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RESUMO

Objetivos: Verificar a independéncia funcional nos desfechos clinicos de idosos
mecanicamente ventilados, analisar os fatores de risco associados a mortalidade,
além da evolucdo da independéncia funcional, comparando-a antes e apds a alta da
UTI. Descrever a independéncia funcional, for¢ca e qualidade de vida de idosos ap0s
internacdo na UTIl. Métodos: Estudo de coorte prospectiva. Foram estudados dois
grupos distintos: Grupo ndo sobrevivente (6bito dentro e fora da UTI) e Grupo
sobrevivente (receberam alta hospitalar). Foram mensuradas a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), a forca muscular pelo Medical Research Concil
(MRC) e a Qualidade de Vida pelo SF-36. Resultados: Dos 100 participantes da
pesquisa, 59,0% nao sobreviveram a internagdo. A MIF antes da internacdo na UTI
foi para o grupo néo sobrevivente de 94,8 e para o grupo sobrevivente de 113,4 pontos
(p=0,0001). Houve reducéo de 34,4% da MIF ap0s a internacédo na UTI (p<0,0001). A
forca muscular na alta hospitalar foi de 38,9 e seis meses depois de 49,1 pontos. Os
escores do SF-36 foram (Capacidade funcional 25/100, Aspectos fisicos 50/100,
Estado geral de saude 52/100, Dor 100/100, Vitalidade 75/100, Aspectos sociais
75/100 e Aspectos emocionais 100/100). Conclusdes: O grau de independéncia
funcional prévio e a gravidade clinica foram determinantes para o desfecho de
mortalidade hospitalar. A MIF sofreu reducao significativa apés a internacao na UTIl e
para os sobreviventes (35%) houve recuperacao apos seis meses da alta. A qualidade
de vida seis meses apds a alta hospitalar manteve-se na maioria dos dominios acima
de 50 pontos de mediana.

Descritores: Idosos; Mortalidade; Unidade terapia intensiva; Fatores de risco
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ABSTRACT

Objective: To verify functional independence in the clinical outcomes of mechanically
ventilated elderly patients, to analyze the risk factors associated with mortality, in
addition to evolution of functional independence, comparing it before and after
discharge from the ICU. To describe the functional independence, strength and quality
of life in elderly subjects after ICU admission. Methods: Prospective cohort study. Two
distinct groups were studied: Non-survivor group (death inside and outside the ICU)
and surviving group (were discharged). The Functional Independence Measure (FIM),
the muscular strength by the Medical Research Concil (MRC) and the Quality of Life
by the SF-36 were measured. Results: Of the 100 participants in the study, 59.0% did
not survive hospitalization. The FIM before ICU stay was for the non-survivor group of
94.8 and for the surviving group of 113.4 points (p = 0.0001). There was a 34.4%
reduction in FIM after admission to the ICU (p <0.0001). Muscle strength at hospital
discharge was 38.9 and six months after 49.1 points. The SF-36 scores were
(Functional capacity 25/100, Physical aspects 50/100, General health status 52/100,
Pain 100/100, Vitality 75/100, Social aspects 75/100 and Emotional aspects 100/100).
Conclusions: The degree of previous functional independence and clinical severity
were determinant for the outcome of hospital mortality. MIF suffered a significant
reduction after ICU admission and for survivors (35%) there was recovery after six
months of discharge. Quality of life six months after hospital discharge remained in
most domains above 50 median points.

Keywords: Elderly; Mortality; Intensive care unit; Risk factors
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1. INTRODUCAO

A parcela da populacdo com 60 anos ou mais € a que mais cresce no Brasil.
Representava 8,0% da populacdo em 2000 e se estima um crescimento desse grupo
até 2060 para 33,0% da populacéo total, cerca de 73 milh6es de habitantes (1). A
mudanca na estrutura etaria populacional é decorrente principalmente da reducéo da
taxa de fecundidade e do aumento da expectativa de vida da populacdo (2). O
envelhecimento populacional esta relacionado com as doencas crbnicas néo
transmissiveis provocando como consequéncia o aumento do numero de internacdes
hospitalares entre idosos. A admisséo de idosos em unidade de terapia intensiva (UTI)
podera crescer muito no futuro préximo. Os idosos tém claramente alteracdes
fisiologicas que precisam ser consideradas na prestacao de cuidados criticos (3) (4).
A idade interfere no prognaéstico, pois os idosos néo dispéem de reserva funcional
(capacidade de manutencao da homeostasia, em condi¢cdes de sobrecarga funcional)

e evoluem de maneira desfavoravel quando acometidos por afec¢fes graves (5).

A idade avancada € um importante preditor independente de mortalidade (5)
(6). Entretanto, a idade em si explica apenas uma pequena parte do aumento da
mortalidade hospitalar. Informac6es especificas como o estado funcional, cognitivo e
nutricional, bem como co-morbidades, devem ser consideradas para predizer
mortalidade em pacientes de UTI (3). Alem dessas variaveis, fatores inerentes a
internacdo em UTI, como a necessidade de ventilagdo mecanica colaboram para um

pior prognostico de idosos ali internados (7).

