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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de visitas flexiveis em unidades de
terapia intensiva (UT]I) sobre a prevaléncia, em 1 ano, de sintomas de estresse pds-traumatico,
ansiedade e depressdo entre os familiares de pacientes gravemente doentes.

Métodos: Esta € uma analise de desfechos a longo prazo de um ensaio clinico randomizado,
cruzado por cluster, que avaliou um modelo de visitagdo flexivel na UTI (12 h/dia) comparado
aum modelo de visitacdo restritiva (mediana de 1,5 h/dia) em 36 UTIs brasileiras. Nesta analise,
os familiares foram avaliados 12 meses apds a alta do paciente da UTI para os seguintes
desfechos: sintomas de estresse pds-traumatico medidos pela Escala de Impacto de Eventos-6,
e sintomas de ansiedade e depressao medidos pela Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo.
Resultados: Um total de 519 familiares foi analisado (288 no grupo de visitacéo flexivel e 231
no grupo de visitacdo restritiva). Dentre eles, 369 (71,1%) eram mulheres e a média de idade
foi de 46,6 anos. Comparados aos familiares do grupo de visitacdo restritiva, os familiares do
grupo de visitacdo flexivel apresentaram uma prevaléncia significativamente menor de
sintomas de estresse pos-traumatico (21% vs. 30,5%; razdo de prevaléncia ajustada [RPA],
0,91; intervalo de confianca [IC] de 95% 0,85-0,98; p = 0,01). A prevaléncia de sintomas de
ansiedade (28,9% vs. 33,2%; RPA 0,93; IC 95% 0,72-1,21; p = 0,59) e de depressédo (19,2%
vs. 25%; RPA, 0,78; IC 95% 0,60-1,02; p = 0,07) ndo diferiu significativamente entre 0s grupos.
Conclusdo: A visitacdo flexivel na UTI, em comparacgdo com a visitacao restritiva, foi associada
a uma reducdo significativa na prevaléncia de sintomas de estresse pds-traumatico em

familiares apds 1 ano.

Palavras-chave: Ansiedade; Cuidados criticos; Depressdo; Familia; Unidades de terapia
intensiva; Transtorno de estresse pds-traumatico; Visitantes de pacientes.



ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to assess the effects of flexible intensive care unit (ICU)
visitation on the 1-year prevalence of post-traumatic stress, anxiety and depression symptoms
among family members of critically ill patients.

Methods: This is a long-term outcome analysis of a cluster-crossover randomized clinical trial
that evaluated a flexible visitation model in the ICU (12 h/day) compared to a restrictive
visitation model (median 1.5 h/day) in 36 Brazilian ICUs. In this analysis, family members
were assessed 12 months after patient discharge from the ICU for the following outcomes: post-
traumatic stress symptoms measured by the Impact Event Scale-6 and anxiety and depression
symptoms measured by the Hospital Anxiety and Depression Scale.

Results: A total of 519 family members were analyzed (288 in the flexible visitation group and
231 in the restrictive visitation group). Three-hundred sixty-nine (71.1%) were women, and the
mean age was 46.6 years. Compared to family members in the restrictive visitation group,
family members in the flexible visitation group had a significantly lower prevalence of post-
traumatic stress symptoms (21% vs. 30.5%; adjusted prevalence ratio [aPR], 0.91; 95%
confidence interval [C1] 0.85-0.98; p = 0.01). The prevalence of anxiety (28.9% vs. 33.2%; aPR
0.93; 95% CI 0.72-1.21; p = 0.59) and depression symptoms (19.2% vs. 25%; aPR, 0.78; 95%
C10.60-1.02; p = 0.07) did not differ significantly between the groups.

Conclusion: Flexible ICU visitation, compared to the restrictive visitation, was associated with
a significant reduction in the 1-year prevalence of post-traumatic stress symptoms in family

members.

Keywords: Anxiety; Critical care; Depression; Family; Intensive care units; Post-traumatic

stress disorder; Visitors to patients.
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1 INTRODUCAO

Apesar da persisténcia de politicas restritivas de visitacdo familiar em Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs) ao redor do mundo [1], as diretrizes contemporéneas das sociedades
profissionais defendem uma presenca mais flexivel de familiares na UTI [2]. Essa abordagem
visa cultivar uma experiéncia mais abrangente no ambiente de terapia intensiva, priorizando as
necessidades tanto do paciente quanto da familia [3].

Politicas flexiveis de visitacdo em UTIs estdo associadas a reducdo de sintomas agudos
de ansiedade em pacientes e familiares, assim como a diminuicao de sintomas de depressao nos
familiares. Além disso, em comparacdo com politicas restritivas de visitacdo, as politicas
flexiveis ndo estdo associadas a um aumento no risco de infec¢bes adquiridas na UTI,
mortalidade ou internag8es mais longas [4].

Pesquisas anteriores sugerem que os familiares de pacientes gravemente enfermos
podem enfrentar desafios duradouros de saude mental, incluindo sintomas de estresse pos-
traumatico, ansiedade e depressao que persistem até um ano apos a hospitalizacdo de seus entes
queridos [5]. Embora estudos tenham encontrado uma associacao entre visitacdo flexivel em
UTIs e a reducdo de curto prazo nos sintomas de ansiedade e depressdo nos familiares [4],
nenhum ensaio clinico randomizado investigou os efeitos a longo prazo de diferentes modelos
de visitacdo na saude mental dos familiares.

O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da visitacdo flexivel em UTIs,
em comparagdo com a visitagao restritiva, nas prevaléncias de um ano dos sintomas de estresse

poOs-traumatico, ansiedade e depressdo entre os familiares de pacientes gravemente enfermos.
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2 JUSTIFICATIVA

Existe plausibilidade para reducdo a longo-prazo da ansiedade, depressao e estresse pos-
traumatico em familiares de pacientes que passaram por uma interna¢do em uma UTI com visita
flexibilizada comparativamente aqueles que passaram por uma internacdo em uma UTI com
visita restrita [6,7]. Entretanto, nenhum estudo publicado até o presente momento avaliou esta
hipotese. Ademais, 0 maior contato do paciente com seus familiares em um momento téo dificil,
através do acesso a informacao e da possibilidade de legitimagdo das emocdes, pode contribuir
para reducdo do estresse agudo e, consequentemente, prevenir a ocorréncia de sindromes
psiquiatricas (depressdo, ansiedade e estresse pos-traumatico) que estdo associadas a reducao
da qualidade de vida de pacientes e familiares. O conhecimento a respeito do impacto de
diferentes modelos de visitagdo em UTI nestes desfechos relevantes pode contribuir para
embasar cientificamente as decisdes relativas as politicas de visitacdo ao paciente gravemente

enfermo.
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3 OBJETIVOS

A seguir serdo apresentados os objetivos geral e especificos.

3.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos de visitas flexiveis em unidades de terapia intensiva (UTI) sobre a
prevaléncia, em 1 ano, de sintomas de estresse pos-traumatico, ansiedade e depressao entre 0s

familiares de pacientes gravemente doentes.

3.2 Objetivos Especificos

= Verificar a prevaléncia de estresse pos-traumatico em familiares que participaram de
um modelo de visita flexivel comparado com um modelo restritivo;

= Verificar a prevaléncia de ansiedade em familiares que participaram de um modelo de
visita flexivel comparado com um modelo restritivo;

= Verificar a prevaléncia de depressdo em familiares que participaram de um modelo de

visita flexivel comparado com um modelo restritivo;
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4 METODOS

Este estudo trata-se de uma anélise de desfechos secundarios de longo prazo de um
ensaio clinico randomizado cruzado por cluster (The ICU Visits Randomized Clinical Trial;
NCT02932358) conduzido no Brasil. Em resumo, este ensaio comparou um modelo de
visitacdo flexivel na UTI (12 horas por dia) com o0 modelo usual de visitacao restritiva (mediana
de 1,5 horas) em 36 UTIs brasileiras. As UTIs foram alocadas aleatoriamente para uma de duas
sequéncias de intervencdes (visitacdo flexivel seguida de visitacao restritiva usual ou visitagdo
restritiva usual seguida de visitacao flexivel), seguindo uma proporcéo de 1:1. Cada sequéncia
de intervencdo teve um periodo de washout de 30 dias entre as intervencdes para evitar o efeito
residual. A randomizacdo foi realizada usando blocos de tamanhos aleatérios. Além disso, as
UTlIs foram estratificadas com base no numero de leitos disponiveis, categorizados como <10
ou >10. Um estatistico, que ndo tinha conhecimento das caracteristicas das UTIs, foi
responsavel por formar os grupos de randomizacédo. Pacientes, seus familiares e profissionais
de saude da UTI foram recrutados entre abril de 2017 e junho de 2018. Na presente analise, 0s
mesmos familiares recrutados no ensaio foram avaliados por meio de uma entrevista telefénica
estruturada 12 meses ap0s a alta do paciente da UTI para avaliar os efeitos das intervencdes do
ensaio nos sintomas de estresse poOs-traumatico, ansiedade e depressdo. O Ultimo
acompanhamento foi realizado em maio de 2019. Esta analise de desfechos a longo prazo foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento para permitir a
avaliagdo dos desfechos de 1 ano entre os familiares. O consentimento para participagdo no
estudo foi obtido durante o contato telefénico com o participante.

O resumo do estudo original esta apresentado na Figural:
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Figura 1. Resumo do estudo UTI Visitas

Objetivo Principal: Comparar a incidéncia de delirium entre pacientes internados em unidade de tratamento intensivo (UTI) alocados a

visita flexivel (12 horas por dia) ¢ aqueles alocados a visita restrita (<4,5 horas por dia).

