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1 INTRODUCAO

O delirium é uma condicdo neurolégica frequentemente observada em
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), sendo relacionada a
maior morbimortalidade, maior tempo de internacdo e prolongamento do uso de
ventilagdo mecanica (MORI et al, 2016). E caracterizado pela American Psychiatric
Association como um transtorno mental que afeta a atencdo, a consciéncia e a
cognicao, gerando sintomas como desorientacdo, dificuldade de manter a atencéo,
déficit de memoaria e de percepcao e dificuldade na linguagem. Essas perturbacoes
tendem a se desenvolver em um curto espaco de tempo e sua gravidade oscila ao
longo do tempo, sendo relacionadas a partir da anamnese, do exame fisico e de
outros achados a uma condi¢cdo meédica ou substancia (AMERICAN PSYCHIATRICH
ASSOCIATION, 2014).

Para além das condicbes criticas clinicas, o delirium também se torna
incidente em pacientes em poés-operatério de cirurgias de grande porte, como as
cirurgias cardiacas. Pacientes em pdés-operatorio de cirurgia cardiaca apresentam
altas taxas de incidéncia e prevaléncia, podendo alcancar 56% (BROWN et al, 2016)
e tem como fatores de risco idade avancada e histéria de doencas cronicas. Além
disso, pacientes submetidos a outros procedimentos invasivos no pés-operatorio
apresentam maior incidéncia de delirium (IBRAHIM et al, 2018).

Na UTI Cardiaca (UTIC), unidade de internagdo pdés-cirdrgica da maioria dos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, a ocorréncia de delirium esta associada a
maior mortalidade, tempo de internacéo e taxa de readmissdo (PAULEY et al, 2015;
KOSTER et al, 2012).

As consequéncias do delirium ultrapassam a relacdo com a internacgao,
afetando também a qualidade de vida dos pacientes que tiveram episédios do
transtorno. Koster et al (2012) mostra que grande parte dessas pessoas apresentam
prejuizos cognitivos e mentais mesmo apos a alta hospitalar, indicando o impacto da
condicdo. Soma-se a isso a repercussao financeira do transtorno aos orcamentos de
salude publica e hospitalares, que pode gerar um custo até 20% maior.
(VASILEVSKIS et al, 2018).

Considerando a alta ocorréncia de delirium em UTIC e seu impacto nas
internacbes e na qualidade de vida do paciente, evidencia-se a importancia da

abordagem do tema, com vistas a melhorar o entendimento dos profissionais de



saude sobre a prevencdo e tratamento do transtorno, impactando diretamente no
prognoéstico desses pacientes. Tem-se, portanto, como questdo norteadora deste
estudo: qual a incidéncia e fatores de risco para delirium no pés-operatorio de

cirurgia cardiaca e quais as ac¢des implementadas no cuidado a esses pacientes?



2 OBJETIVO

Avaliar a incidéncia de delirium em pacientes em pos-operatério de cirurgia

cardiaca em uma unidade de terapia intensiva cardiaca.

2.1 Objetivos especificos

a) Caracterizar o paciente submetido a cirurgia cardiaca;

b) Mensurar a incidéncia de delirium em pacientes em pds-operatério de cirurgia
cardiaca;

c) ldentificar fatores relacionados ao delirium nesses pacientes;

d) Descrever as acOes da equipe multiprofissional implementadas no cuidado ao

paciente em delirium.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Cirurgia cardiaca e pOs-operatorio

As doencas cardiovasculares sao responsaveis pela morte de cerca de 30%
da populacdo mundial, sendo a maior causa de morte do mundo. No ano de 2015,
7,4 milhdes de pessoas morreram por essas doencas. Observa-se que esse numero
se torna ainda mais relevante em paises de baixa e média renda, como o Brasil,
sendo que esses apresentam trés quartos das mortes por essa causa
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE BRASIL, 2017). No Brasil, 300 mil
pessoas sofrem infartos todos os anos, sendo que 30% dos casos se tornam fatais
(BRASIL, 2017). Até 21 de novembro de 2019, j& haviam ocorrido mais de 350 mil
mortes no ano por doencas cardiovasculares no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2019).

De acordo com o Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Salde
(SUS), no ano de 2018 foram realizadas 72.638 cirurgias cardiovasculares pelo SUS
no Brasil, sendo que 6.052 ocorreram no estado do Rio Grande do Sul (BRASIL,
2018). No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), foram realizadas, em 2018,
620 cirurgias cardiacas, destacando-se: 149 implantes ou trocas de marcapasso e
seus componentes, 136 revasculariza¢des do miocardio, 112 trocas de valva adrtica
e/ou mitral, 56 implantes ou troca de desfibrilador e seus componentes, 39
exploracbes de ferida operatoria cardiaca, 31 cirurgias de aorta, 20 correcdes
cirirgicas de malformacfes cardiacas, 14 transplantes cardiacos, entre outras.
Dessas, 323 (52,1%) utilizaram circulacdo extracorpérea (CEC) no periodo
transoperatorio.

As indicagbes para a cirurgia cardiaca foram apresentadas por Dordetto, Pinto
e Rosa (2016), em um estudo brasileiro que analisou o perfil clinico-epidemiol6gico
de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Observou-se, na amostra de 100
pacientes, que o diagndstico mais frequente que levou a indicacdo de cirurgia
cardiaca foi a insuficiéncia coronariana (41%%), junto das valvopatias (41%), e
seguida por insuficiéncia cardiaca congestiva (21%), estenose valvar (8%) e
endocardite (1%). Outro estudo que corrobora com esses resultados € o de Silva et
al (2017), que também analisou o perfil epidemiolégico de pacientes submetidos a

cirurgia cardiaca, e observou que a insuficiéncia coronariana era o diagnéstico mais



frequente (48,2%), seguido das doencas valvares (29,9%), em uma amostra de 137
pacientes. Nesse estudo, os diagnosticos restantes foram categorizados como
“outros” e totalizaram 21,9%.

A taxa de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas sofre
interferéncia do tipo de procedimento que é realizado, suas comorbidades e outras
intervencdes que podem ocorrer ao longo de sua recuperacao. Dessa forma, a taxa
de mortalidade varia de 3% nos 0s casos mais simples, como revascularizacao do
miocardio, até mais de 10% para intervencdes cirirgicas de maior complexidade
(SANTOS et al, 2016). De acordo com uma publicacdo de 2018 da The Society of
Thoracic Surgeons dos Estados Unidos da América, a taxa de mortalidade variou de
1,1% (referente as cirurgias de reparo de valva mitral) a 9,5% (referente as cirurgias
de troca de valva mitral combinada a revascularizacdo do miocardio) entre as
cirurgias cardiacas mais frequentes (D’AGOSTINO et al, 2018).

Frequentemente, os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam
comorbidades variadas, principalmente aquelas relacionadas a idade avancada e ao
estilo de vida, fazendo com que os riscos do procedimento sejam ainda maiores,
levando ao aumento da morbimortalidade e do tempo de internacdo (LAIZO et al,
2010). O estudo de Dordetto, Pinto e Rosa (2016) indicou que o0s pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca apresentavam como comorbidades, principalmente,
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, infarto agudo do
miocardio prévio, hipotireoidismo e angina instavel, além do diagndstico que levou a
cirurgia (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

As intervencdes perioperatorias da cirurgia cardiaca incluem intubacao
orotraqueal, hemotransfusdo e uso de medicamentos psicotropicos e vasoativos,
sendo esses fatores de aumento da instabilidade e complicacbes pés-operatoria
(DESSOTE, 2016). Também é frequente a utilizagdo de circulacdo extracorporea
para a realizacdo das cirurgias cardiacas, que se trata do desvio de sangue venoso,
a partir das veias cavas, para uma maqguina oxigenadora, e seu retorno para a aorta.
Esse procedimento pode gerar diversas complicacdes como a ativagcdo da resposta
inflamatoria sistémica, sangramentos e depressao miocardica (SANTOS et al, 2016).

Algumas das complicagbes mais comuns no poés-operatorio de cirurgia
cardiaca sdo insuficiéncia coronariana aguda, tamponamento cardiaco, fibrilacdo
atrial, hemorragias, infeccbes — principalmente mediastinite; lesdo renal aguda,

complicagBes neurologicas, como acidente vascular encefélico e delirium, alterages



do metabolismo da glicose e dor (SANTOS et al, 2016). Um estudo de coorte
retrospectiva holandés de 2017 analisou as complicacbes no pdés-operatorio de
cirurgia cardiaca de acordo com os niveis de realizacdo de atividade fisica prévios
dos pacientes. Com uma amostra de 3380 pacientes, esse estudo indicou que as
principais complicacbes foram: parada cardiorrespiratoria, necessidade de
reoperacdo e tempo de internacdo acima de 10 dias. Sendo que o0s pacientes
maiores de 65 anos e que apresentavam baixos niveis de atividade fisica eram os
mais afetados (LAAR; TIMMAN; NOYEZ, 2017).

Outro estudo italiano observacional retrospectivo publicado em 2016 analisou
a ocorréncia de complicacdes e mortalidade no pds-operatorio de cirurgia cardiaca
em pacientes com fragcdo de ejecdo menor que 40%. Foi observada uma taxa de
mortalidade de 5,6% nesses pacientes, a partir de uma amostra de 781 sujeitos, e as
principais complicacdes foram sindrome do baixo débito cardiaco (35%), lesé@o renal
aguda (25%) e infarto do miocardio (2,4%). Além disso, essas complicacdes foram
mais frequentes em pacientes com fracdo de ejecdo menor que 30% (PIERI et al,
2016).

De acordo com Lomivorotov et al (2017), a sindrome do baixo débito cardiaco
€ a mais comum e mais séria complicacdo do pés-operatdrio de cirurgia cardiaca.
Essa sindrome se caracteriza pela diminuicdo da funcdo da bomba cardiaca,
levando a reducdo do transporte de oxigénio, a hipdéxia e a hipotensdo e apresenta
mortalidade de até 20% entre seus portadores, além de levar a outras complicacdes
como fibrilac&o atrial, insuficiéncia renal aguda e problemas nos sistemas cardiaco e
pulmonar. Ela se desenvolve principalmente em pacientes maiores de 65 anos, que
previamente apresentavam fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo menor que
50%, diabetes mellitus, nefropatias, desnutricdo, entre outros fatores
(LOMIVOROTOQV et al, 2017).

Considerando o importante impacto que as doencas cardiovasculares tém no
aumento da mortalidade populacional e sua grande incidéncia na segunda metade
da vida, o tema pede por mais pesquisa, principalmente, na area de prevencéo. As
cardiopatias causam mais mortes em paises de baixa e média renda como o Brasil.
Independentemente dessa maior letalidade ser influenciada por caréncias do
sistema de saude ou na educacdo em saude para a prevencdo, é fato que as

doencas cardiovasculares matam milhares de brasileiros por ano e fazem com que



um numero ainda maior precise passar por intervencdes cirargicas para manutencao
da vida.

Ademais, a maioria dos pacientes do pds-operatdrio de cirurgia cardiaca
passa por internacédo na UTIl em funcdo das necessidades especiais de cuidado que
possui, 0 que contribui, também, para confirmar a necessidade de constante
producdo de pesquisas com enfoque na UTI voltada aos cuidados cardiacos e nos

pacientes que por ela passam.

3.2  Delirium na Unidade de Terapia Intensiva

O delirium é frequentemente diagnosticado em pacientes internados em UTI,
ja que é uma area hospitalar que frequentemente tem pacientes que apresentam
dor, privacdo de sono, estresse emocional e desequilibrio hidroeletrolitico, sendo
esses fatores contribuintes para sua ocorréncia. Além disso, os pacientes internados
em UTI sdo, em sua maioria, idosos e possuem outras comorbidades, aumentando
sua vulnerabilidade ao delirium (IBRAHIM et al, 2018).

De acordo com um artigo de revisdo realizado em 2018 sobre delirium,
existem trés subtipos do transtorno: hiperativo, hipoativo e misto. O subtipo
hiperativo apresenta sintomas de agitacdo, como hipervigilancia, aumento da
atividade psicomotora e inquietagcdo, enquanto o hipoativo se apresenta com
sintomas de letargia, diminuicdo da resposta e apatia. Ja 0 subtipo misto € o
conjunto dos dois primeiros, apresentando sintomas tanto de agitacdo como de
letargia (IBRAHIM et al, 2018). Uma meta-analise publicada em 2018 mostrou que, a
partir da andlise de 48 estudos sobre a incidéncia e prevaléncia dos subtipos de
delirium, o subtipo mais frequente é o hipoativo (11%), seguido do misto (7%) e do
hiperativo (4%) (KREWULAK et al, 2018).

A incidéncia de delirium na UTI apresenta grande variacdo na literatura,
encontrando-se entre 9 e 64% (MEHTA et al, 2015; ELLIOT et al, 2013; TSURUTA et
al, 2014). O estudo brasileiro de MORI et al (2016), uma coorte prospectiva que
incluiu 149 pacientes, indicou incidéncia de 46,3% de delirium, havendo maior
prevaléncia em pacientes idosos, do sexo feminino, com doencas mais graves, em
internacgdes clinicas e com maior tempo de permanéncia na UTI. Além disso, fatores
como uso de ventilagdo mecéanica invasiva e contencdo mecanica se destacaram no

aumento da ocorréncia de delirium observada (MORI et al, 2016).
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Outro estudo observacional prospectivo, realizado na Republica Tcheca em
2017, cuja amostra era de 332 pacientes, obteve 26,1% de incidéncia de delirium na
UTI. Quanto aos fatores de risco, 0s resultados mostraram maior ocorréncia em
pacientes clinicos e traumaticos, maiores de 65 anos, com histérico de abuso de
alcool e que utilizaram sedativos ou vasopressores (KANOVA et al, 2017).

Um fator de risco de grande impacto no delirium € o uso de medicamentos
psicotropicos, amplamente empregados nos cuidados criticos. Existem fortes
evidéncias que indicam que midazolam, fentanil, propofol, tramadol e morfina sao
grandes indutores do delirium. Isso ndo é observado no caso da dexmedetomidina,
um sedativo substituto aos benzodiazepinicos (MORI et al, 2016).

Nas UTls também estdo presentes em grande numero pacientes em pos-
operatoério de cirurgias de grande porte. Um trabalho publicado em 2019 realizado
em um hospital universitario coreano estudou a incidéncia e os fatores de risco de
delirium no pdés-operatério de cirurgias de grande porte. Os resultados desse estudo
indicaram uma incidéncia de 18,9% de delirium e os fatores de risco identificados em
ordem decrescente de forca estatistica foram: idade avancada, indice de massa
corporal mais baixo, histéria de acidente vascular encefélico, doenca de Parkinson,
baixos niveis de hematocrito pré e pds-operatdrio e baixos niveis de hemoglobina
pos-operatorio, além do uso de sedativos e hipnoéticos. Além disso, apesar das
cirurgias ortopédicas de grande porte obterem maior associacdo estatistica, todas as
cirurgias estavam associadas a ocorréncia de delirium (KANG; SEO; KIM, 2019).