Estes podem desenvolver disfuncdo muscular periférica e/ou muscular

respiratoria (8). Estudo sobre a prevaléncia dos efeitos de disfungcdo neuromuscular
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em pacientes criticos ventilados mecanicamente mostrou fraqueza neuromuscular em
25,0% dos casos (9). Como exemplo do impacto da internagcdo na UTI, o estudo
conduzido por Herridge e colaboradores em 2003 concluiu que sobreviventes da
sindrome da angustia respiratéria aguda apresentaram incapacidade funcional
persistente e que a maioria dos pacientes tinham situacdes extrapulmonares, com

perda de massa muscular e fraqueza sendo a condi¢cdo mais expressiva (10).

Diante da realidade da associacdo multifatorial com a mortalidade hospitalar de
idosos submetidos a ventilacdo mecéanica, faz-se necessario maior conhecimento
sobre quais fatores de risco exercem maior relevancia sobre este desfecho. Também
€ necessario produzir maiores evidéncias sobre o quanto as condi¢cdes prévias a
internacdo na UTI estéo relacionadas com o desfecho clinico e se a deterioragédo do

estado funcional influencia esse desfecho e se aquelas que sobrevivem recuperam a

condicdo de vida inicial, anterior a internacao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO E SAUDE

O envelhecimento é definido pela Organizacdo Pan-Americana de Saude

(OPAS) e referendado pelo Ministério da Saude (MS) como
um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nédo
patolégico, de deterioragcao do organismo maduro, préprio a todos os membros
de uma espécie de maneira que o tempo torne capaz de fazer frente ao
estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte.
(11)

O processo natural de envelhecimento, também denominado senescéncia € um
fendmeno bioldgico, universal e irreversivel. Comfort (1979), foi quem melhor definiu
0 processo de envelhecimento, caracterizando-o como a reducdo da capacidade de
manutencdo da homeostasia, em condi¢cdes de sobrecarga funcional. A senescéncia
€, portanto, o conjunto de modificac6es organicas decorrentes do processo natural do
envelhecimento. Ocorre perda progressiva da capacidade de adaptacao do organismo
frente a sobrecarga, porém, sem acarretar qualquer prejuizo a autonomia e a
independéncia do individuo. Em contrapartida, a senilidade, por sua vez, é o conjunto
de alteracdes decorrentes de situacBes de doencas, que podem acompanhar um
individuo ao longo do processo de envelhecimento. A sobrecarga decorrente do
processo de doenga, somada a perda da capacidade de manutencdo da homeostase,

decorrente da senescéncia, desencadeia o surgimento de sintomas e determina

prejuizo a autonomia e independéncia do individuo (12).
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O envelhecimento é uma caracteristica etéria que avalia a assisténcia a saude
e o desenvolvimento de uma nacgao. O crescimento da populagdo idosa precisa
acontecer com qualidade de vida, entretanto, com o avancar da idade, aumentam o0s
riscos em relacéo as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) que representam

0 maior potencial de morbimortalidade no Brasil (13).

As DCNTs destacam-se como um importante desafio de salude publica ha
muitos anos, principalmente pela morbidade e mortalidade que causam. Tais doengas
podem provocar sérios graus de incapacidade que afetam tanto os hébitos de vida e

0 bem-estar do individuo quanto & economia do pais (14).

As doencas crdnicas ndo transmissiveis caracterizam-se por terem etiologia
multipla, muitos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado,

origem ndo infecciosa (15).

O envelhecimento populacional esta relacionado com as DCNT provocando
como consequéncia o aumento do numero de internacdes hospitalares entre idosos.
Dentre as principais causas, as doencas do aparelho circulatério sdo as principais
responsaveis pela morte dessa faixa etéria, pois, representam cerca 30,0% das
internacbes, sendo seguidas de doencas do aparelho respiratério, com
aproximadamente 22,0% e de neoplasias com 9,0% (16). Os principais fatores de
risco para DCNT estdo relacionados ao tabagismo, hébitos alimentares, ao
sedentarismo e ao etilismo, responsaveis, em grande parte, pelo elevado numero de
individuos com sobrepeso, pela elevada prevaléncia de hipertensdo arterial e pelo

colesterol alto (17).
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2.2 O PACIENTE IDOSO HOSPITALIZADO

Em 2006, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) foi
implementada, por meio da Portaria GM n°® 2.528 de 19 de outubro de 2006 em que a
atencao basica deve servir como porta de entrada para a aten¢do a saude do idoso e
de referéncia para a rede de servigos especializados (11). A finalidade primordial da
PNSPI é:

recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos
idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de salde para esse fim,
em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde.
E alvo dessa politica todo cidad&o e cidada brasileiros com 60 anos ou mais
de idade (18).

