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RESUMO

Introducfo: a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) ¢ a infeccdo nosocomial
predominante nas unidades de terapia intensiva (UTI). A incidéncia, prevaléncia e desfechos
variam de acordo com alguns fatores, como ambiente até método diagndstico empregado.
Apesar da mortalidade atribuivel a PAVM ainda ser discutivel, desfechos como aumento nos
tempos de ventilagdo mecanica e de internagdo em UTI sdo constantes nessa condi¢do. Esses
desfechos sao um dos principais marcadores para o desenvolvimento da fraqueza adquirida em
UTI (FMA-UTI). O comprometimento do estado funcional como consequéncia de uma
internagdo em UTI pode acarretar prejuizos fisicos, cognitivos, emocionais e de reinser¢ao a
sociedade, por periodos superiores a 5 anos. O acompanhamento de individuos que sobrevivem
a PAVM durante a hospitalizagdo ¢ pouco descrito, tanto na mortalidade quanto nas
morbidades. Objetivo: investigar o estado funcional e a sobrevida em pacientes com
diagnodstico de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM). Metodologia: estudo
longitudinal e prospectivo, que incluiu pacientes adultos, em ventilagdo mecanica por mais de
48 horas. Foram realizadas coletas diarias de dados clinicos e rastreamento de casos de PAVM,
até a alta ou Obito. Na alta da UTI, o estado funcional foi avaliado por medidas de forca
periférica- identificar FMA-UTI e escalas funcionais e de mobilidade. Apds a alta hospitalar, o
paciente foi avaliado em 1 ano, por contato telefonico, para identificacdo da sobrevida (6bito
total), reinternacao hospitalar e retorno as atividades prévias. Os dados foram comparados por
teste T- Student ou U Mann Whitney e associados pelo teste Chi- quadrado ou exato de Fisher.
Foi utilizada andlise multivariada para determinacdo dos fatores relacionados a FMA-UTI e
obito, e modelo de Kaplan- Meier para constru¢do de curva de sobrevida no periodo de 1 ano.
Resultados: dos 98 individuos incluidos, 40,8% foram diagnosticados com PAVM. Nao houve
diferenca entre os grupos “PAVM” e “Sem PAVM” nas condi¢des prévias, como fragilidade e
nivel de dependéncia funcional, comorbidades, causa da internacao e indices de gravidade. Nos
dados da internagao, o grupo “PAVM?” apresentou maior tempo de ventilagdo mecanica (VMI),
de internagdo em UTI, traqueostomia e falha na extubacdo. Com relagdo ao estado funcional,
ndo houve diferencga entre os grupos, com ambos mantendo uma taxa de FMA-UTI de cerca de
30%. Mobilidade e atividades de vida didria também se mantiveram sem diferencas com a
ocorréncia da PAVM. Nao houve influéncia multivariada sobre a FMA-UTI. A mortalidade foi
maior na PAVM na UTI e hospitalar, porém sem diferengas no seguimento de 1 ano. As
variaveis que contribuiram de forma multivariada para o 6bito hospitalar foram: PAVM (OR
2,950; 1C95% 1,219- 7,140) e uso de corticoide na internacao (OR 2,499; 1C95% 1,031- 6,059)
e para oObito total: indice de comorbidades de Charlson (OR 1,230; IC95% 1,022- 1,479) e
tempo de VMI> 7 dias (OR 2,825; 1C95% 1,017- 7,853). Conclusao: A ocorréncia de PAVM
ndo contribuiu para um maior acometimento do estado funcional nos individuos que
sobreviveram a essa condi¢ao na terapia intensiva. As dificuldades no diagndstico e magnitude
da infec¢do podem ter contribuido para o resultado. Questionam-se as condi¢des PAVM e
FMA-UTI como possiveis mediadores de piores desfechos. A mortalidade se associa a PAVM
no ambito hospitalar, porém sem impacto ap6s a alta. Fatores prévios, como comorbidades,
parecem ser os principais causadores de piores desfechos apds a saida do hospital.

Palavras-chave: Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica. Estado Funcional. Sobrevida.



ABSTRACT

Introduction: Pneumonia associated with mechanical ventilation (VAP) is the predominant
nosocomial infection in intensive care units (ICU). The incidence, prevalence and outcomes
vary according to some factors, such as environment and the diagnostic method used. Although
mortality attributable is still debatable, outcomes such as increased duration of mechanical
ventilation and ICU stay are constant in this condition. These frequent outcomes observed in
VAP are one of the main markers for the development of weakness acquired in the ICU (ICU-
AW). The impairment of functional status as a consequence of an intensive care stay can cause
physical, cognitive, emotional and reinsertion into society, for periods of more than 5 years.
The monitoring of individuals who survive VAP during hospitalization is poorly described,
both in mortality and in morbidities. Objective: to investigate the functional status and survival
in patients diagnosed with pneumonia associated with mechanical ventilation (VAP). Methods:
longitudinal and prospective study, which included adult patients, on mechanical ventilation for
more than 48 hours. Daily collections related to clinical data and tracking of VAP cases were
carried out until discharge or death. At discharge from the ICU, functional status was assessed
by measuring peripheral strength - identifying weakness acquired in the ICU (ICU-AW) and
functional and mobility scales. After hospital discharge, the patient was followed for 1 year, by
telephone, to check for survival (total death), hospital readmission and return to previous
activities. The data were compared using the T-Student or U Mann Whitney test and associated
by the Chi-square or Fisher's exact test. Multivariate analysis was used to determine factors
related to ICU-AW and death. Kaplan-Meier model for building a 1-year survival curve.
Results: 98 individuals were included, of which 40.8% were diagnosed with VAP. There was
no difference between the “VAP” and “Without VAP” groups in previous conditions, such as
frailty and level of functional dependence, comorbidities, cause of hospitalization and severity
indexes. In the hospitalization data, the “VAP” group had a longer time on mechanical
ventilation (IMV), ICU stay, tracheostomy and extubation failure. Regarding functional status,
there was no difference between the groups, with both maintaining a rate of ICU-AW of about
30%. Mobility and activities of daily living also remained unchanged with the occurrence of
VAP. There was no multivariate influence on the ICU-AW. Mortality was higher in VAP in the
ICU and in hospital, but without differences in the 1-year follow-up. The variables that
contributed in a multivariate way to hospital death: VAP (OR 2.950, C195% 1.219- 7.140) and
corticosteroid use (OR 2.499, CI95% 1.031- 6.059) and for total death: Charlson’s index
comorbidities (OR 1.230, CI95% 1.022- 1.479) and IMV time > 7 days (OR 2.825, CI95%
1.017- 7.853). Conclusion: The occurrence of VAP did not contribute to a greater impairment
of functional status in individuals who survived this condition in intensive care. The difficulties
in the diagnosis and magnitude of the infection may have contributed to the result. VAP and
ICU-AW conditions are questioned as possible mediators of the worst outcome. Mortality is
associated with VAP in the hospital setting, but without impact after discharge. Previous
factors, such as comorbidities, seem to be the main causes of worse outcomes after discharge
the hospital.

Keywords: Ventilator-associated pneumonia. Functionality. Survival.
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1 INTRODUCAO

1.1 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) ¢ a infec¢cdo mais comum no
ambito da terapia intensiva, sendo a de maior repercussao dentro do grupo das nosocomiais. As
infec¢des hospitalares, de modo geral, sio um importante problema de satide publica por
apresentarem elevadas taxas de mortalidade e altos custos (MANGINO et al., 2011; SAFDAR
et al.,2016; SILVESTRINI; CRUZ, 2004; ATS, 2005). A incidéncia e a prevaléncia variam de
acordo com ambiente, caracteristicas dos pacientes e até mesmo, métodos diagnosticos
empregados (DIRETRIZES, 2007). Do mesmo modo, o impacto da PAVM na mortalidade
também se mostra dependente desses fatores (CHAHOUD, 2015).

1.1.1 Definicao, diagnéstico e fatores de risco

A PAVM ¢ definida como a pneumonia hospitalar que surge com mais de 48 horas
apds a intubacdo orotraqueal e a instituicdo da ventilagdo mecanica invasiva (VMI)
(DIRETRIZES, 2007; ATS, 2005). Sendo a infeccdo mais comum nas unidades de terapia
intensiva (UTI), esta associada a elevada permanéncia, morbidade e mortalidade. E classificada
em precoce, quando ocorre até o quarto dia da institui¢do da VMI e em tardia, quando ocorre
apos o quinto dia da VMI (DIRETRIZES 2007). O diagnostico da PAVM ¢ conhecido como
impreciso e de causa multifatorial (KALANURIA et al,. 2014; ATS, 2005). A suspeita clinica
¢ baseada no aparecimento de infiltrado pulmonar novo ou progressivo a radiografia de térax,
associado a presenca de sinais clinicos, como febre, puruléncia da secrecdo traqueal e a presenca
de alteragdes laboratoriais, tais como leucocitose ou leucopenia. A piora da oxigenacao avaliada
pela relacdo entre a pressao arterial de oxigénio (PaO») e a fragdo inspirada de oxigénio (FiO»),
também compde a suspeita clinica (Quadro 1). A confirmac¢do da pneumonia envolve uma
ampla variabilidade de critérios, com combinag¢des variadas dos dados obtidos na suspeita
clinica (CRAVEN; HUDCOVA; LEI 2011; EGO; PREISER; VINCENT, 2015; GRGURICH
et al., 2013; MIETTO et al., 2013; REA-NETO et al., 2008). A analise microbioldgica,
representada por cultura de amostras do trato respiratorio inferior, faz parte de determinados
critérios diagnosticos para confirmar a suspeita da PAVM, ao passo que outros ratificam a

infeccdo sem esta analise especificamente (JOHANSON et al., 1972; REA-NETO et al., 2008;
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RODRIGUES et al., 2009). Outros fatores podem ser associados ao diagnodstico de PAVM,
como confusdo mental, aumento de biomarcadores ou surgimento de sepse grave (DALMORA

etal.,2013).

Quadro 1 - Critérios para diagndstico de PAVM.

Diagnéstico Clinico de PAVM

Radiografia Evidéncia Laboratorial Evidéncia Clinica
Caso presente doenca » Leucocitos: » Temperatura <36°C ou
pulmonar ou cardiaca < 3 3 o
associada, duas ou> 12 x 107/ mm >38°C
radiografias  seriadas > Novo aspecto ou
demonstrando pelo
menos  uma  das aumento de secrecao
alteragdes seguintes:

purulenta

> Infiltrado novo ou

progressivo > Estertores e roncos

» Consolidaggo > Apneia, taquipneia,

> Cavitacio batimento de “asa de

nariz” com tiragens

Caso ausente condlrgao costais
pulmonar ou cardiaca
prévia, uma radiografia » Piora da troca gasosa:

¢ suficiente ~
queda na saturagcdo ou

aumento de pardmetros

ventilatorios

Fonte: Xie ef al. (2019)

Por esse critério ser composto por medidas subjetivas e ndo especificas, o diagnostico
da PAVM fica pouco acurado. O conceito de PAVM permanece um componente unico de uma
série de eventos adversos relacionados a ventilagdo mecanica, como aspiragdo, atelectasia,
edema pulmonar, evento tromboembolico, entre outros que poderiam potencialmente aumentar
morbimortalidade (SPALDING; CRIPPS; MINSHALL, 2017). Como forma de ajustar esses
conceitos, o Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) introduziu o conceito de
“Evento associado a ventilacdo mecanica” (VAE) no lugar da defini¢ao prévia aplicada a

pacientes em ventilagdo mecanica. VAE consiste em uma condi¢do associada a ventilacao
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mecanica, uma complicagdo relacionada a infec¢do associada a ventilagdo mecanica, e
possivelmente pneumonia associada a ventilagdo mecanica (MAGILL et al., 2013) (Quadro 2).
O evento associado a ventilagdio mecanica tem sido associado com desfechos adversos
(KOBAYASHI et al., 2017, MAGILL et al., 2013), ja outros estudos, ndo observam essa
relacdo com piores desfechos, sendo questionado a restrigdo de critérios para ser considerado

(FAN et al., 2016; HORAN et al., 2008; MUSCEDERE et al., 2017).

Quadro 2 - Defini¢ao de eventos associados a ventilagdo mecanica do Centers for Discases
Control and Prevention.

EVENTO DEFINICAO

PAV (definigdo prévia) Novo ou progressivo e persistente infiltrado na radiografia toracica
somado a 2 dos seguintes achados: altera¢cdes no leucograma (<4.000
ou >12.000/mm?), presenca de febre ou hipotermia (<36°C ou >38 °C),
secrecao purulenta e piora na troca gasosa.

VAC Aumento no dia, PEEP >3cmH20 ou Fi02>0.20, mantendo por pelo
menos dois dias do calendario. Pacientes com estabilidade prévia de

dois ou mais dias consecutivos de manuten¢do ou decréscimo de PEEP
ou FiO2.

IVAC VAC + temperatura >38 °C ou <36 °C OU leucécitos >12.000/mm? ou
<4.000/mm* E novo antibiodtico por quatro ou mais dias consecutivos.

Possivel PAV IVAC + secregdo respiratoria purulenta (>25 neutrofilos/campo, <10
células escamosas/campo) OU cultura de mini-LBA positiva

Provavel PAV IVAC + secregdo respiratoria purulenta (>25 neutrofilos/campo, <10
células escamosas/campo) OU cultura de mini-LBA positiva

FiO,: fracdo inspirada de oxigénio; PEEP: pressdo expiratoria positiva final; PAV: pneumonia associada a
ventilagdo mecanica; VAC: condi¢do associada a ventilagdo mecanica; IVAC: condi
¢do infecciosa associada a ventilagdo mecanica; mini- LBA: minilavado broncoalveolar.

Fonte: Magill et al. (2013); Waltrick, et al. (2015).

Apesar dos diferentes critérios adotados para o diagnodstico, as condi¢des de risco
permanecem pertinentes a vigildncia para a ndo ocorréncia da infec¢do nosocomial. Os fatores
de risco para o desenvolvimento da PAVM sdo idade, gravidade na admissdo na UTI,
comorbidades como doengas crdonicas (doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia
cardiaca, diabetes e doengas neurologicas), neoplasias, pos-operatorios, desordens neuroldgicas
(CUl et al., 2018; WU et al., 2019), pacientes grandes queimados (LATENSER et al., 2007;
SEM et al.,, 2016) e traumas (DIRETRIZES, 2007, DE CARVALHO, 2006; TORRES et al.,
2009).
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A idade tem se mostrado como uma condi¢gdo de risco independente para o
desenvolvimento de PAVM, sendo um dos fatores de risco ndo modificaveis mais abordados
em estudos (CHANG; DONG; ZHOU, 2017; DING et al., 2017; WU et al., 2019). But et al
(2017), verificaram, em um estudo retrospectivo com 147 pacientes (19-98 anos), uma média
de idade de 69,9 (+ 15,9) anos para pacientes com pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(BUT et al, 2017). Em uma andlise, Lui et al (2017), relataram que a probabilidade de
desenvolver PAVM aumenta mais de 1.15 vezes a cada ano acrescido na idade do paciente
(LIU; DI; FU, 2017). Outros estudos ndo observaram essa diferenga na incidéncia e risco para
desenvolvé-la com relagdo a idade, porém constatam piores desfechos, sendo fator de risco
independente para mortalidade, quando ha ocorréncia da mesma (WU et al., 2019; ZUBAIR et
al., 2018).

Associadas a deplegdo da idade, as comorbidades também estdo presentes mais nos
idosos, o que leva a um quadro infeccioso mais susceptivel as complicagdes clinicas e a pior
prognostico. Rinaudo et al (2015), constataram a presenca de doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) como fator independente associado a redugdo de sobrevida em pacientes que
apresentaram PAVM, em um periodo de 90 dias apds a infec¢@o. Na curva cumulativa de
sobrevida, a mortalidade seguiu aumentando nos doentes pulmonares cronicos, mesmo apos a
alta hospitalar, sugerindo efeitos tardios da inflamagao pulmonar (RINAUDO et al., 2015).

Outro fator nao modificavel discutido ¢ a relagao do género como fator associado ao
evento da PAVM. O género masculino se mostra como fator de risco independente em alguns
estudos. Sharpe et al (2014) confirmaram em uma regressao logistica multivariada, o género
como fator independente associado ao desenvolvimento de PAVM (FOREL et al., 2012;
SHARPE et al., 2014). Ja outros estudos, ndo evidenciaram essa diferenca, principalmente em
ambientes de terapia intensiva mais generalistas, excluindo os setores de trauma, onde o género
masculino, muitas vezes, prevalece.

Os fatores ditos modificaveis, que estao relacionados ao ambiente da UTI em questao,
devem ser conhecidos e vigiados em cada unidade. Sdo aspectos que implicam em prevengao,
por meio do conhecimento e instituicdo de rotinas, como a identificagdo da microbiota local,
favorecendo a prescri¢do racional e orientada dos antimicrobianos (ATS, 2005; TEIXEIRA et
al., 2007). Varios estudos vinculam os fatores de risco, modificaveis e ndo modificaveis com
os principais desfechos em UTI. Dentre os modificaveis, a ampla prescricao de antimicrobianos
para pacientes em VMI, estimula a crescente incidéncia de infec¢des causadas por patdgenos

multirresistentes, estabelecendo assim um ciclo vicioso, aumentando a morbidade e
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consequentemente, a mortalidade. Novamente, a permanéncia em UTI e VMI prolongadas
aumentam o risco de morte (ATS, 2005; TEIXEIRA et al., 2007). No estudo de Torres et al
(1990), através de uma regressao logistica, foi demonstrado que a piora em um quadro de
insuficiéncia respiratoria, a evolucao rapida e desfavoravel de uma doenca grave, ocorréncia de
choque séptico e o uso inadequado de antimicrobiano sdo fatores que afetaram negativamente
o prognostico de PAVM (TEIXEIRA et al., 2007; TORRES et al., 1990). Em um estudo
nacional, Guimaraes e Rocco (2006) observaram nos pacientes com PAVM um aumento de
tempo de VMI, permanéncia na UTI e hospitalar e nimero de complicagdes como SDRA
(sindrome do desconforto respiratorio agudo), atelectasias, infecgdes multirresistentes, entre
outros, porém sem acréscimo da mortalidade quando comparados ao grupo que nao
desenvolveu PAVM (GUIMARAES; ROCCO, 2006).

Em um estudo com individuos com mais de 80 anos, Xu et al (2019) verificaram os
fatores de risco independentes para desenvolvimento da PAVM. Em uma anélise de regressao
logistica, os fatores associados foram: DPOC (OR 1,526; 1C95% 1,009-2,308), admissao UTI
(OR 1,924; IC 95% 1,319-2,875), tipo de via aérea artificial (p< 0.023), nimero de antibidticos
administrados (OR 4,947; 1C95% 1,767-13,852). Os autores chamam a aten¢do para os fatores
de risco modificaveis, sendo esses passiveis de preveng¢do. Com relacdo ao numero de
antibioticos utilizados, a incidéncia de 3,4% para menos de trés antibioticos, sobre para 19,4%
quando utilizados mais de trés. Ja no uso de traqueostomia, a incidéncia da PAVM aumenta

para 28,4% (XU et al., 2019).

1.1.2 Incidéncia e impacto da doenca

A PAVM tem uma incidéncia de 9- 27%, podendo chegar a 40%, de todos os pacientes
intubados e em ventilagdio mecdnica invasiva por mais de dois dias (ATS, 2005). A
sobreposi¢do com outras infec¢des do trato respiratorio inferior, como traqueobronquite, em
pacientes em ventilacdo mecanica, leva a uma dificuldade da incidéncia exata da PAVM.
Somado a esse fato, ha também grandes varia¢des nas incidéncias, dependendo do pais, tipo de
UT], e critério adotado para identificar essa condigdo clinica (PAPAZIAN; KLOMPAS; LUYT,
2020). Apesar dos numeros de casos de PAVM apresentarem-se como um dos menores do
mundo na América do Norte, 1-2,5 casos por 1000 dias de ventilagdo mecanica (VM)
(DUDECK et al., 2013), os centros europeus reportam uma densidade de até 18.3 episddios de
PAVM/ 1000 dias de VM (KOULENTI; TSIGOU; RELLO, 2017). Essa incidéncia ¢
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semelhante a paises de renda média e baixa da Asia (18.5/ 1000 dias de VM), podendo atingir
31.8/1000 dias VM em paises em desenvolvimento, como o Egito (BONELL et al., 2019;
PAPAZIAN; KLOMPAS; LUYT, 2020). Em uma metanalise com inclusao de 8282 casos de
20 provincias chinesas, foi observada uma incidéncia cumulativa na China de 23,8% (DING et
al.,2017; WU et al., 2019). No Brasil, de acordo com o ultimo boletim “Seguranca do paciente
e qualidade em servigos: avaliacdo dos indicadores nacionais das infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude” (2018), mostrou uma densidade de incidéncia de 11,5, nimero menor que
o relatorio de 2016- 13,6 (ANVISA, 2020).