De acordo com o estudo de Raats et al (2015), uma coorte prospectiva com
amostra de 232 pacientes com mais de 65 anos e que seriam submetidos a cirurgias
de grande porte, associou o delirium a maior frequéncia de eventos adversos no
periodo pos-operatorio, incluindo os eventos cardiacos e pulmonares, disfuncéo
renal e retencdo urinaria.

Quanto as repercussfes do deliium em sobreviventes de doengas criticas
qgue estiveram internados em UTIs, o estudo de Wolters et al (2014), uma coorte
prospectiva com amostra de 1101 pacientes, mostrou que, a longo prazo, a
ocorréncia de delirium estd associada ao prejuizo cognitivo. No entanto, apés o
ajuste dos fatores de confusdo, ndo houve associacdo deste com mortalidade ou
menor qualidade de vida. Porém, um estudo de 2017 sobre o impacto do delirium na
mortalidade apoOs cirurgias com internacdo em UTI, cuja amostra era de 172

pacientes, evidenciou que, mesmo apds o0s ajustes dos fatores de confusdo, o



11

delirium é associado a maior mortalidade dentro dos primeiros cinco anos apés a
cirurgia (MOSKOWITZ et al, 2017).

Outro estudo que corrobora com esse achado € o estudo japonés de
Yamaguchi, Tsukioka e Kishi (2014), que mostrou associa¢ao do delirium em UTI
com maior mortalidade, além de maior tempo de internacdo em UTI e no hospital.
Uma meta-analise realizada em 2015, que contou com 42 estudos e um total de
16.595 pacientes, obteve incidéncia de delirium de 31,8% e observou que sua
ocorréncia estava associada a maior mortalidade hospitalar, maior tempo de
ventilacdo mecanica e maior tempo de internacdo em UTI e hospital (SALLUH et al,
2015).

Além das consequéncias que o delirium causa aos pacientes, o transtorno
pode trazer prejuizos aos estabelecimentos de saude. Um estudo de coorte
prospectiva, realizado em uma UTI de um hospital universitario dos Estados Unidos
da América no ano de 2018, que incluiu 479 pacientes, concluiu que a ocorréncia de
delirium pode levar a um custo adicional de até 20% por paciente (VASILEVSKIS et
al, 2018).

Outro estudo que vem de encontro com essas informacdes é o de Weinrebe
et al (2018), que se trata de uma analise de banco de dados retrospectiva de um
hospital alemao, e que incluiu a analise dos dados de 82 pacientes com delirium
hiperativo. Esse estudo observou que era despendido, em média, 240 minutos a
mais de assisténcia aos pacientes com delirium hiperativo e, devido a maior
demanda de profissionais, a0 maior tempo de internacdo e ao maior uso de
materiais. Um custo adicional de 1.200 euros foi associado a esses pacientes.

Uma das ferramentas mais utilizadas para identificacdo de delirium na UTI é 0
Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU), recomendado
pela Society of Critical Care Medicine. Essa ferramenta, desenvolvida e validada por
um estudo estadunidense de 2001 (ELY et al, 2001), é considerada uma das mais
sensiveis para identificagdo do delirium, com sensibilidade de 80% e especificidade
de 96% (GUSMAO-FLORES et al, 2012). A versdo brasileira foi validada por
GUSMAO-FLORES et al (2011), e visa a avaliacdo de quatro caracteristicas e
descricbes do paciente: inicio agudo de alteragbes do estado mental ou curso
flutuante, falta de atencdo, pensamento desorganizado e nivel alterado de

consciéncia e deve ser aplicada conforme a figura 1.
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Figura 1. Aplicacdo do CAM-ICU.

Método de avaliagao da confus&o mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30u4

W; até +4) 1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare
0O paciente tem alguma mudanga aguda no estado mental em relagao ao que Nzo ha Delirium

Préximo passo Sre arios
p Ouo Eienta teve flutuacao do estado mental nas ultimas 24 horas?

2 - Inatencao Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHAART” e pega parao

_ paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A”. w N&o ha Delirium

; i Sao erros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A”;

: - Paciente aperta quando ouve outra letra que ndo a “A” .

PARE H

Reavalie o paciente 3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) Pacl’::tf:esta
Se RASS for 0 prossiga para o préximo passo. Se RASS #0

depois com Delirium

4 - Pensamento desorganizado Pare

1. Uma pedra flutua na dgua? (ou: uma folha flutua na dgua?) m Paciente estéa
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um

martelo para cortar madeira?) P
are
5. Comando:
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na Néo ha Delirium

frente do paciente);
“Agora faga a mesma coisa com a outra mao” (o examinador nao deve repetir

o numero de dedos); Translated into Portuguese
Se o paciente ¢ incapaz de mover os dois bracos, para a segunda parte peca (Brazil ) by Dr Jorge Salluh,

MD and Dr Laira Vidal , MD

para o paciente levantar um dedo a mais. 3507

Fonte: CRITICAL ILLNESS, BRAIN DYSFUNCTION, AND SURVIVORSHIP (CIBS)
CENTER, 2007.

A alta ocorréncia de delirium, que, em muitos casos, ultrapassa a metade dos
pacientes internados em UTI, traz destaque a importancia do transtorno para a area
dos cuidados intensivos. Suas influéncias na diminuicdo da qualidade de vida dos
pacientes apds a alta hospitalar, no aumento do tempo de internacdo necessario e
no custo para as instituicbes de saude sdo comprovadas por diversos estudos
abordados na revisdo bibliografica deste trabalho, o que por sua vez torna o delirium
um problema para a saude publica, visto que suas consequéncias se estendem para
muito além da UTI.

O transtorno tem uma ferramenta para identificacdo de facil manejo, o que
pode auxiliar na prevencdo e no tratamento do delirium, mas que requer
conscientizacéo e qualificacéo dos profissionais para a devida identificacéo dos tipos
de delirium e das medidas de cuidado das quais eles necessitam. Mesmo que 0s
resultados sobre a mortalidade associada ao delirium sejam divergentes, o impacto

do transtorno na saude do paciente de UTI e na salde publica séo indiscutiveis e
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sua abordagem precisa ser refinada para reducdo de sua incidéncia e para o
desenvolvimento de intervencbes mais efetivas a serem feitas no paciente ja

afetado.

3.3  Delirium no pés-operatério de cirurgia cardiaca

Devido a alta complexidade do procedimento, os pacientes em pds-operatorio
de cirurgia cardiaca sdo internados em UTIC, onde € realizada monitorizacao
intensiva e manejo rapido de intercorréncias, levando em consideracdo sua
instabilidade, principalmente hemodinamica (DESSOTE et al, 2016). Como visto
anteriormente, a UTI € uma unidade hospitalar com alta incidéncia de delirium devido
ao perfil dos pacientes que na unidade séo internados, as condi¢des ndo favoraveis
desse ambiente e as multiplas terapias invasivas.

Segundo lbrahim et al (2018), os fatores de risco para delirium na UTIC se
aproximam daqueles da UTI com algumas especificidades, tais como o pos-
operatério de implante transcateter de valva adrtica, necessidade de suporte
mecanico com reducdo da mobilidade, uso de hipotermia pds-parada cardiaca, uso
de agentes antiarritmicos (como procainamida, metoprolol, lidocaina, amiodarona e
digoxina) e insuficiéncia cardiaca.

Um estudo piloto observacional prospectivo indiano analisou a ocorréncia de
delirium em uma amostra de 120 pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca
e obteve uma taxa de incidéncia de 17,5%, além de associar a ocorréncia do
transtorno a histéria de hipertensdo, acidente vascular encefalico isquémico ou
hemorragico, uso de ventilagdo ndo-invasiva, internacdo na UTI por mais de 10 dias
e manejo insuficiente da dor pés-operatéria (KUMAR et al, 2017).

Uma meta-analise e revisdo sistematica sobre o delirium no pés-operatério de
cirurgia vascular de grande porte, realizada no ano de 2019 na Australia, com
inclusdo de 15 artigos, obteve como resultados incidéncia do transtorno entre 5 e
39%, sendo que os sujeitos com episddios de delirium tinham idade mais avancada
do que aqueles que ndo apresentaram. Foram identificados como fatores preditores
de delirium a idade avancada, o comprometimento cognitivo, a hipertensao, a
depressdo e a cirurgia aortica aberta. Além disso, também foram estudadas as

consequéncias do delirium apds cirurgia vascular de grande porte e obteve-se como
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resultado maior tempo de internacdo hospitalar (em meédia seis dias a mais),
complicaces e morbidade (AITKEN; BLYTH; NAGANATHAN, 2019).

Segundo um estudo holandés de coorte prospectiva, pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca que apresentam deliium s&o mais propensos, apos a alta
hospitalar, a ter problemas de memoaria, problemas de concentracdo, desorientacao,
problemas emocionais, pesadelos, dependéncia para atividades de vida diarias e
diminuicdo da mobilidade (KOSTER et al, 2012).

Além disso, um estudo de coorte prospectiva estadunidense que incluiu 66
pacientes e obteve taxa de 56% de ocorréncia de delirium no pdos-operatorio de
cirurgia cardiaca, indicou que os pacientes que apresentaram o transtorno tiveram
maior tempo de internacdo na UTIl e no hospital e maiores despesas médico-
hospitalares (BROWN et al, 2016).

De acordo com um estudo de coorte prospectivo holandés com amostra de
184 pacientes em pdés-operatoério de cirurgia cardiaca, com incidéncia de delirium de
23%, a ocorréncia do transtorno estd associada a um declinio cognitivo apés o
primeiro més da cirurgia. Esse estudo também indicou que esse declinio cognitivo
tende a apresentar melhoras apos um ano (SAUER et al, 2017).

A prevencao de delirium, tanto na UTIC como em UTI gerais, pode ser
realizada por meios ndo farmacolégicos com foco na minimiza¢do da desorientacao.
O uso de relogios, calendarios, orientagdo do paciente em tempo e espaco,
preservacao do sono, mobilizagéo precoce e retirada de sondas vesicais se mostram
eficientes na prevencdo do delirium (VIDAN et al, 2009). Quanto a prevencao
farmacoldgica, frequentemente lanca-se mao dos antipsicoticos, mesmo nao
havendo fortes evidéncias que confirmem seu efeito na prevencdo do delirium
(SERAFIM et al, 2015). No entanto, estudos mostram que a substituicdo de alguns
sedativos benzodiazepinicos, como midazolam por propofol ou dexmedetomidina
apresenta bons resultados na diminuicdo da ocorréncia de delirium (HALL et al,
2001; SU et al, 2016).

Uma meta-analise chinesa publicada em 2018, que incluiu 14 artigos de
ensaios clinicos randomizados sobre prevencdo farmacolégica de delirium apds
cirurgia cardiaca com uso de circulacdo extracorporea, e que totalizou 14.139
pacientes, indicou reducdo da incidéncia, duracdo e severidade de delirium no poés-
operatorio com uso de prevencao farmacoldgica. Foram utilizados como prevencéo

0os medicamentos risperidona, cetamina, rivastigmina, clinidina, propofol,
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metilprednisolona e dexmedetomidina e dexametasona, sendo que o Ultimo foi
considerado o que tem melhores resultados na prevencdo de delirium. No entanto,
essa prevengcdo ndo mostrou impacto na reducdo da internagcdo em UTI ou em
hospital e na mortalidade a curto prazo (TAO et al, 2018).

Quanto ao tratamento, existem opcdes limitadas. Deve-se iniciar com o
tratamento dos fatores precipitantes e implantar as medidas néo farmacoldgicas de
reorientagdo. Os agentes farmacolégicos mais empregados no tratamento de
delirium sdo quetiapina e haloperidol, que apresentam resultados conflitantes em
estudos sobre sua eficacia na cura e reducédo do delirium. A dexmedetomidina vem
sendo estudada como agente de tratamento de deliium e apresenta bons
resultados, mas ainda sdo necessarios novos estudos (IBRAHIM et al, 2018; READE
et al, 2016).

Com uma incidéncia de delirium tao alta quanto 40%, os pacientes de cirurgia
cardiovascular sdo provas do quanto o transtorno pode dificultar uma recuperacao
pés-operatoria. O paciente cardiopata que passou por intervengdo cirdrgica reune
diversos fatores predisponentes conhecidos para ocorréncia de delirium (idade
avancada, comprometimento cognitivo, hipertensdo, depressédo, uso de farmacos
psicotropicos e submissdao a cirurgia aberta com circulagdo extracorpérea), que
guando somados com o0 ambiente da UTI cardiaca resultam nessa alta incidéncia.

A prevencdo comprovadamente mais efetiva, através de medidas néo-
farmacoldgicas, demanda da equipe multiprofissional maior conhecimento na
abordagem aos pacientes. Além disso, a divergéncia da literatura quanto a
efetividade do tratamento farmacoldgico ndo s6 destaca a importancia da prevencao,
mas também a necessidade de mais pesquisas que estudem o delirium, suas
consequéncias para o paciente durante a internacao e apos a alta.

E necessério, concomitantemente a isso, estudar e implementar maneiras de
se minimizar os danos para a saude dos individuos e da populacdo como um todo,
considerando o aumento de custos para a saude publica e a maior ocorréncia do
transtorno em pacientes cardiopatas que sofrem intervencéo cirurgica, o que é mais
comum no Brasil se comparado a paises com maior renda e educagdo em saude

mais avancada para a prevencao de doencas cardiovasculares.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo e retrospectivo aninhado a um
projeto integrado intitulado “Perfil clinico e epidemiolégico de pacientes internados
no Centro de Tratamento Intensivo: andlise da assisténcia, seguranca, desfechos e
estratégias educativas”. Esse tipo de estudo segue grupos de sujeitos no tempo para
avaliar mudancas, seguindo a sequéncia temporal dos fatos com intuito de
estabelecer a causalidade. Descreve a incidéncia de certos desfechos ao longo do

tempo e analisa a associacao entre estes e seus preditores (HULLEY et al, 2015).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na UTIC do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), um hospital geral publico e universitario, integrante da rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) e vinculado
academicamente & Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). E um
hospital de nivel terciario e de grande porte, responsavel por servicos de relevancia
social, além de ser referéncia na atencdo a saude da populacdo do Rio Grande do
Sul, atendendo majoritariamente usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS). Atua
na formacao de profissionais de inUmeras areas e tem exceléncia certificada pela
Acreditacao Internacional da Joint Commission International desde 2013.

