter
tido a oportunidade de receber os tratamentos em unidades de terapia intensiva, por falhas na
estratégia de alocacdo de recursos. Também se fez notdéria a necessidade de uso de
equipamentos ndo especificos para o ambiente de terapia intensiva, como respiradores
artificiais de blocos cirargicos, com consequente queda na qualidade do atendimento com esta
tecnologia adaptada. Além disso, a escassez de medicamentos e a necessidade de adaptacdo de
drogas similares, como para analgesia, sedacdo e blogueio neuromuscular, também pode ter

contribuido com provaveis piores desfechos durante o periodo da coleta das informacdes.

Diante da elevada mortalidade, consideraveis consequéncias funcionais do sobrevivente
de longo tempo de ventilagdo mecénica, além dos sintomas intensos vividos no periodo de
internacdo, vale a discussdo, com base na bioética complexa, sobre a resposta afirmativa da
maioria dos pacientes quando perguntados se valeu a pena ter sido submetido aos tratamentos
intensivos e se passariam novamente pelos mesmos procedimentos, caso fosse necessario.
Resultado semelhante ocorreu em um estudo francés de 2000, realizado também em um Unico
centro, em que, apesar da queda da funcionalidade apds um ano, dos 30 sobreviventes, apenas
cinco ndo aceitariam serem internados em UTI novamente (23). Outro estudo norte-americano
mostrou que 84,7% dos sobreviventes da doenga critica também aceitariam todas as
intervengdes realizadas anteriormente, mais uma vez, para evitar a morte. Neste estudo, 0s
autores consideram que tais respostas se deviam a perda da memoria da intensidade e duragéo
dos sofrimentos vividos no periodo de dependéncia da ventilacdo mecanica, ja que dois tercos

dos pacientes ndo tinham as memorias desagradaveis do periodo em ventilacdo mecénica (24).

Desde o ponto de vista bioético, trés questdes merecem ser abordadas: a nao-
discriminacdo, a repercussdo para si e para terceiros e a liberdade para tomar decisdes.

Os dados sobre a mortalidade associada ao diagnostico de COVID ou ndo permitem
demonstrar que ndo houve uma discriminacdo positiva ou negativa presente, pois ndo foi
verificada uma diferenca entre os valores.

As respostas dadas a questdo de se aceitariam vivenciar novamente a experiéncia da
internacdo em UTI, especialmente a da intubacdo, reflete a liberdade para poder escolher
associada a integridade fisica ameagada por uma situacdo de risco de vida. A vulnerabilidade
associada a essa situagao pode ser um fator que influencie esta manifestacdo (25-27). A ampla

aceitacdo verificada nesta amostra demonstra que os pacientes e seus familiares devem ser
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sempre incluidos nos processos de tomada de decisdo. Muitas vezes os profissionais assumem

decisOes que, de acordo com 0s seus pontos de vista, seriam no melhor interesse do paciente.

Conclusao

Os dados obtidos nessa amostra de 164 idosos, submetidos a longos periodos de
ventilagdo mecénica durante a pandemia da COVID-19, permitiram demonstrar uma elevada
mortalidade intra-hospitalar e no periodo de 12 meses apos da alta hospitalar. Foi possivel
verificar um maior grau de dependéncia, comparativamente ao periodo anterior a internacéo e
em um ano apés a alta. A maioria dos pacientes aceitaria passar novamente por todos 0s
procedimentos assistenciais relacionados ao periodo em que esteve em ventilagdo mecanica
invasiva.

Esses resultados merecem ser melhor comparados com outras amostras de pacientes em

situacOes semelhantes de atendimento em periodos sem a vigéncia de uma pandemia.
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1. CONSIDERAQOES FINAIS
Com base nos dados obtidos nesta amostra de 164 idosos, submetidos a longos
periodos de ventilagdo mecanica durante a pandemia da COVID-19, foi possivel verificar que:
1. a taxa de mortalidade hospitalar e em um periodo de 12 meses apds a alta

hospitalar foi elevada;
2. mais da metade dos pacientes avaliados apresentou maior grau de dependéncia

comparativamente ao periodo anterior a internacao;

3. a maioria dos pacientes sobreviventes aceitaria passar novamente pelos

mesmos procedimentos, se fosse necessario.