Delineamento: Ensaio clinico randomizado em cluster cruzado. Neste desenho de estudo a unidade de randomizagio ¢ a UTL As UTIs
participantes foram randomizadas para iniciar com modelo de visita flexivel (12 horas por dia) ou modelo de visita restrita (< 4,5 horas

por dia). Apos recrutamento de 25 pacientes, as UTIs recebiam a intervengdo contraria daquela para qual foram randomizadas inicialmente.

Critérios de inclusdo:
Pacientes: Idade = 18 anos, estar internado na UTI ha menos de 48 horas.

Familiares: Ser familiar mais proximo do paciente internado na UTI recrutado para o estudo e consentimento para participagio do estudo.

Critérios de exclusio:

Pacientes: Diagnostico de delirium no momento do recrutamento; cuidados paliativos exclusivos no momento do recrutamento; hipotese
diagnostica ou diagnostico confirmado de morte encefalica; coma persistente (> 96 horas); afasia grave; déficit auditivo grave: previsio
de permanéncia na UTI < 48 horas; reinternagio na UTI apos participagdo no estudo.

Familiares: Algum outro familiar do mesmo paciente ja ter sido avaliado pelo estudo. Nio falar portugués, analfabetismo, deficiéncia

visual ¢/ou auditiva nio corrigidas.

Intervencoes:
Modelo de visita flexivel: permissio de visita familiar ao paciente criticamente enfermo por até 12 horas por dia.
Modelo de visita restrita: permissdo de visita familiar ao paciente criticamente enfermo de acordo com a rotina institucional (limitado a <

4.5 horas por dia).

Desfecho primario: Incidéncia de delirium verificado pela aplicagdo da escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive

Care) 3 vezes por dia durante a internagédo na UTI.

Desfechos secundarios: Dias livres de delirium, dias livres de ventilagdo mecanica, tempo de internagdo na UTI e mortalidade hospitalar
em pacientes. Satisfagao, percepgao de envolvimento nos cuidados assistenciais e sintomas de ansiedade e depressao durante internagio

na UTI em familiares.

O estudo, cujo centro coordenador ¢ o Hospital Moinhos de Vento, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital sob o
parecer n° 1.723.486, em 13 de setembro de 2015, e pelos Comités dos 37 centros participantes que conduziram o estudo. O seguimento

dos pacientes ocorreu a partir do momento de inclusdo do estudo até alta hospitalar, ou dbito, ou tempo maximo de 30 dias.

Fonte: Produzido pela autora.

4.1 Intervencdes

No modelo de visitacdo flexivel, os horarios de visitagdo na UTI foram flexibilizados,
além de ser fornecida orientacdo aos familiares sobre a dinamica da UTI. Assim, um ou dois
parentes préximos podiam visitar o paciente por até 12 horas diarias. Além das visitas de
parentes proximos durante esse periodo, os pacientes também podiam receber visitas sociais;

essas visitas eram destinadas a familiares ou amigos do paciente que ndo atendiam aos critérios
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para a visitacdo flexivel. Os familiares elegiveis para a visitacao flexivel foram convidados a
participar de uma reunido estruturada com o objetivo de orientd-los sobre o funcionamento do
ambiente da UTI, procedimentos comuns, trabalho em equipe multidisciplinar, controle de
infeccdes, manejo do delirium e cuidados paliativos. Essa sessdo foi conduzida por profissionais
de salde treinados e ocorreu presencialmente pelo menos trés vezes por semana. Além disso,
os familiares tinham acesso a materiais informativos e a um site desenvolvido para ajuda-los a
entender os diferentes processos e emocdes associados a permanéncia na UTI, bem como para
incentivar sua participacdo no cuidado do paciente.

No modelo de visitagdo restritiva, as visitas foram permitidas como antes da
randomizacdo, de acordo com os horarios locais (mediana de 1,5 h/dia [intervalo interquartil
{11Q}, 1,0-2,0]). Néo era obrigatdrio que os familiares participassem das sessdes educativas.

Seguindo as préaticas padrdo de cuidado no Brasil, quando o paciente passava por
qualquer tipo de procedimento de cuidados intensivos, solicitava-se que o familiar saisse do
ambiente de cuidados, retornando apds a conclusdo do procedimento. Em ambas as
intervencdes, em situacdes extraordinarias, como quando o paciente tinha 65 anos ou mais,
estava em estagio terminal de doenca ou em casos de conflitos com a equipe da UTI, era

permitido que o visitante permanecesse por mais tempo durante a visita.

4.2 Populacgao do Estudo

No nivel de cluster, foram incluidas UTIs adultas de hospitais sem fins lucrativos no
Brasil com um minimo de seis leitos e uma politica de visitacdo que limitava as horas a menos
de 4,5 h por dia.

Para cada paciente adulto inscrito no ensaio, um familiar adulto (conjuge, filho, pai,
irmao, avo, neto, tio/tia ou primo de primeiro grau), identificado pela familia como o parente
mais proximo, foi convidado a participar, e aqueles com dificuldades de comunicagéo foram
excluidos. Para a presente analise de desfechos a longo prazo, os mesmos familiares inscritos
no ensaio foram convidados a participar. Aqueles sem contato telefénico, que ndo desejavam
participar ou que ndo conseguiam compreender a avaliagdo devido a dificuldades de
comunicagdo foram excluidos das anélises primarias. Os familiares também foram excluidos
apos pelo menos dez tentativas de contato fracassadas ou se tivessem avaliacdes de desfecho

incompletas.
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4.2.1 Critérios de inclusédo

1. Familiares que participaram do Estudo UTI Visitas;
2. Familiares que possuissem pelo menos um nimero de telefone para contato;

3. Familiares que aceitassem participar do estudo de forma voluntéria.

4.2.2 Critérios de exclusédo

1. Familiares com inviabilidade de contato telefénico (telefone inativo, bem como aquele
que em 10 tentativas em turnos e dias diferentes, ndo foi possivel o contato efetivo);
2. Familiares com incapacidade de responder a entrevista telefonica (quaisquer barreiras

gue impegcam a comunicacdo ou ndo falar portugués).

4.3 Coleta de Dados

Os familiares participantes do estudo foram recrutados a partir dos contatos telefénicos
disponiveis no banco de dados do estudo de Visitas a UTI. Apds completar 12 meses desde a
alta do paciente da UTI, os familiares foram contatados para obter consentimento e, caso
concordassem em participar, realizar uma avaliacdo estruturada de sintomas de ansiedade,
depressao e estresse pos-traumatico usando questionarios validados para a populacdo brasileira,
tudo na mesma ligacdo. A avaliagdo foi conduzida por meio de entrevistas telefénicas
centralizadas, com um méaximo de dez tentativas de contato para cada numero fornecido,
realizadas por pesquisadores treinados. Com base nas datas estimadas, os investigadores tinham
um periodo de janela de 60 dias (30 dias antes e 30 dias apds a data estimada) para realizar a
avaliagdo. A principal variavel de adesdo neste estudo foi o tempo total de visitas na UTI por
paciente por dia. Essa métrica foi coletada prospectivamente e incluia a duragdo de permanéncia
de todos os visitantes (sejam eles familiares ou ndo) ao lado de um paciente cujo familiar estava

incluido na analise.



4.4 Desfechos

4.4.1 Desfecho primério

Figura 2. Fluxo de procedimento do estudo

Identificagao de sujeitos
potencialmente elegiveis
através do Banco de dados
do estudo UTI Visitas

Contato telefénico: Verificagdo

de elegibilidade e aplicagao de

Termo de consentimento livre e
esclarecido

Apds o aceite do
familiar em participar
do estudo

Aplicagao dos
questionarios
IES-6 ¢e HADS

Fonte: Produzido pela autora.
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Sintomas de estresse pds-traumatico avaliados através da Impact of Event Scale (IES-6)

Uma pontuacao média por item >1,75 foi usada para definir a presenca de sintomas de estresse

pos-traumatico.

4.4.2 Desfechos secundarios

Sintomas de ansiedade e depressdo foram medidos usando a Hospital Anxiety and

Depression Scale (HADS). Pontuagdes de corte >7 (possivel ansiedade ou depresséo clinica) e

>10 (provavel ansiedade ou depressao clinica) foram usadas para definir a presenca de sintomas

de ansiedade ou depressao.
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4.5 Andlise Estatistica

Valores ausentes para os desfechos foram assumidos como completamente aleatorios;
portanto, uma analise de casos completos foi realizada primariamente. Os participantes foram
analisados de acordo com o grupo para o qual foram randomizados. As diferencas nas medias
de duracdo das visitas por paciente por dia entre os grupos de visitacdo flexivel e restritiva
foram comparadas usando equacgdes de estimagdo generalizadas (GEE), ajustando para os
efeitos de cluster e periodo. A associagdo entre as intervencdes e os desfechos foi avaliada por
meio de GEE, levando em conta os efeitos de cluster e periodo e ajustando para idade, género,
histdrico prévio de ansiedade ou depressdo e o estado vital do paciente aos 12 meses. A estrutura
de correlagdo intercambiavel dos modelos GEE incluiu o cluster, o periodo e os covaridveis de
ajuste no nivel do paciente.

