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RESUMO

Objetivo: Fazer uma andlise descritiva da populacdo internada na Unidade de Terapia
Intensiva adulta do Hospital Municipal de Imperatriz e relacionar os possiveis fatores de
risco para taxa de mortalidade e tempo de permanéncia aumentado. Métodos: Trata-se
de um estudo transversal e retrospectivo, desenvolvido a partir da coleta de dados do
registro UTI adulta do HMI de dos anos de 2016 e 2017. Resultados: Foram incluidos
789 pacientes, sendo 518 (65,65%) do sexo masculino e 271 (34,35%) feminino. A média
da idade foi de 49 + 22 anos. O tempo médio de permanéncia foi de 9 £11 dias e a maioria
permaneceu por 5 dias ou mais (51,46%). Entre as causas clinicas da admissdo, as doengas
cardiovasculares foram as mais frequentes (17,11%), e das causas cirdrgicas, a maioria
foi por pds-operatério de neurocirurgia (21,29%). Ha significancia entre o tempo de
internacdo prolongado, 6bito e admissdes por causa clinica (p < 0,001). Mortalidade foi
associada a sepse (p=0,0335) e mistas (p< 0,001). Conclusdo: Conclui-se que a UTI do
hospital em estudo apresentou-se com perfil marcado por predominancia de sexo
masculino e idade menor que 40 anos, prevalentemente com o tempo de permanéncia
acima do valor de corte proposto. Quanto as causas de internacdo mais frequentes tém-se
a neurocirurgia. Salienta-se também que, pacientes internados com causas clinicas
tendem a apresentar o tempo de permanéncia aumentado, além do fato dos Gbitos nessa

categoria serem mais recorrentes.

Descritores: Unidades de terapia intensiva; Admisséo do Paciente; Mortalidade; Tempo
de internagdo; Fatores de risco; demografico.
Keywords: Intensive care units; Patient admission; Mortality; Length of stay; Risk

factors; Demography.
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INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € a area hospitalar provida de um conjunto
de elementos funcionais cuja finalidade é atender pacientes graves, ou de risco, com
potencial para recuperacdo, mas que exige assisténcia médica continua, em conjunto da
equipe multiprofissional e demais recursos especializados. (1)

De acordo com o censo realizado pela Associacdo de Medicina Brasileira (AMIB)
no ano de 2016, haviam_somente 41.741 leitos hospitalares com UTI no Brasil (8% do
total de leitos). O Nordeste representava 20,2% do total de estabelecimentos com leitos
de UTI e o Maranhdo representava 10,4% na regiéo. (2)

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem o desafio de atender a demanda crescente de
leitos de UTI, necessitando ndo s6 de um adequado dimensionamento destes como
também de um gerenciamento de qualidade de ocupacdo. (3) A importancia de se fazer
um levantamento epidemioldgico de uma UTI se concretiza nas comparacdes cientificas
possiveis entre as realidades desses setores resultando num possivel aperfeicoamento de
condutas hospitalares e de atencao a saude. (4)

A mortalidade e o tempo de permanéncia de pacientes em UTI estdo ligados a
caracteristicas clinicas e gravidade. (5)(6)(7) Conhecer os possiveis fatores relacionados
a um pior prognostico sao indispensaveis para se obter estratégias que buscam melhores
desfechos para o paciente. (5)

Desse modo, o objetivo do presente estudo foi fazer uma anélise descritiva da
populacdo internada na da UTI adulta do Hospital Municipal de Imperatriz (HMI) e
relacionar os possiveis fatores de risco para taxa de mortalidade e tempo de permanéncia
aumentado.

METODOS



Trata-se de um estudo observacional, descritivo-analitico, transversal e
retrospectivo, desenvolvido a partir da coleta de dados do registro UTI adulta do HMI de
admissdes, obitos e transferéncias dos anos de 2016 e 2017.