O HCPA dispbe de um Centro de Tratamento Intensivo (CTI) que oferece 40
leitos, distribuidos em trés UTI, sendo: UTI 1, com 21 leitos, UTI 2 com 13 leitos e
UTIC, com seis leitos.

A UTIC tem seus seis leitos destinados, prioritariamente, a pacientes em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, apresentando tempo meédio de internacdo de trés
dias e cerca de duas internagdes por dia. Sdo atendidos, majoritariamente, pacientes
cardiacos criticos, submetidos a cirurgias de revascularizagdo do miocardio, troca de
valvula adrtica e mitral, correcdo inter-atrial, transplante cardiaco e pacientes com
dispositivos de assisténcia circulatoria mecénica de alto impacto, como membrana

de oxigenacao extracorporea (ECMO) e Heartmate.
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4.3 Populacdo e amostra

Os sujeitos do estudo foram pacientes internados na UTIC do HCPA em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca.

A amostra foi constituida por pacientes que atenderam aos seguintes critérios
de inclusdo: maiores de 18 anos, admitidos na UTIC do HCPA em pds-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca com uso de circulagdo extracorpdrea. Ja os critérios de

excluséo foram: pacientes com comorbidades neuroldgicas e surdez.

4.4  Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada entre os meses de janeiro e setembro de
2019, de forma prospectiva e retroativa. Os pacientes foram avaliados do pos-
operatorio imediato (primeiras 24 horas apds a cirurgia) até alta, 6bito ou sétimo dia
de internacdo na UTIC, uma vez que pacientes que tém internagcbes maiores que
sete dias apresentam mais complica¢cdes e uso de medicamentos, podendo interferir
na amostra, e também sdo mantidos sedados por periodos maiores, impossibilitando
a avaliacdo do delirium. Os dados foram coletados dos registros em prontuarios dos
profissionais da assisténcia, através de um instrumento de coleta (APENDICE A)
elaborado para este estudo, sendo aplicado pela autora do estudo com apoio de
quatro académicos de Enfermagem. O instrumento foi dividido em duas partes,
sendo a primeira em relacao as varidveis que o paciente apresenta no momento da
internacdo na UTIC, e a segunda as variaveis que o paciente pode vir a apresentar
ou apresentou durante a internacdo. Dessa forma, foram consideradas variaveis

deste estudo:

a) Variaveis sociodemograficas: sexo, idade e procedéncia, coletadas do historico
de enfermagem no sistema AGHUse;

b) Variaveis pré-operatorias: comorbidades e historia prévia;

c) Variaveis transoperatérias: tipo de cirurgia cardiaca realizada, tempo de
circulacdo extracorporea (CEC) e tempo de clampeamento adrtica no

transoperatorio;
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d) Variaveis pos-operatorias: tempo de ventilacdo mecéanica na UTIC, complicacbes
pos-operatorias, uso de sedativos, analgésicos, vasoativos, inotropicos e
antiarritmicos e uso de dispositivos ou terapias invasivas.

e) Delirium e ac¢des de cuidado: a avaliacdo do delirium se deu através da coleta da
avaliacdo do CAM-ICU. O CAM-ICU é aplicado rotineiramente uma vez ao dia
pelos enfermeiros da unidade, tendo como objetivo rastrear a ocorréncia ou nao
do delirium. O CAM-ICU é validado no Brasil (GUSMAO-FLORES et al, 2011) e
divide-se na avaliagdo de quatro caracteristicas e descrigcbes do paciente: inicio
agudo de alteracBes do estado mental ou curso flutuante, falta de atencéo, nivel
alterado de consciéncia e pensamento desorganizado, sendo considerado
positivo quando as trés primeiras, juntamente, apresentam alteracées e/ou
quando a quarta apresenta alteracOes. As acbes prescritas e implementadas
para o cuidado do paciente em delirium foram coletadas das condutas e
prescricdes de enfermagem registradas em prontuario.

f) Outras variaveis: realizacdo de visita estendida pelos familiares.

45 Andlise dos dados

Os dados foram inseridos em planilha Microsoft Excel (2017) e posteriormente
analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versdo 21.0. As variaveis categoricas foram descritas como nameros
absolutos e percentis e as variaveis continuas apresentadas com média e desvio
padrdo ou mediana e intervalos interquartilicos, conforme apresentam ou nao,
distribuicAo normal. Foi realizada uma regressdo multivariada de Poisson para
identificacdo dos preditores para delirium. Para comparacdo das variaveis foi

considerada estatisticamente significativo um P < 0,05.

4.6  Aspectos Eticos

O estudo respeitou as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos, que consta na Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012). O projeto foi encaminhado para avaliacdo da
Comissédo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS, sendo aprovado

conforme parecer em anexo (ANEXO A).
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Foi utilizado o Termo de Compromisso de Utilizagdo dos Dados (APENDICE
B) para acesso aos prontuarios eletronicos e fisicos. As informacdes sédo divulgadas
somente de forma andnima. O material coletado sera destruido ap6s cinco anos de
publicacdo do estudo.

Este estudo faz parte de um estudo maior denominado “Perfil clinico e
epidemioldgico de pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo: analise
da assisténcia, seguranca, desfechos e estratégias educativas” aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o nimero
2.607.821 (ANEXO B), sendo a pesquisadora responsavel a Professora Doutora
Karina de Oliveira de Azzolin. O pesquisador faz parte do grupo de pesquisa e foi

responsavel por esse objetivo.
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5 RESULTADOS

Os resultados desse trabalho serdo apresentados em formato de artigo, a ser
submetido a Revista General Hospital Psychiatry, respeitando as normas para
indexacao do periddico (ANEXO C).
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a incidéncia de delirium em pacientes em pds-operatério de
cirurgia cardiaca em uma unidade de terapia intensiva cardiaca (UTIC), seus fatores
de risco e a¢cbOes do cuidado. Métodos: Trata-se de uma coorte retrospectiva e
prospectiva realizada entre janeiro e setembro de 2019 em uma UTIC de um hospital
universitario brasileiro. Foram coletados dados sociodemogréaficos e clinicos de
pacientes em pos-operatorio de cirurgia cardiaca a partir dos prontuarios eletronicos.
Foi realizada analise estatistica multivariada para observacdo de associacbes ao
delirium. Resultados: A amostra foi constituida de 253 pacientes, cuja média de

idade foi de 63 anos, com predominancia do sexo masculino (63,6%) e incidéncia de
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12,3% de delirium. As variaveis estatisticamente significativas em associacdo ao
delirium foram idade 265 anos (p=0,006) e transfusdo de hemocomponentes no pos-
operatorio (p=0,037). Observou-se como ac¢bes do cuidado ao paciente em delirium
a ampla utilizacdo de medidas néo farmacologicas pela equipe de enfermagem, e a
utilizacao de haloperidol e quetiapina como tratamento farmacoldgico. Concluséo: O
estudo do delirium traz beneficios tanto aos pacientes quanto aos servicos e
sistemas de salde. E necessario maiores estudos sobre os fatores associados ao
delirium e medidas de prevencéo e tratamento mais eficazes em relagdo ao paciente
em pos-operatoério de cirurgia cardiaca.

Palavras-chave: delirium; procedimentos cirdrgicos cardiovasculares; unidades de

terapia intensiva.
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1 INTRODUCAO

Delirium é um transtorno definido pelas alterac6es da atencdo, da consciéncia
e da cognicdo dos pacientes, podendo se apresentar em diferentes graus de
severidade e, em geral, desenvolve-se em um curto periodo®. Entre os sintomas do
delirium estdo: desorientacéo, dificuldades na linguagem, além de déficit de memoéria
e percepcdo. O transtorno pode ser classificado em trés subtipos: hipoativo,
caracterizado por letargia e apatia; hiperativo, com sintomas de agitacdo e
inquietacdo; além de misto, apresentando caracteristicas dos outros dois subtipos?3.

A ocorréncia de delirium em pacientes em pés-operatdrio de cirurgia cardiaca
apresenta alta taxa de incidéncia e prevaléncia, podendo variar entre 2,9% e 56%°.
Um dos possiveis preditores é a necessidade de internacdo em UTI no periodo pés-
operatério®, que é uma area hospitalar frequentemente associada a privacéo de sono
e estresse emocional, sendo esses fatores contribuintes para a ocorréncia de
delirium?.

Estudos prévios analisaram o delirium em relacdo a taxa de incidéncia, fatores
de risco e possiveis efeitos longevos na vida do paciente submetido a cirurgia
cardiaca ap0s a alta hospitalar. Foram citados como fatores de risco para ocorréncia
de delirium: necessidade de procedimentos invasivos no periodo pdés-operatério?,
histéria de hipertenséo e acidente vascular encefalico, manejo insuficiente da dor no
pbs-operatorio, internacdo por mais de dez dias na UTI, uso de ventilagdo nao-
invasiva’, necessidade de suporte mecanico com reducdo da mobilidade, uso de
hipotermia pds-parada cardiaca, uso de agentes antiarritmicos (como procainamida,
metoprolol, lidocaina, amiodarona e digoxina) e insuficiéncia cardiaca?.

Como consequéncias do delirium, estudos mostram associagdes com maiores
taxas de mortalidade, necessidade de readmisséo na UTIC, além de maior tempo de
internacgdo, tanto na UTI quanto em outras unidades hospitalares acarretando custo
médico-hospitalar elevado®8°. Como alteracdes observadas nos pacientes apés a
alta hospitalar, destaca-se a persisténcia de alteracbes de memoria e de
concentracdo, a desorientacdo, 0s problemas emocionais, a ocorréncia de
pesadelos e a perda de mobilidade e de autonomia para realizar atividades diarias®.

Considerando-se que, atualmente, as doencgas cardiovasculares sé&o
responsaveis pela morte de cerca de 30% da populacdo mundial (sendo a maior

causa de morte do mundo) e que apenas no ano de 2015, 7,4 milhées de pessoas
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morreram em consequéncia dessas doencas??, é necessario que se tenha um olhar
mais atento as circunstancias da cirurgia cardiovascular. De acordo com o
Departamento de Informatica do SUS (Sistema Unico de Salide) — Datasus, no ano
de 2018 foram realizadas 72.638 cirurgias cardiovasculares pelo SUS no Brasil'®.
Levando em conta a alta ocorréncia de cirurgias cardiacas e de delirium no
poOs-operatorio destas, ainda o impacto nas internacdes e na qualidade de vida do
paciente, esse estudo teve como objetivo: (1) avaliar a incidéncia de delirium em
pacientes em pos-operatério de cirurgia cardiaca em uma unidade de terapia
intensiva cardiaca, (2) identificar fatores relacionados ao delirium nesses pacientes e
(3) descrever as acfes da equipe multiprofissional implementadas no cuidado ao

paciente em delirium.

2 METODOS

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento de coorte
retrospectivo e prospectivo, realizado entre os meses de janeiro e setembro de 2019
em uma UTIC de um hospital universitario brasileiro. Essa UTIC conta com seis
leitos destinados prioritariamente a pacientes em pés-operatério de cirurgia cardiaca,
apresentando tempo médio de internacéo de trés dias e cerca de duas internacdes
por dia. As principais cirurgias cardiacas realizadas nesse hospital s&o:
revascularizacdo do miocardio, troca de valvula adrtica e mitral, correcdo interatrial,
transplante cardiaco e pacientes com dispositivos de assisténcia circulatoria
mecanica de alto impacto, como membrana de oxigenacéo extracorpérea (ECMO) e
Heartmate.

Foram incluidos no estudo pacientes maiores de 18 anos, admitidos na UTIC
em pos-operatorio de cirurgia cardiaca com utilizacao de circulacdo extracorpérea no
transoperatério. Os critérios de exclusdo foram comorbidades neurolégicas ou
surdez. Os pacientes foram avaliados do pds-operatério imediato (primeiras 24 horas
apos a cirurgia) até alta, 6bito ou sétimo dia de internacdo na UTIC. Os dados foram
coletados dos prontuarios e registros dos profissionais da assisténcia e foi
preenchido instrumento de coleta com as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas de cada paciente.

As variaveis coletadas foram: sexo, idade e procedéncia, comorbidades, tipo

de cirurgia realizada, tempo de circulagdo extracorporea (CEC) no transoperatorio,
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tempo de clampeamento adrtico no transoperatoério, tempo de ventilagcdo mecanica
na UTIC, complicacbes pos-operatodrias, uso de sedativos, analgésicos, vasoativos,
inotrépicos e antiarritmicos, uso de dispositivos ou terapias invasivas, visita
estendida de familiares, ocorréncia de delirium na UTIC e tipo de delirium, agdes do
cuidado ao delirium e desfecho do caso (alta ou Obito na UTIC ou em outras
unidades do hospital).

Os dados sobre a ocorréncia de delirium foram coletados a partir da avaliagao
diaria da Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU),
ferramenta validada para o Brasil, que visa a avaliacdo de quatro caracteristicas e
descricbes do paciente: inicio agudo de alteracdes do estado mental ou curso
flutuante, falta de atencdo, pensamento desorganizado e nivel alterado de
consciéncial?13,

Os dados foram inseridos em planilha Microsoft Excel (2019) e posteriormente
analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versao 21.0. As variaveis categéricas sdo descritas como nameros absolutos
e percentis e as variaveis continuas sao apresentadas com meédia e desvio padrao
ou mediana e intervalos interquartilicos, conforme apresentarem ou nao distribuicéo
normal. Foi realizada uma regressdo multivariada de Poisson para identificacdo dos
preditores do delirium. Para comparacdo das variaveis sera considerada
estatisticamente significativo um P < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica e Pesquisa do hospital

universitario estudado sob o nimero 2.607.821.

3 RESULTADOS

Foram avaliados 253 pacientes em pdés-operatorio de cirurgia cardiaca,
predominantemente do sexo masculino (63,6%), com idade média de 63 anos. As
demais caracteristicas sociodemograficas e clinicas pré-operatorias da amostra
estdo descritas na tabela 1 e as caracteristicas clinicas transoperatorias e pos-
operatorias estao descritas na tabela 2.

Quanto a incidéncia de delirium, 31 pacientes (12,3%) foram avaliados pela
escala de CAM-ICU com resultado positivo. Desses, 18 (64,3%) apresentaram o
transtorno na forma hiperativa e 10 (35,7%) na forma hipoativa. Em média, o delirium

apresentou-se no quarto dia de internacdo na UTIC. A tabela 2 demonstra as
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variaveis analisadas em associacao ao delirium. Apos analise multivariada, apenas
idade maior ou igual a 65 anos e transfusdo de hemocomponentes foram
considerados fatores preditores, estatisticamente significativos.