Esta dissertacdo confirmou o progndstico desfavoravel em relacdo aos pacientes
idosos submetidos a ventilacdo mecénica prolongada enquanto houve um aumento no nivel de
dependéncia ap6s 12 meses. Também foi possivel avaliar a percepcao da vivéncia positiva dos
pacientes de que valeu a pena ter sobrevivido, mesmo com todos os riscos, desconfortos e
sequelas. Eles aceitariam, caso fosse necessario, passar novamente por esses mesmos
procedimentos

Os dados apresentados referem-se a um periodo atipico de assisténcia, quando a
sobrecarga de atendimentos e o temor associado a situacdo de pandemia podem ter gerado
vieses. Sdo dados que se referem a esse momento historico peculiar. Desta forma, a
generalizacdo dos resultados deste estudo devera ser confirmada a partir de outras amostras e

em outras situacdes de atendimento de maior normalidade.
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9. ANEXOS E APENDICES

APENDICE 1 - QUESTIONARIO

Prontuério:

Sexo: () masculino () feminino

Local de origem do paciente: () Emergéncia () Enfermaria () Outro Hospital ou
unidade de satde

Tipo de paciente: () Clinico () Cirargico () Psiquiatrico
DPOC: () Sim () Nao

Insuficiéncia Cardiaca: () Sim () Néo

IRC em dialise antes da internacdo: () Sim () Néo
Fibrilacéo atrial: () Sim () N&o

HAS: () Sim () Nao

DM: () Sim () Néo

Cirrose: () Sim () Néo

Hipotireoidisimo: () Sim () N&o

Asma: () Sim () Néo

Encefalopatia (qualquer etiologia): () Sim () Nao
SIDA: () Sim () Néo

Doenca Vascular Periférica: () Sim () Nao
Doenca Neuromuscular: () Sim () Néo

Data de Nascimento:

Data de internacdo hospitalar:

Data de internacdo no CTI:

Motivo da internacédo no CTI:

() Sepse

() Pneumonia

() Infeccéo intra-abdominal

() Insuficiéncia respiratéria

() Hemorragia intracraniana

() Lesdo renal aguda

() Insuficiéncia cardiaca

() Queimadura

() Tromboembolismo venoso

() Trauma

() Cardiopatia isquémica

() Po6s-operatério

() AVC isquémico

() Arritmia cardiaca

() Status epilepticus

() Qutros

Data do inicio da ventilacdo mecénica invasiva:
Data da saida da ventilacdo mecénica invasiva:
Data da alta do CTI:

COVID: () Sim () Nao

Uso de vasopressor: () Sim () Nao
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Necessidade de dialise: () Sim () Néao
Necessidade de ECMO: () Sim () Néo
Traqueostomia: () Sim () Nao
Hemotransfusédo: () Sim () Néo
Transferéncia para outro hospital:

() Sim, enquanto estava no CTI

() Sim, ap6s a alta do CTI

() Néo

Reinternacdo no CTI: () Sim () Néo

Decidido por limitacdo terapéutica: () Sim () Nao
Desfecho:

() Morte no CTI

() Morte na enfermaria

() Morte ap0s a alta hospitalar, em casa

() Morte apos a alta hospitalar, no hospital

() Morte ap0s a alta hospitalar, em residencial geriatrico
() Vivo apos 12 meses da alta do CTI, em casa

() Vivo apos 12 meses da alta do CTI, em residencial geriatrico
() Vivo ap6s 12 meses da alta do CTlI, no hospital

() Outro

Paciente tinha condicdes de responder adequadamente antes da internacao?
() Sim

() Néo

() Néo se aplica

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

E agora o paciente tem condicGes de responder?
() Sim

() Néo

() Néo se aplica

() Néo aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

Quem respondera, caso 0 paciente ndo tiver condi¢cdes?

Antes da internacdo, como era para tomar banho (esponja, chuveiro ou banheira):
() Né&o precisava de ajuda

() Precisava de ajuda para lavar uma parte do corpo;

() Precisava de ajuda para higiene completa (ou ndo tomava banho);

() Nao se aplica

() Néo aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

E hoje em dia como o0 paciente esta para tomar banho (esponja, chuveiro ou banheira):
() Né&o precisa de ajuda

() Precisa de ajuda para lavar uma parte do corpo;

() Precisa de ajuda para higiene completa (ou ndo tomava banho);

() Nao se aplica
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() Né&o aceitou responder ao telefone
() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

Antes da internacdo, como era para o paciente se vestir?

() Pegava as roupas e vestia-se sem nenhuma ajuda

() Pegava as roupas e vestia-se sem ajuda, com exce¢do de amarrar 0s sapatos;
() Precisava de ajuda para pegar as roupas ou para se vestir ou ficava parcial ou
completamente nao vestido

() Né&o se aplica

() Né&o aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefénico

E hoje em dia, como o paciente esta para vestir-se?