O estudo contemplou 789 pacientes que estiveram internados nesse periodo, que
foram selecionados mediante os critérios de inclusdo e exclusdo, sendo a amostra
estatisticamente representativa da populacdo em estudo. No periodo de dois anos,
oitocentos e oitenta e sete pacientes estiveram internados na UTI adulta do HMI e uma
amostra de 269 individuos permitiu inferir dados com intervalo de confianga de 95,0% e
um nivel de significancia em todos de 5,0% (p < 0,05).

Os critérios de inclusdo selecionaram pacientes que estiveram internados na UTI
adulto do HMI de ambos os sexos e maiores de 15 anos, cujo registro de admisséo tenha
sido realizado nos anos de 2016 e 2017. Os critérios de exclusdo definiram que pacientes
internados na UTI do hospital cujos dados relatados no registro hospitalar de admissoes,
Obitos e transferéncias durante o periodo escolhido para estudo eram insuficientes ndo
participariam da pesquisa.

Os dados presentes no registro que foram utilizados para a pesquisa foram: idade,
sexo, procedéncia, diagndstico na admissao, tempo de permanéncia na internagdo, obito,
transferéncia/alta. A idade foi estratificada em quatro faixas: <40 anos; 40-60 anos; 60-
80 anos; >80 anos, seguindo a distribuicdo de idade utilizada pela AMIB no registro das
UTIs brasileiras. O tempo de permanéncia foi delimitado em > 5 dias e <5 dias.

Em relacéo ao diagnostico na admissao, foi possivel pelos dados do registro dividir
em diagnostico clinico e cirdrgico. O diagnostico clinico foi subdividido nas seguintes
categorias  principais:  cardiovascular; trauma ndo-cirdrgico;  sepse/infeccdo;
neuro/psiquidtrico; renal; respiratorio; endocrino/metabdlico; figado, vias biliares e

pancreas; gastrointestinal; misto (mais de um diagndstico) e outras.



Ja as causas cirurgicas foram subdivididas em: neurocirurgias; ortopédicas;
cirurgias abdominais (exceto laparotomia exploradora e figado, vias biliares e pancreas);
laparotomia exploradora; figado, vias biliares e pancreas; trauma cirirgico; vasculares e
outras, abrangendo motivos por internacdo devido cirurgias eletivas e de emergéncia.

A anélise descritiva para as variaveis qualitativas foi feita por meio da distribuicao
das frequéncias absoluta e relativa. A andlise para as varidveis quantitativas foi feita por
meio de média e desvio-padrao.

As varidveis qualitativas foram analisadas através do teste ndo-paramétrico de
Qui-Quadrado, sendo considerado estatisticamente significativo quando p<0,05. Ao en-
contrar um valor esperado menor que cinco na célula da tabela de contingéncias, usou-se
0 teste exato de Fisher. E foram feitas medidas de associa¢do (Razéo de Odds— OR - com
intervalo de confianca — IC — de 95%).

Os dados foram tabulados no Excel e todas as anélises estatisticas referidas foram
efetuadas com os programas Epilnfo™ (versao 7) e SPSS para Windows (versao 25.0.0.0;
SPSS Inc.), sendo adotado o intervalo de confianca de 95,0% e um nivel de significancia
em todos de 5,0% (p < 0,05) em todos os testes.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Imperatriz (FACIMP), sob o protocolo 004-1/2018 de acordo com 0s
principios contidos na Declaracdo de Helsinki e no Cédigo de Nurenberg.

RESULTADOS

Em um periodo de dois anos, oitocentos e oitenta e sete pacientes estiveram
internados na UTI adulta do HMI. Noventa e oito pacientes foram excluidos por dados
incompletos no registro hospitalar. Foram incluidos no estudo 789 pacientes, sendo 518
(65,65%) do sexo masculino e 271 (34,35%) feminino. Mais da metade (59,90%) dos

pacientes admitidos sdo de fora do municio de Imperatriz. Quando a idade, a média foi



de 49 £ 22 anos e a faixa etaria que admitida em maior frequéncia na UTI foram menores
de 40 anos (31,56%). O tempo médio de permanéncia foi de 9 +11 dias e a maioria
permaneceu por 5 dias ou mais (51,46%). Os pacientes que foram admitidos por uma
causa clinica prevaleceram, com pequena diferenca (50,82%) e os que evoluiram para
Obito foram 47,28% (Tabela 1).

