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RESUMO

Introdugdo: Dentre as Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude, a infec¢do do trato
respiratorio ¢ considerada a infec¢do mais grave e com pior progndstico. O paciente critico
apresenta maior risco para o acometimento de infec¢des do trato respiratério, devido ao perfil
criticamente instavel, além do uso de multiplos dispositivos invasivos e a instabilidade
hemodinamica. Objetivo: analisar se o nivel de mobilidade ¢ um fator relacionado a ocorréncia
de infec¢des do trato respiratorio inferior em individuos internados em Unidade de Terapia
Intensiva. Métodos: Estudo de coorte prospectivo, realizado no periodo de junho de 2021 a
janeiro de 2022 em uma Unidade de Terapia Intensiva de nivel terciario na regido sul do Brasil.
Foram inclusos no estudo individuos admitidos na emergéncia e encaminhados a Unidade de
terapia intensiva, maiores de 18 anos, com funcionalidade prévia a internagdo preservada.
Foram excluidos individuos com internagdo em Unidade de terapia intensiva por menos de 48
horas. A ocorréncia de infecgdes do trato respiratorio inferior foi identificada utilizando os
critérios da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e o nivel de mobilidade foi verificado por
meio da Escala de Mobilizagdo em Unidade de Terapia Intensiva. Para a analise do risco de
infeccdo do trato respiratorio inferior foi considerado o nivel de mobilidade, uso de ventilagao
mecanica, utilizacdo de sonda nasogastrica, realizacdo de procedimento cirirgico envolvendo
cabeca, pescoco, torax ou abdome superior e uso de sedagdo. A comparacdo dos grupos foi
realizada utilizando o teste de Mann Withney e o teste de Fisher para as variaveis quantitativas
e qualitativas, respectivamente. Para a andlise de risco foi utilizada a regressao logistica. O nivel
de significancia considerado foi de 5%. Resultados: Foram inclusos 120 participantes, destes
28 desenvolveram infec¢ao do trato respiratorio inferior. Na analise univariada, as variaveis que
se associaram a ocorréncia de infecgdes do trato respiratério inferior foram a mobilidade
reduzida [26 (28%); 67 (72%) p=0,036], uso de sonda nasogastrica [26 (35,1%); 48 (64,8%)
p=0,000] , ventilacdo mecéanica invasiva [24 (36,3%); 42 (62%) p=0,000],cirurgia de cabeca
pescogo e torax [9 (40%); 13 (59%) p= 0,048] e sedagdo [23 (35,9%); 41(64%) p= 0,000], no
grupo com infecgdes do trato respiratorio inferior e sem infecgdes do trato respiratorio inferior
respectivamente. Na regressao logistica nenhuma das variaveis apresentou risco significativo:
mobilidade reduzida (OR=0,5227, p=0,463), uso de sonda nasogastrica (OR=5,988, p=0,114),
ventilagdo mecanica invasiva (OR=1,436, p=0,77), sedagdo (OR=,8843, p=0,911), cirurgia de
cabeca, pescoco e torax (OR=2,41, p=0,117). Conclusdo: A presenca de mobilidade reduzida
foi maior no grupo que apresentou infecc¢do do trato respiratorio inferior. No entanto, ao ajustar
a ocorréncia de mobilidade reduzida por outros fatores o risco ndo foi estatisticamente

significativo.



Palavras-chave: Limitacdo de mobilidade; Deambulacdo precoce; Unidades de Terapia
Intensiva; Infeccao hospitalar; Infecgdes respiratorias; Infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude.



ABSTRACT

Introduction: Among the healthcare-associated infections (HAI) respiratory tract infection is
considered the most serious infection with the worst prognosis. Critically ill patients are at
greater risk for respiratory tract infections due to their critically unstable profile, in addition to
the use of multiple invasive devices and hemodynamic instability. Objective: to analyze
whether the level of mobility is a factor related to the occurrence of lower respiratory tract
infections in individuals hospitalized in the Intensive Care Unit. Methods: Prospective cohort
study, carried out from June 2021 to January 2022 in a tertiary-level Intensive Care Unit (ICU)
in the southern region of Brazil. Individuals admitted to the emergency department and referred
to the ICU, over 18 years of age, with preserved functionality prior to hospitalization were
included in the study. Individuals with ICU admission for less than 48 hours were excluded.
The occurrence of lower respiratory tract infections was identified using the criteria of the
National Health Surveillance Agency (ANVISA) and the level of mobility was verified using
the Mobilization Scale in the Intensive Care Unit (EMU). For the analysis of the risk of lower
respiratory tract infection, the level of mobility, use of mechanical ventilation, use of a
nasogastric tube, surgical procedure involving the head, neck, chest or upper abdomen and use
of sedation were considered. The comparison of groups was performed using the Mann Whitney
test and the Fisher test for quantitative and qualitative variables, respectively. For risk analysis,
logistic regression was used. The level of significance considered was 5%. Results: 120
participants were included, of these 28 developed lower respiratory tract infection. In the
univariate analysis, the variables that were associated with the occurrence of lower respiratory
tract infections were reduced mobility [26 (92,9%); 67 (72,8%) p=0.036], use of nasogastric

tube [26 (92,9%); 48 (52,2%) p=0.000], invasive mechanical ventilation [24 (89,3%); 42
(45,7%) p=0.000], head, neck and chest surgery [9 (32,1%); 13 (14,1%) p=0.048] and sedation
[23 (82,1%); 41 (44,6%) p=0.000] in the group with ITRI and without ITRI respectively. In the
logistic regression, none of the variables presented significant risk: reduced mobility
(OR=0.5227, p=0.463), use of a nasogastric tube (OR=5.988, p=0.114), invasive mechanical
ventilation (OR=1.436, p=0, 77), sedation (OR=.8843, p=0.911), head, neck and chest surgery
(OR=2.41, p=0.117). Conclusion: The presence of reduced mobility was higher in the group
that presented lower respiratory tract infection. However, when adjusting for the occurrence of

reduced mobility for other factors, the risk was not significant.



Key words: Mobility Limitation; Early ambulation; Intensive Care Units, Cross infection;
Respiratory tract infections.
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A presente dissertagdo contempla o modelo alternativo para a elaboragcdo de dissertagdes, do
Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo, do Campus Ararangua, da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) conforme Norma 04/PPGCR/2018.

A dissertacdo foi organizada em quatro principais partes: 1) Introdugdo contendo o problema e a
justificativa da pesquisa;  2%) Referencial teorico; 3*) Métodos contendo a descricdo dos

procedimentos; 4*) Resultadoscom  a apresentagdo de um artigo cientifico e 5*) Consideracdes

finais.



1 INTRODUCAO

As Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo definidas como toda
infeccdo que o individuo adquire durante tratamento no servigo de satide por outra condi¢ao,
seja em ambito hospitalar ou ambulatorial, podendo se manifestar de forma sistémica ou local
(CDC, 2020).

As IRAS sdo reconhecidas como o evento adverso mais frequente relacionado aos
cuidados de saude, em énfase a infec¢ao do trato respiratério por ser considerada a mais grave,
com pior prognostico (BAVISKAR et al, 2019; PARAJULI et al, 2017) e a segunda infec¢ao
mais comum em UTI (MARTINS e VAZ, 2020). Entre as infec¢des do trato respiratério, a
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) tem destaque, por estar relacionada a altas
taxas de morbimortalidade dos pacientes em unidade de terapia intensiva (UTI)
(TUMBARELLO et al, 2013), sendo cerca de 20 a 60% dos casos de mortalidade global por
PAV (ANVISA, 2017).

O paciente critico apresenta maior risco para o acometimento de infec¢des do trato
respiratorio, devido ao perfil criticamente instavel, com multiplas afecgdes sistémicas, sendo
influenciado também por fatores intrinsecos e extrinsecos que sao preditores de vulnerabilidade
para infeccoes (RANJAN et al, 2007; CARVALHO et al, 2015). O uso de maultiplos
dispositivos invasivos e a instabilidade hemodindmica do paciente critico influenciam na
auséncia de mobilizagdo de pacientes em UTI aumentando os riscos de desfechos adversos
provenientes da internagdo como o aumento da dependéncia funcional na alta hospitalar,
diminui¢do da forca muscular esquelética e aumento do tempo de internacdo hospitalar
(SCHALLER et al, 2016).

A imobilidade ¢ um fator colaborador para o retardo na recuperagdo dos pacientes e
desenvolvimento da fraqueza muscular (MUSSALEM et al, 2014; SARTI, VECINA e
FERREIRA etal, 2016). A fraqueza muscular constitui um evento adverso comum em pacientes
criticos (KRESS et al, 2014; FAN et al, 2014), causando alteragdes estruturais e funcionais dos
nervos e musculos, estando associada a um mau progndstico (SAYOUX et al, 2019; FAN et al,
2014; SACCHERI et al, 2020). A Fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA- UTI) ¢
caracterizada pela diminuicdo da for¢a muscular, em geral associada a atrofia (SAYOUX et al,

2019), que se manifesta apos o inicio de uma doenga critica, sem outra causa
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identificavel (BALLVE et al, 2017).0 desenvolvimento da FMA-UTI, estd associado a
permanéncia prolongada na unidade, ao tempo em ventilagdo mecanica e periodo de
hospitaliza¢do (SILVA e OLIVEIRA, 2015).

Neste contexto, a mobilizagdo precoce de pacientes em UTI, previne a fraqueza
muscular, melhora o resultado funcional de pacientes graves, reflete no desempenho das
atividades de vida diarias pos alta hospitalar e influencia na reducao do tempo de internagao
hospitalar (SILVA e OLIVEIRA 2015; SCHALLER et al, 2016). Algumas barreiras a
mobilizacao precoce podem dificultar este processo, tais como: instabilidade hemodinamica,
sedacdo, queimaduras, fraturas instaveis e drenos (FIGUEIREDO et al, 2019).

Atualmente, existem algumas escalas descritas com o objetivo de avaliar pacientes
internados em UTI. Estas escalas avaliam aspectos funcionais como indice de mobilidade,
forca, e capacidade cardiovascular direcionando o tratamento do paciente critico
(MONTAGNANI et al, 2011). Dentre as escalas disponiveis, a Escala de Mobilidade em UTI
(EMU) ja foi traduzida e validada culturalmente para o portugués, de forma criteriosa,
mantendo a equivaléncia técnica e semantica da versdo original. Esse instrumento apresenta
excelente confiabilidade, avaliada utilizando o coeficiente alfa de Cronbach ¢ alta concordancia
entre os avaliadores conforme verificado utilizando o indice kappa ponderado (KAWAGUCHLI,
2016). Atualmente existem vinte estudos utilizando a EMU, sendo que alguns destes
demonstraram que este instrumento € vidvel e confidvel (TIPPING et al, 2016; ARIAS-
RIVERA, et al 2020; WATANABE et al, 2019). Entre os principais desfechos identificados
nos estudos utilizando a EMU, destaca-se o baixo indice de mobilizacdo dos pacientes em
ventilagdo mecanica além de menor indice de mortalidade associado a melhor mobilidade
(SIBILLA et al, 2017; FIGUEIREDO et al, 2019; BEACH et al, 2017; REBEL et al,2019).