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicdo de 1988, garante
ao cidadao brasileiro 0 acesso igualitario aos servicos de saude (19). Porém, ndo se
encontra estruturado para atender a crescente demanda da populacéo idosa, faixa
etaria que mais consome 0s servicos de saude devido as altas taxas de internagéo e
maior tempo de ocupacao de leitos, comparado a qualquer outro grupo etario (20). A
situacdo da hospitalizacdo tende a ser desagradavel a qualquer individuo uma vez
gue exige modificacdes nos seus habitos de vida, bem como o distanciamento familiar,
dos amigos e objetos pessoais. Essa condicdo pode ser acentuada para os idosos
considerando que apresentam maior incidéncia e permanéncia de internacdo

hospitalar (21).

A admissdo de idosos em UTI podera crescer muito no futuro proximo,
considerando o crescimento dessa populacdo e também a expectativa de vida,

ocasionando aumento na demanda para 0s servi¢cos de terapia intensiva.
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O envelhecimento acarreta uma série de alteracdes bioldgicas, das quais

apresenta-se aqui:

No sistema cardiaco: diminuicdo na capacidade do coragdo de aumentar o
inotropismo cardiaco, reducdo da frequéncia cardiaca em repouso, aumento do
colesterol e aumento da resisténcia vascular, com o consequente aumento da pressao
arterial. No miocéardio, h4 um aumento do sistema colagénico e elastico e de depdsitos
de gordura e substancias amiloides, diminuicdo da complacéncia do ventriculo
esquerdo, reducdo da capacidade de hipertrofia miocéardica, com retardo no
relaxamento do ventriculo. Ja nas grandes artérias ocorre perda do componente

elastico e aumento do colageno, determinando, assim, maior rigidez da parede (22).

No sistema respiratorio: Para os idosos sadios, sem nenhum problema na vida
diaria, as principais alteracdes funcionais do aparelho respiratorio, decorrentes do
processo natural de envelhecimento reduzem a complacéncia da parede toracica; a
forca dos musculos respiratorios; a capacidade vital; a pressao arterial de oxigénio; a
taxa de fluxo expiratorio; a difusdo pulmonar de CO2; a sensibilidade respiratéria a
hipoxia; fazem crescer a complacéncia pulmonar; aumentam os volumes residuais;
exacerbam o gradiente artério-alveolar de oxigénio e mantém (manutencdo) a

capacidade pulmonar total (23).

No sistema musculo-esquelético: diminuicdo no comprimento, elasticidade e
namero de fibras musculares. Perda de massa muscular e elasticidade dos tenddes e
ligamentos (tecidos conectivos) e da viscosidade dos fluidos sinoviais. Essa reducao
na massa muscular decorre provavelmente de uma perda preferencial das fibras
musculares do tipo Il (contrac¢des rapidas). Diminuicdo da densidade 6ssea, a menor

by

sensibilidade a insulina, menor capacidade aerdbia, menor taxa de metabolismo
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basal, menor for¢ga muscular, menores niveis de atividades fisicas diarias. Apos os 30
anos, ocorre uma reducdo na seccao transversal do musculo, com maior conteudo
gorduroso intramuscular e colageno. Essas perdas levam a menor capacidade de
trabalho e em ultima instancia a capacidade laboral, a adaptabilidade ao ambiente e

a atividade motora (24).

No sistema nervoso: Entre os 20 e 90 anos, o cortex cerebral experimenta
perda de 10% a 20 % de massa, podendo ocorrer em outras partes do cérebro prejuizo
de até 50%. Assim, a medida que o cérebro envelhece, a atividade bioquimica
(neurotransmissores) ¢é afetada frequentemente. Desta maneira, com o0
envelhecimento normal, ocorre decréscimo no niamero de células nervosas, podendo
ocorrer variagdes com uma minima perda celular em uma regido e prejuizos mais

pronunciados em outras (23).

Como visto acima, constata-se a relacdo da idade e o prognostico destes
pacientes, pois os idosos apresentam uma reducdo na reserva funcional e evoluem
de maneira desfavoravel quando acometidos por afeccdes graves. A idade avancada
€ um importante preditor independente de mortalidade (5) (6). Entretanto, a idade em
si explica apenas uma pequena parte do aumento da mortalidade hospitalar,
sugerindo que informacdes especificas como o estado funcional, cognitivo e
nutricional, bem como co-morbidades, devam ser consideradas para predizer
mortalidade em pacientes de UTI (3). Além das variaveis descritas, fatores inerentes
a internacdo em UTI, como a necessidade de ventilagdo mecéanica (VM) colaboram

para um pior prognaostico de idosos ali internados (7).

Como observado na descricdo acima, 0s idosos apresentam alteracoes

fisiolégicas préprias do processo de senescéncia gque 0s tornam mais suscetiveis a
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eventos adversos durante a internagcdo hospitalar. Embora a hospitalizagdo seja
necesséaria em casos de doenc¢a aguda ou cronica descompensada, pode resultar em
uma série de complica¢des nao relacionadas a causa inicial da internagéo (25). Essas
alteracdes fisioldgicas precisam ser consideradas na prestacéo de cuidados criticos a
essa populacdo (3) (4). As complicacbes prolongam o tempo de permanéncia no
hospital, declinio funcional, intervencdes cirirgicas ndo programadas e maior
mortalidade. Um em cada trés idosos hospitalizados evolui com reducdo da
capacidade em realizar atividades basicas da vida diaria (ABVDs) e pelo menos 20%

desenvolvem delirium durante a internagao (26).

