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RESUMO

MARTINS, Gabriela de Sousa. Analise do perfil clinico e funcional de pacientes criticos na
unidade de terapia intensiva de um hospital pablico do Distrito Federal: Estudo de coorte
prospectivo. 2017, 77 f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias e
Tecnologias em Saude, Universidade de Brasilia, 2017.

Objetivo: Observar associacOes e possiveis relacdes de causalidade entre medidas clinicas e
funcionais de pacientes criticos durante a permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva de um
Hospital Pablico de Distrito Federal. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo
em uma UTI adulto. Para fins metodologicos o estudo foi divido em duas etapas: a primeira
foi destinada a coleta de dados sociodemograficos e clinicos, e a segunda destinada a
avaliagdo funcional por meio das escalas Functional Status Score for the Intensive Care Unit
(FSS-ICU), ICU Mobility Scale (IMS) e a Medical Research Council Sum-Score (MRC-SS).
As avaliacbes foram realizadas no despertar, na alta e sete dias ap6s a alta da UTI. Foi
realizada uma andlise descritiva dos dados para categorizacdo amostral. A andlise estatistica
realizada foi dividida em dois momentos, o0 primeiro para a comparacdo das variaveis
avaliadas por grupos de pacientes com e sem fraqueza muscular e entre os tempos (despertar,
alta e 7 dias apos alta) avaliados, além da associacdo entre as escalas e entre os testes com
dados clinicos até o despertar. O segundo momento foi realizado uma descri¢do da variagdo da
média diaria (VMD) e uma proposta de equacgdo de predicdo dessas medidas nos diferentes
perfis clinicos. Resultados: A amostra foi composta por 54 individuos, que foram
acompanhados no despertar da UTI, desses 48 sobreviveram e receberam alta da UTI e 30
retornaram reavaliacdo 7 dias apds a alta da UTI. A fraqueza muscular foi observada em 32
pacientes. Observamos diferenca significativas (p<0.05) para o FSS-ICU, IMS de pacientes
com e sem fragueza muscular e nas comparagdes entre admissao vs. alta da UTI e vs. 7 dias
apos alta da UTI. Identificamos que o FSS-ICU possui uma associacdo positiva com as
medidas de IMS e MRC-SS no despertar e na alta e uma associa¢do negativa com o tempo de
uso de sedativo e ventilacdo mecéanica (VM) no despertar A VMD apontou que 0s pacientes
mais criticos foram 0s que apresentaram maior potencial de crescimento diario nas avaliacfes
do FSS-ICU, IMS e MRC. Foram estabelecidas trés equacbes de predicdo para estimar a
variacdo do FSS-ICU, IMS e MRC-SS em diferentes condic@es, apds o despertar. Conclusao:
A diminuicdo da capacidade funcional durante a permanéncia na UTI é comum e tende a
aumentar progressivamente até a alta, porém a melhora completa desses parametros ainda ndo
é estabelecida uma semana ap0s a alta da UTI. As escalas demonstraram associacao entre si e
no despertar com o0 uso de sedativo e VM. Além disso, 0s pacientes mais graves, apresentam
maior potencial aumento diario nas escalas. As equacdes de predicdo podem ser de utilidade
clinica, pois fornecem parametros estimadas em diferentes condicdes clinicas.

Palavras-chave: Fisioterapia; Unidade de Terapia Intensiva; For¢a Muscular; Avaliagdo em
Saude.



ABSTRACT

MARTINS, Gabriela de Sousa. Analysis of the clinical and functional profile of critical patients
in the intensive care unit of public hospital in the Federal District: Prospective cohort study.
2017 77. f. Dissertation (Masters) — Postgraduate Program in Health Sciences and Technologies,
University of Brasilia, 2017.

Objective: To observe associations and possible causal relationships between clinical and
functional measures of critical patients during the stay in the Intensive Care Unit of a Public
Hospital of the Federal District. Methods: This is a prospective cohort study in an adult ICU.
For methodological purposes, the study was it divided into two stages: the first one aimed at
collecting sociodemographic and clinical data. The second was realized the functional evaluation
through the Functional Status Score for the Intensive Care Unit (ICS), the ICU Mobility Scale
(IMS) and the Medical Research Council Sum-Score (MRC-SS). The evaluations were it
performed on awakening, on discharge and seven days after discharge from the ICU. A
descriptive analysis of the data for sample categorization it was realized. The statistical analysis
was divided in two moments, the first to compare the variables evaluated by groups of patients
with and without muscle weakness and between the times (awakening, discharge and 7 days after
discharge) evaluated, and the association between the tests and between the clinical data tests of
the awakening, it was realized. The second moment it was made a description of the variation of
the mean daily variation (VMD) of the tests and a proposal of a prediction equation of these
measurements in the different clinical profiles. Results: The sample consisted of 54 individuals,
who were followed up on ICU awakening, of whom 48 survived and were discharged from the
ICU and 30 returned for reassessment 7 days after discharge from the ICU. Muscle weakness
was observed in 32 patients. The muscle weakness it was observed in 32 patients. A significant
difference (p<0.05) for the FSS-ICU, IMS of patients with and without muscle weakness and in
the comparisons between wakening vs. discharge from the ICU and 7 days after discharge from
the ICU. We identified that the FSS-ICU has a positive association with the IMS and MRC-SS
measurements on awakening and discharge and a negative association with the time of sedative
and mechanical ventilation (MV) use in the awakening. The VMD showed that the most critical
patients presented greater daily growth potential in the tests of FSS-ICU, IMS and MRC-SS. In
addition, three prediction equations were established to estimate the variation of FSS-ICU, IMS
and MRC-SS under different clinical conditions after awakening of ICU. Conclusion: The
decrease in functional capacity during ICU stay is common and tends to progressively increase
until discharge, however the complete improvement of these parameters is not yet established
one week after discharge from the ICU. The tests demonstrated association between themselves
and in the awakening are associated with the use of sedative and MV. In addition, the more
severe patients present greater potential daily increase in the tests.The prediction equations may
be of clinical utility, since they provide parameters estimated in different clinical conditions.

Keywords: Physical Therapy; Intensive Care Units; Muscle Strength; Health Evaluation.
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1. INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é considera um servico de assisténcia
especializado, que compreende um conjunto de elementos que estdo agrupados
funcionalmente para a prestacdo de servicos com suporte médico e multidisciplinar,
cujo objetivo é centrado em manter o paciente critico vivo, independente de um tempo
estimado de alta, uma vez que essa depende de fatores como o curso da doenca e a

resposta ao tratamento

. Assim, durante a permanéncia na UTI os pacientes sdo
suscetiveis a uma constante exposicdo a fatores de risco, que podem ser intrinsecos pelo
processo da doenca e extrinseco relacionados ao cuidado e a exposi¢do causada por um
tempo prolongado de UTI *,

De modo que a incidéncia de complicacbes adquiridas acaba sendo

historicamente reportada nesses pacientes e pode ser derivada por fatores como a sepse,
a sindrome do imobilismo, a exposicdo prolongada a ventilagdo mecénica, uso de
medicamentos tais como blogueadores musculares, corticoides e sedativos, que de
modo geral, atuam proporcionando alto risco para readmissdes, deficiéncia cognitiva,
declinio cinético funcional, fraqueza muscular generalizada, reducdo da resisténcia e
fadiga da musculatura respiratoria, que contribuem para o agravamento do quadro
clinico >*°.
Assim, diante da complexidade associada a UTI e ao manejo do doente critico,
documentar e quantificar essas alteracbes funcionais se fazem necessarias para
compreender as alteracdes e declinio funcional que repercutem na reabilitacdo e
qualidade de vida desses pacientes no pés-alta %**.

Atualmente, existem cerca de 26 medidas diferentes, que podem ser utilizadas
para avaliar deficiéncias fisicas e limitacGes nos pacientes criticos, no entanto, a
literatura ndo aponta um instrumento de exceléncia, entretanto, recomenda que durante
a permanéncia na UTI e no hospital a avaliacdo funcional deve ser composta por uma
combinacio de medidas, para a diversificacdo de informacdes acerca do paciente 2%,

Portanto, nesse contexto em que 0s estudos observacionais, que caracterizam a
funcionalidade na UTI ainda sdo relativamente escassos, no ambito nacional e
principalmente regional, faz-se necessario investigar e analisar o perfil clinico e

funcional desses pacientes criticos em terapia intensiva, a fim de compreender a relagéo



da exposicdo do ambiente da UTI e com a capacidade funcional dos pacientes criticos,
por meio de um protocolo de avaliacdo amplamente diversificado.
2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Panorama da Unidade de Terapia Intensiva no Brasil

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), pode ser compreendida como um
conjunto de elementos que estéo agrupados funcionalmente para a prestagéo de servicos
com uma assisténcia médica e multidisciplinar & pacientes graves (que apresentam
instabilidade de um ou mais sistemas organicos), de risco (individuos com condicao
potencial determinante de instabilidade) ou ainda pacientes potencialmente recuperaveis
2.

A UTI é considerada um servico de assisténcia especializado, relativamente
jovem no Brasil, as primeiras instalacfes datam por volta da década de 70, sendo o0 seu
processo de implementacdo e implantacdo a um nivel nacional lento e difundido
especialmente devido as praticas americanas, destinadas a essa area .

Essas unidades surgiram especialmente com a finalidade de agrupar os pacientes
graves e potencialmente recuperaveis em um setor hospitalar especifico e direcionado a
este tipo de paciente . O nlimero de leitos dessas unidades é regulamentado por uma
portaria do Ministério da Saide MS, GM/MS n. 1.101/2002 e estabelece **:

“O nUmero de leitos de UTI deve ser 4% a 10% do total de leitos hospitalares (média

para municipios grandes e regides), que é definida na mesma Portaria como de 1,5 a 3

leitos por 1.000 habitantes” B

Um estudo de censo realizado pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB)'® na base de dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide ', apontou
que em 2016 existiam 41.741 leitos, divididos em cinco especialidades de UTI: adulto,
neonatal, pediatrica, coronariana e queimado em 1.961 estabelecimentos em todo o territorio
nacional.

No Distrito Federal (DF) foram identificados 28 estabelecimentos com UTIs sendo:
11 publicos, 12 privados 1 filantrépico e 4 ndo identificados, que correspondem a 16,9% do
total de estabelecimento com leitos na regido Centro-Oeste e 1,4% em todo o pais e totalizam

cerca de 939 leitos distribuidos nas cinco especialidades existentes . O panorama do



quantitativo de estabelecimentos com leitos por regiGes do Brasil estd disposto na figura 1.

Norte
129
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Figura 1. Estabelecimentos com leitos de UTI, por regides brasileiras (Base: 1.961 Estabelecimentos com UTI).
Fonte: AMIB™® apud Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde *'.

Diferentemente dos servicos prestados em ambito hospitalar, que visam a recuperagédo
da funcdo clinica dos pacientes, para que 0s mesmos retornem as suas atividades de vida
diaria (AVD’s) com qualidade de vida, os servigos prestados nesses setores de terapia
intensiva sdo centrados em manter o paciente vivo, independente de um tempo estimado de
alta, uma vez que o curso da doenca critica em pacientes na UTI pode durar de horas a meses,
a depender da fisiopatologia e respostas ao tratamento, isso pode entdo levar ao tempo

prolongado de internagdo na UT]I, elevando as taxas de morbidades e dos custos assistenciais

3,18

2.2 ComplicagOes adquiridas durante a permanéncia na UT]

Observando todo o processo assistencial dos cuidados criticos, 0s pacientes que estdo

internados na UTI estdo expostos a fatores de risco, que podem levar a complicagoes, esses



fatores podem se dividir em: i) risco intrinseco, que é dado pelo processo da doenca e ao
mesmo tempo ao ii) risco extrinseco, relacionados ao cuidado e a exposi¢do causada pelo
tempo prolongado de UTI, assim as intervencdes devem ser justificadas por um equilibrio
razoavel dos beneficios esperados e dos riscos esperados *. No entanto, é observado que as
incidéncias de complicagdes nesses pacientes sdo, portanto, comuns e podem ser decorrentes
de diversas etiologias *.

A sepse pode ser considerada uma causa frequente de complicacéo, conceitualmente
pode ser definida como uma disfuncdo organica potencialmente fatal causada por uma
resposta infecciosa e desregulada de um hospedeiro, responsavel por 30 a 50% dos ébitos
hospitalares e nos sobreviventes estabelece um alto risco para readmissdes, deficiéncia
cognitiva e funcional a longo prazo "*°. Secundariamente, a sindrome do imobilismo é outra
complicacdo que desencadeia limitacGes e disfuncdes de multiplos 6rgdos, uma vez que a
imobilidade pode estar relacionada com um a liberacdo de ocitocinas pro- inflamatérias e com
0 estresse oxidativo ®°.

Além disso, o0 uso de recursos que auxiliam no cuidado do doente critico, tais como o
suporte ventilatério invasivo, podem contribui para o declinio funcional desses pacientes °. A
ventilagdo mecénica (VM) na UTI, esta presente em aproximadamente 39% dos pacientes
criticos, sendo que nesses pacientes cerca de 10% necessitaram de um suporte ventilatério
prolongado, por um periodo superior a 48 horas, estando sujeitos a um descondicionamento
fisico, reducdo da resisténcia e fadiga da musculatura respiratéria, estabelecendo assim uma
limitagdo cinética- funcional contribuindo para aumento da gravidade do doente  2*

O uso de medicamentos também pode ser visto como fator de risco para complicagdes
adquiridas durante a permanéncia na UTI, dentre eles os mais frequentes sdo os bloqueadores
musculares e sedativos, que repercutem para a incidéncia de fraqueza generalizada, conhecida
como fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI) >

A incidéncia da FMA-UTI varia de 25% a 60% nos pacientes que recuperam a
consciéncia ap6s 1 semana de VM, os individuos com fraqueza podem necessitar de
assisténcia fisica para as atividades mais basicas especialmente as associadas a mobilidade no
leito #4?%, Uma revisdo sistematica 2 sobre fraqueza muscular apontou, que a mesma se
manifesta clinicamente de forma simétrica e difusa, em geral acomete membros superiores e
inferiores, além da musculatura respiratoria e associa-se ao aumento do tempo de VM, de
internacdo na UTI, dos custos hospitalares e pode contribuir para quadros de limitagdes

funcionais nos sobreviventes até 1 ano depois da alta hospitalar.



Assim, na medida que é observado que as complica¢des adquiridas pelos pacientes
criticos sdo historicamente reportadas, nos ultimos anos tem-se observado também uma
mudanca no perfil dos pacientes internados nos setores das UTI, em detrimento da triade, que
consiste na evolucdo cientifica, tecnologica e da formacdo de equipes multidisciplinares
especializadas, levando a um aumento da sobrevida desses pacientes *°.