Entre as causas clinicas da admissdo, as doengas cardiovasculares foram as mais
frequentes (17,11%), seguidos por causas mistas (6,97%) e trauma nao-cirurgico (6,46%).
Ja em relacdo as causas cirurgicas, a maioria dos pacientes foi internada por pés-
operatorio de neurocirurgia (21,29%), seguido de ortopedia (8,37%) e cirurgias
abdominais (5,07%) (Tabela 2).

Em relagdo tempo de permanéncia na UTI, ndo houve diferenga entre sexo e idade.
Contudo, foi observado que ha significancia entre o tempo de internacdo prolongado e as
admissdes por causa clinica (OR 1,68; 95% IC 1,27-2,23; p < 0,001) (Tabela 3).

Analisando-se os fatores de risco de evoluir a 6bito nessa populagéo, o sexo foi
significativo (OR 1,43; 95% IC 1,06-1,92; p=0,017), destacando que o sexo feminino
apresenta fator de risco para aumento de taxa de mortalidade. Assim como 0 sexo
feminino, a faixa etaria de 61 a 80 anos demonstrou-se como fator de risco (OR 2,01;
95% IC 1,46-2,77; p< 0,001). N&o obstante, ter a idade menor que 40 anos inclui-se como
fator protetor quanto a possibilidade de evoluir para ébito (OR 0,48; 95% IC 0,35-0,66;
p< 0,001). O diagndstico na admissdo também se mostrou um fator de risco: pacientes
com internacdo por causas clinicas apresentam maiores chances de ir a 6bito (OR 1,75;
95% IC 1,46-2,77; p< 0,001) (tabela 4).

Quanto as categorias diagnosticas, entre 0os motivos clinicos, foram fatores de
risco para taxa de mortalidade as internagdes por causas mistas (OR 2,66; 95% IC 1,47-

4,80 p< 0,001) e sepse/infeccdo (OR 2,00; 95% IC 1,04-3,84 p=0,033). N&o hé relacao



do 6bito com as demais categorias (tabela 5). Ja nas causas cirdrgicas, observou-se relacdo
entre internacgdes pela neurocirurgia (OR 0,46; 95% IC 0,32-0,66 p< 0,001) e ortopedia
(OR 0,57 95% IC 0,33- 0,96 p= 0,0346), as quais sdo propicias a evoluir de forma mais
favoravel, apresentando menor probabilidade de 6bito (tabela 6).

DISCUSSAO

Os dados expostos demostram que os pacientes da UTI em estudo sé&o
predominantemente do sexo masculino, 0o que € consistente com outros artigos.
(8)(9)(10)(11)(12) Possivelmente, devido a esse grupo buscar e utilizar menos os servi¢os
de atengdo primaéria e secundaria a satde. (13)(14) . Observando-se a possibilidade de
evolucdo a oObito dessa populacéo, o sexo feminino apresentou-se como fator de risco,
diferindo de alguns estudos que ndo encontraram distin¢do significativa entre 0s sexo
(6)(12)(20)

Quanto a faixa etaria, foram encontradas mais internagdes no grupo que
apresentava idade menor que 40 anos, diferente de outros estudos que apresentaram mais
pacientes idosos. (9)(11) Verificou-se maior probabilidade de 6bito em pacientes de 61 a
80 anos, em concordancia com alguns estudos, que apontam a relevancia da idade
avancada associada com a alta taxa de mortalidade. (8)(12)(15)