E importante ratificar que a hospitalizacdo por si s6 pode levar a uma sequéncia
de eventos que, apesar do tratamento do quadro agudo, culmina em declinio
funcional, caracterizado por piora cognitiva, imobilidade, incontinéncia, desnutricdo
e/ou depresséo. E relatado que 30% a 60% dos idosos internados para tratamento
agudo perdem independéncia em uma ou mais atividades de vida diaria. latrogenia,
imobilidade, déficit cognitivo prévio, delirium e desnutricdo séo os fatores que colocam

o idoso, principalmente o fragil, em maior risco de diminui¢do de funcionalidade (27).

O estudo realizado por Brown e colaboradores em 2009 mostrou que mesmo
internacBes de curto periodo, cerca de cinco dias, de pacientes nao restritos ao leito
levam a diminuicdo de capacidade funcional em idosos (reducdo da forca muscular
em membros superiores, reducdo da capacidade vital forcada, pior desempenho no

teste de caminhada por 6 minutos e pior mobilidade em tronco e coluna cervical) (28).

O valor da funcionalidade na predicdo de mortalidade € claro, dado refor¢cado
pelo trabalho de Gill e colaboradores (2009) que, ao estudar 353 pacientes idosos,

verificou que a diminui¢do de funcionalidade a admissao foi fortemente associada ao
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Obito (29). A pesquisa de Narain e colaboradores (1988) evidenciou que a func¢éo fisica
€ um preditor especialmente forte de mortalidade. Além de causar aumento da
mortalidade, a incapacidade funcional leva a outros desfechos indesejados como
institucionalizacdo, maior contratacdo de cuidadores formais e maior custo para o

sistema de saude (30).

Em 1983, Granger e colaboradores, apoiados pelo Congresso e pela Academia
Americana de Medicina e Reabilitacdo, reuniram um conjunto de dados para
mensuracao da incapacidade e para avaliagdo dos resultados de programas de

reabilitagéo (31).

Dessa forma, surgiu a escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), um
instrumento multidisciplinar, composto por um conjunto de itens, de aplicacdo rapida

e uniforme, com medidas consistentes e confiaveis (32).

Para Barbetta e Assis (2008), alguns estudos apontam que a MIF mostra fiel
concordancia e boa reprodutibilidade, além de boas respostas no que diz respeito a
validade e a responsividade. A MIF é uma escala que dispde de elementos essenciais
de avaliacdo da independéncia funcional e que proporciona resultados através de seu
escore total. Com isso torna-se um instrumento frequentemente analisado em estudos

devido a divisdo da escala em atividades motora e cognitiva (33).

2.3 QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS E INTERNACAO NA UTI

Vérios estudos no Brasil e no mundo discutem o conceito de qualidade de vida
— termo muitas vezes confundido com estilo de vida, condi¢des de vida e situacdes de

vida — e os instrumentos mais adequados para sua avaliagdo. Apesar das intensas
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discussBes sobre o assunto, a definicdo de qualidade de vida ainda nao é uniforme.
Para melhor compreensao do conceito "qualidade de vida", deve-se diferencia-lo do
estado de saude por meio de trés dimensdes principais: saude mental, funcéo fisica e
funcdo social. Para o estado de saude, o fator mais importante € a funcao fisica. Para
a qualidade de vida torna-se importante também a salde mental e o bem-estar
psicolégico e social. Dessa forma, diferentes instrumentos devem ser utilizados para

a avaliagédo da qualidade de vida e do estado de saude (34) (35).

Segundo Schaaf e colaboradores, ao estudarem pacientes um ano apos a
internacdo na UTI, observaram que 54,0% dos pacientes tinham restricdes para as
funcbes de vida diaria. Deambular e realizar atividades sociais foram mais
frequentemente acometidas (30,0-60,0% dos pacientes), além de demonstrarem
menor qualidade de vida em relacéo a populagdo em geral. Os sintomas de ansiedade
e depressao foram encontrados em 14,0%, e transtorno de estresse pos-traumatico
em 18,0%. A gravidade da doenca na admisséo e tempo de permanéncia ha UTI foram
identificados como fatores prognostico, embora tenham sido responsaveis por apenas
10,0% da reducédo do estado funcional. Os autores ainda concluiram que existe alta
prevaléncia de restricdes, impacto no estado funcional, social e psicolégico dos

pacientes que permaneceram na UTI por pelo menos 2 dias (36).

7

A gqualidade de vida é um conceito multidimensional que abrange todos os
aspectos da vida pessoal de um individuo. Inclui desde a capacidade de realizar
atividade fisica, profissional, habilidade na execucéo de tarefas diarias, saude mental,
atividades sociais, disposicao, dor, fadiga, sono e atividade sexual. O estado funcional
é definido como o conjunto de atitudes didrias necessérias para a execucao e

manutenc¢ao de suas necessidades (37).
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Medir a qualidade de vida pode ser muito complexo devido aos diversos
aspectos a serem considerados. Portanto, medir a capacidade do individuo em
conseguir preservar sua independéncia através da funcionalidade pode ser importante

para inferir qualidade de vida.