Com relagdo ao tipo de UTI, a incidéncia se mostra mais elevada em unidades com
queimados, pacientes neurocirargicos ou com trauma (17-20%). Unidades pediatricas e
respiratdrias tendem a ter uma menor contagem de casos em comparacao as anteriores. Porém,
um estudo de Torres e colaboradores observou que o tipo de UTI ndo influenciou a ocorréncia
de PAVM (TORRES et al., 2009; XU et al., 2019).

Alguns relatérios da ultima década mostram redugdes nas taxas de pneumonias
hospitalares (DUDECK et al., 2013; DUDECK et al., 2013), em contrapartida, outros abordam
um aumento na incidéncia justificado pela internagdo de individuos com maior niimero de
fatores de risco, e também pelo aumento da sobrevida dessa populacdo dita mais susceptivel a
infec¢des nosocomiais (RINAUDO et al., 2015; XU et al., 2019).

As diretrizes clinicas de 2016, divulgadas pela Infection Disease Society of America e
pela American Thoracic Society (ATS), relataram que a taxa de mortalidade nos Estados Unidos
de até¢ 13% (KALIL et al., 2016). Na Europa, um estudo prospectivo e multicéntrico relatou
uma taxa de mortalidade em 30 dias de 29,9%, subindo para 31,4%, nos casos de PAVM tardia
(MARTIN-LOECHES; RODRIGUEZ; TORRES, 2018; WU et al., 2019).

Entretanto, a doenga critica tem uma mortalidade dependente associada a gravidade e
progressao da condi¢do de base. Os dados de mortalidade ligadas a PAVM geralmente reinem
a presenca desta com o processo da doenga critica de base. Para anélises mais puras com relagao
ao peso da infec¢do nosocomial, a mortalidade atribuivel ¢ sua totalidade menos a mortalidade
associada a progressdo da doenca critica de base (MUSCEDERE et al., 2017). Melsen et al
(2013), em uma metanalise que utilizou dados de ensaios clinicos sobre prevencdo de PAVM,
analisaram 6284 individuos de 24 estudos. A mortalidade atribuivel foi de 13%, sendo mais
elevada em pacientes cirurgicos (69%) e com escores de gravidade moderados (47%)
(MELSEN et al., 2013). Um estudo prospectivo e multicéntrico, realizado em UTI’s da Franga,

fez uma analise de sobrevida de risco concorrente, tratando a alta da UTI como um risco
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competitivo de mortalidade na unidade. Em um total de 4.479 pacientes, a mortalidade
atribuivel foi muito baixa, cerca de 1% em 30 dias (BEKAERT et al., 2011).

Além de aumentar as taxas de mortalidade de forma independente nos pacientes
criticos de modo geral, o tempo de internagdo em UTI e uso de ventilagdo mecanica sdo
expressivamente maiores em pacientes com PAVM. A permanéncia na unidade critica
aumentou de 4.3 a 13 dias, com uma média de um aumento de seis dias atribuivel a PAVM
(CHAHOUD; SEMAAN; ALMOOSA, 2015). O que resulta em um fardo econdmico
significativo (KOLLEF; HAMILTON; ERNST, 2012). Uma avaliacao de valores de interna¢ao
hospitalar nos EUA, estimou que o custo atribuivel ao diagnostico da PAVM ¢ de mais de $
40,000 (CHAHOUD; SEMAAN; ALMOOSA, 2015; KOLLEF; HAMILTON; ERNST, 2012;
ZIMLICHMAN et al., 2013). O tempo de ventilacdo mecanica ¢ controverso em relacdo ao
risco do desenvolvimento de pneumonia. Alguns estudos, apontaram como um tempo superior
a duas semanas, um fator de risco para a ocorréncia da PAVM (DING et al., 2017; LIU; DI;
FU, 2017; RODRIGUES et al., 2009), outros observam um risco didrio de picos de PAVM
entre os dias 5-9 de VMI (COOK et al., 1998; FOREL et al., 2012). Apesar de diferir com
relag@o ao risco para o desenvolvimento da pneumonia, hd uma concordéancia nos estudos entre
a relagdo da ocorréncia de PAVM e tempo de ventilacdo mecénica e de internacdo na UTL

Contudo, a relagdo de causalidade entre esses fatores ainda € complexa.

1.2 ESTADO FUNCIONAL

O estado funcional ¢ definido e aplicado de varias maneiras no campo da saude, por
profissionais de satde, com diferentes énfases, bem como em distintos contextos politicos. Ha
um consenso geral de que o estado funcional se refere a todo dominio da funcionalidade, o
universo de conceitos dentro do qual se enquadra a infinidade de instrumentos e abordagens de
avaliacdo funcional (LEIDY, 1994). Assim, o estado funcional pode ser definido como um
conceito multidimensional caracterizando a capacidade do individuo de cuidar de suas proprias
necessidades de vida, ou seja, as atividades que as pessoas realizam no curso normal de suas
vidas para atender necessidades basicas, em que cumpram os papéis usuais € mantenham sua
saude e bem-estar. Necessidades incluem, mas nao se limitam a cuidados fisicos, psicologicos,
social e espiritual que sdo socialmente influenciados e individualmente determinados (LEIDY,
1994). Segundo National Committee on Vital and Health Statistics (NCVHS), o estado

funcional sustenta-se amplo, abrangendo as atividades que o individuo realiza no cotidiano
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como a participacdo do mesmo nas situagdes de vida e sociedade (IEZZONI; GREENBERG,
2003; KANAAN, 2017). De forma geral, o estado funcional do individuo corresponde ao
resultado das avaliagdes funcionais, ou seja, a sua funcionalidade.

De acordo com a classificagdo da Organizagdo Mundial da Saade (OMS) pela
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) o termo
funcionalidade ¢ definido como abrangente para a interacdo de trés construgdes distintas:
fungdo corporal e estrutura (estrutura fisioldgica e anatdmica dos sistemas do corpo), atividades
(execucdo de uma tarefa especifica dentro de um ambiente padronizado), e participacao
(envolvimento em situagdes da vida cotidiana). A funcionalidade é afetada pela interacao entre
os fatores de condicao de satde individual e fatores contextuais, que podem incluir pessoal (por
exemplo, educacdo) e ambiente/ social (por exemplo, tarefas domésticas, apoio familiar)
(FONTES; FERNANDES, 2010; PARRY; HUANG; NEEDHAM, 2017). Em primeiro lugar,
o estado funcional sob aspecto da funcionalidade fisica pode ser avaliado em termos de
deficiéncia fisiologica de 6rgaos ou de sistemas corporais (nivel de avaliagdo “fung¢do corporal”
da CIF) com um foco especifico no neurologico, cardiaco, respiratério e, sistemas
musculoesqueléticos. Em segundo lugar, a funcionalidade pode ser avaliada por meio do
desempenho em algumas atividades especificas, como sentar, ficar em pé e caminhar. Terceiro,
a avaliacao do estado funcional traduzido em funcionalidade pode mensurar as restricoes de
participagdo, como a capacidade para realizar atividades de vida diaria (AVD’s). Essas
perspectivas avaliam aspectos distintos da funcionalidade, e, portanto, estrutura e
comprometimento da funcdo (funcdo muscular e fraqueza) ndo necessariamente se
correlacionam fortemente com limitagdes de atividade (por exemplo, teste de caminhada seis
minutos) e restricoes em participagdo em atividades (execu¢do de AVD’s, por exemplo)
(PARRY; HUANG; NEEDHAM, 2017).

Embora ja conhecidos os prejuizos nas fungdes fisicas no pds UTI, medir a
funcionalidade precoce e de forma longitudinal na UTI ¢ importante para identificar os
pacientes em risco para piores desfechos funcionais, assim como monitorar a eficacia da
intervengdo e informar trajetorias de recuperacdo (HERRIDGE et al., 2011; PARRY et al.,
2015; PARRY; HUANG; NEEDHAM, 2017).
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1.2.1 Funcionalidade do paciente critico

A sobrevida da condigao critica aumentou de forma significativa ao longo dos tltimos
20 anos, levando a uma crescente conscientizagdo sobre as complicagdes fisicas e psicologicas
de longa duracdo, e na redugdo da qualidade de vida relacionada a satide na terapia intensiva
(PUTHUCHEARY et al., 2013; MYHREN; EKEBERG; STOKLAND, 2010; NEEDHAM et
al.,2012; DETTLING-IHNENFELDT et al., 2017). A internacao na UTI tem, na maioria das
vezes, 0 objetivo de monitorar as respostas fisiologicas as doencas e lesdes, estabilizando-as de
maneira adequada e pronta, e a respiragdo pode ser assistida com ventilagdo mecanica, se
necessario. A condi¢do critica engloba véarios fatores que podem levar a consequéncias
importantes nos sobreviventes dessa internacdo (PARRY; HUANG; NEEDHAM, 2017;
HERRIDGE et al., 2016; ADLER; MALONE, 2012).

Fatores multiplos, incluindo instabilidade hemodinamica, padrdes de sono alterados,
presenga de anexos vasculares e sedacdo para melhorar a adaptacdo do paciente durante a
ventilagdo mecanica, pode limitar a mobilizagdo dos internados (DOIRON; HOFFMANN;
BELLER, 2018; PERME et al., 2014).

1.2.2 Fraqueza Muscular Adquirida em UTI

A fraqueza muscular adquirida em UTI (FMA-UTI) ¢ definida como uma debilidade
muscular que se desenvolve secundariamente a doenga critica primaria. E uma condigao clinica
tipicamente generalizada, simétrica, que envolve a musculatura de membros (proximal mais
que distal) e muasculos respiratorios, contudo os musculos faciais e oculares sdo poupados.
Sendo uma alteragdo somente constatada no despertar, deve-se sempre fazer diagndstico
diferencial com relacdo a desordens neuromusculares primarias como causa de admissao na
UTI, como Guillain- Barré por exemplo. A incidéncia e prevaléncia da FMA-UTI variam
amplamente com a populacdo de pacientes estudada e apresentagdo de fatores de risco,
momento da avalia¢do, os métodos utilizados para o diagndstico e contabilidade inconsistente
de incapacidades pré-existentes a internacdo, ou até mesmo inerentes a idade (PARRY et al.,
2015; VANHOREBEEK; LATRONICO; VAN DEN BERGHE, 2020). De forma geral, a
fraqueza ¢ detectada em 30 a 50% dos pacientes (FAN et al, 2014; PIVA; FAGONI;
LATRONICO, 2019). Stevens et al (2007) verificaram uma incidéncia de 46% (IC 95% - 43-
49)(STEVENS et al., 2007). Uma analise combinada de sete estudos de pacientes com sepse
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grave indicou que a fraqueza foi significativamente superior ao observado em estudos de outros
grupos de pacientes (64% versus 30%, p<0,001). Nessa mesma revisdo sistematica de 31
estudos, foi possivel observar uma mediana de prevaléncia de 43% (intervalo interquartilico de
25-75%) (FAN et al., 2014; FAN et al., 2016).

A fraqueza pode-se originar de um distirbio neurogénico “Polineuropatia da doenga
critica”, de um disturbio miogénico “Miopatia da doenca critica”, ou de uma combinagdo, a
“Neuromiopatia da doenga critica”. A fisiopatologia da FMA-UTI permanece compreendida de
forma incompleta. Vanhorebeek et a/ (2020) sugerem ser parte explicada por praticas e questdes
éticas dos mecanismos de base em seres humanos. No entanto, estudos em modelos animais
agregam valiosas percepgdes que, semelhante aos estudos em humanos, permitem atribuir a
fraqueza a complexas alteracdes estruturais e funcionais do sistema nervoso central, nervos
periféricos e miofibras. A atrofia muscular pode ser explicada pelo estado de catabolismo da
condi¢do critica, que aumenta hormonios catabdlicos e diminui os anabolicos. Juntamente a
descarga mecanica, devida a imobilizacdo, esses fatores levam a uma perda de massa muscular,
ocasionando a fraqueza de origem miogénica (Figura 1) (VANHOREBEEK; LATRONICO;
VAN DEN BERGHE, 2020). J4 a disfungdo muscular ¢ explicada por véarios fatores.
Inflamagdes e infiltrados musculares podem apresentar necrose; distirbios de microcirculagao
com vasodilatacdo e aumento da permeabilidade, propiciando a hipoperfusdo de estruturas
nervosas. E ha outros fatores associados a disfun¢cao muscular, como falha bioenergética, com
disfungdo mitocondrial; ativagdo inadequada de autofagia, afetando o mecanismo de controle
de qualidade celular; disfuncdo da membrana e canal i0nico, afetando a contratilidade muscular;
e também, envolvimento do sistema nervoso central (DERDE ez al., 2012; LATRONICO, 2015;
STEVENS et al., 2009; VANHOREBEEK; LATRONICO; VAN DEN BERGHE, 2020).
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Figura 1 - Mecanismos fisiopatoldgicos da fraqueza muscular adquirida em UTIL.
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O painel A mostra perda de musculos esquelético. Os possiveis mecanismos incluem isquemia
microvascular, catabolismo e imobilidade. O painel B mostra polineuropatia com degeneragdo axonal.
Os possiveis mecanismos incluem lesdo microvascular com isquemia nervosa resultante, disfun¢do dos
canais de sodio e lesdo das mitocondrias.

Fonte: Reproduzido e adaptado com permissdo de Kress; Hall (2014); Direitos autorais de

Massachusetts Medical Society.

Os fatores de risco (Figura 2) levam as condigdes fisiopatoldgicas acima descritas
(VANHOREBEEK; LATRONICO; VAN DEN BERGHE, 2020). Assim como na condicao, a
FMA-UTI também tem seus fatores de risco divididos em nao modificadveis e modificaveis. As
variaveis ndo modificaveis sdo as inerentes a situacdo da doenga critica, ditas como preditivas
da fraqueza de UTI. Pode-se citar o escore de gravidade da doenga, sepse, faléncia multipla de

orgaos, assim como o tempo de VMI e de internagdo. De Jonghe ef al (2002) em um estudo
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prospectivo observaram como fatores ndo modificaveis preditivos de fraqueza, o sexo feminino
(OR 4,66; IC 95% 1,19-18,30), numero de dias com disfun¢do de dois ou mais 6rgdos (OR
1,28; IC 95% 1,11-1,49) e duragdo de VM (OR1,10; IC 95% 1,00-1,22) (DE JONGHE et al.,
2002). Em um estudo mais recente com analise de medidas repetidas, controladas por dias do
protocolo, pode-se observar que a variagao da forga de preensdo palmar foi explicada no modelo

pela idade, sexo feminino e dias de VM (CHLAN et al., 2015).

Figura 2 - Relagao dos fatores de risco na fraqueza adquirida em UTI
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Fonte: Adaptado de Vanhorebeek et al. (2020)

Uma revisdo sistematica com metanalise verificou, como fatores significantes
associados a FMA-UTI o indice de gravidade APACHE II (OR 1,05; IC 95% 1,05- 1,10),
bloqueadores neuromusculares (OR 2,03; IC95% 1,22-3,40) e aminoglicosideos (OR 2,27;
1C95% 1,07- 4,81) (YANG et al., 2018). Os demais fatores ndo modificaveis, como idade, sexo
feminino, faléncia de multiplos 6rgdos e tempo de VM, ndo apresentaram associagdes

significativas quando analisados juntos. Os fatores de risco modificaveis incluem variaveis que
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podem ser controladas ao longo da internacdo. Hiperglicemia, administracdo de drogas
vasoativas, corticoides e bloqueadores neuromusculares s3o algumas das varidveis
modificaveis associadas com a FMA-UTI. Yang ef al (2018), observaram em uma metanalise
a associagao do uso de corticoide e a ocorréncia de fraqueza (OR 1,84; 1C95% 1,26-2,67), que
se manteve em andlises de subgrupos como diagnostico clinico de FMA-UTI e uso de VM
(YANG et al., 2018). Ja o uso de bloqueadores neuromusculares se mostra controverso no
desfecho de comprometimento muscular. Um ensaio clinico com pacientes com SDRA, ndo
observou significante diferenga na ocorréncia de fraqueza, quando comparado ao grupo placebo
(PAPAZIAN et al., 2010). Entretanto, a associacao do bloqueador neuromuscular (BNM) com
uso de corticoides pode promover a FMA-UTI (BOURENNE et al., 2017). O uso de sedativos
e BNM mostra uma relagdo que pode ter causa indireta, sendo uma das vias para a fraqueza, a

imobilidade.

1.2.2.1 Metodos de Avaliacdo

O diagnostico de disturbios neuromusculares em pacientes criticos tem base nos
achados clinicos, estudos eletrofisiologicos e bidpsias musculares. Entretanto, a imprecisao
nessas formas de avaliagdo, como as dificuldades de se realizarem estudos eletrofisioldgicos a
beira leito, trouxeram a importancia de métodos néo invasivos para o diagnéstico (GARCIA-
MARTINEZ et al., 2020). Apesar de diferentes métodos de avaliagio, os mesmos implicam em
técnicas volitivas, onde o individuo deve estar acordado e cooperativo, devendo compreender
as instrucgoes do avaliador.

A escala de forca global do Medical Research Council (MRC), ¢ o principal método
de avaliacio para o diagnostico de FMA-UTI. E composta pela avaliagio da forca muscular de
seis movimentos, bilateralmente, com graduacao de forca de 0 (paralisia completa) a 5 (forga
normal) para cada movimento (Quadro 3). A pontuacao total varia de 0 (tetraparesia completa)
a 60 (forca muscular global normal). Apresenta pontos de corte bem estabelecidos, com
fraqueza muscular clinicamente relevante com pontuacdo abaixo de 48, e fraqueza muscular
grave quando abaixo de 36 pontos. Apresenta concordancia adequada para o diagnostico de
fraqueza, porém, limitada para pontuacdes mais elevadas (CIESLA et al., 2011; DE JONGHE
et al., 2005).

A forca muscular também ¢ verificada pela forca de preensdo palmar, que mede a

forca muscular isométrica, sendo um método mais simples e rdpido, quando comparada ao
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MRC. Apresenta valores estabelecidos para diagndstico de fraqueza muscular: <11 kg para
homens e <7 kg para mulheres (Figura 3). Outras medidas de forca muscular sdo possiveis com
a dinamometria manual, geralmente sendo aplicada em extensdo de joelho em pacientes
criticos, porém sem ponto de corte definido para FMA-UTI (Figura 4) (ANDREWS;
THOMAS; BOHANNON, 1996; BOHANNON et al., 2006; CIESLA et al, 2011;
CONNOLLY et al., 2013; HERMANS et al., 2012; PARRY et al., 2015). A musculatura
respiratoria pode ser avaliada por intermédio da manovacuometria, obtendo os valores de
pressdo inspiratoria maxima (Pimax) e pressdo expiratoria maxima (Pemax). O acometimento
dessa musculatura especifica geralmente acompanha a fraqueza global, o que dificulta, muitas
vezes, o desmame ventilatério (DOORDUIN et al., 2013; DRES et al., 2017; QIAN et al.,
2018).

Quadro 3 - Escore de forca global do Medical Research Council (MRC).

Movimentos avaliados

=  Abducio de ombro

= Flex@o de cotovelo

= Extensdo de punho

= Flexdo de quadril

= Extensdo de joelho

= Dorsiflexao de tornozelo

Grau de for¢ca muscular

0= Nenhuma contragao visivel

1= Contragdo visivel sem movimento de segmento
2= Movimento ativo com eliminagdo de gravidade
3= Movimento ativo contra a gravidade

4= Movimento ativo contra gravidade e resisténcia

5= For¢a normal

Fonte: De Jonghe et al. (2005)

Além da avaliagdo da forca de forma isolada, instrumentos e escalas compilam
avaliagdes de for¢a, mobilidade, AVD’s, cogni¢do e até mesmo barreiras para a mobilizagao
desses individuos (PARRY et al, 2014; VANHOREBEEK; LATRONICO; VAN DEN
BERGHE, 2020; ZAMPIERI et al., 2017). A escolha do instrumento a ser aplicado envolve
fatores como: objetivo da avaliagdo; custo beneficio clinico — custo, treinamento, equipamentos

requeridos; propriedades psicométricas da escala, como validade e reprodutibilidade; e
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capacidade do paciente em realizar (VANHOREBEEK; LATRONICO; VAN DEN BERGHE,
2020). O conhecimento da escala se torna importante para aplica-la de forma assertiva. As
diferencas entre os instrumentos permitem conhecer quais subdominios da CIF sao
contemplados. A “Chelsea Critical Care Physical Assessment” avalia os subdominios
mobilidade e fungdo respiratoria dos individuos. J4 a “Escala de Mobilidade em UTI” avalia
somente a mobilidade. A escala “mobilidade em UTI de Perme”, além de avaliar forca e
mobilidade, leva em consideragdo as barreiras para a mobilizacdo. Ja o instrumento “PFIT-
score” avalia forga, mobilidade e endurance. Outras escalas avaliam em separado a execugao
de AVD’s, como a “Medida de Independéncia Funcional”, “Escala de Independéncia em
Atividade de vida diaria”, Indice de Barthel (KATZ et al, 1970; KEITH et al., 1987,
MAHONEY; BARTHEL, 1965; PERME et al., 2014).