Sexo, idade, histérico de ansiedade ou depressdo, estado vital do paciente, papel de
tomada de decisdo substituto, se 0 membro da familia morava com o paciente, pontuacdo de
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1l (APACHE-II) do paciente nas primeiras
24 horas de inclusédo no estudo e duracéo da internacdo na UTI foram avaliados como subgrupos
de interesse; analises de subgrupos foram realizadas usando modelos GEE que incluiam termos
de interacdo entre o subgrupo e as intervencdes.

Analises de sensibilidade p6s-hoc foram realizadas para avaliar a consisténcia dos
resultados 1) adicionando as seguintes covaridveis de ajuste ao modelo primario: nivel
educacional, renda mensal familiar e situacdo de desemprego ou aposentadoria, e 2) realizando
imputacdo multipla dos desfechos do estudo para os familiares excluidos. As analises ndo foram
corrigidas para comparacdes multiplas. Um nivel de significancia estatistica de 0,05 foi

considerado. As andlises foram conduzidas utilizando o software R, versdo 4.2.1.
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5 REVISAO DA LITERATURA

A seguir, serdo apresentados 0s modelos de visitacdo na UTI e os principais problemas
de saude mental de pacientes e familiares na UTI.

5.1 Visitacdo na Unidade de Terapia Intensiva

No mundo inteiro a visita ao paciente internado em UTI ocorre mais frequentemente em
horarios pré-definidos, seguindo uma logica mais restritiva na qual os familiares tém acesso ao
paciente durante apenas poucos momentos durante o dia [8-11]. Em um estudo realizado na
Holanda pode-se verificar que 87% das 74 UTIs participantes relataram possuir politicas
restritivas de visitagdo familiar (<5 horas por dia) [8]. Dados semelhantes s&o encontrados em
pesquisa realizada no Reino Unido com 206 hospitais, a qual encontrou-se horéarios de visitacao
familiar inferiores a 4 horas por dia em 80% das UTlIs participantes [9]. Em contrapartida, na
Franca e nos Estados Unidos, observa-se uma tendéncia gradual de flexibilizacdo dos horarios
de visitacdo, embora ainda minoritaria. Uma pesquisa com 188 UTlIs francesas revelou que 23%
adotavam uma politica de visitacdo liberal, permitindo acesso continuo (24 horas) aos
familiares [10]. Nos Estados Unidos, 32% das UTIs de 171 hospitais da regido de New England
relataram ndo ter restricdes de horario para visitas familiares [11]. Em conformidade com esse
cendrio global, a maioria das UTIs brasileiras adota um regime restritivo, com periodos de
visitacdo limitados a 30 minutos a 1 hora, de 2 a 3 vezes ao dia [12]. Apenas 2% das UTIs
brasileiras indicaram seguir um modelo de visitacdo sem restricdo ao tempo de permanéncia
dos familiares [12].

Os modelos de flexibilizacdo dos horéarios de visitacdo familiar em UTI apresentam
diversas variacoes. A literatura inclui desde propostas de liberacéo parcial da visitagdo familiar
(>4 a 5 horas por dia, por exemplo) até abordagens que defendem a eliminagéo total de
quaisquer restricdes a permanéncia do familiar ao lado do paciente (24 horas por dia).

A politica restritiva de visitagdo familiar na UTI baseia-se no risco tedrico de aumento
do estresse fisioldgico, do comprometimento da organizacdo do cuidado ao paciente critico e
da possibilidade de complicagdes infecciosas decorrentes do maior tempo de permanéncia dos

familiares na UTI [13]. O estudo UTI Visitas, o qual originou-se o presente estudo, nao
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demonstrou uma diferenca significativa em relacéo a presenca de burnout na equipe assistencial
entre os grupos de visita flexivel ou visita restritiva [14]. Pelo contrario, modelos de
flexibilizacdo da visitacdo familiar na UTI tém demonstrado impacto positivo em desfechos
clinicos a curto-prazo: melhor satisfacdo e reducdo de estresse, ansiedade e depressao em
pacientes e familiares [14].

Outro ponto muito discutido referente a modelos de flexibilizag&o da visita familiar na
UTI é a potencial prevencdo de delirium, uma forma de disfuncdo cerebral aguda associada a
disfuncdo cognitiva a meédio e longo-prazo [15]. Em um estudo de coorte multicéntrico, a
auséncia de visita familiar constituiu-se fator de risco independente para ocorréncia de delirium
durante a internagdo na UTI [16].

Em um estudo do tipo antes e depois, a alteracdo da politica de visitacdo familiar na
UTI, passando de um modelo restritivo (4,5 horas por dia) para um modelo flexivel (12 horas
por dia), resultou em uma reducdo de 50% na incidéncia cumulativa de delirium [17]. Esse
efeito da maior presenga familiar na prevencdo do delirium foi mais evidente em idosos (idade
> 65 anos), pacientes mais graves (escore APACHE-II > 15 pontos) e aqueles que receberam
menos sedativos. Os pacientes que apresentaram delirium também se beneficiaram, uma vez
que houve uma diminuicdo significativa na duracdo do delirium para aqueles admitidos durante
o periodo de visita flexibilizada. No entanto, no ensaio clinico randomizado do qual o presente
estudo se originou, ndo foi observada diferenca significativa entre o grupo de visitacéo flexivel
e 0 grupo de visitacdo restritiva em relacdo ao desfecho principal, que era a prevaléncia de
delirium em pacientes internados na UTI [14].

Em relacdo a seguranca da adogdo de um modelo flexivel de visitacdo familiar na UTI,
de forma geral estudos demonstram resultados satisfatorios. Um estudo brasileiro com mais de
70 UTIs, demonstrou associa¢do entre alta eficiéncia e performance com a adog¢éo de politicas
de visitacdo familiar sem restri¢bes [18]. Quanto ao risco de infec¢do, uma meta-analise indicou
que politicas de visitacdo flexibilizadas ndo aumentaram a incidéncia de infec¢des adquiridas
na UTI, tais como: pneumonia associada a ventilagdo mecanica, infeccdo do trato urinario
relacionada a sonda vesical de demora e infec¢do da corrente sanguinea relacionada a cateter
[16].

Anteriormente a pandemia de COVID-19, a flexibilizag&o das visitas nas UTIs ja estava
se tornando uma realidade mais palpavel. Um estudo de 2022, que analisou as caracteristicas
de comunicagdo e visitagdo em 667 UTIs durante a pandemia, revelou mudancas significativas
nas praticas previamente estabelecidas. Antes da crise sanitaria, 20% das UTIs pesquisadas

adotavam uma politica de visitacao irrestrita, enquanto 33% permitiam visitas com duracéo de
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2 horas ou mais, e 6% mantinham uma politica de proibicdo total de visitas presenciais.
Contudo, com o inicio da pandemia, houve um aumento expressivo no nimero de UTIs que
optaram por restringir completamente as visitas presenciais, atingindo 84% Essas restri¢coes
impactaram negativamente na saude mental dos familiares, culminando em aumento da
ansiedade por falta da presenca e comunicacao. No periodo pds-pandemia, apenas 6% das UTIs
retornaram as praticas de visitacao irrestrita, substituindo em grande parte o contato presencial
por comunicacdo através de dispositivos telefonicos e videoconferéncia como principal modo

de interacdo entre a equipe de saude e as familias dos pacientes [1].

5.2 Saude Mental na UTI

A seguir serdo apresentados os principais problemas de saide mental de pacientes e

familiares na UTI.

5.2.1 Ansiedade e Depressao

A ansiedade é uma reacdo emocional e psiquiatrica que reage de acordo a ameacas
percebidas, geralmente € caracterizada por aspectos incertos, envolvendo mudancas no estado
emocional, respostas autbnomas e comportamentais no individuo [19]. Embora tenha uma
funcdo adaptativa, a ansiedade pode tornar-se prejudicial quando apresentada de forma
excessiva, desregulada e generalizada, causando sofrimento psicolégico e trazendo um
desconforto aqueles que apresentam essa condicdo [19].

Transtornos de ansiedade sdo definidos por niveis intensos intermitentes de medo,
acompanhados de esquiva diante de possiveis ameacas, podendo também envolver episddios
de atagues de panico, picos hipertensivos e taquicardia [20]. Esses transtornos podem surgir na
infancia, adolescéncia ou inicio da vida adulta, apresentando uma alta prevaléncia, com maior
incidéncia em mulheres e pode estar associado a outros transtornos mentais, como a depressao,
além de condic¢Bes somaticas [20, 21].

A neurobiologia dos transtornos de ansiedade envolve disfungdes em circuitos cerebrais
que estdo relacionados a como respondemos ao perigo, com alteragdes no sistema limbico e no

eixo hipotalamo-hipofise-adrenal [22]. Os fatores de risco para desenvolvimento de ansiedade
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incluem influéncias genéticas e ambientais, sugerindo que € um transtorno de etiologia
multifatorial [23]. O diagndstico segue critérios estabelecidos, como os do DSM-5, que
consideram a frequéncia e duracdo dos sintomas, impacto clinico significativo e prejuizo
funcional [23]. O tratamento muitas vezes inclui, geralmente, intervencdes psicoterapéuticas,
especialmente a terapia cognitivo-comportamental, e 0 uso de medicagdes, como inibidores
seletivos de recaptacdo de serotonina [22, 23].

A depressdao é um distarbio psiquiatrico marcado por alteragdes emocionais,
comportamentais e fisicas, como sentimentos persistentes de tristeza, vazio e desesperanca,
perda de interesse em atividades anteriormente prazerosas, alteracdes no apetite, distarbios do
sono, fadiga e dificuldade de concentracdo. Para diagndstico, esses sintomas devem persistir
por ao menos duas semanas [24]. O diagnostico também é orientado pelos critérios do DSM-5,
gue exige a presenca de cinco ou mais sintomas, sendo que um deles deve ser humor deprimido
ou perda de interesse na vida cotidiana e na realizacdo de atividades muitas vezes simples. A
gravidade do transtorno pode ser avaliada por escalas especificas, como a Escala de Hamilton
para Avaliacdo de Depressdo (HAMD) [25].