Trés estudos utilizaram a mobilizagdo como forma de reduzir a pneumonia adquirida
no ambiente hospitalar. Cuesy, Sotomayor e Pifis (2010) avaliaram pacientes com acidente
vascular isquémico agudo sem ventilagcdo mecanica. Stolbrink et al (2014) observaram o mesmo
desfecho em pacientes com fratura de quadril. Boden et al (2018) apresentaram achados

semelhantes com pacientes submetidos a cirurgia eletiva abdominal.

Apesar dos resultados destes ensaios clinicos, ndo foram encontrados estudos que
identificaram o risco de infec¢des do trato respiratdrio inferior em pacientes criticos dependente
do nivel de mobilidade. Desta maneira, o presente estudo busca responder a seguinte questao
de pesquisa: Individuos com mobilidade reduzida apresentam maior ocorréncia de infec¢des do

trato respiratdrio inferior?
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1.1 HIPOTESE

Pacientes criticos com mobilidade reduzida apresentam maior chance para ocorréncia

de infeccdes do trato respiratorio inferior.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Verificar se o nivel de mobilidade ¢ um fator relacionado a ocorréncia de
infecgdes do trato respiratorio inferior em individuos internados em Unidade de Terapia

Intensiva.

REVISAO DE LITERATURA

2.1 INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) define como infec¢ao
relacionada a cuidados de saude toda infec¢ao que o individuo adquire durante tratamento no
servico de saude por outra condig¢do, seja em ambito hospitalar ou ambulatorial, podendo se
manifestar de forma sistémica ou local (CDC, 2020). No Brasil, as IRAS sao definidas como
aquela adquirida apds a admissdo do paciente e que se manifesta durante a internagdo ou apos
a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares
(Ministério da Saude, 1998),resultante de uma reacdo adversa a presenca de um agente
infeccioso, podendo se manifestar a partir de 48 horas ap6s a internacao (SILVA e OLIVEIRA,
2017).

Conforme a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), para uma IRAS ser
considerada uma infec¢do associada a dispositivo invasivo o paciente deve estar em uso do
dispositivo invasivo por um periodo maior que dois dias de calendario, e o dispositivo invasivo
deve estar presente no dia da coleta do exame laboratorial ou ter sido retirado no dia anterior
(BRASIL, 2019).

Um estudo realizado na Asia, analisou a incidéncia de infec¢des associadas ao uso de
dispositivos invasivos de pacientes em unidades de terapia intensiva, e obteve incidéncia geral
de 27,3 por 1.000 pacientes-dia, ocorrendo em 37,1% dos pacientes, sendo a taxa de utilizacao

do dispositivo para ventilagdo mecanica, cateter venoso central e cateter urinario de 0,83, 0,63
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e 0,78, respectivamente (PARAJULI et al, 2017). Na China, WANG et al (2019) realizou um
estudo em UTI, identificando a prevaléncia geral de infecgdes de 7,5%, sendo 85,3% destas
relacionadas ao uso de dispositivos invasivos. Dados do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
do Estado de Sao Paulo, em 2015, mostraram que a incidéncia de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV) foi de 9,87 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI. Em
um estudo recentemente realizado no estado do Rio Grande do Norte foi observada a
prevaléncia de 38,5% para PAV, 32,3% para infec¢do primaria de corrente sanguinea (IPCS) e

29,2% para infec¢do de trato urinario (ITU) (OLIVEIRA, 2019).

Conforme o CDC sdo fatores de risco para IRAS o uso de dispositivo invasivo (cateter
venoso, cateter vesical e ventilagdo mecanica invasiva) procedimento cirdrgico, materiais
utilizados em cuidados de saude que nao sao devidamente desinfectados, € uso excessivo e
inadequado de antibidticos (CDC, 2015).

No entanto, outros estudos mais recentes também identificaram outros fatores
predisponentes as IRAS. Lonneke et al (2016), considerou como fatores de risco independentes
para IRAS na UTI: insuficiéncia respiratoria, uso de cateter venoso central e ventilacdo
mecanica. Neste estudo. os pacientes com sepse que desenvolveram IRAS na UTI estavam mais
gravemente doentes na admissao, conforme escore APACHE IV.

Wang et al (2019), apontou como fatores predisponentes de IRAS em UTI,
permanéncia na unidade por periodo > 10 dias, insuficiéncia renal cronica, pacientes com
quadro instavel, uso excessivo de antibidticos, pacientes com ressuscitagdo cardiopulmonar,
cancer de pulmdo, trauma, diabetes mellitus, terapia imunossupressora, traqueostomia e
utilizacdo de dispositivos invasivos, porém destacou que apenas pacientes com quadro instavel,
submetidos a reanimagdo cardiopulmonar, permanéncia > 10 dias, terapia imunossupressora e

utilizag¢@o do ventilador sdo considerados fatores de risco independentes para infecgdo em UTL

2.1.1 Infecciio de trato respiratorio

Entre as IRAS, as pneumonias sdo consideradas as infecgdes mais graves € com pior
progndstico em pacientes internados em UTI (PARAJULI et al, 2017; KALIL et al, 2016). A
ANVISA define como pneumonia uma Infeccdo pulmonar identificada pela associacao dos
seguintes critérios: imagem radioldgica, clinicos e laboratoriais. J4 a pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV) ¢ definida como a pneumonia em paciente em ventilagdo mecanica

(VM) por um periodo maior que dois dias de calendario (sendo que o D1 ¢ o dia de inicio da
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VM) e que na data da infec¢do o paciente estava em VM ou o ventilador mecanico havia sido
removido no dia anterior (BRASIL, 2019).

A PAYV esta relacionada a altas taxas de morbimortalidade dos pacientes em UTI,
representando cerca de 20 a 60% dos casos de mortalidade global (ANVISA, 2017). A PAV
pode ser ainda mais prejudicial quando causada por microrganismos multiresistentes, como
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii ou Staphylococcus aureus resistente a
oxacilina (WAN et al, 2019).

Dentre os principais fatores de risco para o acometimento de infecgdes do trato
respiratorio estdo: administracdo de agentes antimicrobianos, internagdo em UTI, doenga
pulmonar cronica de base, intubagdo endotraqueal ,utilizagdo de sonda nasogastrica, posi¢ao
supina, coma, procedimentos cirirgicos envolvendo cabeca, pescogo, torax e abdome superior,
imobilizagdo, tempo de ventilacio mecanica prolongado, extremos de idade, desnutricdo,
condi¢cdes de base graves, e imunossupressio (ANVISA, 2017). Michetti et al (2016)
destacaram ainda traumatismo craniano grave, dificil intubacdo pré-hospitalar e hemorragia
(necessitando de transfusdo sanguinea durante os primeiros dois dias na UTI) como fatores
predisponentes importantes para o desenvolvimento de PAV. Ibrahim et al (2001),
identificaram fatores de risco predisponente para PAV: traqueostomia, reintubagdo

endotraqueal, presenca de acesso venoso central e uso de antiacidos.

2.2 PROGRAMAS DE PREVENCAO A INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A
SAUDE EM INSTITUICAO HOSPITALAR

No Brasil as acdes de prevencao e controle de infec¢des relacionadas a assisténcia a
saude consistem na obrigatoriedade na instituicdo hospitalar de criacdo de Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), que aborda questdes conceituais sobre infeccdes
hospitalares e estabelece critérios para diagnostico de IRAS (BRASIL, 1998), e a portaria
MS/GM n° 529/2013, que estabelece o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (BRASIL,
2013), e a RDC no 36/2013, que institui, além das a¢des de seguranca do paciente, o controle e
a prevencao de IRAS (ANVISA, 2013b).

O CDC fornece lideranca nacional nos EUA em vigilancia, investiga¢des de surtos,
pesquisas em laboratério e prevencdo de IRAS. As agdes de satde publica dos CDC abrangem
o desenvolvimento continuo de diretrizes de controle de infec¢des baseadas em evidéncias,
além disso tem o apoio do Departamento de Satde e Servigos Humanos (HHS) dos EUA. O

HHS foi criado em julho de 2008 com o
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objetivo de atuar na prevencao de IRAS, a partir deste departamento foi desenvolvido o plano
de acdo do HHS para prevenir infecgdes (CDC,2015).

Quanto a prevengdo de IRAS, Zaha et al (2019) enfatizaram a importancia de
estratégias antibioticas racionais, ou seja, avaliar o fator de risco antes da selecao de
antibioticoterapia empirica. Dentre as principais agdes do CCIH, quanto a prevengao de PAV
estd a implementacdo das diretrizes da ANVISA e do CDC que incluem as seguintes
recomendacdes: manter dectbito elevado 30-45°, adequar diariamente o nivel de sedacdo e o
teste de respiracao espontanea, aspirar a secre¢ao subgldtica rotineiramente, monitoramento da
pressao do tubo endotraqueal 18 a 22mmHg ou 25 a 30 cmH2O, fazer uso criterioso de

bloqueadores neuromusculares (BRASIL,2017).

2.3 COMPLICACOES RELACIONADAS A INTERNACAO NA UTI

Com o avango tecnologico, as Unidades de Terapia Intensiva se tornaram cada vez
mais qualificadas, desenvolvendo assisténcia especializada a pacientes graves e com maior
interacdo multidisciplinar, influenciando diretamente na sobrevida do paciente critico e
aumento do tempo de internagdo na UTI (CAMARGO et al, 2020). A internag¢do prolongada
aumenta o risco de desenvolvimento de IRAS e de complicagdes decorrentes da imobilidade
(SILVA et al, 2019).

O paciente critico apresenta ainda, algumas condigdes que estdo relacionadas a uma
maior predisposi¢cao a complicagdes durante a internacdo como idade avangada (CARVALHO
et al, 2015; ESME et al, 2019), uso de multiplos dispositivos invasivos, instabilidade
hemodindmica, quadro clinico grave, alteracdes do sistema imunologico, uso de
imunossupressores e periodo de internagdo prolongado (CARVALHO et al, 2015; SILVA et al,
2019). Estes fatores influenciam a mobilizacdo de pacientes em UTI aumentando os riscos de
dependéncia funcional na alta hospitalar e diminuicdo da forga muscular esquelética
(SCHALLER et al, 2016).

Algumas iniciativas impantadas em UTI tem auxiliado no controle e prevencdo as
complicagdes relacionadas a internacao na UTI. Dentre elas podemos citar o bundle ABCDE
que tem como um de seus objetivos melhorar a fungao fisica do paciente critico e diminuir o
tempo de VM. O bundle ABCDE abrange um conjunto de préticas: A- avaliar, prevenir e
controlar a dor, B- Protocolos de despertar espontaneo, e respiragdo espontanea, C- Escolha de
analgesia e sedacdo, D- avaliar, prevenir € manejar o Delirium, e E- Mobilidade precoce e

exercicio (BALAS, et al 2013). Porém a implantacdo do ABCDE na UTI ¢ complexa, Costa et
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al, 2017 encontraram algumas barreiras associadas ao ABCDE: relacionadas ao paciente, que
abrangem instabilidade do quadro clinico e seguranga, falta de conhecimento, protocolos

dificeis de aplicar, e aplicacdo de cuidados da equipe interprofissional.

2.4 RESTRICAO AO LEITO NA UTI

A restrigdo no leito contribui para a redugdo do recrutamento dos musculos posturais,
for¢a muscular gerando diversas alteragdes em 6rgaos e sistemas (SOUZA et al, 2019). Alguns
estudos tém evidenciado que a reducdo funcional tem inicio a partir de 72 horas de imobilizacao
no leito, outros ainda que os danos funcionais iniciam a partir de 48 horas (MURAKAMI et al,
2015; PERES et al, 2018).