2.3 Avaliacao funcional dos pacientes criticos

Diante desse cenario e da enorme variabilidade de caracteristicas sociodemografica
das populagdes admitidas na UTI, se impde a necessidade de conhecer a realidade de cada
servigo, pois 0 impacto da internacdo sobre a vida do paciente e a recuperacdo de sua
capacidade funcional ainda é pouco abordado *.

Nesse contexto, a avaliacdo dos resultados das intervencdes terapéuticas se torna
relevante ja que permite quantificar a eficacia das diferentes terapias adotadas, possibilitando
o direcionamento das condutas, tais como protocolos orientandos a manter a sedagdo o
minimo possivel, a mobilizacdo precoce de pacientes em VM pela fisioterapia, podendo
acarretar em melhores resultados na recuperacdo dos pacientes, tendo em vista que ndo é

preciso o impacto da internacéo sobre as funcdes fisiolégicas e cognitivas dos pacientes %%,

Visando isso uma recente revisdo sistematica 2, apontou que existem cerca de 26
medidas de avaliacdo utilizadas na pratica clinica, que podem ser empregados na avaliacao do
doente critico, nos diversos cursos da doenca, dentre essas medidas estdo o Functional Status
Score — Intensive Unit Care (FSS-ICU), o ICU Mobility Scale (IMS) e o Medical Research
Council Sum-Score (MRC-SS), em Anexo I.

O FSS-ICU é uma escala desenvolvida para o ambiente de terapia intensiva por um
grupo do Johns Hopkins University, Baltimore nos Estados Unidos da América (EUA) e foi
elaborado com base em duas tarefas da Medida de Independéncia Funcional (MIF), somadas
as outras trés tarefas que os pacientes teriam habilidade de executar na UTI e que podem ser
divididas em duas categorias: pré deambulacéo, que engloba tarefas de rolar, transferéncia da
posicdo supina para sentada e sentar-se a beira leito e a deambulacdo, com tarefas de
transferéncia da posicdo sentada para de pe e o caminhar, sendo que cada tarefa dessas séo
pontuadas em um sistema de 8 pontos, em um score total de 0 a 35 pontos, na qual as
pontuacOes maiores representam um indicativo de melhor prognoéstico clinico no pos alta da
UTI 27_29.

27
I

O uso do FSS-ICU foi descrito pela primeira vez por Zanini et al <, em um estudo



prospectivo, que durante 13 semanas acompanhou 32 pacientes que fizeram uso de VM por
mais de 4 dias em uma UTI nos EUA. Posteriormente, o uso dessa medida foi reportado em

28,30,31

outros trés estudos de coorte e um protocolo de ensaio clinico® nos EUAZ®

Australia® e Alemanha®.

Recentemente no estudo de Ragavan et al*®

, apresentou alta confiabilidade dessa
escala FSS-ICU entre examinadores fisioterapeutas, que trabalhavam rotineiramente em uma
UTI. E ela teve suas propriedades clinimétricas reportadas no estudo de Huang et al %°. Vale
destacar, que essa escala, foi traduzida e adaptada para a populacéo brasileira **. No entanto,
foi observado que s&o escassos na literatura os estudos observacionais que avaliam a
capacidade funcional de pacientes a beira leito nas UTIs do Brasil, por meio dessa medida.

O IMS é uma escala ainda pouco explorado em estudos observacionais do Brasil e foi

desenvolvida por Hodgson et al *°

, para avaliacdo da mobilidade do doente critico a beira
leito. A essa escala foi idealizada por um grupo multidisciplinar de prestadores de servicos de
cuidados intensivos da Australia e Nova Zelandia e avalia a mobilidade em um sistema
ordinal de 11 pontos (em que O representa o paciente que nao realiza nada, 1 sentado no leito
e participa de exercicios no leito, 2 transferido passivamente para a cadeira- sem ortostatismo,
3 sentado a beira leito, 4 ortostatismo, 5 transferéncia do leito para a cadeira, 6 marcha
estaciondria a beira do leito, 7 deambula com auxilio de 2 ou mais pessoas, 8 deambula com
auxilio de uma pessoa, 9 deambulacgdo independente com auxilio de um dispositivo de marcha
e 10 deambular independente sem auxilio **.

Essa escala, teve sua validade e responsividade estabelecida em um estudo realizado
na Nova Zelandia e Australia®® que apontou a excelente confiabilidade entre fisioterapeutas
com e sem experiéncia e uma boa confiabilidade entre fisioterapeutas e enfermeiros, além de
demonstrar que seus valores mais altos na alta de UTI estdo associados a uma sobrevida 90
dias apds alta. Recentemente, a escala IMS foi traduzida e adaptada para a populacédo
brasileira 3,

Jad 0 MRC-SS é uma escala para avaliacdo da forca muscular, que foi desenvolvido
especificamente para populacdo de pacientes neurologicos, acometidos pela Sindrome de
Guillan- Barré, para avaliagdo bilateral dos grupos musculares de abdutores de ombro,
flexores de cotovelo, extensores de punho, flexores de quadril, extensores de joelho e
dorsiflexores, pontuando a cada grupo O para auséncia de contragdo, 1 para contracdo visivel
sem movimento do membro, 2 para movimento do membro sem gravidade, 3 para movimento
contra gravidade, 4 para movimento contra gravidade e com resisténcia moderada e 5 normal

%8 Apresenta um score total de 0 a 60 pontos, sendo que pontuacdes menores ou iguais a 48



pontos indicativo paraa FMA-UTI ¥,
Seu uso no ambiente de terapia intensiva foi reportado em 2002, em um estudo

observacional *°

e desde entdo, o MRC-SS passou a ser difundido como pratica clinica na
UTI. Em 2007, o estudo De Jonghe et al **, encontrou uma associacéo fraca do MRS-SS com
a forca da musculatura respiratéria mensurada pela pressdo expiratria maxima. Em 2008, Ali
et al *, detectou que 0 MRC-SS apresenta uma associacdo moderada com medidas de forca
de preensdo palmar.

Em seu estudo, Hermans et al *°, apontou uma excelente confiabilidade entre

43
|

examinadores para 0 uso do MRC-SS na UTIl. Em 2012, Vanhoutte et al™ propds uma

adaptacdo em sua forma de pontuacéo, devido a subjetividade na distingéo entre o grau 4 e 5,

passando a ser pontuado de 0 a 4 pontos com escore total 0 a 36 pontos e Parry et al **

em um
estudo observacional com pacientes criticos, propés o corte para FMA-UTI menor ou igual a
24, no entanto os proprios autores pedem cautela ao generalizar seus achados, dada as
caracteristicas especificas daquela UTI.

Observou-se na literatura, que o uso do MRC-SS em um sistema de pontuacao
tradicional, ainda é o mais difundido na pratica clinica. E o método é simples, de facil
execucdo e possui um manual ilustrativo mundialmente conhecido *°. Vale destacar, que o
MRC-SS é uma avalicdo subjetiva e volitiva e que necessita de estudos que avaliem suas

propriedades clinimétricas, além da traducéo e adaptacdo transcultural.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Observar associacdes e possiveis relacdes de causalidade entre medidas clinicas e
funcionais de pacientes criticos durante a permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva de um

Hospital Publico de Distrito Federal.

3.2 Objetivos Especificos

Para almejar o objetivo geral deste estudo, foram elencados os seguintes objetivos
especificos:

a) Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes criticos;

b) Caracterizar o perfil de pacientes criticos com e sem fraqueza muscular adquirida na UTI,
c) ldentificar a capacidade funcional, a mobilidade dos pacientes com e sem fraqueza
muscular no despertar e na alta da UTI;

d) Analisar o comportamento funcional, a mobilidade e a forca muscular dos pacientes
sobreviventes durante a permanéncia na UTI e sete dias apos a alta;

e) Verificar a associagcdo da medidas de funcionalidade, mobilidade e forga muscular dos
pacientes criticos durante a permanéncia hospitalar;

f) Determinar a associacdo das varidveis clinicas com o desempenho da escala funcional, a
mobilidade e a forca muscular avaliados no momento do despertar

g) Avaliar o desempenho das escalas nos diferentes momentos de internagéo;

h) Caracterizar a evolucdo diéria das medidas de avaliacdo funcional, mobilidade e forca
muscular;

i) Estabelecer um modelo de predicdo da evolucdo diaria apos o despertar para o FSS-ICU,

IMS e MRC-SS nos diferentes perfis clinicos.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de Estudo/ Campo de observacao

O presente estudo é caracterizado como um estudo de coorte prospectivo, que foi
realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto do Hospital Regional de Ceilandia no
periodo de mar¢o de 2015 a julho de 2016.

4.2 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude-
Secretaria de Salde do Distrito Federal- (FEPECS/SES), com parecer de emenda nimero
1.167.864/15 (Anexo I1), além de ser submetido a apreciacio da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), Resolucdo CNS 466/2012.

Todos os participantes e ou/ seu responsavel legal foi informado de todo o protocolo
de estudo e concordaram com sua participacdo, a partir da assinatura do Termo de

Consentimento, Livre e Esclarecido (TCLE), disposto nos Apéndice I.

4.3 Amostra/ Critérios de Elegibilidade e Excluséo

A amostra foi composta de pacientes criticos internados na UTI- HRC, que foram
recrutados por meio de técnica de amostragem ndo probabilistica, do tipo por conveniéncia.
Foram elegiveis 0s pacientes que tinham idade > 18 anos, de ambos 0s sexos, que
apresentaram estabilidade cardiorrespiratéria (caracterizada por uma frequéncia cardiaca > 60
e < 140 bpm, pressao arterial sistélica > 90 mmHg e < 160 mmHg e frequéncia respiratoria <
35 rpm) e estabilidade neurolégica (com escala de coma de Glasgow > 12 pontos).

Foram excluidos aqueles pacientes que apresentaram fraturas instaveis, sequelas
motoras e ou/neuroldgicas prévias a internacdo, cicatrizes e ou outras condi¢cdes que

inviabilizassem a sedestacao e que estivessem em medidas de cuidados paliativos.
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4.4 Protocolo de Estudo

Para fins metodoldgicos o estudo foi divido em duas etapas: a primeira foi destinada a
coleta de dados sociodemogréficos e clinicos dos pacientes durante toda a sua permanéncia na
UTI. E a segunda consistiu na avaliacdo dos pacientes por meio da escala funcional, de
mobilidade e de for¢ca muscular dos pacientes criticos. Todas as avaliagdes foram realizadas
no momento do despertar, na alta da UTI e 7 dias apés a alta, por uma equipe composta por
trés fisioterapeutas especialistas e quatro alunos de graduagdo, todos foram treinados e
capacitados por um profissional experiente e habilitado nas avaliagdes.

Foi elaborada uma ficha de avaliacdo pela equipe do projeto, onde os dados foram
coletados em um registro fisico e posteriormente tabulados em uma planilha de Excel para as

devidas analises.

4.4.1 Avaliacéo sociodemograéfica e clinica dos pacientes criticos

Os dados obtidos por meio da primeira etapa do estudo consistiram em uma entrevista
com o responsavel legal e ou/ paciente para obtencdo dos dados sociodemogréaficos
pertinentes: idade, sexo, etnia, renda, estado civil, escolaridade, uso de substancias licitas e/ou
ilicitas e a presenca ou auséncia de comorbidades prévias a internacao.

Além disso, uma a consulta prévia dos prontuarios eletrdnicos foi realizada, para
obtencdo dos dados clinicos durante a permanéncia hospitalar e na UTI, que consistiram:
procedéncia da origem hospitalar, diagnéstico de admissdo na UTI, complicacdes hospitalares
adquiridas, relato de sepse e/ou insuficiéncia respiratéria na admissdo da UTI, uso de
hemodialise, dias de uso de medicamentos (bloqueadores musculares, corticoides e sedativos),
indice de massa corporal (IMC), indice de gravidade da doenca medido pelo Acute Physiology
and Chronic Health Classification System Il (APACHE 11) %, dias de ventilagdo mecanica

(VM), tempo de internagdo pré- UTI, na UTI e p6s UTI e desfecho clinico da alta da UTI.

4.4.2 Avaliacéo da funcionalidade, mobilidade e forca muscular pacientes criticos

Diariamente os pacientes foram monitorizados quantos aos parametros de presséo

arterial, frequéncia cardiaca e respiratdria, parametros ventilatérios e hemodinamicos. E a
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partir do momento em que despertavam, isto €, 0 momento em que o paciente fosse capaz de
responder trés dos cinco comandos verbais definidos por De Jonghe et al *°, (Quadro 1) eles

foram entdo avaliados.

Quadro 1. Comandos verbais, empregados na avaliagao.

1 “Abra e feche os olhos”

2 “Olhe para mim”

3 “Abra a boca e coloque a lingua para fora”
4 “Balance a cabega”

5 “Levante as sobrancelhas enquanto conto até 5”

Fonte: De Jonghe, et al .

A avaliacdo funcional dos pacientes criticos foi realizada no despertar, na alta e 7 dias
apos a alta da UTI e foi composta pelas escalas: Functional Status Score for the Intensive
Care Unit (FSS-ICU), que avalia a capacidade dos pacientes em realizar tarefas a beira leito,
por meio do ICU Mobility Scale (IMS), que avalia a mobilidade no leito dos pacientes e por
meio da escala Medical Research Council Sum-Score (MRC-SS), que avalia a for¢ca muscular
de membro superiores e inferiores.

O FSS-ICU foi utilizado para avaliagdo de cinco tarefas, sendo: 1) rolar, 2)
transferéncia de supino para sentado, 3) sentado na beira do leito, 4) a transferéncia do
sentado para do de pé e 5) deambular ?’. Para sua aplicacdo, os pacientes foram orientados
que seriam avaliados por meio de cinco tarefas no leito e que eles deveriam tentar realizar
cada tarefa da forma mais independente possivel, caso ndo conseguissem seria entdo ofertado
auxilio a eles. Assim, para cada tarefa executada foi atribuida uma pontuacdo em um sistema
de 8 pontos, sendo 0 ndo capaz de executar e 7 completamente independente, conforme o
nivel de assisténcia requisitado %°.

A avaliacdo da mobilidade foi realizada por meio da aplicacdo da escala IMS. Esse
instrumento consiste em uma escala ordinal com 11 pontos, que atribui uma pontuagao
variando de O para o paciente que ndo faz nada (deitado no leito) a 10 deambular
independente sem auxilio™® conforme a mobilidade que o paciente é capaz de realizar a beira
leito *. Os pacientes foram orientados a se movimentarem no leito e uma pontuacéo foi
atribuida conforme o nivel de desempenho de mobilidade atingido.