Este contexto € comum nas UTIs, nas quais pacientes podem permanecer em
decorréncia de quadros agudos ou crénicos, além da possibilidade do tempo de
permanéncia ser prolongado e culminar em complicacdes de variados graus

relacionadas a prépria internacgao (25).

Os principais indicadores utilizados para medir a qualidade de vida séao
bioestatisticos, psicométricos e econémicos, que ndo levam em conta o contexto
cultural e social, a histéria de vida e o percurso dos individuos avaliados, porém, os
instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida nédo devem utilizar medidas
focalizadas apenas nos sintomas, mas devem incluir itens qualitativos como o0s

utilizados em pesquisas sociolégicas (38).

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 Item Short-Form Health Survey) € um
instrumento de avaliacdo de qualidade de vida, de facil administracdo e compreensao.
Trata-se de um questionario multidimensional formado por 36 itens, englobam oito
componentes (dominios ou dimensodes), representados por capacidade funcional (dez
itens), aspectos fisicos (quatro itens), dor (dois itens), estado geral da saude (cinco
itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais
(trés itens), saude mental (cinco itens) e uma questdo comparativa sobre a percepgao
atual da saude e ha um ano. O individuo recebe um escore em cada dominio, que

varia de 0 a 100, sendo 0 o pior escore e 100 o melhor (39).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Os objetivos do presente estudo foram verificar a importancia da independéncia
funcional nos desfechos clinicos de idosos submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva
e os efeitos da hospitalizagdo no estado funcional e qualidade de vida destes

pacientes.

3.2 Objetivos especificos

¢ |dentificar os efeitos da hospitalizacao na independéncia funcional de idosos e sua
associacao com o grau de forca muscular;

e Analisar fatores de risco implicantes nos desfechos clinicos para esses pacientes;

e Acompanhar a evolucdo da independéncia funcional ao longo do tempo,
previamente e apés a alta da UTI;

¢ Investigar os dominios da qualidade de vida ap6s 6 meses da alta da UTI;
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4 METODOS

4.1 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul - UFMS sob o parecer 320.357 de 28/06/2013, autorizada pela Diretoria
de Ensino, Pesquisa e Qualidade Institucional — DEPQI do Hospital Regional de Mato
Grosso do Sul e consentida apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B), pelo paciente ou o seu responsavel. Obedeceu ao

disposto na Resolucdo 466/12 sobre Pesquisa em Seres Humanos.

4.2 TIPO DE PESQUISA

Tratou-se de uma pesquisa de coorte prospectiva.

4.3 LOCAL E PERIODO

A pesquisa foi realizada na UTI-1 do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul
- HRMS no periodo entre setembro de 2014 a abril de 2015.

A UTI-1 é uma unidade de assisténcia geral & pacientes adultos. E composta
por 10 leitos, com perfil de tratamento oferecido a pacientes clinicos e cirdrgicos.
Abriga em sua maioria pacientes com idade acima de 50 anos. Possui perfil de
atendimento de alta complexidade com equipe especializada 24 horas por dia. Possui
meédia de gravidade de seus pacientes, calculada pelo APACHE Il de 24,5 pontos,
com tempo meédio de permanéncia para o periodo do estudo de 13,1 dias e

rotatividade média de 2,8 pacientes por leito/més.
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4.4 COMPOSICAO DA AMOSTRA

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa todos os pacientes idosos com idade igual ou
superior a 60 anos, de ambos os sexos internados na UTI-1, em uso de via aérea

artificial via tubo orotraqueal, submetidos a ventilacdo mecéanica invasiva.

4.4.2 NAO INCLUSAO E EXCLUSAO

N&o foram incluidos os pacientes que evoluiram para 6bito em 24 horas ou
menos de internagédo na unidade.
Foram excluidos os pacientes que durante a internacdo ndo receberam suporte

ventilatério invasivo.

4.4.3 DISTRIBUICAO DOS GRUPOS

Apos os desfechos se completarem os participantes foram divididos em dois
grupos distintos: Grupo ndo sobrevivente — participantes que apos internados na UTI-
1 evoluiram com 6bito dentro e fora da unidade e Grupo sobrevivente — participantes

gue foram internados na UTI e que receberam alta hospitalar.

4.5 MATERIAIS E PROCEDIMENTOS

As variaveis demograficas pesquisadas foram sexo, idade, realizacdo de
tratamento médico e hospitalizagcbes antecedentes a internacdo. Também foram

coletadas as variaveis fisiolégicas e laboratoriais (idade, temperatura corporal,
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frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, pressao arterial média, escala de coma
de Glasgow, presenca de insuficiéncia organica crénica e/ou imunossupressao,
hematdcrito, leucocitos, sodio sérico, potassio sérico, creatinina sérica, presenca de
insuficiéncia renal aguda, gasometria arterial e fragcdo inspirada de oxigénio) que
foram utilizadas para calculo do escore Acute Physiologic Chronic Health Evaluation
(APACHE 1I). Todos os pacientes foram acompanhados até os desfechos se
completarem no ambiente hospitalar e os sobreviventes foram avaliados seis meses
apos a alta hospitalar (Quadro 1).