Estudos apontam que a ventilagdo mecanica ¢ a principal responsavel pela
imobilizacdo do paciente critico resultando em danos funcionais devido a necessidade de
sedagdo. Ressalta-se que um periodo superior a 48 horas de uso de VM pode levar a um declinio
significativo na independéncia funcional (PERES et al, 2018; SOUZA et al, 2019).

O uso de multiplos dispositivos invasivos ¢ a instabilidade hemodinamica do paciente
critico também influenciam na mobilizagdo de pacientes em UTI aumentando os riscos de
eventos adversos provenientes da internacdo. Dentre estes eventos adversos podemos citar o
aumento da dependéncia funcional na alta hospitalar, desenvolvimento de fraqueza muscular e

aumento do tempo de internag@o hospitalar (SCHALLER et al, 2016).

2.4.1 Fraqueza muscular adquirida na UTI

A fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (FMA-UTI) ¢ um
comprometimento neuromuscular agudo que acomete com frequéncia doentes criticos e esta
associada ao tempo de permanéncia prolongado na unidade, ao tempo em ventilagdo mecanica
e periodo de hospitalizacio (AKINREMI, ERINLE e HAMZAT, 2019) além de mau
prognostico (SACCHERI et al, 2020).

A FMA-UTI causa alteragdes estruturais e funcionais dos nervos e musculos e ¢é
caracterizada pela diminuicao da for¢a muscular, em geral, associada a atrofia (SAYOUX et al,
2019), de inicio agudo, difusa, simétrica e generalizada, que se manifesta apds o inicio de uma
doenca critica, sem qualquer outra causa identificivel (BALLVE et al, 2017). A atrofia
muscular deriva de danos a estrutura e fungdo muscular, podendo estar relacionada a uma

diminuicdo na sintese de proteinas musculares com um aumento na produgdo de citocinas pro-
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inflamatorias, proteolise e catabolismo muscular. Demais fatores contribuintes para a atrofia
muscular sdo: a falta de excitabilidade da membrana muscular, que leva a disfuncao dos canais
de sédio e envolvimento da homeostase intracelular do célcio, alterando a contragdo muscular
(GOODSON, 2017).

O individuo acometido pela FMA-UTI geralmente apresenta hiporeflexia ou arreflexia
nos membros de maneira bilateral e preservacdo dos nervos cranianos (SAYOUX et al, 2019;
BALLVE et al, 2017). A FMA-UTI pode ser classificada em trés tipos: miopatia, onde ocorre
acometimento muscular, polineuropatia caracterizada por danos neuroldgicos e
polineuromiopatia por doenga critica, quando ocorre acometimento muscular e neurologico
(YANG et al ,2018; AKINREMI, ERINLE e HAMZAT, 2019).

A etiologia da FMA-UTI ¢ multifatorial. Os fatores de risco incluem sindrome da
resposta inflamatdria sistémica, sepse e faléncia de varios 6rgdos, uso e duracdo da VM,
hiperglicemia, administragdo de corticosterdides, vasopressores, uso prolongado de
bloqueadores neuromusculares, sedag¢ao, desnutri¢do, apresentagcdo de delirium , imobilidade
prolongada, gravidade da doenga, hiponatremia, disturbios de eletrélitos, hiperosmolaridade,
alto nivel de lactato, nutri¢do parenteral, insuficiéncia renal (GOODSON, 2017;SARTI,
VECINA e FERREIRA, 2016; YANG et al,2018; WOLFE et al, 2018).

Estudos apontam maior probabilidade de acometimento de fraqueza muscular por
1dosos e mulheres, ocorrendo frequentemente no contexto de doenga critica (YANG et al, 2018;
SAYOUX et al, 2019).

A FMA-UTI acomete até 11% dos pacientes internados em UTI, e cerca de 25%
daqueles que necessitam de ventilagdo mecénica por periodo maior de 5 dias (NYDHAL et al,
2014). Ballve et al (2017), encontraram incidencia ainda maior, de 40,5% de desenvolvimento
de FMA-UTI estando associada a idade, delirium, hiperglicemia e ventilagdo mecanica por
periodo superior a 5 dias.

Quando a FMA-UTI esté associada a ventilagdo mecanica invasiva de dificil desmame,
reflete na permanéncia na unidade, diminui¢do da capacidade fisica, qualidade de vida e na

mortalidade intra e extra hopitalar (SAYOUX et al, 2019; SACCHERI et al, 2020).

2.4.2 Mobilizacao do paciente critico

Por muito tempo considerou-se a indica¢do de repouso absoluto no leito em unidades
de terapia intensiva como fator essencial na recuperagdo do paciente. Entretanto, nas ltimas

décadas, com o avango das pesquisas acerca do tema foi possivel constatar que a imobilidade ¢
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um fator colaborador para o retardo na recuperacao dos pacientes (MUSSALEM et al, 2014;
SARTI, VECINA e FERREIRA et al, 2016).

As pesquisas atuais evidenciam os multiplos beneficios da mobilizagdo precoce do
paciente. O inicio precoce da mobilizagdo refere-se as atividades terem seu inicio logo apos a
estabilizacdo das alteragdes fisiologicas. Um dos principais objetivos dessa intervengdo mais
breve possivel ¢ diminuir o tempo de imobilizacdo no leito, evitando assim os efeitos deletérios
provenientes do decubito prolongado no leito (SILVA e OLIVEIRA, 2015; SARTI, VECINA
¢ FERREIRA et al, 2016; COSTA et al, 2014).

A mobilizagdo precoce esta relacionada as atividades terap€uticas progressivas como
mudanga de decubito, exercicios motores no leito, exercicios ativo-assistidos e ativo livres, uso
de cicloergdmetro, eletroestimulagdo, sedestacdo, transferéncia da cama para a cadeira,
mobilizagdes passivas, ortostatismo e deambulacdo (SARTI, VECINA ¢ FERREIRA et al,
2016; RODRIGUES et al, 2017).

Silva e Oliveira (2015), analisaram as técnicas de mobiliza¢do precoce realizadas por
fisioterapeutas em uma unidade de terapia intensiva. Foram utilizadas as técnicas de
cinesioterapia, exercicios com cicloergdmetro, posicionamento funcional e estimulacdo elétrica
neuromuscular. Estes autores concluiram que as técnicas executadas estdo respaldadas por
recomendacdes de instituigdes nacionais e internacionais, sendo estas de facil aplicabilidade,
baixo custo e baixo risco ao paciente e ao profissional. Além disso, apontaram inimeros
beneficios da mobilizagdo precoce aos participantes dos ensaios, como aumento de forca
muscular periférica e da pressao inspiratdria maxima, menor numero de dias de internacdo tanto
na UTI quanto na unidade hospitalar, e melhor funcionalidade pos-alta.

Além dos beneficios fisico-funcionais, a mobilizagdo precoce em pacientes criticos
promove melhora da fungdo respiratoria, na qualidade de vida, diminui¢do do tempo de
delirium, aumento de for¢a muscular, resultando em redu¢ao do tempo de internacao em UTI e
hospitalar, ajudando a evitar riscos gerados pela hospitalizagdo prolongada e, com isso,
diminuindo a mortalidade (SILVA et al, 2014; DIAS, RODRIGUES E PINTO, 2020).

A mobilizagdo precoce em pacientes internados em unidade de terapia intensiva ¢ uma
intervencao segura, viavel e de baixo custo, sendo realizada ap6s uma avaliagdo de todos os
aspectos que envolvem a seguranga do paciente (SILVA et al, 2014; RODRIGUES et al, 2017).
Para sua execugdo ¢ importante a participagdo de uma equipe multidisciplinar para a evolucao

do paciente, influenciando na periodicidade da intervengdo proposta, na andlise de cada
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profissional conforme sua formagdo técnica, ¢ comprometimento do grupo de profissionais
acerca da recuperagao do paciente (RODRIGUES et al, 2017).

Ribeiro e Seschler (2016) identificaram como principal barreira a mobilizagdo as
crengas limitadoras que levam a nao mobilizacdo do paciente critico no leito. Estas crengas
incluem acreditar que o paciente critico deve permanecer calmo e sem dor, ou seja, sedado sem
mobilizagdo, ou ainda que a presenca de tubo endotraqueal impossibilita a mobilizagdo, devido
ao risco de mover o tubo endotraqueal,caso ndo esteja corretamente fixado. Outros fatores que
podem dificultar a mobilizacdo precoce sdo: instabilidade hemodinamica, sedagao,
queimaduras, fraturas instaveis e drenos (FIGUEIREDO et al, 2019). Observa-se também que
profissionais fisioterapeutas mobilizam mais precocemente os pacientes possivelmente pela
formacao de cuidados em satde estar fortemente vinculada a mobilidade do paciente, enquanto
demais profissionais da saude retardam este processo (GARZON-SERRANO et al, 2011).

Trés estudos atuais utilizaram a mobilizagdo como forma de reduzir a pneumonia
adquirida no ambiente hospitalar. Cuesy, Sotomayor e Pifia (2010) conduziram um ensaio
clinico randomizado implementando um programa de rotagao manual e mobilizagdo passiva em
pacientes com acidente vascular isquémico agudo sem ventilagdo mecanica identificando
menor incidéncia de pneumonia nosocomial nos pacientes inclusos no programa. Através da
implementagdo de praticas de mobilizagdo precoce Stolbrink et al (2014) observaram também
redug¢do de pneumonia nosocomial em pacientes com fratura de quadril. Um ensaio clinico
randomizado com pacientes submetidos a cirurgia eletiva abdominal também apresentou
achados semelhantes. Neste estudo Boden et al (2018) realizaram a interven¢do que ocorreu no
pré-operatorio por meio de orientacdes ao paciente e fisioterapia e no pds-operatorio através de

deambulagdo precoce padronizada.

2.4.3 Avaliacio da funcionalidade na UTI

A funcionalidade abrange as fung¢des do corpo, estruturas do corpo, atividades e
participagdo. Por meio da funcionalidade do individuo identificamos sua interacdo com uma
condicdo de satde e os seus fatores contextuais (ambientais e pessoais) (CIF, 2004). A
classificagdo internacional de funcionalidade (CIF), compreende trés dominios: deficiéncia,
limitacdes de atividade e restricdo de participacdo (IWASHYNA et al, 2012). A avaliacdo da
funcionalidade ¢ complexa pois abrange informagdes de resposta cognitiva, coordenagdo do
movimento, processamento de informagdes visuais € impulso motor central, e a ativagdo de vias

de sinalizacdo do cértex motor ao musculo (SHERWOOD, 2004).
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Avaliar os pacientes quanto a funcionalidade no ambito hospitalar consiste numa agao
importante para iniciar o tratamento precocemente. Atualmente, existem instrumentos que
possuem como objetivo avaliar os aspectos funcionais. Como exemplo temos a escala Medida
de Independéncia Funcional (MIF) e o indice de Barthel que sdo utilizados tanto na pratica
clinica como para pesquisas (MONTAGNANI et al, 2011).

A MIF tem sido amplamente utilizada em ambulatdrios e centros de saude. Além disso
este instrumento tem boa aceitagdo por pesquisadores para mensurar o grau de dependéncia dos
idosos e/ou quantificar a demanda de cuidados (RIBEIRO et al, 2018).