N&o houveram diferencas entre tempo de permanéncia e idade. Este fato esta em
concordancia com estudos de Queiroz e colaboradores (10) que apontam a rapidez de
recuperacao equivalente em jovens e idosos, caso bem assistidos, pois a letalidade esta
vinculada a outros fatores como comorbidades, condi¢do clinica e qualidade da
assisténcia prestada. Sobre a defini¢cdo de tempo de internagdo prolongado em UTI, ainda
ndo ha consenso em literatura e, muitas vezes, depende do valor adotado por diversos
autores em seus respectivos estudos. (16)(17)(6) A Agéncia Nacional de Saude, por meio

do Programa de Qualificacdo dos Prestadores de Servicos de Salde, estabelece como



meta o tempo de 4.5 a 5.3 dias. Em vista disso, o valor de corte do tempo de internacdo
utilizado no trabalho foi de menor que cinco dias e maior ou igual a cinco dias. (18)

O estudo verificou que o tempo médio de internacdo da UTI analisada foi de 9
(x11) dias e que a maioria dos pacientes estava no grupo que possui o tempo maior que 0
valor estabelecido. Em uma variedade de pesquisas também é possivel realcar tal
fendmeno, onde as médias do tempo de internacdo sdo de 7,6 dias, (4) de 8,2, (6) 8.09,
(8) e 13,7. (19)

O fluxo de pacientes nos leitos da UTI é determinado pelo tempo médio de
permanéncia e o aumento desse tempo pode levar a ndo admissdo de pacientes graves.
(18)(7) Quando se ha a impossibilidade de tratamento na UTI e o cuidado do paciente é
feito em cuidados menos intensivos, ha um aumento da mortalidade intra-hospitalar, (20)
além do aumento dos custos com assisténcia médica. (7)(21)(22)(24)

Hé& estudos que mostram, entretanto, que o tempo de alta estd associado a
mortalidade hospitalar de forma independente, portanto, outros fatores como estrutura e
processo de cuidado afetam o resultado. (5)

Verificou-se que os pacientes internados por causas clinicas tentem a
apresentar maior tempo de permanéncia e maior ocorréncia de Obitos. Esse achado é
compativel com o estudo conduzido por Toufen et al (23), em que, tanto o periodo de
internacdo quanto mortalidade foram maiores na de clinica médica.

Em relacdo ao diagndstico na admissao, as causas clinicas mais frequente
foram as doencas cardiovasculares, que incluem, principalmente, os acidentes vasculares
encefalicos e doencas coronarianas, ratificando o que ja fora observado em outros estudos
que também apontam essa causa como a principal na admissao. (9)(24)(25)(26) Essas
doencas portanto, apresentam destaque na necessidade de investimentos de prevencao e

tratamento. (8)(27)



Notou-se uma associacao entre sepse e diagndstico misto na admissao com a
mortalidade e tal fato pode estar relacionado a gravidade que geralmente é presente nessa
subcategoria. Por exemplo, € documentado em varios estudos a associacdo de sepse e
mortalidade na UTI. (28)(29)(30)(31) Entretanto, Moreira et al identificou prognéstico
do paciente esta relacionado a fatores adicionais como estrutura e processo de cuidado.
()

A internacdo por neurocirurgia foi a mais frequente entre todos os
diagndsticos e dentro da subcategoria de diagndsticos cirdrgicos, além disso, juntamente
com as cirurgias ortopédicas, demonstraram associacdo com menor probabilidade de
evolucdo para 6bito na UTI nessa pesquisa. Tal achado € interessante pois essas
subcategorias estdo frequentemente relacionadas a traumas (pds-operatério de hematoma
subdural, fraturas de fémur ou bacia etc). (32)(33)(34)