Foram registradas a procedéncia da admissao, historia de internacéo e dados
da internacdo na UTI-1. Os desfechos clinicos principais foram os fatores associados
a mortalidade hospitalar e a medida de independéncia funcional antes da internacéo
na UTI e apos a alta da mesma, com mensuragado para os sobreviventes estendida
até seis meses apos a alta.

Para a entrevista seis meses apos a alta hospitalar foi realizado o agendamento
com o0 paciente ou o responsavel e os pesquisadores se deslocaram até o domicilio
para a aplicacdo dos mesmos. Os pesquisadores foram treinados previamente para a

aplicacao dos questionarios estruturados.
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Quadro 1. Representacdo esquemética do fluxo de coleta de dados para pesquisa.

. MEDIDA DA
PRONTUARIO INDEPENDENCIA
FUNCIONAL

QUESTIONARIO
QUALIDADE DE

FORGCA

MUSCULAR VIDA

4 Medical Outcomes
Dados de I ep Medical Research Study 36 ltem Short-
identificacéo Controle de Concil (MRC) rm Health Survey
esfincteres _SF 36
Transferéncias | i
Locomogdo ]

Comunicacéo i ' Capacidade
funcional

Caracteristicas da Cognicédo Social : S
internacéo e Aspectos fisicos
desfecho Dor

Estado Geral de
Saude

i Vitalidade
Aspectos sociais

Aspectos
emocionais

Salde mental
Pontuagédo
0a100

6 MESES APOS

INSTRUMENTOS DE PESQUISA

4.5.1 MEDIDA DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL

A medida da independéncia funcional (MIF) foi mensurada antes da internacéo
na UTI, posteriormente na alta hospitalar e seis meses apos a alta. As perguntas foram
realizadas exclusivamente para o familiar com maior convivéncia com o paciente para
0 momento antes da internacdo na UTI-1 e com o mesmo familiar associado a
observacéo direta do paciente pelo pesquisador nos outros dois momentos.

A MIF é composta por 6 dimensdes: autocuidado, controle de esfincteres,
transferéncias, locomoc¢édo, comunicacdo e cognicdo social. Cada item tem uma
pontuacado de 1 a 7, em que 1 corresponde a dependéncia total e 7, a independéncia
completa. O escore total da MIF é obtido somando-se a pontuacao de cada dimensao,

sendo que o0 minimo € de 18 e 0 maximo é de 126 pontos (40) (ANEXO C).
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4.5.2 FORCA MUSCULAR

A mensuragédo da for¢ca muscular é fundamental para a avaliagéo funcional dos
individuos, sendo utilizada na prética clinica com diversos objetivos, dentre eles o
diagnastico funcional para avaliacdo da melhora ou piora ao longo do tempo, e como
medida preditiva ou prognéstica (41).

A for¢ca muscular foi mensurada de forma manual pelo teste de forca muscular
(FM) do Medical Research Council (MRC). Foi aplicado exclusivamente por dois
pesquisadores, que foram previamente treinados como forma de reduzir possiveis
discrepéancias de avaliagéo.

Consistiu na avaliagdo manual da forca muscular, com a seguinte graduacao:
0 — sem contragdo; 1 — tragos de contracdo; 2 — movimentos ativos; 3 — movimentos
ativos contra a gravidade; 4 — movimentos ativos contra a gravidade e contra
resisténcia; 5 — forca normal para os movimentos abdug¢do do ombro, flexdo do
cotovelo, extensédo do punho, flexdo do quadril, extensao do joelho e dorsiflexdo do
tornozelo nos momentos da alta hospitalar e seis meses apds a mesma.

Neste escore, seis movimentos de membros superiores (MMSS) e membros
inferiores (MMII) sao avaliados, totalizando um valor maximo de 60 pontos (42).

E o método mais utilizado na UTI para a mensuragéo da forga muscular por ser
de facil e rapida execucao e nao apresentar custo com nenhum tipo de instrumentacao
(43). Os pacientes com o escore MRC menor que 48 sdo considerados como

portadores de fraqueza muscular adquirida na UTI (44).
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4.5.3 QUALIDADE DE VIDA

Os dominios da qualidade de vida foram investigados seis meses apos a alta
hospitalar pela aplicacéo do questionario SF-36. O SF-36 é composto por 11 questbes
e 36 itens. Apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior

estado geral de saude e 100 a melhor estado de saude.

4.5.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram inseridos em um banco de dados eletrénico, Microsoft Excel e
analisados estatisticamente pelo software BioEstat 5.0.

Foi aplicada analise descritiva da amostra em termos de média e desvio
padrdo, mediana, primeiro quartil, terceiro quartil, frequéncia e percentagem, quando
pertinentes.