A ansiedade e a depressdo sdo condi¢des comuns em pacientes e familiares de pessoas
hospitalizadas, principalmente em unidades de terapia intensiva (UTI). Estudos indicam alta
prevaléncia desses sintomas entre familiares de pacientes em UTI, influenciada principalmente
por fatores como a gravidade da doenca do paciente, morte e caracteristicas do ambiente da
UTI [26]. Durante a pandemia de COVID-19, a internacdo em UTI e as restri¢ces de visitacao
foram fatores de risco para ansiedade e depressao entre os familiares [27].

Em pacientes internados na UT]I, a ansiedade pode ser intensificada por fatores como
dor, ventilacdo mecanica e sedacdo prolongada [28]. Alguns disturbios psicoldgicos, incluindo
transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT), sdo comuns entre os sobreviventes da UTI, e a
duracdo da sedacdo e uso de benzodiazepinicos estdo associados a piores resultados
psicolégicos [29].

A salde mental dos familiares de pacientes na UTI também pode ser impactada pela
falta de informacdes claras, comunicacdo inespecifica e suporte inadequado durante a
internacdo [30]. A percepcédo de falta de apoio emocional e de habilidades de comunicagéo
direta por parte da equipe de saude estd correlacionada a niveis mais altos de depressao e
sintomas de TEPT entre os familiares [31]. Um estudo publicado no Journal of Critical Care
demonstrou que a satisfacdo dos familiares com a comunicacéo e suporte emocional oferecidos
pela equipe estava inversamente associada aos sintomas de depresséo e TEPT, sugerindo que a

percepcao de competéncia e apoio da equipe pode reduzir o impacto psicologico negativo da
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hospitalizacdo em UTI em familiares [32].
Esses achados destacam que tanto a condi¢éo clinica dos pacientes quanto a politica de

visitacdo na UTI podem interferir diretamente na saude psicoldgica do familiar.

5.2.2 Transtorno de Estresse Pés-Traumatico

O TEPT ¢é um disturbio psiquiatrico que pode ocorrer apos alguma exposi¢do a um
evento dito traumatico, como ameaca a vida ou integridade fisica, doenga critica ou eventos
sociais traumaticos. Os sintomas principais incluem revivéncia do trauma, comportamentos de
negacdo, alteracdes negativas na cogni¢cdo e no humor, e alterac6es na excitacdo e reatividade
[33].

A prevaléncia do TEPT na populagdo geral € de aproximadamente 6-8%, mas pode
chegar a 25% em grupos expostos a traumas severos, como veteranos de guerra e vitimas de
agressoes [34]. Fatores de risco incluem predisposicdo genética, com cerca de 30-40% do risco
sendo hereditério, e histdrico de traumas prévios [34].

O diagnostico também é baseado nos critérios do DSM-5, e ferramentas como o PTSD
Checklist sdo utilizadas para avaliar a gravidade dos sintomas [34]. O tratamento de primeira
linha envolve psicoterapias, como a terapia cognitivo-comportamental focada no trauma,
incluindo a terapia de exposicdo prolongada e a terapia de processamento cognitivo [34].
Inibidores seletivos da recaptacéo de serotonina (ISRS) sdo muito utilizados para o tratamento
[35]. Além disso, o TEPT est4 associado a comorbidades psiquiatricas, como distdrbios do
humor e uso de substancias, distirbios do sono, que devem ser tratados simultaneamente [36].

A compreensdo do TEPT também envolve o estudo da neurobiologia dos sintomas,
incluindo a disfuncédo dos circuitos de medo e ameaca, como o circuito amigdala-hipocampo-
cortex pré-frontal medial [35]. A pesquisa continua busca identificar biomarcadores e novos
tratamentos para melhorar o manejo do TEPT [35].

O TEPT é uma preocupacao significativa entre os sobreviventes de cuidados intensivos
e seus familiares. Estudos indicam que cerca de 20% dos sobreviventes de doencas criticas
apresentam sintomas clinicamente significativos de TEPT, revivendo 0os momentos da
hospitalizagdo [37]. Esses sintomas podem impactar negativamente a qualidade de vida e séo
frequentemente associados a fatores de risco como administracdo de benzodiazepinicos,
memorias de experiéncias assustadoras na UTI, muitas vezes causadoras de dor e comorbidades

psiquiatricas pre-existentes, como ansiedade e depressao [37].
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Durante a pandemia de COVID-19, houve um aumento da prevaléncia de TEPT em
familiares de pacientes hospitalizados. Um estudo observacional prospectivo em vérias UTIs
dos EUA obtiveram como resultados que 63,6% dos familiares de pacientes com COVID-19
apresentaram sintomas significativos de TEPT trés meses apos a admissdo na UTI, medidos
pelo Impact of Events Scale-6 (IES-6) [38]. Outro estudo na Franca relatou que 35% dos
familiares de pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) devido a
COVID-19 apresentaram sintomas de TEPT até 90 dias ap6s a alta da UTI, comparado a 19%
em familiares de pacientes com SDRA por outras etiologias [39] . Além disso, a suspensao das
visitas nas UTIs durante a pandemia foi associada a uma alta prevaléncia de sintomas de TEPT
em familiares, com 69,4% apresentando sintomas severos até 90 dias apds a internacdo [39] .

Estudos de curto prazo indicam que intervencGes de salde mental podem reduzir a
ansiedade e a depressao nos cuidadores informais de pacientes criticamente doentes, mas nao
tém impacto significativo no TEPT ou no estresse [40]. Além disso, os sintomas de ansiedade e
depressdo sdo mais elevados nos familiares do que nos proprios pacientes, e esses sintomas
podem persistir por até trés meses apds a alta da UTI [41] .

A relacdo entre o TEPT e a visitacao familiar em UTIs é um tema de crescente interesse
na literatura medica. Estudos indicam que politicas de visitacao flexivel podem ter um impacto
positivo na saude mental dos familiares de pacientes criticos.

Ademais, estudos encontraram reducdo dos niveis de estresse agudo em pacientes e
familiares com modelos flexibilizados da presenca familiar na UTI [5,15]. Este impacto de
modelos flexibilizados de visitacdo em UTI tem o potencial de prevenir a ocorréncia de
sindromes psiquiatricas a longo-prazo tais como ansiedade, depressdo e estresse pos-traumatico
[15].

5.3 HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) é uma ferramenta psicométrica
amplamente utilizada para avaliar sintomas de ansiedade e depressdo em pacientes
hospitalizados e em diversas populagdes clinicas. A escala é composta por 14 itens, divididos
em dois dominios principais: HADS-A (ansiedade) e HADS-D (depressao), cada um contendo
7 itens [42].
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5.3.1 Dominio de Ansiedade (HADS-A)

O dominio de ansiedade da HADS (HADS-A) é projetado para avaliar sintomas de
ansiedade generalizada. Os itens deste dominio incluem perguntas sobre sentimentos de tenséo,
preocupacdo, medo e inquietacdo. Exemplos de itens incluem:

« "Eu sinto uma sensac¢do de medo, como se algo terrivel fosse acontecer.”
« "Eu sinto borboletas no estbmago.”
« "Eu tenho sentimentos repentinos de panico."

Estudos indicam que a HADS-A é eficaz na triagem de sintomas de ansiedade em

diversas populaces. A andlise fatorial frequentemente confirma a validade deste dominio como

uma medida independente de ansiedade [43].

5.3.2 Dominio de Depressdo (HADS-D)

O dominio de depressdo da HADS (HADS-D) avalia sintomas de depressdo, com foco
em aspectos como perda de interesse ou prazer, sentimentos de tristeza e desesperanca.
Exemplos de itens incluem:

« "Eu ainda consigo rir e ver o lado engracado das coisas."”
* "Eu me sinto alegre.”
* "Eu me sinto lento e sem energia.”
A HADS-D tem sido validada em vaérias populacGes clinicas, mostrando boa

consisténcia interna e validade de conceito [44].

5.3.3 Aplicabilidade Clinica

A HADS é uma ferramenta valiosa para avaliar sintomas de ansiedade e depressédo em
familiares de pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI). Estudos demonstram
que a prevaléncia desses sintomas é alta entre os familiares, com fatores associados que variam
conforme o contexto clinico e social [45].

Um estudo destacou que mais de dois tercos dos familiares de pacientes em UTI
apresentavam sintomas de ansiedade ou depressao, com fatores associados incluindo a auséncia
de doengas cronicas nos pacientes, ser conjuge, e a falta de comunicacdo efetiva com a equipe

médica [46]. Demonstrando a confirmagdo da validade estrutural da HADS em familiares de
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pacientes criticos, sugerindo que a escala mede de forma eficaz o sofrimento psicoldgico geral,
em vez de sintomas distintos de ansiedade e depressao [47]. Isso é particularmente relevante
em contextos de UTI, onde o estresse emocional é elevado.

Esses sintomas podem impactar negativamente a vida diaria dos familiares, aumentando
0 uso de servicos de salde e o absenteismo no trabalho ndo s6 no periodo de hospitalizacéo,
mas também apoés alta hospitalar. Portanto, € crucial que as equipes de satde reconhecam e

abordem esses fatores para mitigar o sofrimento psicologico dos familiares.