Tal achado pode justificar-se pelo atendimento inicial desses pacientes e pela
complexidade. Além disso o tempo de cirurgia menor das cirurgias de emergéncia dessa
populacdo — assim como a presenca de algumas cirurgias eletivas — costumam render
melhores prognosticos. Contudo em muitos casos as complicacdes pos-operatorias nesses
pacientes somente se manifestam durante interacdo hospitalar, apos alta de UTI, que
poderia levar a subestimacédo de sua doenca. (35)(36) Entretanto, é valido lembrar que
diversos fatores interferem na mortalidade, como o histérico patolégico do paciente,
antecedente patoldgico e existéncia de doenca. (35)(37)(38)

E preciso destacar, diante disso, que o estudo em questdo apresenta como
limitagdes a falta de fatores importantes para a analise de tempo de permanéncia e
mortalidade, que seriam a presenca de comorbidades, medicacdes em uso e uso ou nao
de ventilacdo mecénica. Além do fato de que no hospital de estudo, muitas doencas

podem nao seguir protocolos diagndsticos, como no caso de sepse.



CONCLUSAO

Conclui-se que a UTI do hospital em estudo apresentou-se com perfil
marcado por predominancia de sexo masculino e idade menor que 40 anos,
prevalentemente com o tempo de permanéncia acima do valor de corte proposto. Quanto
as causas de internagcdo mais frequentes tém-se a neurocirurgia tanto no panorama geral
guanto no panorama cirdrgico e as doencas cardiovasculares como maior motivo clinico.
A probabilidade de evoluir a 6bito mostrou-se aumentada quando relacionada com as
seguintes variaveis: sexo feminino, pacientes com idade entre 61 e 80 anos e pacientes
com admissdo por causas mistas, assim como sepse. Em contraponto, internado com
motivos neurocirurgicos e ortopédicos possuem associagdo com menor probabilidade de
evolucdo para 6bito na UTI — no presente estudo. Salienta-se também que, pacientes
internados com causas clinicas tendem a apresentar o tempo de permanéncia aumentado,

além do fato dos 6bitos nessa categoria serem mais recorrentes.
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Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e clinicas da populacéo estudada

Caracteristicas N= 789 %
Sexo

Feminino 271 34,35

Masculino 518 65,65
Cidade

Imperatriz 316 40,10

Outros 473 59,90
Idade Md: 49 (x 22)

<40 249 31,56

40-60 224 28,39

61-80 219 27,76

>80 97 12,29
Tempo de permanéncia Md: 9 (£11)

> 5 dias 406 51,46

<5 dias 383 48,54
Diagnostico na admissao

Cirdrgico 388 49,18

Clinico 401 50,82
Evoluiu a 6bito na internacéo

Nao 416 52,72

Sim 373 47,28

Md: média



Tabela 2- Frequéncia dos motivos para admissdo na UTI

Variaveis N= 789 %

Causas Clinicas

Cardiovascular 135 17,11%
Misto 55 6,97%
Trauma nao-cirurgico 51 6,46%
Sepse/Infeccao 41 5,20%
Neuro/Psiquiatrico 34 4,31%
Renal 29 3,68%
Outras 28 3,95%
Respiratério 16 2,03%
Endocrino/Metabolico 7 0,89%
Figado, vias biliares e pancreas 3 0,38%
Gastrointestinal 2 0,25%

Causas Cirurgicas

Neurocirurgias 168 21,29%
Ortopédicas 66 8,37%
Cirurgias abdominais (exceto 40 5,07%

LE e Fig/Vias/Panc)

LE 39 4,94%
Trauma cirdargico 38 4,82%
Outras 20 2,53%
Fig/Vias/Panc 11 1,39%
Vasculares 6 0,76%

Laparotomia exploradora =LE; Figado, vias biliares e pancreas= Fig/Vias/Panc



Tabela 3- Relacgéo entre sexo, idade e motivo de internacdo com tempo de permanéncia