Em relacdo as a¢bes do cuidado, observou-se que, quanto as medidas nédo
farmacoldgicas, dos 31 pacientes que apresentaram delirium, 21 (67,7) tinham
registrado no prontuario realizacdo de manejo verbal, ou seja, orientacdo do
paciente em tempo e espacgo e tranquilizacdo do paciente a partir de conversa
terapéutica, 14 (45,2%) vigilancia do sensorio, 9 (29,0%) vigilancia da dor, 7 (22,6%)
medidas de higiene do sono, 4 (12,9%) oferta de ambiente confortavel, 3 (9,7%)
solicitacdo de presenca dos familiares a beira leito e 2 (6,4%) uso de contencao
mecanica. Essas acdes foram realizadas e registradas pelos enfermeiros da UTIC.
Quanto as medidas farmacolégicas, 18 (58,0%) utilizaram quetiapina, 10 (32,2%)
haloperidol, 5 (16,1%) prometazina, 5 (16,1%) analgésicos, 4 (12,9%) clonazepam, 3
(9,7%) sedativos parenterais.

A mortalidade na UTIC foi de 2,8% e, ap0s a alta da UTIC, de 1,2%. Em
média, o tempo de internacdo na UTI foi de 4,14 dias (£2,279 dias), e o tempo de
internacdo total foi de 10,51 dias (8,27 dias). No presente estudo, a incidéncia de
delirium ndo teve associacdo com mortalidade (p=0,876). A figura 1 ilustra a
ocorréncia de delirium ao longo dos dias de internacdo na UTIC, evidenciando que
os dias trés, quatro e cinco sao 0s mais criticos em relacdo a ocorréncia de delirium

na amostra.

4 DISCUSSAO

Este estudo mostrou uma incidéncia de 12,3% de delirium nesta amostra de
pacientes em pdés-operatério de cirurgia cardiaca. Apesar de baixa, a incidéncia esta
dentro do verificado em outros paises.

Uma revisao sistematica recente mostrou uma taxa de incidéncia de delirium
gue variou de 5 a 39%, sendo que 10 dos 15 artigos inclusos na revisao
apresentaram taxas acima de 20%?*4. OQutra revisdo sistematica, realizada na
Holanda em 2015, incluiu 35 artigos e encontrou taxas de incidéncia de delirium
variando entre 2,9 e 54,9% em pacientes submetidos a procedimentos cirlrgicos

cardiovasculares com circulagcdo extracorpérea®.
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Um estudo indiano, piloto observacional prospectivo, em sua amostra de 120
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, obteve uma taxa de incidéncia de delirium
de 17,5%’. Com taxas bem superiores, um estudo estadunidense avaliou 66
pacientes prospectivamente e encontrou uma taxa de 56%°. Infere-se que nessa
amostra os pacientes eram mais idosos e mais doentes. Observa-se que a variacao
entre as taxas de incidéncia de delirium é um resultado recorrente, sendo que muitos
fatores podem justificar os dados.

Apesar dos dados supracitados, o delirium parece ser menos incidente em
pacientes cirlrgicos quando comparados aos pacientes clinicos e traumaticos,
conforme indica um estudo observacional prospectivo, realizado na Republica
Tcheca em 2017, com amostra de 332 pacientes, com 26,1% de incidéncia de
delirium na UTI. Neste estudo, o delirium apresentou incidéncia de 69% em
pacientes traumaticos, 60% em pacientes clinicos e apenas 16% em pacientes
cirdrgicos, o que pode ser justificado pelas melhores condicbes de saude na
admissédo, menor uso de vasopressores e sedativos e menor tempo de ventilacdo
mecanica invasiva®.

Quanto aos subtipos do delirium, a literatura apresenta grande variabilidade
em pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca: entre 48,6 e 85,72% de
delirium hipoativo, 14,28 a 21,6% de delirium hiperativo e 14 a 31% de delirium
misto>”1°, No presente estudo, diferente dos estudos supracitados, a forma
hiperativa foi mais incidente.

Quanto as variaveis consideradas preditoras de delirium, apenas a idade
maior que 65 anos e a necessidade de transfusdo de hemocomponentes na UTI
foram associados aos eventos. Observa-se que a idade avancada € um preditor para
delirium ja consolidado na literatura. Quatro recentes estudos indicaram associagao
estatisticamente significativa entre idade e ocorréncia de delirium no pds-operatdrio
de cirurgia cardiaca*’1415 Salienta-se que cada vez mais idosos estdo sendo
submetidos a procedimentos cirdrgicos invasivos pelo aumento da expectativa de
vida na populacdo em geral.

Em relacdo a necessidade de transfusdo sanguinea, existem evidéncias
prévias que corroboram com a associa¢do desta com o delirium. Um estudo indicou
que a transfusdo de hemacias no transoperatorio estd associada a ocorréncia de
deliium no poés-operatério de cirurgia cardiaca®. Outro estudo concluiu que a

transfusdo sanguinea de qualquer tipo em qualquer momento do perioperatério tem
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associacdo com o delirium no pés-operatério de cirurgia cardiaca*. Um estudo
evidenciou que a transfusdo de hemacias, apenas, teve associacdo ao delirium no
pés-operatério de cirurgia cardiacal®. Também, um estudo mais recente obteve
como resultado a associacéo entre transfusdo sanguinea no periodo pGs-operatorio
de cirurgia cardiaca e delirium, mas nao foi observado o mesmo em relacdo a
transfusdo sanguinea no transoperatério’

Apesar de ndo se mostrar significativo, é relevante a maior frequéncia de
delirium no sexo feminino nessa amostra (p=0,071). Nao foram encontrados estudos
gue demonstrassem associacao estatisticamente significativa entre sexo e delirium
na UTIC. No entanto, uma coorte prospectiva brasileira, com amostra de 149
pacientes internados em UTI geral, indicou que o sexo feminino foi uma variavel
associada ao delirium nesses pacientes?’.

Outros fatores associadas ao delirium no pés-operatoério de cirurgia cardiaca,
tais como histéria prévia de hipertensdo arterial e acidente vascular encefalico,
necessidade de internacdo na UTI por periodo maior que 10 dias’, depressdo e
cirurgia aodrtica aberta'4, uso de medicamentos psicotrépicos, principalmente
midazolam, fentanil, propofol e morfinal’ e uso de agentes antiarritmicos? ndo foram
significativas no presente estudo. Isso pode se dar devido a algumas caracteristicas
observadas na UTIC estudada, como tempo de internacao curto (em média 4 dias) e,
também, a baixa incidéncia de delirium na amostra, limitando a identificacdo desses
fatores.

No entanto, é importante destacar que algumas variaveis, apesar de nao
mostrarem associacdo estatisticamente significativa, apresentaram distribuicdo
diferenciada em pacientes com delirium. Por exemplo, 0s pacientes que tiveram
tempo de circulacdo extracorporea no transoperatério maior que a meédia (63
minutos), tempo de ventilagdo mecéanica no pds-operatdrio maior que a mediana (10
horas), ou que utilizaram sedativos, vasopressores, inotrépicos ou amiodarona
apresentaram incidéncia de delirium cerca de duas vezes maior quando comparados
aos pacientes que nao sofreram essas intervencdes. Este fato serve de alerta para a
equipe assistencial e sugere a necessidade de mais estudos prospectivos.

Quanto a implementacao de ac¢des de cuidado ao paciente em delirium, foram
destacadas as acgbes ndo farmacologicas realizadas pela equipe de enfermagem,
como o0 manejo verbal, vigilancia do sensorio e da dor e medidas para higiene do

sono. O uso de reldgios, calendarios, orientagdo do paciente em tempo e espaco,
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preservacao do sono, mobilizacdo precoce e retirada de sondas vesicais se mostra
eficiente na prevencdo do delirium!®. Ndo foram encontrados outros registros de
acOes realizadas por outras categorias profissionais da equipe multiprofissional,
como fisioterapeutas, psicélogos e nutricionistas. Isso pode ser um indicativo da
baixa valorizacao do registro dessas acoes.

Deve-se priorizar o tratamento dos fatores precipitantes do delirium, além de
buscar a redugéo de sua duracéo e severidade, como a orientagdo do paciente e o
uso de dispositivos como 6culos e aparelhos auditivos, quando necesséario?. Dessa
forma, destaca-se a importancia do enfermeiro e da equipe de enfermagem na
prevencao, identificacdo, vigilancia e tratamento ndo farmacoldgico desses eventos.

Quanto ao tratamento farmacolégico, obteve-se como resultados deste estudo
o0 uso de haloperidol e quetiapina como os principais agentes empregados, 0 que
condiz com a literatura. No entanto, esses dois medicamentos apresentam
resultados conflitantes quanto a sua eficacia na cura e reducdo do delirium?. Um
estudo recente analisou o impacto do deliium e da terapia antipsicotica em uma
unidade de cuidados coronarianos e, como resultado, observou-se que o uso de
haloperidol e quetiapina € seguro nos pacientes admitidos nessa unidade e nao
eleva o risco de morte subita, a mortalidade intra-hospitalar e a mortalidade em um
ano®.

Também é valido mencionar os estudos recentes em relagcdo ao emprego de
dexmedetomidina, que tem mostrado resultados positivos, mas que ainda necessita
de evidéncias quanto a sua eficacia e efeitos colaterais no paciente em delirium, e
ainda suas vantagens quando comparada aos outros farmacos utilizados na
farmacoterapia do transtorno?.

As limitacbes desse estudo foram, principalmente, referentes a coleta dos
dados em prontuarios eletrénicos, especialmente em relacdo a coleta retrospectiva.
Constatou-se que muitos dados ndo eram devidamente registrados, apesar de
serem observados e realizados, tais como a avaliagéo diaria do delirium pelo CAM-
ICU e as condutas efetivadas nos casos de delirium. Além disso, a amostra
relativamente pequena nao possibilitou que fossem associadas com significancia

outras variaveis que se mostraram relevantes no estudo.
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5 CONCLUSAO

Este estudo mostrou uma taxa moderada de incidéncia de delirium na
amostra estudada e comprovou como preditores a idade maior ou igual a 65 anos e
necessidade de transfusdo sanguinea no pés-operatdrio. Conforme encontrado na
literatura, um dos pontos a serem destacados quanto ao delirium é a grande
variabilidade das taxas de incidéncia e fatores de risco do transtorno.

As medidas de prevengdo ndo farmacologicas, realizadas principalmente pela
equipe de enfermagem, como a orientacdo do paciente em tempo e espaco, tém
demonstrado resultados positivos na prevencéao e tratamento de delirium. Tendo em
vista 0 baixo custo associado a essas acdes e seu grande potencial na reducao de
sofrimento ao paciente e familiares, além da reducdo de consequéncias e custos
resultantes do delirium, sdo pontos importantes para as pesquisas futuras que
abordem o delirium.

Considerando que o delirium pode trazer consequéncias graves ndo apenas
para 0 paciente, mas para 0 servico de saude como um todo, 0 assunto ainda
demanda a atencéo de pesquisadores para melhor entendimento sobre a doenca e,
das instituicbes para melhor implantacdo de medidas e estratégias de cuidado
efetivas para os pacientes com delirium.

Em paises como o Brasil, que contam com um sistema de saude publico
como o principal meio de acesso a saude para a maior parte da populacédo, a
abordagem ineficiente de uma condicdo como o delirium ndo é apenas um problema
de cuidado inadequado ao paciente, é também algo que adiciona aos custos dos
servicos de saude e que, quando interpretado em uma escala maior e a longo prazo
pode significar maiores custos aos cofres publicos.

Por fim, nota-se a necessidade de maiores estudos sobre delirium em poés-
operatorio de cirurgia cardiaca, levando em conta os beneficios de se especificar de
forma mais precisa os fatores de risco, fatores de protecdo e medidas de prevencao
e tratamento nesses pacientes, que, apesar de terem um tempo menor em terapia

intensiva, ainda sofrem com a incidéncia de delirium.
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7 TABELAS E FIGURAS

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas pré-operatoérias.

Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas N (%)
Idade (em anos)* 63 £ 11,032
Sexo masculino 161 (63,6)
Procedéncia 104 (41,1)
Interior do estado do Rio Grande do Sul 85 (36,6)
Porto Alegre 61 (24,1)
Regido metropolitana de Porto Alegre 3(1,2)

Outros estados
Diagnostico principal

Cardiopatia isquémica 127 (50,2)
Estenose ou insuficiéncia da valva aértica 81(32,4)
Estenose ou insuficiéncia mitral 30 (11,9)
Aneurisma aortico 26 (10,3)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 10 (4,0)
Comunicacao interatrial 5(2,0)
Outros diagndsticos 29 (11,5)
Numero de comorbidades
Previamente higidos 9(3,6)
Uma comorbidade 53 (20,9)
Duas ou trés comorbidades 128 (50,6)
Multiplas comorbidades (mais que trés) 63 (24,9)
Tipos de comorbidades
Hipertensao arterial sistémica 171 (67,5)
Diabete melito 79 (31,2)

Tabagismo em abstinéncia 65 (25,7)




37

Tabagismo 34 (13,4)
Doenca renal crénica 26 (10,3)
Infarto agudo do miocardio prévio 26 (10,3)
Neoplasia maligna prévia 21 (8,3)
Dislipidemia 20 (7,9)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 17 (6,7)
Obesidade 16 (6,3)
Fibrilacdo atrial intermitente 13 (5,1)
Acidente vascular encefélico prévio 12 (4,7)
Etilismo em abstinéncia 10 (4,0)
Doenca arterial obstrutiva periférica 8 (3,2)
Depresséo 8 (3,2)
Ansiedade 7(2,8)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 7(2,8)
Angina 4 (1,6)
Etilismo 3(1,2)
Parada cardiorrespiratéria prévia 3(1,2)
Cirurgia cardiaca prévia 2(0,8)

* Dado apresentado com média e desvio padréo.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas transoperatérias e pos-operatorias.

Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas N (%)
Tipo de cirurgia cardiaca realizada 136 (53,8)
Revascularizacdo do miocardio 85 (33,6)
Troca da valva adrtica ou valvoplastia adrtica 30 (11,9)
Troca de valva mitral ou valvoplastia mitral 28 (11,1)
Aneurismectomia aértica 9 (3,6)
Transplante cardiaco 4 (1,6)
Correcdo de comunicac¢éo interatrial 12 (4,7)
Outros procedimentos
Tempo de circulagao extracorp6rea no transoperatorio (em minutos)* 85 + 36,728
Tempo de clampeamento adrtico no transoperatério (em minutos)* 63,7 £ 29,481
Tempo de ventilagdo mecéanica na UTIC (em horas)** 10 (P25=6; P75=18)
Complicagbes pOs-operatorias
Fibrilacdo atrial 40 (15,8)
Hemorragia 30 (11,9)
Leséo renal aguda 23(9,1)
Choque cardiogénico 18 (7,1)
Acidose metabdlica 12 (4,7)
Choque hipovolémico 11 (4,3)
Infeccdo 9(3,6)
Acidente vascular encefalico 6 (2,4)
Parada cardiorrespiratéria 6 (2,4)
Infarto agudo do miocardio 5(2,0)
Edema pulmonar 5(2,0)
Medicamentos vasoativos, inotrépicos ou antiarritmicos
Noradrenalina e/ou vasopressina 152 (60,1)
Nitroprussiato de sédio 104 (41,1)
Dobutamina e/ou milrinona 58 (22,9)
Amiodarona 19 (7,5)
Medicamentos sedativos, hipnéticos, analgésicos ou bloqueadores
musculares
Morfina 108 (42,7)
Midazolam, fentanil e/ou propofol 55 (21,7)
Atracurio 7(2,8)
Dexmedetomidina 6 (2,4)
Dispositivos ou terapias invasivas
Dreno(s) de térax (mediastinal e/ou pleural) 252 (99,6)

Sonda vesical de demora

251 (99,2)




Linha arterial para controle de pressao arterial 249 (98,4)
Cateter venoso central mono ou duplo-limen 247 (97,6)
Transfusdes de hemocomponentes 47 (18,6)
Sonda nasoentérica 30(11,9)
Cateter de Swan-Ganz 13 (5,1)
Sonda nasogastrica 8(3,2)
Hemodidlise intermitente 6 (2,4)
Baldo intra-adrtico 6 (2,4)
Hemodidlise continua 3(1,2)
Outros dispositivos 15 (5,9)
Visita estendida de familiares 39 (15,4)

* Dado apresentado com média e desvio padréo.
** Dado apresentado com mediana e percentis 25 e 75.

Tabela 3. Variaveis analisadas em associacdo ao delirium.

Com delirium

Sem delirium p-valor

Variavel N (%) N (%)
Idade
< 65 anos 9(7,5) 111 (92,5) 0,006
= 65 anos 22 (16,5) 111 (83,5)
Sexo
Feminino 15 (16,3) 77 (83,7) 0,071
Masculino 16 (9,9) 145 (90,1)
Comorbidades
<3 23 (12,2) 166 (87,8) 0,564
>4 8 (12,57) 55 (87,3)
Tempo de CEC no transoperatorio
< 63 minutos 15 (9,3) 146 (90,7) 0,320
= 63 minutos 16 (17,4) 76 (82,6)
Tempo de VM
< 10h 10 (7,9) 117 (92,1) 0,519
= 10h 21 (16,8) 104 (83,2)
Uso de sedativos
Nao 21 (10,6) 177 (89,4) 0,167
Sim 10 (18,2) 45 (81,8)
Uso de noradrenalina/vasopressina
Nao 8(7,9) 93 (92,1) 0,779
Sim 23 (15,1) 129 (84,9)
Uso de milrinona/dobutamina
N&o 19 (9,7) 176 (90,3) 0,228
Sim 12 (20,7) 46 (79,3)
Uso de amiodarona
N&o 26 (11,1) 208 (88,9) 0,107
N&o 5 (26,3) 14 (73,7)
Transfusdo de hemocomponentes
Nao 18 (8,7) 188 (91,3) 0,037
Sim 13 (27,7) 34 (72,3)
Visita estendida
Nao 26 (12,1) 188 (87,9) 0,906
Sim 5(12,8) 34 (87,2)
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Figura 1. Ocorréncia de delirium conforme dia de internac&o a partir de uma curva de
sobrevida.

100 —+

Ocorréncia de delirium
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Tempo de internacao (em dias)
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PARTE 1
= Variaveis sociodemogréficas:

a) Sexo: () Feminino () Masculino

b)Idade:  _anos ___ meses

c) Procedéncia: ( ) POA ( ) Grande POA ( ) Interior do estado ( ) Outros estados
= Variaveis pré-operatorias:

Motivo da cirurgia:

Estado neuroldgico:
( ) Tabagismo ( ) Em abstinéncia ( ) Etilismo ( ) Em abstinéncia ( ) HAS
( ) Diabetes melito ( )l|cc () Hipotireoidismo

() Angina instavel () Neoplasia maligna

() Outras comorbidades:
=>» Variaveis transoperatorias:
a) Data da cirurgia: / /
b) Tipo de cirurgia:
c) Tempo de CEC (em minutos):
d) Tempo de clampeamento adértico (em minutos):
PARTE 2

=>» Variaveis pés-operatorias:

a) Tempo de ventilacdo mecanica:

Data de Inicio Horario de Inicio Data de término Horéario de término

b) Complicacdes pds-operatorias:

()IAM _/ | () Choque hipovolémico_ / [/
( ) Choque cardiogénico /| ( ) Fibrilacéo atrial __/_/
( )Hemorragia _/ [ ( )Infeccéo __ /[
( )Lesdorenalaguda [/ [ ( JAVE _/ |
( ) Protocolo de insulina __ / [/ ( ) Acidose metabdlica
( ) Outro:
c) Uso de sedativos no POI:
( ) Midazolam: ( )D1( )D2( )D3( )D4( )D5( )D6( )D7

() Fentanil: ( )D1( )D2( )D3( )D4( )D5( )D6( )D7



(

)

(

)D1 (

d) Uso de medicamentos vasoativos:

(
(
(
(
(
(
(
(
(

e) Uso de dispositivos invasivos:
( ) Dreno(s) ( ) SVD( ) SNE
() MP epicéardico __ /|
() Outro(s), qual(is):

) Noradrenalina:
) NPS:

) Dobutamina:

) Milrinona:

) Isoproterenol:

) Vasopressina:

)
)
)

AN AN AN AN AN AN N NN

)D1(
)D1 (
)D1 (
)D1(
)D1(
)D1 (
)D1 (
)D1 (
)D1 (

)D2 (

)D2 (
)D2 (
)D2 (
)D2 (
)D2 (
)D2 (
)D2 (
)D2 (
)D2 (

)D3 (

)D3 (
)D3 (
)D3 (
)D3 (
)D3 (
)D3 (
)D3 (
)D3 (
)D3 (

)D4 (

)D4 (
)D4 (
)D4 (
)D4 (
)D4 (
)D4 (
)D4 (
)D4 (
)D4 (

)D5 (

)D5 (
)D5 (
)D5 (
)D5 (
)D5 (
)D5 (
)D5 (
)D5 (
)D5 (

)D6 (

)D6 (
)D6 (
)D6 (
)D6 (
)D6 (
)D6 (
)D6 (
)D6 (
)D6 (

_/_J_()SNG( )CVC( )LA

( ) Marcapasso transvenoso __ /|

)D7

)D7
)D7
)D7
)D7
)D7
)D7
)D7
)D7
)D7
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f) Uso de terapias pos-operatérias:

( ) ECMO
() Impella
( )BIA__/ /() Transfusdo de hemocomponentes
() Outro(s), qual(is):
g) Visita estendida: ( ) Sim
h) CAM-ICU:
D1: ( ) positivo (
D2: ( ) positivo (
D3: ( ) positivo (
D4: () positivo (
D5: () positivo (
D6: ( ) positivo (
D7: ( ) positivo (

( ) HDI

() Centrimag

I

I

/

/

( YHDWC _ | |

I

( ) Nao

) negativo (
) negativo (
) negativo (
) negativo (
) negativo (
) negativo (
) negativo (

) ndo aplicavel (
) ndo aplicavel (
) ndo aplicavel (
) ndo aplicavel (
) ndo aplicavel (
) ndo aplicavel (
) ndo aplicavel (

SE POSITIVO: agdes do cuidado implementadas

6. :
i) Data de alta da UTI cardiaca/ébito: ( )alta: _/ [/ ( )obito: [/ [
j) Data de alta do hospital/Gbito: ( ) alta:

a s~ bR

/

/

) ndo avaliado
) ndo avaliado
) ndo avaliado
) ndo avaliado
) ndo avaliado
) ndo avaliado
) ndo avaliado

/
/
/
/

~ T~~~

/

/

/] ( )ébito:_/ |
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APENDICE B -TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DOS DADOS

Eu, Karina de Oliveira Azzolin, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no
ambito do projeto de pesquisa intitulado “Delirium no pés-operatério de cirurgia
cardiaca: incidéncia e a¢cbes do cuidado”, comprometo-me com a utilizacdo dos
dados contidos nos prontuarios do sistema AGHUse do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, a fim de obtencdo dos objetivos previstos, e somente apOs receber a
aprovacao do sistema CEP-CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos
prontuarios, bem como com a privacidade de seus conteudos.

Declaro entender que € minha a responsabilidade de cuidar da integridade
das informacdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos
individuos que terdo suas informacdes acessadas.

Também € minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou
0 banco de dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na
equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacdo das informacdes
apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida.
Qualqguer outra pesquisa em que eu precise coletar informacdes serdo submetidas a
apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esclareco ainda que os dados coletados fardo parte dos estudos da aluna
Agatha Picetti Goncalves da Silva, discente de graduacdo em Enfermagem, da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob minha orientacéo.

Local, data.

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE PESQUISA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Parecer 1

Descri¢cao do projeto:

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo e prospectivo, realizado na Unidade
de terapia Intensiva Cardiaca do hospital de clinicas de Porto Alegre. Este estudo
esta vinculado a uma pesquisa guarda-chuva ja aprovada por um CEP. Propde-se
Avaliar a incidéncia e fatores de risco para delirium em pacientes em pos-operatorio
de cirurgia cardiaca em uma unidade de terapia intensiva. Serdo avaliados
prontudrios de pacientes nesta condicdo com registros de 2108-2019, mediante
instrumento de coleta de dados com varidveis sociodemogréficas e clinicas bem
delimitadas. A analise sera descritiva conforme tipos de varidveis. Respeita os
aspectos éticos de preservacédo do uso de informacdes.

Favor atender aos itens assinalados, salvar novo documento com as alteragbes
destacadas em amarelo (NA= nao aplica).

Itens a serem avaliados

1- Documentacéao

1.1 Cépia do Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Sim() Nao(X) NA()

1.2 Termo de Compromisso e/ou Autorizagao para a Utilizacado dos Dados

Sim(X) Nao() NA()

1.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Sim( ) Nao() NA(X)

1.4 Termo de Assentimento (TA)

Sim() Nao() NA(X)

Recomenda-se incluir Termo de Aprovacao do CEP da pesquisa guarda-chuva.

2- Estrutura do projeto

2.1 Titulo

Coerente com o0s objetivos do estudo e identifica o conteido?

Sim (X) N&o (X) NA()

2.2 Introducéo

Apresenta o tema, o0 problema de pesquisa, a justificativa e a questdo

norteadora/hip6tese da pesquisa?
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Sim(X) Nao() NA()

Situa o problema de pesquisa.

2.3 Objetivos

Coerentes com a proposta do estudo?

Sim(X) Nao() NA()

Claros.

2.4 Fundamentacéo tedrica

Apresenta a revisao da literatura pertinente e relevante?

Sim(X) Nao() NA()

Excelente descricdo da literatura sobre o tema estudado.

2.5 Métodos

2.5.1 Apresenta tipo do estudo e referencial metodolégico adotado?

Sim(X) Nao() NA()

2.5.2 Apresenta local da pesquisa?

Sim(X) Nao() NA()

2.5.3 Apresenta populacdo/ amostra e critérios de incluséo e exclusao?

Sim(X) Nao() NA()

2.5.4 Apresenta o periodo e a estratégia da coleta de dados (instrumentos utilizados,
destacar se validados quando apropriado)?

Sim(X) Nao() NA()

2.5.5 Apresenta plano de andlise dos dados coerente com os objetivos?

Sim(X) Nao( ) NA()

2.5.6 Indica as consideracfes éticas (descreve riscos e beneficios, Resolucdo
466/12 e/ou 510/16, descrigdo dos termos anexados)?

Sim(X) Nao() NA()

2.5.7 Projeto de revisdo: Descreve o tipo de revisdo. Apresenta critérios de incluséao
com espectro da busca ampla, explicita as bases de dados consultadas. Informa o
cruzamento de descritores ou MeSH com operador booleano utilizado. Indica o
recorte temporal justificado e o periodo de coleta dos dados.

Sim() Nao() NA(X)

2.6- Cronograma

Apresenta cronograma exequivel, os dados do projeto convergem com os do
sistema UFRGS?

Sim(X) Nao() NA()
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2.7- Orcamento

Indica a fonte responsavel pelo orcamento?

Sim(X) Nao () NA()

2.8- Referéncias

Apresentam-se atualizadas, de preferéncia < 5 anos, incluindo estudos primarios
quando apropriado?

Sim(X) Nao() NA()

Referéncias nacionais e internacionais atualizadas e relevantes para o estudo.

2.9- Formatacéao geral

O trabalho estd em formatado segundo normas da ABNT?

Sim(X) Nao() NA()

PARECER FINAL: Aprovado.

Recomenda-se apenas incluir a carta de aprovacdo do CEP da pesquisa guarda-
chuva.

Parecer 2

Descricao do projeto: Projeto busca avaliar a incidéncia de delirium em pacientes em
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca que se encontram na UTI. Além disso, se propde
a identificar os fatores de risco que aumentam a possibilidade dos pacientes
apresentarem delirium, tendo vista os desfechos negativos que estdo associados ao
mesmo, como aumento da mortalidade, reincidéncia de internacdes, entre outros e
descrever as acOes de cuidados que sdo implementadas a esses pacientes pela
equipe multiprofissional.

Itens a serem avaliados

1- Documentacgao

1.1 Cépia do Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Sim() Nao(X) NA()

1.2 Termo de Compromisso e/ou Autorizag¢ao para a Utilizacdo dos Dados

Sim(X) Nao() NA()

1.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Sim() Nao() NA(X)

1.4 Termo de Assentimento (TA)

Sim() Nao() NA(X)

2- Estrutura do projeto

2.1 Titulo
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Coerente com os objetivos do estudo e identifica o conteudo?

Sim

2.2 Introdugéo

Apresenta o tema, o problema de pesquisa, a justificativa e a questdo
norteadora/hipotese da pesquisa?

Sim

2.3 Objetivos

Coerentes com a proposta do estudo?

Sim (X)

Alteracfes sugeridas: Sugiro apenas na letra C dos objetivos especificos referir que
€ ao paciente em pos-operatério de cirurgia cardiaca;

2.4 Fundamentacéo tedrica

Apresenta a revisdo da literatura pertinente e relevante?

Sim

2.5 Métodos

2.5.1 Apresenta tipo do estudo e referencial metodolégico adotado?

Sim

2.5.2 Apresenta local da pesquisa?

Sim

2.5.3 Apresenta populacdo/ amostra e critérios de incluséo e exclusdo?

Sim

2.5.4 Apresenta o periodo e a estratégia da coleta de dados (instrumentos utilizados,
destacar se validados quando apropriado)?