A avaliacdo de forca muscular, foi estabelecida pela escala MRC- SS, consistiu na

aplicacdo de um teste de forgca muscular manual (MMT). A escala avaliou seis grupos
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musculares (abdutores de ombro, flexores de cotovelo, extensores de punho, flexores de
quadril, extensores de joelho e os dorsiflexores do tornozelo bilateralmente *.

Cada grupo muscular recebeu uma pontuacéo que variou O (paralisia total) a 5 (forca
muscular normal), que estabeleceu um score total que variou de 0 a 60 “°. O desempenho <
48 pontos na avaliagdo, configurou em um diagnostico de Fraqueza Muscular Adquirida na
UTI (FMA-UTI) ¥. O teste de MMT, foi realizado inicialmente com o membro do paciente
posicionado contra a gravidade, foi demonstrado passivamente 0 movimento que seria
avaliado, em seguida o paciente era instruido a realizar o movimento contra a gravidade, caso
ndo fosse capaz a posicdo era modificada. E uma resisténcia isométrica foi aplicada ao final
do arco do movimento para testar cada grau de for¢a muscular, conforme descrito por Parry

et al .

4.5 Analise Estatistica

Foi realizada analise descritiva para compor a categorizagdo amostral por meio de
frequéncias (f) e proporcdes (%) para dados categoricos, média (desvio padrdo) e ou/ mediana
(intervalo interquartil), conforme distribuicdo de normalidade para variaveis numéricas. A
distribuicdo de normalidade dos dados foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov, utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao
21.0. As demais andlises foram conduzidas por meio do software livre R (R Core Team,
2017) “°. Todos os testes consideraram hipoteses bilaterais e um nivel de significancia de 5%
(a=0.05).

O calculo do tamanho da amostra se baseou na evolugdo das medidas (FSS-SS, MRC-
SS e ICU) entre o despertar e alta hospitalar. O calculo foi realizado considerando uma
diferenca clinicamente significativa de meio desvio-padréo (tamanho de efeito = 0.5), nivel de
significancia de 95%, poder de 80% e um percentual de desisténcias (dropout) de 20%. Sob
essas condi¢des, a amostra minima foi de 40 pacientes.

Para andlise de fins comparativos entre o perfil de pacientes com FMA-UTI e sem
FMA-UTI, foram utilizados Teste- T independente (para dados de distribui¢cdo normal) e o
Teste de U de Mann Whitney (para dados de distribuicdo ndo normal) para varidveis
numericas e o teste Exato de Fisher para comparacdes das varidveis categoricas.

Os pacientes com e sem FMA-UT]I foram analisados conforme o grau de dependéncia
obtidos pelo FSS-ICU, nesta analise as tarefas individuais que contabilizam o escore

cumulativo do FSS-ICU foram categorizados como dependentes, ou seja, aqueles pacientes
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que pontuaram os itens com um FSS-ICU <5 e independentes como aqueles que pontuaram
um FSS-ICU >5, assim a propor¢do do desempenho de cada item desses pacientes foram
comparados no despertar e na alta por meio do teste Exato de Fisher.

O desempenho do escore total das escalas entre 0s momentos de despertar em relacao
a alta foram comparados por meio do teste do sinal e entre o despertar vs. alta vs. sete dias
apos alta da UTI foram comparados por meio do teste de Friedman, para medidas repetidas,
com post hoc de Wilcoxon pareado e corre¢cdo de Bonferroni (a* = o/3 = 0.016), o tamanho
do efeito foi calculado pela razéo da estatistica z do teste de Wilcoxon pela raiz do nimero de
observagdes feitas em cada momento analisado *’ e foi considerado como tamanho de efeito
nulo |d|=0, pequeno |d|=0,1, efeito moderado |d|= 0,3 e efeito grande |d| >0,5 8,

A associacdo entre as medidas de FSS-SS, IMS e MRC-SS e as medidas clinicas
obtidas até o momento do despertar foram realizadas por meio do teste de correlacdo de
Spearman, considerando |r| <0,25 nula, 0,25 <= |r|] <= 0,5 como fraca; 0,5 < |r] <= 0,75
moderada e 0,75 <|r| < 1,0 como forte *°.

Foram calculados o efeito piso e efeito teto para o FSS-ICU, IMS e MRC-SS no
despertar e na alta da UT], para fins de efeito piso foi considerado a proporc¢do de pacientes
que atingiram o valor minimo para cada escala, ou seja o valor igual a zero e como efeito teto
a propor¢ao de pacientes que atingiram o valor maximo para cada escala, sendo o FSS-ICU
=35 pontos, o IMS = 10 pontos e 0 MRC-SS= 60 pontos.

Foram calculadas a Variacdo Média Diaria (VMD) para o FSS-ICU, IMS e MRC-SS
entre a primeira avalicdo e a avaliacdo na alta. Essa variacdo foi calculada pela razdo da
diferenca entre as medidas ao despertar e alta pelo nimero de dias entre o despertar e a alta.
Foram verificadas possiveis associacbes das VMDs com a idade do paciente, tempo de
internacdo na UTI, valor da avaliacdo ao despertar, escore APACHE II, diagnostico clinico,
sepse, uso de ventilacdo mecanica, uso de corticoides, uso de blogueador muscular e uso de
sedativos. Inicialmente essa variacdo foi comparada entre as variaveis categorizadas, por meio
do teste Teste de U de Mann Whitney para as variaveis com dois niveis e pelo Kruskal-Wallis
para as variaveis com trés ou mais niveis.

Para estimar a Variacdo Media Diéria esperada de um paciente ao despertar, foi
ajustado um modelo de regressdo linear multipla, considerando a variagdo como variével
resposta e a idade, tempo de internacdo, valor da avaliacdo ao despertar, escore APACHEII,
sepse, diagndstico clinico e uso de ventilagdo mecanica, como variaveis explicativas. No

modelo de regressdo, as varidveis quantitativas foram consideradas em sua escala original. Na
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andlise de residuos de regressdo, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para

verificagdo da normalidade dos residuos.

5. RESULTADOS

Foram admitidos na UTI 182 individuos, desses 54 pacientes foram acompanhados até
a alta da UTI, sendo que 48 pacientes sobreviveram e receberam alta da UTI e 6 foram a
obito. O principal destino clinico apés a alta da UTI foi a alta para enfermaria hospitalar. E
um equivalente a 30 pacientes retornaram no follow- up e foram reavaliados sete dias apds
alta da UTI (Figura 2).

n=182 n= 128 excluidos:
Admitidos na UTI e 70 Obitos;

de marco 2015 a julho de 2016 e 43 critérios de elegibilidade;

° 15 recusas.

n=54 n= 38 eventos adversos
Avaliados no despertar e 6 Obitos;
e 32 fraqueza muscular
adquirida na UTI;

v

v

n= 48 sobreviveram

n=48 e 1 alta para casa;
Avaliados na alta da UTI e O transferidos para outros
hospitais;

e 38 alta para enfermaria;

n=30
Avaliados 7 dias ap0s alta
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Figura 2. Fluxograma do Estudo de Coorte.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Ao todo a amostra foi composta 54 individuos, sendo que 61,1% sexo masculino,
64,8% tinham a faixa etaria > 18 e < 59 anos, sendo que 40,7% eram casados, 46,3% tinham
escolaridade predominante para ensino fundamental, etnia parda e renda salarial entre 1 -2
salarios minimos e 57,4% declararam que eram fumantes ou ex- fumantes. Foi observado
ainda, que dos 48 individuos que sobreviveram a UTI, 32 desenvolveram fraqueza muscular

adquirida na UTI (FMA-UTI). As demais caracteristicas estdo dispostas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemografica da amostra geral e dos pacientes criticos sobreviventes por grupos

com e sem fraqueza muscular, admitidos na UTI- HRC.

Variaveis Geral FMA-UTI Sem FMA-UTI
Sociodemogréficas (n=54) (n=32) (n=16) Dad
0s
Sexo, n (%) expr
Feminino 21 (39) 15 (4%) 13 (81) €sso
Masculino 33 (61) 17 (53) 3(19) sem
Idade, n (%) freq
> 18 <59 anos 35 (65) 18 (56) 15 (94) uén
< 60 anos 19 (35) 14 (44) 1(6) cla
Estado Civil, n (%) abso
Solteiro 12 (22) 8 (25) 4 (25) luta
Casado 22 (41) 15 (47) 6 (37) (f) e
Vitvo 4(7) 2 (6) 3 (19) perc
Outros 16 (30) 7 (22) 3(19) entil
Escolaridade, n (%) (%).
Analfabeto 2 (4) 1(3) 0 SM-
Ensino Fundamental 25 (46) 18 (56) 5(31) Sala
Ensino Médio 13 (24) 7 (21) 6 (38) ro
N#o obtido 14 (26) 6 (19) 5 (31) Min
Etnia, n (%) imo.
Branco 10 (18) 7(22) 1(6) FM
Pardo 25 (46) 14 (44) 8 (50) A-
Negro 17 (31) 10 (31) 6 (38) UTI
Nio obtido 2 (4) 1(3) 1(6) -
Renda, n (%) Fraq
1SM-2SM 25 (46) 17 (53) 6 (38) ueza
3 SM-4SM 6 (11) 3(9) 3 (18) Mus
5 SM-6SM 1(2) 1(3) 0 cula
Sem renda 9(17) 4(12) 4 (25) r
N3o obtido 13 (24) 7 (22) 3(18) Adq
Fatores de Risco, n (%) uiri
Tabagista/ ex- tabagistas 31 (57) 20 (62) 8 (50) da
Etilista/ ex- etilistas 25 (46) 17 (53) 7 (44) na

Drogadicio 7 (13) 2(6) 5 (31) UTI
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Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Dos 54 pacientes acompanhados no estudo, observou-se que a procedéncia hospitalar,
foi predominantemente da Regido Administrativa de Ceilandia (64,8%), seguidas pelo Plano
Piloto (11,1%) e Samambaia (7,4%), conforme figura 3.
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Figura 3. Procedéncia Hospitalar por Regibes Administrativas, dos pacientes criticos acompanhados durante
permanéncia na UTI- HRC.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

A idade média foi de 50 + 16 anos, o indice de gravidade da doenca medido pelo
APACHE Il mediano foi de 18 (14—25), as principais causas de admissdo na UTI foram em
consequéncia de doencas respiratorias e infecciosas em 20% dos casos respectivamente.

Na analise dos sobreviventes a UTI quanto aos grupos de pacientes com FMA-UTI
(n=32) e sem FMA-UTI (n=16), observou-se que houve diferencas significativa (p=0.011)
entre as médias das idades dos pacientes, assim como tinham um APACHE Il mediano
significativamente elevado (p=0.016) e consequentemente um periodo mediano
significativamente maior (p=0.004) de internagdo em dias na UTI, ndo foi reportado
diferencas significativas (p=0.438) entre as causas de admissdo na UTI, uso de VM (p=0.123)
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e sepse (p=0.196), tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas prévias e da internagdo da amostra geral e dos pacientes criticos sobreviventes

por grupos com e sem fraqueza muscular, durante a permanéncia na UTI- HRC .

Variaveis Geral FMA-UTI Sem FMA-UTI p
(n=54) (n=32) (n=16)
Idade, média (DP) 50 (16) 53 (16) 41 (13) 0.011
APACHE Il, mediana (11Q) 18 (14—25) 20 (16—28) 14 (13—17) 0.016
Comorbidades, f (%)
HAS 32 (59) 22 (69) 5 (31) 0.029
Diabetes Miellitus 15 (29) 9 (28) 5 (31) 0.100
IMC, mediana (11Q) 23 (22—-29) 22 (22-30) 25 (23—29) 0.320
Causas Admissdo UTI, f (%) 0.438
Respiratorias 11 (20) 4 (13) 6 (38) -
Cardiovasculares 10 (18) 6 (19) 3(19) -
Infecciosas 11 (20) 7(22) 2 (12) —
Pds-Operatdrio 9 (16) 5 (15) 3(19) -
Neurolégicas 4 (8) 2 (6) 2 (12) -
Inflamatorias e/ou dor aguda 4 (8) 4 (13) 0 -
Aparelho urinario 4 (8) 3(9) 0 -
Intoxicacéo 1(2) 1(3) 0 -
Sepse, n (%) 19 (35) 13 (41) 3(19) 0.196
Hemodialise 16 (30) 12 (37) 1(6) 0.036
Complicacdes Hospitalares, f (%) 38 (70) 27 (81) 6 (37) 0.002
Uso de VM (%) 42 (78) 26 (81) 10 (62) 0.178
Dias VM, mediana (11Q) 7 (2—13) 7 (2—14) 3(0—11) 0.123
Medicamentos, mediana (11Q)
Dias corticoides 5(0—9) 2 (0—9) 5(0—9) 0.664
Dias de sedativos 4 (0—9) 4 (2—9) 2 (0-5) 0.077
Dias pré- UTI, mediana (11Q) 2 (2—10) 2 (1—11) 2 (1—6) 0.338
Dias de internacdo UTI, mediana (11Q) 12 (8—22) 13 (10—22) 7 (5—16) 0.004
Dias p6s- UTI, mediana (11Q) 7 (2—15) 11 (4—23) 6 (3—11) 0.232
Dias entre as avaliagfes, mediana (11Q) 4 (2—7) 8 (5—13) 3127 0.012

Dados expressos em média e desvio padrdo (DP), mediana e intervalo interquartil (11Q), frequéncia absoluta (f) e
percentual (%) com p valor para os testes: T- independente, U- Mann Whitney e Teste Exato de Fisher, com
nivel de significancia p<0.05.

HAS- Hipertensio Arterial Sistémica, IMC- indice de Massa Corporal, VM- Ventilagdo Mecanica, UTI-
Unidade de Terapia Intensiva; FMA-UTI- Fragueza Muscular Adquirida na UTI.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Os pacientes que apresentaram MRC-SS<48 pontos, foram categorizados como
aqueles que desenvolveram FMA-UTI e obtiveram tanto no despertar como na alta um
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desempenho funcional na mediana significativamente (p=<0.001) menor quando comparados

a pacientes sem FMA-UTI, em ambos os momentos avaliados (Figura 4).
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Figura 4. Desempenho da escala FSS-ICU de pacientes e sem fraqueza muscular adquirida na UTI, durante a
permanéncia na UTI (n=48).

FSS-ICU-Functional Status Score for the Intensive Care Unit, MRC-SS- Medical Research Council Sum-Score.
MRC-SS<48= Com Fraqueza Muscular Adquirida e MRC> 48= Sem Fraqueza Muscular Adquirida.

Teste de U- Mann Whitney, com nivel de significancia p<0.05.

Fonte: Dados elaborados pela autora, (2017).