() Pega as roupas e vestia-se sem nenhuma ajuda

() Pega as roupas e vestia-se sem ajuda, com exce¢do de amarrar 0s sapatos
() Precisa de ajuda para pegar as roupas ou para se vestir, ou fica parcial ou
completamente néo vestido

() Néo se aplica

() N&o aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

Antes da internacdo, como era para o paciente ir ao banheiro?

() la ao banheiro, fazia a higiene e se vestia sem ajuda (mesmo usando um objeto para
suporte, como bengala, cadeira de rodas, e podia usar urinol a noite, esvaziando este
de manhd);

() Recebia ajuda para ir ao banheiro ou para fazer higiene ou para se vestir depois de
usar o banheiro ou para o uso do urinol a noite

() Néo ia ao banheiro fazer suas necessidades

() Néo se aplica

() Néo aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

E hoje em dia, como o paciente esta para ir ao banheiro?

() Vai ao banheiro, faz a higiene, e se veste sem ajuda (mesmo usando um objeto para
suporte, como bengala, cadeira de rodas, e podia usar urinol a noite, esvaziando este
de manhd)

() Recebe ajuda para ir ao banheiro ou para fazer higiene ou para se vestir depois de
usar o banheiro, ou para o uso do urinol a noite;

() Néo vai ao banheiro fazer suas necessidades

() Nao se aplica

() Néo aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

Antes da internagdo, como era o paciente em relagdo a locomogé&o:

() Entrava e saia da cama, assim como da cadeira, sem ajuda (podia estar usando
objeto para suporte, como bengala ou andador)

() Entrava e saia da cama ou da cadeira com ajuda

() N&o saia da cama.
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() Né&o se aplica
() Néo aceitou responder ao telefone
() Sem sucesso em tentativa de contato telefénico

E agora, como esté o paciente em relacdo a locomogao?

() Entra e sai da cama, assim como da cadeira, sem ajuda (podia estar usando objeto
para suporte, como bengala ou andador)

() Entra e sai da cama ou da cadeira com ajuda

() Né&o sai da cama.

() Néo se aplica

() Né&o aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

Antes da internacdo, como era 0 paciente em relacdo a continéncia urinaria?

() Controlava a urina e movimentos do intestino completamente, por si proprio

() Tinha acidentes ocasionais

() Superviséo ajudava a manter o controle da urina e do intestino, cateter era usado ou
era incontinent.

() Néo se aplica

() Néo aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

E hoje em dia, como esta em relagdo a continéncia urinaria?

() Controla a urina e movimentos do intestino completamente, por si préprio

() Tem acidentes ocasionais

() Supervisédo ajuda a manter o controle da urina e do intestino, cateter é usado ou é
incontinente

() Néo se aplica

() Néo aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

Antes da internacdo, como era o paciente em relacéo a alimentacéo:

() Alimentava-se sem ajuda

() Alimentava-se exceto quando precisava cortar carne ou passar manteiga no pao
() Recebia ajuda para se alimentar ou era alimentado parcial ou completamente por
meio de tubos ou fluido intravenosos

() Néo se aplica

() Na&o aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico

E agora, como esta o paciente em relacdo a alimentagao?

() Alimenta-se sem ajuda

() Alimenta-se, exceto quanto precisa cortar carne ou passar manteiga no pao

() Recebe ajuda para se alimentar ou é alimentado parcial ou completamente por meio
de tubos ou fluido intravenosos

() Nao se aplica

() Néo aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico
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Em caso de necessidade, o (a) senhor (a) passaria hovamente por todo o processo de
ser entubado (a) e conectado (a) ao respirador e passaria por tudo o que aconteceu
depois, de novo, se fosse necessario, para salvar a sua vida? Em outras palavras, valeu
a pena?

() Sim, passaria novamente por todas intervengoes

() Néo, preferiria morrer a ter que passar por tudo isso

() Néo se aplica

() Né&o aceitou responder ao telefone

() Sem sucesso em tentativa de contato telefonico
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Katz Index of Independence in Activities of Daily Living

Activities

Points (1 or 0)

Independence
(1 Point)

NO supervision, direction or personal
assistance.

Dependence
(0 Points)

WITH supervision, direction,
personal assistance or total care.

area without help.

BATHING (1 POINT) Bathes self completely or |(0 POINTS) Need help with
needs help in bathing only a single  |bathing more than one part of the
Points: part of the body such as the back, body, getting in or out of the tub
genital area or disabled extremity. or shower. Requires total bathing
DRESSING (1 POINT) Get clothes from closets (0 POINTS) Needs help with
and drawers and puts on clothes and ;
o . dressing self or needs to be
Points: outer garments complete with completelv dressed
fasteners. May have help tying shoes. pletely '
TOILETING (1 POINT) Goes to toilet, gets on and |(0 POINTS) Needs help
Points: off, arranges clothes, cleans genital  [transferring to the toilet, cleaning

self or uses bedpan or commode.