Ryg et al (2018) identificaram em seu estudo que a avaliagdao da funcionalidade dos
pacientes através do indice de Barthel na admissdo hospitalar esta fortemente associada a
mortalidade em pacientes geriatricos, ¢ ainda constatou que este instrumento ¢ capaz de
fornecer informacdes complementares Uteis ao planejamento do tratamento destes pacientes.

Neste contexto, alguns instrumentos foram desenvolvidos especificamente para
utilizagdo na UTI com o objetivo de avaliar os aspectos funcionais, indice de mobilidade, forga,
e capacidade cardiovascular auxiliando diretamente no tratamento do paciente critico
(MONTAGNANI et al, 2011). Dentre estes instrumentos, podemos citar a Physical Function
in Intensive care Test scored, Chelsea Critical Care Physical Assessment tool, Perme Escore,
Surgical intensive care unit Optimal Mobilization Score, Escala de Mobilidade em UTI e
Functional Status Score for the ICU (PARRY, et al 2015). Os principais intrumentos
disponiveis para avaliacdo da funcionalidade de individuos hospitalizados encontram-se

detalhados no Quadro 1.

Quadro 1-Escalas de mobiliza¢ao
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Pontuacao 0-

Excelente 10 pontos Inglés
Escala de . Mensurar a | confiabilidade pontos, 8
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e validade de se abeirado
construto leito e
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Avaliar a
Physical resistencia, Instrumento
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Fonte: Adaptado de Hodgson et al (2014); Perme et al (2014); Mahoney, FI & Barthel, DW (1965);
Zanni et al (2010); Skinner et al (2009); Corner et al (2013); Meyer et al (2013).

2.4.4 Escala de Mobilidade em UTI

A Escala de Mobilidade em UTI (EMU) foi desenvolvida para mensurar objetivamente
a mobilidade dos pacientes internados na UTI. Essa escala objetiva medir o mais alto nivel
diario de mobilidade através de uma pontuagdo variando entre 0 e 10, em um Unico dominio,
sendo que a pontuacdo zero expressa uma baixa mobilidade (interpretada como o paciente que
realiza apenas exerccios passivos no leito) e a pontuacdo 10 expressa uma alta mobilidade
(interpretada como o paciente que apresenta deambulacdo independente, sem auxilio).
(HODGSON et al, 2014; WATANABE et al, 2019).

Além disso a EMU pode ser aplicada por enfermeiros e fisioterapeutas sem
necessidade de treinamento prévio, sendo importante para a responsabilidade compartilhada de
identificar e promover a movimentacao precoce do paciente critico (HODGSON et al, 2014).

A EMU ¢ um método simples e rapido de medir a mobilidade do paciente critico
(TTIPPING et al, 2016). Esta escala ja foi utilizada em vinte estudos realizados no Brasil, Suica,
Italia, Japao, Alemanha, Franca, China, Nova Zelandia, Espanha, Canadéd e Australia. Além
disso, estudos prévios demonstraram que este instrumento € viavel e confidvel para
implementa¢do por enfermeiros e fisioterapeutas da UTI na avaliacdo da mobilidade de
pacientes gravemente doentes (TIPPING et al, 2016; ARIAS-RIVERA et al, 2020;
WATANABE et al, 2019).Tipping et al (2016) constataram ainda que a EMU foi preditiva da

mortalidade em 90 dias e do tempo de internagao/alta.
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Parry et al (2015) observaram em seu estudo moderada validade de construto ao
correlacionar a medida da forga muscular e mobilidade através da EMU. Hodgson et al (2014),
avaliaram a EMU quanto a viabilidade e confiabilidade de aplicagdo do instrumento por
enfermeiros e fisioterapeutas e comprovou sua eficacia na aplicabilidade de ambos profissionais

além de viabilidade e confiabilidade do instrumento.

METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, isto ¢, um estudo observacional com
acompanhamento dos pacientes.
Os estudos de coorte também conhecidos como estudos longitudinais, iniciam-se com
a identificacdo da populagdo de estudo e os participantes sao classificados em expostos e ndo
expostos a um determinado fator de interesse. As varidveis de interesse ao estudo sao
especificadas ¢ medidas, enquanto a evolugdo da totalidade da coorte ¢ acompanhada para
verificar a incidéncia da doenga/condicdo relacionada a saude entre expostos € ndo expostos.
Se a exposicao estiver associada a doenga, espera-se que a incidéncia entre expostos seja maior
do que entre ndo expostos, além da variagcdo esperada devida ao acaso. Os estudos de coorte
permitem determinar a incidéncia da doenca ou evento adverso entre expostos a um fator de
risco em comparacdo com nao expostos (LIMA-COSTA e BARRETO 2003; KUSCHNIR,
2012).
Neste estudo a populacdo foi composta por pacientes criticos, e o fator de exposi¢ao foi o
nivel de mobilidade do pacientee os fatores de risco de infec¢des do trato respiratorio inferior. A
variavel dependente foi a ocorréncia de infeccdo do trato respiratdrio inferior. Os pacientes
foram acompanhados durante toda a internacao afim de verificar a incidéncia de infeccao de

trato respiratdrio inferior, além de verificar o nivel de mobilidade.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na unidade de terapia intensiva do Hospital Santa Luzia da
Associagdo Educadora Sio Carlos/AESC, ¢é classificado como geral-microrregional. E uma

instituicdo filantrépica, onde 90% dos atendimentos sdo realizados pelo SUS. Dispde de 101
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leitos, mantendo servicos de Urgéncia e Emergéncia nas especialidades de Clinica Médica,
Pediatria, Traumatologia, Neurocirurgia, Cirurgia Geral e Anestesia. Dispde de servigos de
Linha de Cuidado do AVC e Otorrinolaringologia, realizando avaliagdes e cirurgias. Conta com
servicos de analises clinicas, radiologia (raio-x € mamografia) e tomografia computadorizada.
A estrutura realiza em média 460 internagdes/més, incluindo cirurgias e partos ¢ 2000
atendimentos/més, como referéncia Porto Aberta/SAMU. O hospital esta localizado na Rua
Dom Luiz Guanela n°® 2864, Girassol, Capao da Canoa, Rio Grande do Sul.

A unidade de terapia intensiva adulto nivel II do Hospital Santa Luzia dispoe de 10
leitos, disponibilizando atendimento para cerca de 35 pacientes mensalmente. A UTI do
Hospital Santa Luzia dispde de atendimento médico especializado, atendimento
fisioterapéutico, nutricional, hemoterapia, farmacéutico, de enfermagem, assistente social e

fonoaudidlogo.

3.3 PARTICIPANTES

3.3.1 Populagio em estudo

A populagao de estudo foi composta por pacientes internados na unidade de terapia

intensiva do Hospital Santa Luzia/AESC de Capao da Canoa/RS.

3.3.2 Critérios de inclusao e exclusao

Foram inclusos no estudo os pacientes admitidos na emergéncia e apds encaminhados
a unidade de terapia intensiva, pacientes adultos >18 anos, pacientes com mobilidade
independente antes da internagdo (pontuagdo na escala de Barthel maior que 70) (SCHALLER
et al, 2016).

Foram excluidos do estudo os pacientes provenientes das unidades de internacao da
propria instituicao, pacientes provenientes de outras instituicdes, que tiverem como causa de
internagdo a infec¢do por qualquer sitio, pacientes com internagdo em UTI por menos de 48

horas.

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

A variavel dependente e as independentes estdo descritas no quadro 2 e as variaveis

descritivas apresentadas no quadro 3.
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Quadro 2 — Variavel dependente e variaveis independentes

Variaveis Dependente/ Natureza Utilizacao
Independente

Ocorréncia de infec¢des Dependente Qualitativa Sim ou nao

do trato respiratorio

inferior

Nivel de Mobilidade Independente Qualitativa > 3 mobilidade preservada

(Medida pela Escala de <2 mobilidade reduzida

Mobilidade em UTI -

EMU)

Idade Independente Quantitativ Anos completos

a discreta

Sexo Independente Qualitativa Feminino ou Masculino

Ventilagdo mecanica Independente Qualitativa Sim ou ndo

invasiva

Tempo de internacdo na Independente Quantitativa continua Em dias, contando o dia de

UTI internagdo na UTI como dia
Zero.

Uso prévio de antibidticos | Independente Qualitativa Sim (se realizado tratamento

de amplo espectro com antibiotico nos 15 dias
prévios a internagdo na UTI)

Doenga Pulmonar Independente Qualitativa Sim ou nao

Obstrutiva Cronica

Utilizagao de sonda Independente Qualitativa Sim ou ndo

Nasogastrica

Realizagao de Independente Qualitativa Sim ou ndo

procedimento cirargico

envolvendo cabecga,

pescogo, torax ou abdome

superior

IMC Independente | Quantitativa Valor absoluto (kg/m?)

Imunossupressao Independente Qualitativa Sim (Neutrofilos < 500/uL;
CD4 < 350; Ingesta de
prednisona >20mg/dia
Pacientes transplantados de
orgaos solidos) ou Nao

APACHE IV Independente Quantitativa Probabilidade de 6bito: 0-
100%

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).
Quadro 3 - Variaveis descritivas
Variaveis Natureza Utilizacao

Tempo de internagao hospitalar

Quantitativa continua

ZC10.

Em dias, contando o dia de internagdo como dia

Microrganismos Multirresistentes

Qualitativa nominal

Gram-negativos resistentes a carbapenémicos.e
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina.

Sedagao

Qualitativa nominal

Sim ou Nao

Uso de droga vasoativa

Qualitativa nominal

Sim ou ndo
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Diagnostico clinico Qualitativa nominal | Nome da doenga ou codigo da CID-10

Obito Qualitativa nominal sim ou nao

Higiene bucal Quantitativa nominal | Sim (se realizado diariamente) ou Nao

Comorbidades Qualitativa nominal Sim (se ja foi diagnosticado com alguma dessas
doengas: doenga coronariana, diabetes, doengas
respiratorias, insuficiéncia renal cronica e distirbios
da tireoide) ou Nao

Tabagismo Qualitativa nominal Sim ou ndo

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

3.5 PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS

Os participantes foram selecionados através da analise do prontuario eletrénico de

cada paciente, considerando os critérios de inclusdo e exclusao.

3.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

O Indice de Barthel (ANEXO A) foi aplicado para avaliagdo da mobilidade prévia a
internagdo. Este instrumento podera ser aplicado através da coleta de informag¢des com os
familiares quando o paciente estiver impossibilitado de responder.

O Indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito
para a realizagdo de dez atividades basicas de vida: alimentagdo, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controle de esfincteres, deambular, transferéncia da
cadeira para a cama, subir e descer escadas. A pontuacdo da escala varia de 0-100 (com
intervalos de 5 pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia para
todas as atividades de vida diarias (AVD) avaliadas, e a maxima de 100 equivale a
independéncia total para as mesmas AVD avaliadas (MAHONEY e BARTHEL, 1965).

Para avaliacdo da mobilidade dos pacientes foi aplicada a Escala de Mobilidade em
UTI (ANEXO B). A Escala de Mobilidade em UTI (EMU) objetiva mensurar a mobilidade dos
pacientes internados na UTI. Essa escala possui uma pontuagdo variando entre 0 e 10, em um
unico dominio, sendo que a pontuacao zero expressa uma baixa mobilidade (interpretada como
o0 paciente que realiza apenas exercicios passivos no leito) e a pontuagdo 10 expressa uma alta
mobilidade (interpretada como o paciente que apresenta deambulacdo independente, sem
auxilio) (HODGSON et al, 2014; WATANABE et al, 2019).

A EMU fofi aplicada a cada 48h ap6s a admissao até a alta da UTI e na alta hospitalar.
Os niveis de mobilidade conforme a EMU, foram classificados como: mobilidade reduzida para
pontuagdo menor ou igual a dois e mobilidade preservada para pontuagdo maior ou igual a trés,

conforme estudo prévio realizado por Rebel et al, 2019. A defini¢do sobre o nivel de mobilidade
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apresentada sera feita de acordo com a distribuicao registrada ao longo da internacao. Sera
definido o nivel de acordo com a apresentacdo no niimero de medidas em 50% ou mais em uma
determinada categoria (mobilidade reduzida ou nao).

Para estratificar o risco de mortalidade na internagdo do paciente na unidade de terapia
intensiva foi utilizado a escala APACHE IV (ANEXO C). A escala APACHE sera aplicada nas
primeiras 24 horas de internacao na Unidade de Terapia Intensiva.

Um dos instrumentos mais utilizados para avaliagdo da gravidade da doenca e
mortalidade em pacientes criticos ¢ a escala APACHE. O escore APACHE teve sua primeira
versao desenvolvida em 1985 em um estudo que considerou varios parametros incluindo sinais
vitais, varidveis fisiologicas, escore neuroldgico, producdo de urina, idade e comorbidades
(KNAUS et al, 1985). Sua tltima versao foi lancada em 2006, com 129 variaveis coletadas nas
primeiras 24 horas de admissao (ZIMMERMAN, et al 2016). Entre todos os métodos de
avaliagdo,0 APACHE IV ¢ o mais utilizado devido a sua facilidade aplicacdo e porque se baseia
nos dados disponiveis na maioria dos hospitais (LEE et al, 2017).

Foi realizado o acompanhamento dos pacientes durante o periodo de internacao na
UTI e nas primeiras 48h apds a alta da UTL através de prontudrio eletronico, realizando a
identificacdo de infecgdes do trato respiratdrio inferior conforme os critérios diagnosticos de
infec¢do relacionada a assisténcia a satide recomendados pelo CDC que define como IRAS toda
infeccdo que o individuo adquire durante tratamento no servigo de satude por outra condigdo,

seja em ambito hospitalar ou ambulatorial, podendo se manifestar de forma sistémica ou local

(CDC, 2020).

3.6.1 Critérios diagnésticos de infeccoes do trato respiratorio

O diagnoéstico de pneumonia associada a ventilagdo mecanica em pacientes adultos
consistiu em pneumonia clinicamente definida com 2 ou mais radiografias de térax seriadas
com um dos seguintes achados, persistentes, novos ou progressivos: Infiltrado, opacificagao,
cavitacdo; e pelo menos 1 dos seguintes sinais e sintomas: Febre (temperatura > 38°C), sem
outra causa associada; Leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 12000 cel/mm3);
alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes >70 anos e pelo
menos dois dos seguintes sinais e sintomas: surgimento de secrecao purulenta ou aumento da
secrecdo respiratoria; Piora da troca gasosa (dessaturagdo, como por exemplo PaO2/ Fi0O2 <

240) ou aumento da oferta de oxigénio ou aumento dos pardmetros ventilatorios ; Ausculta com
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roncos ou estertores; Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia (CDC, 2013; ANVISA,
2019).

Em caso de diagndstico de PAV o paciente deve estar em uso do ventilador mecanico
por periodo maior que dois dias e na data da infeccao, estar em uso do dispositivo ou o mesmo
ter sido removido no dia anterior ao surgimento do primeiro sinal, sintoma ou resultados de
exames de imagens e/ou laboratoriais que confirmem a infec¢ao (CDC, 2013; ANVISA,2019).
Além de apresentar todos os critérios supracitados, para a PAV microbiologicamente definida,
torna-se necessario ainda preencher pelo menos um dos resultados: hemocultura positiva, sem
outro foco de infecg¢do identificado ou cultura positiva do liquido pleural, ou cultura positiva de
secre¢do pulmonar, ou cultura positiva de tecido pulmonar, ou na bacterioscopia do lavado
broncoalveolar, achado de > 5% de leucécitos e macrofagos contendo microrganismos
(presenga de bactérias intracelulares), ou ainda apresentar exame histopatologico mostrando
pelo menos uma evidencia de pneumonia, seja formacgao de abscesso ou foco de consolidagdo
com infiltrado de polimorfonucleares nos bronquiolos e alvéolos ou evidéncia de invasdo de

parénquima pulmonar por hifas ou pseudo- hifas (CDC, 2013; ANVISA,2019).

3.7 VIES

Identifica-se o risco de viés da informagdo obtida pelos familiares a respeito da
funcionalidade prévia a internagdo. Porém o risco foi minimizado através de um mesmo

instrumento para avaliar a funcionalidade.

Identifica-se também o risco de viés do diagnostico de Infecg¢des do trato respiratorio
inferior, umas vez que ndo existe uma ferramenta diagnostica especifica para a defini¢do da
infec¢do. No entanto, o risco foi reduzido através da definicao de infec¢ao utilizando os critérios

diagnodsticos do CDC (CDC,2020).

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados utilizando estatistica descritiva para caracterizagdo dos
participantes. Foram calculadas as medidas de tendéncia central, utilizando o software
STATA® 13. Para analisar a associacdo entre a ocorréncia de infec¢des do trato respiratorio
inferior e as varidveis independentes foi realizado o teste exato de Fisher para as varidveis
qualitativas e o teste T de Student ou Mann-Whitney a depender da distribuicao das variaveis

para as varidveis quantitativas. O modelo de regressao logistica foi realizado para identificar
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potenciais fatores independentes associados a ocorréncia de infec¢des do trato respiratorio

inferior (varidvel dependente). O nivel de significancia estabelecido foi de 5%.

3.9 CALCULO AMOSTRAL

O calculo amostral foi realizado com base na seguinte formula: (10 * [k]), em que K
representa o numero de variaveis inseridas no modelo de regressao logistica bindria. Dessa
forma, considerando as variaveis preditoras incluidas no modelo final: nivel de mobilidade (pela
EMU), uso de ventilagdo mecanica (sim ou ndo), utiliza¢ao de sonda nasogastrica (sim ou nao),
realizacdo de procedimento cirtrgico envolvendo cabega, pescoco, térax ou abdome superior
(sim ou ndo), uso de sedacao (sim ou ndo), seriam necessarios ao menos 50 individuos em cada

grupo (PEDUZZI et al, 1996).

3.10 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi fundamentada nos principios éticos, com base na Resolugao n°® 466
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, o qual incorpora sob a o6tica do
individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

Foram solicitados aos familiares dos participantes do estudo termos de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Os procedimentos neste estudo apresentaram
possibilidade de risco minimo visto que os pacientes serdo avaliados e monitorados por
pesquisadores capacitados durante todas as atividades.

Os instrumentos foram aplicados pelos pesquisadores e interrompidas a qualquer sinal
de desconforto. Nao foi realizada nenhuma intervengao adicional além da fisioterapia de rotina
institucional, ou moficacgao intencional participante, que acarrete danos psicologicos e sociais.
Pesquisadores e instituigdes envolvidas nesta pesquisa fornecerdo indenizacgao e ressarcimento
aos participantes, caso tenha algum prejuizo material ou imaterial em decorréncia da pesquisa.
O participante ndo teve nenhuma despesa advinda da sua participagdo pesquisa. Caso alguma
despesa extraordindria associada a pesquisa viesse a ocorrer, seria ressarcido nos termos da lei.
Por fim, os pesquisadores salientam que os procedimentos que assegurem a confidencialidade e
a privacidade e a protecdo da imagem dos participantes foram realizados em sua totalidade.
Asseguramos que os dados obtidos com essa pesquisa nao serdo usados para outros fins além
dos previstos no protocolo e/ou no consentimento livre e esclarecido desse estudo.

O presente estudo ndo apresenta qualquer conflito de interesse e ndo possui qualquer

clausula restritiva quanto a divulga¢ao dos resultados. Uma vez finalizado o projeto, os
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resultados serdo enviados para apresentacao em eventos cientificos e publicagdo em revistas

cientificas, porém a seguranca dos dados sera devidamente obedecida, uma vez que os mesmos
serdo mencionados apenas por nimeros em qualquer publicagdo ou material resultante desta
pesquisa.

Este estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina em 09 de fevereiro de 2021, sob parecer n° 4.532.176,
CAAE: 40394720.2.0000.0121 e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Mae de Deus da

Associagdo Educadora Sao Carlos/ AESC em 12 de maio de 2021, sob parecer n° 4.707.334,
CAAE: 40394720.2.3001.532.
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RESUMO

Introdugdo: Dentre as Infec¢des relacionadas a assisténcia a satde a infeccdo do trato
respiratorio é considerada a infec¢do mais grave e com pior prognostico. Objetivo: analisar se
o nivel de mobilidade ¢ um fator relacionado a ocorréncia de infec¢des do trato respiratdrio
inferior em individuos internados em unidade de terapia intensiva. Métodos: Estudo de coorte
prospectivo, realizado no periodo de junho de 2021 a janeiro de 2022 em uma unidade de terapia
intensiva de nivel terciario na regido sul do Brasil. Foram inclusos no estudo individuos
admitidos na emergéncia e encaminhados a unidade de terapia intesiva, adultos, com
funcionalidade prévia a internagdo preservada. Foram excluidos individuos com internagdo em
unidade de terapia intensiva por menos de 48 horas. A ocorréncia de infecgdes do trato
respiratorio inferior foi identificada utilizando os critérios da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria e o nivel de mobilidade foi verificado por meio da Escala de Mobilizagdo em Unidade
de Terapia Intensiva. A comparagdo dos grupos foi realizada utilizando o teste de Mann
Withney e o teste de Fisher para as varidveis quantitativas e qualitativas, respectivamente.
Para a andlise de risco foi utilizada a regressdo logistica. O nivel de significdncia considerado
foi de 5%. Resultados: Foram inclusos 120 participantes, destes 28 desenvolveram infec¢ao do
trato respiratorio inferior (ITRI). Na andlise univariada, as varidveis que se associaram a
ocorréncia de infecgdes do trato respiratorio inferior foram a mobilidade reduzida [26 (28%);
67 (72%) p=0,036], uso de sonda nasogastrica [26 (35,1%); 48 (64,8%) p=0,000] , ventilagao
mecanica invasiva [24 (36,3%); 42 (62%) p=0,000],cirurgia de cabega pescogo e térax [9
(40%); 13 (59%) p= 0,048] e sedacdo [23 (35,9%); 41(64%) p=0,000], no grupo com infecgdes
do trato respiratorio inferior e sem infec¢des do trato respiratorio inferior respectivamente. Na
regressao logistica nenhuma das varidveis apresentou risco significativo: mobilidade reduzida
(OR=0,5227, p=0,463), uso de sonda nasogastrica (OR=5,988, p=0,114), ventilacdo mecanica
invasiva (OR=1,436, p=0,77), sedagao (OR=,8843, p=0,911), cirurgia de cabeca, pescoco e
torax (OR=2,41, p=0,117). Conclusdo: A presen¢a de mobilidade reduzida foi maior no grupo
que apresentou infec¢do do trato respiratorio inferior. No entanto, ao ajustar a ocorréncia de
mobilidade reduzida por outros fatores o risco ndo foi estatisticamente significativo.

Palavras-chave: Limitagdo de mobilidade; Deambulagdo precoce; Unidades de Terapia
Intensiva; Infeccao hospitalar; Infec¢des respiratorias; Infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude.
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INTRODUCAO

As Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo definidas como toda
infeccdo que o individuo adquire durante tratamento no servigo de satide por outra condigdo,
seja em ambito hospitalar ou ambulatorial, podendo se manifestar de forma sistémica ou local
(CDC, 2020).

As IRAS sao reconhecidas como o evento adverso mais frequente relacionado aos
cuidados de saude, tendo destaque a infecg¢ao do trato respiratorio por ser considerada a mais
grave e com pior progndstico (BAVISKAR et al, 2019; PARAJULI et al, 2017) e a segunda
infeccdo mais comum em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (MARTINS e VAZ, 2020). Entre
as infecgdes do trato respiratdrio, a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) esta
relacionada a altas taxas de morbimortalidade dos pacientes em UTI (TUMBARELLO et al,
2013), representando cerca de 20 a 60% dos casos de mortalidade global (ANVISA, 2017).

O paciente critico apresenta maior risco para o acometimento de infec¢des do trato
respiratorio, devido ao perfil criticamente instdvel, com multiplas afec¢des sistémicas, sendo
influenciado também por fatores intrinsecos e extrinsecos (RANJAN et al, 2007; CARVALHO
et al, 2015). O uso de multiplos dispositivos invasivos e a instabilidade hemodinamica do
paciente critico influenciam na mobiliza¢do de pacientes em UTI aumentando os riscos de
desfechos adversos como a diminui¢do da for¢a muscular esquelética e aumento do tempo de
internacao hospitalar (SCHALLER et al, 2016).

A imobilidade é um fator colaborador para o retardo na recuperagdo dos pacientes e
desenvolvimento da fraqueza muscular (MUSSALEM et al, 2014; SARTI, VECINA ¢
FERREIRA et al, 2016). A fraqueza muscular constitui um evento adverso comum em pacientes
criticos (KRESS et al, 2014; FAN et al, 2014), causando alteragdes estruturais e funcionais dos
nervos € musculos, estando associada a um mau prognoéstico (SAYOUX et al, 2019; FAN et al,
2014; SACCHERI et al, 2020). A Fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA- UTI) ¢
caracterizada pela diminui¢do da for¢a muscular, em geral associada a atrofia (SAYOUX et al,
2019), que se manifesta apds o inicio de uma doenga critica, sem outra causa identificavel
(BALLVE et al, 2017). O desenvolvimento da FMA-UTI, esta associado apermanéncia
prolongada na unidade, ao tempo em ventilagio mecanica e periodo de hospitalizagdo
(SILVA e OLIVEIRA, 2015).

Neste contexto, a mobilizagdo precoce de pacientes em UTI, previne a fraqueza
muscular, melhora o resultado funcional de pacientes graves, reflete no desempenho das
atividades de vida didrias pds alta hospitalar e influencia na redugdo do tempo de internagao
hospitalar (SILVA e OLIVEIRA 2015; SCHALLER et al, 2016). Algumas barreiras a
mobilizagdo precoce podem dificultar este processo, tais como: instabilidade hemodinamica,
sedacdo, queimaduras, fraturas instaveis e drenos (FIGUEIREDO et al, 2019).

Atualmente, existem algumas escalas descritas com o objetivo de avaliar pacientes
internados em UTI. Estas escalas avaliam aspectos funcionais como indice de mobilidade,
for¢ca, e capacidade cardiovascular direcionando o tratamento do paciente critico
(MONTAGNANI et al, 2011). Dentre as escalas disponiveis, a Escala de Mobilidade em UTI
(EMU) ja foi traduzida e validada culturalmente para o portugués, de forma criteriosa,
mantendo a equivaléncia técnica e semantica da versdo original. Esse instrumento apresenta
excelente confiabilidade (KAWAGUCHI, 2016) e j4 foi utilizado em vinte estudos, sendo que
alguns destes demonstraram que este instrumento ¢ viavel e confiavel (TIPPING et al, 2016;
ARIAS-RIVERA, et al 2020; WATANABE et al, 2019). Entre os principais desfechos
identificados nos estudos utilizando a EMU, destaca-se o baixo indice de mobilizagdo dos
pacientes em ventilagdo mecénica além de menor indice de mortalidade associado a melhor
mobilidade (SIBILLA et al, 2017; FIGUEIREDO et al, 2019; BEACH et al, 2017; REBEL et
al,2019).

Trés estudos atuais que utilizaram a mobilizagdo como intervencdo incluiram a
ocorréncia de pneumonia adquirida no ambiente hospitalar como desfecho. Cuesy, Sotomayor
e Pifia (2010) conduziram um ensaio clinico randomizado implementando um programa de
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mobilizacdo ativa e passiva em pacientes com acidente vascular isquémico agudo sem
ventilagdo mecanica identificando menor incidéncia de pneumonia nosocomial nos pacientes
inclusos no programa. Por meio da implementagao de praticas de mobilizagdo precoce Stolbrink
et al (2014) observaram também reducao de pneumonia nosocomial em pacientes com fratura
de quadril. Um ensaio clinico randomizado com pacientes submetidos a cirurgia eletiva
abdominal também apresentou achados semelhantes, embora o desfecho primario tenha sido
complicagdes pulmonares poOs-operatorias, Boden et al (2018) identificaram redugdo da
ocorréncia de pneumonias nosocomiais por meio de intervengdes que ocorreram no pré-
operatorio por meio de orientagdes ao paciente e fisioterapia e no pos-operatdrio por meio de
deambulagdo precoce padronizada.

Apesar dos resultados destes ensaios clinicos, nao foram encontrados estudos que
identificaram se o nivel de mobilidade esta associado ao risco de infec¢des do trato respiratorio
inferior em pacientes criticos. Desta maneira, o presente estudo tem como objetivo analisar se
o nivel de mobilidade ¢ um fator relacionado a ocorréncia de infecgdes do trato respiratorio
inferior em individuos internados em Unidade de Terapia Intensiva.

METODO

DESENHO DO ESTUDO

Estudo de coorte prospectivo

LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em uma unidade de terapia intensiva de um hospital de nivel
terciario na regido Sul do Brasil. A UTI nivel II deste hospital dispde de 10 Ileitos,
disponibilizando atendimento para cerca de 35 pacientes mensalmente.

POPULACAO DO ESTUDO

Foram inclusos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos na
emergéncia e ap6s encaminhados a UTI, com mobilidade preservada antes da internacao
(pontuagdo na escala de Barthel maior que 70) (SCHALLER et al, 2016).

Foram excluidos do estudo os pacientes provenientes das unidades de internacdo da
propria instituicdo e de outras, que tiveram como causa de internacgao infec¢cdo em qualquer
sitio e pacientes com interna¢do em UTI por menos de 48 horas.

VARIAVEIS DO ESTUDO

A variavel dependente foi a ocorréncia de infec¢des do trato respiratdrio inferior e as
independentes consideradas inicialmente foram: nivel de mobilidade, idade, sexo, ventilagao
mecanica, tempo de interna¢do na UTI, uso prévio de antibioticos de amplo espectro, Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica, uso de sonda nasogastrica, realizacdo de cirurgia de cabega,
pescogo, torax, imunossupressao e escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) IV. As variaveis descritivas foram: tempo de internagdo hospitalar, presenga de
microorganismos multiresistentes, tempo de sedac¢do, tempo de uso de droga vasoativa,
diagnostico clinico, desfecho clinico, higiene bucal, diabetes, neoplasias, IRC e tabagismo. As
varidveis inclusas no modelo de regressdo logistica foram: nivel de mobilidade, uso de
ventilagdo mecanica invasiva, uso de sonda nasogastrica, sedagdo e realizagcdo de procedimento
cirargico envolvendo cabeca, pescogo, torax ou abdome superior.
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PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS

Os participantes foram selecionados por meio da analise do prontudrio eletronico de cada
paciente, considerando os critérios de inclusao e exclusdo. A coleta de dados ocorreu no periodo
de junho de 2021 até janeiro de 2022.

INSTRUMENTOS DE PESQUISA

O indice de Barthel (ANEXO A) foi aplicado para avaliagio da mobilidade prévia a
internacdo. Este instrumento foi aplicado por meio da coleta de informagdes com os familiares
quando o paciente esteve impossibilitado de responder.

Para avaliagdo da mobilidade dos pacientes foi aplicado a Escala de Mobilidade em UTI
(EMU) (ANEXO B). A EMU possui uma pontuacao variando entre 0 ¢ 10, em um unico
dominio, sendo que a pontuagdo zero expressa baixa mobilidade (interpretada como o paciente
que realiza apenas exercicios passivos no leito) e a pontuagdo 10 expressa alta mobilidade
(interpretada como o paciente que apresenta deambulagdo independente, sem auxilio)
(HODGSON et al, 2014; WATANABE et al, 2019).

Neste estudo a EMU foi aplicada a cada 48 horas apds a admissdo até a alta da UTI e na alta
hospitalar. Os niveis de mobilidade conforme a EMU, foram classificados como: mobilidade
reduzida para pontuacdo menor ou igual a dois e mobilidade preservada para pontuagdo maior
ou igual a trés, conforme estudo prévio realizado por Rebel et al, 2019. A defini¢do sobre o
nivel de mobilidade apresentada foi feita de acordo com a distribui¢do registrada ao longo da
internagdo, sendo definido o nivel de acordo com a apresentagdao no nimero de medidas em
50% ou mais em uma determinada categoria (mobilidade reduzida ou nio).

Para estratificar o risco de mortalidade na internacdo do paciente na unidade de terapia
intensiva foi utilizado o escore APACHE (ANEXO C). Esse escore foi aplicado nas primeiras
24 horas de internagao na UTL

Foi realizado acompanhamento do paciente durante o periodo de internagdao na UTI e nas
primeiras 48 horas apds a alta da UTI, por meio de prontuario eletronico, realizando a
identificacdao de infecgdes do trato respiratorio inferior conforme os critérios diagnodsticos de
infeccdo relacionada a assisténcia a saide recomendados pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA).

VIES

Identifica-se o risco de viés da informagdo obtida pelos familiares a respeito da
funcionalidade prévia a internagdo. Porém o risco foi minimizado pelo uso de um instrumento
para avaliar a funcionalidade.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados utilizando estatistica descritiva para caracterizacdo dos
participantes. Para analisar a associagdo entre a ocorréncia de infecgdes do trato respiratorio
inferior e as varidveis independentes foi realizado o teste exato de Fisher para as variaveis
qualitativas. A comparacgao dos grupos para as variaveis quantitativas foi feita por meio do teste
de Mann-Whitney, ja que as variaveis ndo seguiam uma distribuicdo normal pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. O modelo de regressao logistica foi realizado para identificar potenciais
fatores independentes associados a ocorréncia de infec¢des do trato respiratorio inferior
(varidvel dependente) considerando um nivel de significancia de 5%, sendo inclusas no modelo
de regressdo as varidveis que apresentaram significancia na andlise univariada. O software
STATA® SE versao 14 foi utilizado para as analises.

O célculo amostral foi realizado com base na seguinte formula: (10 * [k]), em que K
representa o numero de varidveis inseridas no modelo de regressdo logistica bindria. Dessa



38

forma, considerando as varidveis preditoras incluidas no modelo final: nivel de mobilidade (pela
EMU), uso de ventilagdo mecanica (sim ou nao), utilizagcdo de sonda nasogastrica (sim ou nao),
realizacdo de procedimento cirirgico envolvendo cabega, pescoco, térax ou abdome superior
(sim ou ndo), uso de sedagdo (sim ou ndo), seriam necessarios ao menos 50 individuos em cada

grupo.

RESULTADOS

Trezentos e dois pacientes foram potencialmente elegiveis sendo que 120 constituiram
a amostra do estudo. Dentre os 182 pacientes excluidos, 104 apresentaram infecg¢ao prévia como
causa da internag¢do na UTI, 21 tinham mobilidade reduzida (indice de Barthel <70), 36 foram
provenientes de unidade de internacdo ou de outra institui¢ao e 21 pacientes tiveram o tempo
de internacao em UTI por periodo menor que 48h, conforme exposto no Fluxograma (Figura
1). Dos 120 individuos incluidos no estudo, 28 apresentaram infeccdo de trato respiratdrio
inferior.

Figura 1 - Fluxograma de sele¢do da amostra do estudo

Excluidos (n=182)

- Apresentaram infec¢des na
admissdo na UTI (n=104)

- Tinham mobilidade
prejudicada (n=21)

Pacientes

potencialmente —> _
elegiveis (n=302) - Provenientes de unidade de

internagdo ou outra
institui¢do (n=36)

-Tempo de internagdo em
UTI <48h (n=21)

v

Pacientes ) Pacientes inclusos na
Amostra do estudo S acompanhados até o analise estatistica

(n=120) final do estudo
(n=120) (0=120)

Fonte: Elaborado pelos autores (2022)

Conforme a Tabela 1 a idade ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos,
assim como o IMC e o score Apache IV. Quanto a permanéncia hospitalar, -0 tempo de
internacao em UTI [18.5(10-32); 7(3.5-11), p=0,0000] e o tempo total de internagdo hospitalar
[22.5 (12.5-37); 11.5(7-17), p= 0,0003] foram significativamente maiores no grupo com
infeccdo do trato respiratério inferior, respectivamente.

Nao houve diferenca significativa entre os grupos, quanto as comorbidades prévias a
internagdo, como: Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica, diabetes, insuficiéncia renal cronica,
neoplasia, tabagismo e imunossupressdao. Em relacdo ao uso de dispositivos invasivos, a
frequéncia de uso de ventilacdo mecanica invasiva e sonda nasogastrica foi significativamente
maior no grupo de pacientes infectados [24 (36,36%); 42 (63,64%) p=0,000], e SNG [26
(35,14%); 48 (64,86%) p=0,000], respectivamente. Apresentaram ainda, diferenca
significativa: a mobilidade reduzida [26 (28%); 67 (72%) p=0,036], cirurgia de cabe¢a pescogo
e torax [9 (40,91%); 13 (59,09%) p= 0,048] e sedagdo [23 (35,94%); 41 (64,06%) p= 0,000].
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Tabela 1 — Comparagdo do grupo com infecgao do trato respiratorio inferior € do grupo sem infecgao:
variaveis quantitativas

Sem ITRI (n=92) Com ITRI (n=28) D
Mediana (25-75%) Mediana (25-75%)
Idade 61 (48-72) 62,5 (46.7-78) 0,72
IMC 25,53 (22.86-27.52) 24,54 (21.82-26.84) 0,26
Apache IV (%) 11 (7-16) 11.5 (8.5-16) 0,91

Legenda: ITRI - Infecgdo do trato respiratorio inferior; IMC- Indice de massa corporal
Fonte: Elaborado pelos autores (2022)

Tabela 2- Comparagdo do grupo com infec¢do do trato respiratdrio inferior e do grupo sem
infeccdo: variaveis qualitativas

Sem ITR Com ITR )2
n° (%) n° (%)

Sexo
Feminino 41 (80.39) 10 (19.61) 0,514
Masculino 51(73.91) 18 (26.09)
Diabetes
Sim 24 (80) 6 (20) 0,804
Nao 68 (75.56) 22 (24.44)
DPOC
Sim 8 (72.70) 3(27.30) 0,719
Nao 83 (76.09) 25 (23.01)
IRC
Sim 10 (76.92) 3 (23.08) 1,000
Nao 82 (76.64) 25(23.36)
Neoplasia
Sim 2 (66.67) 1 (33.33) 0,556
Nao 89(76.72) 27 23.28)
Tabagismo
Sim 18 (72) 7 (28) 0,597
Nao 74 (77.89) 21 (22.11)
Imunossupressao

Sim 1 (33.33) 2 (66.67) 0,135
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Nio 91 (77.78) 26 22.22)

Cirurgia cabega,

pescoco e torax

Sim 13 (59.09) 9 (40.91) 0,048
Nao 79 (80.61) 19 (19.39)

Antibioticos

Sim 1 (50.00) 1 (50.00) 0,414
Nao 91 (77.12) 27 (22.88)

Higiene bucal

Sim 90 (76.27) 28 (23.73) 1,000
Nao 2 (100) 0(0)

Desfecho

clinico(6bito) 22 (57.89) 16 (42.11) 0,002
Sim 70 (85.37) 12 (14.63)

Nao

Mobilidade reduzida

Sim 67 (72.00) 26 (28.00) 0,036
Nao 25 (92.60) 2 (7.40)

SNG

Sim 48 (64.86) 26 (35.14) 0,000
Nao 44 (95.65) 2 (4.35)

VMI

Sim 42 (63.64) 24 (36.36) 0,000
Nao 49 (92.45) 4 (7.55)

Sedagao

Sim 41 (64.06) 23 (35.94) 0,000
Nao 51 (91.07) 5(8.93)

Legenda: IRC- Insuficiéncia renal cronica; DPOC- Doenca pulmonar obstrutiva cronica; SNG-
Sonda nasogéstrica; VMI- Ventilacdo mecanica invasiva; ITRI- Infec¢do de trato respiratdrio
inferior; Fonte: Elaborado pelos autores (2022)

As variaveis independentes que ndo apresentaram significancia na andlise univariada
foram: idade, sexo, uso prévio de antibidticos, DPOC, imunossupressao e escore Apache IV.
Dentre asvariaveis descritivas que ndo apresentaram significancia nesta mesma analise estdo:
tempo de uso de droga vasoativa, 6bito, higiene bucal, diabetes, neoplasias, IRC e tabagismo.
Nesta mesma analise, as varidveis que apresentaram significancia foram a mobilidade reduzida,
uso de sonda nasogastrica, ventilagdo mecanica invasiva, cirurgia de cabeca pescoco e torax,
sedacdo, microrganismos MR e tempo de internacao em UTI e tempo de internagdo hospitalar.
Conforme o resultado da analise univariada optou-se por incluir no modelo de regressao
logistica (Tabela 3) as variaveis: mobilidade reduzida, uso de sonda nasogastrica, ventilagdo
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mecanica invasiva, cirurgia de cabeca, pescoco e torax e sedacdo, no entanto nenhuma das
variaveis representou risco para o desenvolvimento de infecgdes do trato respiratério inferior.

Tabela 3 — Analise de risco para infec¢ao de trato respiratorio inferior

Variaveis Odds ratio Intervalo
preditoras (OR) de p
confianca
(IC 95%)
Mobilidade reduzida ,5227 (,092 - 2,95) 0,463
SNG 5,988 (,649 - 55,2) 0,114
VMI 1,436 (,119-17,3) 0,775
Sedagao ,8843 (,101 -7,67) 0,911
Cirurgia cabega, 2,41 (,802 - 7,28) 0,117
pescogo e torax
Constante ,0606 (,012 - ,289) 0,000

Legenda da tabela: SNG- Sonda nasogastrica; VMI- Ventilagdo mecanica invasiva
Fonte: Elaborado pelos autores (2022)

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que a maior parte dos individuos do grupo
que desenvolveu infecgdo do trato respiratério inferior apresentou mobilidade reduzida. No
entanto, ao realizar o ajuste da mobilidade por outros fatores de risco para infec¢ao o risco para
ocorréncia de infecg¢des do trato respiratorio inferior nao foi significativo. Pouco menos de 25%
da amostra do estudo desenvolveu ITRI, totalizando 28 individuos, destes 26 apresentaram
mobilidade reduzida durante a interna¢d@o em unidade de terapia intensiva.

Para verificar os niveis de mobilidade dos individuos do estudo durante a internacdo na
UTI elegemos a Escala de Mobilidade em UTI (EMU). Escolhemos este instrumento, por seus
dominios expressarem desde uma baixa mobilidade, por exemplo nivel zero: individuo deitado
no leito ou exercitado passivamente pela equipe, a alta mobilidade que pode ser representava
pelos niveis nove e dez da escala quando o individuo deambula com ou sem auxilio. Além de
apresentar todos os niveis de mobilidade necessarios para classificagdo, a EMU tem traducao
para o portugués e excelente confiabilidade (KAWAGUCHI, 2016). Para classificagdo
definimos como mobilidade reduzida uma pontuagdo na EMU menor ou igual a dois, que
caracteriza exercicios passivos no leito e para uma mobilidade preservada pontuagdo maior ou
igual a trés, que caracteriza exercicios ativos como sentar-se a beira leito, e ortostatismo,
conforme estudo prévio realizado por Rebel et al (2019).

Cuesy, Sotomayor e Pifa (2010) e Stolbrink et al (2014) conduziram ensaios clinicos
randomizados e identificaram menor incidéncia de pneumonia nosocomial nos pacientes
submetidos a mobilizagdo precoce. Cuesy, Sotomayor e Pifa (2010) implementaram um
programa de mobilizacdo ativa e passiva em pacientes com acidente vascular isquémico agudo
sem ventilacdo mecanica e Stolbrink et al (2014) implementaram praticas de mobilizagao
precoce em pacientes com fratura de quadril. Boden et al (2018) também realizaram um ensaio
clinico randomizado no qual o desfecho primario foi complicagdes pulmonares pos operatorias.
Neste estudo, os autores identificaram a redugdo de pneumonias nosocomiais em pacientes
submetidos a cirurgia eletiva abdominal por meio de intervengdes que ocorreram no pré-
operatorio com orientacdes ao paciente e fisioterapia e no pds-operatorio por meio de
deambulacdo precoce padronizada. Ressalta-se que os estudos supracitados foram realizados
em enfermarias e ndo em unidades de terapia intensiva.
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Dentre as barreiras a mobilizagdo precoce podemos citar a instabilidade hemodinamica,
sedagdo, queimaduras, fraturas instaveis e drenos (FIGUEIREDO et al, 2019). Além dessas
barreiras, a ventilagdo mecanica pode considerada a principal responsavel pela imobilizagao do
paciente critico resultando em danos funcionais devido a necessidade de sedagdo. (PERES et
al, 2018; SOUZA et al, 2019). Além disso, alguns estudos tém evidenciado que a redugdo
funcional tem inicio a partir de 72 horas de imobilizagdo no leito, outros ainda que os danos
funcionais iniciam a partir de 48 horas (MURAKAMI et al, 2015; PERES et al, 2018). Esses
achados condizem com nossos resultados uma vez que a maioria dos pacientes que
desenvolveram infecgdo de trato respiratério inferior foram submetidos a sedacdo, a VMI, e
tiveram classificagdo de mobilidade reduzida durante a internagao.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de infec¢ao do trato respiratorio inferior ja
descritos na literatura sdo: administragdo de agentes antimicrobianos, internacao em UTI,
doenca pulmonar crénica de base, intubagdo endotraqueal ,utilizacdo de sonda nasogéstrica,
posicao supina, coma, procedimentos cirurgicos envolvendo cabeca, pescoco, torax e abdome
superior, imobilizagdo, tempo de ventilagdo mecanica prolongado, extremos de idade,
desnutricdo, condicdes de base graves, e imunossupressio (ANVISA, 2017;
ZARAGOZA,2020). No nosso estudo, inicialmente foram consideradas as variaveis: nivel de
mobilidade, idade, sexo, ventilagdo mecanica, tempo de internacdo na UTI, uso prévio de
antibioticos, Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica, uso de sonda nasogéastrica, realizagdo de
cirurgia de cabega, pescogo e torax, imunossupressao e escore APACHE IV para o modelo de
regressdo. Devido a diferencga significativa na analise univariada, optou-se por usar as seguintes
variaveis no modelo final: nivel de mobilidade, uso de sonda nasogéstrica, ventilacio mecanica
invasiva, sedacdo e cirurgia de cabega, pescoco e torax. No entanto, ap6s a analise multivariada
nao houve diferenga significativa entre as variaveis inclusas no modelo.

Os procedimentos cirurgicos envolvendo cabega, pescogo e torax ja sdo descritos na
literatura como fatores de risco para o desenvolvimento de pneumonias nosocomiais (ANVISA,
2017). Em nosso estudo identificamos maior incidéncia de realiza¢do de cirurgia de cabeca,
pescogo ou torax no grupo de pacientes que desenvolveram infeccdo do trato respiratdrio
inferior, apesar dessa variavel ndo ter apresentado significancia estatistica. Baker e Quinn
(2018), também identificaram os procedimentos cirurgicos como um fator de risco importante
para o desenvolvimento de pneumonia nosocomial.

Alguns estudos identificaram associacdo importante entre a ocorréncia de infecg¢des
respiratorias e o uso de dispositivos invasivos. Parajuli et al (2017) identificaram que 83% dos
individuos que desenvolveram infecgdes respiratdrias em seu estudo utilizaram dispositivo para
ventilacdo mecanica. Chacko et al (2017) identificaram como principal fator de risco para a
ocorréncia de pneumonias o tempo de ventilacio mecanica. Neste estudo os dispositivos
invasivos que tiveram associagdo com a ocorréncia de infec¢des de trato respiratorio inferior
foram: o uso de sonda nasogastrica e a ventilagdo mecanica invasiva, no entanto, essa
associa¢do pode ndo ter sido confirmada devido ao tamanho amostral pequeno.

Estudos prévios demonstraram que um maior tempo de permanéncia hospitalar,
principalmente em UTI, também aumenta o risco de obito. Mota et al (2017) avaliaram a
incidéncia de PAV em UTIs, e encontraram uma associacdo importante entre ocorréncia de
pneumonia e tempo de internagdo, permanéncia > 15 dias e tempo de VM > 10 dias. No entanto,
ha uma forte discussdo por pesquisadores em defesa de que as UTIs, apesar de apresentarem
maior risco de adquirir pneumonia, trabalham de forma sistematica, disponibilizando cuidados
multiprofissionais e altas tecnologias, € ainda conformidade com os protocolos para prevengao
de pneumonias nosocomiais (LADBROOK, BOUCHOUCHA e HUTCHINSON,2019; MOTA
et al 2017; RIBEIRO et al 2018).
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O presente estudo apresenta contribuicdes importantes para a pratica clinica, primeiro

ao utilizar um instrumento de avaliacdo de mobilidade, a EMU, que j4 foi traduzido e apresenta

confiabilidade, mas que ainda ¢ pouco utilizado, tendo pouco mais de 20 estudos com este

instrumento. E por trazer um assunto pouco discutido na literatura que ¢ a mobilidade como

fator de risco para o desenvolvimento de infec¢des de trato respiratério inferior. Fazem-se

necessarios mais estudos com a finalidade de identificar se a mobilidade ¢ um fator de risco

para o desenvolvimento de infec¢des de trato respiratério inferior, com o objetivo de reforcar a

necessidade de mobilizar precocemente o paciente critico, afim de melhorar os resultados em
saude.

Entre as limitagdes deste estudo, a mais importante foi o tamanho da amostra que foi
influenciado pela coleta de dados ter sido realizada durante a pandemia Covid-19, e com isso
nao foram selecionados possiveis candidatos a compor a amostra que internaram por Covid-19
na unidade de terapia intensiva. Além disso o estudo foi realizado em local unico, o que
necessariamente limita a generalizacao dos achados.

CONCLUSAO

A presenga de mobilidade reduzida nos individuos que desenvolveram infecc¢ao do trato
respiratorio inferior foi significativamente maior, mas quando ajustada por sedacdo, uso de
SNG, VMI, e cirurgia de cabega, pescogo ou torax, a mobilidade ndo foi um fator de risco
significativo para a ocorréncia de infec¢des do trato respiratorio inferior.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi realizado durante a pandemia Covid-19, tanto na fase de desenho do
estudo, quanto na execugdo do projeto. A pesquisadora principal era enfermeira na linha de
frente da pandemia, tendo de enfrentar os desafios da pandemia, que envolveram aspectos
fisicos, emocionais e psiquicos desse contingente profissional. Para tanto, varias pesquisas ja
foram realizadas para identificar as consequéncias da pandemia entre profissionais da satde.

O maior impacto da Pandemia neste estudo, foi na coleta de dados, devido ao grande
nimero de pacientes internados por COVID-19 na Unidade de terapia intensiva onde foi
realizado o estudo, e estes foram excluidos do estudo pelo critério de exclusao de pacientes
admitidos na unidade com infecg¢des, reduzindo significativamente o numero amostral.

Dentre os resultados do estudo, a presenca de mobilidade reduzida nos individuos que
desenvolveram infeccao do trato respiratério inferior foi significativamente maior, mas quando
ajustada por sedacdo, uso de SNG, VMI, e cirurgia de cabeca, pescoco ou térax, a mobilidade
ndo foi um fator de risco significativo para a ocorréncia de infec¢des do trato respiratorio
inferior.
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ANEXO A- Indice de Barthel

Necessita de Independente

ajuda
1. Higiene pessoal 5 10
2. Evacuar 0 5-10
3. Urinar 0 5-10
4. Ir ao banheiro (Utilizar vaso sanitario) 0-5 10
5. Alimentar-se 0-5 10
6. Transferéncias (cadeira/ cama) 0-5 10-15
7. Mobilidade (deambulagio) 0-10 15
8. Vestir-se 0-5 10
9. Escadas 0-5 10
10. Banho 0 5

Total (0-100):

Fonte: Apdstolo, 2012
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ANEXO B- Escala de Mobilidade em UTI

Classificago

Definigdo

0 Nada (deitado no leito)

Rolado passivamente ou exercitado passivamente pela equipe, mas
ndo 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 do leito

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

4 Ortostatismo

Sustentag@o 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 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 elevagéo)

6 Marcha estacionaria (a beira do leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo os pés de forma
alternada (deve ser capaz de dar no 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 Deambulagao 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 Deambulagéo 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.

Fonte: Kawaguchi et al (2016).
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A) ESCORE FISIOLOGICO AGUDO

Variaveis
fisiologicas

+4

+3

+2

+1

0

+1

+2

+3

+4

Temperatura
retal (C)

>41

39-40,9

38,5-
38,9

36-38,4

34-35,9

32-33,9

30-
31,9

<299

Pressdo arterial
média mmHg

>160

139-159

110-
129

70-109

50-69

<40

Frequéncia
cardiaca bpm

180

140-179

110-
139

70-109

55-69

40-54

<39

Frequéncia
respiratoria

irpm (ventilados
ou nio)

> 50

35-49

25-34

12-24

10-11

<5

Oxigenacao A-
aD02

a) Fi02>0,5 A-
aD02

>500

350-499

200-
349

<200

b) FiO2<
0,5 Pa02

>70

61-70

55-
60

<55

pH Arterial

>7,7

7,6-7,69

7,5-
7,59

7,33-
7,49

7,25-
7,32

7,15-
7,24

<715

Saodio sérico
(mEg/L)

180

160-179

155-
159

150-
154

130-
149

120-
129

111-
119

<110

Potassio sérico
(mEg/L)

>17

6-6,9

5,5-5,9

3,5-54

3-34

2,5-2,9

<25

Creatinina sérica
(mg/dL) dobrar
pontos se IRA

>35

2-34

1,5-1,9

0,6-1,4

<0,6

Hematocrito (%)

> 60

50-50,9

46-49.9

30-45,9

20-29,9

<20

Numero de
leucdcitos

> 40

20-39,9

15-19,9

3-14,9

1-2,9

Escala de
Glasgow para o
coma Escore =
(15-escore atual)

Total do escore
fisiologico agudo

Bicarbonato
sérico (mEq/L)
(usar se nao
coletar
gasometria)

> 52

41-51,9

32-40,9

22-31,9

18-21,9

15-
17.9

B) PONTOS PARA A IDADE

Pontos

2

3 5

idade (anos)

<44

45-
54

55- 65-
64 74

75

C) Se o paciente tem uma historia de insuficiéncia grave de 6rgdos ou ¢ imunocomprometido; assinale
pontos como se segue:

a) Para pacientes ndo-cirurgicos ou pos-operatorios de emergéncia: 5 pontos

b) Para pacientes de pos-operatorios eletivos: 2 pontos
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Definig¢des: a insuficiéncia de 6rgdo ou o estado de imunodepressdo deve ser evidente antes da admissdo
hospitalar e deve obedecer ao seguinte critério:

Figado: Cirrose comprovada por bidpsia, hipertensdo portal documentada; episddios passados de hemorragia

gastrintestinal atribuidos a hipertensdo portal; episédios anteriores de insuficiéncia hepatica, encefalopatia ou
coma

Cardiovascular: New York Association classe IV

Respiratdria: Doenca cronica restritiva, obstrutiva ou vascular resultando em grave restricdo ao exercicio, isto
¢, incapaz de subir escadas ou fazer servicos domésticos; hipoxia cronica documentada, hipercapnia, policitemia
secundaria, hipertensdo pulmonar grave (> 40 mmHg); dependéncia de protese ventilatdria

Renal: Recebendo dialise cronicamente

Imunocomprometido: Paciente tem recebido terapia que suprime a resisténcia a infecgdo, isto ¢,
imunossupressores, quimioterapia, radioterapia, corticoides cronicamente ou recente em altas doses; doenca
que ¢ suficientemente avangada para suprimir a resisténcia a infecgdo, isto ¢, leucemia, linfoma, AIDS

ESCORE APACHEII=A+B+C

Escore (pontos)

Risco de mortalidade

0-4 aproximadamente 4%

5-9 aproximadamente 8%
10-14 aproximadamente 15%
15-19 aproximadamente 25%
20-24 aproximadamente 40%
25-29 aproximadamente 55%
30-34 aproximadamente 75%
> 34 aproximadamente 85%
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