Figura 3 - Dinamometria de preensdo palmar.

Fonte: Jang; Shin; Shin (2019)!

! Artigo de acesso aberto, distribuido sob os termos do Creative attributions non-commercial license, que permite
0 uso ndo comercial irrestrito, distribui¢do e reproducdo em qualquer meio, desde que o original seja citado.
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Figura 4 - Dinamometria manual de coxa

Fonte: Jang; Shin; Shin (2019)2.

Exceto os instrumentos que avaliam AVD’s, os demais foram desenvolvidos e
validados para o ambiente de terapia intensiva, o que dificulta a aplica¢do para o periodo pos
UTI. Como avaliagdo fisica, o p6s- UTI engloba as medidas de forca e métodos de avaliagao
de capacidade fisica, testes de campo submaximos, como o teste de caminhada de seis minutos

(CHAN et al., 2015).

1.2.2.2  Impacto da condigdo clinica

A apresentagdo da FMA-UTI durante a doenca critica promove desfechos adversos a
curto e longo prazos. Ali et al (2008) avaliaram a ocorréncia de fraqueza com a mortalidade, de
forma independente. Apos ajustes para gravidade da doenca critica e faléncia de multiplos
orgaos, as chances de mortalidade hospitalar foram maiores no grupo com FMA-UTI (ALI et
al., 2008). Outro estudo longitudinal observou que individuos que foram a 6bito no hospital
tinham uma mediana do escore total do MRC significativamente menor que a dos sobreviventes
(21 [11-43] versus 41[28-53]) (SHARSHAR et al., 2009). Em um acompanhamento de 1 ano,
uma avaliagdo pareada por caracteristicas basais e fatores de risco para fraqueza muscular, pode
constatar que, a qualquer momento, os individuos fracos tinham uma probabilidade menor de
estarem vivos (HERMANS et al., 2014). Nesse estudo, individuos com fraqueza persistente

tiveram uma maior probabilidade de morte (HR 2.104, IC 95% 1.134- 3.903) em comparacao

2 Artigo de acesso aberto, distribuido sob os termos do Creative attributions non-commercial license, que permite
0 uso ndo comercial irrestrito, distribui¢do e reproducdo em qualquer meio, desde que o original seja citado.
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ao grupo que se recuperou da fraqueza. Em uma andlise recente de um estudo de
acompanhamento de cinco anos, observaram que tanto a fraqueza diagnosticada clinicamente
como a com diagnostico eletrofisioldgico se associaram a maior mortalidade nesse periodo. Em
uma subandlise, quando agrupados MRC <55 com altera¢des de condugdao muscular forram
associados, de forma independente, com a mortalidade em cinco anos (VAN AERDE et al.,
2020).

Os impactos a curto prazo da fraqueza do doente critico envolvem problemas durante
a internagdo que podem culminar no desfecho mortalidade hospitalar. A fraqueza muscular de
membros e a respiratoria se mostram como preditores independentes de uso prolongado de
ventilagdo mecanica. Jeong et al (2018) constataram em uma analise multivariada que as
pontuagdes de MRC < 10 pontos foram independentemente associadas a falha de extubagao em
48 horas (JEONG et al., 2018). A condicdo clinica de fraqueza também tem sido associada ao
maior tempo de internagdo em UTI e hospitalar, gerando assim, maiores custos a curto prazo
(HERMANS et al., 2014; KELMENSON et al., 2017). No estudo de seguimento de 1 ano de
Hermans ef al (2014), a FMA-UTI aumentou, em média, a estadia na UTI em quatro dias e no
hospital, em 21 dias, gerando um custo total faturado por paciente maior em 30% em
compara¢do ao individuo sem fraqueza (HERMANS et al., 2014). Além da internacdo
prolongada, o aumento dos custos ¢ pautado no uso de recursos como fisioterapia e terapia
ocupacional, quando os individuos com FMA-UTI recebem maior numero de avaliagdes e
sessoes de tratamento em comparagdo ao grupo sem fraqueza (KELMENSON et al., 2017).

A longo prazo, o impacto funcional segue como um problema de saude publica, com
repercussdes nos servicos de satde, e do ndo retorno desses individuos as atividades prévias.
Em estudo que acompanhou sobreviventes de sepse pdde-se constatar o surgimento de novas
limitagdes funcionais em comparacdo a funcionalidade prévia a internagdo, assim como um
declinio cognitivo importante, quando comparados ao grupo que ndo fez quadro séptico
(IWASHYNA et al., 2010). Esses declinios na funcdo cognitiva e fisica persistiram por pelo
menos, oito anos. Acompanhamentos de sobreviventes de SDRA observaram, em um periodo
de até cinco anos, valores abaixo do predito para teste de caminhada de seis minutos e no quesito
fisico de qualidade de vida (HERMANS et al., 2019; HERRIDGE et al., 2016; IWNASHYNA
etal.,2010).
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1.3 ACOMPANHAMENTO DA PAVM: ESTADO FUNCIONAL E SOBREVIDA

Apesar dos estudos apresentarem dados conflitantes e particulares de cada centro,
dentro do cenario da UTI, a PAVM tem demonstrado ser o mais temido efeito adverso da VM.
Somada a essa condigdo — ocasionada principalmente pelo efeito de redu¢do dos mecanismos
de defesa local-, varios sdo os efeitos adversos do uso da pressao positiva invasiva. Juntamente
com a maior susceptibilidade a infecgdes respiratorias, a instabilidade hemodinamica e as lesdes
induzidas pela titulagdo de elevadas pressdes alveolares se mostram como os principais
prejuizos da VMI (DE CARVALHO, 2006). Devido as repercussoes sistémicas que provocam,
essas alteracdes também estdo relacionadas a uma maior mortalidade desses pacientes, assim
como a uma maior morbidade, gerando um aumento dos custos da internagdo hospitalar (DE
CARVALHO, 2006; FORE et al., 2012). Sendo assim, os efeitos deletérios da VMI — infecgoes,
instabilidade hemodinamica, lesdes pulmonares associadas a pressdo positiva, miopatias
respiratorias e periféricas-, aumentam de forma substancial a morbimortalidade dos pacientes
(DE JONGHE et al., 2002; HASHEM et al., 2016). Junto a esses efeitos deletérios da VMI,
ressalta-se a importancia da fraqueza adquirida em UTI, com seus impactos a curto e longo
prazos. Hermans et al 2014, observaram a curto prazo que pacientes “fracos” tiveram uma
menor probabilidade de desmame ventilatorio precoce da VMI (HR 0,709; IC 95% 0,549-
0,888), alta da terapia intensiva e hospitalar mais breve (HR 0,698; 0,553-0,861; HR 0,680;
0,514-0,871) do que individuos sem fraqueza (HERMANS et al., 2014).

Convergindo aos mesmos desfechos, os individuos com PAVM, evoluem com maiores
tempos de VMI e de internacdo em UTI. Em um estudo caso-controle com 177 pacientes, o
tempo de internagdo em UTI dos sobreviventes com PAVM foi 4,3 dias superior aos pacientes
pareados que ndo desenvolveram pneumonia (HEYLAND et al., 1999). Kollef et al (2012), em
um estudo para avaliar impacto econdmico da PAVM, observaram que pacientes com PAVM
tiveram duracdes médias mais longas de ventilacdo mecanica (21,8 vs 10,3 dias), permanéncia
em UTI (20,5 vs 11,6 dias) e hospitalizagcdo (32,6 vs 19,5 dias) (KOLLEF; HAMILTON;
ERNST, 2012). Poucos sdo os estudos brasileiros, porém em um deles, conduzido em 99
hospitais no Brasil, a pneumonia foi responsavel por 28,9% de todas as infecgdes nosocomiais,
e destas, 50% ocorreram em pacientes ventilados mecanicamente. Estimou-se nesse estudo um
acréscimo de 13,3 dias na permanéncia na UTI, em razdo da aquisicio da PAVM (PRADE et
al., 1995). Rodrigues et al (2009) verificaram, em um estudo de coorte, a PAVM como um fator
de risco independente para 6bito em UTI (RODRIGUES et al., 2009). Em outro estudo
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nacional, Guimaraes e Rocco (2006) analisaram a prevaléncia, fatores associados e progndstico
hospitalar da PAVM. Em 278 pacientes incluidos, 38% desenvolveram PAVM. Esses
individuos estiveram maior tempo em VMI, maior permanéncia na UTI e no hospital, porém
ndo apresentaram diferenca na mortalidade (GUIMARAES; ROCCO, 2006).

A internagao prolongada na UTI e hospitalar foi um dos principais marcadores para o
desenvolvimento de fraqueza adquirida em UTI no estudo de Fan et al (2014). Esse
acompanhamento prospectivo de dois anos avaliou pacientes sobreviventes de sindrome do
desconforto respiratério agudo, e constatou que, mesmo apos esse periodo, os pacientes ainda
apresentavam func¢des musculares e marcadores de qualidade de vida abaixo do estimado para
cada individuo (FAN et al., 2014).

De forma indireta, estudos tém mostrado a relacdo da melhora da funcionalidade com
a reducdo de tempo de ventilagio mecanica, permanéncia em UTI e, consequentemente,
menores taxas de complicagdes durante a internagdo (CLARK et al., 2013; HUNTER;
JOHNSON; COUSTASSE, 2014; SHINODA et al., 2018; TITSWORTH et al., 2012). Em um
estudo que avaliou a implementa¢do de um programa de mobilizac¢do precoce, com comparagao
retrospectiva, pode-se observar uma redugdo em complicagdes de vias aéreas, pulmonares e
vasculares (CLARK et al., 2013), porém, sem diferengas observadas no tempo de VMI e
permanéncia na UTI. Em outro estudo similar, em uma UTI neurologica, mostrou uma redugao
nas taxas de infecg¢des nosocomiais, reduzindo a taxa de PAVM de 2.14/1000 dias (pré
programa mobiliza¢do) para 0/1000 dias, apds o inicio do programa de mobilizagido precoce
(TITSWORTH et al., 2012).

A despeito de ndo estabelecido pela literatura sobre a relagdo de causalidade, tanto da
PAVM como da FMA-UTI com piores desfechos a curto e longo prazo, as duas condigdes
clinicas apresentam essas associacdes.

A importancia clinica atual da ocorréncia da PAVM estd voltada para a reducao de
mortalidade em UTTI e custos hospitalares. Para atingir esses objetivos, medidas de prevengao
sdo rotineiramente incluidas e revisadas nos centros de cuidados intensivos. Na presenca da
PAVM, individuos tendem a permanecer internados por um tempo maior, levando a atencao
aos cuidados com o imobilismo. O conhecimento da relagdo entre a ocorréncia da PAVM e a
piora do estado funcional dos pacientes se faz necessario para, além da prevengao, tragar metas
terapéuticas visando a funcionalidade precoce.

A associa¢do da PAVM com a permanéncia em UTI, hospitalar e morbidade se mostra

como fator de causa e consequéncia. Varios estudos ja identificaram que a presenga de PAVM
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leva a um aumento da permanéncia em UTI e hospitalar e principalmente ao aumento da
mortalidade. O aumento da mortalidade nos individuos com PAVM ¢ apontado em uma série
de estudos, nao sendo observado em outros. Porém pouco se sabe sobre o seguimento dos
pacientes que sobrevivem a condi¢do de PAVM, principalmente com relagdo a morbidade.
Diante do exposto, questiona-se o impacto da ocorréncia da PAVM no estado funcional e

sobrevida de individuos internados em uma UTL
1.4 HIPOTESES
1.4.1 Hipotese Alternativa

A ocorréncia de PAVM se relaciona com o estado funcional em pacientes admitidos
em UTL

A ocorréncia de PAVM se relaciona com a sobrevida em pacientes admitidos em UTI.
1.4.2 Hipotese Nula

A ocorréncia de PAVM nido se relaciona com o estado funcional em pacientes

admitidos em UTL

A ocorréncia de PAVM ndo se relaciona com a sobrevida em pacientes admitidos em

UTL

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo Geral

Investigar o estado funcional e a sobrevida em pacientes com diagnostico de

pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) admitidos em UTL
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1.5.2 Objetivos Especificos

Verificar o estado funcional prévio a internagdo na UTI e a relagdo com ocorréncia de
PAVM;

Verificar a fragilidade prévia a internacdo na UTI e a relagdo com a ocorréncia de
PAVM;

Avaliar o estado funcional na alta da UTI e a relacdo com a ocorréncia de PAVM;

Avaliar a sobrevida dos pacientes na internagdo em UTI, hospitalar e 30 dias ap0s alta
hospitalar, com a ocorréncia de PAVM;

Investigar a relacdo do estado funcional com aspectos clinicos e sociodemograficos e
presenca de comorbidades de pacientes com PAVM;

Investigar a relacdo da sobrevida com aspectos clinicos e sociodemograficos e
presenga de comorbidades de pacientes com PAVM;

Verificar a sobrevida um ano apo6s a alta hospitalar de pacientes com PAVM;

Verificar a reinternag¢do hospitalar durante um ano apo6s a alta hospitalar de pacientes
com PAVM

Verificar o retorno as atividades prévias a internagdo de pacientes com PAVM.
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2 METODO

2.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Estudo coorte com aprovacdao do comité de ética e pesquisa em seres humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) (CAAE: 63173716.0.0000.0121- APENDICE
A) e o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE B) obtido junto aos
familiares e/ou responsaveis. Este estudo ¢ parte integrante da linha de pesquisa de “Pneumonia

associada a ventilagdo mecanica”, estando associado a pesquisa “Acuracia da ultrassonografia

pulmonar no diagndstico da pneumonia associada a ventilagdo mecanica’.

2.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

O estudo foi realizado na populagdo de pacientes criticos internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU-UFSC) no periodo de janeiro de 2018 a janeiro de 2019.

A populacdo elegivel foi composta de pacientes consecutivos, com idade igual ou
superior a 18 anos, submetidos a ventilagdo mecanica por menos de 48 horas. Foram incluidos
pacientes que permaneceram em VMI por um periodo igual ou maior a 48 horas e que
consentiram participar por assinatura do TCLE por familiar ou responsavel, sendo
acompanhados até um ano ap0s a alta hospitalar.

A prevaléncia de FMA-UTI ¢ de 25-40% dos pacientes em ventilagdo mecanica
invasiva por pelo menos 48 horas (APPLETON; KINSELLA; QUASIM, 2015; DE JONGHE
etal.,2004; STEVENS et al., 2009), podendo ser maior em pacientes com sepse ou com tempo
prolongado de internagao em UTI. A amostra estimada foi de 30 individuos para cada grupo,
com diagnostico clinico radioldgico de PAVM e sem diagndstico clinico radiologico de PAVM,
sendo titulada uma propor¢ao de “Fraqueza Adquirida em UTI” de 50% no grupo PAVM e
30% no grupo sem PAVM. Calculo amostral por comparagdo de duas proporgdes, poder de

teste de 80% e nivel de significancia adotado de 5%.
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2.2.1 Critérios de elegibilidade, inclusio e exclusio

Critérios de elegibilidade foram adotados para a amostra, a fim de evitar perdas de
potenciais inclusdes. Pacientes internados na UTI geral do Hospital Universitario, com idade
igual ou superior a 18 anos e em VMI por um periodo inferior a 48 horas, foram considerados
elegiveis para o estudo.

Os critérios de inclusao adotados foram: paciente elegivel que completasse 48 horas
de ventilagdo mecanica invasiva, e consentimento para participacdo do estudo por familiar ou
responsavel, por meio da assinatura do TCLE (Figura 5) (APENDICE B). Critérios de exclusdo
adotados foram: evolucdo do quadro clinico para cuidados paliativos, morte encefalica,
transferéncia do paciente para outro hospital e decisdo familiar da retirada do paciente do
estudo. Para a analise do estado funcional, o paciente deveria apresentar nivel de consciéncia
adequado para a avaliagdo (16) e sem disfungdes prévias que impossibilitassem a avaliagao,

como amputagdes, plegias e déficit de cognigao.

Figura 5 - Fluxograma critérios elegibilidade, inclusao e exclusdo do estudo.

Critérios de Elegibilidade

Idade igual ou superior a 18 anos

IOT e VM com menos de 48 horas

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusdo
Critérios de Elegibilidade Pk e EefEins
48 horas de VM completas Transferéncia para outro hospital
TCLE

Retirada do estudo por familiar

Fonte: Elaborado pelo autor.

2.3 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Neste estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos:
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e Dinamdmetro de preensao palmar (5030J1, Sammons Preston Rolyan®, EUA);
e Dinamdmetro manual (modelo 01163 Lafayette®, EUA);

e Esfigmomandmetro;

e Estetoscopio;

e Oximetro de pulso;

e Questionarios e escalas

- Indice Modificado de Barthel (ANEXO A);

- Escala Clinica de Fragilidade (ANEXO B);

- Escore de Mobilidade em UTI de Perme (ANEXO C);

- Escala de Mobilidade em UTI (EMU) (ANEXO D).

2.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nas dependéncias do HU/UFSC e por contato
telefonico. Apds serem informados sobre a finalidade do estudo, os responséaveis e/ou familiares
dos pacientes realizaram a leitura e assinatura do TCLE.

Com a inclusdo do paciente no estudo foi realizado o registro de dados admissionais e
iniciada a coleta diaria de dados clinicos por meio de consulta ao prontuério. A coleta de dados
diarios ocorreu até o dia de alta da UTI ou 6bito. No mesmo momento da inclusdo, foi avaliado,
junto ao familiar e/ ou responsavel, o estado funcional prévio do individuo por meio do indice
modificado de Barthel (ANEXO A) e a fragilidade prévia por meio da Escala Clinica de
Fragilidade (ANEXO B) (Figura 6). Acompanhou-se o paciente até a alta hospitalar, sendo
retornado contato telefonico apds um ano para seguimento da sobrevida, verificar se houve
reinternagdo hospitalar e do retorno as atividades prévias a internacao.

A coleta de dados admissionais foi composta de idade, sexo, estatura, peso estimado,
motivo de internagdo na UTI, causa da intubagdo orotraqueal, comorbidades- Indice de
Charlson e presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), DPOC, cirrose hepatica e
insuficiéncia renal cronica (IRC), e indices de gravidade- SAPS 3 (Simplified Acute Physiology
Score 3) e APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System
).

As variaveis da coleta diaria envolveram exposi¢des ocorridas na UTI/ HU UFSC, que
serviram para controle tanto do diagnostico de PAVM quanto para os fatores que pudessem

interferir juntamente para alteragdo do estado funcional e sobrevida. O diagnéstico clinico
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radiolégico da PAVM ocorria quando uma alteragdo na radiografia de torax, com infiltrado
novo ou progressivo, somava-se a pelo dois dos critérios clinicos (leucocitose/ leucopenia,
febre, aumento ou piora do aspecto da secre¢do traqueal e piora da oxigenagao). Um subgrupo
com confirma¢do microbioldégica também foi analisado, considerando positivo quando
apresentado crescimento > 10° UFC/ml na cultura quantitativa ou crescimento moderado na
semiquantitativa de secrecdo endotraqueal.

A coleta diaria incluiu balanco hidrico, uso de sedativos e bloqueadores
neuromusculares, uso de drogas vasoativas, antimicrobiano, parametros de ventilagdo e
leucograma. Com o preenchimento diario e ao final da internagcdo na UTI, os seguintes
desfechos puderam ser elencados: diagndstico clinico radiologico de PAVM, confirmagao
microbioldgica de PAVM, instabilidade hemodindmica no momento da ocorréncia da PAVM,
uso de bloqueadores neuromusculares (dias de uso), uso de corticoides (dias de uso), realizacao
de traqueostomia, reinternacdo em UTIL, tempo de ventilagdo mecanica invasiva, tempo de
ventilagdo mecanica invasiva total (considerando tempo da internagao), falha de extubagao, uso
de terapia dialitica, tempo de internagdo na UTI, tempo de internagdo na UTI total
(considerando tempo da reinternagao) e obito UTI. Para controle de diagnostico diferencial da
PAVM, diagnostico de SDRA e de edema pulmonar cardiogénico foram rastreados
diariamente.

A instabilidade hemodindmica no momento da ocorréncia da PAVM foi considerada
presente quando observada nos dois dias que antecederam ou dois dias apds a ocorréncia da
PAVM. Nao foi considerada presente, quando a introducdo ou aumento das medicagdes
vasoativas foram associados a introducao ou aumento da sedagdo, e quando essa alteracao fosse
mantida por menos de 24 horas.

Para andlise de falha de extubagdo ateve-se somente aos pacientes que foram
extubados pelo menos uma vez, sendo excluidos os individuos que evoluiram para

traqueostomia ou 6bito, sem nenhuma tentativa de extubagao.
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Figura 6 - Fluxograma da coleta inicial.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

No momento da alta da UTI, o estado funcional do paciente foi avaliado por meio do
indice modificado de Barthel, Escore de Mobilidade em UTI de Perme, Escala de Mobilidade
em UTI, Escala MRC de forga periférica, dinamometria de preensdo palmar e dinamometria
manual de coxa (Figura 7). As avaliagdes do estado funcional por intermédio das escalas e da
forca muscular periférica- dinamometria manual de coxa, dinamometria de preensdo palmar,
MRC-, foram realizadas quando o paciente apresentou grau de despertar e cooperagdo
adequados, devendo cumprir os seguintes comandos: abrir e fechar os olhos; olhar para o
avaliador; abrir a boca e por a lingua para fora; mexer a cabega; levantar as sobrancelhas quando
o avaliador contar até cinco (DE JONGHE et al., 2002). Também foram considerados para a
realizacdo da avaliacdo funcional, a auséncia de amputagdes, plegias e déficit cognitivo.