Os pacientes com e sem FMA-UTI, foram categorizados de acordo com o grau de
funcionalidade a partir da pontuacdo do FSS-ICU, sendo FSS-ICU <5, caracterizado como
dependente e >5 como independente. Assim, observou-se que houve diferenca significativa
(p=<0.05) na proporcdo do grau de dependéncia em todos os itens do FSS-ICU, com excecao

do item rolar ao despertar (p=0.062), conforme descrito na tabela 3.

Tabela 3. Anélise dos pacientes criticos com e sem fraqueza muscular adquirida na UTI, conforme o grau de
dependéncia das categorias do FSS-ICU durante a permanéncia na UTI (n=48).

Despertar Alta
Variaveis p p
Com Fraqueza Sem Com Sem
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(n=32) Fraqueza Fraqueza Fraqueza
(n=16) (n=20) (n=28)
Rolar
FSS-ICU <5 22 (69) 6 (38) 12 (60) 2(7)
FSS-ICU >5 10 (31) 10 (62) 0.062 8 (40) 26 (93) <0.001
Transferéncia para supino
FSS-ICU<5 28 (88) 4 (25) 13 (65) 2(7) <0.001
<0.001
FSS-ICU >5 4 (12) 12 (75) 7(35) 26 (93)
Sentar
FSS-ICU<5 19 (59) 3(19) 10 (50) 2(7)
0.013 0.002
FSS-ICU >5 13 (41) 13 (81) 10 (50) 26 (93)
Transferéncia para de pé
FSS-ICU<5 31 (97) 7 (44) 16 (80) 9(32)
FSS-ICU >5 103) 9 (56) <0.001 4 (20) 1968 2001
Deambulagéo
FSS-ICU <5 30 (94) 8 (50) 0.001 16 (80) 9(32) 0.001
FSS-ICU >5 2 (6) 8 (50) 4 (20) 19 (68)

Dados expressos em frequéncias absolutas (porcentagem), com p valor para o Teste exato de Fisher, com nivel
de significancia p<0.05.
FSS-1CU-Functional Status Score for the Intensive Care Unit.
FSS< 5= Dependente e FSS-ICU >5= Independente. .
Fonte: Dados elaborados pela autora, (2017).

A mobilidade obtida por meio da escala IMS dos pacientes com FMA-UTI foi

significativamente menor no despertar (p=0.004) e na alta (p=0.002), quando comparados a

pacientes sem FMA-UTI (Figura 5).
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Figura 5. Desempenho da mobilidade de pacientes criticos com e sem FMA-UTI, durante a permanéncia na UTI
(n=48).

IMS- ICU Mobility Scale, MRC-SS- Medical Research Council Sum-Score.

MRC-SS<48= Com Fraqueza Muscular Adquirida e MRC> 48= Sem Fraqueza Muscular Adquirida.

Teste de U- Mann Whitney, com nivel de significancia p<0.05.

Fonte: Dados elaborados pela autora, (2017).

A comparacdo das medidas de FSS-ICU, IMS e MRC-SS entre o despertar e a alta da
UT]I, realizada com todos os 48 sobreviventes, permitiu observar que as medidas do despertar
foram significativamente menores (p=0.002, p=<0.001 e p= 0.007 respectivamente), quando

comparadas a alta da UTI (Tabela 4).

Tabela 4. Avaliagdo da execugdo de tarefas no leito, da mobilidade e forga muscular dos pacientes criticos ao
longo da permanéncia na UTI-HRC (n=48).

Variaveis Despertar Alta p

FSS-ICU 15 (7 - 24) 26 (16 — 33) <0.001
IMS 3(2-7) 73-9) <0.001
MRC-SS 44 (37 -52) 52 (42 — 56) 0.002

Dados expressos em mediana (intervalo interquartil) e p valor para o teste do Sinal, com nivel de significancia
p<0.05.
Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Dos 48 pacientes sobreviventes, 30 pacientes retornaram para reavaliacdo sete dias
apos a alta. Na andlise do FSS-ICU entre os trés momentos (despertar, alta e sete dias apds
alta) foi observado uma diferenca significativa (p=<0.001). O tamanho do efeito dessa
mudanca foi grande entre o despertar e a alta (r= -0.51) e entre o despertar e sete dias (r= -
0.60), entretanto foi moderado entre a alta e sete dias (r= -0.39), conforme apresentando na
figura, 6 (A).

Na analise do IMS entre os trés momentos (despertar, alta e sete dias apos alta) foi
observado uma diferenca significativa (p=<0.001). O tamanho do efeito dessa mudanca foi
grande para o despertar e a alta (r= -0.50), para o despertar e sete dias (r= -0.58) e entre a alta
e sete dias moderado (r=-0.47), conforme apresentando na figura, 6 (B).

Na anélise do MRC-SS entre os trés momentos (despertar, alta e sete dias apés alta)

também foi possivel observar uma diferenca significativa (p<0.001). O tamanho do efeito
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dessa mudanga entre o despertar e a alta foi moderada (r= -0.44), entre o despertar e sete dias

foi grande (r=-0.57) e entre a alta e sete dias moderado (r=-0.39), conforme apresentando na

figura, 6 (C).
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Figura 6. Andlise do FSS-ICU, IMS e MRC-SS durante a permanéncia na UTI e 7 dias ap06s a alta (n=30).
FSS-ICU- Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU), IMS- ICU Mobility Scale; MRC-SS-
Medical Research Council Sum-Score .

Teste de Friedman (p=<0.001),com Post Hoc Wilcoxon Pareado e correcdo de Bonferroni com nivel de
significancia de p —valor= <0.016. As comparac6es foram com n=30, todas apresentaram p= <0.001*.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Foi estabelecida uma associagdo positiva forte e significativa (r >0,75; p= <0.001)
entre 0 FSS-ICU e as medidas de mobilidade do IMS em todos os momentos avaliados e uma
associacdo moderada com as medidas de forca do MRC-SS no despertar alta (r= 0.74; p=
<0.001) e na alta (r=0.75; p= <0.001) e forte sete dias apos a alta (r=0.86; p=<0.001),

conforme disposto na Tabela 5.

Tabela 5. Associacdo das medidas de FSS-ICU com medidas de mobilidade e forca muscular durante a

permanéncia na UT]I e sete dias apos a alta.

Variaveis Despertar p Alta p 7 Dias p
(n=48) (n=48) (n=30)
FSS-1CU FSS-ICU FSS-ICU
IMS 0.78 <0.001 0.79 <0.001 0.76 <0.001
MRC-SS 0.74 <0.001 0.75 <0.001 0.86 <0.001

FSS-1CU-Functional Status Score for the Intensive Care Unit; IMS- ICU Mobility Scale, MRC-SS Research
Council Sum-Score.

Teste de Correlagdo de Spearmans, com nivel de significancia de p= <0.05

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Na associagdo das variaveis avaliadas no despertar com medidas clinicas, observou-se

uma associacdo fraca negativa (r= -0.31) significativa (p=0.036) entre o indice de gravidade
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da doencga medido pelo APACHE Il e a for¢ca muscular do MRC-SS. J& os dias de VM e de
sedativo apresentaram uma associacdo que variou de fraca a moderada (r=0.31-0.51) e
significativa (p>0.001 a 0.008) com FSS-ICU, IMS e MRC-SS, (Tabela, 6).

Tabela 6. Associacdo das medidas de avaliadas no despertar com variaveis clinicas mensuradas até o despertar.

Variaveis  APACHE II p Dias P Dias p Dias p
VM Sedativo Corticoides
FSS-ICU -0.17 0.269 -0.42 0.003 -0.43 0.002 0.18 0.211
IMS -0.20 0.189 -0.47 0.001 -0.51 <0.001 0.09 0.519
MRC-SS -0.31 0.036 -0.37 0.008 -0.48 <0.001 -0.03 0.814

FSS-ICU-Functional Status Score for the Intensive Care Unit; IMS- ICU Mobility Scale, MRC-SS Research
Council Sum-Score.

Teste de Correlagdo de Spearman, com nivel de significancia de p<0.05

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

No momento do despertar, na alta e sete dias ap6s a alta o efeito piso das escalas do
FSS-ICU e MRC-SS foi de 0% indicando que nenhum paciente atingiu o valor minimo da
escala e o efeito teto para as trés escalas foi de 4% indicando que poucos pacientes atingiam o
valor maximo das escalas no momento que despertavam, enquanto na alta e sete dias apds a

alta variou entre 15 e 50%, conforme apresentado na tabela 7.

Tabela 7. Desempenho da escala de avaliagdes FSS-ICU, IMS e MRC-SS nos diferentes momentos avaliados.

Variéveis Efeito Piso Efeito Teto Amplitude
Despertar
FSS- ICU 0/48 (0%) 2148 (4%) 5-35de 35
IMS 3/48 (6%) 2148 (4%) 0-10de 10
MRC-SS 0/48 (0%) 2/48 (4%) 23— 60 de 60
Alta
FSS- ICU 0/48 (0%) 9/48 (19%) 5-35de 35
IMS 0/48 (0%) 10/48 (21%) 0-10de 10
MRC-SS 0/48 (0%) 7/48 (15%) 28 — 60 de 60
7 dias ap0s alta
FSS-ICU 0/30(0%) 15/30 (50%) 6 —35de35
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IMS 0/30(0%) 12/30 (40%) 2-10de 10
MRC-SS 0/30(0%) 10/30 (33%) 32 -60de 60

Dados expressos em frequéncia absoluta () e porcentagem (%).

FSS-ICU-Functional Status Score for the Intensive Care Unit; IMS- ICU Mobility Scale, MRC-SS- Medical
Research Council Sum-Score.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Da amostra geral, 50 pacientes foram analisados quanto a variagdo média diaria
(VMD) para o FSS-ICU, IMS e MRC-SS. Foi observado, diferencas significativas p=0.018 na
caracterizacdo da VMD do FSS-ICU do despertar até a alta apenas para o diagnostico de
admissdo na UTI. Embora as demais variaveis ndo tenham apresentado diferencas
significativas, foi possivel observar que aquelas pacientes que tinham um FSS-ICU
cumulativo no despertar entre 10 e 20 pontos foram 0s que apresentaram uma maior média
2.27+ 2.61 de aumento diario de FSS-ICU, assim como aqueles que permaneceram por até
sete dias na UTI maior média de variacdo 2.21 + 3.14. Foi possivel observar ainda que entre
adultos e idosos aqueles com mais de 60 anos tiveram um aumento médio diario do FSS-ICU
1.02 £1.02 pontos, conforme disposto tabela 8.

Aumento diario

Variavel n=50 Media = DP p
Categorias de FSS-ICU Despertar 0.442
Score total até 10 19 2.06 +£3.30
Score total 10 a 20 17 2.27% 261
Score total 21 a 30 6 1.10+0.85
Score total > 31 7 0.97 £ 1.40
Tempo de Internacéo Até Despertar 0.576
Até 7 dias 22 221+ 3.14
8 a 14 dias 17 1.92+ 2.60
15 a 21 dias 5 1.32+0.89
> 22 dias 6 0.70+1.10
Idade 0.275
>20e <59 anos 32 2.30 £ 2.30
> 60 anos 18 1.02+1.02
APACHE Il 0.573
Até 20 28 1.94 + 3.08
>21 18 1.61 % 2.07
Causas da Admissdo UTI 0.018
Cardiovasculares 10 214+ 1.74
Respiratorias 11 0.52+0.68
Neuroldgicas 3 1.73%2.09

Pés-Operatdrias 7 444+514



Intoxicacdo e/ou dor aguda 3 443+ 2.88
Renais, infecciosas e/ou inflamatorias 16 0.96 + 1.19

Sepse 0.190
Sim 19 190+ 1.42
Né&o 30 2.30+3.07

Uso de Ventilagdo Mecanica 0.090
Sim 38 214+ 285
Né&o 12 0.89 £ 1.37

Uso de Sedativo 0.550
Sim 37 2.02+2.02
Né&o 13 1.33+1.33

Uso de Blogueador Muscular 0.711
Sim 8Aumento Higrib 0.81

Varigvel

n=50

42 Média 1t bP+ 2.82
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Tabela 8. Caracterizacdo da variagdo média diaria do FSS-1CU por diferentes condi¢des clinicas (n=50).

Dados expressos em média e desvio padrdo com p-valor para o teste de U- Mann Whitney/Kruskal-Wallis e

nivel de significincia p<0.05.

FSS-ICU-Functional Status Score for the Intensive Care Unit; APACHE II- Acute Physiology and Chronic

Health Disease Classification System Il; DP- Desvio Padréo, UTI- Unidade de Terapia Intensiva..
Fonte: Dados elaborados pela autora, (2017).

Na analise da caracterizacdo da variacdo da evolucéo diaria do ICU néo foi observada

diferenca entre os grupos, no entanto foi possivel observar que aqueles pacientes que

apresentaram um ICU <5, tinham uma maior média 0,69 * 1,02 de evolugdo diaria, assim

como aqueles que permaneceram por até sete dias na UTI tiveram uma média de crescimento

diario maior em torno de 0,77+1,0, conforme tabela 9.

Tabela 9. Tabela da variagdo média do IMS por categorias conforme condicéo clinica (n=50).



Categorias do IMS
Score total <5
Score total > 6
Tempo de Internagdo Até Despertar
Até 7 dias
8 a 14 dias
15 a 21 dias
> 22 dias
Idade
>20e <59 anos
> 60 anos
APACHE II
Até 20
>21
Causas da Admisséo UTI
Cardiovasculares
Respiratorias
Neurologicas
Pés- Operatorias
Intoxicacéo e/ou dor aguda
Renais, infecciosas e/ou inflamatorias
Sepse
Sim
Néo
Uso de Ventilagdo Mecanica
Sim
Nao
Uso de Sedativo
Sim
Nao
Uso de Blogueador Muscular
Sim
N&o

32
18

22
17

32
18

28
18

10
11

16

19
31

38
12

37
13

8
42

0.69 £ 1.02
037+ 054

07710
0.55+0.93
0.46 £ 0.50
0.19+0.42

0.73+1.03
0.31£0.45

059%+1.01
0.50*+ 0.67

0.56 £ 1.04
0.26+£0.31
0.44 £0.50
1.34 £ 1.60
0.75%0.50
0.47 £ 0.61

0.39+0.43
0.69 + 1.06

0.64 £ 0.95
0.36 £ 0.58

0.63+0.97
0.44 £ 0.57

0.62+1.05
0.57 + 0.86

0.250

0.391

0.196

0.700

0.391

0.643

0.257

0.547

0.765
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Dados expressos em média e desvio padrdo com p-valor para o teste de U- Mann Whitney/Kruskal-Wallis e

nivel de significincia p<0.05.

IMS- ICU Mobility Scale; APACHE I1- Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II;

DP- Desvio Padrao, UTI- Unidade de Terapia Intensiva.
Fonte: Dados elaborados pela autora, (2017).