Sim

AlteracOes sugeridas: Sugiro rever cronograma, esta confuso e ndo é condizente ao
gue foi descrito na coleta de dados, pois apresenta uma coleta de dados que segue
no ano de 2020, sendo que o trabalho serd apresentado ainda ao final de 2019.
Penso que deve se referir ao projeto maior, mas nao consta aqui.

Coleta de dados confusa. Sugiro separar, mesmo que se torne repetitivo, a coleta
prospectiva, da retrospectiva, pois da forma como esta escrito parece que tudo sera
coletado retrospectivo do prontuario dos pacientes.

Outro ponto importante a ser esclarecido, na coleta prospectiva, quem vai realizar a
aplicacdo do instrumento sobre delirium? Vai ser o que é registrado pelos

enfermeiros, entdo serdo varios enfermeiros, como se controla viés neste caso?
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Todos tém treinamento, estdo acostumados a realizar essa coleta? Penso que isso
deve estar descrito no projeto. Se é o pesquisador, isso sO sera feito dos pacientes
prospectivos, como isso sera analisado em relagcdo aos do estudo retrospectivo, que
foi realizado por outras pessoas?

Em relacdo aos cuidados realizados pela equipe multiprofissional, como sera
registrado isso? Na coleta de dados so faz referéncia aos enfermeiros em relacéo a
aplicacao do instrumento para avaliar Delirium.

2.5.5 Apresenta plano de analise dos dados coerente com 0s objetivos?

Sim

2.5.6 Indica as consideracfes éticas ( descreve riscos e beneficios, Resolucéo
466/12 e/ou 510/16, descrigdo dos termos anexados)?

Sim

2.6- Cronograma

Apresenta cronograma exequivel, os dados do projeto convergem com os do
sistema UFRGS?

N&o

Alteracfes sugeridas: Cronograma apresenta coleta de dados iniciando em junho,
mas projeto recém entrou na Compesq, além disso, tem um cronograma previsto
para 2020 que ndo parece ser coerente com este projeto.

2.7- Orgcamento

Indica a fonte responséavel pelo orcamento?

Sim

2.8- Referéncias

Apresentam-se atualizadas, de preferéncia < 5 anos, incluindo estudos primarios
quando apropriado?

Sim

2.9- Formatacao geral

O trabalho esta em formatado segundo normas da ABNT?

Sim

PARECER FINAL: Projeto com boa contextualizacdo, bem fundamentado e
relevante para pratica clinica. Sugiro rever alguns pontos do método, no que se

refere a coleta de dados, para que figue mais claro. Aléem de ajustes do cronograma.
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DO HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE QQMM mo
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES INTERNADOS NO CENTRO
DE TRATAMENTO INTENSIVO: ANALISE DA ASSISTENCIA, SEGURANGA,
DESFECHOS E ESTRATEGIAS EDUCATIVAS

Pesquisador: Karina de Oliveira Azzolin

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 80999317.4.0000.5327

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.607.821

Apresentacao do Projeto:

O avanco tecnoldgico dos Centros de Terapia Intensiva (CTI) tem sido crescente nas ultimas décadas, por
conseguinte tornam-se mais caros e limitados e exigem uma equipe qualificada e critica para atuagéo e
coordenacao dos cuidados, mas de forma geral os dados referentes aos cuidados criticos ainda sao
escassos no Brasil. Portanto este estudo tem por objetivo caracterizar o perfil clinico e dos cuidados
prestados aos pacientes internados em um CTI e avaliar a eficacia das capacitagcdes da equipe assistencial.
Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo a ser realizado no CT| de um hospital universitario de Porto
Alegre, a populac@o compreendera todos os pacientes adultos admitidos e profissionais de enfermagem da
referida unidade. A amostra sera composta por pacientes maiores de 18 anos internados no CTI. Nao foram
previstos critérios de exclusao. A amostra de profissionais sera composta por todos que aceitarem participar
e que assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), bem como realizarem o pré e
posteste das capacitagdes institucionais ministradas. Espera-se com este estudo a identificagcao e analise de
dados referentes aos pacientes, ao atendimento prestado e a equipe de enfermagem do CTI, a fim de
mapear desfechos, seguranca e melhorias no atendimento aos pacientes e equipe assistencial.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral:

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br
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Avaliar o perfil epidemioldgico de pacientes internados em um CTI e estratégias educativas direcionadas a
equipe assistencial;

Objetivos Especificos:

a) ldentificar o perfil clinico e epidemiolégico da amostra de pacientes criticos selecionada;

b) Analisar os resultados dos escores de avaliagdo aplicados aos pacientes internados, tais como SAPS3,
SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment), NAS, BRADEN;

c) Avaliar casos de Parada cardiorrespiratoria (PCR) atendidos pela equipe do CTlI ;

d) Analisar eventos adversos ocorridos e mensurar o clima de seguranca no CTI;

e) ldentificar diagnosticos e cuidados de enfermagem na assisténcia no CTI;

f) Descrever o impacto das agdes diferenciadas realizadas pelos enfermeiros do CTI na qualidade e
seguranca dos doentes criticos;

g) Determinar o nimero de horas de capacitagao por profissional, considerando as categorias profissionais,
o tipo de capacitacao e a taxa de efetividade destas;

h) Avaliar a adesao da equipe de enfermagem aos protocolos assistenciais.

i) Comparar o balanco hidrico de 24 horas com mudangas do peso corporal de pacientes adultos internados
em Unidade de Terapia Intensiva.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Por tratar-se de um estudo observacional, os riscos previstos sao considerados minimos e os participantes
poderao sair a qualquer momento que julguem necessario.

Beneficios:

Conhecer o perfil de pacientes e do atendimento, bem como avaliar a capacitagao profissional da equipe de
um centro de terapia intensiva a fim de garantir uma terapéutica segura e eficaz.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A populacao deste estudo compreendera todos os pacientes adultos admitidos e profissionais de
enfermagem do CTI do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A amostra sera composta por pacientes
maiores de 18 anos, internados no CTI. A amostra de profissionais sera composta por todos que aceitarem
participar e que assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A), bem como
realizarem o pré e pos-teste das capacitagées ministradas. Nao foram previstos critérios de exclusao.

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
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Pagina 02 de 05



50

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE Wﬂv
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Continuagéo do Parecer: 2.607.821

Consideragées sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresenta TCLE para equipe assistencial e TCLE para pacientes.

Recomendacées:

Embora os pesquisadores tenham informado na carta de respostas de 03/04/2018 que "O TCUD foi
assinado por todos os pesquisadores e anexado na plataforma, no projeto segue apenas o modelo",
novamente nao localizamos o TCUD assinado por todos os pesquisadores envolvidos no projeto.
Provavelmente esteja ocorrendo um "erro" no momento de anexar o arquivo na Plataforma. Solicita-se que o
documento seja adicionado na Plataforma por meio de Notificagdao e sugerimos que os pesquisadores
verifiquem o nome do arquivo que esta sendo anexado, pois este deve seguir rigorosamente as regras
estabelecidas pelo sistema Plataforma, do contrario, o arquivo nao é "carregado".

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
As pendéncias emitidas para o projeto nos pareceres 2.456.240, 2.495.362 e 2.574.657 foram respondidas
pelos pesquisadores, conforme cartas de resposta adicionadas em 05/02/2018, 23/03/2018 e 03/04/2018.

Ressalta-se que embora os pesquisadores tenham informado na carta de respostas de 03/04/2018 que "O
TCUD foi assinado por todos os pesquisadores e anexado na plataforma, no projeto segue apenas o
modelo", novamente nao localizamos o TCUD assinado por todos os pesquisadores envolvidos no projeto.

Esta situacao nao impede a aprovacao do projeto, mas solicita-se que o documento seja adicionado na
Plataforma por meio de Notificacao.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacgao (versao projeto de 03/04/2018, TCLE de 23/03/2018 e demais
documentos que atendem as solicitagées do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodoldgicos do
projeto.

Os pesquisadores devem atentar ao cumprimento dos seguintes itens:

a) Este projeto esta aprovado para inclusao de 1000 participantes no Centro HCPA (200 profissionais e 800
pacientes), de acordo com as informagdes do projeto. Qualquer alteracao deste niumero devera ser
comunicada ao CEP e ao Servico de Gestao em Pesquisa para autorizagdes e

Enderegco: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
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atualizagOes cabiveis.

b) Para que possa ser realizado, o projeto deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razao das
questoes logisticas e financeiras.

c) O projeto somente podera ser iniciado ap6s aprovacao final da Comissao Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

d) Qualquer alteracao nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacao do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versao do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versao vigente
aprovada.

e) Deverao ser encaminhados ao CEP relatorios semestrais e um relatério final do projeto.

f) A comunicagao de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes
pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestao Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1026765.pdf 10:25:17
Outros Carta_CEP_3_03042018.pdf 03/04/2018 |[Karina de Oliveira Aceito
10:23:47 | Azzolin

Projeto Detalhado / | Projeto_CTI_integrado_v4.pdf 03/04/2018 |Karina de Oliveira Aceito

Brochura 10:22:09 |Azzolin

Investigador

Outros Carta_CEP_2_230318.pdf 23/03/2018 |[Karina de Oliveira Aceito
12:19:34 | Azzolin

TCLE / Termos de | TCLEequipe_paciente.pdf 23/03/2018 |[Karina de Oliveira Aceito

Assentimento / 12:17:52 | Azzolin

Justificativa de

Auséncia

Declaracao de Delegacao.pdf 05/02/2018 |Miriane Melo Silveira | Aceito

Pesquisadores 19:45:39 | Moretti

Recurso Anexado Carta.docx 05/02/2018 |Miriane Melo Silveira | Aceito

pelo Pesquisador 19:42:19 | Moretti

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 09/11/2017 |Karina de Oliveira Aceito
10:32:25 | Azzolin

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br

Pagina 04 de 05



UFRGS - HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE Wﬂp

asil
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Continuacgéo do Parecer: 2.607.821

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Santa Cecilia

UF: RS
Telefone:

PORTO ALEGRE, 18 de Abril de 2018

Assinado por:

Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)

Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F
CEP: 90.035-903
Municipio: PORTO ALEGRE

(51)3359-7640 Fax: (51)3359-7640 E-mail: cephcpa@hcpa.edu.br

Pagina 05 de 05

52



HOSPITAL PSYCHIATRY

GENERAL HOSPITAL PSYCHIATRY

. Psychiatry, Medicine and Primary Care

TABLE OF CONTENTS W

. Description p-1

. Audience p-1

e Impact Factor p-1

. Abstracting and Indexing p-1

. Editorial Board p-1

. Guide for Authors p-3

ISSN: 0163-8343

DESCRIPTION

General Hospital Psychiatry explores the many linkages among psychiatry, medicine, and primary
care. In emphasizing a biopsychosocial approach to illness and health, the journal provides a forum
for professionals with clinical, academic, and research interests in psychiatry's role in the mainstream
of medicine.
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GUIDE FOR AUTHORS

We now differentiate between the requirements for new and revised submissions. You may choose to
submit your manuscript as a single Word or PDF file to be used in the refereeing process. Only when
your paper is at the revision stage, will you be requested to put your paper in to a 'correct format'
for acceptance and provide the items required for the publication of your article.

To find out more, please visit the Preparation section below.

General Hospital Psychiatry explores the many linkages among psychiatry, medicine, and primary
care. The journal provides a forum for professionals with clinical, academic, and research interests
in psychiatry's role in the mainstream of medicine. The journal expands on traditional models of
consultation-liaison, inpatient, and outpatient services in the general hospital to address all aspects of
ambulatory, inpatient, emergency, and community care. Examination of novel assessment methods or
intervention techniques, and reports from intervention trials that are related to the interface between
medicine and psychiatry, are especially relevant to the journal's objectives, as are examinations of

these phenomena on cost, cost-effectiveness, and public policy.

General Hospital Psychiatry will publish original research articles, topical reviews (especially
systematic reviews and meta-analyses), and brief communications on: (1) biopsychosocial
approaches to medicine, including models of collaborative and integrated care, (2) inpatient and
outpatient consultation-liaison psychiatry, (3) psychosomatic medicine (including research on somatic
symptoms, assessment methods in general medical settings, and assessment and treatment in
persons with specific medical conditions), (4) inpatient, emergency, and crisis psychiatry, (5) the
relationship of psychiatric services to general medical systems (e.g., primary care clinics, hospitals,
local/national policy), (6) new directions in medical education that stress psychiatry's role in primary
care, family practice, and continuing education, and (7) health psychology.

The journal will not accept case report submissions as of December 2015, but can consider for
publication articles that include discussion of one or more cases as part of a comprehensive topical
review (typically 50-75+ references).

BEFORE YOU BEGIN

Please see our informat/ion pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines for journal publication.

Following the Acknowledgements section, provide a summary of disclosures/conflicts of interest
related to the manuscript. All authors must disclose any financial and/or personal relationships
with other people or organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples
of potential conflicts of interest include employment, consultancies, stock ownership, honoraria,
paid expert testimony, patent applications/registrations, and grants or other funding. If there
are no conflicts of interest then please state this: 'Conflicts of interest: none'. See also
https://www.elsevier.com/conflictsofinterest. Further information and an example of a Conflict of
Interest form can be found at: https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/286.

Submission of an article implies that the work described has not been published previously
(except in the form of an abstract or as part of a published lecture or academic thesis or as an
electronic preprint, see https://www.elsevier.com/sharingpolicy), that it is not under consideration
for publication elsewhere, that its publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by the
responsible authorities where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published
elsewhere in the same form, in English or in any other language, including electronically without
the written consent of the copyright-holder. To verify originality, your article may be checked by the
originality detection service CrossCheck https://www.elsevier.com/editors/plagdetect.

Number pages consecutively, starting with the title page. Begin each section on a new page in this
order: Title, Abstract, Text (per article type), Acknowledgements, Disclosures, References, Tables,
Legends for Figures, Figures, Supplementary Materials. Do not use footnotes, and do not use headers
or footers other than page numbers.
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Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive to differences,
and promotes equal opportunities. Articles should make no assumptions about the beliefs or
commitments of any reader, should contain nothing which might imply that one individual is superior
to another on the grounds of race, sex, culture or any other characteristic, and should use inclusive
language throughout. Authors should ensure that writing is free from bias, for instance by using 'he
or she', 'his/her' instead of 'he' or 'his', and by making use of job titles that are free of stereotyping
(e.g. 'chairperson' instead of 'chairman' and 'flight attendant' instead of 'stewardess').