Apos a alta da UTI, o paciente foi acompanhado até a alta hospitalar, somando aos
desfechos: tempo de internacao hospitalar e dbito hospitalar.

Como desfechos clinicos foram considerados mortalidade na terapia intensiva,
hospitalar, 30 dias e um ano apos a alta. Também foram considerados tempo de ventilagdo
mecanica, tempo de ventilagdo mecanica total, tempo de internacdo na UTI, tempo de
internagdo na UTI total e hospitalar.

Apo6s um ano da alta hospitalar, foi realizado contato telefonico para verificar

sobrevida, reinternagdo hospitalar e retorno as atividades prévias a internacdo dos pacientes.
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Figura 7 - Fluxograma coleta alta da UTI.
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2.4.1 Estado Funcional

2.4.1.1 Indice modificado de Barthel

O Indice Modificado de Barthel (ANEXO A), que mede a independéncia funcional
em cuidados pessoais, mobilidade, locomocao e eliminagdes, foi utilizado na avaliagao do
estado funcional. No Indice Modificado de Barthel, cada item é pontuado de acordo com o
desempenho do paciente (de forma independente, minima ajuda, moderada ajuda, ajuda
substancial e incapaz de realizar) na realiza¢do de dez tarefas (alimentagdo, banho, vestuario,
higiene pessoal, eliminagdes intestinais, eliminagdes vesicais, uso do vaso sanitario, passagem
cadeira-cama, deambulacdo e subir e descer escadas). A pontuacdo varia de 0 a 100, cada
questdo de 1 a 5, com uma tabela de conversao para cada item com pesos diferentes para cada
questdo. As pontuagdes mais elevadas indicam maior independéncia (MINOSSO et al., 2010).
As variaveis categoricas da escala foram classificadas em cinco niveis de dependéncia: “total”,
“grave”, “moderada”, “leve” e “independéncia”. Também divididos em duas categorias:
“moderado a grave comprometimento”- pontuacdo total <75 e “leve ou nenhum
comprometimento”- pontuacdo total > 75. Esse indice foi coletado no momento da inclusdo do

paciente no estudo, de forma retrospectiva em relagao aos 30 dias que antecederam a internagao
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- com familiares e no momento da alta da UTI — somente se o paciente apresentasse grau de

despertar e cooperagdo adequados.

2.4.1.2 FEscala Clinica de Fragilidade

A escala clinica de Fragilidade (ANEXO B) mede a fragilidade e ¢ composta por nove
itens caracterizando os individuos desde muito saudaveis, ligeiramente frageis até gravemente
frageis e finalizando com o individuo terminal (MCDERMID; STELFOX; BAGSHAW, 2011).
A escala de fragilidade foi coletada no momento de inclusdo do paciente no estudo com

familiares, de forma retrospectiva em relacao aos 30 dias que antecederam a internagao.

2.4.1.3 Escore de Mobilidade em UTI de Perme

O Escore de Mobilidade em UTI de Perme (ANEXO C) foi desenvolvido para medir
a situacao de mobilidade do paciente critico internado em UTI, desde a habilidade em cumprir
comandos até a distancia percorrida em 2 minutos. A sequéncia de itens foi baseada na
progressdao de atividades utilizadas rotineiramente por fisioterapeutas na mobilizacdo dos
pacientes. O escore ¢ derivado de 15 itens agrupados em 7 categorias: Estado mental, potenciais
barreiras de mobilidade, forca funcional, mobilidade no leito, transferéncias, marcha e
resisténcia. A pontuagdo final varia de 0 a 32, sendo que cada um dos 15 itens alcanca no
maximo de 2 a 4 pontos e fornece uma pontuagao total que reflete a situagcdo de mobilidade em
um determinado momento no tempo. Uma pontuagdo elevada indica alta mobilidade e menor
necessidade de assisténcia, enquanto pontuagdes baixas indicam baixa mobilidade e maior
necessidade de assisténcia (KAWAGUCHI et al., 2016; PERME et al., 2014). O escore Perme
foi coletado no momento da alta da UTI, somente se o paciente apresentasse grau de despertar

e cooperacao adequados.

2.4.1.4 Escala de Mobilidade em UTI (EMU)

Escala para mensurar objetivamente a mobilidade dos pacientes internados na UTI
(ANEXO D). Possui uma pontuagdo variando entre 0 e 10, em um inico dominio, sendo que a
pontuacdo zero expressa uma baixa mobilidade (interpretada como o paciente que realiza

apenas exercicios passivos no leito) e a pontuagdo 10 expressa uma alta mobilidade
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(interpretada como o paciente que apresenta deambulagdo independente, sem auxilio)
(HODGSON et al., 2014; KAWAGUCHI et al., 2016). A EMU foi realizada no momento da

alta da UTI, somente se o paciente apresentasse grau de despertar e cooperagao adequados.

2.4.1.5 Escala de For¢a Medical Research Council (MRC)

Na avalia¢do da for¢ca muscular periférica global a beira-leito, foi utilizada a escala
MRC, que testa trés grupos musculares em cada membro. Os movimentos avaliados sdo: flexao
de punho, flex@o de cotovelo, abdugdo de ombro, dorsiflexao de tornozelo, extensao de joelho
e flexdo de quadril. O escore para cada movimento do membro varia de zero a cinco: 0- sem
contracdo visivel, 1- contracdo muscular visivel, mas sem movimento do membro; 2-
movimento ativo, mas sem vencer a gravidade; 3- movimento ativo, vencendo a gravidade; 4-
movimento ativo, “vencendo” gravidade e resisténcia parcial; 5- movimento ativo, vencendo a
gravidade e resisténcia total (CIESLA et al., 2011).

Para cada grupo muscular testado, o examinador deverd estar no lado a ser testado, e
0 paciente o mais proximo da posi¢do sentada, na posigdo vertical e posicionado para permitir
o movimento completo da articulagdo contra a gravidade. O examinador demonstra o
movimento desejado contra a gravidade. Em seguida, solicita que o paciente repita o
movimento. Caso o paciente consiga se mover através do intervalo desejado de movimento
contra a gravidade, o examinador devera aplicar resisténcia na posi¢ao de teste, orientando o
paciente ("Espere, ndo deixe eu o empurrar para baixo" ou "Espere, ndo deixe eu o dobrar").
Caso o paciente ndo consiga se mover contra a gravidade, sera reposicionado para permitir o
movimento com a gravidade eliminada (CIESLA et al., 2011). A variavel foi categorizada em
“Fraqueza muscular adquirida em UTI” (FMA-UTI)- quando a pontuagdo igual ou menor que
48 e “Sem fraqueza muscular adquirida em UTI”- quando a pontuagdo maior que 48 na escala
(HERMANS et al., 2012). Foi adotada como varidvel principal do desfecho estado funcional.

A escala MRC foi realizada no momento da alta da UTI, somente se o paciente

apresentasse grau de despertar e cooperagao adequados.

2.4.1.6 Dinamometria de Preensdo Palmar

A dinamometria de preensao palmar do membro dominante foi realizada utilizando-se

um dinamometro hidraulico Jamar (5030J1, Sammons Preston Rolyan®, EUA). Para a



46

avaliagdo, o paciente foi posicionado o mais proximo da posi¢ao sentada, com ombro aduzido
e neutralmente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posi¢do neutra, punho entre 0°
a 30° de extensdo e 0° a 15°de desvio ulnar. A manopla estava ajustada na segunda posigao,
que ¢ considerada a mais eficiente para testes de forca e ¢ recomendada pela American Society
of Hand Therapists (ASHT) para testes rotineiros. Testaram-se trés medidas, sendo considerada
amaior, tendo essas medidas uma variacdo maxima aceitavel de 10% entre elas (BOHANNON
et al., 2006). Os valores foram categorizados em “Fraqueza muscular” — para menos de 11 kg
em homens e menos de 7kg em mulheres e “Sem fraqueza muscular” com valores acima dos
anteriores (PARRY et al., 2015). A dinamometria de preensdo palmar foi realizada no momento

da alta da UTI, somente se o paciente apresentasse grau de despertar e cooperagao adequados.

2.4.1.7 Dinamometria Manual de Coxa

A forga muscular isométrica de extensores de joelho foi avaliada por meio de um
dinamémetro manual (modelo 01163 Lafayette®, EUA). Para avaliacdo, o paciente foi
posicionado com quadril e o joelho fletidos a 35°., com apoio “nao deformavel” abaixo do
joelho. O dinamdmetro posicionado o mais proximo ao maléolo lateral. O quadril contralateral
supervisionado para estar em posi¢do neutra (ANDREWS; THOMAS; BOHANNON, 1996;
BALDWIN; PARATZ; BERSTEN, 2013; MARTIN et al., 2006). Em algumas ocasides, o
posicionamento do paciente foi adaptado as condigdes apresentadas pelo mesmo, mantendo-se
a exigéncia dos padrdes de avaliagdo de cada movimento Testaram-se trés medidas, sendo
considerada a maior, tendo essas medidas uma variagdo maxima aceitavel de 10% entre elas
(BOHANNON et al., 2006). Para categorizar as varidveis, verificaram-se os quartis e adotado
ponte de corte de 75% para considerar “Melhor for¢a” e “Pior for¢a”, dentro da amostra.

A dinamometria manual foi realizada no momento da alta da UTI, somente se o

paciente apresentasse grau de despertar e cooperagdo adequados.
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2.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram armazenados em planilhas do programa Microsoft Excel 2010,
sistematizados no programa IBM SPSS Statistics versao 22.0. Medidas de tendéncia central e
dispersao como média aritmética, desvio-padrao (DP), mediana e intervalo de confianga 95%
(IC95%) foram aplicadas. A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Para verificar a relagdo do estado funcional com a ocorréncia de PAVM, compararam-
se as médias e medianas das medidas de forca e das escalas aplicadas entre os grupos com e
sem diagnostico clinico radioldgico de PAVM, através do teste -Student ou U Mann Whitney.
Pelos mesmos testes, também se averiguou a diferenga da funcionalidade e fragilidade prévias,
as comorbidades, os aspectos clinicos e sociodemograficos e tempo de internagdo em UTI e
hospitalar, entre as amostras com PAVM e sem PAVM.

O teste Chi-quadrado de Pearson (y?) ou exato de Fisher foi utilizado para verificar a
ocorréncia de possiveis associagdes da FMA-UTI e categorias do estado funcional com os
grupos com e sem PAVM. A associacdo da ocorréncia de PAVM com fragilidade prévia,
presenca de comorbidades, aspectos clinicos e sociodemograficos e mortalidade em UTI,
hospitalar, 30 dias e 1 ano ap0s alta hospitalar também foram verificados com Chi-quadrado de
Pearson (¢?).

A avaliacao dos possiveis preditores do estado funcional- tendo como varidvel de
escolha a FMA-UTI — foi realizada através de um modelo de regressao logistica binaria do tipo
stepwise. As variaveis independentes foram selecionadas a partir das andlises univariadas por
teste t ou Chi-Quadrado, sendo incorporadas ao modelo as que apresentassem p<0,200. Na
analise univariada inicial, incluiram-se 11 varidveis. No entanto, as varidveis “Tempo de VMI-
categorias”, “Traqueostomia”, “Bloqueador Neuromuscular”, “Hemodialise”, “Reinternagao
em UTI” apresentaram caselas com n baixo (menor que 5), o que poderia prejudicar o modelo
final, sendo por isso, removidas. Além disso, a varidvel “Tempo de VMI” e “Tempo de
internacao em UTI” apresentaram multicolinearidade, com uma correlagao de Pearson de 0,912,
optando-se por manter “Tempo de VMI” no modelo, por ser um dos fatores de risco mais citado
na literatura. Por fim, as varidveis selecionadas foram: Sexo, IMC, IBM prévio, uso de
corticoide e tempo de VML

A mortalidade foi avaliada de forma regressa tendo como varidveis dependentes

“Obito Hospitalar” — dbito UTI e dbito enfermaria e “Obito Total”- dbito UTI, dbito enfermaria,
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6bito em 30 dias e 1 ano apds a alta hospitalar. A avaliagdo dos preditores do “Obito Hospitalar”
e “Obito Total” foi realizada através de um modelo de regressio logistica do tipo stepwise, com
selegdo e inclusao ao modelo, da mesma forma para previsores de FMA-UTI.

Para o “Obito Hospitalar”, foram selecionadas 11 variaveis. Contudo, as varidveis
“Fragilidade- categorias”, “Hemodialise” e “MRC- categorias” apresentaram caselas com n
baixo (menor que 5), o que poderia prejudicar o modelo final, sendo, por isso, removidas. Além
disso, a variavel “Tempo de VMI”, “Tempo de VMI- categorias”, “Tempo de internacdo em
UTTI” apresentaram multicolinearidade, as duas primeiras por se tratarem da mesma variavel —
optado pela de menor valor de p e a Gltima por apresentar uma correlacdo de Pearson de 0.912
— sendo mantida “Tempo de VMI” no modelo, por ser um dos fatores de risco mais citado na
literatura. Ainda assim, a varidvel “Reintubagdo orotraqueal- categorias” nao foi incluida no
modelo por analisar somente parte da amostra — que foi submetida a extubagdo — haja vista que
individuos que foram a 6bito sem extubagdo, ndo seriam computados. As selecionadas para o
modelo final foram: IBM prévio, uso de corticoide, tempo de VMI, PAVM e MRC escore total.

Para o “Obito Total” foram selecionadas 12 variaveis. Contudo, as varidveis
“Fragilidade- categorias”, “Hemodialise”, “Reinternagdo em UTI” apresentaram caselas com »
baixo (menor que 5), o que poderia prejudicar o modelo final, sendo, por isso, removidas. Além
disso, as variaveis “Tempo de VMI”, “Tempo de VMI- categorias” e “Tempo de internacao em
UTT” apresentaram multicolinearidade, as duas primeiras por se tratarem da mesma variavel —
optado pela de menor valor de p- Tempo de VMI- categorias. A varidvel MRC escore total foi
adotada por apresentar menor valor de p em comparacdo com a mesma variavel MRC-
categorias. Ainda assim, a variavel “Reintubagdo orotraqueal- categorias™ nao foi incluida no
modelo por analisar somente parte da amostra — que foi submetida a extubacdo, sendo que
individuos que foram a obito sem extubacdo, ndo seriam computados. As selecionadas para o
modelo final foram: IBM Prévio, Indice de Charlson, Corticoide, Tempo de VMI- categorias,
PAVM e MRC escore total.

Para calcular as estimativas de funcdes de sobrevivéncia para os individuos que
tiveram “PAVM?” e os individuos “sem PAVM” em um periodo de 1 ano, utilizou-se o método
de Kaplan-Meier. A sobrevida também foi avaliada na soma da condicio PAVM e FMA-UTL
Os grupos avaliados foram: “PAVM com e sem FMA-UTI” e “Sem PAVM com e sem FMA-
UTT”. Para comparacao das curvas foi utilizado teste de Log- rank, sendo que este afirma na
hipotese nula que as fungdes de sobrevivéncia ndo diferem entre si.

O nivel de significancia adotado para o tratamento estatistico foi de 5%.
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3 RESULTADOS

3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram considerados elegiveis, 219 pacientes e incluidos 98 (Figura 4), com média de
idade de 55 anos, sendo 53 (54%) homens. Previamente a internag@o, a amostra se apresentou
em condi¢do de saude de “boa forma” a “controlado” (cerca de 70%) e nivel de dependéncia
funcional de “leve” a “independéncia” em mais de 80% dos individuos. Somando, as
comorbidades prévias se apresentaram com uma pontua¢do média no indice de Charlson de
2,87 (£2,5). O principal motivo de internagdo foi sepse em 31(31,6%) individuos, seguido de
acometimentos neurologicos (15,3%) e respiratorios (11,2%). A condicdo de diagndstico
clinico radiologico de PAVM foi obtida em 40 individuos (40,8%) (Tabela 1), com confirmagao
microbioldgica em 13 (13,3%). As bactérias isoladas nas amostras de aspirado traqueal foram:
Pseudomonas aeruginosa — 6; Acinetobacter baumannii — 2; Stenotrophomonas maltophilia —
2; Serratia marcescens — 2 e Klebsiella pneumoniae — 1. O grupo de pacientes com PAVM ndo
apresentou comprometimento prévio de fragilidade e nivel de dependéncia para realizagao de
AVD’s. O principal motivo de internacao também foi sepse (30%) naqueles que desenvolveram
pneumonia nosocomial. Nos pacientes que internaram por pos-operatorio eletivo, a PAVM
ocorreu em 6 dos 7 individuos (p<0,05).

Para a analise de estado funcional, 64 pacientes compuseram a amostra- sendo
retirados os 26 obitos na UTI e 8 que ndo apresentaram nivel de consciéncia e/ou outros motivos
adequados para a avaliacao (Figura 9).

Com relacdo aos dados da internacdo, os pacientes apresentaram uma mediana de
permanéncia na UTI de 13 dias, com minimo de 4 e maximo de 62, e de 12 dias de ventilacao
mecanica, com maximo de 57. Os pacientes com PAVM apresentaram um aumento
significativo no tempo em VMI e internagdo na UTI, quando comparados ao grupo sem PAVM.
Aproximadamente, 70% (72) dos pacientes permaneceram por mais de sete dias em VM, 18
evoluiram para traqueostomia, sendo 12 individuos com PAVM (p<0,05). Apesar do longo
tempo em VM, a reintubagao ocorreu em somente 15 dos 70 individuos que foram extubados,
também sendo maior na ocorréncia de PAVM (p<0,05) (Tabela 2).

A mortalidade na unidade de terapia intensiva ocorreu em 26% dos pacientes, com 11
individuos evoluindo para 6bito na enfermaria (Tabela 2). Nos individuos com PAVM, a

mortalidade da UTTI e hospitalar foi maior em comparagado ao grupo sem infec¢ao (p<0,05).



Figura 8 - Fluxograma do estudo.
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra - dados admissionais.

51

Caracteristicas Pacientes incluidos
Pacientes Sem
incluidos PAVM PAVM
(n=98) (n = 58) (n = 40) p
Idade (anos) 55 (20-93) 58 (22-93) 51 (20-74) 0,029*
Homens 53 (54,1) 31(53,4) 22 (55) 0,880
APACHE II' 25 (+8,78) 25 (£9,56) 26 (£7,59) 0,628
SAPS 37 68 (£16,49) 69 (£17,26) 67 (£15,4) 0,458
Fragilidade Prévia 0,542
Boa Forma 10 (10,2) 8 (13,8) 2 (5)
Em Forma 13 (13,3) 6 (10,3) 7(17,5)
Controlado 45 (45,9) 27 (46,6) 18 (45)
Vulneravel 13 (13,3) 7 (12,1) 6 (15)
Fragilidade Leve 5(5,1) 2(3,4) 3(7.5)
Fragilidade Moderada 10 (10,2) 6 (10,3) 4(10)
Fragilidade Grave 2(2) 2(3,4) -
Fragilidade Prévia 0,756
Fragil 12 (12,2) 8 (13,8) 4 (10)
Naio fragil 86 (87,8) 50 (86,2) 36 (90)
- 95 (21-100)' 93 (21-110)' 98 (85-100) '
IBM Prévio* 100 [97-100]" 100 [96,5-100]" 100 [98-100]" 0,667
Nivel Dependéncia Prévio 0,077
Moderado a Grave 5(.,D 5(8,6) -
Pequeno ou Nenhum 93 (94,9) 53 (91,4) 40 (100)
Nivel Dependéncia Prévio 0,515
Total ~ -—--- -—-- -—--
Grave 33, 3(5,2) -
Moderada 12 (12,2) 7(12,1) 5(12,5)
Leve 15 (15,3) 8 (13,8) 7 (17,5)
Independéncia 68 (69,4) 40 (69) 28 (70)
IMC? 27 (14-76) 27 (14-76) 26 (18-49)! 0.382
25 [22-28]* 24.9[21-27]* 25.6 [23-30]" ’
Comorbidades Prévio” 3(0-13)" 3(0-13)" 2(0-11)" 0.279
3 [1-47 3[1-5]* 3 [0-3,75]" ’
Comorbidades Prévio
DPOC 12 (12,2) 7 (12,1) 5(12,5) 0,949
ICC 10 (10,2) 7 (12,1) 3(7,5) 0,521
Cirrose 11(11,2) 7 (12,1) 4 (10) 1,000
IRC 7(7,1) 3(5,2) 4 (10) 0,439
Motivo Internacio 0,321
Sepse 31(31,6) 19 (32,8) 12 (30) 0,773
Respiratorio 11(11,2) 8 (13,8) 3(7,5) 0,517
Neurologico 15 (15,3) 9 (15,5) 6 (15) 0,944
Cardiovascular 9(9,2) 6 (10,3) 3(7,5) 0,734
Digestivo 909,2) 6(10,3) 3(7,5) 0,734
PO urgéncia 909,2) 6(10,3) 3(7,5) 0,734
PO eletivo 7(7,1) 1(1,7) 6 (15) 0,017*
Outro motivo 7(7,1) 3(5,2) 4 (10) 0,439

# Dados ndo paramétricos- mediana e intervalo interquartil. "Média- desvio padrdo. ' Média- minimo e maximo. IMC (g n):
indice de massa corporal em quilogramas por metro%; SAPS III: Simplified Acute Physiology Score 111; APACHE 1I: Acute
Physiology and Chronic Health Disease Classification System 11 PO: poés-operatorio; PAVM: pneumonia associada a
ventilagdo mecanica; UTI: unidade de terapia intensiva; VM: ventilagdo mecanica. Nivel de significancia adotado 5% (p
<0,05).
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Figura 9 - Fluxograma do estudo- estado funcional.