Na caracterizacdo da variacdo média diaria da evolugdo do MRC-SS no despertar e na
alta, foi possivel observar a diferenca significativa (p=0.036) apenas entre as variacdes de
guem fez uso de VM que teve uma média evolucdo diaria de 1.77+ 2.67 e entre quem ndo fez

uso VM 0.32 + 1.43, as demais médias de evolucdo diaria do MRC-SS por categorias estao

dispostas na tabela 10.

Tabela 10. Tabela da variagdo média do MRC-SS por categorias conforme condicéo clinica (n=50)



Aumento diario

Variavel n=50 Média = DP P
Categorias de MRC-SS 0.117
Score total < 48 35 1.76 £2.75
Score total >48 15 0.62+1.58
Tempo de Internacdo Até Despertar 0.993
Até 7 dias 22 126174
8 a 14 dias 17 199+ 3.70
15 a 21 dias 5 0.76 £ 0.98
>22 dias 6 0.95+1.39
Idade 0.599
>20e <59 anos 32 142272
> 60 anos 18 143+ 213
APACHE II 0.129
Até 20 28 115+ 242
>21 18 2.09+2.73
Causas da Admissdo UTI 0.209
Cardiovasculares 10 1.98 + 3.70
Respiratorias 11 0.17+0.76
Neuroldgicas 3 2.47 £ 2.00
Pés- Operatorias 7 2.26 £ 3.64
Intoxicacdo e/ou dor aguda 3 3.86 +3.11
Renais, infecciosas e/ou inflamatérias 16 0.91+1.15
Sepse 0.726
Sim 19 085+ 1.16
Né&o 31 1.77 £ 3.01
Uso de Ventilagdo Mecanica 0.036
Sim 38 1.77 £ 2.67
Né&o 12 0.32+1.43
Uso de Sedativo 0.099
Sim 37 175+ 272
N&o 13 049+141
Uso de Blogueador Muscular 0.746
Sim 8 0.70 £1.82
Né&o 42 1.56 + 2.60
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Dados expressos em media e desvio padrdo com p-valor para o teste de U- Mann Whitney/Kruskal-Wallis e
nivel de significancia p<0.05. MRC-SS- Medical Research Council Sum-Score; APACHE II- Acute Physiology
and Chronic Health Disease Classification System Il; DP- Desvio Padréo, UTI- Unidade de Terapia Intensiva.

Fonte: Dados elaborados pela autora, (2017).

A partir da analise da variacdo diaria das medidas de FSS-ICU, IMS e MRC-SS foi

possivel estabelecer um modelo estimado de predicdo da variacdo média diaria para cada

perfil clinico de paciente. Assim, foi utilizada analise de regressdo linear multipla, para

estabelecer uma equacéo de predicéo para cada escala (Tabela 11).

Tabela 11. Equagdes de predigdo para variacdo didria estimada para o FSS-SS, IMS e MRC-SS em pacientes

criticos no despertar.
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Variavel Equacéo

VFSS-SS = 4672 + (-0.04 x Idade) + (-0.04 X FSSgesperary + (-0.03 x Tempo internagdo) +
(-0.00 x APACHE II) £ 3 (Diagnéstico) — 1.32(Teve sepse) + 0.75(Usou VM) — 0.27(Usou
Sedativo) — 1.01(Usou Blog. Muscular)

VIMS = 1.699+ (-0.01 x Idade) + (-0.07 X IMSgesperiay + (—0.02 x Tempointernagéo) +
(-0.00 x APACHE II) £ 3 Diagnostico — 0.37(Teve Sepse) + 0.18(Usou VM) — 0.02(Usou
Sedativo) + 0.05 (Usou Blog. Muscular)

VMRC-SS = 3511 + (-0.02 x lIdade) + (-0.07 X MRCgyesperar) + (-0.03 x Tempointernagéo) +
(0.08 x APACHE Il) = 13 Diagnostico — 1.30(Teve Sepse) + 1.61 (Usou VM) — 1.30(Usou
Sedativo) — 0.90(Usou Blog. Muscular)

FSS-ICU- Functional Status Score for the Intensive Care Unit; IMS- ICU Mobility Scale, MRC-SS Medical
Research Council Sum-Score; VFSS- Variacéo diaria do FSS-ICU; VIMS- Variac¢do diaria do IMS; VMRC-
Variacdo didria do MRC-SS; VM- Ventilagdo Mecénica; Tempo internacdo- Tempo de internagdo até a primeira
avaliagdo; Blog. Muscular- Bloqueador Muscular.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

Para 0 VFSS-SS o0 modelo prevé um ajuste de 4.672, de 1.699 para o VIMS e 3.511
para 0 VMRC-SS. Os coeficientes da regressdo (3 para o diagnéstico de cada escala esta
disposto na tabela 12, apenas as doencas pos-operatdria apresentaram um valor significativos
(p <0.05) no entanto para interpretagdo da analise o valor de significancia neste caso ndo deve

ser levado em consideracdo e sim o valor 3, dado a multi- colinearidade das variaveis.

Tabela 12. Coeficientes da regressao para o diagndstico clinico das variaveis FSS-ICU, IMS e MRC-SS (n=50).

1C 95%
Variavel 3 EP min max p
Causas da admissdo UTI para FSS-ICU -0.04 0.04 -0.12 0.05 0.41
Cardiovasculares 0.54 1.02 -1.47 2.55 0.59
Respiratorias -1.04 1.09 -3.19 1.10 0.34
Neurolégicas -1.71 1.58 -4.80 1.38 0.27
Pos- Operatorias 3.72 1.10 1.54 5.89 0.00
Renais, infecciosas e/ou inflamatérias 1.56 1.60 -1.57 4.70 0.32

Intoxicacdo e/ou dor aguda 0
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Causas da admissdo UTI para IMS

Cardiovasculares -0.12 0.38 -0.87 0.62 0.73
Respiratorias -0.30 0.39 -1.07 0.48 0.46
Neurolégicas -0.44 0.57 -1.57 0.69 0.44
P6s- Operatorias 0.96 0.40 0.16 1.76 0.01
Renais, infecciosas e/ou inflamatérias -0.13 0.58 -1.27 1.0 0.81
Intoxicacdo e/ou dor aguda 0
Causas da Admissdo UTI para MRC-SS

Cardiovasculares 1.34 1.07 -0.77 3.45 0.21
Respiratdrias 0.08 1.19 -2.25 242 0.94
Neurolégicas 0.80 1.72 -2.57 4.17 0.64
P6s- Operatorias 25 1.16 0.22 4,75 0.03
Renais, infecciosas e/ou inflamatdrias 2.39 1.73 -1.10 5.79 0.16
Intoxicacdo e/ou dor aguda 0

FSS-ICU- Functional Status Score for the Intensive Care Unit; IMS- ICU Mobility Scale, MRC-SS Medical
Research Council Sum-Score, UTI- Unidade de Terapia Intensiva.

B= Coeficiente do modelo da Regressdo, EP= Erro Padrdo, IC= Intervalo de Confianca, p= Nivel de
Significancia

*Categoria com B = 0 nivel é o de referéncia.

Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).

A seguinte situacdo clinica, hipotética, é trazida para ilustrar a equacdo, sendo um
paciente de 86 anos, que foi admitido na UTI- HRC, com diagndstico clinico de doencas de
origem cardiovascular, escore de APACHE 11=25, nédo fez uso de sedativos, ndo apresentou
sepse na admissdo da UTI, ndo fez uso de VM e ndo fez uso de bloqueador muscular. O
paciente permaneceu 9 dias internados na UTI até apresentar condicdes clinicas para
avaliacdo do despertar em que apresentou um FSS-ICU = 6, IMS=2 e um MRC-SS= 41.

Segundo o modelo de regressédo para este perfil clinico de paciente no segundo dia em
que ele for reavaliado, estima-se que ocorra um acréscimo no escore do FSS-ICU de 1.262, de
0.39 para o IMS e de 1.99 para 0 MRC-SS (Tabela 13). No caso especifico do IMS que é uma
escala ordinal que varia de 0 a 10, 0 aumento de 1 ponto da escala s sera perceptivel a cada 3
dias de reavaliag&o.

Tabela 13. Modelo hipotético da aplicacdo clinica das equagdes de predigdo estimada da variagdo diaria das
medidas de FSS-ICU, IMS e MRC-SS para pacientes criticos.

Variagdo Formula Resultado
Diaria Acréscimo
no valor

estimado
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VFSS = 4.67 + (-0.04x86) + (-0.04 x 6) + (-0.03 x 9) + (-0.00 x25) +0.54-0+0— -0 1.26
VIMS =1.699 + (-0.01x86) + (-0.07 x 2) . (-0.02x 9) + (-0.00x25) +0.12—0+0— 0+0 0.39
VMRC =3.511 + (-0.02x86) + (-0.07x41) + (-0.03x 9) + (0.08x25) +1.34-0+0-0- 0 1.99

VFSS- Variacdo diaria do FSS-ICU; VIMS- Variacédo diaria do IMS; VMRC- Variacdo diaria do MRC-SS.
Fonte: Dados elaborados pela autora (2017).
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6. DISCUSSAO

Este estudo identificou que a diminuicdo da capacidade em realizar tarefas a beira
leito, da mobilidade e da forca muscular dos pacientes criticos, durante internacdo na UTI €
comum, sendo que no momento da alta os pacientes tendem a apresentarem uma melhora,
porém nem todos recuperam o estado normativo desses parametros uma semana apoés a alta.
No despertar o tempo de VM e sedativo foram fatores associados com a funcionalidade,
mobilidade e forca muscular. Além disso, nosso estudo elaborou equagfes de estimacdo da
variacdo média diéria do FSS-ICU, IMS e MRC-SS para os diferentes perfis clinicos. Esses
achados sdo relevantes pois permitem conhecer a realidade do setor estudado e direcionar
acOes preventivas locais e em outros ambientes com caracteristicas simulares, com intuito de
promover a reducdo de eventuais complicagcdes minimizando o declinio funcional.

O declinio nos aspectos funcionais manifestado pelos pacientes criticos na admissao
das UTIs vem ganhado cada vez mais destaque na literatura. As revisdes sistematicas 3>
apontam que a diminuicdo da capacidade funcional dos sistemas musculo- esquelético e
cardiovascular na UTI ocorrem com frequéncia e estabelecem um significativo estresse ao
corpo, representando um potencial risco significativo ao Estado de satde dos individuos e que
idealmente precisa ser avaliado por uma combinacdo dos 26 diferentes métodos atuais, com
intuito de minimizar os dados e todo o estresse causado pela diminuicdo da atividade fisica,
geradas durante a internacdo*>*2,

No presente estudo, observou-se que muitos pacientes eram ex-tabagistas e etilistas,
com co-morbidades prévias como hipertensio arterial e a diabetes mellitus. A literatura®®>!
aponta que o uso de tabaco e bebidas alcodlicas favorecem o desenvolvimento de alguns tipos
de canceres, doencas respiratorias e pode elevar o risco para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. As taxas de doencas crénicas, como a hipertensdo arterial, que € um
importante fator de risco cardiovascular e da diabetes mellitus tem crescido nos Gltimos anos
e podem elevar os desfechos circulatorios fatais ou ndo fatais, impactando nas taxas de
internacOes 5253 Esses aspectos podem justificar, que as principais causas de admissao na UT]
observadas foram por eventos respiratorios e cardiovasculares.

A maioria dos pacientes estudados nesta coorte, foram do género masculino e com

28,36,54 em

faixa etaria que comportou desde adultos a idosos. Os estudos internacionais
pacientes criticos em UTI’s, identificaram resultados simulares quanto ao género e faixa etaria

dos individuos. Esses achados podem ser justificados pelo aspecto de que os homens
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apresentam resisténcia a adesdo de medidas preventivas e curativistas em relacdo a salde e
tendem a buscar ajuda especializada apenas em situagdes criticas, como apontado no estudo
de Costa et al >, adicionalmente a expectativa de vida da populacéo brasileira tem aumentado
nos ultimos anos e acompanhado as tendéncias internacionais.

Além disso, detectamos que 0s pacientes estudados, tiveram desfecho clinico de alta
da UTI, para o setor de enfermaria hospitalar. Os estudos observacionais em UTIs
internacionais, apontaram predomino de desfecho clinico para casa *®*°. Possivelmente, a
discordancia desse resultado com os dados desta coorte ocorreram, pois, a rotina do setor
estudado encaminha os pacientes apds a alta da UTI ao setor hospitalar de origem, na qual
tende a permanecer assistidos por pelo menos 48 horas até a alta hospitalar.

As complicacdes mais frequentes, encontradas no estudo foram a sepse e a fraqueza
muscular adquirida na UTI (FMA-UTI). O estudo de Zhang K et al *°, acompanhou a
qualidade de vida (QV) de pacientes que desenvolveram sepse na UTI por meio do Short-
Form 36 (SF-36) e observaram uma reducdo na QV desses pacientes, podendo esse declinio
durar até 6 anos, além disso, uma reducdo cognitiva pos alta também foi identificada nesses
pacientes no estudo de lwashyna TJ et al®’.

Os pacientes com FMA-UTI, revelados nesse estudo, apresentaram uma reducdo da
realizacdo das tarefas e mobilidade a beira leito durante a estada da UT], resultados similares

2
I 9

foram encontrados na avaliacdo do FSS-ICU no estudo de Huang et al* e do IMS no estudo

|36

de Tipping et al *°, que relatam a diminuicdo desses parametros quando comparados a

pacientes sem fraqueza. Além, das limitacdes durante estadia na UTI, a literatura®®°

aponta
que a FMA-UTI exerce impacto no pés- alta, pois pode ser um preditor de baixo estado de
salde funcional até um ano apdés a alta da UTI, impactando na alta mortalidade pés UTI, na

reducdo na tolerancia ao exercicio e reducdo na percep¢do aspectos mentais e fisicos da QV.

Foi observado que a avaliacdo funcional por meio do FSS-ICU nessa pesquisa,
identificou que no despertar os valores sdo menores, quando comparados a alta e sete dias
ap6s alta. Asses achados foram confirmados nos estudos observacionais realizados®” 2& %0 3!
nos EUA, Austrélia e Alemanha, que também verificaram diferencas entre o despertar e a alta.
O baixo desempenho no despertar pode ser atribuido a dificuldade de recuperacdo da
exposicdo que o curso patologico de sua doencga gerou além dos e dos fatores ao qual esteve
exposto.

Uma associacgdo entre o FSS-ICU com a medida de mobilidade e forca muscular em

todos os momentos avaliados foi observada neste trabalho. Esses achados corroboram com a


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24292122
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iwashyna%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20978258
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literatura, o estudo de Huang et al*®

, identificou uma associa¢do FSS-ICU no despertar e na
alta da UTI com os mesmos instrumentos de mobilidade e forga muscular utilizados no
presente estudo e ainda com a forca de preensdo palmar e o questionario de satisfacdo do
paciente na realizacdo de atividades diarias o Activities of Daily Living. J& Parry et al *,
apontou uma associacdo no despertar do FSS-ICU com a escala Physical Function in
Intensive care Test scored (PFIT) que avalia a funcdo fisica de pacientes criticos. Esses
achados indicam assim, que a medida que a capacidade funcional aumenta os aspectos de
mobilidade e for¢ca muscular tendem também acompanhar este crescimento.