Author contributions

For transparency, we encourage authors to submit an author statement file outlining their individual
contributions to the paper using the relevant CRediT roles: Conceptualization; Data curation;
Formal analysis; Funding acquisition; Investigation; Methodology; Project administration; Resources;
Software; Supervision; Validation; Visualization; Roles/Writing - original draft; Writing - review &
editing. Authorship statements should be formatted with the names of authors first and CRediT role(s)
following. More details and an example

Changes to authorship

Authors are expected to consider carefully the list and order of authors before submitting their
manuscript and provide the definitive list of authors at the time of the original submission. Any
addition, deletion or rearrangement of author names in the authorship list should be made only
before the manuscript has been accepted and only if approved by the journal Editor. To request such
a change, the Editor must receive the following from the corresponding author: (a) the reason
for the change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from all authors that they
agree with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition or removal of authors,
this includes confirmation from the author being added or removed.

Only in exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or rearrangement of
authors after the manuscript has been accepted. While the Editor considers the request, publication
of the manuscript will be suspended. If the manuscript has already been published in an online issue,
any requests approved by the Editor will result in a corrigendum.

Permissions and Rights

Previously published illustrations, tables, and text must be fully identified as to author and source. For
all borrowed illustrations, tables, and verbatim quotations of 200 words or more, authors must obtain
written permission from both the previous publisher and the author and forward such permission with
the manuscript. The author is responsible for fees associated with reprinting previously published
materials.

Copyright

Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement' (see
more information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of
the manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version
of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for internal
circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution
outside the institution and for all other derivative works, including compilations and translations. If
excerpts from other copyrighted works are included, the author(s) must obtain written permission
from the copyright owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for
use by authors in these cases.

For gold open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete an
'Exclusive License Agreement' (more information). Permitted third party reuse of gold open access
articles is determined by the author's choice of user license.

Author rights
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More
information.

Elsevier supports responsible sharing
Find out how you can share your research published in Elsevier journals.
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preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study design; in
the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in the decision to
submit the article for publication. If the funding source(s) had no such involvement then this should
be stated.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established a number of agreements with funding bodies which allow authors to comply
with their funder's open access policies. Some funding bodies will reimburse the author for the gold
open access publication fee. Details of existing agreements are available online.

After acceptance, open access papers will be published under a noncommercial license. For authors
requiring a commercial CC BY license, you can apply after your manuscript is accepted for publication.

Open access

Tﬁis jourﬁél offers authors a choice in publishing their research:

Subscription

 Articles are made available to subscribers as well as developing countries and patient groups through
our universal access programs.

* No open access publication fee payable by authors.

e The Author is entitled to post the accepted manuscript in their institution's repository and make this
public after an embargo period (known as green Open Access). The published journal article cannot be
shared publicly, for example on ResearchGate or Academia.edu, to ensure the sustainability of peer-
reviewed research in journal publications. The embargo period for this journal can be found below.
Gold open access

» Articles are freely available to both subscribers and the wider public with permitted reuse.

* A gold open access publication fee is payable by authors or on their behalf, e.g. by their research
funder or institution.

Regardless of how you choose to publish your article, the journal will apply the same peer review
criteria and acceptance standards.

For gold open access articles, permitted third party (re)use is defined by the following Creative
Commons user licenses:

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND)

For non-commercial purposes, lets others distribute and copy the article, and to include in a collective
work (such as an anthology), as long as they credit the author(s) and provided they do not alter or
modify the article.

The gold open access publication fee for this journal is USD 3000, excluding taxes. Learn more about
Elsevier's pricing policy: https://www.elsevier.com/openaccesspricing.

Green open access

Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has a number of green open
access options available. We recommend authors see our open access page for further information.
Authors can also self-archive their manuscripts immediately and enable public access from their
institution's repository after an embargo period. This is the version that has been accepted for
publication and which typically includes author-incorporated changes suggested during submission,
peer review and in editor-author communications. Embargo period: For subscription articles, an
appropriate amount of time is needed for journals to deliver value to subscribing customers before
an article becomes freely available to the public. This is the embargo period and it begins from the
date the article is formally published online in its final and fully citable form. Find out more.

This journal has an embargo period of 12 months.

Elsevier Researcher Academy

Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support early and mid-career
researchers throughout their research journey. The "Learn" environment at Researcher Academy
offers several interactive modules, webinars, downloadable guides and resources to guide you through
the process of writing for research and going through peer review. Feel free to use these free resources
to improve your submission and navigate the publication process with ease.
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Language (usage and editing services)

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a mixture of
these). Authors who feel their English language manuscript may require editing to eliminate possible
grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English may wish to use the English
Language Editing service available from Elsevier's Author Services.

Submission

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article
details and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used in
the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for
final publication. All correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for
revision, is sent by e-mail.

Submitting articles via Elseviers Online Submission System

All  manuscripts must be submitted to General Hospital Psychiatry online at
https://www.evise.com/profile/api/navigate/GHP. We regret we cannot consider manuscripts
submitted outside of this system.

All manuscripts considered suitable for the journal are strictly refereed. Articles are accepted with the
understanding that they are original contributions submitted solely to General Hospital Psychiatry

Regular articles (including clinical reports, research papers and review articles), brief communications
(including relevant preliminary research reports) and letters to the editor may be submitted.

Types of Articles Published in General Hospital Psychiatry

Regular article (including Reviews): 4000 word limit (excluding cover letter, abstract,
acknowledgements, references, tables, and figures), Maximum of 4 tables and/or figures (combined)
Brief Communication: 1000 word limit, Maximum of 2 tables and/or figures

Letter to the Editor: 750 word limit, maximum of 10 references, maximum 1 table, Subject to
editing according to space limitations

Editorial: By invitation or editor pre-approval.

Original Research Article

Original research reports have a limit of 4000 words (from Introduction through Conclusion, not
including abstract, references, tables, or figure legends), with a maximum of a total of 4 tables and
figures (additional tables/figures can be included as supplementary, online only materials). These
reports should be accompanied by structured Abstract of up to 200 words (see below for structure
of abstract).

Reports from randomized trials should include registration information from an
accepted clinical trials registry (e.g., clinicaltrials.gov) within the Methods section
of the paper, and should follow the CONSORT approach to trial reporting.
GHP requires a completed CONSORT 2010 checklist (as a supplementary file;
http://www.consort-statement.org/download/Media/Default/Downloads/CONSORT%202010%20Che
flow diagram (as a figure) when reporting the results of a randomized trial. Templates for these
can be found on the CONSORT website [http://www.consort-statement.org], which also describes
several CONSORT checklist extensions beyond two group parallel trials. Meeting these basic reporting
requirements will greatly improve the value of your trial report and may enhance its chances for
eventual publication. All studies must also have had ethical board approval prior to initiation of study
procedures and should report this within the Methods section.

In original research reports, the primary objective of the research should be clearly stated, with
a clear a priori primary outcome measure. Methods (including setting, inclusion/exclusion criteria,
recruitment/enrollment procedures, study outcome measures, and data analysis) should be clearly
delineated. The Results should clearly follow from the methods, and outcomes (typically with
measures of effect and variance; see below for statistical guidelines) should be clearly presented. The
Discussion should not simply restate the Results, but should place findings in context, discuss clinical
implications, and provide specific information about the limitations of the study. All results reported
in the Abstract must also be reported in the main body of the text, or in tables or figures.
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Statistical guidelines. All articles with quantitative data (e.g., original research reports, meta-
analyses, brief communications when relevant) should follow the below guidelines whenever possible
and should justify deviations from these guidelines. Basic issues. In each report, a primary outcome
measure and primary method of analysis should be clearly outlined. All statistical tests should be
two-tailed, and an alpha of .05 used (unless further corrections are needed) in most cases. Primary
analyses should use continuous versions of variables whenever possible unless the variable is solely
or preferentially a categorical variable (e.g., mortality, rehospitalization, remission). Categorization of
continuous variables (e.g., at median split, ordinal categories, etc.) may be appropriate for secondary
analyses. Reporting. In the text of the Results section (or Tables), the primary measure of effect
(e.g., between-group difference, regression coefficient, odds ratio) should be listed, along with
confidence interval; effect sizes should also be listed when relevant. p values should be reported to 2
significant figures, with p values <.001 reported as such. Covariates. It is vital to control for relevant
covariates, especially in observational studies. However, in regression and related multivariable
models, covariates should ideally be identified a priori based on prior literature and/or clinical factors.
Selection of covariates from a large pool, post hoc, using univariate tests is less desirable although it
may be warranted in preliminary or exploratory analyses. Automated stepwise selection procedures
(forward or backward) for covariates are discouraged. In addition, authors should avoid overfitting of
statistical models and use rules of thumb for ratios of covariates to observations (e.g., 10 observations
for each variable in a regression model). " Multiple comparisons. Control for multiple comparisons is
a complex and controversial issue, yet should always be addressed and discussed when appropriate.
For example, using P < .05 as a threshold for significance is appropriate regarding a pre-specified
primary outcome but is often insufficiently conservative when multiple comparisons are reported.

Reviews and meta-analyses

These articles also have a 4000 word limit, though on occasion particularly complex or comprehensive
reviews may be longer with editorial permission. Preference is given to systematic reviews and meta-
analyses, though other clinically relevant reviews on topics of interest to the journal's readership will
be considered.

Systematic reviews and meta-analyses should follow PRISMA
guidelines and should include a completed PRISMA checklist
(http://www.prisma-statement.org/2.1.1%20-%20PRISMA%202009%20Checklist.doc) and
flowsheet as a supplementary file. Additional information is present at:

http://www.prisma-statement.org/index.htm. Meta-analyses should address issues of publication
bias and heterogeneity, as well as clinical and research implications of the observed effects.

Non-systematic (narrative) reviews should utilize a balanced review of available evidence. These may
or may not include illustrative cases at the outset of the review, and should at least briefly describe the
methods for identifying articles reported in the manuscript. Narrative reviews are most appropriate
when the topic is too broad, or when there is too little available evidence, for a systematic review.
Otherwise, GHP prefers systematic reviews.

In the electronic submission system, please submit the names and institutional e-mail addresses of
three potential independent referees with expertise in the topic with whom neither the primary nor
senior author has previously published. Note that the editor retains the sole right to decide whether
or not the suggested reviewers are used.

PREPARATION

Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided stepwise through the creation
and uploading of your files. The system automatically converts your files to a single PDF file, which
is used in the peer-review process.

As part of the Your Paper Your Way service, you may choose to submit your manuscript as a single file
to be used in the refereeing process. This can be a PDF file or a Word document, in any format or lay-
out that can be used by referees to evaluate your manuscript. It should contain high enough quality
figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or some of the source files at
the initial submission. Please note that individual figure files larger than 10 MB must be uploaded
separately.
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References

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any
style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/
book title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the article
number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by
the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing
data will be highlighted at proof stage for the author to correct.

Formatting requirements

There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the essential elements
needed to convey your manuscript, for example Abstract, Keywords, Introduction, Materials and
Methods, Results, Conclusions, Artwork and Tables with Captions.

If your article includes any Videos and/or other Supplementary material, this should be included in
your initial submission for peer review purposes.

Divide the article into clearly defined sections.

Figures and tables embedded in text

Please ensure the figures and the tables included in the single file are placed next to the relevant text
in the manuscript, rather than at the bottom or the top of the file. The corresponding caption should
be placed directly below the figure or table.

This journal operates a double blind review process. All contributions will be initially assessed by the
editor for suitability for the journal. Papers deemed suitable are then typically sent to a minimum of
two independent expert reviewers to assess the scientific quality of the paper. The Editor is responsible
for the final decision regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is final. More
information on types of peer review.

This journal uses double-blind review, which means the identities of the authors are concealed from
the reviewers, and vice versa. More information is available on our website. To facilitate this, please
include the following separately:

Title page (with author details): This should include the title, authors' names, affiliations,
acknowledgements and any Declaration of Interest statement, and a complete address for the
corresponding author including an e-mail address.

Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper (including the references,
figures, tables and any acknowledgements) should not include any identifying information, such as
the authors' names or affiliations.

Use of word processing software

Regardless of the file format of the original submission, at revision you must provide us with an
editable file of the entire article. Keep the layout of the text as simple as possible. Most formatting
codes will be removed and replaced on processing the article. The electronic text should be prepared
in @ way very similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with
Elsevier). See also the section on Electronic artwork.

To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and 'grammar-check’
functions of your word processor.

The submission will include a cover letter, the overall manuscript (which will include a title page,
abstract [with keywords], manuscript text, acknowledgements, disclosures, references, tables, and
figure legends), figures, and supplementary material (which may include additional tables/figures,
checklists for the relevant article type (e.g., PRISMA), previously published material with potential
overlap, and other non-essential information of interest for readers).

Electronic manuscripts should be formatted so text is double-spaced (except tables) on 8 1/2"x 11"
paper size.
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Cover Letter

The journal's editorial staff aims to send a smaller proportion of submitted manuscripts for review to
prevent articles of insufficient priority from being maintained in the peer review process for several
weeks or more. The cover letter will assist in the editorial triage process. Please submit a cover letter
addressed to the Editor with each manuscript, independent of article type. The letter should begin
with the title of the manuscript, the article type, and study design. The letter should provide a very
brief overview of the manuscript in 1-2 paragraphs, including a description of the main findings. The
letter should then explicitly state the relevance of the manuscript to the readership of GHP (see 7
major topic areas above under Aims and Scope). The letter should then contain a statement that all
authors have contributed sufficiently to the manuscript and that all authors have approved the final
manuscript. In addition, a statement should be included that clarifies that the manuscript has not
been published previously (except in abstract form). If some or all manuscript content was previously
published, the authors should provide details and areas of overlap with the submitted work; copies
of these materials should be submitted as supplementary files. Finally, authors should list funding
(including grant numbers) and conflict of interest information for all authors.

Highlights are optional yet highly encouraged for this journal, as they increase the discoverability of
your article via search engines. They consist of a short collection of bullet points that capture the
novel results of your research as well as new methods that were used during the study (if any). Please
have a look at the examples here: example Highlights.

Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission system. Please
use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, including
spaces, per bullet point).

The title page should contain the following: Title. Should be concise and informative. Avoid
abbreviations whenever possible. Author names and affiliations. Please clearly indicate the given
name(s) and family name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. Present
the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all
affiliations with a lower-case superscript letter immediately after the author's name and in front of
the appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the country name
and, if available, the e-mail address of each author. Corresponding author. Clearly indicate who will
handle correspondence at all stages of refereeing and publication, also post-publication. Ensure that
the e-mail address is given and that contact details are kept up to date by the corresponding author.
Running title. Please provide a running title of 75 characters or less. Article data. Include number
of tables, figures, and supplemental appendices (e.g., supplementary tables) along with word length
for the article's text (not including title page, abstract, references, tables, figures, or appendices).
Please also provide the word length of the abstract. If a clinical trial, please report the trial registry
(e.g., http://clinicaltrials.gov) and number here and in the Methods of the paper.

A structured abstract, by means of appropriate headings, should provide the context or background for
the research and should state its purpose, basic procedures (selection of study subjects or laboratory
animals, observational and analytical methods), main findings (giving specific effect sizes and their
statistical significance, if possible), and principal conclusions. It should emphasize new and important
aspects of the study or observations.