As variaveis quantitativas foram testadas quanto a sua distribuicédo pelo teste de
Shapiro-Wilk. As variaveis com distribuicdo normal foram analisadas pelo teste t de
Student e com distribuicdo ndo normal pelo teste de Wilcoxon signed-rank test para
amostras relacionadas e Wilcoxon rank-sum test para amostras independentes. A
correlacéo entre as variaveis MIF e forca muscular (MRC) foi realizada com o teste de
coeficiente de correlagdo de Spearman. A andlise da variancia por uma via ANOVA
foi empregada para as variaveis continuas com trés colunas ou mais. As variaveis
categoricas foram analisadas com teste do Qui-quadrado. Empregou-se também a
analise univariada para 0s grupos.

Para todos os tratamentos estatisticos adotou-se o nivel de significancia em

a=0,05.
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5 RESULTADOS

No periodo foram admitidos na UTI um total de 124 pacientes idosos. Desse
total 24 (19,0%) foram excluidos da pesquisa, sendo 8 (33,3%) por O6bito em menos
de 24 h de internacdo, 10 (41,7%) por auséncia de suporte ventilatorio invasivo e 6
(25,0%) por recusa em participar da pesquisa.

Totalizaram-se 100 participantes efetivos da pesquisa. A média de idade foi de
72,8 anos e distribuicdo de 58,0% do sexo masculino. Permaneceram internados na
UTIl em média 11,1 dias. Apds os desfechos clinicos se completarem a andlise foi
realizada considerando dois grupos, sendo 59,0% dos pacientes no grupo nhao
sobreviventes e 41,0% no grupo sobreviventes a internacao hospitalar. Cinquenta e
seis receberam alta da UTI e apenas 41 receberam alta do hospital. Dos 41 pacientes
que receberam alta do hospital 14 foram excluidos: 06 por 6bito apos a alta hospitalar,
04 por graves sequelas cognitivas e fisicas e 4 por residirem em outro municipio

(Figura 1).
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124 pacientes
= 60 anos

100 pacientes
Internacao
efetiva na UTI

24 excluidos

08 obito < 24 horas

10 auséncia de suporte ventilatorio
06 nao autorizaram a participagao

o )

—

' 59 excluidos
Obito no ambiente hospitalar

M

41 pacientes
Alta hospitalar

14 excluidos

06 obito apos a alta hospitalar

04 graves sequelas cognitivas e
fisicas

04 residentes em outros municipios

o )

—

6 meses apos a
alta hospitalar

[27 pacientes

Figura 1 - Inclusdo, exclusdo e perdas de seguimento de participantes da
amostra.
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Os dados das caracteristicas dos participantes para cada grupo séo

apresentados na tabela 1 e as caracteristicas da internagdo na tabela 2.

Tabela 1 — Caracteristicas dos idosos submetidos a ventilagdo mecénica invasiva.
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, MS, Unidade de Terapia Intensiva. (n=100).

L Nao Sobreviventes Valor p
Variaveis Sobreviventes RR (IC 95%)
n=59 (%) n=41 (%)
Sexo
Masculino 35 (59,3) 23 (56,1) 0.9082
Feminino 24 (40,7) 18 (43,9) ’
Idade* 73,7 (9,2) 71.6 (7,1) 0,3146*
Distribuicdo segundo a
faixa etaria
60 a 69 anos 23 (39,0) 18 (43,9)
70 a 79 anos 19 (32,2) 18 (43,9) 0,1304&
80 anos ou mais 17 (28,8) 5(12,2)
Peso (Kg)* 69,5 (12,4) 71.7(13.2) 0,4018%
Altura (metros)* 1,65 (0,1) 1.67 (0.1) 0,5181%#
indice de Massa Corporea #
(Kg/m?)* 25,2 (3,6) 25.7 (3.8) 0,5992
Tratamento médico nos 0,1067%
altimos 12 meses 56 (94.9) 34 (82,9) 1,14 (0,98 a 1,33)
Hospitalizac&o nos ultimos 38 (64.4) 15 (36,6) 0,0112¢&

12 meses

1,89 (1,20 a 2,97)

(*) valores expressos em média e desvio padrdo da amostra; (&) analisadas com teste do Qui-quadrado;
(#) teste de Wilcoxon Rank-Sum test; (#1) Teste t de Student.
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Tabela 2 — Caracteristicas da internagdo dos idosos submetidos a ventilacdo
mecanica invasiva. Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, MS. (n=100).