5.4 IES-6 — Impact of Event Scale-6

A Impact of Event Scale-6 (IES-6) é uma ferramenta breve utilizada para triagem de
sintomas de transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT). Ela é aplicada em contextos clinicos
e de pesquisa para identificar rapidamente reacdes de estresse pos-traumatico em individuos
que passaram por eventos potencialmente traumaticos [48].

A aplicacdo da IES-6 envolve a apresentacdo de seis itens que avaliam trés dominios
principais: intrusdo, evitamento e hiperestimulacdo. Os participantes sdo solicitados a refletir
sobre suas experiéncias nas Gltimas semanas e a responder a cada item com base em uma escala
de frequéncia, geralmente variando de "nunca" a "frequentemente” [48].

Estudos demonstraram que a IES-6 possui boa consisténcia interna e validade de
critério, sendo comparavel a versdo completa da IES-R e a outras medidas de referéncia, como
a Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) [48][49]. A IES-6 ¢ particularmente Gtil em
contextos onde o tempo é limitado, como em grandes estudos epidemioldgicos ou em triagens
clinicas répidas [49].

A IES-6 foi validada em diferentes populacdes e demonstrou alta correlagdo com a
versdo completa da IES-R, sendo atil em estudos epidemioldgicos e como instrumento de
triagem em prética clinica [49].

A IES-6 mantém a estrutura de trés dominios principais da IES-R, que sdo:

1. Intruséo: Refere-se a pensamentos intrusivos, memodrias e flashbacks relacionados ao evento
traumatico. Este dominio avalia a frequéncia e a intensidade com que esses pensamentos
ocorrem.

2. Evitamento: Avalia comportamentos e pensamentos de evitacdo em relacdo a lembrancas do

evento traumatico. Isso inclui evitar lugares, pessoas ou atividades que possam lembrar o
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trauma.
3. Hiperestimulagdo: Inclui sintomas como irritabilidade, dificuldade para dormir e
hipervigilancia. Este dominio mede a resposta aumentada do sistema nervoso apds a exposicao

ao trauma [49].

5.5 Sindrome Pos-Cuidados Intensivos — PICS

A sindrome pos-cuidados intensivos (PICS) refere-se a um conjunto de complicacdes
que podem surgir apés a alta da UTI, impactando a funcéo fisica, cognitiva e a saide mental
dos pacientes. Com o aumento da sobrevida de pacientes em UTIs, a PICS tém se tornado um
problema de saude publica significativo, pois repercute diretamente na qualidade de vida dos
pacientes, fazendo com que muitas vezes ndo consigam retornar ao trabalho e realizar as
atividades de vida diaria habitual [50][51].

Os dominios afetados pela PICS incluem:

1. Fisico: Envolve incapacidades fisicas, como fraqueza muscular e dificuldades na mobilidade
[51][52].

2. Cognitivo: Inclui déficits na memdria e na fungdo executiva [51][52].

3. Psicologico: Abrange transtornos como depressao, ansiedade e transtorno de estresse pds-
traumatico (TEPT) [51]. A literatura atual demonstra que a prevaléncia de PICS é alta entre
pacientes que sobreviveram a doengas criticas, como aqueles que necessitaram de ventilagdo
mecanica prolongada [53]. A sindrome pode aumentar custos hospitalares devido a grande
chance de reinternacdes, provocadas por possiveis complicacfes [53].

A prevencédo e o0 manejo de PICS envolvem estratégias como o uso do "ICU liberation
bundle”, ou Pacote ABCDEF, demonstrado na Figura 3, que inclui seis medidas de cuidados
intensivos como mobilizagdo precoce e a minimizagdo do uso de sedativos, presenca da familia
no cuidado do paciente, além de outros cuidados multiprofissionais [54]. O acompanhamento
em clinicas de reabilitacdo pos-UTI pode ser uma forma para identificar e tratar precocemente
os sintomas de PICS, reduzindo assim as chances de reinternagdes hospitalares [55].

A identificacdo precoce e a intervencao sao importantes para melhorar os desfechos dos
sobreviventes de UTI, porém, mais estudos sdo necessarios para entender melhor os a

heterogeneidade da PICS e identificar fatores de risco modificaveis [56].
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Figura 3. Bundle ABCDEF
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5.6 Sindrome Pés-Cuidados Intensivos da Familia

A sindrome poés-cuidados intensivos familiar (PICS-Family) refere-se aos sintomas
psicoldgicos adversos que afetam os familiares de pacientes que estiveram internados em UTI.
Esses sintomas incluem ansiedade, depressao, transtorno de estresse pés-traumatico (TEPT) e
luto patoldgico [57].

As consequéncias para as familias sdo importantes, pois esses sintomas podem persistir
por anos apds a alta do paciente da UTI, impactando na capacidade dos familiares de

desempenhar funcbes de cuidado desse paciente [57]. Isso € especialmente relevante em
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populagBes geriatricas, onde o trabalho do cuidado tende a ser mais desafiador devido a
multicomorbidades e ao envelhecimento dos proprios cuidadores [58].

A comunicacdo eficaz e a inclusdo dos familiares no processo de cuidado e tomada de
decisdo durante a internacdo de seu ente querido sdo estratégias importantes que podem
melhorar os desfechos a longo prazo [59]. IntervencGes como grupos de apoio psicolégico e
acompanhamento pdés-alta hospitalar sdo estratégias que podem auxiliar a identificar a
necessidade de encaminhamentos a profissionais especializados e tratar doencas psicoldgicas
persistentes [59].

Além disso, a presenca de sintomas de TEPT nos sobreviventes da UTI esta associada
ao aumento do sofrimento psicolégico também de seus familiares, destacando a importancia de
intervencdes que foquem no cuidado tanto dos pacientes quanto de seus cuidadores [60]. O
reconhecimento precoce de familiares em risco e a implementacdo de intervencdes
multidisciplinares sdo fundamentais para assim melhorar os resultados para ambos [59].

A abordagem de cuidado centrado na familia é amplamente recomendada e envolve
respeito, compaixdo e suporte continuo para os familiares. Esta abordagem pode aumentar a
satisfacdo da familia, melhorar a comunicacdo com a equipe médica e potencialmente reduzir
o tempo de permanéncia na UTI [60]. Componentes essenciais do cuidado centrado na familia
incluem:

1. Rounds centrados na familia: Envolvem a participacdo ativa dos familiares nas discussdes
diarias sobre o estado e o plano de tratamento do paciente.

2. Reunides frequentes com a familia: Estas reunides proporcionam atualizacdes regulares e
permitem que os familiares facam perguntas e expressem suas preocupacoes.

3. Ambiente de suporte adequado: Garantir que os familiares tenham acesso a recursos de apoio
emocional e psicoldgico durante a internacao do paciente [60].

Intervencdes especificas durante e apos a estadia na UTI tém mostrado eficacia variavel.
Por exemplo, conferéncias de fim de vida com a participacdo de médicos e enfermeiros
proativos reduziram a prevaléncia de TEPT, ansiedade e depressao entre os familiares [60]. No
entanto, algumas intervencdes, como cartas de condoléncias, podem aumentar a prevaléncia de
TEPT, destacando a necessidade de uma abordagem cuidadosa e personalizada [60].

A comunicagdo de alta qualidade é fundamental. Os familiares desejam informagdes
precisas e oportunas sobre a condicdo do paciente, tanto durante quanto apos a transferéncia
paraa UTI. A confiancga entre os familiares e a equipe médica € essencial e pode ser desafiadora
durante as transi¢Oes de cuidado [60]. A presenca de um "navegador familiar" dedicado e a

melhoria das habilidades de comunicacdo dos profissionais de salde sdo sugeridas para
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melhorar a experiéncia dos familiares [60].

Além disso, a formacéo continua dos profissionais de sade em comunicacdo empatica
e suporte emocional é vital para criar uma cultura de cuidado ético e centrado na familia [61].
A consisténcia na equipe de enfermagem e médica também é importante para reduzir o estresse
dos familiares e melhorar a continuidade do cuidado [61].

O cuidado com as familias de pacientes de UTI deve ser abrangente, envolvendo
comunicacdo eficaz, suporte emocional e inclusdo ativa no processo de cuidado, sempre
considerando as necessidades individuais dos familiares para mitigar os efeitos adversos da
PICS-Family [61].
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ABSTRACT

Purpose: To assess the effects of flexible ICU visitation on the one-year prevalences of posttraumatic stress,
anxiety and depression symptoms among family members of critically ill patients.

Methods: This is a long-term outcome analysis of a cluster-crossover randomized clinical trial that evaluated a
flexible visitation model in the ICU (12 hours/day) compared to a restrictive visitation model (median 1.5
hours/day) in 36 Brazilian ICUs. In this analysis, family members were assessed 12 months after patient discharge
from the ICU for the following outcomes: post-traumatic stress symptoms measured by the Impact Event Scale-6
and anxiety and depression symptoms measured by the Hospital Anxiety and Depression Scale.

Results: A total of 519 family members were analyzed (288 in the flexible visitation group and 231 in the restrictive
visitation group). Three-hundred sixty-nine (71.1%) were women, and the mean age was 46.6 years. Compared to
family members in the restrictive visitation group, family members in the flexible visitation group had a
significantly lower prevalence of post-traumatic stress symptoms (21.0% vs. 30.5%; adjusted prevalence ratio
[aPR], 0.91; 95% confidence interval [Cl], 0.85-0.98; p=0.01). The prevalence of anxiety (28.9% vs. 33.2%; aPR
0.93; 95% ClI, 0.72-1.21; p=0.59) and depression symptoms (19.2% vs. 25.0%; aPR, 0.78; 95% CI, 0.60-1.02;
p=0.07) did not differ significantly between the groups.