A mobilidade dos pacientes estudados, foi diferente entre os momentos de
permanéncia da UTI e uma semana ap6s a alta. Resultados similares foram reportados no

|61

estudo de Sommers, et al””, utilizando uma outra escala que avalia a mobilidade denominada

The de Morton Mobility Index e no estudo de Tipping et al *

, que também fez uso da escala
IMS e apontou que além das diferencas de admissdo e alta, pacientes do género feminino e
pacientes com FMA-UTI tem menor desempenho de mobilidade quando comparados a
pacientes do género masculino e entre pacientes sem FMA-UTI. Adicionalmente, em um
ensaio clinico® que analisou diferentes protocolos de mobilizacdo, utilizou a escala IMS
como recurso para avaliar e quantificar o potencial ganho de melhora da mobilizacdo dos
pacientes criticos na UTI.

A forca muscular no nosso estudo, apresentou diferenca em relacdo aos momentos
analisados. Resultados semelhantes foram identificados na coorte brasileira de Rodrigues et
al’, que avaliou 0 MRC-SS em 10 pacientes e detectou a diminuicdo da forca no momento da
extubagdo quando comparada a alta da UTI e na coorte de Nordon-Craft et al ®3(2014), que
acompanhou 0 MRC-SS e a PFIT em 51 pacientes, detectando uma reducdo no despertar em
relacdo a alta da UTI. A reducdo da forca muscular demonstrou ser uma complicacao
relativamente frequente na UTI e sobretudo esta associada ao desenvolvimento da FMA-UTI.

Nossos resultados, demostraram que o tempo de VM e sedativo foram fatores que
apresentaram uma associacdo negativa em a capacidade funcional a beira leito, mobilidade e

forca muscular no momento do despertar. Atualmente, as evidéncias cientificas*®®*®

apontam
que o tempo de VM e o APACHE Il séo preditores para o desenvolvimento da FMA-UTI
diagnosticada pelo MRC-SS, que os grupo de pacientes que recebem uma minima sedagéo
apresentam uma reducdo do tempo de VM, na permanéncia na UTI e menor incidéncias de
complicacOes e efeitos adversos. Esses fatores identificados na amostra estudada podem,
portanto, justificar o baixo desempenho nos testes avaliados ao despertar.

A anélise do desempenho das escalas observadas nesse estudo identificou um efeito
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piso pequeno no momento da admissdo e na alta de UTI. Os achados corroboram com o

estudo de Parry et al **

, que identificou um efeito piso de 3% para 0 FSS-ICU e 16,7% para o
IMS no despertar e 0% para ambas as medidas na alta. Com o estudo de Huang et al % que
pontou efeito piso de 0.5% no despertar, 0,3% na alta da UTI e 0% na alta hospitalar para o
FSS-ICU e com o estudo de Tipping et al ® que observou um efeito piso para o IMS na alta
de 14%. Os padrdes em geral para um efeito piso aceitavel é um valor maximo de 15%
assim os resultados do nosso estudo se assemelham aos achados da literatura e estiveram
dentro dos padrdes aceitos.

Foi identificado nesse estudo a variagdo média da evolugdo diaria do FSS-ICU, IMS e
MRC-SS nas diferentes condi¢Bes clinicas. Descrigdes similares ainda ndo foram
identificadas e as buscas na literatura evidenciaram apenas que um dos resultados do estudo
de Huang et al % demonstrou que pacientes devem apresenta uma diferenca minima entre 2 e
5 pontos para o escore cumulativo do FSS-ICU entre o despertar e a alta.

A analise realizada nesse trabalho, permitiu a elaboracdo de um modelo de predicao
estimada da variacdo diaria das medidas de FSS-ICU, IMS e MRC-SS nos diferentes perfis
clinicos. Nao foi identificado na literatura modelos de predicdo para essas variaveis. No
entanto, modelos matematicos, podem e sdo historicamente utilizados como uma tentativa de
descrever a maioria dos fenémenos aleatérios, sendo a regressdo linear multipla uma dessas
técnicas estatisticas utilizadas para a construcéo desses modelos °"®,

O uso das regressdes foi descrito na area da satde, pela primeira vez por Galton® em
1985, ao estudar a relacdo da altura entre pais e filhos e é um recurso matematico que pode ser
utilizado para compreensao da relacdo e contribuicdo exercida por varidveis independentes
sob as variaveis dependentes e a sua capacidade preditiva em um modelo como um todo,
portanto é uma técnica que tem sido bem aceita no ambito cientifico ¢"%.

As formulas de equacdo preditivas para estimacdo da variacdo didria do FSS-ICU,
IMS e MRC-SS sdo extremamente relevantes na pratica clinica, pois dado a multi-
causalidade dos fatores patolégicos, as varidveis independentes identificadas, permitem
nortear 0 prognostico funcional em cada perfil clinico, assim, uma terapéutica
individualizada poderia ser proposta precocemente, principalmente para 0s pacientes com
maior potencial de melhora, afim de minimizar importantes alteracbes na capacidade
funcional, mobilidade e forca muscular, propiciando menor impacto na qualidade de vida pds
internacdo hospitalar.

O estudo possui limitagOes, ndo foi realizado uma avaliagdo por meio do auto relato de

mobilidade prévias a internacao, além disso o estudo foi realizado em uma UTI heterogénea e
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regional, portanto os resultados exigem cautelas quanto a generalizagdo para outras UTI’s
dado a especificidades das caracteristicas clinicas da amostra. E a estratégia de seguimento no

pos alta pode néo ter sido tdo efetiva, dada as perdas de segmento amostral ocorrida.
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6. CONCLUSAO

A diminuicdo da capacidade funcional, mobilidade e forca muscular nos pacientes
criticos € comum durante a permanéncia na UTI e tende a aumentar progressivamente até a
alta, porém a melhora completa desses parametros ainda ndo é totalmente estabelecida apos
uma semana de alta da UTI. Essas medidas demonstraram associacao entre si, indicando que a
medida que a capacidade funcional a beira leito aumenta, a mobilidade e a forca muscular
tentem a aumentar. Fatores clinicos como dias de VM, dias de sedativo e corticoide,
repercutem nos parametros do despertar, sendo fatores relacionados a diminuigdo dessas
medidas avaliadas.

A variacdo média diaria do FSS-ICU, IMS e MRC-SS, permitiu estabelecer um
acompanhamento da evolucdo do aumento diério na capacidade funcional, da mobilidade e da
forca muscular nas diferentes categorias clinicas, demonstrando que os pacientes com perfil
mais grave sao 0s que potencialmente apresentam um maior crescimento. Esses achados séo
importantes, pois em ambito clinico traduzem que aquelas pacientes graves e de risco,
necessitam de uma demanda de atencdo e protocolos de reabilitagdo fisioterapéutica mais
intensivos, do que os pacientes potencialmente recuperaveis.

Os resultados desse estudo ainda suportaram o desenvolvimento de uma equacéo que a
permitiu estimar a variacdo diaria do desempenho da capacidade funcional, a mobilidade e
forca muscular estimada para avaliacbes que sucedem as medidas de despertar, fornecendo
assim um parametro clinico a ser esperado individualmente a cada de paciente critico.

A identificacdo da capacidade funcional, mobilidade e forca muscular bem como os
fatores de risco associados a ao desempenho desses testes foram importantes pois forneceram
um panorama funcional dos pacientes criticos, que permitiu assim compreender eventuais
declinios cinético- funcionais que podem repercutir na fase de reabilitacdo pds alta.

Portanto o uso de instrumentos como o FSS-ICU, IMS e MRC-SS sédo Uteis para o
acompanhamento da evolucdo diaria dos aspectos funcionais dos doentes criticos e seu uso
deve ser preconizados nas UTI’s. Novos estudos observacionais destinados a avaliagcdo dos
doentes criticos e ensaios clinicos que proponham o desenvolvimento de protocolos de
mobilizacdo com base nesses aspectos funcionais mensurados em UTIs brasileiras se fazem
necessarios para melhor compreensao dos declinios funcionais e de formas efetivas de acdes
destinadas a reabilitacdo global, que deve ser inicia 0 mais precoce possivel dentro das UTIs,

visto que esse setor, embora complexo deve ser encarado como primeiro estagio da
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reabilitacdo fisica daqueles pacientes criticos, de risco e dos potencialmente recuperaveis.
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9. TRAJETORIA ACADEMICA

Em 2010, ingressei na Universidade de Brasilia (UnB) como aluna de graduagdo no
Curso de Fisioterapia, participei de alguns projetos e de monitoras de disciplinas tais como a
temida disciplina Fisioterapia em Movimento e a Fisioterapia na Atencdo de Alta
Complexidade: Recursos, na qual tive a oportunidade conhecer o trabalho realizado pela Prof.
Dra. Graziella Franga, responsavel pela disciplina e ali crescia o encanto pela alta
complexidade. Nos semestres seguintes, tive a oportunidade de participar do inicio do projeto
de Funcionalidade na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sob responsabilidade profa Dra.
Graziella ao lado dos amigos e colegas de graduacdo: Arthur Rodrigues, Melissa Alves e
Layse Parente. E assim, conclui a graduacdo em fisioterapia, em julho de 2015, na qual
finalizei com o Trabalho de conclusdo de curso (TCC) em dupla com a Melissa, que foi uma
série de casos, que deu inicio a compreensdo de toda a dimensdo que seria esse projeto da
“Funcionalidade em UTI”.

Ainda em 2015, logo apds a colacgdo de grau, resolvi pleitear o processo seletivo para o
mestrado no Programa da P6s-Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude (PGCTS), em
outubro de 2015, retornei ao projeto como voluntaria para participar das coletas e ali
comecava minha histéria de amor e de muito trabalho com o mestrado, que oficialmente s6
comecaria em 2016.

As coletas, que na época do TCC eram projetadas para ocorrer as segundas, quartas e
sextas, foram ajustadas e intensificadas, passando a acontecer diariamente de segunda a sexta,
as vezes aos sabados, feriados, domingos, véspera de natal/ano novo e claro que nas férias,
pois tudo caminhava conforme as condicdes clinicas de cada voluntério. Em alguns periodos,
0s pacientes ficavam cronicos, assim impactavam na rotatividade na UTI, em outros
momentos ficava extremamente movimentada e a0 mesmo tempo que a rotina de coletas
puxada e cansativa, era gratificante especialmente a cada sorriso e palavras de muito obrigada
que os pacientes davam quando conseguiam superar os esforcos e suas dificuldades.

E assim no 1° semestre de 2016 oficialmente regressei a UnB, como mestranda e
orientanda da Profa Dra. Graziella. Iniciei as atividades como mestranda, enquanto realizava
concomitantemente as coletas. Naquele semestre cursei algumas disciplinas obrigatorias e
optativas, dos quais destaco a disciplina de “Redacd&o e Publicagdo de Trabalho
Cientificos 1”, ministrada pelo professor Dr. Gerson Cipriano, na qual produzi um artigo com

dados de um TCC de graduacdo orientados pela professora Dra. Graziella, sobre 0 uso da
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Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) em pacientes com insuficiéncia cardiaca,
que posteriormente veio a ser submetido a uma revista de fisioterapia.

Na disciplina de “Envelhecimento e Saude” ministradas pelas professoras Dra.
Silvanna Funghetto, Dra. Dayane Galato e Dra. Margo Karnikowski, que integralizou alunos
do PGCTS com os alunos da terceira idade do programa de extensdo Universidade da
Maturidade (UMA), tive a oportunidade ministrar uma aula ao lado de outros alunos da pos
para esses alunos da UMA e ainda de desenvolver dois trabalhos: uma tertulia literaria e um
relato de experiéncia, sobre a disciplina, que foram apresentados como poster por uma
integrante do grupo no “I Simpadsio Internacional do Envelhecimento e | Encontro de
Gerontologia do Conselho Regional de Farmécia do Distrito Federal’.

Ja na disciplina “Mecanismos do Processo Saude- Doenca” ministrada pela
professora Dra. Mani Funez, redigi a sintese analitica de um artigo publicado em 2016 na
revista Pain, acerca da dor neuropatica central crénica pds-traumatica, que posteriormente foi
publicado na edi¢cdo 17 de numero 204 no site dor online mantidos pelo grupo de pesquisa da
professora em parceria com a faculdade de medicina do Ribeirdo Preto da Universidade de
Séo Paulo.

Fui colaboradora do projeto de PIBIC da discente de graduacdo: Thais Galvao,
orientanda da professora Dra. Graziella. Por intermédio dos colaboradores do projeto da
funcionalidade na UTI, tive a oportunidade de ver trés trabalhos de autoria prépria e um como
colaboradora, com dados parciais do projeto aceitos e apresentados por membros do grupo de
pesquisa, no congresso no XVIII  Simpésio Internacional de Fisioterapia
Cardiorrespiratoria e fisioterapia em terapia intensiva. Participei de um Workshop:
“Estatistica basica”, ministrados pelo prof. Dr. Isac de Castro-HC-USP convidado externo,
que foi promovido pelos professores Dr. Gerson Cipriano e Dra. Graziella para o nosso Grupo
de Pesquisa em Reabilitacdo Cardiorrespiratoria (GPRC).

No 2° semestre de 2016, finalizamos nossas coletas no Hospital Regional de Ceilandia
(HRC) no més de julho. Nesse semestre me tornei bolsista do programa pela Capes, o que me
proporcionou viajar para Recife e participar do XXI Congresso Brasileiro de Fisioterapia,
na qual apresentei dois trabalhos na modalidade poster com dados parciais das nossas coletas.
Cursei disciplina de “Redacédo e Publicagdo de Trabalho Cientificos 2” ministradas pelo
professor Dr. Gerson Cipriano, que permitiu a elaboracdo de uma revisao sistematica junto
com a discente de mestrado Samara Toledo orientada da professora Dra. Graziella no
Programa de P6s- Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, sobre o uso da escala Medical
Research Council. Sum-Score (MRC-SS).
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Na disciplina de “Estagio em Docéncia em Ciéncias e Tecnologias em Saude 17,
tive a oportunidade de ministrar aulas para as Disciplinas na Alta Complexidade do Curso de
Graduacao de Fisioterapia, na qual fui monitora, quando ainda aluna de graduacéo. Ministrei
0 curso teorico-pratico de “ Mobilizagdo Precoce e Avaliagdo Funcional na Alta
Complexidade™ 17% Semana Universitaria da Universidade de Brasilia, organizados pela
Pofa. Dra. Graziella. Além de colaborar em dois trabalhos com dados do nosso projeto de
funcionalidade que foram apresentados por um dos membros do grupo do projeto de pesquisa
no “7° Congresso Goiano de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia Intensiva
da Assobrafir’.