TRANSFERRING

(1 POINT) Moves in and out of bed
or chair unassisted. Mechanical

(0 POINTS) Needs help in
moving from bed to chair or

food may be done by another person.

Points: transfer aids are acceptable requires a complete transfer.
CONTINENCE

(1 POINT) Exercises complete self  |(0 POINTYS) Is partially or totally
Points: control over urination and defecation. |incontinent of bowel or bladder
FEEDING (1 POINT) Gets food from plate into |(0 POINTS) Needs partial or total
Points: mouth without help. Preparation of  |help with feeding or requires

parenteral feeding.

TOTAL POINTS:
dependent

SCORING: 6 = High (patient independent) 0 = Low (patient very

Source:

try this: Best Practices in Nursing Care to Older Adults, The Hartford Institute for Geriatric Nursing, New York
University, College of Nursing, www.hartfordign.org.




53

ANEXO 2 - STROBE Statement—checklist of items that should be included in
reports of observational studies

Item
No Recommendation Pg
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the =~ 27-28
title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary 28
of what was done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 29-30
being reported
Obijectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses. 29-30
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 30
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 30
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and 30
methods of selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of case ascertainment and control selection. Give the rationale for
the choice of cases and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number
of exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the
number of controls per case
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 30
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of 30-31
measurement methods of assessment (measurement). Describe comparability of
assessment methods if there is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 30
Study size 10 Explain how the study size was arrived at 30
Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 30
applicable, describe which groupings were chosen and why
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 30

Continued on next page

confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 30

(c) Explain how missing data were addressed 30
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was 30
addressed

Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and
controls was addressed

Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking
account of sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses 30
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Results

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 31-34
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the
study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage 31-34
(c) Consider use of a flow diagram -

Descriptive 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, 31-34

data social) and information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of 31-34
interest
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average -
and total amount)

Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary -
measures over time
Case-control study—Report numbers in each exposure -
category, or summary measures of exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary 31-34
measures

Main results 16 (@) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted 31-34
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which
confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized 31-34
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk 31-34
for a meaningful time period

Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and  31-34
sensitivity analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives 34-36

Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias 34-36
or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 34-36

limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant
evidence

Generalisability 21

Discuss the generalisability (external validity) of the study results 34-36

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if -
applicable, for the original study on which the present article is based

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and
unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction
with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of
Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the
STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.



CIP - Catalogagao na Publicacao

Castilho, Rodrigo Kappel

MORTALIDADE, NIVEL DE DEPENDENCIA E PERCEPCAO DA
EXPERIENCIA VIVENCIADA EM IDOSOS SUBMETIDOS A
VENTILACAO MECANICA PROLONGADA / Rodrigo Kappel
Castilho. -- 2023.

54 f.

Orientador: José Roberto Goldim.

Dissertagdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa de
Pés-Graduacdo em Medicina: Ciéncias Médicas, Porto
Alegre, BR-RS, 2023.

1. Bioética. 2. Cuidados Paliativos. 3. Terapia
Intensiva. I. Goldim, José Roberto, orient. II.
Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragdo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os

dados fornecidos pelo(a) autor(a).

55



	SUMÁRIO
	1. INTRODUÇÃO
	2. REVISÃO DA LITERATURA
	2.1 ESTRATÉGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR INFORMAÇÕES
	2.2 UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTIs)
	2.3 PROGNÓSTICO DA DOENÇA CRÍTICA
	2.4 PROGNÓSTICO DA DOENÇA CRÍTICA EM PACIENTES SUBMETIDOS À VENTILAÇÃO MECÂNICA PROLONGADA
	2.5 PROGNÓSTICO DA DOENÇA CRÍTICA EM IDOSOS
	2.6 PROGNÓSTICO DA DOENÇA CRÍTICA EM IDOSOS SUBMETIDOS À VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA (VMI) PROLONGADA
	2.7 PANDEMIA DA COVID-19
	2.8 CUIDADOS PALIATIVOS
	4. JUSTIFICATIVA
	5. OBJETIVOS
	5.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS
	6.  ARTIGO
	7. CONSIDERAÇÕES FINAIS
	8. REFERÊNCIAS BIOGRÁFICAS
	9. ANEXOS E APÊNDICES