<5 dias > 5 dias
Variaveis N =383 N= 406 Crude OR Valor de p
N (%) N (%) OR (IC 95%)
Sexo 0,1169
Feminino 142 (52,40) 129 (47,60) 0,79 (0,58-1,06)
Masculino 241 (46,53) 277 (53,47) 1
Idade
<40 112 (44,98) 137 (55,02) 1,23 (0,91-1,66) 0,1739
40-60 113 (50,45) 111 (49,55) 0,89 (0,65-1,22) 0,5004
61-80 106 (48,40) 113 (51,60) 1,00 (0,73-1,37) 0,9609
>80 52 (53,61) 45 (46,39) 0,79 (0,51-1,21) 0,2864
Diagnostico na admissao <0,001
Cirargico 214 (55,87) 174 (42,86) 1
Clinico 169 (42,86) 232 (57,14) 1,68 (1,27-2,23)




Tabela 4- Relacdo entre sexo, idade e motivo de internagdo e Obito

Teve Alta Obito
Variaveis N =416 N=373 Crude OR
N N OR (IC95%) Valordep
Sexo 0,0170
Feminino 127 (46,86) 144 (53,14) 1,43 (1,06-1,92)
Masculino 289 (55,79) 229 (44,21) 1
Idade
<40 161 (64,66) 88 (35,34) 0,48 (0,35-0,66) < 0,001
40-60 121 (54,02) 103 (45,98) 0,93 (0,68-1,26) 0,6469
61-80 88 (40,18) 131 (59,82) 2,01 (1,46-2,77) <0,001
>80 46 (47,42) 51(52,58) 1,27 (0,83-1,94) 0,2640
Diagndstico na admissao < 0,001
Cirargico 232 (59,79%) 156 (40,21) 1
Clinico 184 (45,89) 232 (54,11)  1,75(1,46-2,7




Tabela 5- Relacdo entre Motivo de internacdo clinica e Obito

Teve Alta  Obito
Variaveis N =416 N= 373 Crude OR Valor de p
N (%) N (%) OR (IC 95%)

Causas Clinicas
Cardiovascular 62 (45,93) 73(19,57) 1,38(0,95-2,01) 0,0822
Misto 17 (4,09) 38(10,19) 2,66 (1,47-4,80)  <0,001
Trauma nado-cirargico 33 (64,71) 18(35,29) 0,58 (0,32-1,06) 0,0763
Sepse/Infeccao 15(36,59) 26 (63,41) 2,00; (1,04-3,84) 0,0335
Neuro/Psiquiatrico 18 (52,94) 1647,06) 1,00 (0,50-2,00)  0,9859
Renal 19 (65,52) 10 (34,48) 0,57 (0,26-1,25) 0,1597
Outras 12 (42,86) 16 (57,14) 1,50(0,70-3,23)  0,2869
Respiratorio 5(31,25) 11(68,75) 2,49 (0,85-7,25)  0,0821
Enddcrino/Metabolico 2 (28,57) 5(71,43) 2,81(0,54-14,58)  0,2647*
Fig/Vias/Panc 0 (0) 3(100) 2,52 (0,64-1,53)  0,105*
Gastrointestinal 1 (50) 1 (50) 1,11 (0,06-17,89) 0,722*

* Teste exato de Fisher



Tabela 6- Relacio entre Motivo de internacdo cirdrgica e Obito

Teve Alta Obito

Variaveis N =416 N= 373 Crude OR Valor de p
N (%) N (%)  OR (IC 95%)
Causas Cirurgicas
Neurocirurgias 113 (67,26) 55 (32,74) 0,46; (0,32-0,66) < 0,001
Ortopédicas 43 (65,15) 23(34,85) 0,57 (0,33-0,96)  0,0346
Cirurgias abdominais (exceto
16 (40) 24 (60)  1,71(0,89-3,28)  0,0980
LE e Fig/Vias/Panc)
LE 19 (48,72) 20(51,28) 1,18(0,62-2,25)  0,6071
Trauma cirdrgico 22 (57,89) 16 (42,11) 0,80 (0,41-1,55) 0,5129
Outras 12 (60) 8(40)  0,73(0,29-1,82)  0,5091
Fig/Vias/Panc 4 36,36 763,64 1,96 (0,57-6,78) 0,2148*
Vasculares 3 (50) 3 (50) 1,11 (0,22-5,56)  0,6043*

* Teste exato de Fisher; Laparotomia exploradora =LE; Figado, vias biliares e

pancreas= Fig/Vias/Panc
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resultados da andlise estatistica devem incluir, quando apropriado, os riscos relativos e
absolutos ou as reducgdes de risco e os intervalos de confianca.