No 1° semestre de 2017, finalizei as disciplinas exigidas, participei da organizacdo da
organizagdo do Workshop “O uso do NIRS Dinamico e Diagramatico” ministrados por um
professor externo Dr. Gaspar Chiappa convidado, para 0 nosso grupo de pesquisa GPRC e da
organizacdo do Workshop “‘Urgéncia e Emergéncia- Primeiros Socorros”, ministrados
por duas doutorandas do grupo: Natalia Turri e Priscila, para os alunos de estagio e
extensionistas na reabilitacdo cardiorrespiratéria. Além disso, participei do Workshop de
“Escrita de Artigos Cientificos” ministrados pelo professor Dr. Gerson e colaboradores para
0s GPRC, ao qual aprimoramos o trabalho desenvolvido na disciplina de redacdo 2 (em
Anexo I11) e entdo o submetemos o artigo de Revisdo Sistemética sobre 0 MRC, para Revista
Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI). E ainda represente a profa. Dra. Graziella palestrando
no Seminario Final do PPSUS- FAPDF.

Ao lado da discente Fabiola, aluna de mestrado da professora Dra. Graziella criamos
paginas virtuais nas redes sociais: facebook e instragram, para divulgacdo das atividades do
GPRC. Desenvolvi ainda a coorientacdo no TCC da residente Alexandra Mailane, aluna da
Residencia multiprofissional do HuB-UnB e das discentes do Curso de Especializacdo em
Fisioterapia Cardiorrespiratoria da Universidade de Brasilia sendo: Lais Maia, Amanda
Larissa e Natalia Barel, orientandas da prof Dra. Graziella, aléem da oportunidade ainda de
participar como membro da banca avaliadora de duas discentes dessa especializacao.

Durante a trajetoria no programa ainda tive a oportunidade de colaborar em outro
grupo de pesquisa, no trabalho desenvolvido pela aluna Albénica Bontempo, amiga que
conheci enquanto cursava as disciplinas do programa e renderam a apresentacdo de um
resumo no | Simpésio Internacional do Envelhecimento e | Encontro de Gerontologia
do Conselho Regional de Farméacia do Distrito Federal e de um artigo publicado na
Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, sob orientagdo da professora Dra. Ruth

Lousada. Adicionalmente, tive a oportunidade de conhecer um pouco do trabalho
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desenvolvido pelo professor Dr. Emerson Fachin e seu aluno de doutorado Paulo, o que
permitiu uma grande oportunidade de junto a ele e a professora Dra. Graziella iniciarmos uma
linha de estudo mais aprofundados sobre a CIF no ambito da alta complexidade, outro assunto
que desde a graduacdo muito me encantava e que estimo continuar ap6s finalizacdo do
mestrado.

No 2° semestre de 2017, o Ultimo semestre como mestranda do programa foi destinado
a escrita da tese, que me permitiu conhecer e realizar parcerias com os professores Dr.
Eduardo Nakano e Dra. Joanlise Leon, dois grandes professores do Departamento de
Estatistica do campus Darcy Ribeiro, que prestaram consultorias estatistica de exceléncia ao
nosso projeto de funcionalidade na UTI e a elaboracdo de um manuscrito, ainda néo
submetido. E por fim, com satisfacdo apresentei aqui os resultados do trabalho realizado

durante esses dois anos de mestrado.
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APENDICE I

-‘ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE

Pesquisadora responsavel: Prof? Dra. Graziella Franca Bernardelli Cipriano.

paciente internado na:

() Unidade de Terapia Intensiva Adulto- HRC;

() Pronto Socorro- HRC;

() Unidade de Terapia Intensiva Adulto- HUB;

esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa ““ Analise do perfil funcional de
adultos e idosos internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulo de Hospitais Publicos do
Distrito Federal”.

O objetivo geral desta pesquisa é analisar o perfil de funcionalidade dos pacientes
internados na Unidade Terapia Intensiva de Hospitais Publicos do Distrito Federal.
Inicialmente o paciente passarad por uma avaliacdo geral composta por caracteristicas socio-
demogréaficas, caracteristicas clinicas, caracteristicas gerais e avaliacdo clinica.
Posteriormente a Analise do Perfil funcional, Forca Muscular Indireta, For¢a Muscular
Periférica, Funcdo Pulmonar, Avaliacdo do Equilibrio Corporal e da Qualidade de Vida.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguraremos que 0s homes em questao ndo aparecerdo, sendo mantido o mais
rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-los
(as). Os dados coletados ndo serdo analisados e divulgados individualmente, mas em conjunto
com os dados dos demais participantes desta pesquisa.

Informamos que o (a) Senhor (a) pode se recusar a responder quaisquer questdes que
Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para o (a) Senhor (a).

A participacdo é voluntéria, isto é ndo ha pagamento pela sua colaboracdo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda
dos pesquisadores.

Espera-se como principais resultados dessa pesquisa conhecer o perfil de
funcionalidade dos adultos e idosos internados na UTI, PS do HRC e UTI do HUB, bem

como a relacdo deste com os fatores contextuais do seu periodo de internagdo. A partir destas
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informacdes deseja-se que planos de acdo, metas e estratégias de intervencdo sejam tracados
com intuito de proporcionar maior qualidade de vida aos pacientes internados na

UTI, reducdo do tempo de internacdo hospitalar, das taxas de mortalidade e gastos publicos,
melhorando a satde funcional dos pacientes internados nesta unidade.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor entre em
contato com o telefone dos pesquisadores responsaveis: fisioterapeuta Renato Valduga (61)
98158-9819 e ou/ Prof® Dr? Graziella Cipriano (61) 98190-8111.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Universidade de Brasilia (parecer: 643.727/2014) além de ser
submetido a apreciacdo do CONEP (Resolucéo 466/2012).

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador
responsavel e outra com o (a) Senhor (a). Ao assinar esse termo de consentimento e rubricar a
primeira pégina, o (a) Senhor (a), como responsavel pelo paciente em questéo, esta indicando

que concorda em participar deste estudo.

Nome do Responsavel/Assinatura

Prof¥/ Dra. Graziella Franca Bernardelli Cipriano

Brasilia, de de
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Escalas de Avaliacéo

Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU)- Vers3o Brasiletra

Incapaz de tentar ou concluir a tanefa completa em razio de fragueaza

Assigtibneia madxima (o paciente realiz < 75% do trabalho)
Assigténcia moderada (o paciente realiza 76% - 74% do trabalho)
Assisténcia minima |o pacienta realiza = 75% do trabalho)

Tarefa Valor

Escore  Definicao
Rolar 0 —f
Transferéncia da posicio Supina para deitada 1 Dependénca total

2
Transferéncia da posicdo sentada para posicio em pé 1
Sentar na beira da cama 4

§ Apanas supervisan
Andar i hdependéncia modificada
Valor Total (soma dos valores) ! inclspeniincis total

Fonte: Silva et al (2016).

Quadro 1. Traducdo da Escala de Mobilidade em UTL®

Classificacao Definicao

0 Nada (deitado no leito)

Rolado passivamente ou exercitado passivamente pela equipe,
mas ndo se movimentande ativamente

1 Sentado no leito, exercicios no leito Qualguer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercicios
ativos, cicloergdmetro e exercicios ativo assistidos; sem sair
do leito cu sentado a beira do leito

i Transferido passivamente para a cadeira (sem Transferéncia para cadeira por meio de guincho, elevador ou

ortostatismo) passante, sem ortostatismo ou sem sentar a beira do leito

3 Sentado a beira do leito

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar
ativamente a beira do leito & com algum controle de tronco

4 Ortostatismo

Sustentacao do peso sobre os pés na posicao ortostatica,
com ou sem ajuda. Pode ser considerado o uso do guincho ou
prancha ortostatica.

B Transferéncia do leito para cadeira

Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés na posigao em pé
ate a cadeira. Isto envolve transferir ativamente o peso de
uma perna para outra para ir até a cadeira. 5e o paciente ja
ficou em pé com auxilio de algum equipamento medico, ele
deve andar até a cadeira (nao aplicivel se o paciente & levado
por algum eguipamento de elevagao)

6 Marcha estacionaria (a beira do leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo os pés de
forma alternada (deve ser capaz de dar no minime 4 passos,
dois em cada p€), com ou sem auxilio

7 Deambular com auxilio de 2 ou mais pessoas

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 3 metros do
leito/ cadeira com auxilic de 2 ou mais pessoas

8 Deambular com auxilio de 1 pessoa

{0 paciente consegue se distanciar pelo menos 3 metros do
leito/ cadeira com o auxilio de 1 pessoa

9 Deambulagdo independente com auxilio de um
dispositivo de marcha

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira com o uso de dispositivos de marcha, mas sem o
auxilio de outra pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel
de atividade implica em se locomover com a cadeira de rodas
de forma independente por 5 metros para longe do leito/
cadeira.

10 Deambulagdo independente sem auxilio de um
dispositivo de marcha

0 paciente consegue se distanciar pelo mencs 5 metros do
leito/ cadeira sem o uso de dispositivos de marcha ou o
auxilio de outra pessoa.

Fonte: Kawaguchil, Y.M.F et al, (2016)

Medical Research Council

Pre-Existing MMD: 0 No dfes:

MRC-SCALE"
550 Correct Answer: /5 Right | Reason | EP Left Reason EP 0= No visible contraction
M5: abduction of the arm 1 = Visible contraction without movements of the limbs
M35: Flexion of the forearm 2= Movements of the limbs but not against the gravity
M3: Extension of the wrist 3 = Movement against gravity over (almost) the full range
Ps: Flexion of the leg 4 = Movement against gravity and resistance
M5: Extension of the knee 5 = Mormal
M5: Dorsal flexion of the foot
STRENGTH SUBTOTAL VALUE STRENGTH TOTAL =
EP SUBTOTAL VALUE EP TOTAL =
MRC TOTAL SUMSCORE

MRC: Medical Research Council; NMD: Newromuscular disease; $50: Score 5 Questions; EP: Extrapolation; M5: Musde Test.

Fonte: Hermans G.
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ANEXO 11

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

COMITE DE ETICA EM
-8 LSRR PESQUISA - FEPECS/SES-DF asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do perfil funcional dos Adultos e Idosos internados na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto de Hospitais Publicos do Distrito Federal.

Pesquisador: Renato Valduga

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 30442514.7.0000.5553

Instituigao Proponente: Hospital Regional de Ceilandia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.167.864
Data da Relatoria: 03/08/2015

Apresentagao do Projeto:
A PESQUISADORA APRESENTA A JUSTIFICATIVA DA EMENDA

- GRUPO DE ADULTOS

A inclusdo do grupo de adultos se deu pela necessidade de acompanhamento dos pacientes, uma vez que
os idosos apresentam uma maior taxa de mortalidade em UTI, dificultando o seguimento dos mesmos.

- LOCAL: PS HRC e UTI-ADULTO/ HUB

A inclusdo do Pronto Socorro e UTI-Adulto do HuB, se faz necessaria para que consigamos ter um maior
numero de pacientes, pois a cronicidade dos pacientes na UTI-HRC, dificulta novas avaliacdes.

- AVALIACOES

Novas avaliagdes tais como: ICU Mobility Scale (IMS), Pico de Fluxo expiratério, Avaliagdo do Equilibrio
Corporal pelo sistema Balance Analyzer e da Qualidade de Vida por meio do SF-36, e 0 acompanhamento
de 3, 6 e 12 meses. Esses incrementos na avaliagdo e acompanhamento mais prolongado, deixardo a
avaliacdo funcional mais completa abrangendo, desde as alteracdes fisico

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-804

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (51)33254055 Fax: (33)33254055 E-mail: comitedeetica secretana@gmail.com
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Contnuagdo do Parecer: 1.167.854

funcionais até a qualidade de vida dos pacientes .

Objetivo da Pesquisa:

Sem alteragdes;

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Sem alteracoes;

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sem alteracoes;

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Sem alteracoes;

Recomendagoes:

Apresentar Relatorio parcial e final de acordo com o desenvolvimento do projeto,atraves da Plataforma
Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisadora apresentou Emenda a Projeto que encontra-se em conformidade com a Resolugdo CNS/IMS
466/2012-EMENDA APROVADA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 03 de Agosto de 2015

Assinado por:

Helio Bergo
(Coordenador)
Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASANORTE CEP: 70.710-004
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)33254955 Fax: (33)33254055 E-mail: comitedestica.secretana@gmail.com
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ANEXO IlI- Artigo 1

Revista Brasileira de Terapia Intensiva

Uso do Medical Research Council Sum Score (MRC-5S) na
Unidade de Terapia Intensiva: Revisdo Sistematica

Journal: | Revista Brasileira de Terapia Intensiva

Manuscript ID | Draft

Manuscript Type: | Review

Keyword: Eﬂ:?;:)gﬁ;:rpm, Fragueza Muscular., Unidade de Terapia Intensiva. Fraqueza

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo
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RESUMO

Introducdo: A fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (FMA-UTI) é
uma complicagdo comum observada durante a internacdo em UTI. Uma das maneiras de obter
seu diagndstico € pelo Medical Research Council Sum Score (MRC- SS), entretanto, sua
padronizacdo ainda nao estd bem estabelecida. Objetivo: Analisar os métodos de mensuracao
do MRC-SS no ambiente de Terapia Intensiva. Metodologia: Revisdo sistematica com
pesquisa bibliogréfica realizada na base de dados Public Medline (PubMed), da biblioteca
United States National Library of Medicine. A qualidade dos estudos foi avaliada por meio
das escalas Physiotherapy Evidence Database (PEDro) para estudos do tipo ensaio clinico
(EC), e pela STROBE STARTEMENT (STROBE) para os estudos observacionais.
Resultados: Foram elegiveis 15 estudos (EC = 2, coortes prospectivas= 12 e transversal=1).
Ao todo foram avaliados 1.311 pacientes, dos quais 587 (44,76%) pertenciam ao Sexo
feminino. Foi observado que todos os estudos fizeram uso do MRC no sistema de pontuagéo
que variou de 0 a 5 pontos. Foram identificadas 4 formas diferentes de definicdo para FMA-
ICU e 5 descricOes diferentes para avaliagdo. Em 11 estudos (73,3%) foram estabelecidos
critérios para utilizagdo do MRC no doente critico. Conclusdo: Observamos a auséncia de
padronizacdo quanto a descri¢cdo dos grupos musculares avaliados, posicionamento e critérios
para uso do MRC-SS. Desta forma é necessario que os estudos futuros descrevam de forma
mais clara e rigorosa 0s métodos associados mensuracdo do MRC-SS com intuito de

padronizar o uso desse instrumento na UTI.