72 pacientes alta UTI- seguidos ate alta

» 64 avaliados estado funcional
hospitalar
L Motivos da ndo avaliacio estado funcional:
= MNivel Consciéncia Inadequado= 4
= Outros motivos- Amputagdes 2
- plegiaz=4
Enfermaria pos alta UTI:
= Obitos=11
&1 pacientes alta hospitalar-
acompanhamento 30 dias
30 dias apds a alta hospitalan
=  Obitos=3
58 pacientes- sobrevida e retorno as
atividades prévias acompanhamento apos
1 ano alta hospitalar
Acompanhamento:
= Obitos:5

* Mo retornaram 3z atividades: 22
=  Padentes com reinternagdo hospitalar: 14
= Sem seguimento: 4

PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Fonte: Elaborado pelo autor.

3.2 ESTADO FUNCIONAL

A avaliagdo funcional ocorreu em 64 pacientes, 44 sem e 20 com diagnostico clinico
radiolégico de PAVM. Do total inicial de 40 individuos do grupo PAVM, 15 pacientes vieram
a obito na UTI e 5 ndo apresentaram adequado nivel de consciéncia e/ou cooperagdo para
realizagdo dos testes.

O indice Modificado de Barthel apresentou uma reducao aproximada de 77 pontos em

comparagdo ao valor prévio a internagdo, mostrando o nivel de dependéncia de moderado a
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grave nas atividades de vida didria em aproximadamente 98% dos pacientes. Esse valor totaliza
100% dos pacientes do grupo PAVM. Os valores obtidos nas escalas para avaliacdo do estado
funcional na UTI ndo se mostraram diferentes entre os grupos. Com relagao a mobilidade, cerca
de 80% dos pacientes na alta da UTI, conseguiam, pelo menos, “sentar a beira leito”, mas
somente 35% tinham a capacidade de “deambular”, mantendo as taxas na ocorréncia de PAVM.
Na avaliacdo de forca muscular, foram classificados com “Fraqueza adquirida em UTI”, de
acordo com escala MRC, 19 pacientes (30%), sendo esse valor maior, se considerado o ponto
de corte da preensdo palmar para classificacao de fraqueza (47%) (Tabela 3). Nao foi observada

diferenca na ocorréncia da FMA-UTI nos grupos com e sem PAVM.
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Caracteristicas Pacientes incluidos
Pacientes Sem
incluidos PAVM PAVM
(n=98) (n=58) (n = 40) p
Mortalidade UTI 26 (26,5) 11(19) 15 (37,5) 0,041%*
I I I
Tempo VM (dias) " [(64_ 15333 > ([‘;_lzg])# o ([22517}# <0,001*
I I I
Tempo VM Total (dias) 192[(74_ 1547]?# ) E‘S‘jﬂ# i Eg;g# <0,001*
Tempo VM Categorias <0,001*
<7dias 26 (26,5) 23 (39,7) 3(7.5)
>7 dias 72 (73,5) 35(60,3) 37 (92,5)
Reintubacio (n=70) 0,002*
Sim<48horas 9(12,8) 3(6,7) 6 (24)
Sim>48horas 6 (8,6) 1(2,2) 5(20)
55 (78,6) 41 (91,1) 14 (56)
Traqueostomia 0,014*
Sim 18 (18,4) 6 (10,3) 12 (30)
Néo 80 (81,6) 52 (89,7) 28 (70)
Uso de BNM 0,686
Sim 6 (6,1) 3(5,2) 3(7,5)
Néo 92 (93,9) 55 (94,8) 37 (92,5)
Uso de Corticoide 0,017*
Sim 47 (48) 22 (37,9) 25 (62,5)
Nio 52 (52) 36 (62,1) 15 (37,5)
Terapia dialitica 0,450
Sim 14 (14,3) 7(12,1) 7 (17,5)
Nio 84 (85,7) 51(87,9) 33 (82,5)
Reinternacao UTI 1,000
Sim 6 (6.1) 4(6.9) 2(5)
Nio 92 (93.9) 54 (93.1) 38 (95)
Internagiio UTI (dias) * 15 (4-62)! 11 (4-28)' 20 (5-62)" <0.001*
13 [8-18]* 10,5 [10-147" 18 [11-257 ’
Total Interna¢des UTI (dias) * 16 (4-62)" 12 (4-40)" 21 (5-62)! <0.001*
13 [9-207* 11 [8-14]" 19 [11,5-27]* ’
Mortalidade Enfermaria (n=72) 11(11,2) 4(8,5) 7 (28) 0,041*
Mortalidade Hospitalar 37 (37,8) 15 (25,9) 22 (55) 0,003*
Internacio Hospitalar (dias) * 31 (6-131)" 29 (6-131)! 35 (6-115)" 0277
23 [15-397* 22 [13-35,5]* 24.5[16-42,57 ’
Total Internagio Hosp. (dias)* 32 (5-131)" 29 (6-131)" 35 (6-115)" 0.191
24 [15-397* 22 [13-35,5]* 26,5 [17-42,57 ’

# Dados ndo paramétricos- mediana e intervalo interquartil. ' Média- minimo € maximo. PAVM: pneumonia associada a
ventilagdo mecénica; UTI: unidade de terapia intensiva; VM: ventilagdo mecanica. BNM: bloqueador neuromuscular.
Reintubagao: considerados somente os pacientes que foram extubados, sendo retirados os que foram a “6bito” direto-
sem extubagdo ou submetidos a “traqueostomia” direto- sem extubagdo. *Nivel de significancia adotado 5% (p <0,05).
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Caracteristicas Pacientes incluidos
Pacientes Sem
incluidos PAVM PAVM
(n = 64) (n = 44) (n=20) p
IBM* 17 (£21,12)" 18 (£22,26)" 14 (£18,73)" 0.483
9 [0-207* 9 [3,5-22] 9 [9-207* ’
Nivel Dependéncia BM 1,000
Moderado a Grave 63 (98,4) 43(97,7) 20 (100)
Leve ou Nenhum 1(1,6) 1(2,3)
Nivel Dependéncia BM 0,900
Total 49 (76,6) 33 (75) 16 (80)
Grave 11(17,2) 8 (18,2) 3(15)
Moderada 34,7 2 (4,5) 1(5)
Leve 1(1,6) 12,3 -
Independéncia - — -
Escala de Mobilidade de Perme’ 18 (£8,91) 17 (£9,18) 18 (+8,47) 0,717
Escala Mobilidade UTI 0,317
Nada (deitado no leito) 1(1,6) 0 1(5)
Sentado no leito 12 (18,8) 11 (25) 1(5)
Transferéncia passiva cadeira 0 0 0
Sentado “beira leito” 13 (20,3) 8 (18,2) 5(25)
Ortostatismo 11 (17,2) 5(11.,4) 6 (30)
Transferéncia leito- cadeira 5(7,8) 4(9,1) 1(5)
Marcha Estacionaria 1(1,6) 1(2,3) 0
Deambular com 2 pessoas 5(7,8) 4(9,1) 1(5)
Deambular com 1 pessoa 9 (14,1) 6 (13,6) 3(15)
Deambular com dispositivo 0 0 0
Deambular independente 7(10,9) 5(11,4) 2 (10)
Forca Periférica
n=63 n=43 n=20
MRC Total” 50 (£10,74)" 50 (£11,0)" 50 (£10,4)"
54 [46-58]" 53 [46-58]" 54 [45-57,5]" 0,641
MRC 0,985
FMA-UTI 19 (30,2) 13 (30,2) 6 (30)
Sem FMA-UTI 44 (69,8) 30 (69,8) 14 (70)
n= 64 n=44 n=20
Forca de Preensiao Palmar Total” 11,57 (£7,42)" 12 (£7,35)" 11 (7,74
11[5,5-17]* 12,35 [5-17]* 9,95 [4-16]* 0,674
Forca de Preensiao Palmar 0,839
Fraqueza 30 (46,9) 21 (47,7) 9 (45)
Sem fraqueza 34 (53,1) 23 (52,3) 11 (55)
n= 62 n=42 n=20
piramometria - Manual - Coxa 6 56 (+3.36) 6,60 (+3,36) 5,55 (+3,35) 0.254
Dinamometria Manual Coxa 1,000
“Melhor Forga” 14 (22,6) 10 (23,8) 4 (20)
“Pior Forga” 48 (77,4) 30 (76,2) 16 (80)

# Dados nio paramétricos- mediana e intervalo interquartil. "Média- desvio padrio. IBM: indice de Barthel Modificado;
MRC: Medical Research Council- escala de forca muscular periférica; PAVM: pneumonia associada a ventilagao
mecanica; UTI: unidade de terapia intensiva; FMA-UTI: fraqueza adquirida em UTIL. Nivel de significancia adotado 5%

(p <0,05).
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A ocorréncia da PAVM durante a internagdo ndo cursou com aumento nos nimeros
de pacientes com FMA-UT]I, assim como ndo apresentou pior nivel de dependéncia nas AVD’s
e prejuizos na mobilidade em comparagdo ao grupo sem PAVM. Apesar disso, foram
observadas diferengas nos pacientes com FMA-UTI do grupo PAVM.

A instabilidade hemodinamica observada no momento da ocorréncia da PAVM,
apresentou relacdo com o diagnostico de FMA-UTI, sendo que todos os individuos com
fraqueza tinham apresentado alteragdo hemodinamica no momento da infecgdo nosocomial
(p<0,01). Além da medida realizada pelo MRC, a fraqueza muscular relacionada com
instabilidade hemodinamica, também foi ratificada pela dinamometria de preensdo palmar e
manual de coxa (p<0,05 ambos). Os pacientes com PAVM que evoluiram com inicio ou ajustes
de drogas vasoativas também apresentaram valores menores do indice Modificado de Barthel,
mostrando uma maior dependéncia das AVD’s na alta da UTI (p<0,05).

Esses pacientes classificados com FMA-UT]I, cursaram com piores desfechos clinicos.
Com relagdo aos dados admissionais e presenga de comorbidades, analisando somente os
individuos que desenvolveram FMA-UTI, ndo houve diferenga entre os grupos PAVM e sem
PAVM. Nos aspectos clinicos, pdde-se observar que o grupo PAVM apresentou aumento da
“mortalidade hospitalar” e “tempo de internacdo hospitalar” em comparacdo ao grupo sem

PAVM (p<0,05 e p<0,01, respectivamente) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Desfechos clinicos nos individuos com fraqueza muscular adquirida em UTI.

Caracteristicas Pacientes incluidos
Pacientes Sem
incluidos PAVM PAVM
(n=19) (n=13) (n =6) p
Dados admissionais
Fragilidade Prévio 1,000
Fragil 3(15,7) 2 (15,4) 1(16,6)
Nao fragil 16 (84,3) 11 (84,6) 5(83,4)
. - 3 (0-6)' 3 (0-6)' 2 (0-3)"
#
Comorbidades Prévio 3 [1-4]" 3 [1.5-4]" 0 [0-3]" 0,244
SAPS 37 71(%£13,72) 70 (£15,51) 71 (£9,93) 0,842
Dados internagio UTI
. 13 (5-30)' 10 (5-23)! 19 (9-30)'
#
Tempo de VM (dias) 12 [7-18]* 8 [6.5-12]* 19 [12- 241" 0,012*
Tempo de internagio UTI 17 (6-31)! 14 (6-28)! 24 (20-31)!
(dias)* 16 [11-217* 14 [8-177* 22 [21-28] 0,003*
Desfechos clinicos
Tempo de intern. hospitalar 43 (13-115)! 34 (13-100)" 62 (28-115)"
(dias)* 35 [25-43)* 26 [23,5-39]* 55[38-87]" 0,009*
Mortalidade hospitalar 6 (32) 2 (15) 4 (67) 0.046*
Mortalidade 30 dias (n=13/ 11/ 0 0 0
2) -
Mortalidade 1 ano (n=12/10/2)° 1(8) 1(9) 0 1.000

# Dados nfio paramétricos- mediana e intervalo interquartil. "Média- desvio padrio. ' Média- minimo e méximo. FMA-
UTL: fraqueza adquirida em UTI; PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecanica; UTIL: unidade de terapia
intensiva; VM: ventilagdo mecanica. *Nivel de significancia adotado 5% (p <0,05). © Seguimento de 1 ano: auséncia de

um paciente sem PAVM, com FMA-UTI- sem contato.

No modelo de analise multivariada para verificar os previsores da FMA-UTI

(classificacdo MRC), foram elencadas para a andlise inicial: Sexo, SAPS 111, Uso de corticoide

e Tempo de VMI. A variavel de interesse PAVM nao apresentou associa¢cao no Chi-quadrado,

nao sendo, entdo, elencada para compor a analise. No modelo final apos aplicagdo do método

stepwise, destaca-se que ndo houve influéncia multivariada sobre a FMA-UTI. De forma

univariada, houve influéncia de forma significativa do tempo de VMI sobre a ocorréncia da

FMA-UTI, sendo que, a medida que o tempo de VMI aumenta um dia a chance de ter FMA-

UTT aumenta 12%[18-23] (Tabela 5).
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Tabela 5 - Analise bruta das variaveis incluidas e multivariada da FMA-UTI.

Analise Bruta

Variaveis OR IC 95% p
Sexo Feminino 0,458 0,153-1,368 0,162
Sexo Masculino 1,000
IBM Prévio 0,997 0,955-1,042 0,905
SAPS 3 1,021 0,984-1,059 0,279
Corticoide Sim 2,406 0,802-7,218 0,117
Corticoide Néo 1,000
Tempo de VMI 1,122 1,18-1,236 0,021
Varidveis Modelo inicial Modelo final

OR 1C 95% p OR IC 95% p
Tempo de VMI 1,117 1,006-1,239 1,122 1,18-1,236 0,021*
Sexo Feminino 2,920 0,837-10,187 0,093
Sexo Masculino 1,000
IBM Prévio 1,015 0,962-1,070 0,591
SAPS 3 1,031 0,985-1,078 0,192
Corticoide Sim 1,669 0,478-5,825 0,422
Corticoide Néo 1,000

IBM: indice modificado de Barthel; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 11I; VMI: ventilagdo mecanica invasiva.
p<0.05*. Modelo p=0,013

3.3 SOBREVIDA E TEMPO DE INTERNACAO

A mortalidade na UTTI foi de 26% nos pacientes incluidos. No grupo PAVM, o 6bito
ocorreu em 37%, € no grupo sem PAVM, 19% (p<0,05). A diferenga se manteve na mortalidade
hospitalar, aumentando para 55% de 6bitos no grupo PAVM (Tabela 2). Dos 61 pacientes que
evoluiram para alta hospitalar, 18 individuos eram do grupo PAVM e 43 sem PAVM,
totalizando 40% de dbitos nos pacientes incluidos. Em 1 ano de seguimento, a mortalidade
atingiu 46% de toda a amostra. A mortalidade em 30 dias e 1 ano apds a alta hospitalar, ndo
apresentou relagcdo com a ocorréncia de PAVM. Os oito pacientes (8% dos incluidos) que foram
a 6bito no periodo de 1 ano, também nao apresentavam pior estado funcional em comparacao
com os sobreviventes. Em uma andlise a parte, esses individuos com Obitos pos alta,
apresentavam-se, previamente a internacdo, mais comodrbidos e com indice de Charlson
significativamente maior em comparacao aos sobreviventes (p<0,05). A presenca de cirrose
hepética teve relacdo significativa com a ocorréncia de obito apds a alta hospitalar (p<0,05).

No modelo de andlise multivariada para verificar os previsores do 6bito hospitalar
foram elencadas para a analise inicial: IBM prévio, Uso de corticoide, PAVM, Tempo de VMI
e MRC- pontuacgao total. No modelo final apds aplicagdo do método stepwise, houve influéncia

multivariada sobre o 6bito hospitalar, na avaliagdo com somente as variaveis de internagdo na
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UTI. A PAVM influenciou sobre o 6bito hospitalar, sendo que os pacientes com PAVM na
internac¢ao da UTI, apresentaram uma chance de ter 6bito hospitalar de 2,9 vezes a mais do que
os individuos que ndo a tiveram. O uso de corticoide durante a internagao também apresentou
influéncia em conjunto para dbito hospitalar. Individuos que o utilizaram durante internagdo na
UTI, apresentaram chance de ter obito hospitalar 2,4 vezes a mais daqueles que nao receberam
corticoide. Quando inseridas as variaveis apos a alta da UTI, no modelo final apos aplicagdo do
método stepwise, pode-se destacar que nao houve influéncia multivariada sobre o Obito
hospitalar. Na andlise univariada, o MRC pontuacao total influenciou sobre o 6bito hospitalar,
sendo que a cada ponto a mais na pontuagao total da for¢a a chance de 6bito diminuia 9% (8,5-
9,7%) (Tabela 6).

Tabela 6 - Analise multivariada do obito hospitalar: analise bruta, analise multivariada
excluindo variaveis pos UTI e anélise multivariada incluindo variaveis pés UTL

Analise Bruta

Variaveis
OR IC 95% p

IBM Prévio 0,997 0,967-1,027 0,829
Corticoide Sim 3,050 1,303-7,141 0,010
Corticoide Nao 1,000
Tempo de VMI 1,046 0,995-1,099 0,080
PAVM Sim 3,540 1,488- 8,250 0,004
PAVM Nio 1,000
MRC- forga periférica 0,918 0,863-0,977 0,007
Varidveis Modelo inicial Modelo final

OR IC 95% p OR IC 95% p
PAVM Sim 2,637 1,001-6,946 0,050 | 2,950 1,219-7,140 0,016
PAVM Nio 1,000
Corticoide Sim 2,473 1,018-6,009 0,046 | 2,499 1,031-6,059  0,043*
Corticoide Nao 1,000
Tempo de VMI 1,015 0,963-1,070 0,582

PAVM: pneumonia associada a ventilagido mecanica; VMI: ventilagdo mecénica invasiva. p<0,05* Excluidas variaveis
avaliadas apos a alta da UTI, para evitar viés da perda dos 6bitos na UTIL. Modelo final p=0,041.

Varidvei Modelo inicial Modelo final

anavers OR 1C 95% p OR IC 95% p
MRC- forga periférica 0,917 0,858-0,980 0,011 0,914 0,858-0,974 0,005*
PAVM Sim 3,157 0,462-21,566 0,241 | 4,072 0,789-21,024 0,094
PAVM Nio 1,000
Corticoide Sim 0,825 0,145-4,695 0,829
Corticoide Nao 1,000
Tempo de VMI 1,040 0,916-1,182 0,543

MRC: Medical Research Council; PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecénica; VMI: ventilagdo mecanica
invasiva. p<0,05*. Considerado somente os 0bitos que ocorreram apds a alta da UTL. Modelo final p=0,003.
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No modelo de analise multivariada para verificar os previsores do obito total foram

elencadas para a anélise inicial: IBM prévio, indice de Charison, uso de corticoide, PAVM,

tempo de VMI e MRC- escore total. No modelo final apés aplicagdo do método stepwise, houve

influéncia multivariada sobre o Obito total, na avaliagdo com somente as variaveis de internagao

na UTL O indice de comorbidades de Charlson apresentou influéncia sobre o 6bito total, sendo

que a cada ponto a mais no indice de comorbidades, aumentava em 1,2 vezes a chance de ter

obito total, ou seja, em todo periodo de acompanhamento. Somado a comorbidades, individuos

que permaneceram no VMI por um periodo igual ou superior a 7 dias, apresentaram uma chance

de 2,8 vezes a mais do que aqueles com tempo de VMI menores que 7 dias. Quando inseridas

as variaveis avaliadas apds a alta da UTIL, o modelo apresentou influéncia multivariada sobre o

obito total. As variaveis MRC escore total e indice de comorbidades de Charlson compuseram

o modelo na influéncia no 6bito em todo periodo de acompanhamento (Tabela 7).

Tabela 7 - Analise multivariada do 6bito total: analise bruta, analise multivariada excluindo
varidveis pos UTI e andlise multivariada incluindo varidveis p6s UTI.