Discussdo - Todos os resultados devem ser discutidos e comparados com a literatura
relevante.

Concluséo - Esta secdo deve discutir claramente as principais concluses da pesquisa e
fornecer explicacdes claras sobre sua relevancia.

Referéncias- As referéncias devem ser sequenciais, de acordo com a ordem da citagcdo em
texto e limitadas a 40 referéncias. Veja abaixo as regras de referéncia.

Artigos de revisao

Um artigo de revisao é uma descricdo abrangente de certos aspectos de cuidados de satde
relevantes para o escopo da revista. N&o deve ter mais de 4000 palavras (excluindo a folha
de titulo, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias. Eles devem ser escritos por
autores experientes reconhecidos e o nimero dos autores ndo deve exceder trés, exceto a
justificativa a ser submetida a revista. Os comentarios podem ser sistematicos ou
narrativos. Nas revisdes, também é recomendavel ter uma se¢do "Métodos", informando
as fontes de evidéncia e as palavras-chave utilizadas para a pesquisa da literatura. As



revises de literatura sistematica contendo estratégias e resultados de pesquisa
apropriados séo considerados artigos originais.

Relatdrios de casos

Esta secdo é dedicada a publicar relatérios médicos raros, descrevendo seus aspectos,
historico e gerenciamento. Eles devem incluir um resumo néo estruturado, uma breve
introducdo e revisdo da literatura, a descricdo do caso e uma breve discussdo. Relatérios
de casos devem ter até 2000 palavras, com cinco autores e 10 referéncias.

Comentarios

Estes sdo artigos de opinido por escrito de especialistas, a serem lidos pela comunidade
médica geral. Normalmente, os autores sdo convidados por um dos editores, no entanto,
os artigos ndo solicitados também sdo bem-vindos e rotineiramente avaliados para
publicacdo. O objetivo do comentério deve ser realcar um problema, expandir 0 assunto
destacado e sugerir a seqliéncia. Qualquer declaracdo deve ser referenciada, no entanto, é
preferivel que a lista de referéncia seja limitada a 15. Para legibilidade, as frases devem
ser curtas e objetivas. Use legendas para dividir a se¢cdo de comentarios. Isso deve ser
curto, até 800 a 1000 palavras, exceto o resumo e as referéncias. O nimero de autores ndo
deve exceder dois, a menos que seja justificado.

Cartas para o editor

RBTI publica comentarios para qualquer artigo publicado na revista e uma resposta de
autores ou editores € geralmente pertinente. Ndo é permitida a substituicdo. Estes devem
ter até 500 palavras e até 5 referéncias. O assunto RBTIs artigo deve ser mencionado no
texto e nas referéncias. Os autores também devem enviar sua identificacdo e endereco
completo (incluindo o nimero de telefone e o email). Todas as letras sdo editadas e
enviadas de volta aos autores antes da publicacéo.

Diretrizes

A revista publica regularmente diretrizes e recomendag0es elaboradas pela Associagao
Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB) e pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (SPCI).

Reconhecimentos

Os autores devem usar esta se¢do para reconhecer o financiamento final da pesquisa e
apoio de organismos académicos; agéncias de fomento; colegas e outros colaboradores.
Os autores devem conceder permissdo de todos os mencionados na secdo de
reconhecimento. 1sso deve ser conciso, nao superior a 4 linhas.