Abstracts should not be more than 200 words and should be written in the following format:

Objective: The abstract should begin with a clear statement of the precise objective or question
addressed in the paper. If a hypothesis was tested, it should be stated.

Method: The basic design of the study and its duration should be described. The methods used should
be stated and the statistical data/methods provided.

Results: The main results of the study should be given in narrative form. Any measurements or other
information that may require explanation should be defined. Any important information not included
in the presentation of results should be declared. Levels of statistical significance should be indicated,
as well as any other factors crucial to the outcome of the study.
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Conclusion(s) of the study that are directly supported by the evidence reported should be given along
with the clinical application, and speculation.

Main Text

Divide the main text of the article into clearly defined and numbered sections. Subsections should be
numbered 1.1 (then 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, etc. (the abstract is not included in section numbering). Use
this numbering also for internal cross-referencing: do not just refer to 'the text'. Any subsection may
be given a brief heading. Each heading should appear on its own separate line. All full-length articles
should at minimum contain the following sections: Introduction. Provide an adequate background,
avoiding a detailed literature survey or a summary of the results. State clearly the objectives of
the work. Methods. Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods already
published should be indicated by a reference: only relevant modifications should be described.
Document ethics/Institutional Review Board (IRB) approval, if human subjects are involved, and a
clinical trial registry number as appropriate. If study is exempt from IRB approval, please include
documentation of exempt status. Results. Results should be clear and concise. They should be
presented in the same order as outlined in the analysis section of Methods. Quantitative data should
be presented (in text or Tables) with point estimates, variance, and statistical significance; effect sizes
should be included as appropriate. Discussion. This should explore the significance of the results of
the work, not repeat them. This section should include a distinct section on limitations of the analysis
and relevant study or studies, and end with conclusions, typically regarding clinical implications and/or
future research directions. Include important related literature to provide context, but avoid extensive
citations and broad discussion of published literature.

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling and
avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and’, 'of'). Be sparing
with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. These keywords
will be used for indexing purposes.

Define abbreviations at their first occurrence in the article: in the abstract and also in the main text
after it. Ensure consistency of abbreviations throughout the article. Standard medical abbreviations
can be used without being defined if commonly used, such as EKG. It is also not necessary to define
standard statistical abbreviations such as N, SD (standard deviation), CI (confidence interval), and
OR (odds ratio). Units should be expressed in the international system of units (SI); other units may
also be included in parentheses.

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the references and do
not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. List here those
individuals who provided help during the research (e.g., providing language help, writing assistance
or proof reading the article, etc.).

Formatting of funding sources
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's requirements:

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx, yyyy]l;
the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United States Institutes
of Peace [grant number aaaa].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and awards. When
funding is from a block grant or other resources available to a university, college, or other research
institution, submit the name of the institute or organization that provided the funding.

If no funding has been provided for the research, please include the following sentence:

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, commercial, or
not-for-profit sectors.

Units should be expressed in the international system of units (SI); other units may also be included
in parentheses
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Present mathematical formulae in line with normal text where possible and use the solidus (/) instead
of a horizontal line for small fractional terms.

It is important that the file be saved in the native format of the word processor used. The text should
be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as possible.

Footnotes

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many word
processors build footnotes into the text, and this feature may be used. Should this not be the case,
indicate the position of footnotes in the text and present the footnotes themselves separately at the
end of the article.

Original Research Articles and Reviews should have a maximum of 4 tables and figures (combined).
Tables should follow the References. Please submit tables as editable text and not as images. Tables
and table legends may be single spaced with the font size no smaller than 10-point. Tables should
be formatted in portrait orientation unless the manuscript is a systematic review. Number tables
consecutively in accordance with their appearance in the text and place any table notes below the
table body. Ensure that the data presented in them do not duplicate results described elsewhere in
the article. Please avoid using vertical rules. When preparing tables, if you are using a table grid, use
only one grid for each individual table and not a grid for each row. If no grid is used, use tabs, not
spaces, to align columns.Tables should be numbered with Arabic numerals and have a short title that
describes its contents. All tables must be cited in the text.

Numbers and percentages should be presented in the same cell. Similarly, measures of variability (SD,
95% CI) should be in the same cell as their corresponding statistic. When presenting percentages,
include the numbers from which they were calculated. For example, the number of subjects
(denominator) can be included in a header - e.g., Control (N=130) - while the numerator and
percentage can be displayed in the cell, e.g.: 83 (64). Include variability where applicable (e.g., mean
[SD] or median [interquartile range]).

For Figures, put the title in the legend only and not on the figure itself. Figures with few data should
add some visual value; otherwise, include the data in the manuscript text or table instead. Keep text
in the illustrations themselves to a minimum but explain all symbols and abbreviations used. For all
line and bar charts, the lower bound for each scale should be either zero (preferable) or the lowest
possible physiologic value. Do not truncate values in order to accentuate differences between groups.
The Editors reserve the right to move to an online appendix any tables, figures, etc. not essential
to the understanding of the text.

Please format references correctly per journal style prior to submission.

Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and vice
versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and personal
communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in the text. If these
references are included in the reference list they should follow the standard reference style of the
journal and should include a substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or
'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been accepted
for publication.

Reference links

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links to
the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, such as
Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are correct. Please
note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and pagination may prevent link
creation. When copying references, please be careful as they may already contain errors. Use of the
DOI is encouraged.
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Web References

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last accessed. Any
further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source publication, etc.),
should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) under a
different heading if desired, or can be included in the reference list.

References in a special issue
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any citations in
the text) to other articles in the same Special Issue.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the
most popular reference management software products. These include all products
that support Citation Style Language styles (http://citationstyles.org), such as Mendeley
(http://www.mendeley.com/features/reference-manager) and Zotero (https://www.zotero.org/), as
well as EndNote (http://endnote.com/downloads/styles). Using the word processor plug-ins from
these products, authors only need to select the appropriate journal template when preparing their
article, after which citations and bibliographies will be automatically formatted in the journal's style.
If no template is yet available for this journal, please follow the format of the sample references and
citations as shown in this Guide.

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The actual authors
can be referred to, but the reference number(s) must always be given.

List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the order in which they appear
in the text.

Examples:

Reference to a journal publication:

[1] Van der Geer ], Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci Commun
2010;163:51-9.

Reference to a book:

[2] Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000.

Reference to a chapter in an edited book:

[3] Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones BS, Smith
RZ, editors. Introduction to the electronic age, New York: E-Publishing Inc; 2009, p. 281-304.
[dataset] [5] Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T. Mortality data for Japanese oak wilt
disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015. http://dx.doi.org/10.17632/
xwj98nb39r.1.

Note shortened form for last page number. e.g., 51-9, and that for more than 6 authors the first
6 should be listed followed by 'et al.' For further details you are referred to 'Uniform Requirements
for Manuscripts submitted to Biomedical Journals' (J Am Med Assoc 1997;277:927-34) (see also
http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Data references This journal encourages
you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them in your text and including
a data reference in your Reference List. Data references should include the following elements: author
name(s), dataset title, data repository, version (where available), year, and global persistent identifier.
Add [dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data reference.
This identifier will not appear in your published article.

Artwork

Electronic artwork

General points

e Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

» Preferred fonts: Arial (or Helvetica), Times New Roman (or Times), Symbol, Courier.

e Number the illustrations according to their sequence in the text.

e Use a logical naming convention for your artwork files.

e Indicate per figure if it is a single, 1.5 or 2-column fitting image.

e For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and tables within a
single file at the revision stage.

* Please note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in separate source files.
A detailed guide on electronic artwork is available.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here.
Formats

I
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Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalized, please 'save as' or
convert the images to one of the following formats (note the resolution requirements for line drawings,
halftones, and line/halftone combinations given below):

EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'.

TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum of 300 dpi.

TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum of 500 dpi
is required.

Please do not:

* Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the resolution is too low.
e Supply files that are too low in resolution.

e Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or PDF), or
MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you submit
usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that these figures will appear
in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless of whether or not these illustrations
are reproduced in color in the printed version. For color reproduction in print, you will receive
information regarding the costs from Elsevier after receipt of your accepted article. Please
indicate your preference for color: in print or online only. Further information on the preparation of
electronic artwork.

Please note: Because of technical complications that can arise by converting color figures to 'gray
scale' (for the printed version should you not opt for color in print) please submit in addition usable
black and white versions of all the color illustrations.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. A caption should comprise a brief title (not on the figure
itself) and a description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but
explain all symbols and abbreviations used.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them
in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should include the
following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where available), year,
and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can properly
identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following
link:

http://open.mendeley.com/use-citation-style/general-hospital-psychiatry

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-
ins for Microsoft Word or LibreOffice.

Reference formatting

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any
style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/
book title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the article
number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by
the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data
will be highlighted at proof stage for the author to correct. If you do wish to format the references
yourself they should be arranged according to the following examples:

video

Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your scientific
research. Authors who have video or animation files that they wish to submit with their article are
strongly encouraged to include links to these within the body of the article. This can be done in the
same way as a figure or table by referring to the video or animation content and noting in the body
text where it should be placed. All submitted files should be properly labeled so that they directly
relate to the video file's content. . In order to ensure that your video or animation material is directly
usable, please provide the file in one of our recommended file formats with a preferred maximum
size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation files supplied will be published online in
the electronic version of your article in Elsevier Web products, including ScienceDirect. Please supply
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'stills' with your files: you can choose any frame from the video or animation or make a separate
image. These will be used instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For
more detailed instructions please visit our video instruction pages. Note: since video and animation
cannot be embedded in the print version of the journal, please provide text for both the electronic
and the print version for the portions of the article that refer to this content.

Intlude interactive data visualizations in your publication and let your readers interact and engage
more closely with your research. Follow the instructions here to find out about available data
visualization options and how to include them with your article.

Online-only materials may include additional Supplementary Tables and Figures, treatment or
procedural manuals (which should be labeled as Supplementary Appendices), and other relevant
documents that are not central to primary analyses and not instrumental for peer review
consideration. Articles should be able to stand alone without the supplementary information.

Elsevier accepts electronic supplementary material to support and enhance your scientific research.
Supplementary files offer the author additional possibilities to publish supporting applications, high-
resolution images, background datasets, sound clips and more. Supplementary files supplied will be
published online alongside the electronic version of your article in Elsevier Web products, including
ScienceDirect: http://www.sciencedirect.com. In order to ensure that your submitted material is
directly usable, please provide the data in one of our recommended file formats. Authors should
submit the material in electronic format together with the article and supply a concise and descriptive
caption for each file. For more detailed instructions please visit our artwork instruction pages at
https://www.elsevier.com/artworkinstructions.

This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication
where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research data
refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To facilitate
reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your software, code, models,
algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project.

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a statement
about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are sharing data in one of
these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and reference list. Please refer to
the "References" section for more information about data citation. For more information on depositing,
sharing and using research data and other relevant research materials, visit the research data page.

Data linking

If you have made your research data available in a data repository, you can link your article directly to
the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on ScienceDirect with
relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives them a better understanding
of the research described.

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can directly link
your dataset to your article by providing the relevant information in the submission system. For more
information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your published
article on ScienceDirect.

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of your
manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC: 734053;
PDB: 1XFN).

Mendeley Data

This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data (including raw and
processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and methods) associated with your
manuscript in a free-to-use, open access repository. During the submission process, after uploading
your manuscript, you will have the opportunity to upload your relevant datasets directly to Mendeley
Data. The datasets will be listed and directly accessible to readers next to your published article online.
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For more information, visit the Mendeley Data for journals page.

Data statement

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your submission.
This may be a requirement of your funding body or institution. If your data is unavailable to access
or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate why during the submission process,
for example by stating that the research data is confidential. The statement will appear with your
published article on ScienceDirect. For more information, visit the Data Statement page.

Submission checklist:

The following list will be useful during the final checking of an article prior to sending it to the journal
for review. Please consult this Guide for Authors for further details of any item.

Ensure that the following items are present:

A cover letter that includes: (1) total manuscript words (excluding cover letter, abstract, tables, and
references), (2) a statement that authors have sufficiently contributed to and approved the final
version of the manuscript and that it has not been previously published, and (3) a listing of one author
who has been designated as the corresponding author with contact details:

e E-mail address

e Full postal address

All necessary files have been uploaded, and contain:

e Abstract

e Keywords

« All figure captions

» Disclosures and acknowledgments (including lists of contributors, funders, and prior presentations)
* All tables (including title, description, footnotes)

Further considerations

e Optional supplementary materials: (information that supports and enhances the manuscript but
that is not essential for understanding the manuscript). Supplementary information could include
CONSORT/PRISMA checklists, additional tables and figures, treatment or procedural manuals, or other
relevant documents)

* All references mentioned in the Reference list are cited in the text, and vice versa

e Manuscript is written in clear English, and follows the journal's guidelines including statistical
guidelines and inclusion of checklists as appropriate

e Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including the
Internet)

Printed version of figures (if applicable) in color or black-and-white

e Indicate clearly whether or not color or black-and-white in print is required.

For any further information please visit our customer support site at https://service.elsevier.com.

AFTER ACCEPTANCE

Corresponding authors will receive an e-mail with a link to our online proofing system, allowing
annotation and correction of proofs online. The environment is similar to MS Word: in addition to
editing text, you can also comment on figures/tables and answer questions from the Copy Editor.
Web-based proofing provides a faster and less error-prone process by allowing you to directly type
your corrections, eliminating the potential introduction of errors.

If preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF version. All instructions
for proofing will be given in the e-mail we send to authors, including alternative methods to the online
version and PDF.

We will do everything possible to get your article published quickly and accurately. Please use this
proof only for checking the typesetting, editing, completeness and correctness of the text, tables and
figures. Significant changes to the article as accepted for publication will only be considered at this
stage with permission from the Editor. It is important to ensure that all corrections are sent back
to us in one communication. Please check carefully before replying, as inclusion of any subsequent

corrections cannot be guaranteed. Proofreading is solely your responsibility.
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Offprints

The corresponding author, at no cost, will be provided with a PDF file of the article via e-mail (the PDF
file is a watermarked version of the published article and includes a cover sheet with the journal cover
image and a disclaimer outlining the terms and conditions of use). For an extra charge, paper offprints
can be ordered via the offprint order form which is sent once the article is accepted for publication.
Both corresponding and co-authors may order offprints at any time via Elsevier's Author Services.
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Authors may send queries concerning the submission process, manuscript status, or journal

procedures to the GHP Editorial Office (JHUFFMAN@mgh.harvard.edu). All correspondence, including
the editor's decision and request for revisions, will be made via e-mail.
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Frequently Asked Questions to ways to get in touch.
You can also check the status of your submitted article or find out when your accepted article will

be published.
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