Analise Bruta

Variaveis OR IC 95% 7
IBM Prévio 0,980 0,946-1,014 0,241
Indice de Charlson 1,180 0,996-1,399 0,056
Tempo de VMI<7dias 1,000
Tempo de VMI>7dias 2,685 1,028-7,013 0,044
Corticoide Sim 2,175 0,953-4,962 0,065
Corticoide Nao 1,000
PAVM Sim 2,156 0,935-4,972 0,071
PAVM Nio 1,000
MRC- forga periférica 0,944 0,894-0,977 0,039
Varidveis Modelo inicial Modelo final

OR IC 95% p OR 1C 95% p
indice de Charlson 1,230 1,012- 1,494 0,038 1,230 1,022-1,479  0,028*
IBM Prévio 0,986 0,951-1,022 0,447
PAVM Sim 1,916 0,722-5,083 0,192
PAVM Nio 1,000
Corticoide Sim 2,107 0,850-5,233 0,108 | 2,386 0,985-5,781 0,054
Corticoide Nao 1,000
Tempo de VMI<7dias 1,000
Tempo de VMI>7dias 2,284 0,760-6,779 0,137 | 2,825 1,017-7,853  0,046*

IBM: Indice modificado de Barthel; PAVM: pneumonia associada a ventilagio mecanica; VMI: ventilagdo mecanica
invasiva. p<0,05* Excluidas variaveis avaliadas apos a alta da UTI, para evitar viés da perda dos 6bitos na UTIL. Modelo

p=0,005
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Varidveis Modelo inicial Modelo final
OR 1C 95% p OR I1C 95% p
MRC- forga periférica 0,935 0,873-1,002 0,056 0,942 0,888-1,000 0,050*
Indice de Charlson 1,394 1,025- 1,896 0,034 1,388 1,045-1,843  0,023*
IBM Prévio 0,953 0,891-1,020 0,165
PAVM Sim 1,991 0,370-10,716 0,423
PAVM Nio 1,000
Corticoide Sim 0,494 0,102-2,390 0,381
Corticoide Néo 1,000
Tempo de VMI<7dias 1,000
Tempo de VMI>7dias 2,491 0,308-20,110 0,392

IBM: Indice modificado de Barthel; PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecinica; VMI: ventilagdo mecinica
invasiva. p<0,05* Considerado somente os 6bitos que ocorreram apos a alta da UTI- inclusdo variaveis apds alta da UTI.

Modelo p=0,004

A curva de sobrevida- método Kaplan- Meier entre os grupos “PAVM” e “Sem

PAVM” no grafico 1. Apesar das curvas de sobrevivéncia se apresentarem com uma diferenca

visual de sobrevida ao longo de 1 ano, pode-se afirmar que ndo diferem com relagdo a PAVM.

Grafico 1 - Curvas de Kaplan- Meier comparagdo sobrevida 1 ano para

os grupos com PAVM e sem PAVM.
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Tabela 8 - Fung¢ao de sobrevivéncia e hazard ratio por tempo e grupo PAVM.

Numero em risco

PAVM 39 33 25 20 18 18 17
Sem PAVM 55 48 39 38 37 34 32
Hazard Ratio 1,03 1,10 1,34 1,41 1,33 1,33
0 10 30 60 90 180 365

Tempo (dias)
PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecanica. Tabela de hazard ratio (taxa de risco) de sobrevivéncia para tempos

10, 30, 60, 90, 180 e 365 dias (1 ano) para grupo “PAVM” e “Sem PAVM”. Houve perda de acompanhamento em 1 ano
de 4 individuos: 1 grupo “PAVM” ¢ 3 “Sem PAVM”.

Na tabela 8 observa-se a fun¢do de sobrevivéncia para cada tempo e grupo PAVM.

Na anélise seguinte, a presen¢a ou ndo de PAVM foi somada a ocorréncia de FMA-
UTI, na avaliacdo da alta da UTL. Por ser requisito de avaliagdo de fraqueza muscular, a alta da
UTI, esse modelo observa a sobrevivéncia em uma amostra de 63 individuos. Os grupos para
avaliacdo de sobrevida em 1 ano foram: PAVM e FMA-UTI, PAVM e Sem FMA-UTI, Sem
PAVM e FMA-UTI e, Sem PAVM e Sem FMA-UTIL
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Grafico 2 - Curvas de Kaplan-Meier comparacao sobrevida um ano para os grupos com
diagnostico clinico e radiologico PAVM e sem PAVM somados com a presenga ou nao da
FMA-UTI
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PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecanica. FMA-UTI: fraqueza muscular adquirida em UTI. Curva de Kaplan-
Meier para sobrevida nos grupos “PAVM_FMA-UTI”, “PAVM_Sem FMA-UTI”, “Sem PAVM FMA-UTI” e
“Sem_PAVM_Sem_ FMA-UTI”. Valor de p referente ao teste Log- rank (p=0,029).



64

Tabela 9 - Fung¢ao de sobrevivéncia e hazard ratio por tempo e PAVM / FMA-UTI.

Numero em risco

PAVM *

FMA-UTI 6 5 3 2 2 2

PAVM

Sem FMA-UTI 14 14 14 14 13 13

Sem PAVM *

FMA-UTI 13 11 11 10 9 9

Sem PAVM

Sem FMA-UTI 26 23 22 22 22 20

Hazard Ratio* 1,01 1,69 2,30 2,07 2,07
0 40 60 90 180 365

Tempo (dias)

PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecanica. FMA-UTI: fraqueza muscular adquirida em UTI. Tabela de hazard
ratio (taxa de risco) para tempos 40, 60, 90, 180 e 365 dias (I ano) para os grupos “PAVM _FMA-UTI”,
“PAVM_Sem FMA-UTI”, “Sem PAVM FMA-UTI” e “Sem PAVM Sem FMA-UTI”. Houve perda de
acompanhamento em 1 ano de 4 individuos: 1 “PAVM_Sem FMA-UTI”, 2 “Sem PAVM Sem FMA-UTI”, 1
“Sem_PAVM FMA-UTI”.

*Hazard Ratio: “PAVM_FMA-UTI” e “Sem_PAVM_FMA-UTI”

O desfecho “tempo de internacdo em UTI” apresentou aumento de cerca de 10 dias na
ocorréncia de PAVM, em média, em relacdo ao grupo sem infecgdo respiratoria. No desfecho
“tempo de internagdo hospitalar”, ndo houve aumento no nimero de dias na ocorréncia da
pneumonia. Em uma analise separada, excluindo os obitos na UTI para avaliar “tempo de VMI”
e “tempo de internagdo UTI”, ndo mostrou diferenca nos resultados, mantendo diferenca
significativa entre os grupos, com diferenca de médias semelhantes a andlise sem a exclusdo
dos Obitos. Para a relacao “tempo de internagdo hospitalar” e PAVM também foi realizada uma
analise a parte, com exclusdo dos obitos hospitalares, mantendo os resultados sem a exclusao —
sem diferenca significativa entre os grupos no tempo de internagdo hospitalar.

No seguimento de um ano apds a alta hospitalar, foi verificado nos sobreviventes a
taxa de “reinternagdo hospitalar” e “retorno as atividades prévias a internagcdo na UTI”. Nao
houve diferenca entre os grupos PAVM e sem PAVM, também sem diferenca na presenga de
fraqueza adquirida em UTI. A maior taxa de “reinternacdo hospitalar” foi observada nos
individuos com maior pontuacao no indice de Charison, sendo “DPOC” e “Cirrose hepatica”
as comorbidades que mais levaram ao retorno ao hospital (p<0,05 ambos). O retorno as
“atividades prévias” ndo se relacionou com ocorréncia PAVM, FMA-UTI e outros parametros

prévios.
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4 DISCUSSAO

A ocorréncia da PAVM nao apresentou associagdes com o estado funcional e a
fragilidade prévios a internagdo, sendo a amostra classificada como ‘“dependéncia leve ou
nenhuma” em cerca de 95% e 88% como “ndo fragil”. As caracteristicas de base mostraram
diferenca entre o grupo “PAVM” e “Sem PAVM” com relagdo a idade, porém com média de
idade menor no grupo da pneumonia. Género, IMC e comorbidades prévios nao demonstraram
diferengas, com a amostra geral sendo homens (54%), IMC com mediana de 25 — sobrepeso, e
com indice de comorbidades de Charlson com mediana de 3- 77% sobrevida estimada em 10
anos. Os indices prognosticos também ndo se apresentaram diferentes entre os grupos,
APACHE II com média de 25 e SAPS 3 de 68. O principal motivo de internagdo na amostra e
nos grupos foi a sepse, em cerca de 30%, apresentando diferenga somente na internacdao por PO
eletivo, onde 85% dos individuos internados por essa causa cursaram com pneumonia associada
a ventilacdo mecanica.

Nos aspectos clinicos durante a internagdo, o grupo “PAVM” teve maiores médias e
medianas nas taxas de reintubacdo — quase metade dos individuos com pneumonia apresentou
falha na extubacdo (44%) vs somente 9% grupo “sem PAVM?”; realiza¢do de traqueostomia e
uso de corticoide. Nao houve diferenga entre os grupos no uso de bloqueador neuromuscular —
somente 6% da amostra utilizaram em algum momento da internacao; necessidade de terapia
dialitica — 14% necessitaram; e reinternagdo na UTI — somente 6% dos individuos precisaram
retornar apos a alta da unidade.

Nos principais desfechos clinicos, o grupo “PAVM” demonstrou as maiores médias e
medianas. O tempo de VMI foi em média 8 dias maior nos individuos com PAVM, sendo que
para 92% foram sete dias ou mais de VMI. O tempo de permanéncia na UTI do grupo “PAVM”
foi em média de 20 dias vs 11 dias do grupo “sem PAVM?”, ndo apresentando diferenca na
internagdo hospitalar.

Na alta da UTI, ndo houve diferenca entre os grupos com relacao ao estado funcional.
Na avaliagdo das atividades de vida diaria, ocorreu uma reducdo importante em relagdo ao
prévio a internagdo, porém sem piora quando houve a ocorréncia da PAVM. A mobilidade
avaliada através das escalas, apresentou cerca de 59% dos individuos tendo, pelo menos,
condi¢des fisicas de “Ortostatismo” no momento da alta da UTI. A forca muscular foi
semelhante nos grupos, com uma taxa de ocorréncia de “FMA-UTI” em 30% da amostra,

mantendo sem alteragdes nas dinamometrias de preensdo palmar e manual de coxa. Além da
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ndo associagdo da FMA-UTI com a PAVM, nao houve influéncia multivariada de fatores
previsores da fraqueza, sendo somente o tempo de VMI um previsor de chance de FMA-UTI.

A mortalidade esteve associada a ocorréncia da PAVM na UTI — 37% vs 19% no
grupo “sem PAVM?”; mortalidade hospitalar — 55% vs 26% dos individuos do grupo “sem
PAVM?”. Nas analises multivariadas, o 6bito hospitalar se mostrou influenciado pela PAVM e
uso de corticoide durante a internagdo. A avaliagdo de forca muscular pelo MRC se revelou
como previsora de oObito hospitalar, de forma univariada, quando inseridas ao modelo, as
varidveis avaliadas na alta da UTI. A mortalidade ndo mostrou diferenca nos grupos em
acompanhamento, ocorrendo em somente 5%- 30 dias apds a alta e 8% — 1 ano ap0s a alta, dos
individuos incluidos na amostra. Apesar do pequeno nimero de obitos apds a alta hospitalar,
na avaliagao multivariada do obito total — da internagao até 1 ano apos a alta-, o tempo de VMI
e o indice de comorbidades prévio a internagao, foram determinantes para aumento de chance
em Obito durante esse periodo. Quando sobreviviam a internagdo da UTI, inseridas as variaveis
de avalia¢ao da alta, o0 modelo detecta a influéncia da pontuagdo da escala MRC juntamente
com as comorbidades prévias a interna¢ao no obito total.

A homogeneidade das caracteristicas de base e dados pré-internacdo dos grupos
“PAVM” e “sem PAVM?”, torna os dados da internagdo mais relevantes para a relacdo com a
ocorréncia da infecgcdo. A relagdo entre dados da admissdo e ocorréncia da PAVM nao
apresentou diferenca na funcionalidade e fragilidade prévias a internacao, corroborando com
estudos onde o estado prévio ndo se mostra como fator de risco para ocorréncia da PAVM, mas
sim para a gravidade das condicdes e pior desfecho (BUT et al., 2017; JU et al., 2018; ZUBAIR
et al., 2018). Tejerina et al. (2006), mantiveram sem diferen¢a no niimero de individuos com
limitag¢do funcional prévia (cerca de 10%) por ser um estudo de caso controle, porém quando
na analise multivariada, no grupo com PAVM, a limitagdo de atividades prévias se mostrou
com OR 1,9 (IC95% 1,2-3,1) para aumento da chance de dbito (TEJERINA et al., 2006). As
comorbidades também nao pareceram diferentes entre o grupo “PAVM” e “Sem PAVM”. No
presente estudo, as comorbidades se mostraram influentes nos desfechos tardios, como 6bito
avaliado da internag¢do a um ano apo6s a alta, em toda amostra. J4 no 6bito hospitalar, nenhuma
variavel pré admissdo e de admissdo entrou no modelo de regressao, tendo os obitos ocorridos
na UTI e enfermaria, somente influéncia de eventos pertinentes da internacao. Um estudo
retrospectivo, que avaliou a mortalidade de individuos com PAVM, nao observou diferenca
entre a presenca de comorbidades e obito (JU et al., 2018). Ja outro retrospectivo, com 417

individuos, constatou a presenca de doenca coronariana como comorbidades prévia, um fator
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de risco independente para 6bito em pacientes que tiveram PAVM (BUT et al., 2017). O estado
de saude retroativo desses pacientes que internam em UTI ¢ utilizado, muitas vezes, para
controle em estudos de caso-controle, ou somente para caracterizagdo da amostra, onde se
avalia o impacto dessa condigao prévia aos desfechos da internagdo. Li ef al. (2020) em uma
metanalise que avaliou incidéncia, fatores de risco e desfecho da PAVM em pacientes com
traumatismo craniano, observaram, como fator de risco anterior a internacdo, que “fumantes”
aumentavam o risco de PAVM, OR 2,13 (IC95% 1,16-3,92), ndo observando diferencas entre
género, idade e diabetes (LI et al, 2020). O nimero pequeno de individuos com cada
comorbidade listada no presente estudo dificultou a avaliagdo regressa da contribuicdo desses
fatores para o 6bito nos individuos com PAVM.

Dentre os fatores de admissao, a elevada taxa de PO ecletivo associada a ocorréncia da
PAVM (85%) vai ao encontro com estudos mais antigos que observaram que pacientes pos-
cirargicos apresentam alto risco para PAVM em comparagdo a pacientes clinicos internados na
UTI (TEJERINA et al., 2006; CUNNION et al., 1996; GARIBALDI ef al., 1981). Além da
elevada incidéncia de PAVM, Melsen et al. (2013), em uma revisao sistematica com 24 estudos,
avaliaram a mortalidade atribuivel a ocorréncia da PAVM. Em toda amostra, a mortalidade
atribuivel foi de 13%, porém quando avaliados subgrupos, essa taxa subiu para 69% nos
pacientes cirurgicos, com risco cumulativo de obito de 2,97 (IC 95% 2,24- 3,94) (MELSEN et
al., 2013). Entre os fatores elencados como relacionados a ocorréncia de pneumonia no pos-
operatorio, estdo: tempo de internacdo pré-operatéria — o que possibilita o individuo de
apresentar eventos, infeccdes e uso de antibidticos prévios ao procedimento, o que pode
acarretar numa pior condi¢do nutricional e infecciosa; sitio e tempo cirurgico- normalmente
cirurgias que necessitam de internacdo em UTI sdo complexas e com elevado tempo cirurgico,
0 que acarreta maior processo inflamatorio nos dias seguintes ao procedimento; além de
comorbidades prévias, como DPOC e ICC.

As caracteristicas clinicas, com maior tempo de VMI, relacionando a falha de
extubagao, e tempo de internagdo convergem com a literatura. O tempo de VMI é uma constante
nos estudos de PAVM, sendo menor em algumas populagdes, porém sempre elevado em relacao
ao grupo sem PAVM — independente da populagdo e critério diagnostico adotado. Assim como
ocorreu no presente estudo, a constatacdo da PAVM praticamente dobra o tempo de VMI
(MUSCEDERE et al., 2017; TEJERINA et al., 2006). Na metanalise de Li et al. (2020), com
inclusdo de 10 estudos, a PAVM aumentou o tempo de VMI de 3 a 13 dias, com OR 5,45

(IC95% 3,78-7,12). A relagdo da pneumonia nosocomial com o tempo de ventilagdo mecanica
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pode se dar por causa, sendo a PAVM o motivo da permanéncia maior em VMI, e por
consequéncia, sendo a permanéncia da sedagdo e ventilagdo mecanica responsavel ao tornar o
individuo mais suscetivel a infecgdes oportunistas (LI ez al., 2020). As relagdes observadas
entre reintubagdo, realizacdo de traqueostomia e ocorréncia de PAVM, exemplifica as
consequéncias da longa permanéncia na VMI. As disfun¢des diafragmaticas sao responsaveis
por grande parte das falhas nos desmames ventilatorios, podendo ser observadas em 80% dos
pacientes com ventilagdo mecanica prolongada (DRES et al., 2017). Pela caracteristica de
atividade, o desuso da musculatura respiratoria — sempre ativa na ventilagdo espontanea — pode
gerar uma fraqueza dessa musculatura, que, no momento da extubagdo, tornar-se duas vezes
maior que a fraqueza de membros (DRES et al., 2017; ROBERSON et al., 2018). Apesar das
associacdes observadas neste estudo com PAVM, tempo de VMI, reintubagao e traqueostomia
— que indicariam uma disfun¢ao ventilatéria, uma limitagdo do estudo foi a nao avaliagao dessa
musculatura especificamente.

A despeito do tempo de ventilagdo mecanica também convergir com a ocorréncia de
FMA-UTI na literatura e nos dados do estudo corrente, a relacio da PAVM e estado funcional
ndo foi contemplada (BALLVE et al., 2017; CHLAN; TRACY; GUTTORMSON; SAVIK,
2015; DE JONGHE et al., 2002). A ocorréncia da PAVM ndo se mostrou associada a um pior
estado funcional, mantendo-se os percentuais semelhantes em toda a amostra com relagdo as
AVD’s, mobilidade e forca.

Essa andlise de forma prospectiva ¢ inédita, sendo essa relacdo avaliada em alguns
relatos ap6s implementacdo de programas de mobilizagdo precoce. Os resultados mostram
redugdes importantes nas taxas de PAVM depois desses programas, revelando de forma
indireta, a ligagdo do estado funcional com a pneumonia nosocomial (CLARK et al., 2013;
TITSWORTH et al., 2012). Os desfechos de menor tempo de VMI e de permanéncia em UTI
corroboram para uma alta antecipada em relacdo ao momento anterior sem a mobilizagdo
precoce.

Ja a associagdo ocorreu nos individuos quando o diagnostico clinico da PAVM veio
acompanhado de uma instabilidade hemodindmica, mostrando a importancia da magnitude da
infeccdo frente ao desenvolvimento de um prejuizo motor. Ainda que a limitacdo da verificagao
de episodios de alteragdes hemodinamicas aconteceu somente no momento do diagnostico da
PAVM, pode-se observar a diferenca dentro do grupo com pneumonia, tragando um pior
cenario para esse subgrupo. Alteragdes hemodinamicas levam a prejuizos na microcirculagao,

que ¢ um fator chave para o dano muscular. As desordens microvasculares podem levar a
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vasodilatacdo, aumento da permeabilidade, edema endoneural, hipovolemia e produgdo de
citocinas (GARCIA-MARTINEZ et al., 2020). A diminui¢io heterogénea na perfusio capilar
do musculo esquelético ocasionam uma isquemia hipoxia muscular, podendo também, reduzir
fornecimento de nutrientes aos nervos periféricos, levando a isquemia hipdxica neural, deplegao
de energia e degeneracdo axonal (SCHMIDT; ROLLNIK, 2016; VAN DEN BERGHE et al.,
2005). Outros fatores relacionados a ocorréncia de FMA— UTI também foram rastreados no
presente estudo- uso de corticoide, bloqueador neuromuscular, tempo de ventilagdo mecanica
(BOURENNE; et al., 2017; YANG et al., 2018) — porém sem associagdes em conjunto com a
ocorréncia de PAVM e FMA-UTI. Na tentativa de um modelo de regressao para explicar os
fatores que se associaram a FMA-UTI, variaveis que seriam elencadas como explicativas
tiveram que ser excluidas da analise por apresentarem numeros reduzidos para uma analise
multivariada. Uma limitacdo para essas avaliacdes foi a amostra pequena em analises menores,
como por exemplo, nos individuos que fizeram uso de bloqueador neuromuscular — somente
seis, nao conseguindo ter poder para analises de associagoes.

O critério diagnostico de PAVM adotado no estudo objetivou a inclusdo e avaliagdo
de todos os possiveis individuos acometidos pela infec¢cdo nosocomial. O amplo critério vai de
encontro ao estudo de Ego et al (2015) que avaliaram seis escores diagndstico e combinagdes.
Na avaliacdo de diversos critérios € combinagdes, observaram que quanto mais restrito e
rigoroso o diagnostico, a condicdo tinha sua identificagdo “atrasada” em até 4 dias, levando
uma maior taxa de mortalidade sendo por esse atraso ou até mesmo, ndo diagndstico da
pneumonia (EGO; PREISER; VINCENT, 2015). Com a finalidade de reduzir a alta
variabilidade da defini¢do interobservador para compor o diagndstico de PAVM, a maioria das
institui¢des adota uma vigilancia menos rigorosa para monitorar suas taxas, o que simplifica e
padroniza as defini¢des desse acometimento nosocomial (O'GRADY; MURRAY; AMES,
2012). O critério clinico e menos restrito favorece as variaveis de interesse para a apresentacao
da fraqueza muscular associada, como o tempo de ventilagdo mecanica e de internagdo. Ainda
assim, o critério amplo acaba por envolver pneumonias de pequena e grande magnitude clinica,
o que pode justificar a ndo associacdo da FMA-UTI com a ocorréncia de PAVM. Para avaliar
a gravidade da infec¢@o, somente a instabilidade hemodinamica foi levada em consideragao,
fato que limita a evolugdo da condicdo para quadros mais graves como sepse € SDRA
associadas.

A substitui¢do do critério tradicional de vigilancia da PAVM que deu lugar a novos

critérios e definicdes pela National Healthcare Safety Network/ CDC, ndo deu fim a discussao
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da definicdo mais adequada e assertiva da pneumonia nosocomial em questdo. Os desfechos
sdo importantes norteadores para considerar uma defini¢do e adogao de critérios de vigilancia.
As definicoes — VAE, VAC, IVAC em confronto com os critérios clinicos anteriores, mostram
os desfechos “tempo de ventilagdo mecanica” e “tempo de internagao hospitalar”
significativamente maiores em pacientes com diagndstico clinico em comparagdo a VAC. Em
um dos estudos que comparou os critérios prospectivamente, analises ndo ajustadas de tempo
de internacao hospitalar e de ventilagado mecanica, revelaram que o grupo PAVM apresentou
duracdes mais longas do que a definicdo VAE, VAC e IVAC. As andlises de risco concorrente,
com ajuste de APACHE 1V, tipo de UTI, incluindo mortalidade hospitalar como fator de
censura, demonstraram que tempo de interna¢do hospitalar foi significativamente mais longo
no grupo PAVM (65,3 dias- IC95% 42,3-88,3) do que para pacientes do grupo VAC (41,1 dias-
1C95% 33,1- 49,6) (LILLY et al., 2014). O mesmo ocorreu no tempo de VMI, com o grupo
PAVM apresentando cerca de 24 dias a mais do que o grupo VAC. Uma metanalise de 18
estudos comparou os conceitos citados anteriormente. Apesar da mortalidade hospitalar ser
maior no grupo VAC, a diferenca de média ponderada para tempo de internacdo e de VMI
foram — 4,27 e -2,79 dias em comparag¢do ao critério clinico PAVM (FAN et al., 2016).
Musedere ef al (2013), de forma retrospectiva, empregaram as definigdes mais restritas do CDC
e observaram uma baixa concordancia com os critérios classicos da PAVM, porém VACs e
IVACs foram associados a mortalidade e morbidades maiores em comparagdo aos demais
pacientes, que ndo apresentaram esses eventos (MUSCEDERE et al., 2013).

A auséncia de um padrdo aureo para o diagndstico ainda coloca em duvida os reais
prejuizos dessa condicdo clinica. A particularidade de cada unidade, perfil de pacientes,
critérios de rastreamento de infeccdo e antibiotico terapia levam a diferengas importantes nos
desfechos. As associacdes e relagdes apresentadas em cada estudo podem ndo refletir
necessariamente causalidade dos desfechos com a ocorréncia da PAVM, independente do
critério adotado. Contudo, o perfil que se constroi ao longo da internagdo soa um alerta para o
final da trajetoria desse individuo na terapia intensiva. Assim, a ocorréncia de PAVM e também,
da FMA-UTI passam de marcadores clinicos para possiveis mediadores de piores desfechos.
Quando somados nos pacientes com FMA-UTI a ocorréncia de PAVM prévia, podem-se
observar desfechos piores em comparagdo ao grupo com “FMA-UTI”, porém “sem PAVM™.
Com isso — apos sobreviver a uma condicao que levou o individuo a internagdo na UTI, ele
permanece nesta, somando possiveis mediadores para piores desfechos na UTI e hospitalares.

Os desfechos hospitalares foram significativamente piores no grupo com PAVM.
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Assim como bem estabelecido pela literatura, no ambiente da terapia intensiva, os tempos de
VMI e de permanéncia se mostram superiores ao grupo que ndo apresentou pneumonia
nosocomial (CHAWLA, 2008; GUIMARAES; ROCCO, 2006; HEYLAND et al., 1999;
KOLLEF et al., 2012; PAPAZIAN; KLOMPAS; LUYT, 2020), que consolida a amostra como
apta para avaliagdo de interesse — estado funcional. Ainda que alguns estudos relatem o risco
de viés devido a mortalidade e a alta atuarem como desfechos concorrentes (PAPAZIAN;
KLOMPAS; LUYT, 2020; MUSCEDERE; DAY; HEYLAND, 2010) — individuos que
evoluem para 6bito podem ter tempos de internagdo curtos pela morte “precoce” — observou-se
que em ambas as analises, com 6bitos e excluindo os 6bitos, os tempos de permanéncia VMI e
UTI foram maiores no grupo “PAVM”. O mesmo ndo aconteceu no tempo de internagdo
hospitalar, onde individuos que tiveram PAVM, apos a alta da terapia intensiva, apresentaram
um tempo de internac¢do hospitalar semelhante ao grupo “Sem PAVM?”, fato que nao pode ser
explicado pela possivel precocidade do dbito- sendo que a andlise com a exclusdo dos dbitos
permaneceu sem alteragdes estatisticas. O maior tempo de VMI consequentemente leva a
maiores dias de sedagdo, imobilismo no leito, permanéncia de dispositivos invasivos, 0s quais
tornam esse individuo mais susceptivel a infec¢cdes nosocomiais nao s6 de origem respiratdria,
mas também urindria e sanguinea (HUGHES; MCGRANE; PANDHARIPANDE, 2012;
MART; BRUMMEL; ELY, 2019; PUN et al., 2019; SHEHABI et al., 2018; SHEHABI et al.,
2013). A relagdo de causalidade entre o tempo de ventilagdo mecanica e PAVM poderia ser
melhor explicada em um modelo de caso-controle, ou em uma amostra maior- onde fosse
possivel o ajuste das variaveis para o modelo de andlise multivariada. Consequentemente, a
permanéncia aumenta proporcionalmente com a ventilacdo mecénica.

Apesar de ndo estabelecida a relagdo entre os fatores — pela limitacdo de
multicolinearidade na analise multivariada- os desfechos “tempo de VMI”; “tempo de
internacdo em UTI” juntamente com o diagnoéstico de PAVM, mostram-se como mediadores
do desfecho “mortalidade hospitalar. Sendo assim, a pneumonia na UTI estd associada a
duracdo da ventilagdo mecanica e estadia no ambiente critico, enquanto a mortalidade ¢
impulsionada principalmente pelas condigdes inerentes aos individuos e gravidade e curso da
doenga.(PAPAZIAN; KLOMPAS; LUYT, 2020).

As taxas de mortalidade “brutas” da UTI e hospitalar se mostraram diferentes entre os
grupos “PAVM” e “Sem PAVM” com contribuigdo ao evento obito (KOULENTI; TSIGOU;
RELLO, 2017). Nas analises univariadas, a relacdo dos dados prévios e de admissdo na UTI

foram elencados para o modelo, porém, permanecendo somente variaveis clinicas para
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previsores do 6bito hospitalar. Quando incluidos os 6bitos da UTI, a PAVM se mostrou como
previsor, aumentando a chance de 6bito em 2,9 vezes em relagdo ao grupo sem pneumonia. A
nao diferenca dos grupos, nas caracteristicas de base, contribuiu para a importancia da PAVM
no 6bito a curto prazo. Juntamente, o uso de corticoide, simples uso ou ndo durante a internagao,
também se mostrou como previsor de chance de 6bito. O uso de corticoide em terapia intensiva
tem amplo espectro, por seus efeitos anti-inflamatérios e até, antifibroticos. Varios estudos
mostram redu¢do na VMI, mais dias livres de vasopressores e sem disfungdo de orgaos, e até
mesmo, redu¢ao da mortalidade hospitalar (ANNANE et al., 2018; FUNK et al., 2014;
RHODES et al., 2017). A escolha dessa variavel para ser acompanhada no estudo foi como
possivel modulador de FMA-UTI, apesar da relagdo ainda ndo bem estabelecida pela literatura
(YANG et al., 2018). A dificuldade da determinagdo dos beneficios e possiveis prejuizos do
uso, somam-se a condi¢do clinica que esses individuos apresentam quando recebem os
corticoides.

Apesar de dados prévios e de gravidade da doenga de base serem coletados e
analisados com relagao a mortalidade, uma limitagdo que pode ter relagdo mediadora do 6bito,
¢ a interagdo dindmica da PAVM com o curso da doenga critica. Individuos que adquirem uma
infeccdo podem mudar o curso do seu motivo de internacdo e ficarem mais gravemente
enfermos na evolugdo de sua condi¢do critica e ndo apenas, da gravidade observada na
admissdo. Indices que avaliam disfun¢des organicas ao longo da internagio também se
relacionam com a mortalidade na UTI, (FERREIRA et al., 2001) sendo essa uma limitagao do
presente estudo- onde o rastreamento dos disturbios sistémicos nao foi quantificado. Bekaert et
al (2011) avaliaram a mortalidade atribuivel em coorte multicéntrica de PAVM. Observaram
influéncia da gravidade de admissao pelo escore SAPS II (Simplified Acute Physiology Score 2)
na mortalidade por PAVM. Contudo, o efeito da pneumonia na mortalidade foi maior em
pacientes com valores intermediarios do escore. De forma indireta, atribuem a relacdo do 6bito
com o curso da doenga critica modulada pela condi¢do de admissdao. Mortalidade atribuivel
mais baixa da PAVM nos individuos com baixos valores de SAPS II pode ser explicada por
melhor preservagao do sistema imune. Ja nos valores elevados de gravidade, o risco de morte é
menos modificavel, seja por tratamentos ou complicagdes durante a internacdo (BEKAERT et
al., 2011). A avaliagdo do curso da condicao critica pode modular a associacdo de desfechos
mais esperados, como a principal questdo do estudo — a relagdo da PAVM com o estado
funcional. Os escores didrios de acometimento e gravidade, descrevem o grau de disfuncdo de

orgaos durante a permanéncia do individuo na UTL Esse controle poderia ter sido util nesta
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amostra, que se apresenta sem diferencas prévias e de escores de gravidade de admissdo, o que
gera um “peso” para as varidveis da propria internacdo (KEEGAN; SOARES, 2016). No
corrente estudo, o uso ou nao de corticoide pode servir, de forma indireta, como sinalizador da
gravidade desse individuo durante a internagdo na UTI. Sendo assim, mostrando-se como
variavel de ajuste, juntamente com a PAVM, para 6bito hospitalar na andlise multivariada.

O conhecimento se o individuo morreu de PAVM ou com PAVM, faz um paralelo ao
estudo de Fuchs ef al (2019), que questionam da mesma forma, a ocorréncia da SDRA. Para
eles, o 0bito ocasionado diretamente pela condi¢ao, media esforg¢os para prevengao e terapéutica
do evento. No entanto, se o 6bito foi impulsionado pela condi¢do prolongada de VMI, os
esfor¢cos devem ser focados na condi¢do que levou e manteve esse individuo na VMI, visando
contemplar uma melhora do gerenciamento geral de cuidados intensivos, como por exemplo, o
despertar didrio (FUCHS et al., 2019).

A contribuigdo da PAVM para oObito hospitalar ndo se mostrou presente no
acompanhamento de 30 dias e 1 ano ap6s a alta. Somente 3 individuos foram a ébito dentro de
30 dias e 5 em 1 ano apoés a alta hospitalar, sem relacdo com a ocorréncia da PAVM. O numero
pequeno de Obitos apds a alta hospitalar torna esses eventos com baixo poder estatisticos,
porém, pode-se constatar uma relagdo com a condicdo prévia & internagdo, observada na
regressao multipla de 6bito em todo o periodo. O mesmo se percebeu no acompanhamento de
reinternagdo hospitalar, onde a presenga de comorbidades também se mostrou presente. As
consequéncias da PAVM parecem ser de curto prazo. Estudos de follow-up de pacientes criticos
com SDRA mostram em 5 anos, fung¢do pulmonar préxima do normal — mesmo em um
comprometimento muitas vezes, de maior magnitude que a PAVM. Ainda assim, o
acometimento fisico, cognitivo e reducdo na qualidade de vida sdo observados. Algumas
infec¢gdes nosocomiais podem evoluir desfavoravelmente para quadros sépticos e com SDRA
associados, no entanto, no presente estudo s6 foram verificados para diagnosticos diferenciais
a ocorréncia da PAVM (BRUNELLI et al., 2016; CHACKO et al., 2017). Talvez a magnitude
da infeccao, como ja citado anteriormente com o rastreio de disfun¢des organicas, seja um
importante marcador para os prejuizos funcionais, como sinalizou o grupo PAVM com
instabilidade hemodinamica, avaliado a parte.

Diferente dos demais estudos de acompanhamento de pacientes criticos — com
avaliagdes presenciais e testes associados, o estado funcional foi indiretamente avaliado pela
questdo “retorno as atividades prévias”, questionado juntamente com internacdes por telefone.

Nao foi associado aos eventos de interesse, porém outros fatores, além da condicdo de saude,
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podem estar associados a esse ndo retorno. Uma limitacdo foi a avaliacdo de forma remota, por
telefone, ndo se podendo mensurar a capacidade funcional através de testes de campo
submaximos e de for¢a, e entdo, compara-la a volta ao trabalho, por exemplo.

No contato de 1 ano pos alta, pdde-se observar relagdo com a internacao do estudo e
com histérico de satide desses individuos. Na mortalidade e reinternagdo hospitalar a relagao
com comorbidades prévias ficou evidente. Ando et al (2012), constataram um ponto de corte
de 4 no indice de comorbidade de Charlson (ICC) para aumento da chance de oObito em
individuos com SDRA. Ainda que o estudo de Ando e colaboradores tenha também verificado
relacdo das comorbidades com disfungao multipla de 6érgaos, a mortalidade acompanhada foi
num prazo de trés meses. Convergindo para um acompanhamento de sobrevida mais tardio, na
analise regressa multivariada, o presente estudo observou uma chance maior de 6bito em 1 ano
com aumento do ICC, além do tempo de VMI. A avaliacdo do estado funcional se limitou ao
retorno ou nao as atividades prévias a internacao do estudo, ndao sendo questionado e avaliado
como estava o desempenho das atividades. A falta da mensuracdo de forca e capacidade
funcional desses individuos pode ter contribuido para obten¢ao de uma informagao incompleta.
Apesar do relato do retorno as atividades prévias, outros pontos como adaptagdes para
execucdo, produtividade e qualidade de vida sdo relatos com até oito anos apds uma condi¢ao

critica (FAN et al., 2014; HERRIDGE et al., 2011; IWASHYNA et al., 2010).

4.1 PONTOS FORTES E LIMITACOES DO ESTUDO

A andlise prospectiva e didria dos dados garantiu um melhor rastreamento das
condigdes de interesse, assim como diminui os possiveis dados faltantes e inclusdo de
individuos no estudo. A coleta prospectiva contribui para as variaveis traduzirem a “vida real”,
colocando a mesma condic¢do de diferentes fatores para os grupos de interesse.

A vigilancia diaria da PAVM por uma equipe capacitada com critérios estabelecidos,
reduziu o viés da impressado clinica em relagdo ao desenvolvimento da infec¢ao nosocomial.

Ainda que a vigilancia e notificagdo dos casos de PAVM, a diferenciacdo dos casos
foi falha, principalmente com rela¢do a magnitude da gravidade, com indicadores de disfun¢ao
de o6rgaos durante a internagdo, podendo essa mediagao resultar em perfis de individuos mais

susceptiveis ao pior estado funcional no momento da alta da UTI.



75

Para controlar os confundidores dos desfechos, a amostra se apresentou pequena,
principalmente para sustentar algumas varidveis e ter poder estatistico para andlises
multivariadas.

A validade externa se mostra comprometida por se tratar de um estudo em uma unica
UT]I, principalmente pelas caracteristicas dos fatores de risco de ambiente para a PAVM. Assim
como outros fatores ambientais que poderiam influenciar taxa de mortalidade, como tratamento,
uso indiscriminado de antibioticos. No entanto, a relagdio PAVM e funcionalidade parece ter
um menor impacto, sendo adotado no estudo critérios amplos de diagnostico da pneumonia e
avaliagOes estabelecidas para o estado funcional.

A impossibilidade de avaliacdo do estado funcional antes do momento da alta da
unidade, acarreta problemas na avaliacdo do 6bito hospitalar, envolvendo o evento na UTIL. A
maioria dos individuos que evoluem para dbito na UTI, ndo ¢ despertada, nem mesmo ¢ retirada
da VMI, tornando essas avalia¢des de forca, mobilidade e AVD’s inviaveis. Ainda que, mesmo
sem uma avaliagdo precisa, a FMA-UTI pode levar a maiores taxas de falha de extubagdo,
realizacdo de traqueostomias e permanéncia longa em UTI, contribuindo assim, para a
mortalidade. A avaliagdo no despertar ainda ¢ bastante discutida na literatura, pois o individuo
pode ter um pior desempenho por despertar lentificado, presenca de sedacdo e analgésicos
circulantes e dispositivos invasivos que se tornam barreiras a funcionalidade. Algumas
avaliagdes podem, de forma indireta, estabelecer uma relagdo de prejuizo muscular em
pacientes sedados, como mensuragdo de volume muscular por ultrassonografia a beira leito.

O acompanhamento remoto, dificulta o acesso ao real estado funcional do individuo
apos a alta hospitalar, haja vista que se tenha somente relato de retorno ou nao as atividades
prévias, sem quantificar a capacidade funcional e forca desses individuos. O que poderia

contribuir para um pior desempenho em suas AVD’s e qualidade de vida.
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5 CONCLUSAO

A ocorréncia da PAVM nao contribuiu para um maior acometimento do estado
funcional nos individuos que sobreviveram a essa condicdo na UTI. A auséncia do
detalhamento da gravidade da infec¢do pode ter contribuido para o resultado, o que
estabeleceria diferentes magnitudes da PAVM. Ainda assim, os individuos com PAVM tiveram
piores desfechos clinicos, como maior tempo de VMI, internagdo em UTI e mortalidade
hospitalar. No entanto, a pneumonia se mostrou sem impacto ap0s a alta hospitalar. Sugere-se
para estudos futuros a avaliagdo da magnitude da infeccdo nosocomial e suas repercussoes a

curto e longo prazo, associados ao estado funcional.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DO FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
PRO- REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS —
CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA
(PAVM): AVALIACAO DO ESTADO FUNCIONAL E DA QUALIDADE DE VIDA.

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar de um estudo que tem como
objetivo avaliar o estado funcional, a qualidade de vida e a sobrevida em pacientes com
pneumonia associada a ventilacdo mecanica assistidos na UTI do Hospital Universitario- UFSC,
que atenderd a resolucdo CNS 466/12. Para isso, sera realizado um acompanhamento durante
sua internacao na UTI, enfermaria, ambulatorio e por contato telefonico. Nesse periodo, o (a)
senhor (a) precisara fazer avaliagdes que envolvem avaliagdo do seu estado funcional- for¢a dos
membros, ultrassonografia de coxa, forca muscular respiratoria, teste de caminhada de seis
minutos e avaliacdo da sua qualidade de vida. Para essas avaliacdes, o (a) senhor (a) sera
previamente comunicado (a).

Na avaliagdo do seu estado funcional, serdo realizadas perguntas sobre como esta sua
mobilidade e independéncia para as atividades diarias e os testes a seguir. Para avaliar a forga
muscular respiratoria e de membros, o (a) senhor (a) realizard testes rapidos, que buscam
verificar a for¢a dos musculos que utilizamos na respiracao, dos bragos e das pernas.

A avaliagdo de ultrassonografia de coxa serd realizada para medir a area do musculo do
membro.

A capacidade funcional sera avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos, que
consiste em caminhar durante seis minutos em um corredor de 30 metros.

Para avaliac¢do da sua qualidade de vida serd aplicado um questionario que o Sr (a) podera
responder sobre o seu estado geral de satde.

Todas as avaliagdes serdo realizadas nas dependéncias do Hospital Universitario

Polydoro Ernani de Sao Thiago, realizadas e supervisionadas por um dos pesquisadores do
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estudo.

Os riscos deste estudo serdo minimos, pois os exames a serem realizados fazem parte
da avaliagao utilizada por muitos profissionais da area da saude no dia-a-dia e serdo realizados
em ambiente hospitalar, sendo que os sinais vitais e sintomas clinicos do (a) senhor (a) serdao
constantemente monitorados durante esses exames. Mas caso em algum momento sentir algum
desconforto relacionado a sua participacdo, os pesquisadores comprometem-se a fornecer o
suporte necessario, encaminhando o sr (a) ao servi¢o de emergéncia do Hospital Universitario
da UFSC, e prestando informagdes adicionais sobre a pesquisa.

Informamos que a identidade do (a) senhor (a) sera preservada, cada paciente sera
identificado por um niimero. Somente os pesquisadores € o (a) senhor (a) terdo acesso aos seus
dados.

Nao estdo previstos gastos em decorréncia de sua participagdo, entretanto, se o sr (a)
tiver alguma despesa comprovadamente em funcio da pesquisa, o sr (a) sera ressarcido. Caso
o(a) senhor(a) tenha algum prejuizo material ou imaterial em decorréncia da pesquisa podera
solicitar indenizacdo, de acordo com a legislacdo vigente.

Os riscos inerentes a pesquisa sdo minimos, mas danos eventuais, comprovadamente
decorrentes da mesma serdo indenizados de acordo com o que estabelece a Resolugdo CNS
n°466/12.

Os beneficios e as vantagens em participar deste estudo serdo que, com os resultados
obtidos nas avaliagdes, os profissionais de satide irdo conhecer melhor a capacidade funcional
durante a internagdo, assim como sua recuperacdo, € assim poderdo direcionar o
acompanhamento e o tratamento com a elaboragdo de protocolos baseados nos achados da
pesquisa. Desse modo, o tratamento serd mais adequado as reais necessidades dos pacientes,
tornando-se mais efetivo e auxiliando na promocao de qualidade de vida de quem necessita de
uma internacao.

As pessoas que estardo acompanhando o (a) senhor (a) serdao os pesquisadores: Roberta
Mazzali Biscaro (fisioterapeuta) e a Prof* Dr"™ Rosemeri Maurici da Silva (médica
pneumologista).

O (a) senhor (a) podera se retirar do estudo em qualquer momento, sem qualquer tipo
de constrangimento. Solicitamos a sua autorizacdo para o uso dos dados do (a) senhor (a) para
a producdo de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade serd mantida através da ndo-
identificacdo do seu nome. Os aspectos éticos relativos a pesquisa com seres humanos serdo

respeitados.
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Este termo de consentimento livre e esclarecido ¢ feito em duas vias, sendo que uma delas

ficard em poder do pesquisador e outra com o sr(a).

Agradecemos a sua participacao.

PESSOA PARA CONTATO: Roberta Rodolfo Mazzali Biscaro (pesquisadora
responsavel).

ENDERECO: Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU). Rua
Professora Maria Flora Pausewang, s/n°, Trindade, Floriandpolis (SC), CEP 88040-900

NUMERO DO TELEFONE: (48) 99161630/ 37218049

ASSINATURA:

Comité de FEtica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPSH - Reitoria II
R: Desembargador Vitor Lima, n°222, 4° andar, sala 401 - Trindade
CEP: 88040-400 — Florianopolis — SC

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado (a) sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi
de forma clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao estudo e, que todos os dados a
meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢des dos procedimentos
serdo feitas em mim, e que fui informado (a) que posso me retirar do estudo a qualquer
momento.

Nome por extenso

Assinatura

Local Data / /
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APENDICE C - CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E
GRAVACOES

Eu permito

que o grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravagao
de minha pessoa para fins de pesquisa, cientifico, médico e educacional.

Eu concordo que o material e informacdes obtidas relacionadas a minha pessoa possam
ser publicados em aulas, congressos, palestras ou periddicos cientificos. Porém, a minha pessoa
ndo deve ser identificada por nome em qualquer uma das vias de publicagio ou uso.

As fotografias, videos e gravagdes ficardo sob a propriedade do grupo de

pesquisadores pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura:

Equipe de pesquisadores:

Roberta Mazzali Biscaro (Pesquisadora responsavel/ Fisioterapeuta)

Periodo do estudo: Janeiro 2017- janeiro 2019

Local do Estudo: Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU). Rua
Professora Maria Flora Pausewang, s/n°, Trindade, Floriandpolis (SC), CEP 88040-900
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Indice Modificado de Barthel

Item

Subtotal

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Supervisdo na refei¢do e assisténcia para tarefas
associadas (sal, manteiga, fazer o prato).

Alimentacio 4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar
a carne e abrir leite.

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao
seu alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas técnicas
quando necessario.

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.
2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e
maos, pentear-se, escovar os dentes, e fazer a barba.
Inclusive usar um barbeador elétrico ou de lamina, colocar
a lamina ou ligar o barbeador, assim como alcanga-las do
armario. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer
penteados, se usar.

Higiene Pessoal

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Nao participa.
2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias,
manuseio das roupas, limpar-se, lavar as maos.

4. Independente com supervisdo. Pode utilizar qualquer
barra na parede ou qualquer suporte se o necessitar. Uso de
urinol a noite, mas ndo € capaz de esvazia-lo e limpa-lo.

5. Independente em todos os passos. Se for necessario o
uso de urinol, deve ser capaz de colocé-lo, esvazid-lo e
limpé-lo.

Uso do Banheiro

1. Dependente em todos os passos. Nao participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para
lavar ou enxugar ou para completar algumas tarefas.

Banho 4. Supervisdo para seguranga, ajustar temperatura ou na
transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os
passos necessarios sem que nenhuma outra pessoa esteja
presente.

1. Incontinente

2. Assisténcia para assumir a posi¢ao apropriada e para as
técnicas facilitatorias de evacuacao.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatorias e para
limpar-se. Frequentemente tem evacuagdes acidentais.

Continéncia do
Esfincter Anal
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4. Supervisdo ou ajuda para colocar o supositorio ou enema.
Tem algum acidente ocasional.

5. O paciente ¢ capaz de controlar o esfincter anal sem
acidentes. Pode usar um supositorio ou enemas quando for
necessario.

Continéncia do
Esfincter Vesical

1. Incontinente. Uso de carater interno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo ou
externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite,
necessitando de assisténcia de dispositivos.

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para
manusear o dispositivo interno ou externo (sonda ou cateter).
5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite.
Independente no manejo dos dispositivos internos e
externos.

Vestir-se

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Nao participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma
forma.

3. Assisténcia € requerida para colocar e/ou remover alguma
roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarras
sapatos, sutid, etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a
poupa e dar lago (inclui o uso de adaptagdes).

Esta atividade inclui o colocar de oOrteses. Podem usar
suspensorios, calgadeiras ou roupas abertas.

Transferéncias
(cama e cadeira)

1. Dependente. Nio participa da transferéncia. Necessita de
ajuda (duas pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda maxima
em todos os aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais
passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. o paciente
pode aproximar da cama ( com sua cadeira de rodas ),
bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma
segura para a cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de
posicdo a cadeira de rodas, se for necessario para voltar e
sentar-se nela e voltar a cadeira de rodas.

Subir e descer
escadas

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns
passos desta tarefa.

4. Necessita de supervisao para seguranca ou em situagoes
de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem
supervisdo. Pode usar corrimao, bengalas e muletas, se for
necessario. Deve ser capaz de levar o auxilio tanto ao subir
quanto ao descer.
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Deambulacao

1. Dependente na deambulacao. Nao participa.

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a
deambulacao.

3. Assisténcia necessaria para alcancar apoio e deambular.
4. Assisténcia minima ou supervisao nas situagoes de risco
ou periodo durante o percurso de 50 metros.

5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem
ajuda ou supervisdo. Pode usar oOrtese, bengalas, andadores
ou muletas. Deve ser capaz de bloquear e desbloquear as
orteses, levantar-se e sentar-se utilizando as
correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxilios
necessarios na posi¢ao de uso.

Manuseio de
cadeira de rodas

1. Dependente na ambulagdo em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies
planas. Assisténcia em todo o manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama,
banheiro...

(alternativo 4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima
deambulacio) | em subir e descer degraus, guias.

5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as

manobras necessarias para se deslocar e

propulsiona a cadeira por pelo menos 50 m.
TOTAL
Item Incapaz Requer Requer Requer Totalmente

realizar a ajuda moderada | minima | independente
tarefa substancial ajuda ajuda
Alimentagao 0 2 5 8 10
Higiene pessoal 0 1 3 4 5
Uso do banheiro 0 2 5 8 10
Banho 0 1 3 4 5
Controle esfincter anal 0 2 5 8 10
Controle esfincter vesical 0 2 5 8 10
Vestir-se 0 2 5 8 10
Transfer. cama e cadeira 0 3 8 12 15
Subir e descer escadas 0 2 5 8 10
Deambulagao 0 3 8 12 15
Manuseio cadeira rodas* 0 1 3 4 5
100
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ANEXO B - ESCALA CLINICA DE FRAGILIDADE

1. Boa forma - Pessoas robustas,
ativas, vigorosas e motivadas.
Normalmente se exercitam
regularmente. S@o consideradas
como as mais em forma dentro de
sua faixa etaria.

6. Fragilidade moderada - Pessoas que
precisam de ajuda em todas as atividades
fora de casa e de limpeza e manutencao do
lar. Em casa tem problemas com escadas ¢
frequentemente precisam de ajuda com
banho, e podem precisar de pequenas
ajudas para vestir-se.

2.Em forma - Pessoas sem quaisquer
sintomas de doencas ativas, mas que
estdo menos em forma do que as da
categoria 1, geralmente se exercitam
ou sdo bem ativas ocasionalmente,
como no verao.

7. Fragilidade grave - Totalmente
dependentes de cuidados pessoais, de causa
qualquer (fisica, cognitiva). Apesar disso,
parecem estaveis e ndo apresentam alto
risco de morte (dentro de 6 meses).

3.Controlado - Pessoas cujos
problemas de saide estdo bem
controlados, porém ndo sdo
regularmente ativas além das
caminhadas rotineiras.

8. Fragilidade muito grave - Totalmente
dependentes e se aproximando do final de
sua vida. Tipicamente ndo podem se
recuperar nem de uma pequena doenga.

4. Vulneravel - Apesar de ndo
depender de outros para uma ajuda
diaria, seus sintomas muitas vezes
limitam suas atividades. Uma
reclamagdo comum ¢ de estarem
muito devagar, e/ou estarem
cansadas durante o dia.

9. Doentes Terminais - Se aproximando do
final de suas vidas, essa categoria se aplica
a pessoas com uma expectativa de vida
menor que 6 meses e que nao estdo, apesar
disso, evidentemente frageis.

5. Fragilidade leve- Pessoas que tem
uma vagarosidade mais evidente, e
que necessitam de ajuda nas
atividades instrumentais de vida
diaria de alta ordem (finangas,
transporte, trabalho mais pesado em
casa, medicacles). Tipicamente, a
fragilidade leve progressivamente
impede que fagcam compras,
caminhem sozinhas fora de casa,
preparem comida e limpem a casa.
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ANEXO C - INDICE DE MOBILIDADE PERME NA UTI

INSTRUCOES

ESTADO MENTAL

Estado de alerta no contato inicial

O estado de alerta é observado no
momento da chegada e na intervengao
inicial com o avaliador.

Paciente consegue seguir 2 entre 3
comandos?

Solicita-se que o paciente realize 3
comandos consecutivos. Para os
pacientes que apresentam fraqueza
evidente significativa das
extremidades, sugerimos os seguintes
comandos: pisque os olhos, mostre a
lingua, mexa a cabega para cima ¢
para baixo.

POTENCIAIS
BARREIRAS A
MOBILIDADE

O avaliador deve considerar a presenca de potenciais barreiras & mobilidade a
qualquer momento durante as atividades de mobilidade

O paciente esta em Ventilagao
Mecéanica OU Ventilagdo Nao-Invasiva?

Inclui suporte ventilatorio por meio
de tubo endotraqueal, traqueostomia
ou mascara (Ventilagdo Nao-
Invasiva).

Dor

O paciente sente ou ndo sente dor em
qualquer momento durante as
atividades de mobilidade.

O paciente apresenta 2 ou mais dos
seguintes

O Clinico deve examinar com atengao
o paciente ¢ identificar acessos, tubos,
cateteres ou dispositivos conectados
ao corpo do paciente, mesmo que nao
estejam em uso. (Por exemplo: cateter
venoso central ndo conectado a nada,
cateter de dialise quando o paciente
ndo esta dialisando).

O paciente esta com infusdo
endovenosa?

Considera-se infusdo endovenosa
qualquer tipo de infusdo continua:
vasopressores, inotropicos, insulina,
antiarritmicos, sedagio, antibidticos,
fluidos, reposicao eletrolitos,
transfusdo de sangue, etc.

FORCA FUNCIONAL

Pernas

Solicita-se que o paciente levante
cada perna separadamente com o
joelho estendido contra a gravidade.
O paciente deve ser capaz de realizar
aproximadamente 20 graus de flexdo
de quadril e deve estar em posigdo
supino ou posi¢ao semireclinado:
caso contrario a pontuagao sera zero.

Bragos

Solicita-se que o paciente levante
cada brago separadamente com o
cotovelo estendido contra a forca da
gravidade. O pcte deve ser capaz de
realizar aproximadamente 45 graus de
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flexdo de ombro e deve estar em
posi¢do supino ou sentado.

MOBILIDADE NO
LEITO

Supino para sentado

Solicita-se que o paciente passe da
posigdo supina para a posigao
sentada. Se o paciente ndo conseguir
iniciar a tarefa o clinico oferece
assisténcia fisica, estimulo verbal e
tatil para que o paciente consiga
completar a tarefa.

Equilibrio estatico sentado a beira do
leito uma vez estabelecida a posi¢ao

O nivel de assisténcia deve ser
determinado assim que o
paciente assumir a posi¢ao sentada.

TRANSFERENCIAS

Sentado para a posi¢ao em pé

A partir da posicao sentada na beira
do leito, cadeira, cadeira

de rodas ou poltrona, solicita-se que o
paciente passe para a posi¢ao
ortostatica.

Equilibrio estatico uma vez
estabelecida a posi¢ao em pé

O nivel de assisténcia deve ser
determinado assim que o
paciente assumir a posi¢ao
ortostatica.

Transferéncia do leito para a cadeira
OU da cadeira para o leito

Solicita-se que o paciente passe do
leito para cadeira, cadeira de rodas,
maca, poltrona OU se transferir de
qualquer uma das opg¢des anteriores
de volta para o leito. Se o paciente ja
estiver fora do leito € ndo retornar ao
mesmo, a atividade deve ser
considerada como “NAO
AVALIADA”.

MARCHA

Marcha

A atividade marcha ¢ definida como a
sequéncia de movimentos dos pés no
qual o ciclo completo da marcha é
realizado diversas vezes. Durante a
marcha o pcte pode utilizar andador,
bengala ou qualquer dispositivo de
auxilio ou pode andar sem a
assisténcia de nenhum dispositivo.
Passos a beira do leito ou durante as
transferéncias, ndo devem ser
considerados como marcha.

ENDURANCE

Endurance (Distancia percorrida em 2
min., independentemente do nivel de
assisténcia exigido, incluindo periodos
de descanso (em pé ou sentado), com ou
sem uso de dispositivo de auxilio)

Solicita-se que o paciente caminhe
por 2 minutos. “DOIS MINUTOS” ¢
definido pelo clinico monitorando
continuamente o periodo de 2
minutos no reldgio. A distancia total
percorrida em 2 min. é registrada.
Durante a caminhada é permitido ao
paciente descansar em pé ou sentado
conforme necessario. Qualquer
periodo de descanso, deve ser
incluido dentro do periodo de 2
minutos.
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Avaliador:

Paciente:

ESTADO MENTAL
Pontuacdo maxima = 3

Estado de alerta no comeco da avaliacio
Nao responsivo=0

Letargico =1

Acordado e alerta =2

O paciente consegue seguir 2 entre 3 comandos?
Nao=0
Sim=1

POTENCIAIS BARREIRAS
A MOBILIDADE
Pontuag¢do maxima = 4

* No momento do contato inicial
com o paciente ou a qualquer
momento durante as
intervengoes de mobilidade.

O paciente esta em Ventilagdo Mecanica OU Ventilacao
Nao-Invasiva? *

Sim=0
Nao=1
Dor *

Incapaz de determinar dor ou o paciente indica sentir dor = 0
Sem dor =1

O paciente apresenta 2 ou mais dos seguintes: * (circule)
Dispositivos de oxigenoterapia, Cateter de Foley, TOT,
Traqueostomia, cateter central, cateter periférico, pressao arterial
invasiva, cateter de dialise, CCIP, SGP, SJP, sonda nasogéstrica,
dreno de torax, marcapasso temporario, cateter de artéria pulmonar,
cateter epidural (PCA), BIA, DAVE, TSRC, ventriculostomia,
dreno lombar, curativo a vacuo para feridas (VAC), ou outros.
Sim=0

Nao =1

O paciente estd em infusio endovenosa? (Infusdo endovenosa
continua: vasopressores, inotropicos, insulina, antiarritmicos,
sedacdo, antibidticos, fluidos, reposi¢do de eletrolitos, transfusdo de
sangue, etc.)

Sim=10

Nio=1

FORCA FUNCIONAL
Pontua¢do maxima = 4

Pernas — O paciente é capaz de erguer a perna contra a gravidade
por aproximadamente 20 graus, com o joelho estendido?

Nao=0

Sim=1

Bracos — O paciente ¢ capaz de elevar o brago contra a gravidade
por aproximadamente 45 graus, com o cotovelo estendido?
Nao=0

Sim = 1

MOBILIDADE NO LEITO
Pontuacdo maxima = 6

Supino para sentado

Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

Equilibrio estitico uma vez estabelecida a posi¢io sentado a
beira do leito

Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) =1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

TRANSFERENCIAS
Pontuacdo maxima =9

Sentado para em pé
Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maixima assisténcia (25 a 50%) =1
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Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisdo = 3

Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posicao em pé
Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) =1

Moderada assisténcia (50 a 75%) =2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

Transferéncia do leito para a cadeira QU da cadeira para o leito

Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maixima assisténcia (25 a 50%) =1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

MARCHA
Pontuagao maxima = 3

Marcha

Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) =1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

ENDURANCE
Pontuacdo maxima = 3

Endurance (Distancia percorrida em 2 minutos,
independentemente do nivel de assisténcia exigido, incluindo
periodos de descanso (em pé ou sentado), com ou sem uso de
dispositivo de auxilio.

Incapaz de deambular OU Nao avaliado = 0

Distancia percorrida entre 1 — 15 metros = 1

Distancia percorrida entre 15 — 30 metros =2

Disténcia percorrida > 30 metros = 3

PONTUACAO MAXIMA 32

Total

Comentarios:

*Traduzido com a permissdo de Perme et al. ¢ Methodist Hospital. Tubo Orotraqueal (TOT), cateter central inserido
periférico (CCIP), Sonda de Gastrostomia Percutinea (SGP), Sonda de Jejunostomia Percutanea (SJP), Cateter
Epidural (Patient Controlled Analgesia - PCA), Baldo intraaértico (BIA), dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda (DAVE), Terapia de substitui¢do renal continua (TSRC), curativo a vacuo para feridas (VAC).
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ANEXO D - ESCALA DE MOBILIDADE EM UTI

CLASSIFICACAO

DEFINICAO

0 Nada (deitado no leito)

Rolado passivamente ou exercitado
passivamente pela equipe, mas nao se
movimentando ativamente.

1 Sentado no leito, exercicios no leito

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar,
ponte, exercicios ativos, cicloergdmetro e
exercicios ativo assistidos; sem sair do leito
ou sentado a beira do leito.

2 Transferido passivamente para a cadeira (sem
ortostatismo)

Transferéncia para cadeira por meio de
guincho, elevador ou passante, sem
ortostatismo ou sem sentar a beira do leito.

3 Sentado a beira leito

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

4 Ortostatismo

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

5 Transferéncia do leito para a cadeira

Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés na
posicdo em pé até a cadeira. Isto envolve
transferir ativamente o peso de uma perna
para outra para ir até a cadeira. Se o paciente
ja ficou em pé com auxilio de algum
equipamento médico, ele deve andar até a
cadeira (ndo aplicavel se o paciente ¢ levado
por algum equipamento de elevacdo).

6 Marcha estacionaria (a beira leito)

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

7 Deambular com auxilio de 2 ou mais pessoas

O paciente consegue se distanciar pelo menos
5 metros do leito/ cadeira com auxilio de 2 ou
mais pessoas.

8 Deambular com auxilio de 1 pessoa

O paciente consegue se distanciar pelo menos
5 metros do leito/ cadeira com o auxilio de 1
pessoa.

9 Deambulagio independente com auxilio de um
dispositivo de marcha

O 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 Deambulacdo independente sem auxilio de um
dispositivo de marcha

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