Referéncias

As referéncias devem ser atualizadas, de preferéncia contendo os artigos mais relevantes
publicados sobre o assunto nos ultimos cinco anos. Eles ndo devem conter artigos ndo
citados em texto ou trabalhos ndo publicados. As referéncias devem ser numeradas
consecutivamente na seqiiéncia de cotacdo de texto e identificadas com algarismos



arabicos. A exibicdo deve obedecer ao formato Vancouver Style, como nos modelos
abaixo. Os titulos do periédico devem ser abreviados de acordo com a Biblioteca
Nacional de Medicina, disponivel na Lista de Revista indexada no Index Medicus, em
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals .

Para todas as referéncias, mencione até seis autores. No caso de mais de seis autores,
mencione os seis primeiros autores seguidos pela expressao et al.

Artigos impressos
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Sobreviver a sepse
em paises em desenvolvimento. Crit Care Med. 2008; 36 (8): 2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Campanha de
Sepsis Sobrevivente: Esclarecimento de Diretrizes. Crit Care Med. 2008; 36 (8): 2490-1.

Artigos eletronicos

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan em choque cardiogénico: melhor do que
enoximone! Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23]; 36 (8): 2450-1.
Disponivel em: http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-
00038.htm

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

Suplementos

Walker LK. Uso de oxigenacdo de membrana extracorpOrea para estabilizacdo pré-
operatoria de hérnia de diafragma congénita. Crit Care Med. 1993; 21 (Suplemento |):
S379-S380.

Livros
Doyle AC. Mistérios bioldgicos resolvidos. 22 ed. Londres: Science Press; 1991.

Capitulos do livro

Lachmann B, van Daal GJ. Sindrome de dificuldade respiratéria do adulto: modelos
animais. Em: Robertson B, van Golde LM. Tensioactivo pulmonar. 22 ed. Amesterdéo:
Elsevier; 1992. p. 635-66.

Restmenes publicados Varvinski AM, Findlay GP. Complica¢des imediatas da canulacéo
venosa central na UTI [resumo]. Crit Care. 2000; 4 (Suplemento 1): P6.

Em artigos de imprensa



Giannini A. Politicas de visita e presenca familiar na UTI: uma questdo de legislacdo?
Cuidados intensivos Med. Na imprensa 2012,

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas de acordo com a ordem mencionada no
texto. Tabelas e figuras devem ser inseridas abaixo do texto, seguindo as referéncias,
apenas uma em cada pagina, o mais tarde, de preferéncia, preparado como MS Excel®,
TIF ou JPG com arquivos de 300 DPI. Os nimeros que precisam de uma resolugéo
aumentada devem ser enviados em arquivos separados. Os nimeros contendo textos
devem ser fornecidos em arquivos abertos, para traducdo. Se ndo for possivel, o autor
deve fornecer a traducdo.

As quantidades, unidades e simbolos utilizados devem respeitar as regras nacionais. Os
numeros devem ter lendas explicando os resultados, permitindo a compreensdo sem
consultar o texto. As legendas das tabelas e das figuras devem ser concisas, mas auto-
explicativas, permitindo entender sem consultar o texto. As unidades devem estar dentro
da tabela e testes estatisticos indicados na legenda.

As imagens de cirurgia e biopsia com técnicas especiais de coloracdo serdo consideradas
para impressao em cores, sendo os custos adicionais a responsabilidade dos autores. Os
numeros ja publicados devem ser acompanhados pela autorizacdo do autor / editor.
Figuras reproduzidas, gréaficos, graficos ou tabelas, que ndo pertencem originalmente ao
artigo, devem referenciar a fonte original.

Abreviag0es e iniciais

O uso de abreviaturas deve ser evitado nos titulos dos artigos, resumo e tabelas e figuras.
Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Eles devem ser precedidos pelo nome
completo quando mencionado pela primeira vez no texto. Os significados abreviados,
simbolos e outros signos devem ser fornecidos nas figuras e tabelas de notas de pé.