Palavras Chaves: Fisioterapia. Unidade de Terapia Intensiva. Fraqueza Muscular.
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0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) BICTECNOLOGIA
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) CIENCIAS AMBIENTAIS B1
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) CIENCIAS BIOLOGICAS | B4
1982-4335 REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA CIENCIAS BIOLOGICAS 1| B4
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) CIENCIAS BIOLOGICAS Il B4
1982-4335 REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA EDUCACAQ FiSICA B2
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) EDUCACAO FiSICA B2
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0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) ENFERMAGEM B2
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) ENGENHARIAS IV B3
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) ENSINO B3
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) FARMACIA B3
I 1982-4335 REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA INTERDISCIPLINAR B1
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) INTERDISCIPLINAR B1
1832-4335 REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA MEDICINA | B3
0103-507X REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA (IMPRESSC) MEDICINA | B3
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ANEXO V
Normas da Revista Brasileira de Terapia Intensiva

INSTRUCOES A0S AUTORES
. Escopo e politica

. Forma e preparacio de manuscritos
Revista Brasileira de Terapia Intensiva Envio de manuscritos

ISSN 0103-507X versdo impressa
ISSN 1982-4335 versdo online

Escopo e Politica

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-507X, publicada
trimestralmente, é a revista cientifica da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI). Tem como objetivo
publicar pesquisas relevantes, que visem melhorar o cuidado dos pacientes agudamente
doentes, por meio da discussao, da distribuicdo e da promocao de informagao baseada
em evidéncias, aos profissionais envolvidos com medicina intensiva. Nela, sdo publicados
artigos de pesquisas, revisdoes, comentarios, relatos de casos e cartas ao editor, em
todas essas areas do conhecimento, relacionadas aos cuidados intensivos do paciente
grave.

RBTI endossa todas as recomendacdes da International Committee of Medical Journal
Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals,
atualizada em Abril de 2010 e disponivel em http://www.icmje.org/urm_main.html.

Qualquer contribuicdao a RBTI deve ser original e o manuscrito, ou parte dele, ndo deve
estar em avaliagdo em qualquer outro periddico. Ainda, os autores ndo devem submeter
um mesmo manuscrito em diferentes idiomas para diferentes peridédicos. Os autores
devem declarar qualquer potencial publicacdo que contenha dados ou partes do
manuscrito enviado para avaliagdo do Editor. Os manuscritos enviados a RBTI estdo
sujeitos a avaliacdo através de ferramentas para detectar plagio, duplicacdo ou fraude, e
sempre que estas situagdes forem identificadas, o Editor contatara os autores e suas
instituicdes. Se tais situacdes forem detectadas, os autores devem preparar-se para uma
recusa imediata do manuscrito. Se o Editor ndao estiver ciente desta situacao previamente
a publicacdo, o artigo sera retratado na proxima edigao da RBTI.

Processo de submissao

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI é
publicada na versdo impressa em portugués e em formato eletrénico em portugués e
inglés. Os autores nao sao submetidos a taxa de submissao de artigos e de avaliagao. Os
artigos submetidos em portugués (ou espanhol) serdo traduzidos para o inglés e os
submetidos em inglés serdo traduzidos para o portugués gratuitamente pela revista.
Todos 0s artigos devem ser submetidos eletronicamente em:
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Os autores deverao encaminhar a revista:

Carta ao editor - A carta deve conter uma declaragdo de que o artigo € inédito, ndo foi ou
ndo estd sendo submetido a publicagdo em outro periddico. Os autores também devem
declarar que o estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da
instituicdo onde o mesmo foi realizado (ou o CEP de referéncia) fornecendo o nimero de
aprovacdo do mesmo e, caso apropriado, uma declaracdo de que o consentimento


http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo
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informado foi obtido ou sua ndo obtencao foi aprovada pelo CEP. Se necessario, durante
0 processo de revisdo, os autores podem ser solicitados e enviar uma cdpia da carta de
aprovacao do CEP.

Declaracao de Conflitos de Interesse- Os autores devem obter o formulario
apropriado (disponivel em:
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf) e, depois da
assinatura pelos autores, anexa-lo durante o processo de submissao. A Declaragao de

Conflito de Interesses, segundo Resolugao do Conselho Federal de Medicina n©
1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promocdao ou propaganda de
quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - InformacOes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa
serdao requisitadas durante o processo de submissao bem como na pagina de rosto do
artigo. Transferéncia de direitos autorais e autorizagdo para publicacdo - Apos aceitagdo
do artigo, uma autorizacdo assinada por todos os autores para publicacdo e transferéncia
dos direitos autorais a revista deve ser enviada a Revista (disponivel em
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors responsability and copyright transfer.pd
f).

Informacao de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem informacao ou
fotografias clinicas onde os pacientes possam ser identificados individualmente, deve ser
enviado termo de consentimento escrito e assinado de cada paciente ou familiar.
Processo de revisdao Todos os artigos submetidos sdo objeto de cuidadosa revisdao. A
submissdo inicial sera inicialmente revisada pela equipe técnica da revista para garantir
que a mesma estd em acordo com os padries exigidos pela revista e ao atendimento de
todas as normas requeridas para envio dos originais, incluindo os requisitos éticos para
experimentos em humanos e animais. Apds essa conferéncia inicial, o artigo podera ser
devolvido aos autores para readequacdo.

Posteriormente, os manuscritos submetidos para apreciacdo serdo encaminhados ao
Editor, que fara uma analise inicial. Aqueles que ndo apresentarem mérito, que
contenham erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem na politica editorial
da revista, serdo rejeitados sem processo formal de revisdo por pares. O tempo médio
para essa resposta é de uma semana.

ApOs aprovacdo pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele designados, o artigo sera
encaminhado para avaliacdo por dois ou mais revisores. Os revisores serdao sempre de
instituicdes diferentes da instituicdo de origem do manuscrito, sendo o anonimato
garantido em todo processo editorial. O prazo para a primeira resposta aos autores é de
30 dias apesar de um tempo mais longo ser por vezes necessario. Os editores podem
emitir uma das seguintes opiniGes: aceito, revisGes minimas, revisOes significativas,
rejeicdo com possibilidade de resubmissdo ou rejeicao. A taxa de aceitacdo de artigos e
atualmente de 30%. Nos ultimos 12 meses, o tempo médio entre submissdo a primeira
decisdo foi de 28 dias.

Apds o recebimento dos pareceres dos revisores, os autores terdo o prazo de 60 dias
para submeter a versao com as modificacdes sugeridas bem como a resposta ponto a
ponto para cada um dos revisores. Os autores podem contatar a revista
(rbti.artigos@amib.org.br) solicitando extensdo desse prazo. Caso essa submissdo nao
ocorra num periodo de 6 meses o artigo sera retirado do banco de dados e uma eventual
re-submissdo seguird os tramites de uma submissdo inicial. Apdés a resubmissdo, os
editores podem escolher entre enviar 0 manuscrito novamente para revisao externa ou
decidir com base em sua expertise.
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A s opinides expressas nos artigos, inclusive as alteracoes solicitadas pelos revisores,
serao de responsabilidade Unica dos autores.

Etica

Quando relatando estudos em humanos, os autores devem indicar se os procedimentos
do estudo estdo de acordo com os padroes éticos definidos pelo Comité responsavel por
estudos em humanos (institucional ou nacional, se aplicavel) e de acordo com a
Declaracdao de Helsinki de 1975, revisada em 2000. Quando se tratar de estudos em
animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais e/ou nacionais para
cuidados e uso de animais de laboratério foram seguidas. Em qualquer pesquisa, clinica
ou experimental, em humanos ou animais, essas informacgdes devem constar da sessao
Métodos.

Os preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser encontrados em
nosso site (http://www.rbti.org.br/eticas.asp).

Critérios para autoria

Somente pessoas que co ntribuiram diretamente para o conteudo intelectual do artigo
devem ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais OU

2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versoes E

3. aprovou a versao final do artigo.

PosicGes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sdo considerados critérios para
autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessao de agradecimentos.

Preparo dos manuscritos
Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por ex tenso, de todos os autores

Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a princi pal, ou seja, aquela relacionada a
instituicdo onde o trabalho foi produzido).

O enderecgo completo (incluindo telefone, fa x e e-mail) do autor para correspondéncia.
O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio do artigo.
Fonte financiadora do projeto.

Running title - Deve ser fornec ido um titulo alternativo para o artigo, com no maximo 60
caracteres (com espacos). Esse nome devera constar no cabecgalho de todas as folhas do
artigo.

Titulo d e capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres (com
espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo 100 caracteres (com
espacos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo d eve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao maximo o
uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos usados no texto
principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo) refletindo acuradamente o
contelido do texto principal. Quando se tratar de artigos de revisdo e relatos de casos o
resumo ndo deve ser estruturado. Para Comentdrios o resumo ndo deve exceder 100
palavras. Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos
submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo traduzido
para o inglés pela revista.

Descritores
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Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical SubjectHeadings) da
National Library of Medicine, disponiveis no endereco eletrénico:
http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word®, com letra 12 Times New Roman e
espacgo duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as categorias de
artigos, as citacdes no texto devem ser numéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sao aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
maximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e
referéncias. Artigos com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados pelo
editor. O niumero maximo de autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade de
incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da
participacdao de cada um na produgdao do mesmo. Artigos originais deverdo conter:
Introducdo - esta sessdo deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - €, se possivel, ilustrar - a
base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem, sempre que
apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar porque o estudo foi
necessario € o que o estudo visa contribuir para o campo. Esta sessao deve terminar com
uma breve declaragao do que esta sendo relatado no artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes ou
materiais envolvidos, a clara descricao das intervengdes e comparacoes, € o tipo de
analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia légica e clara. Os
resultados da andlise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e
absoluto ou redugdes de risco, e intervalos de confianca.

Discusséo - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a
literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e fornecer
uma clara explicacdo da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citacdo no texto e limitar-se a um
maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracdo das referéncias.

Artigos de revisdo

Artigo de revisdao € um a descrigdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de salde
relevante ao escopo da revista. Deve conter nao mais que 4.000 palavras (descontadas
folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias. Devem ser redigidos
por autores de reconhecida experiéncia na area e o nimero de autores ndo deve exceder
trés, salvo justificativa a ser encaminhada a revista. As revisdes podem ser sistematicas
ou narrativas. Nas revisbes é recomendado haver, também, o capitulo "Métodos" que
relaciona as fontes de evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar a
busca da bibliografia. RevisGes sistematicas da literatura, que contenham estratégia de
busca e resultados de forma apropriada, sdo consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de u ma determinada situacdo médica, especialmente rara, descrevendo
seus aspectos, historia, condutas, etc., incluindo resumo ndo estruturado, breve
introducdo e revisdo da literatura, descricdo do caso e breve discussdo. Devera ter no
maximo 2.000 palavras, com cinco autores e até 10 referéncias.

Comentarios
Sdo artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em
geral. Usualmente sao feitos a convite dos editores, contudo, os nao solicitados sao bem-
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vindos e serdo rotineiramente avaliados para publicacdo O objetivo do comentario é
destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir a sequéncia. Qualquer
declaracdo deve ser acompanhada por uma referéncia, mas prefere-se que a lista de
referéncias ndo exceda a 15. Para a leitura, as sentencas devem ser curtas e objetivas.
Usar subtitulos para dividir o comentario em sessGes. Devem ser curtos, com no maximo
800 a 1.000 palavras, excluindo o resumo e as referéncias. O numero de autores nao
deve exceder dois, salvo justificativa.

Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente uma resposta
do autor ou do editor. Ndo é permitida tréplica. Devem ter no maximo 500 palavras e até
cinco referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve ser citado no texto e
nas referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de identificagdo e
endereco completo (incluindo telefone, fax e e-mail). Todas as cartas sdo editadas e
enviadas para os autores antes da publicacdo.

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendagdes produzidas tanto pela
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessao para agradecer financiamentos da pesquisa, ajuda de
organismos académicos; de instituicdes de fomento; de colegas ou outros colaboradores.
Os autores devem obter permissao de todos os mencionados nos agradecimentos.
Devem ser concisos nao excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Ndao devem conter trabalhos nao
referidos no texto ou ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas
consecutivamente, na ordem em que sdo mencionadas no texto e identificadas com
algarismos arabicos. A apresentacdo devera seguir o formato denominado "Vancouver
Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos periddicos deverdao ser abreviados de
acordo com o estilo apresentado pela National Library of Medicine, disponivel em "List of
Journal Indexed in Index Medicus" no endereco eletronico:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez? db=journals.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em ndmero maior,
citar os seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Artigos em formato impresso
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletrénico

Buerke M, Prondzinsky R. Levosim endan in cardiogenic shock: better than enoximone!
Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1. Available from:
http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-00038.htm
Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolugdo dos pacientes tratados
com drotrecogina alfa e outras intervencGes da campanha "Sobrevivendo a Sepse" na
pratica clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008 [citado 2008 Ago 23];20(2):135-
43. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf
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Artigo de suplemento

Walker LK.Use of extraco rporeal membrane oxygenation for preoperative stabilization of
congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med. 1993;21 (Supp. 1):S379-S380. Livro
Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.

Livro

Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991. Capitulo de
livro Lachmann B, van D aal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In:
Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier; 1992.
p. 635-66.

Resumo publicado
Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in ICU
[abstract]. Crit Care. 2000;4(Suppl 1):P6.

Artigo "In press"”
Giannini A. Visiting p olicies and family presence in ICU: a matter for legislation?
Intensive Care Med. In press 2012.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem que
sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apos as referéncias,
uma em cada pagina, sendo as ultimas idealmente feitas em Microsoft Excel®, Tif ou JPG
com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolucdo podem ser submetidas em
arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir em arquivos abertos para
gue possam ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor se responsabilizara pela
traducdo.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos
resultados, permitindo a compreensao sem a consulta do texto.

A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa, permitindo a
compreensdo sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no corpo da
tabela e os testes estatisticos indicados na legenda.

Fotografias de cirurgia e de biopsias, onde foram utilizadas coloracdes e técnicas
especiais, serdo consideradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustragdes ja tiverem sido publicadas, deverao vir
acompanhadas de autorizagdo por escrito do autor ou editor.

A reproducgdo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de origem do trabalho,
devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e siglas

O uso de abreviaturas de ve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo das
tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser precedidas
do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e
tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas, simbolos e outros sinais.

Envio de manuscritos

Os artigos deverao ser submetidos eletronicamente no enderego:
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo © 2016 Associagao de
Medicina Intensiva Brasileira/Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos



