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RESUMO

Introdugao: A maior parte dos individuos que apresentam a COVID-19, doenca causada pelo
coronavirus SARS-CoV-2, desenvolvem a forma leve da doenca. No entanto, uma parcela
evolui para a forma grave e necessita de hospitalizacdo, ventilagdo mecanica invasiva e
consequente restri¢ao ao leito. Estes aspectos relacionados a internacao hospitalar e a doenga
critica podem levar ao declinio da funcionalidade e a0 aumento da morbimortalidade. Fatores
de risco para o 6bito envolvem tanto aspectos demograficos quanto clinicos, incluindo
alteragdes laboratoriais e presenga de comorbidades. Apesar de aspectos funcionais serem
comprometidos nos individuos com COVID-19, evidéncias de que configurem como fator de
risco para o Obito sdo escassas. Objetivo: Verificar se a mobilidade reduzida constitui fator de
risco para o 6bito em individuos hospitalizados com COVID-19. Método: Trata-se de um
estudo de coorte realizado no periodo de setembro a dezembro de 2020. Foram incluidos
individuos adultos com idade > 18 anos, com diagnoéstico de COVID-19, internados em
unidades de enfermaria ou UTIL. As variaveis utilizadas foram mobilidade reduzida (pontuagao
menor que 3 na escala de mobilidade em UTI que possui uma pontuagdo de 0 a 10), faixa etaria
(> 60 anos), IMC (> 30 kg/m2), presenga de critérios de gravidade da pneumonia. Os critérios
de gravidade considerados foram: presenca de choque séptico com necessidade de
vasopressores e/ou insuficiéncia respiratoria com necessidade de ventilagdo mecanica, ou trés
ou mais dos critérios: frequéncia respiratoria >30irpm, relagio PaO?/F10?

<250, infiltrados no exame de imagem, confusdo/desorientacdo, uremia, leucopenia,
trombocitopenia, hipotermia ou hipotensdo. Os dados foram expressos em mediana (percentil
25-75%), frequéncia absoluta e relativa e intervalos de confianga de 95% (IC 95%). A
distribuicdo dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As varidveis
quantitativas foram comparadas por meio do teste Mann-Whitney e as qualitativas por meio dos
teste Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher. A analise multivariavel de Cox foi
utilizada para estimar a razdo de risco (hazard ratio - HR) de obito em relagdo ao tempode
internagao segundo as varidveis de ajuste do modelo. A fun¢do de sobrevivéncia foi realizada
com o método Kaplan-Meier. O nivel de significancia considerado foi de 5%. Resultados:
Participaram do estudo 114 individuos, com 64 (51-69) anos de idade, sendo 69 (60,5%) do
sexo masculino. O tempo de acompanhamento foi de 30 dias, a mediana foi de 21 dias para
risco de obito. Os individuos que apresentaram mobilidade reduzida apresentaram risco de obito
de 0,97 (IC 95%= 1,34-5,49, p=0,006). Critério de gravidade (IC 95%=1,1- 63,3, p=0,040)
também foi risco para o obito. Individuos com mobilidade reduzida sobreviveram menos tempo
do que individuos com mobilidade >3 conforme funcao de sobrevivéncia. As covariaveis faixa
etaria > 60 anos, sexo masculino e IMC > 30kg/m? ndo foram fatores de risco para o 6bito.
Conclusao: A mobilidade reduzida foi independentemente associada ao risco de Obito em
individuos hospitalizados devido a COVID-19.

Palavras-chave: COVID-19. Hospitalizagdo. Unidade de Terapia Intensiva. Limitacao da
mobilidade.



ABSTRACT

Introduction: Most individuals who have COVID-19, a disease caused by the SARS-CoV-2
coronavirus, develop the mild form of the disease. However, a portion progresses to the severe
form and requires hospitalization, invasive mechanical ventilation, and consequently an
enclosure bed. These aspects related to hospitalization and critical illness can lead to a decline
in functionality and an increase in morbimortality. Risk factors for death involve both
demographic and clinical aspects, including laboratory alterations and the presence of
comorbidities. Although functional aspects are compromised in individuals with COVID-19,
evidence that they constitute a risk factor for death is scarce. Objective: Verifying if reduced
mobility is a risk factor for death in individuals hospitalized with COVID-19. Method: This
is a cohort study carried out from September to December 2020. Adult individuals have been
included aged > 18 years, diagnosed with COVID-19, admitted to infirmary or intensive care
units (ICU). The variables present were mobility I (score less than 3 on the mobility scale in
an ICU that has a range from 0 to 10 years), range (> 60 years), range (> 30 kg/m?), severity
criterion for the severity of pneumonia (American Thoracic Society, 2019). The severity criteria
considered were the presence of septic shock requiring vasopressors and/or respiratory failure
requiring mechanical ventilation, or three or more of the following criteria: respiratory rate
>30irpm, ratio PaO*FI0*<250, multilobar infiltrates on imaging, confusion/disorientation,
uremia, leukopenia, thrombocytopenia, hypothermia, or hypotension. Data were expressed as
median (25-75 percentile %), absolute and relative frequency and 95% confidence intervals
(95%CI). Data distribution was verified using the Shapiro-Wilk test. Quantitative variables
were compared using the Mann-Whitney test and qualitative variables using Pearson's chi-
square test or Fisher's exact test. Cox's multivariate analysis was used to estimate the risk ratio
(hazard ratio - HR) of death in relation to the time of hospitalization according to independent
variables. The level of significance consideredwas 5%. Results: A total of 114 individuals
participated in the study, aged 64 (51-69) years, 69 (60,5%) were male. The follow-up time was
30 days, the median was 21 days for risk of death. Individuals who presented low mobility had
a risk of death of 0.9 (CI 95%= 1.34-5.49, p=0,006). Severity criteria (95% CI=1.1-63.3,
p=0.040) was also a risk for death. The fluctuating age >60 years, male and IMC >30kg/m?
were not risk factors for death. Conclusion: Low mobility was independently associated with
risk of death in individuals hospitalized due to COVID-19.

Keywords: COVID-19. Hospitalization. Intensive Care Unit. Mobility limitation.
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APRESENTACAO

A presente dissertagdo contempla o modelo alternativo para elaboracao de
dissertagdes do Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias da Reabilitagdo, do Centro de
Ciéncias, Tecnologias e Satide do Campus Ararangud, da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) conforme Norma 04/PPGCR/2018.

A dissertagdo foi organizada em cinco principais partes: 1*) Introdu¢ao contendo o
problema e a justificativa da pesquisa; 2%) Referencial teérico; 3*) Métodos contendo a descri¢ao
dos procedimentos; 4*) Resultados com a apresentagdo de um artigo cientifico que contempla o
objetivo e 5*) Consideragdes finais.

O artigo cientifico foi redigido conforme instrugdes para autores da revista Journal

of Critical Care, revista de intengdo de submissdo posterior do trabalho.
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1 INTRODUCAO

O novo coronavirus, descoberto em dezembro de 2019, recebeu o nome de SARS-
CoV-2 (cuja traducao significa “coronavirus 2 da sindrome respiratoria aguda grave”), sendo
que a doenga foi denominada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) de COVID-19 (do
inglés “coronavirus disease 19). A doenga tem se manifestado na forma grave em parte dos
individuos acometidos, podendo necessitar de hospitalizacdo, internacdo em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) e ventilagdo mecanica invasiva (VMI) (AZWAR et al., 2020; GUAN
et al., 2020).

Fatores de risco foram identificados na progressdo da COVID-19 para estagio grave
e consequente Obito, como: idade avangada (superior a 60 anos de idade), sexo masculino,
comorbidades (hipertensao, diabetes, doencas pulmonares cronicas, doengas cardiacas,
hepaticas e renais, tumores, imunodeficiéncias clinicamente aparentes e imunodeficiéncias
locais), necessidade de VMI durante a internagdo hospitalar, indice de Massa Corporal (IMC)
>30 kg/m? e hospitaliza¢io prolongada (MCWILLIAMS et al., 2021; AZWAR et al., 2020;
FIGLIOZZI et al., 2020; NYDAHL et al., 2020). Condigdes inerentes ao doente critico € ao
processo de hospitalizagdo podem ocorrer associadas a manifestagdo grave da COVID-19, e
contribuir para o declinio da funcionalidade do individuo, consequentemente aumentando o
risco de morbimortalidade, apresentar a doenca em sua forma grave de manifestacdo esta
associado a maior ocorréncia de 6bito (ANDRADE- JUNIOR et al., 2021; JAMIL et al., 2021;
NORREFALK et al., 2021).

Em sobreviventes apds manifestacdo grave da doenca, que necessitaram de
cuidados intensivos, a alta da UTI demanda a participagao ativa dos familiares no processo de
recuperagdo, uma vez que, o comprometimento funcional adquirido pelo individuo durante a
internagao pode perdurar por longo periodo pos-alta hospitalar. Entre os aspectos que podem
ser comprometidos se destacam os dominios elencados pela Classificagao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (LEE, 2020; STAM et al., 2020; OMS, 2013).

A CIF possui objetivo norteador em termos de classificagdo de segmentos
fisiologicos e psicossociais do individuo, ligados ao modelo biopsicossocial de incapacidade.
Subdivide-se em: Fun¢des e Estruturas do Corpo e Atividades e Participagdo. A mobilidade
do individuo consta em Atividades e Participacdo, e corresponde a capacidade e/ou habilidade

fisica/motora de realizar movimentos corporais que permitem autonomia e independéncia, que
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pode ser comprometida pelo processo de hospitalizagao (NYDAHL et al., 2020; OMS, 2013).
A reducao de aspectos funcionais em manifestacdo grave da doenga e as repercussdes
hospitalares, podem se estender para o periodo pos-alta hospitalar, configurando, o quadro de
sindrome pdés-COVID-19 (ANDRADE-JUNIOR et al., 2021; AVILA et al., 2021;
NORREFALK et al, 2021). Sobreviventes de UTI com sindrome po6s-COVID-19
demonstraram, entre as fungdes do corpo mais prejudicadas, segundo componentes da CIF:
aumento de fatigabilidade, reducdo de fungdes cognitivas, fungdes do sono e fungdes
musculares (NORREFALK et al., 2021; GOMAR et al., 2020; MADHOK; MIHM, 2020;
AQUIM et al., 2019).

A Escala de Mobilidade em UTI — IMS (do inglés “/CU Mobility Scale”) vem sendo
utilizada para avaliar aspectos funcionais de pacientes hospitalizados com COVID-19 no
sentido de redu¢do na mobilidade dos individuos (NORREFALK et al., 2021). Moraes et al.
(2021) utilizaram a IMS para classificacdo do nivel de mobilidade (baixa mobilidade, moderada
mobilidade e alta mobilidade) de pacientes adultos hospitalizados em uma UTI geral com
diagnosticos variados, mostrando que individuos com baixa mobilidade apresentaram 45 vezes
mais chances de obito (OR =45,3; IC 95% = 3,23-636,3) e 88 vezes menos chances de receber
alta da UTI (OR = 0,22; IC 95% = 0,002-0,30).

No entanto, até o presente momento, evidéncias de que a redu¢do da mobilidade possa
configurar fator de risco para 6bito em individuos com COVID-19 hospitalizados sdo escassas,
uma vez que, o processo de hospitalizacdo em si, constitui fator de risco para 6bito na doenca
(MEDRINAL et al., 2021; MUKHTAR et al., 2020; OMS, 2020). O
aprofundamento neste contexto podera contribuir para a elaboragao de protocolos e intervencao

precoce no manejo da funcionalidade desses individuos.

1.1 OBJETIVO

Verificar se a mobilidade reduzida ¢ um fator de risco para o 6bito em individuos

hospitalizados com COVID-19.
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1.2 HIPOTESE

A reducao da mobilidade em individuos hospitalizados com diagndstico de COVID-

19 ¢ fator de risco para o Obito durante a internagdo hospitalar.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 A DOENCA DO NOVO CORONAVIRUS DE 2019 (COVID-19)

Nas ultimas décadas, as doengas ocasionadas por virus vém recebendo destaque.
Neste cenario, estdo os coronavirus, que compdem a familia de coronavirus com quadros
sintomatoldgicos que podem oscilar entre leves e graves, ocasionando doencas como a
Sindrome Respiratoria do Oriente Médio (MERS) e a Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SRAG) (OMS, 2022; GAO et al., 2016; WIT et al., 2016).

Em dezembro de 2019, uma série de novos casos de pneumonia foi relatada em
Wuhan, na China, com apresentacdo de caso clinico que se assemelhava ao quadro de
pneumonia viral (SINGHAL, 2020). Diante da incidéncia de novos casos com manifestagdes
clinicas e achados em exames de imagem, foi possivel identificar o novo coronavirus, nomeado
como SARS-CoV-2 pela OMS, responsavel pela doenga COVID-19 (NOOR et al., 2020; OMS,
2020).

O primeiro caso de COVID-19 fora da China foi relatado na Tailandia, logo apos a
identificacdo do novo coronavirus, e a partir de entdo, outros paises comegaram a manifestar
casos de infeccdo em ritmo acelerado (NOOR et al., 2020; SINGHAL, 2020; OMS, 2019). Em
11 de janeiro de 2020, a COVID-19 fez sua primeira vitima fatal, e no dia 11 de margo de 2020,
foi declarada pela OMS a contaminagdo pelo SARS-CoV-2 ao estado de pandemia (OMS,
2022; OMS, 2020; SINGHAL, 2020).

Apds avangos nos testes para imunizantes contra a COVID-19, € possivel contar com
inumeras vacinas que foram desenvolvidas para esta finalidade, o esquema vacinal tem sido
feito de acordo com casos prioritarios (grupos de risco e populagdes especiais) e,
posteriormente, evoluido para abrangéncia da cobertura total vacinal. As intervengdes

realizadas, incluindo a cobertura vacinal e medidas de distanciamento social, estdo
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relacionadas a redu¢do do contagio (THIABAUD et al., 2021; ROTTOLI et al., 2021;
YILDIRIM et al., 2021).

A fisiopatologia do novo coronavirus vem sendo discutida, a caracterizacao
gendmica da SARS-CoV-2 revelou distancia filogenética significativa dos coronavirus
previamente identificados (NOOR et al., 2020; OMS, 2020). Estudos demonstram que a enzima
conversora de angiotensina 2 (ECA2), nos pulmodes humanos saudaveis, a ECA2 ¢ expressa nos
lobos inferiores nas células epiteliais alveolares do tipo I e II, altamente expressana boca e na
lingua, facilita a entrada viral no hospedeiro (THIABAUD et al., 2021; ARAUJO-FILHO et
al., 2020; SINGHAL et al., 2020).

Ap0s o contagio, a entrada do SARS-CoV-2 inicia com a ligag¢do da glicoproteina
de pico expressa no envelope viral para ECA2 na superficie alveolar. A ligagao do SARS- CoV-
2 a ECA2 estimula a endocitose dependente de todo o complexo SARS-CoV-2 com a ECA2.
Uma vez dentro das células, o SARS-CoV-2 explora o mecanismo transcricional endogeno das
células alveolares para se replicar e se espalhar pelos pulmdes (THIABAUD et al., 2021;
ARAUIJO-FILHO et al., 2020; NOOR et al., 2020).

Quando a SARS-CoV-2 infecta parte das células ciliadas dos alvéolos, essas células
param de realizar sua atividade fisioldgica, que consiste no clearance das vias aéreas, com
consequente acimulo progressivo de detritos e fluidos nos pulmdes, o que pode acarretar
quadros respiratérios graves, como a SRAG e pneumonias (ARAUJO-FILHO et al., 2020;
NOOR et al., 2020; OMS, 2020).

2.2 ASPECTOS CLINICOS DA COVID-19

Os fatores de risco observados em caso de infeccdo por COVID-19 com
apresentacao sintomatica grave sao constituidos por comorbidades cardiovasculares
(hipertensao arterial sistémica) e metabolicas (diabetes mellitus e obesidade), outros distirbios
também podem ser observados, como pulmonares (asma, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
entre outras); Habitos de vida ndo saudaveis (etilismo, tabagismo e sedentarismo) e idade
avangada (superior a 60 anos) também sao listados como fatores de risco (OMS, 2022; OMS;
2020).

Estudos demonstram perfis epidemiologicos dos pacientes infectados, comcontagio

substancialmente maior em pessoas acima de 60 anos e com 80 anos ou mais, com a
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morbimortalidade mais voltada para estas faixas etarias (THIABAUD et al., 2021; SINGHAL
et al., 2020; NOOR et al., 2020; VERIT et al., 2020). Dados coletados na populacao brasileira
apontam que a faixa etdria acima de 60 anos vem sendo a mais afetada, composta em sua
maioria por individuos do sexo masculino, ja com alguma comorbidade ou doenca respiratéria
de base presente (BASTOS et al., 2020; OMS, 2022).

Os sintomas da COVID-19 foram mudando a medida que novas variantes do virus
SARS-CoV-2 surgiram desde o inicio da pandemia, em margo de 2020. Atualmente, circulam
pelo mundo pelo menos cinco variantes de preocupagao (VOCs, da sigla em inglés “variants of
concern”), consideradas com potencial transmissivel e com maior risco de levar a casos de
gravidade: alfa, beta, gama, delta e 6micron (OMS, 2022). Os principais sintomas observados
nas variantes caracterizam-se por: alfa (perda ou alteracdo do olfato, perda ou alteracdo do
paladar, febre, tosse persistente, calafrios, perda de apetite ¢ dores musculares.), beta (febre,
tosse, dispneia, diarreia, vomito, dor no corpo, cansaco ¢ fadiga), gama (febre, tosse, dor de
garganta, dispneia, diarreia, vomito, dor no corpo, cansago ¢ fadiga), delta (coriza, dor de
cabeca, espirros, dor de garganta, tosse persistente e febre), dmicron (cansaco extremo, dores
pelo corpo e dor de cabeca) (OMS, 2022; JAMIL et al., 2021; YILDRIM et al., 2021).

Casos graves podem apresentar dor toracica, cianose, dispneia, taquipneia, sinais de
esfor¢o respiratorio, hipotensdo, descompensagdo das doencas de base e linfopenia, que
preferencialmente devem ser conduzidos com internagdo hospitalar. Achados como frequéncia
respiratoria (FR) >30 incursdes respiratorias por minuto (irpm), saturacdo deoxigénio (SatO)
<93%, relacdo de pressdo parcial de oxigénio arterial com a fracdo inspirada de oxigénio
(Pa0,/Fi02) <300 foram fatores de mau progndstico e evolucao para necessidade de uso de
VMI e consequente oObito (PEELING et al., 2022; ROTHAN; BYRAREDDY, 2020;
SINGHAL, 2020).

O tempo médio entre o inicio dos sintomas e surgimento de dispneia ¢ de 5 dias,
podendo haver hospitalizagdo em até 7 dias, e evolucdo para SRAG. A SRAG leva a
necessidade de admissdo em UTI em torno de 25 a 30% dos casos, com aumento da

morbimortalidade (OMS, 2022; JAMIL et al., 2021; SINGHAL, 2020).
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2.2.1 Aspectos relacionados ao 6bito em COVID-19

A manifestacao grave na COVID-19 prévia a aplicacao das vacinas elucidou fatores
de risco associados ao para melhor compreensdo da doenca e de seus possiveis desfechos
(PEELING et al., 2022; JAMIL et al., 2021). De acordo com Medrinal et al. (2021) os preditores
para analise de desfecho de 6bito em individuos hospitalizados por COVID-19 constituem fator
crucial para identificagdo e delineagdo de estratégias para intervengao.

Os principais fatores de risco para desfecho de 6bito em pacientes hospitalizados por
COVID-19 prévios a aplicacdo de vacinas sdo: idade avancada, sexo masculino, pirexia,
dispneia, sintomas gastrointestinais, hipertensdo arterial sistémica, diabetes, obesidade,
imunodeficiéncias, tromboembolismo, disturbios de coagulagdo, leucocitose, linfopenia,
creatina, ferritina, pneumonia, comprometimento pulmonar e tabagismo (PEELING et al.,
2022; OMS, 2022; BERIT et al., 2021; GAO et al., 2021;).

Idade acima de 60 anos e individuos do sexo masculino figuram critérios
demograficos de risco de 6bito em COVID-19, a taxa de mortalidade ¢ ainda maior em
individuos com idade superior a 80 anos (GAO et al., 2021; FIGLIOZZI et al., 2020). Além de
critérios demograficos de risco, € possivel observar a relagdo entre o sobrepeso e o desfecho
de dbito por meio da avaliagdo do IMC (PEELING et al., 2022; FIGLIOZZI et al., 2020).

Um estudo de coorte prospectivo verificou associagdes de adiposidade total,
composi¢do corporal, distribui¢do de gordura e consequéncias metabdlicas do excesso de peso,
particularmente diabetes tipo 2, com incidéncia e gravidade da COVID-19, avaliadas por
positividade do teste, internagcdo hospitalar, internacdo em UTI e oObito. Os resultados
demonstraram que o excesso de adiposidade total esta associado a manifestacdo grave da
COVID-19 e consequente obito (ROTOLLI et al., 2020).

A presenga de comorbidades prévias constitui fator de risco para 6bito em COVID-
19, uma vez que, podem contribuir para a piora progndstica (THIABAUD et al., 2021). Em
pacientes hospitalizados analisados em 20 hospitais da Suica, constatou-se que as comorbidades
frequentemente relatadas relacionadas ao 6bito sdo hipertensdo arterial sist€émica (61,7%),
doengas cardiovasculares (39,5%), diabetes tipo 2 (27,5%) e doencgas respiratorias (21,1%)
(JAMIL et al., 2021; THIABAUD et al., 2021). Em casos de manifestacdo grave de COVID-

19, de acordo com estudo multicéntrico nos Estados Unidos,
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20,2% dos casos de COVID-19 necessitavam de ventilagdo mecanica e a maioria era de
ventilagdo invasiva (72%). A mortalidade em 28 dias foi predominante em 72% dos individuos
que necessitaram de VMI (GAO et al., 2022).

A internagdo hospitalar prolongada constitui fator de risco para 6bito em diversas
condigdes clinicas, na COVID-19, o periodo prolongado de internagao hospitalar e em UTI com
uso de VMI aumentam o risco de infecgdes hospitalares, e podem ocasionar redugdo da
funcionalidade, da qualidade de vida e contribuir para o aumento do risco de 6bito (ELSAYED

etal., 2021; MCWILLIAMS et al., 2021).
2.2.2 Ocorréncia de 6bito e funcionalidade de pacientes hospitalizados

A reducao da mobilidade em pacientes hospitalizados exerce impacto negativo sobre
varios sistemas organicos, podendo causar efeitos que perduram pos-alta hospitalar. A restrigdo
ou redu¢do da mobilidade do individuo estd associada as disfungdes musculoesqueléticas,
neuromusculares e distirbios metabodlicos (PANERONI et al., 2020; PARRY et al., 2015).

As disfun¢des musculoesqueléticas do paciente hospitalizado podem levar a redugao
da massa muscular, da mobilidade do individuo e influenciar negativamente em aspectos
funcionais, frequentemente observado em internagdes prolongadas em UTI(MORAES et al.,
2021; NAEEM et al., 2018).

De acordo com Paneroni et al. (2020) a mobilizagdo precoce ¢ fundamental para
direcionamento das condutas em pacientes internados em UTI, e estd intimamente relacionada
ao bom desempenho da equipe e boas condi¢des organizacionais e estruturais. O imobilismo na
UTTI esta associado a limitagdes funcionais como redugdao da mobilidade e altos custos ao
sistema de saude. A reabilitacdo precoce baseada em mobilidade na UTI ¢ vidvel e segura
(NAEEM et al., 2018).

Um estudo observacional retrospectivo realizado com 160 individuos adultos
admitidos em uma UTI geral, em uso ou ndo de VMI, que classificou a mobilidade dos
individuos demonstrou que individuos que evoluiram ao longo da internacdo com baixa
mobilidade tiveram maiores chances de morrer e menos chances de receber alta da UTI
(MORAES et al., 2021).

Hodgson et al. (2016) avaliaram a relacdo entre a mortalidade dos pacientes

internados em UTI com a maior pontuagdo de mobilizacdo precoce realizada no paciente
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(considerando a primeira aplicagdo do protocolo de mobilizagdao institucional na UTI)
demonstrando que pacientes ventilados mecanicamente que iniciaram o protocolo em menor
tempo, considerando a admissdo, tiveram maior sobrevida do que os que iniciaram a
mobilizagdo mais tarde.

O imobilismo no leito traz efeitos deletérios a nivel hospitalar e pds-alta hospitalar,
contribuindo para aumento do risco de 6bito em pacientes hospitalizados (MORAES et al. 2021,
HODGSON et al., 2016). Diferentes alteragdes funcionais podem ser observadas em pacientes
hospitalizados, especialmente aqueles que necessitam de internagdo em UTI e VMI,entre as
quais se destacam a redugao da mobilidade e da forca muscular (NADIM et al., 2020;NYDAHL
etal., 2019).

A mobilidade do individuo pode ser definida como a capacidade de desenvolver
suas atividades corporais e motoras. Ela pode se apresentar reduzida em individuos
hospitalizados, principalmente em pacientes criticos que necessitam de internagdo em UTI
(BIEHL; SESE, 2020; NEEDHAM et al., 2020).

A forma de manifestagdo grave da COVID-19 pode levar os pacientes a necessidade
de terapia intensiva e de VMI. Dessa forma, o paciente podera também desenvolver reducao da
mobilidade ocasionada pelo quadro clinico combinado aos mecanismos fisiopatologicos
adjacentes como alteracdes vasculares, metabdlicas e bioenergéticas (OMS, 2022; OMS, 2020;
BIEHL; SESE, 2020).

No contexto da COVID-19, apesar da escassez de estudos que analisem a
mobilidade dos individuos em situagcdo de hospitalizacdo, pode ser observado que, além das
idades mais avangadas, a inatividade ou imobilismo em circunstancias como terapia intensiva
podem deteriorar a capacidade mental e fisica do doente critico (NADIM et al., 2020;
NYDAHL et al., 2019; VALENZUELA; JOYNER; LUCIA, 2020).

Assim como os demais pacientes em cuidados intensivos, os pacientes com
COVID-19 podem desenvolver a Sindrome de Cuidados Pés-Intensivos (SCPI) do inglés “post
intensive care syndrome”. A SCPI se da por alteragdes cognitivas, psicossociais e fisicas, pode
envolver tanto o paciente que passou pelos cuidados intensivos em UTI, quanto os familiares,
uma vez que, a familia e/ou responsaveis também sdo afetados pelo processo dehospitalizagao
(SINGHAL et al., 2020; HOPKINS et al., 2016).

Ap6s periodo de internacdo em UTI, o paciente pode desenvolver dificuldades na

realizacdo de atividades de vida diaria, com redu¢do da funcionalidade e da independéncia, o
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que aumenta as chances de reinternacao hospitalar. Os familiares podem auxiliar na prevengao
contra estas possiveis manifestagdes, € no retorno as atividades de vida diaria, visando o
aumento da capacidade de gerenciamento do autocuidado, garantia de nutri¢do adequada,
acompanhamento psicologico e a pratica de exercicios fisicos de forma regular (SINGHAL et
al., 2020; HORSTEN et al., 2018; HOPKINS et al., 2016).

Na SCPI, o paciente com COVID-19 em cuidados intensivos, também pode
desenvolver reducdo de aspectos funcionais, podendo ocorrer reducdo da mobilidade do
individuo e restrigao ao leito (SINGHAL, 2020; HORSTEN et al., 2018; HOPKINS et al.,
2016). A intervengdo terapéutica de pacientes em UTI deve ser baseada em evidéncias que
possibilitem a mensuracdo de parametros funcionais do individuo. Algumas medidas,
habitualmente, sdo utilizadas para obtengdo de tais pardmetros, como a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), a mensuragao da forga muscular especifica, que inclui a forga
de preensao palmar por meio de dinamometria, e da forca muscular periférica, pelo Medical
Research Council (MRC) (SANTOS et al., 2017; HOPKINS et al., 2016).

A avaliagdo da mobilidade, que pode ser afetada pelo processo de hospitalizagao,
assim como descrito anteriormente, pode ser realizada por meio da aplicagdo da IMS,
amplamente utilizada para verificar a mobilidade do individuo, e que também vem sendo
utilizada em pacientes com COVID-19 hospitalizados, ja validada para uso no Brasil
(MEDRINAL et al., 2021; SANTOS et al., 2017; HOPKINS et al., 2016; KAWAGUCHI et al.,
2016).

2.2.3 Repercussoes da COVID-19 no paciente hospitalizado

Os cuidados em UTI permeiam a intervencdo em instabilidade hemodinamica e
piora do quadro respiratorio em doentes criticos, incluindo evolu¢do de manifestagdo grave da
COVID-19 com progressao para SRAG e insuficiéncia respiratoria (OMS, 2022; NOOR et
al., 2020). O paciente que evolui para a forma grave da doenca, e geralmente apresenta SRAG
na admissdao ou ao longo da internagdo, serda o individuo que possivelmente terd chances
aumentadas de morbidade e de maior mortalidade no contexto da hospitalizagao (OMS, 2022;
THIABAUD et al., 2021).

Avaliagdes de coorte definitiva com acompanhamento de até 14 dias para desfechos

definitivos (6bito/alta), descrevem que o tempo médio de internacdo permeia entre
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5 e 17 dias para pacientes com COVID-19. Além disso, ter a forma grave de manifestacao da
doenca no momento da admissao e ter idade igual ou superior a 60 anos (> 60 anos) foram
preditores significativos de mortalidade por COVID-19 (OMS, 2022; GUAN et al., 2020;
VALENZUELA; JOYNER; LUCIA, 2020).

Na manifestacdo grave da COVID-19, o estdgio inicial pode apresentar dano
alveolar difuso as células epiteliais e células endoteliais. Como a COVID-19 repercute no
sistema respiratorio, com danos adjacentes a outros 6rgaos, esta manifestagao clinica ¢ comum,
podendo haver faléncia multipla dos 6rgaos no decorrer da doenga (THIABAUD et al., 2021;
LI; MA, 2020).

Outras implicagcdes também podem surgir inerentes ao quadro de infec¢do por
COVID-19 e hospitalizagdo, principalmente para pacientes em UTI ou pds-alta da UTIL. Estes
pacientes podem apresentar fadiga e dispneia persistente, com necessidade de oxigenoterapia,
além de manifestar outros transtornos como: ansiedade, depressdo, estresse pos-traumatico,
bem como lapsos de memoria e dificuldade de concentragdo, compreensao e pensamento critico
(BIEHL; SESE, 2020; GUAN et al., 2020; NEEDHAM et al., 2020).

J& os pacientes que permanecem por longos periodos em VMI podem manifestar
efeitos deletérios, como pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), infecgdes dotrato
respiratorio, faléncia respiratéria e demais complicacdes (MADHOK; MIHM, 2020;
NEEDHAM et al., 2020; STAM et al, 2020).

O envolvimento renal em pacientes com COVID-19 é comum e pode variar desde
a presenca de proteintria e hematuria até lesdo renal aguda (LRA) que requer terapia renal
substitutiva, e esta associada a alta mortalidade em COVID-19. O surgimento de surtos
regionais de casos de COVID-19, associado as superlotacdes hospitalares, pode limitar os
recursos para o tratamento nestes casos em que had complicagdes renais com necessidade de
dialise, podendo refletir negativamente no quadro clinico do paciente (NORREFALK et al.,
2021; NADIM et al., 2020;).

O uso de recursos para a identificacdo de limita¢des funcionais do doente critico
vem sendo discutido amplamente, e os temas principais que circundam as medicdes e principais
resultados focam em: aumentar a conscientizagao, compreender e abordar as barreiras a pratica
e identificar lacunas e recursos da pesquisa. A busca pela melhoria do cuidado para

sobreviventes de terapia intensiva e suas familias requer colaboragdo entre a
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equipe e os pesquisadores, ¢ se estabelece tanto na internagdo hospitalar quanto em nivel

ambulatorial de acompanhamento (NYDAL et al., 2019; NEEDHAM et al., 2020).

2.2.4 Barreiras para realizacido da mobilizacio precoce

O imobilismo pode causar complicacdes na recuperacdo de doentes criticos,
incluindo redu¢ao da mobilidade, redu¢ao de for¢ca muscular, aumento no tempo de internagao
hospitalar, além dos riscos inerentes a necessidade prolongada de VMI. Estes efeitos podem ser
amenizados com a realizacdo da mobilizacdo precoce (AQUIM et al., 2020; NYDAL et al.,
2019;).

A mobilizagdo precoce em UTI pode ser definida como a execugdo em até 72 horas
apos adaptagdo a ventilagdo mecanica de cinesioterapia em individuos que se encontramem
estado critico (AQUIM et al., 2020). A mobilizagdo precoce nestes pacientes ¢ segura, viavel e
benéfica. No entanto, a implementacao da mobilidade precoce como parte doscuidados clinicos
de rotina pode ser um desafio (MORAES et al., 2021; BIEHL; SESE, 2020). No Brasil,
observou-se que os pacientes criticos sao pouco mobilizados além do leito,0 que emite alerta
para a reducdo dos aspectos positivos direcionados aos pacientes que possivelmente poderiam
ser beneficiados por esta pratica (MORAES et al., 2021).

Existem muitos fatores que podem implicar na ndo execug¢do de mobilizagdo
precoce, as denominadas barreiras para a mobilizacao. Estudos demonstram que estas barreiras
sdo constituidas por inimeros itens, € que estas relacionam-se principalmente ao paciente (uso
de medicamentos, ventilagdo mecéanica invasiva, uso de outros dispositivos invasivos,
instabilidade hemodinamica, condi¢des funcionais do paciente); Questdes estruturais (espago
fisico para execucdao da mobilizagdo, estrutura do local onde o paciente esta localizado) e
culturais (caracterizadas pela falta de capacitacdo técnica da equipe que estdassistindo o
paciente no momento), que podem abranger resisténcia por parte da equipe quanto a
aplicabilidade da mobilizacgdo precoce nestes pacientes (MORAES et al., 2021; AQUIM et al.,
2020; DUBB et al., 2016).
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3 METODO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo de coorte aberta realizado em hospital de alta complexidade do sul do estado

de Santa Catarina, Brasil.

3.1.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Sao José, no municipio de Criciima, Santa
Catarina, abrangendo internagdes em enfermarias ¢ UTIL. O Hospital Sdo José ¢ uma instituicao
filantrépica de carater privado e de utilidade publica, além de ter sido declarado Hospital Ensino
pelo Ministério de Educacao.

Atualmente apresenta cerca de 1300 profissionais, ¢ mais de 400 leitos de
enfermaria e 60 leitos de UTI. Inserido nas regides da Associacdo dos Municipios da Regido
Carbonifera (AMREC), Associagdo dos Municipios do Extremo Sul Catarinense (AMESC) e
Associagdo de Municipios da Regido de Laguna (AMUREL), o que compreende 45 municipios,
totalizando uma populagdo estimada em 994 mil habitantes, o Hospital Sdo Joséja ¢
considerado um dos maiores hospitais do Sul de Santa Catarina. Em 2020, foram atendidas

mais de 195 mil pessoas, sendo 85% por meio do Sistema Unico de Satide (SUS).

3.1.2 Participantes

Pacientes com diagndstico de COVID-19 internados em ambiente hospitalar em

unidades de enfermaria ou de UTI, com idade igual ou superior a 18 anos.

3.1.3 Ciritérios de inclusao e exclusao

Foram selecionados individuos internados com diagndstico de COVID-19
confirmado por exame laboratorial entre setembro de 2020 e dezembro de 2021, considerando
os seguintes critérios de elegibilidade: apresentar idade igual ou superior a 18 anos e estar

internado em leito comum ou de UTI. Foram excluidos do estudo individuos em que a
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internagdo ocorreu por transferéncia de outros hospitais, individuos transferidos para outros
hospitais por falta de leito de UTI na institui¢ado, COVID-19 negativo durante a internacao,
transferéncia para outros hospitais durante a internagao e o6bito sem confirmagao para COVID-

19.

4 PROCEDIMENTOS

4.1 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

4.1.1 Escala de Mobilidade em UTI

A IMS foi traduzida e adaptada para o portugués, e possibilita a avaliacdo da
mobilidade pela pontuagdo em tnico dominio, sendo este a mobilidade do individuo (ANEXO
A). Possui pontuacdo que varia entre zero e 10, sendo que a pontuagao zero expressa uma baixa
mobilidade (definida como o paciente que realiza apenas exercicios passivos no leito) e a
pontuacdo 10 expressa uma alta mobilidade (definida como o paciente que apresenta
deambulacdo independente, sem auxilio). A pontuagdo menor que 3 (<3) na escala indica
mobilidade reduzida (NYDAL et al., 2019; HODGSON et al., 2016; KAWAGUICHI et al.,
2016; PARRY et al., 2015).

4.1.2 Defini¢ao de Critérios de Gravidade da COVID-19

Em 2019, a American Thoracic Society (ATS) e a Infectious Diseases Society of
America publicaram diretrizes para o diagndstico e tratamento de adultos com pneumonia
adquirida na comunidade, sendo este documento considerado diretriz oficial para a pratica
clinica baseada em evidéncias em pneumologia (METLAY et al., 2019).

Entre as recomendacdes observadas para o manejo da pneumonia adquirida na
comunidade, esta a classificacdo por critérios de gravidade. Estes critérios segundo a ATS
incluem a subdivisdo em dois grupos: grupo principal e grupo secundario, a apresentacao de

uma caracteristica do grupo principal, ou trés ou mais caracteristicas do grupo secundario



26

classificam o individuo com quadro de pneumonia adquirida na comunidade como grave

(Quadro 1).

Quadro 1 — Grupos de gravidade em pneumonia adquirida na comunidade conforme
American Thoracic Society.

Classificacao por Caracteristicas Clinicas Apresentadas

Grupo

Grupo Principal Choque séptico com necessidade de vasopressores
Insuficiéncia respiratoria com necessidade de ventilagdo
mecanica

Grupo Secundario Frequéncia respiratoria > 30 respiragdes/min

Relagdo PaO./FIO, <250

Infiltrados multilobares no exame de imagem
Confusao/desorientagao

Uremia

Leucopenia

Trombocitopenia com plaquetas < contagem, 100.000/ml
Hipotermia com temperatura central <36°C

Hipotensdo com necessidade de terapia agressiva de fluidos de
ressuscitacao

Fonte: Adaptado de Metlay et al., 2019.

Os critérios de gravidade para pneumonia conforme ATS podem ser utilizados para
classificacdo de gravidade em individuos com diagnostico de COVID-19 (GUAN et al., 2020;
METLAY etal., 2019).

4.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de internacdo hospitalar dos
participantes. Inicialmente, foi realizado contato com o participante e/ou responsavel para
ingresso no estudo por concordancia e assinatura do termo especifico

Foi considerada admissao hospitalar até 48 horas apds internagdo para finalidade
de coleta de dados. Os dados sociodemograficos e historia clinica foram coletados do prontuario
eletronico do paciente. Quando identificada auséncia das informacgdes necessarias, estas foram
coletadas diretamente com o participante do estudo, e quando este ndo teve condicdes de
responder, foram coletadas com o responsavel legal pelo participante por meio de contato
telefonico.

A gravidade da doenca foi definida conforme os critérios da American Thoracic
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Society (METLAY et al., 2019), considerando grave o individuo que apresentou um critério
do grupo principal ou trés ou mais critérios do grupo secundario. Esta defini¢ao foi realizada
na admissdo hospitalar.

A avaliagdo da mobilidade durante a internagao hospitalar foi realizada por meio da
IMS na admissdo hospitalar e a cada 48 horas. O ponto de corte utilizado para identificar
participantes com mobilidade reduzida foi <3, conforme usado em estudos prévios (NYDAL et
al., 2019; HODGSON et al., 2016; KAWAGUCHI et al., 2016).

A equipe de fisioterapeutas da institui¢ao recebeu treinamento prévio para aplicacao
da IMS, possibilitando a coleta de medidas a cada 48 horas. Dessa forma, a escala foi adicionada
ao sistema eletronico da instituicdo para fornecimento de relatorios posteriores para coleta de

dados (ANEXO B).

43 VARIAVEIS

4.3.1 Variavel dependente

A variavel dependente do estudo ¢ a ocorréncia de Obito durante a internacdo
hospitalar, constatada por meio de verificacdo de registro de dbito em prontuario eletronico do

participante.

4.3.2 Variaveis independentes

A mobilidade ¢ a variavel independente de interesse do estudo. Demais variaveis

independentes como: sexo masculino, idade 260 anos de idade, IMC 230kg/m?

e apresentagao
de critério de gravidade sdo variaveis independentes utilizadas para ajuste do modelo (Quadro

2).
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Identificacao Formade | Periodo de Corte da Classificacao
da variavel obtencao obtencao variavel/Dicotomia

Mobilidade Escala de A cada48 | Mobilidade > 3 na maioria Variavel
mobilidade horas das vezes (mobilidade qualitativa

em UTI durante a preservada) e mobilidade nominal

interna¢do | <3 na maioria das vezes que
foi coletada (baixa
mobilidade)

Sexo Prontuario Admissdo Masculino Variavel
eletronico do | do paciente qualitativa

paciente nominal

Idade Prontuario Admissdo > 60 anos de idade e <60 Variavel
eletronico do | do paciente anos de idade qualitativa

paciente nominal

Indice de Prontuério Admissao Obeso (> 30,0kg/m2) ou Variavel
Massa eletronico do | do paciente ndo obeso qualitativa

Corporal paciente nominal

Gravidade da Critérios Admissao | Grave (1 critério do grupo Variavel
doenca American hospitalar principal ou 3 ou mais do qualitativa

Thoracic grupo secundario) ou nao nominal

Society grave

4.3.3 Variaveis descritivas

Fonte: A autora (2020).

As variaveis descritivas do estudo sdo: sexo, local de admissado, uso de dispositivos

invasivos, uso de ventilagdo mecanica nao invasiva (VNI), internacdo na UTI, doencgas

associadas (cardiovasculares, respiratorias e metabodlicas) (Quadro 3).
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Identificacdo da | Formade Periodo de Corte da Classificacao
variavel obtencao obtencao variavel/Dicotomia
Sexo Prontuario | Admissao do Feminino ou Variavel
eletronico do paciente Masculino qualitativa
paciente nominal
Local de Prontuario Admissao Enfermaria ou UTI Variavel
admissao eletronico do | hospitalar qualitativa
paciente nominal
Uso de outros Prontuario Prontuario Sim ou Nao Variavel
dispositivos eletronico do | eletrénico do qualitativa
invasivos paciente paciente nominal
Uso de Prontuario Durante a Sim ou Nao Variavel
ventilagdo eletronico do | internacdo qualitativa
mecanica nao paciente hospitalar nominal
invasiva
Internacao em Prontuario Durante a Sim ou Nao Variavel
UTI eletronico do | internacao qualitativa
paciente hospitalar nominal
Doencas Prontuario Durante a Cardiovasculares, Variavel
associadas eletronico do | internacao Respiratorias e qualitativa
paciente hospitalar Metabolicas nominal

Fonte: A autora (2020).

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos em mediana (percentil 25-75%), frequéncia absoluta e
relativa e intervalos de confianca de 95% (IC 95%). A distribui¢ao dos dados foi verificada por
meio do teste de Shapiro-Wilk. As varidveis quantitativas foram comparadas por meio teste
Mann-Whitney e as qualitativas por meio dos teste Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato
de Fisher. A analise multivariavel de Cox foi utilizada para estimar a razao de risco (hazard

ratio - HR) de obito em relagdo ao tempo de internag¢ao segundo as variaveis



30

independentes. O nivel de significancia considerado foi de 5%. O software SPSS, versao 22.0

foi utilizado para as analises.

4.4.1 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 andlise multivariavel de Cox. Dessa
forma, considerando as cinco varidveis preditoras utilizadas, pelo menos 50 individuos foram

necessarios para compor a amostra (PEDUZZI et al., 1996).

5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa estd fundamentado nos critérios éticos, com base na
Resolucao n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Satde. O estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da institui¢do com apreciagio positiva conforme
Carta de Aceite (ANEXO C), posteriormente submetido a apreciagdo ética do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) proponente e coparticipante com aprovagdo, CAAE:
33485120.4.0000.0121 (ANEXO D).

As pesquisadoras assinaram o Termo de Confidencialidade (ANEXO E) e os
participantes ou responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(TCLE)
(ANEXO F), sendo utilizado também o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Excepcional (ANEXO G), empregado mediante impossibilidade de contato fisico com
responsavel legal pelo individuo (considerando as restrigdes de contato em decorréncia da
Covid-19) e/ou incapacidade do participante do estudo de compreensdo ou assinatura do

documento de consentimento de participa¢do da pesquisa.
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Mobilidade Reduzida como Fator de Risco para Obito em Pacientes Hospitalizados pela
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Resumo

Introdugdo: Aspectos relacionados a internagdo hospitalar em individuos com COVID-19
podem levar ao declinio da funcionalidade, no entanto, evidéncias que configurem a mobilidade
como fator de risco para o obito sdo escassas. Objetivo: Verificar se a redugdo da mobilidade
¢ um fator de risco para obito em individuos hospitalizados devido a COVID-19. Método:
Estudo de coorte realizado entre setembro e dezembro de 2020. Foram incluidos individuos >
18 anos com COVID-19. As variaveis foram mobilidade reduzida (pontuagdo menor que 3 na
IMS), faixa etaria (> 60 anos), IMC (> 30 kg/m?), presenca de critérios de gravidade da
pneumonia (ATS, 2019). As variaveis quantitativas foram comparadas por meio teste Mann-
Whitney e as qualitativas por meio dos teste Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher.
A andlise multivaridvel de Cox foi utilizada para estimar a razdo de risco (hazard ratio - HR)
de obito em relagdo ao tempo de internacdao segundo as variaveis independentes. O nivel de
significancia considerado foi de 5%. Resultados: Participaram do estudo 114 individuos, com
64 (51-69) anos de idade, sendo 69 (60,5%) do sexo masculino. Otempo de acompanhamento
foi de 30 dias, a mediana foi de 21 dias para risco de obito. Os individuos que apresentaram
baixa mobilidade na maioria das vezes apresentaram risco de obito de 0,97 (IC 95%= 1,34-
5,49, p=0,006). Critério de gravidade (IC 95%=1,1-63,3, p=0,040) também apresentou risco
para o Obito. Individuos com mobilidade reduzida sobreviveram menos tempo do que
individuos com mobilidade >3 conforme fungao de sobrevivéncia.As covariaveis faixa etaria >
60 anos, sexo masculino e IMC > 30kg/m2 ndo foram fatores de risco para o 6bito. Os
individuos que apresentaram baixa mobilidade na maioria das vezes apresentaram risco de obito
de 0,97 (IC 95%= 1,34-5,49, p=0,006). Critériode gravidade (IC 95%=1,1-63,3, p=0,040)
também apresentou risco para o 0bito. As covariaveis faixa etdria > 60 anos, sexo masculino e
IMC > 30kg/m2 ndo foram fatores de risco para o 6bito. Conclusdo: A baixa mobilidade foi
independentemente associada ao risco de 6bito em individuos hospitalizados devido a COVID-
19.

Palavras-chave: COVID-19. Hospitalizagdo. Unidade de Terapia Intensiva. Limitacdo da
mobilidade.
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Abstract

Introduction: Aspects related to hospital admission in individuals with COVID-19 can lead
to a decline in functionality, however,evidence that they constitute a risk factor for death is
scarce. Objective: To verify reduced mobility as a risk factor for death in individuals with
COVID-19. Methods: Cohort study conducted between September and December 2020. Had
been included individuals > 18 years old with COVID-19. The variables were reduced mobility
(IMS score less than 3), age group (> 60 years), BMI (> 30 kg/m?), presence of pneumonia
severity criteria (ATS, 2019). Data were expressed as median (25-75 percentile%), absolute
and relative frequency and 95% confidence intervals (95% CI). Data distribution was verified
using the Shapiro-Wilk test. Quantitative variables were compared using the Mann-Whitney
test and qualitative variables using Pearson's chi-square test or Fisher's exact test.Cox's
multivariate analysis was used to estimate the risk ratio (hazard ratio

- HR) of death in relation to the time of hospitalization according to independent variables. The
level of significance considered was 5%. Results: A total of 114 individuals participated in the
study, aged 64 (51-69) years, 69 (60.5%) were male. The follow-up time was 30 days, the
median was 21 days for risk of death. Individuals who presented low mobility had a risk of
death of 0.9 (CI 95%= 1.34-5.49, p=0.006). Severity criteria (95%CI=1.1-63.3, p=0.040) was
also a risk for death. The fluctuating age > 60 years, male and IMC > 30kg/m2 were not risk
factors for death. Conclusion: Low mobility are independently associated with risk of death in
individuals hospitalized due to COVID-19.

Introducio

A COVID-19 apresenta manifestagdo grave em grande parte dos casos de infecgao,
podendo o individuo necessitar de hospitalizacao, internagdo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e ventilagdo mecanica invasiva (VMI) (HASSINE et al., 2022; PEELING et al., 2022;
GUAN et al., 2020). Os fatores de risco para obito descritos até entdo incluem: idade avangada,
sexo masculino, comorbidades subjacentes, necessidade de VMI durante a internagdo
hospitalar, indice de massa corporal (IMC) >30 kg/m? e hospitalizagio prolongada (PEELING
et al., 2022; MCWILLIAMS et al., 2021; AZWAR et al., 2020; FIGLIOZZI et al.,2020;
NYDAHL et al., 2020).

Condi¢des comuns ao doente critico e ao processo de hospitalizagdo podem ocorrer
associadas a manifestacao grave da COVID-19, e contribuir para o declinio da funcionalidade
do individuo, consequentemente aumentando os riscos de morbimortalidade (HASSINE et al.,
2022; JAMIL et al., 2021). Entre os aspectos que podem ser comprometidos se destacam os
dominios elencados pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide
(CIF). Neste contexto, a mobilidade do individuo pode ser observada no dominio em Atividades

e Participacdo da CIF, e corresponde a capacidade e/ou habilidade fisica/motora de
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realizar movimentos corporais que permitem autonomia e independéncia (PEELING et al.,
2022; LEE, 2020; NYDAHL et al., 2020; STAM et al., 2020; OMS, 2013).

A Escala de Mobilidade em UTI (IMS) vem sendo utilizada para avaliar a mobilidade
de pacientes hospitalizados com diagnoéstico de Covid-19, tanto no periodo de hospitalizagao
quanto no periodo poés-alta hospitalar, demonstrando redu¢do da mobilidade aolongo da
internagao (HASSINE et al., 2022; MEDRINAL et al., 2021; NORREFALK et al., 2021).

A evolu¢ao com baixa mobilidade em individuos hospitalizados com quadros clinicos
diversos reflete em maior chance de dbito e menor chance de alta da UTT (MORAES et al.,
2021). Sendo assim, a mobilidade pode constituir fator de risco para 6bito, uma vez que,
contribui para respostas as terapias, evolucao ou declinio funcional dos individuos (em casos
de mobilidade baixa sustentada) (HASSINE et al., 2022; AQUIM et al., 2019).

Até o presente momento, evidéncias de que a redugdo da mobilidade possa
configurar fator de risco para 6bito em individuos com COVID-19 hospitalizados sdo escassas.
O aprofundamento neste contexto poderia contribuir para a elaboragdo de protocolos e
intervengdo precoce no manejo da mobilidade do individuo hospitalizado. Dessa forma, este
estudo teve como objetivo verificar se a reducdo da mobilidade ¢ um fator de risco para obito

em individuos hospitalizados devido a COVID-19.

Método

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de coorte aberta realizado em um hospital de alta

complexidade.

Participantes

Foram selecionados individuos com diagndstico de COVID-19 internados em
ambiente hospitalar (unidades de enfermaria ou de UTI), com idade igual ou superior a 18 anos,
considerando o periodo entre setembro de 2020 e dezembro de 2021. Foram excluidos do

estudo individuos em que a internagdo ocorreu por transferéncia de outros hospitais,
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individuos transferidos para outros hospitais por falta de leito de UTI na institui¢do, teste para
Covid-19 negativo durante a internacao, transferéncia para outros hospitais durante a internagao

e obito sem confirmagao para COVID-19.

Procedimentos

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de internagdo hospitalar dos
participantes. Inicialmente, foi realizado contato com o participante e/ou responsavel para
ingresso no estudo por concordancia e assinatura do termo especifico.

Foi considerada admissao hospitalar até 48 horas apds internacao para finalidade de
coleta de dados. Os dados sociodemograficos e a historia clinica foram coletados do prontudrio
eletronico do paciente, por meio do sistema de gestdo e tecnologia (prontuario eletronico)
adotado pela institui¢do. Quando identificada auséncia das informagdes necessarias, estas
foram coletadas diretamente com o participante do estudo, e quando estendo teve condigdes
de responder, foram coletadas com o responsavel legal pelo participante por meio de contato
telefonico.

A gravidade da doenca foi definida conforme os critérios da American Thoracic
Society (METLAY et al., 2019), considerando-se como grave o individuo que apresentou um
critério do grupo principal ou trés ou mais critérios do grupo secundario, esta defini¢do foi
realizada na admissdo hospitalar. O grupo principal abrange choque séptico com necessidade
de vasopressores e insuficiéncia respiratoria com necessidade de ventilagdo mecanica, o grupo
secundario envolve frequéncia respiratdria >30irpm, relagdo PaO./FIO. <250, infiltrados
multilobares no exame de imagem, confusdo/desorientagdo, uremia, leucopenia,
trombocitopenia com plaquetas < contagem, 100.000/ml, hipotermia com temperatura central
<36°C e hipotensdao com necessidade de terapia agressiva de fluidos de ressuscitagdo.

A avaliacdo da mobilidade durante a internagdo hospitalar foi realizada por meio da
Escala de Mobilidade em UTI (IMS) na admissao hospitalar e a cada 48 horas. A escala possui
pontuagdo que varia entre 0 e 10, sendo que a pontuagdo zero expressa baixa mobilidade e a
pontuacao 10 expressa alta mobilidade. O ponto de corte utilizado para identificar participantes
com mobilidade reduzida foi de pontuagdes menores que 3 (<3), as pontuacdes <3 conforme
usado em estudos prévios, indicam mobilidade reduzida no paciente (HASSINE et al., 2022;

NYDAL et al., 2019; KAWAGUCHI et al., 2016).



35

A equipe de fisioterapeutas da instituicao recebeu treinamento prévio para aplicagao
da IMS, possibilitando a coleta de medidas a cada 48 horas, para tanto, dessa forma o
instrumento foi adicionado ao sistema eletronico da institui¢do para fornecimento de relatérios

posteriores para coleta de dados.

Variaveis

A variavel dependente do estudo foi a ocorréncia de obito durante a internagao
hospitalar, constatada por meio de verificagdo de 6bito em prontuario eletronico. A variavel
independente do estudo foi a mobilidade do individuo coletada a cada 48 horas, mensurada
por meio da IMS. A mobilidade foi classificada como reduzida quando a mensuracao foi menor
que 3 (<3) na maioria das vezes (HASSINE et al., 2022; NYDAL et al., 2019; KAWAGUCHI
et al., 2016). As variaveis de ajuste do modelo foram sexo (masculino/feminino); idade (> 60
anos ¢ <60 anos); indice de massa corporal (IMC) (Obeso (> 30,0kg/m2) ou ndo obeso); e
gravidade da doenga (grave ou ndo grave) conforme a classificacdo da American Thoracic
Society (ATS) e a Infectious Diseases Society of America para gravidade da pneumonia.

As variaveis descritivas foram: sexo (masculino e feminino), local de admissao, uso
de dispositivos invasivos, uso de VNI, internagdo na UTI e doencas associadas

(cardiovasculares, respiratorias € metabolicas).
Calculo Amostral

O calculo amostral foi realizado com base na seguinte formula: (10 * [k]), em que
K representa o nimero de variaveis inseridas no modelo de regressao logistica binaria. Dessa
forma, considerando as cinco varidveis preditoras utilizadas, estimou-se que pelo menos 50
individuos sdo necessarios para compor a amostra (PEDUZZI et al., 1996).

Analise Estatistica

Os dados foram expressos em mediana (percentil 25-75%), frequéncia absoluta e

relativa e intervalos de confianca de 95% (IC 95%). A distribui¢do dos dados foi verificada
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por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variaveis quantitativas foram comparadas por meio teste
Mann-Whitney e as qualitativas por meio dos teste Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato
de Fisher. A andlise multivariavel de Cox foi utilizada para estimar a razdo de risco (hazard
ratio - HR) de dbito em relagdo ao tempo de internagdo segundo as variaveis independentes. O
nivel de significancia considerado foi de 5%. O softaware SPSS, versao

22.0 foi utilizado para as analises.

Resultados

Foram recrutados 170 participantes, destes, 56 foram excluidos do estudo, devido a
transferéncia para outros hospitais por falta de leito de UTI na instituicdo (n=8), teste para
COVID-19 negativo durante a internag¢do (n= 43), transferéncia de outros hospitais (n=2) e

obito sem confirmagao para COVID-19 (n=3) (Figura 1).

Figura 1 - Inclusdo de participantes no estudo.

Pacientes elegiveis (n=170)

Exclusdo (n=56)

Falta de leito UTI {(n=8)

Teste negativo (n=43)

Transferéncias (n=2)

Obito sem teste (n=3)

Pacientes incluidos (n=114)

Fonte: A autora (2022)
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Desta maneira, a amostra foi composta por 114 individuos internados em
enfermarias ¢ Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com 64 (51-69) anos de idade, sendo 69
(60,5%) do sexo masculino. O desfecho de 6bito ocorreu com 34 individuos durante o periodo
de internacdo. Para caracterizacdo da amostra os individuos foram alocados conforme desfecho
(6bito/ ndo dbito) em dois grupos, grupo ndo obito e grupo dbito. O tempo de acompanhamento
maximo foi de 30 dias, a mediana foi de 21 dias de internagdo relacionado ao risco de 6bito por
Covid-19.

As variaveis descritivas com relagdo aos grupos obito e ndo obito foram verificadas por
meio de porcentagem. O local de admissao (p=0,001), uso de dispositivos invasivos (p=0,001)

e internagdo em UTI (p=0,001) apresentaram relacdo com o desfecho de 6bito (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra.

Geral Obito Nio Obito Valor p
Variaveis

n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,134
Feminino 45 (39,5) 17 (37,8) 28 (62,2)
Masculino 69 (60,5) 17 (24,6) 52 (75,4)
Admissao 0,001*
Enfermaria 84 (73,7) 18 (21,4) 66 (78,6)
uTI 30 (26,3) 16 (53,3) 14 (46,7)
Dispositivos Invasivos 71 (62,3) 29 (40,89) 42 (59,2) 0,001*
Ventilacdo ndo invasiva 35 (30,7) 15 (42,9) 20 (57,1) 0,063
Unidade de Terapia Intensiva 43 (37,7) 21 (48,8) 22 (51,2) 0,001%*
Doencas Cardiovasculares 34 (29,8) 11(32,4) 23 (67,6) 0,700
Doencas Respiratorias 63 (55,3) 23 (36,5) 40 (63,5) 0,083
Doencas Metabdlicas 42 (36,8) 14 (33,3) 28 (66,7) 0,532

Mediana (P25-75)
Idade (em anos) 60 (52-82)
Dados apresentados como frequéncias absolutas ou relativas para variaveis categoricas ¢ mediana (P25-P75) para
variavel continua. *p<0,05, teste Qui-quadrado foi usado para comparar variaveis qualitativas. UTI: Unidade de
Terapia Intensiva.

A avalia¢do da mobilidade foi realizada tanto no grupo ndo 6bito, quanto no grupo
obito, sendo que no grupo obito a baixa mobilidade, esteve presente em 17 (85%) dos casos.
A predominancia de individuos da amostra foi do sexo masculino, enquanto o dObito esteve
distribuido de forma igual entre os sexos masculino ¢ feminino. A gravidade esteve presente
em 33 (44,6%) dos individuos que foram a 6bito. O uso de VMI foi identificado em 21 (48,8%)
dos individuos do grupo o6bito (Tabela 2).
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Variaveis Geral Obito  Nio 6bito Valor p
n (%) n (%) n (%)

Mobilidade 0,00%*

Mobilidade >=3 94 (82,5) 17 (18,1) 77 (81,9)

Mobilidade <3 20 (17,5) 17 (85,1) 3 (15,1)

Critério de gravidade 0,00%*

Sim 74 (64,9) 33 (44,6) 41 (55.,4)

Nio 40 (35,1) 1(2,5) 39 (97,5)

VMI 0,001*

Sim 43 (37,7) 21 (48,8) 22 (51,2)

Nio 71 (62,3) 11(22,4) 58 (81,7)

Faixa etaria 0,134

59 anos ou menos 49 (43) 11 (22,4) 38 (77,6)

60 anos ou mais 65 (57) 23 (35,4) 42 (64,6)

IMC 0,539

<30kg/m2 17 (14,9) 4(23,5) 13 (76,5)

>=30kg/m2 97 (85,1) 30 (30,9) 67 (69,1)

Sexo 0,134

Masculino 69 (60,5) 17 (24,6) 28 (62,2)

Feminino 45 (39,7) 17 (37,8) 52 (75,4)

Dados apresentados como frequéncias absolutas ou relativas para variaveis independentes. *p<0,05, teste Exato
de Fisher foi usado para comparar variaveis. VMI: Ventilagdo Mecanica Invasiva.

A baixa mobilidade foi fator de risco para obito 2,75 (IC95% = 1,34-5,49, p=0,006)

quando ajustada pelas variaveis sexo masculino, idade > 60 anos, IMC > 30kg/m? e critério de

gravidade. Além disso, outra variavel quando associada a mobilidade reduzida também figurou

como fator de risco para 6bito, sendo esta a gravidade 8,6 (IC95% = 1,1- 63,66, p=0,040)

(Tabela 3).

Tabela 3. Analise multivariavel de Cox para razao de risco de dbito em relagdo ao tempo de

internagdo segundo as variaveis independentes.

Variaveis Haz. Ratio Std. Err. z p IC 95%
Mobilidade reduzida 2,71 0,97 2,77 0,006 1,3-5,4
Sexo masculino 0,43 0,15 -2,29 0,022 0,2-0,8
Idade > 60 anos 1,13 0,42 0,34 0,735 0,5-2,3
IMC > 30kg/m2 1,26 0,69 0,42 0,674 0,4-3,7
Critério de gravidade 8,39 8,67 2,06 0,040 1,1-6,3
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A representagdo dada pelas estimativas de Kaplan-Meier para a fungdo de
sobrevivéncia em individuos com relacdo a mobilidade demonstra que individuos com
mobilidade menor que 3 apresentaram menor tempo de sobrevivéncia do que os individuos com

mobilidade maior ou igual a 3 (>=) (Figura 2).
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Figura 2. Funcao de sobrevivéncia para individuos com mobilidade >=3 e mobilidade <3.
Estimativas de Kaplan-Meier para a fungdo de sobrevivéncia em individuos com mobilidade
>=3 e mobilidade <3.

mobilidade >=3 mobilidade <3 ‘

Discussao

A mobilidade reduzida representou aumento de risco para obito nos individuos
internados com COVID-19, evidenciada quando ajustada por outros fatores como idade > 60
anos, IMC >= 30kg/m2 e gravidade. A fun¢do de sobrevivéncia demonstrou que individuos
com baixa mobilidade apresentaram menor tempo de sobrevivéncia. A reducdo dos aspectos
funcionais do individuo ¢ frequentemente observada em casos de COVID-19 que necessitam
de hospitalizagdo, sendo que, as repercussdes hospitalares podem se estender para o periodo
pos-alta hospitalar, configurando quadros de sindrome pds-COVID-19, que englobam aspectos
corporais e psicossociais do individuo (BERIT et al., 2022; PEELING et al., 2022; ANDRADE-
JUNIOR et al., 2021; MEDRINAL et al., 2021; NORREFALK et al., 2021).

A mobilidade figura um dos componentes da CIF, sendo que a baixa mobilidade ¢
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frequentemente associada ao declinio funcional observado em pacientes criticos e/ou em uso
de ventilagdo mecanica invasiva em UTI (AQUIM et al., 2021; AVILA et al., 2021). No
entanto, no contexto da COVID-19, aspectos funcionais como a mobilidade, vém sendo mais
verificados em pacientes sobreviventes da UTI, e ndo como fator de risco de dbito.

O presente estudo analisou a mobilidade como fator de risco para Obito em
individuos hospitalizados com COVID-19, pois a redu¢do da mobilidade inerente ao processo
de hospitalizagao ¢ comum aos doentes criticos com comprometimentos diversos e demonstra
reducdo de aspectos funcionais relacionados ao aumento deste risco (ELSAYED et al., 2021;
MORAES et al., 2021; ASWAR et al., 2020; NYDAHL et al., 2019).

Em estudo Norrefalk et al. (2021) que recrutaram 100 pacientes com sindrome pos-
COVID-19, evidenciou que para o componente Fungdes Corporais da CIF, as fun¢des mais
prejudicadas envolveram fatigabilidade (98-99%), funcdes do sono (98%) e fun¢des musculares
(93%), o estudo destaca para a redugdo de aspectos funcionais dos pacientes, incluindo a
mobilidade, enquanto internagdo hospitalar, e que, a reducdo destes aspectos na internagao
hospitalar pode contribuir para a sindrome p6s-COVID-19.

Os autores Medrinal et al. (2021) em estudo transversal realizado em UTI que
utilizou a IMS para verificar a mobilidade de pacientes internados em UTI constataram que
69% dos pacientes avaliados apresentaram reducao de aspectos funcionais como independéncia
na locomogio e realizagdo de atividades. Ao analisar 450 adultos em UTI Avila et al. (2021)
verificaram que aspectos funcionais dos individuos foram comprometidos no periodo pés-alta
hospitalar, sendo que este comprometimento esteve relacionado ao tempo de internagao,
declinio de aspectos funcionais e internacdo em UTIL.

O presente estudo demonstrou que, a baixa mobilidade também foi um fator derisco
para desfecho de obito em individuos hospitalizados com COVID-19, bem como a gravidade
da doenca. A determinacdo de fatores de risco para Obito sdo cruciais para delineagdo
estratégica de intervencao (HASSINE et al., 2022; THIABAUD et al., 2021; FIGLIOZZI et al.,
2020; VERIT et al., 2020). Em estudo que analisou a mortalidade intra- hospitalar, o sexo
masculino, idade avangada e comorbidades conferiram aumento de risco de obito (HASSINE
etal., 2022; WANG et al., 2021; YILDIRIM et al., 2021; FIGLIOZZI et al., 2020).

A taxa de mortalidade em estudo realizado por Azwar et al. (2020) com individuos

hospitalizados demonstrou que 90% dos casos de 6bito intra-hospitalares em COVID-19 eram
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compostos por individuos com manifestagao grave da doenga. Os autores Thiabaud et al. (2021)
encontraram idade avangada (considerada maior que 60 anos) € o sexo masculino também
figuraram como fatores de risco para obito em estudo demografico realizado com pacientes
hospitalizados. Em Wuhan, na China, 1.099 pacientes com diagnostico de COVID- 19 de 522
hospitais tiveram o desfecho de internagdo analisado para defini¢do de fatores preditores de
obito, o desfecho primério foi a admissao em UTI e o uso de ventilagdo mecanica (que
caracterizam gravidade da doenga) (GUAN et al., 2020). De acordo com a literatura, a gravidade
da COVID-19 (geralmente que implica em necessidade de internagdo em UTI e uso de
ventilagdo mecanica) estd associada ao desfecho de obito durante a internagcdo hospitalar
(HASSINE et al., 2022; BERIT et al., 2022; GUAN et al., 2020;JORDAN et al., 2020).

Em estudo realizado por Gomar et al. (2020) que objetivou delinear um perfil
epidemioldgico de 799 pacientes, os 113 foram a 6bito manifestaram a forma grave da COVID-
19, necessitando de internagdo em UTI e cuidados intensivos. Ja os autores Wang et al. (2020)
que descreveram as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos pacientes hospitalizados,
evidenciaram que a mortalidade foi maior relatada em pacientes que necessitam de cuidados
intensivos (4,3%).

Os autores Yildirim et al. (2021) descrevem a possivel associacdo de fatores
genéticos e epigenéticos com a forma de manifestacao grave da COVID-19, no entanto, mais
estudos sdo necessarios para confirmar a atuacdo destes fatores. A literatura aborda fatores
epidemioldgicos e caracteristicas clinicas, principalmente referentes ao sexo do individuo,
idade avang¢ada e comorbidades prévias (HASSINE et al., 2022; BERIT et al., 2022;
MCWILLIAMS et al., 2021). A presenca de comorbidades e idade avancada (> 60 anos),
frequentemente relatadas na literatura como fatores de risco de obito em COVID-19 nao
apresentaram aumento do risco de 6bito no presente estudo.

A reducdo da mobilidade figura como fator de risco para 6bito em pacientes criticos,
no entanto, evidéncias de que seja fator de risco para 6bito em individuos hospitalizados com
COVID-19 sao escassas, o presente estudo mostrou que a baixa mobilidade figura como fator
de risco.

O estudo apresenta como limitacdo o periodo de coleta de dados, considerando que o
recorte de tempo analisado ndo dispunha de vacinacao. O acompanhamento a longo prazo deve

ser realizado para verificar as implicagdes funcionais da redugdo da mobilidade em
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individuos sobreviventes da internacdo em UTI que apresentaram baixa mobilidade

predominante na internagao.

Conclusao

Individuos internados com COVID-19 com baixa mobilidade apresentaram risco de
obito aumentado, demonstrando que a redu¢do da mobilidade figura como fator de risco para

obito em COVID-19. A gravidade da doenca também foi identificada como fator de risco.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Individuos internados com COVID-19 com baixa mobilidade apresentaram riscode
obito aumentado, demonstrando que a reducdo da mobilidade figura como fator de risco para
obito em COVID-19. A gravidade também foi identificada como fator de risco para 6bito.

Os fatores de risco para 6bito em COVID-19 de acordo com a literatura, sdo mais
voltados a estudos de perfil demografico e clinico. O presente estudo demonstrou que a baixa
mobilidade pode ser considerada como fator de risco, o que pode auxiliar na futura elaboragdo
de protocolos voltados para mobilizagdo precoce do individuo, redug¢do de aspectos funcionais
como indicadores de morbimortalidade, além de poder atuar em aspectos preventivos de
progressdo da doenga.

O estudo apresenta como limitagdo o periodo de coleta de dados, considerando que
o recorte de tempo analisado ndo dispunha de vacinagdao. O acompanhamento a longo prazo
deve ser realizado para verificar as implicagcdes funcionais da redug¢do da mobilidade em
individuos sobreviventes da internagdo em UTI que apresentaram baixa mobilidade.

Até o presente momento estudos que verificaram a baixa mobilidade como fator de

risco de o6bito em COVID-19 sdo escassos. O acompanhamento a longo prazo deve ser
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realizado para verificar as implicagdes funcionais da redugdo da mobilidade em individuos

sobreviventes da internagdo em UTI que apresentaram baixa mobilidade na maioria das vezes.
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ANEXO A - Escala de Mobilidade em UTI (IMS)

50

Classificacio

Defini¢ao

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, cicloergémetro e exercicios ativo
assistidos; sem sair do leito ou sentado a beira do

leito

2 Transferido passivamente para a cadeira

ortostatismo)

(sem

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

Sustentagdo do peso sobre os pés na posi¢ao
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 posi¢ao
em pé até a cadeira. Isto envolve transferir ativamente
0 peso de uma perna para outra para ir atéa cadeira. Se
0 paciente ja ficou em pé com auxilio dealgum
equipamento médico, ele deve andar até a cadeira (néo
aplicavel se o paciente é levado por

algum equipamento de elevagio)

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 Deambulagdo 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
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implica em se locomover com a cadeira de rodas de
forma independente por 5 metros para longe do leito/

cadeira

10 Deambulac¢do 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 (2016).
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ANEXO B - Procedimento de Inclusao de Escala de Mobilidade em UTI no Sistema de
Gestao Hospitalar Integrado (Philips Tasy)

Antes de dar inicio ao processo de capacitagdo da equipe hospitalar de
fisioterapeutas para aplicacao da Escala de Mobilidade em UTI (IMS), juntamente com a equipe
de Tecnologia da Informacao (TI) da instituicdo, e conforme licenca obtida juntamentea Philips
Brasil por meio de contato prévio com a representante, foi disponibilizado acesso ao servidor
para uso pleno desta escala para avaliagdo.

A Escala de Mobilidade em UTI traduzida e adaptada transculturalmente por
Kawaguchi et al. (2016) foi utilizada como base para modificagdes e tradu¢do livre da escala
disponibilizada pelo sistema em sua versao original, os itens foram traduzidos e adaptados para
a lingua portuguesa seguindo a adaptacao realizada por Kawaguchi et al. (2016).

Uma vez que os dados foram incorporados ao sistema, estes foram migrados para o
destino “Escalas”, onde sdao coletadas as escalas de acompanhamento dos pacientes
detalhadamente no sistema, ¢ de acordo com a programagao, sdo lancados os escores ¢ alertas
na tela inicial do usudario de acordo com as escalas de acompanhamento e valores de referéncia.
No recurso escalas, também sdo inseridas outras escalas ja utilizadas pela equipe
multiprofissional, que norteiam o processo de acompanhamento e assisténcia ao paciente.

Apos inserir a Escala de Mobilidade em UTI (Figura 3) no destino “Escalas”, foi
realizada uma sequéncia de testes por meio da Unidade Teste do sistema Philips Tasy, para
confiabilidade das pontuacdes geradas com pacientes teste, antes de finalmente migrar para o
uso com pacientes internados. Apods esta etapa, foi construido alerta inicial para preenchimento
da escala a cada evolugao fisioterapéutica, ou seja, assim que o profissional inserisse o campo
“Nova evolu¢dao”, as escalas funcionariam como “travas”, as evolugdes nao seriam liberadas

sem o preenchimento adequado das escalas.
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Figura 3 — Adaptacao de Escala de Mobilidade em UTI ao Sistema Philips Tasy

Fonte: A Autora (2020)

Finalizada implantacdo ¢ testes das escalas inseridas no campo de avaliagdes

essenciais dos pacientes apos atendimento fisioterapéutico, deu-se inicio a capacitacao da

equipe de Fisioterapia da institui¢do em sua totalidade. Processo em que a escala foi apresentada

(aplicabilidade, empregabilidade, objetivo e interpretacdo dos dados para uso em pratica

clinica), apos foi realizado treinamento utilizando os recursos do sistema e paciente teste da

unidade teste. As etapas para implantacao das escalas no sistema e uso pela equipe fizeram parte

de um processo de adaptacao e de construcao de ferramentas para melhor assistir o paciente e

mensurar a evolucao das intervengdes (Quadro 4).

Quadro 4 — Etapas para implanta¢ao de Escala de Mobilidade em UTI (IMS) no Sistema Tasy

e treinamento da equipe de Fisioterapia da instituicao.

Etapa

Acao realizada

1

Consulta a Philips Tasy para libera¢do e inclusdo das escalas
Escala de Mobilidade em UTI e Medical Research Council no

gerenciador de escalas do Sistema Tasy

Adaptacdo transcultural e traducdo da escala original

disponibilizadas pelo sistema segundo Kawaguchi et al. (2016)
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3 Inserc¢ao da escala adaptada ao sitio “Escalas” da Unidade Teste

do Sistema Tasy

4 Teste de pontuagdo e geragao de relatorio com paciente teste

5 Construgdo de trava para preenchimento de escala antes de

registro de evolucao fisioterapéutica no campo “Nova Evolugdo”

6 Transcricdo das informagdes da unidade teste para a unidade

funcional da instituicao

7 Apresentacdo da escala, capacitagdo e treinamento de

aplicabilidade no Sistema Tasy

8 Aplicacdo das escalas por toda a equipe de Fisioterapia da
instituicao
9 Controle de aplicacdo de escalas por sistema de gestdo e controle

do tipo painel “Dashboard” vinculado ao Sistema Tasy

Apbs capacitacdo dos fisioterapeutas da institui¢do, a escala comegou a ser aplicada
em todos os atendimentos fisioterapéuticos, uma vez que a evolugdo s6 pode ser liberada no
prontuario eletronico do paciente apos preenchimento adequado da escala. Para o controle de
aplicagdo das escalas foi construido um sistema de gestdo por painel do tipo “Dashboard” onde
a aplicacdo das escalas pode ser monitorada em tempo real, para que o paciente ndo permanega
por periodo superior a 24h sem uma nova avaliagdo pelas referidas escalas. O Sistema Tasy
gera automaticamente as pontuacgoes referentes em texto vinculado a evolugao fisioterapéutica,

e os dados também podem ser acompanhados por relatorio especifico (Tasy 2689).



ANEXO C — Carta de Aceite

Criciima, 06 de maio de 2020

CARTA DE ACEITE

O Comitd de Etica do Hospilal 540 Jos# informa para os devidos fins legais que
pesquisa “GRAVIDADE E PROGNOSTICO CLINICO E FUNCIONAL DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS COM DIAGNOSTICO DE COVID-9Y,
coardenada nesta instituicio pela Ora. Livia Arcénio do Amaral & serd avakado por
este Comité para execucdo do projeto conforme Resclugao do CNS 466012 e
BUAS Complamantiangs

Esia inslituiciio ests cienta da Weragacientrada dos pesquisadares para a colela
dos dados meferentes 4 pesguisa, somente medianls 8 apresentacdo do
PARECER da APROVADD pela calegiado.

O pesgissadar (a) responsavel declara eslar dene das NOAMas qua enwiihwem a8
pesquEsas com Seres humancs, em especal a Resolugho CNS n 46812 e o
que diz respeita & colela de dades que apenas sera iniciads apds a APROWACAD
DO _PROJETO por parte do Comitd de Elica em Pesquisa - CEP pela
Comissdo Macional de Elica em Pesquisa [CONEP), se também houwer

npoessidade.

Cordialmente, —
MLM

" Ana Paula Ronzani Panato
Coordenadora CEPHEI0SE
Farmacéutica-Bioguimica CRF-10431
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ANEXO D - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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ANEXO E — Termo de Confidencialidade

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo da Pesquisa: GRAVIDADE E PROGNOSTICO CLINICO E FUNCIONAL DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS COM DIAGNOSTICO DE COVID-19

Objetivo: Realizar coleta de dados do prontuano do paciente como parte de uma das
etapas do estudo para coleta da histéma clinica, condutas e procedimentos realizados com
o5 individuos durante o processo de internacio hospitalar.

Periodo da coleta de dades: 01-06-20f 31-12-21 (podendo vanar pelo processo de
apreciagio em comité de éfica em pesquisa e de acordo com a curva epidemiclogica da
COVID-19 a nivel nacional).
Tempo estimado para cada coleta: 60 minutos
Local da coleta: Hospital S3o José — Criciima

Pesquisadora/Orientadora: Livia Arcéncio do Amaral

Orientanda: Joice de Abreu Brandolfi

Oz pesquisadores (abaixo assinadoes) se comprometem a preservar a
privacidade ¢ o anonimato dos sujeitos com relacio a toda documentaglio e toda
nformacioe obtidas nas atividades e pesquisas a serem coletados em prontuarios dos
pacientes do local mformado acima

Concordam, ignalmente, em:

& Manter o sigilo das informagdes de qualguer pessoa fisica ou juridica
vinculada de alguma forma a este projeto;

* Nao divulgar a terceiros a natureza e o contefido de qualquer mformacio
gue componha ou tenha resultado de atividades técmicas do projeto de pesquisa;

+ Nio permitir a terceiros o mamuseio de qualquer documentaciio que
componha ou tenha resultade de atividades do projeto de pesquisa;

& Nio explorar, em beneficio proprio, informacdes e documentos adgquinidos
através da participagio em atividades do projeto de pesquisa;

* Nao permutir o uso por outrem de informagdes e documentos adquindos
atraves da participagio em atividades do projeto de pesquisa.
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» Manter as mformagdes em poder do pesquisador de Livia Arcénio do
Amaral por periodo necessano de conclusio do estudo. Apos este periodo, os dados serdo
destruidos.

Por fim declaram ter conhecimento de que as informacdes e os docnmentos pertmentes
as atividades teenicas da execugio da pesquisa somente podem ser acessados por aqueles
que assmaram o Termo de Confidencialidade, excetuando-se os cases em que a quebra
de confidencialidade & inerente & atividade on em que a nformagio efou documentacdo
ja for de dominic pablice.

ASSINATURAS

Pesquisadora Responsdvel

Vi wve 44 plddts dgwemam
Lisia heaars s du GEkE

Qs THBLTET v G
[ TR R

Ansinaiurs
Mome: Livia Arcéncio do Amaral Nome: Joice de Abreu Brandolfi
CPF: 326435 1 TH-14 CPF: 093,715.989-13

Crcidma {3C), 18 de maia de 2020
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ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Gravidade e progndstico clinico e funcional de pacientes hospitalizados com
diagnostico de COVID-19
Nome do

voluntario:

Telefone:

As informagdes contidas neste documento foram fornecidas pela professora Dra. Livia
Arcéncio do Amaral, responsavel pela presente pesquisa, e t€ém objetivo de convida-lo (a) a
participar dessa pesquisa além de informa-lo (a) de todos procedimentos e riscos a que se
submetera caso aceite participar. Em caso de impossibilidade do voluntirio em dar seu
consentimento devido incapacidade fisica, clinica ou mental 0 mesmo pode ser fornecido pelo
familiar responsavel ou responsavel legal.

1. DESCONFORTOS OU RISCOS ESPERADOS: os participantes serdo submetidos a
uma avaliagdo que ird incluir perguntas sobre a sua saude, exame fisico e alguns testes
especificos para avalia¢do da funcionalidade e for¢a muscular do individuo. As perguntas
sobre a saude do voluntario podem ser feitas ao familiar responsavel ou responsavel legal
caso o voluntirio ndo consiga responder. Considerando aspectos de isolamento da
COVID-19, as informagdes de satide poderdao também ser coletadas via ligacao telefonica
direta ao responsavel legal pelo individuo. Serdo coletados dados via prontuario
eletronico do voluntario com nimero de atendimento especifico conforme internacao
hospitalar para acesso a exames laboratoriais, exames nao laboratoriais, historia clinica
do paciente, bem como trajetoria durante internacao hospitalar. Os dados serao coletados
tanto em ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) quantoenfermarias a nivel
hospitalar, sendo alguns questionamentos realizados diretamente ao voluntario, enquanto
outros ao familiar e/ou responsavel legal pelo voluntario de acordo com seu nivel de
consciéncia e capacidade fisica/clinica/mental. Os testes para avaliacdo da capacidade
muscular e funcional do voluntario podem gerar algum cansaco, que melhorara com o
repouso apos término da coleta. Caso o voluntario sinta algum desconforto, como tontura
ou falta de ar o procedimento serd interrompido, e a equipe assistencial sera acionada. O
tempo para coleta de informagdes inicial junto ao voluntario ou familiar levard até 40
minutos, sendo que as intervengdes de avaliagdo/reavaliagdo de forca e funcionalidade
do voluntario poderao levar até 30 minutos em cada nova abordagem. Quanto a coleta de
informagdes em prontudrio eletronico do voluntério, hé o risco minimo de perda de sigilo
e quebra de confidencialidade, no entanto a pesquisadora responsavel e demais equipe de
pesquisa fardo valer os aspectos legais envolvidos em guarda e sigilo de informagdes.

2. INFORMACOES: o voluntério, o familiar responsavel ou responsavel legal tém a
garantia de que receberdo a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer
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davida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a
pesquisa por parte da pesquisadora supracitada.

RETIRADA DO CONSENTIMENTO: o voluntario, o familiar responsavel e/ou
responsavel legal tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo sem qualquer penalizacdo. Nao havera prejuizo a
assisténcia do voluntario durante a presente internacdo ou internagdes futuras na
instituigao.

. ASPECTO LEGAL: este termo foi elaborado de acordo com as diretrizes € normas

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a resolugdo n° 466/12
do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Saide — Brasilia — DF. Qualquer
davida, ou se sentir necessidade, o voluntario podera entrar em contato com oComité de
Etica local (CEPSH-UFSC), Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222,
sala 401, Trindade, Florianopolis/SC, CEP 88.040-400, Contato: (48) 3721-6094,
cep.propesq@contato.ufsc.br. O CEPSH é um 6rgao vinculado a Universidade Federal
de Santa Catarina, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em
sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padroes éticos.

GARANTIA DO SIGILO: a pesquisadora assegura a privacidade dos voluntariosquanto

aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como das informagdes coletadas
em prontuario eletronico do voluntario. Mas, visto que existe a possibilidade de quebra
de sigilo os voluntarios serdo identificados através de codigos estabelecidos pela
pesquisadora para minimizar €sse risco.

LOCAL DA PESQUISA: a pesquisa sera desenvolvida nas unidades de internag¢do do
Hospital Sdo José, situado a R. Cel. Pedro Benedet, n® 630, Bairro: Centro, Cep: 88801-
250, Criciuma - SC.

BENEFICIOS: ao participar desta pesquisa o voluntario passard por uma avaliacdo
detalhada que possibilitara a pesquisadora obter informagdes importantes a respeito da
funcionalidade e for¢a muscular de pacientes com diagnéstico de Covid-19 durante a
internagao hospitalar e assim resultard em beneficios ao tratamento destes individuos.

PAGAMENTO: o participante, o familiar responsavel e/ou responsavel legal ndo terdo
nenhum tipo de 6nus por participar desta pesquisa, bem como nada serd pago por sua
participagdo. Caso haja algum custo de transporte, o0 mesmo sera responsabilidade do
pesquisador responsavel. Ainda, caso alguma despesa extraordinaria associada a
pesquisa, vocé sera ressarcido nos termos da lei.

. DANOS AO PARTICIPANTE: caso vocé tenha prejuizo material ou imaterial em
decorréncia da pesquisa, vocé poderd solicitar indenizacdo, garantida pela resolucao
466/12 do CNS, de acordo com a legislagao vigente e amplamente consubstanciada.


mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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10. DESCRICAO DO DOCUMENTO: o TCLE ¢ elaborado em duas vias, que devem ser
rubricadas em todas as paginas e assinadas ao seu término, pelo voluntario da pesquisa,
o familiar responsavel ou responsavel legal, assim como pelo pesquisador responsavel,

ou pela (s) pessoa (s) por ele delegada (s), devendo estar na mesma pagina os campos de
assinatura de ambos segundo Itens IV.3 e IV.5.d, da Resolugao CNS n°® 466 de 2012.

11. CONTATO DO PESQUISADOR: Livia Arcéncio do Amaral: (16) 991659645, ou (48)
3721 6255. Enderego profissional: Rodovia Governador Jorge Lacerda, n°® 3201 — Km
35.,4. Bairro: Jardim das Avenidas — Ararangud/SC). Endereco pessoal: Rua Alfredo
Pessi, n°233, apto 502, Bairro: Cidade Alta. Ararangud/SC.

12. CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO:

Eu, , apos a leitura

e compreensao deste termo de informagdo e consentimento, entendo que minha participagdo ¢
voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que
recebi uma copia desse termo de consentimento e autorizo a execugao do trabalho de pesquisa
e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

* NAO ASSINE ESTE TERMO SE TIVER ALGUMA DUVIDA A RESPEITO.

Assinatura do voluntario

Criciima, de de 20

SOMENTE PARA O RESPONSAVEL PELO PROJETO

A pesquisadora responsavel por essa pesquisa, Profa. Dra. Livia Arcéncio do Amaral,
que também assina esse documento, compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que
preconiza a Resolucdo 466/12 de 12/06/2012, que trata dos preceitos €ticos e da prote¢do aos
participantes da pesquisa. Além disso, declara que obteve de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntario ou seu representante legal como condigao

para a participacdo nesse estudo.

Assinatura do pesquisador responsavel



ANEXO G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Excepcional

SOLICITACAD DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIIND
EM SITUACAD EXCEPCIONAL

Eu, Profa. Livia Arcéneio do Amaral, pesquisadora respomsdvel pelo projews
“Gravidade e prognistico clinkco e funcional de pacientes hospitalizados com
diagnastico de COVID-19", a ser realizade na instituigdo coparticipante Hospital S30
José, R. Cel. Pedro Benedet, 830 - Centro, Criciima - 5C, CEP: BRRO1-250, venho,
solicitar junio a0 Comité de Etica em Pesquisa do Hospital 530 José. que o comite e o
consentimenta para a realizagdo da pesquisa com os participantes hospitalizados em
Unidade de Terapia Intensiva ou Enfermarias que nido esiejam em condicies clinices
para a compreensiio do Termo de Consentimento Livee e Esclarecido (TCLE) possa ser
realizado juntamente com o representante legal do panicipanie da pesquisa por contao
telelonico.

Esta solicitagdo justifica-se pela siteacfio amal do contexto da pandsmia por
Sars-Cov-2 (COVID=19), e das restrigbes ¢ limitagides decomentes do processo de
prevengdo contra a contaminagio e disseminegio do virus, uma vez que esses pacientss
ndo possuem acompanhantes (salvo casos previsios em ler) e ndo podem receher visias

o que inviabilizaria o processo de assinatura de TCLE convencional manuscrio,

Dresta maneira, o consentimento para a participacho na pesquisa mediado nese
caso pelo representante legal do individuo, serd registrado em prontuano eleronico do
paciente, conforme lei n® 13.787, de 27 de dezembro de 2008, que dispée sobre a
digitalizagio e a utilizagko de sistemas informatizados para a guarda, o armarenamento
¢ o mahuseio de prontuirio do paciente, onde ficard registrado o ascentimento
juntamente com as demais informaghes sobre a rajetdria do paciente em pronmuirio
previstas por lei. Postericrmente, caso o pacicnie esieja em condighes de compreensio.
o TCLE também lhe sera apresentado, podendo o individuo desistir da participagio da

pesquisa, caso scja da sua vontade.

0 pedido de adaptacio de concessio de consentimento livre & esclarecido em
situagdo de pandemia por Sars-Cov-2 haseia-se em aspecios essenciais da Resolugdo N°
466, de 12 de dezembro de 2012, gue disphe sobre a pesquisa emvolvendo seres
hiumanos, tomando como referéncia, que o consentimento para a realizacio da pesquisa

enquanto voluntirio, conforme “V. a-obter consentimento livre e esclarecido do
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panicipante da pesquisa elou representante legal. inclusive nos casos das pesquisas gue,
por sua natureza, impliquem justificadaments, em consentimento a posterior™, ~¥.1 d)
garantia de plena liberdade ao panicipante da pesquisa, de recusar-se a participar ou
retirar seu consentimento, ¢m qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma; V.6
Mos casos de restrigdo do esclarecimento necessdrio para o adequado consentimente,
deve-se, ambém, observar; a) em pesquisas cujos conyidados estejam em situaglo de
substancial diminuiglo em sua capacidade de decis3o, deverd haver justificativa clara de
sua escolha, especificada no protocolo ¢ aprovada pelo CEP, ¢ pela CONEP, quando
pertinente. Mestes casos. deverdo ser cumpridas as elapas do esclarecimento e do
consentimento livre e esclarecide, por meio dos representantes legais dos convidados a
participar da pesquisa. preservado o direito de informagdo destes, no limite de sua
capacidade.

A partir do exposto acima, solicito deferimento da solicitagdo de consentimento
por telefone com registro em prontudrio eletrinics aos respansis eis legais dos pacientes
que ndio estiverem em condigdes de compreender ¢ assinar o TCLE.
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Livia Arcéncio do Amaral

Cricitma, 19 de junho de 2020,

Pesquisadora Responsdvel

De acordo:

Ao Pote. R ot

Ana Paula Ronzani Panato

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital 80 José
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