Conclusion: Flexible ICU visitation, compared to the restrictive visitation, was associated with a significant

reduction in the one-year prevalence of post-traumatic stress symptoms in family members.

TAKE-HOME MESSAGE
In this this cluster-crossover randomized clinical trial, a flexible visitation model in the ICU supported by
Family education was associated with a significant reduction in the one-year prevalence of post-traumatic stress

symptoms among family members.

TRIAL REGISTRATION: ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02932358
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INTRODUCTION

Despite the persistence of restrictive family visitation policies in Intensive Care Units (ICUs) globally
[1], contemporary professional society guidelines advocate for a more flexible presence of family members in the
ICU [2]. This approach aims to cultivate a more comprehensive experience within the intensive care environment
by prioritizing the needs of both the patient and the family [3]. Flexible ICU visiting policies are associated with
a reduction in acute symptoms of anxiety in patients and family members, as well as a decrease in symptoms of
depression in family members. Moreover, compared to restrictive visitation policies, flexible visitation policies
are not associated with an increased risk of ICU-acquired infections, mortality, or longer stays [4].

Previous research suggests that family members of critically ill patients may face enduring mental health
challenges, including symptoms of post-traumatic stress, anxiety, and depression that persist for up to a year after
their loved ones' hospitalization [5]. While studies have found an association between flexible ICU visitation and
short-term reduction in anxiety and depression symptoms in family members [4], no randomized clinical trial has
investigated the long-term effects of different visitation models on the mental health of family members.
Accordingly, the present study aimed to assess the effects of flexible ICU visitation, compared to restrictive
visitation, on the one-year prevalences of post-traumatic stress, anxiety, and depression symptoms among family

members of critically ill patients.

METHODS

Study Design

This is a long-term outcome analysis of a cluster-crossover randomized clinical trial (The ICU Visits
Randomized Clinical Trial; NCT02932358) conducted in Brazil [6]. Briefly, this trial compared a flexible
visitation model in ICU (12 hours per day) with the usual restrictive visitation model (median of 1.5 hours) in 36
Brazilian ICUs. The ICUs were randomly allocated to one of two sequences of interventions (flexible visitation
followed by usual restrictive visitation or usual restrictive visitation followed by flexible visit ation), following a
1:1 ratio. Each sequence of intervention had a 30-day washout period between the interventions to avoid the carry
over effect. Randomization was performed using blocks of random sizes. Additionally, ICUs were stratified based
on the number of available beds, categorized as <10 or >10. A statistician, unaware of the characteristics of the
ICUs, was responsible for forming the randomization groups. Patients, their family members and ICU clinicians
were enrolled from April 2017 to June 2018. In the present analysis, the same family members enrolled in the trial
were evaluated through a structured telephone interview 12 months after the patient's discharge from the ICU to
assess the effects of trial interventions on symptoms of posttraumatic stress, anxiety and depression. The last
follow-up was performed in the May 2019. This long-term outcome analysis was approved by the Research Ethics
Committee of Hospital Moinhos de Vento (approval number, 85087318.3.0000.5330) to allow the assessment of

one-year outcomes among family members. Consent for study participation was obtained during the telephone
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contact with the participant.

Interventions

In the flexible visitation model, visitation hours in the ICU were made flexible, in addition to providing
family guidance on the dynamics of the ICU. Thus, one or two close relatives could visit the patient for up to 12
hours daily. In addition to visits from close relatives during this period, patients could also receive social visits;
these visits were intended for family members or friends of the patient who did not meet the criteria for flexible
visitation. Family members eligible for flexible visitation were invited to participate in a structured meeting aimed
at instructing them on the functioning of the ICU environment, common procedures, multidisciplinary teamwork,
infection control, delirium management, and palliative care. This session was conducted by trained healthcare
professionals and took place in person at least three times per week. Additionally, family members had access to
informational material and a website developed to help them understand the different processes and emotions
associated with staying in the ICU, as well as to encourage their participation in patient care.

In the restrictive visitation model, visitors were allowed as before randomization, according to local hours
(median, 1.5 hours/d [interquartile range {IQR}, 1.0 to 2.0]). It was not imperative for family members to
participate in educational sessions.

Following standard care practices in Brazil, when the patient underwent any type of intensive care
procedure, it was requested that the family member leave the care environment, returning after the procedure was
completed. In both interventions, in extraordinary situations such as when the patient was 65 years or older, in the
terminal stage of illness, or in cases of conflicts with the ICU team, it was allowed for the visitor to stay longer
during the visit.

Study Population

At the cluster level, adult ICUs of non-profit hospitals in Brazil with a minimum of 6 beds and a
visitation policy limiting hours to less than 4.5 hours per day were enrolled. For each adult patient enrolled in the
trial, one adult family member (spouse, child, parent, sibling, grandparent, grandchild, aunt/uncle, or first cousin)
identified by the family as the closest relative, was invited to participate, and those with communication difficulties
were excluded. For the present long-term outcome analysis, the same family members enrolled in the trial were
invited to participate. Those without telephone contact, those unwilling to participate, or those unable to
comprehend the assessment due to communication difficulties were excluded from primary analyses. Family
members were also excluded after at least ten failed contact attempts or if they had incomplete outcome

assessments.

Data Collection

Family members participating in the study were recruited from the available telephone contacts in the
ICU Visits study database. After completing 12 months following the patient's discharge from the ICU, family
members were contacted to obtain consent and, if they agreed to participate, to perform a structured assessment of
anxiety, depression, and post-traumatic stress symptoms using validated questionnaires for the Brazilian
population, all in the same call. The assessment was conducted through centralized telephone interviews, with a

maximum of ten attempts to reach each provided contact, conducted by trained researchers. Based on the estimated
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dates, investigators had a 60-day window period (30 days before and 30 days after the estimated date) to conduct
the assessment. The primary adherence variable in this study was the total length of ICU visits per patient per day.
This metric was collected prospectively and included the length of stay of all visitors (whether they are family

members or not) at the bedside of a patient whose family member was included in the analysis.

Outcomes

Post-traumatic stress symptoms were measured using the Impact of Event Scale (IES-6). The IES-6 is a
6-item questionnaire that assesses the intensity of intrusive and avoidable reactions related to a specific traumatic
event [7]. Each item is rated on a scale of 0 to 4, where 0 means "no" and 4 means "extremely". A mean item score
> 1.75 was used to define the presence of post-traumatic stress symptoms [8]. Symptoms of anxiety and depression
were measured using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The HADS assesses symptoms of
anxiety and depression in patients, considering the presence of symptoms in the last 7 days [9]. Comprising 14
multiple-choice questions, the scale is divided into two subscales, each with 7 questions, which separately evaluate
symptoms of anxiety and depression. The maximum score in each subscale is 21 points, and the higher the score,
the greater the presence of symptoms of anxiety and depression. Cut -off points of >7 (possible clinical anxiety or
depression) and >10 (probable clinical anxiety or depression) were used to define the presence of anxiety or

depression symptoms [9].

Statistical Analysis

Missing values for outcomes were assumed to be completely at random; therefore, a complete case
analysis was primarily performed. Participants were analyzed according to the group they were randomized to.
Differences in the means of length of visits per patient per day between the flexible and restrictive visitation groups
were compared using generalized estimating equations (GEE), adjusting for cluster and period effects. The
association between interventions and outcomes was assessed through GEE accounting for the cluster and period
effects and adjusting for age, gender, previous history of anxiety or depression, and the patient's vital status at 12
months. The exchangeable working correlation structure of GEE models included the,cluster, period and
adjustment covariates at the patient. Sex, age, history of anxiety or depression, patient’s vital status, surrogate
decision maker role, whether the family member lived with the patient, patient Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il (APACHE I11) score within 24hs of inclusion in the study, and ICU length of stay were
assessed as subgroups of interest; subgroup analyses were performed using GEE models that included interaction
terms between the subgroup and the interventions. Post hoc sensitivity analyses were performed to assess the
consistency of the results 1) by adding the following adjustment covariates to the primary model: educational
attainment, monthly household income, and unemployed or retired status, and 2) by performing multiple
imputation of study outcomes for family members excluded. The analyses were not corrected for multiple
comparisons. A statistical significance level of 0.05 was considered. The analyses were conducted using R

software, version 4.2.1 [10].

RESULTS

A total of 1,060 family members primarily enrolled in the ICU Visits randomized clinical trial were
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screened for the present long-term outcome analysis, with 532 randomized to the group with a flexible visitation
and 528 to the group with a restrictive visitation (Figure 1). A total of 541 family members (244 in the flexible
visitation; 297 in the restricted visitation) were lost to follow-up. Eventually, 288 family members from the flexible
visitation group and 231 from the restrictive visitation group were included in the long-term outcome analysis,
totaling 519 analyzed family members. Compared to family members included in the analysis set, family members
who were lost to follow-up had a lower proportion of higher education and unemployed or retired status and a
lower median household income (Electronic Supplemental Material [ESM] table S1). History of anxiety (15.9%
vs. 8.8%) or depression (14.7% vs. 7.8%) were more frequent among family members lost to follow-up in the
flexible visitation group in comparison to those lost to follow-up in the restrictive visitation group. There were no
other differences between participants excluded from the intervention groups. Among the analyzed family
members, 71.1% were women, and the mean age was 46.6 years. The median education attainment was 11 years,
55.3% lived with the patient, and 90.3% were surrogate decision makers. Previous history of anxiety and
depression was found in 13.7%, and 13.4% of the participants, respectively. Regarding the characteristics of
patients, 45.4 % were women, the mean age was 60.1 years, 25.6% needed invasive mechanical ventilation during
ICU stay, the median length of ICU stay was 5 days, and 76.5% were alive 12 months after ICU discharge. The
daily mean duration of visits was significantly higher for flexible visitation than for restricted visitation (4.9 hours
vs. 1.5 hours; p < 0.001).

Figure 1. Flow diagram of participants.

1060 family members previously included in the
ICU Visits study (NCT02932358) were screened

\ 4 A
532 family members 528 family members
enrolled in the enrolled in the
flexible visitation restrictive visitation
group group

Telephone interview for mental health assessment
12 months after patient discharge from the ICU

244 lost to follow-up 297 lost to follow-up
67 without telephone contact 90 without telephone contact
30 refused to participate 28 refused to participate
2 Communication difficulties 1 failure in 10 contact attempts
3 failure in 10 contact attempts 178 did not complete the outcome assessment

142 did not complete the outcome assessment

Y A

288 included in the 231 included in the

analysis set for the analysis set for the

flexible visitation restrictive visitation
group group

The effects of interventions on 12-month outcomes are shown in Table 2. The prevalence of post traumatic
stress was significantly lower in family members in the flexible visitation in comparison to family members of
restrictive visitation (21.0% [n=59] vs. 30.5% [n=67]; adjusted prevalence 174 ratio [aPR], 0.91; 95% confidence
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interval [Cl], 0.85 to 0.98; p=0.01). The mean scores of IES-6 were also significantly lower for family members
of flexible visitation compared to those of restrictive visitation (6.35 vs 7.76; adjusted mean difference [AMD], -
1.36 [95%Cl, -2.22; -0.50]; p=0.002). The prevalence of possible and probable anxiety did not differ significantly
between flexible visitation group and restrictive visitation group. There were also no significant differences of
mean anxiety scores between the two study groups (6.02 vs 6.61; AMD, -0.55 [-1.16;0.06]; p=0.08). The
prevalence of possible and probable depression did not differ significantly between flexible visitation group and
restrictive visitation group, although the flexible visitation group had significantly lower mean HADS depression
scores compared to the restrictive visitation group (4.48 vs 5.13; AMD, -0.65 [95%Cl, -1.17; -0.13]; p=0.01). The
results of sensitivity analyses for the outcomes were similar to those of the main analyses (ESM Table S2).
Although, there was no significant heterogeneity in the effect of flexible visits on the outcomes of anxiety,
depression, and post-traumatic stress among the subgroups of family members (ESM figures 1-3), the subgroup
of family members of patients requiring > 5 days of ICU stay showed a more pronounced reduction in the
occurrence of post-traumatic stress with flexible visitation (aPR, 0.58; 95%CI, 0.36 to 0.93). The co-occurrence
of mental health symptoms in shown in the ESM figure 4 and table S3. In the restrictive visit group, 11.36% of
family members exhibited all three psychiatric symptoms, while in the flexible visit group, 8.54% exhibited all

three symptoms (p=0.08).

DISCUSSION

In this long-term outcome analysis of a cluster-crossover randomized clinical, family members of
critically ill patients who participated in a flexible visitation model in the ICU had a significantly lower prevalence
of post-traumatic stress symptoms in comparison to family members who participated in a restrictive visitation
model.

Potential arguments and mechanisms explaining our findings were considered. Firstly, the provision of
continuous emotional and social support during flexible ICU visitation could have alleviated the stress and anxiety
associated with the patient's hospitalization [11]. Secondly, the higher presence of family members in the ICU
might have fostered stronger bonds between relatives and the patient, creating a more resilient support network to
deal with the emotional consequences of severe illnesses [12]. Thirdly, active participation in the care process
could have empowered family members, allowing them to take part in the pat ient's ICU care, providing a sense
of control and involvement that may have reduce feelings of helplessness [13]. Fourthly, enhanced communication
could have been facilitated by flexible visitation, improving interaction between the ICU staff and family members,
potentially promoting a clearer understanding of the patient's health status and treatment plan [14]. Notably, all
these potential mechanisms dependent on interactions among patients, family members and ICU staff, and the fact
the subgroup of family members of patients requiring > 5 days of ICU stay showed a more pronounced reduction
in the occurrence of post-traumatic stress might strengthen these hypotheses. Finally, the educational components
of the intervention, which were discussed in structured meetings and included in informational materials and on
the website, may have been equally important for improving long-term post- traumatic stress symptoms.

Regarding long-term anxiety and depression, our analysis did not reveal significant differences between
the group that underwent flexible visits and the group with restricted visits. Although the findings in the original

clinical trial were positive, suggesting a possible association with acute stress markers, we did not find evidence
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of a prolonged manifestation of pathological anxiety and depression. A study identified that family members
exhibit anxiety symptoms in approximately 70% and depression symptoms in around 35% during hospitalization.
Anxiety was less prevalent among family members of patients with chronic conditions, non-spousal family
members, and families receiving organized and patient-centered care. Furthermore, depression was less prevalent
among family members of elderly patients and non-spousal family members but more prevalent among families
with language barriers and those reporting contradictory information [15]. One hypothesis for not obtaining a
significant difference is that the assessment may have occurred at an inappropriate time, and perhaps distinct results
could have been observed if the analysis had been conducted at 3, 6, and 9 months after the intervention.
Additionally, these results may be influenced by reduced statistical power, since the sample was not specifically
sized for these outcomes.

As for potential practical limitations, there is a scarcity of proven interventions to improve long-term
mental health outcomes among family members, as evidenced by randomized clinical trials. Based on the results
of this study, it may be timely to consider and promote the adoption of flexible visits as a quality measure aimed
at achieving better mental health outcomes for relatives of hospitalized ICU patients.

This study has several limitations. First, this is unplanned analysis of long-term outcomes, which had
significant follow-up losses (45.9% of individuals in the flexible visitation group and 56.3% of individuals in the
restrictive visitation group), reducing the power to detect relevant differences, especially concerning anxiety and
depression, and possibly introducing attrition bias. Nevertheless, baseline characteristics of participants were well
balanced, and sensitivity analyses with multiple imputation methods were consistent with the primary analyses.
Second, family members were evaluated only once, 12 months after their inclusion, which does not capture
possible variations in the prevalence of anxiety and depression symptoms over time (e.g., at 3, 6, and 9 months)
or the potential impact of the intervention on these outcomes during these critical periods. Third, the study did not
assess the length of visitation for each participating family member, precluding the analysis of the association
between visit duration and long-term mental health symptoms. Fourth, the present analysis did not assess the
potential mechanisms that could have led to improved mental health outcomes, such as communication, greater
understanding of the patient’s condition, trust in the ICU staff, and participation in patient care. Fifth, external
validity may be limited as the study was conducted in a middle-income country where ICU policies tend to be

restrictive, potentially limiting the generalizability of the results to other contexts.

CONCLUSIONS

Flexible ICU visitation, compared to the restrictive visitation, was associated with a significant reduction

in the one-year prevalence of post-traumatic stress symptoms in family members.
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Table 1. Characteristics of population studied.

Total (n = 519)

Flexible visitation (n = 288)

Restrictive Visitation (n = 231)

Family members’ characteristics
Age in years - mean (SD) [n assessed]

Female gender — n (%)

Educational attainment in years - median (IQR) [n assessed]

Higher education —n (%)

Monthly household income in US$! — median (IQR) [n assessed]

Unemployed or retired — n (%)
Living with the patient — n (%)
Surrogate decision maker —n (%)
History of anxiety? — n (%)
History of depression? — n (%)
Patients’ characteristics
Age in years - mean (SD) [n assessed]
Female gender —n (%)
Type of admission —n (%)
Medical
Surgical
Trauma
Neurocritical
APACHE-II score® - median (IQR) [n assessed]
Invasive mechanical ventilation during ICU stay — n (%)
ICU length of stay* in days — median (IQR) [n assessed]

Vital status at 12 months: alive — n (%)

46.65 (13.88) [515]

369/519 (71.10)

11.0 (8.0; 15.0) [468]
159/513 (30.99)
2700.0(1600.0;4850.0) [447]
155/507 (30.57)

286/517 (55.32)

461/510 (90.39)

71/515 (13.79)

69/514 (13.42)

60.15 (17.40) [519]
236/519 (45.47%)

196/519 (37.76%)
264/519 (50.87%)
14/519 (2.70%)
45/519 (8.67%)

12.0 (9.0; 17.0) [508]
133/519 (25.63%)
5.0 (3.0; 7.0) [518]
385/501 (76.85%)

46.42 (13.51) [284]

203/288 (70.49)

11.0 (8.0; 15.0) [262]
85/284 (29.93)
2900.0(1525.0;4500.0) [254]
86/279 (30.82)

161/287 (56.10)

263/280 (93.93)

38/285 (13.33)

39/284 (13.73)

59.41 (17.06) [288]
130/288 (45.14%)

105/288 (36.46%)
146/288 (50.69%)
11/288 (3.82%)
26/288 (9.03%)

12.0 (9.0; 17.0) [283]
771288 (26.74%)

5.0 (3.0; 7.0) [287]
217/280 (77.50%)

46.93 (14.35) [231]

166/231 (71.86)

11.0 (9.0; 15.0) [206]

74229 (32.31)
2500.0(1600.0; 5000.0) [193]
69/228 (30.26)

125/230 (54.35)

198/230 (86.09)

33/233 (14.35)

30/230 (13.04)

61.07 (17.82) [231]
106/231 (45.89%)

91/231 (39.39%)
118/231 (51.08%)
3/231 (1.30%)
19/231 (8.23%)

13.0 (9.0; 18.0) [225]
56/231 (24.24%)

4.0 (3.0;7.0) [231]
168/221 (76.02%)

39



Abbreviations: APACHE-II, acute physiology and chronic health disease classification system-II; ICU, intensive care unit; IQR, interquartile range (p25;p75); SD, standard
deviation.

1Using the 2017 purchasing power parity conversion (US $ 1 = R$ 2.02).
2Determined by asking the participants if they had ever been diagnosed with anxiety or depression.
3Within 24hs of inclusion in the study.

“For all patients, regardless of survival status.
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Table 2. Twelve-month outcomes of family members of critically ill patients.

Total Flexible visitation Restrictive Visitation ~ Adjusted effect estimate! p-value
(n=519) (n =288) (n=231) (95% CI)
Post-traumatic stress symptoms
IES-6 score mean > 1.75 - n/total n (%) 126/501 (25.1) 59/281 (21.0) 67/220 (30.5) 0.91 (0.85;0.98) 0.01
IES-6 score - n assessed 501 281 220
Mean (SD) 6.97 (5.39) 6.35 (5.13) 7.76 (5.63) -1.36 (-2.22; -0.50) 0.002
Median (IQR) 6.0 (2.0; 11.0) 5.0 (2.0; 10.0) 7.0 (3.0;11.0)
Anxiety and depression symptoms
Anxiety subscale
HADSa > 7 - n/total n (%) 154/500 (30.8) 81/280 (28.9) 73/220 (33.2) 0.93(0.72; 1.21) 0.59
HADSa > 10 - n/total n (%) 78/500 (15.6) 43/280 (15.4) 35/220 (15.9) 0.97 (0.63; 1.49) 0.88
HADS anxiety score - n assessed 500 280 220
Mean (SD) 6.28 (4.16) 6.02 (4.07) 6.61 (4.26) -0.55 (-1.16; 0.06) 0.08
Median (IQR) 6.0 (3.0; 8.0) 5.0 (3.0; 8.0) 6.0 (4.0;9.0)
Depression subscale
HADSd > 7 - n/total n (%) 109/501 (21.8) 54/281 (19.2) 55/220 (25.0) 0.78 (0.60; 1.02) 0.07
HADSd > 10 - n/total n (%) 50/501 (9.9) 23/281 (8.2) 27/220 (12.3) 0.61(0.39; 1.00) 0.05
HADS depression score - n assessed 501 281 220
Mean (SD) 4,77 (3.81) 4.48 (3.59) 5.13 (4.05) -0.65 (-1.17; -0.13) 0.01
Median (IQR) 4.0 (2.0;7.0) 4.0 (2.0;7.0) 4.0(2.0;7.3)

Abbreviations: HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; ICU, intensive care unit; IES-6, Impact of Event Scale; IQR, interquartile range (p25;p75); SD, standard

deviation.

Prevalence ratio for categorical outcomes, and difference for continuous outcomes. The analysis was performed using generalized estimating equations adjusted by cluster,

period, age, gender, previous history of anxiety or depression, and the patient's vital status at 12 months.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Dessa forma, acredita-se que a visita flexivel na UTI tem o potencial de reduzir
significativamente os sintomas de estresse pos-traumatico em familiares até 12 meses apos a
alta hospitalar de seus entes queridos. Esse impacto positivo pode ser atribuido ao fato de que
a flexibilizagéo da visita promove maior proximidade entre pacientes e familiares, oferecendo
suporte emocional durante um periodo de intensa vulnerabilidade. Contudo, é importante
considerar que, apesar desses beneficios, as UTIs ainda enfrentam indmeras barreiras para
implementar politicas de visitacdo mais flexiveis, como limitagdes estruturais, culturais e até
mesmo resisténcias por parte das equipes de saude.

Esses desafios ressaltam a necessidade de mudancas ndo apenas no nivel institucional,
mas também no comportamento e na mentalidade dos profissionais, para que o engajamento da
familia no cuidado ao paciente critico seja amplamente reconhecido e incentivado. Nesse
contexto, os resultados reforcam a relevancia de integrar a familia como parte ativa do processo
de cuidado, contribuindo para uma abordagem mais humanizada e centrada no paciente. Além
disso, ao diminuir o sofrimento emocional dos familiares, tais praticas podem gerar beneficios
indiretos para os préprios pacientes, criando um ambiente mais acolhedor e propicio a

recuperacao.

7.1 Concluséao

A visita flexivel em UTIs, em comparacdo com a visitagdo restritiva, esta associada a
uma reducao significativa na prevaléncia de sintomas de estresse pds-traumatico em familiares

apOs um ano.
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ANEXO A -HADS

7. Escala de Ansiedade de Depressao Hospitalar (HADS)

ID Paciente:

Paciente preencheu o questiondrio: Zsim Mo

6.1# Paciente compreendeu as questdes (repetidas ate 3 vezes):
{Caso a resposta MAD encerrar questionario)

CIHao  CISim

Vou lhe dizer umas perguntas sobre como o(a) 5r.(a) esta se sentindo no momento, diga a
melhor alternativa que representa o seu estado atual

1a# Eu me sinto tenso ou contraido: 3.A maior parte do tempo
2.Boa parte do tempo
1. e vez em quando

0.Hunca

2d# Eu ainda sinto posto pelas mesmas coisas de antes: 0.5im do mesmo jeito que antes
1. Mao tanto quanto antes
.50 um pouco

.Ja ndo sinto mais prazer em nada

(RO

3a# Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma
coisa ruim fosse acontecer:

3.5im e de um jeito muite forte

2.5im mas nac tdo forte

1. Um pouco mas isso Nnao me preccupa
0.Mdo sinto nada disso

4d2 Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engragadas:

0.0o mesmo jeito que antes
1.Atualmente um pouce menos
1. Atualmente nem mencs

3. Mdo consigo mais

Ra# Estou com a cabeca cheia de preocupagdes: 3.A maior parte do tempo
2.Boa parte do tempo
1. e vez em quando

0.Raramente

3. Hunca

1. Poucas vezes

1. Muitas vezes

0.4 maior parte do tempe

645 Eu me sinto alegre:

7a# Consigo ficar sentado a vontade e me sentir 0.5im quase sempre
relasado: 1.Muitas vezes
1. Poucas vezes
3.Hunca
8d# Eu estou lento para pensar e fazer as ooisas: 3.Quase sempre

2. Muitas vezes
1.De vez em quandoe
0.Hunca

Q000 | 0000 | 0000 | 0000 OO0O| OODO| 0000 | 0000



%a# Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como um frio
na barriga ou um aperto no estémago:

51

(1 0.Nunca
4y 1.0e vez em guando
3 1. Muitas vezes

(
7y 2. Quase sempre

10d# Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

("1 3.Completamente

() 2.M&o estou mais me cuidando come deveria
1 1. Talvez ndo tanto guanto antes

1 0.Me cuido do mesmo jeito que antes

11a# Em me sinto inguieto, como s eu nao pudesse
ficar parado em lugar nenhum:

(1 3.5im demais
2.Bastante

11, Um pouco

(3 0.Mao me sinto assim

12d¥# Fico esperando animado as coisas boas que estdo
por vir:

(71 0.0o mesmo jeite gque antes

3 1.Um pouco menos do que antes
1 2. Bem menos doo que antes

1 3. Quase nunca

(

13a# De repente, tenho a sensacdo de entrar em
panico:

() 3.A guase todo momento
(1 2.Varias vezes

(1 1.De vez em quandao

(1 0.N&o sinto isso

14d# Consigo sentir prazer guando assisto a um bom
programa de televizao, de radio ou quando leio
alguma coisa:

() 0.Quase sempre
() 1. Marias vezes

() 2.Poucas vezes
(3 3.Quase nunca

7.1# Horario final da entrevista:

({0 - 24h)}

7.2 # Codigo do pesguisador:




ANEXO B - IES-6

Poge 1

Escala do impacto do evento resumida - IES6

Record ID

& seguir vou ler algumas frases gue representam as dificuldades gue as pessoas podem apresentar, apds passar por
eventos estressantes. Com relacdo as memadrias da intermacdo de seu familiar no hospital ha [event-label] (citar o
més,ano conforme a data da alta) por favor, escolha a alternativa a seguir que melhor corresponde a frequéncia que
es5as situacdes ocorreram, nos Ultimos 7 dias. 4s alternativas sempre serdo: Mem um pouco, Um pouca,
Moderadamente, Muite ou Extremamente.

Mos Ultimos 7 dias, outros acontecimentos faziam com gue eu ficasse pensando sobre o periodo no hospital:

() Extremamente

Mos Ultimos 7 dias, eu pensava sobre sobre o periodo no hospital, mesmo quando ndo tinha intengao de pensar:

() Mem wm pouco

) Um pouco
)

(71 Extremamente

Mos Ultimos 7 dias, eu tentei ndo pensar sobre o periodo no hospital:

Mes Ultimes 7 dias, eu sabia gue ainda tinha muitas emocdes ligadas ao periodo no hospital, mas as evitei:

= Nem um pouco

~ Extremamente

Mos ditimos 7 dias, eu tive problemas de concentracao:

52