N&o .

e : Sobreviventes

Variaveis Sobreviventes Valor p RR (IC95%)
n=59 (%) n=41 (%)
Tempo de espera para
|(r(;t'err;igao na UTI 4,0 (1,5-8,5) 2,0 (1,0-4,0) 0,0102# 2,98 (1,23 a7,22)
ias

Tempo de permanéncia
na UTI (dias)** 11,0 (4,0-21,0) 5,0 (3,0-10,0) 0,0088#1 2,32 (1,23 2 4,35)
Tempo de permanéncia
hospitalar (dias) ** 19,0 (8,0-35,5) 14,0 (10,0-27,0) 0,7234# 1,28 (0,87 a 1,89)
Tempo de ventilagdo 14,0 (4,5-24.0) 3,0 (1,0-8,3) <0,0001% 4,59 (1,96 a 10,75)
mecanica (dias)
Necessidade de
reintubagéo 8 (13,6) 2 (4,9) 0,1391& 2,78 (0,62 a 12,43)
Necessidade de 29 (49,2) 9 (22,0) 0,0054¢ 2,24 (1,19 a 4,22)
tragueostomia
Apache Il * 25,8 (7,6) 16,8(6,9) < 0,0001# 2,71 (1,53 a 4,79)
Tipo Internacgéo

Clinica 43 (72,9) 26 (63,4) 1,14 (0,87 a 1,52)

o 0,2157&

Cirlirgica 16 (27,1) 15 (36,6) 0,74 (0,41 a 1,33)
Procedéncia

Pronto Socorro 38 (64,4) 28 (68,3) 0,4251% 0,94 (0,71 a 1,25)

Centro Cirudrgico 8 (13,6) 8 (19,5) 0,3011% 0,69 (0,28 a 1,70)

Enfermaria 13 (22,0) 5(12,2) 0,1599% 1,81 (0,70 a 4,68)
Uso de drogas
vasoativas 51 (86,4) 18 (43,9) < 0,0001& 1,97 (1,37 a 2,82)
Necessidade de
analgesia em BIC 57 (96,6) 33 (80,5) 0,0106 1,20 (1,02 a 1,41)
Necessidade de 47 (79.7) 20 (48,8) 0,0013¢ 1,63 (1,16 a 2,29)
sedacéo
Necessidade de
bloqueador 1(,7) 1(2,4) 0,3211% NA
neuromuscular
Uso de corticoides 15 (25,4) 10 (24,4) 0,4533% 1,04 (0,52 a 2,09)
Alimentagdo via SNE 57 (96,6) 30 (73,2) 0,0009¢4 1,32 (1,09 a 1,60)
ou parenteral
Hiperglicemia 53 (89,8) 16 (39,0) < 0,0001% 2,30 (1,56 a 3,41)

(*) valores expressos em média e desvio padrao da amostra; (**) mediana, primeiro quartil (25%) e
terceiro quartil (75%); (&) analisadas com teste do Qui-quadrado; (#) Wilcoxon Rank-Sum test; (#1)
Teste t de Student; (NA) ndo se aplica; APACHE Il - Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation;

BIC — bomba de infusé@o continua; SNE — sonda nasoenteral. (ns) nédo significativo.
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As doencas com maior frequéncia para os participantes foram respectivamente
as doencgas respiratérias (42,0%), gastrintestinal (33,0%) e cardiacas (32,0%),
seguidas de doenca neurolégica (24,0%), oncolégica (11,0%), vascular (8,0%),
diabetes mellitus (7,0%), renal (6,0%), hematoldégica (4,0%), musculoesquelética
(3,0%), reumatologica e por intoxicacdo exégena com (1,0%). N&o houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. Os fatores motivadores da internacao
na UTI foram em sua maioria a insuficiéncia respiratdria aguda (50,0%), a alteracéo
do nivel de consciéncia (26,0%), a sepse (21,0%) e o choque (18,0%). O choque
séptico esteve presente no grupo nao-sobrevivente 2,01 vezes a mais que no grupo

sobrevivente (RR = 2,01; IC 95% 1,11 a 3,67; p=0,0125).

Tabela 3 - Dados da independéncia funcional. Hospital Regional de Mato Grosso do
Sul. (n=100)

N&o
Variaveis Sobreviventes  Sobreviventes  Valor p
n=59 n=41
MIF antes da internagcdo na UTI
Autocuidado (6 a 42 pontos)* 31,0 (13,3) 38,3 (9,8) 0,0002#
Controli de esfincter (2 a 14 11,3 (4.6) 12,5 (3.5) 0.1240%
pontos)
Transferéncias (3 a 21 pontos)* 14,7 (6,8) 18,7 (5,2) 0,0002%
Locomocao (2 a 14 pontos)* 9,3(4,4) 12,1 (3,7) 0,0003*
Comunicacéao (2 a 14 pontos)* 11,9 (3,6) 13,0 (2,6) 0,0497#
Cognicao social (3 a 21 pontos)* 16,6 (5,7) 18,7 (4,9) 0,0196%
Total (18 a 126 pontos)*® 94,8 (35,6) 113,4 (27,8) 0,0001#

(*) valores expressos em média e desvio padréo da amostra; (#) teste de Wilcoxon Rank-Sum test; MIF
— Medida da Independéncia Funcional; ($) Sub escores: 18 pontos: dependéncia completa (assisténcia
total); 19 a 60 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% da tarefa); 61 a 103 pontos:
dependéncia modificada (assisténcia de até 25% da tarefa); 104 a 126 pontos: independéncia
completa/modificada.
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A forca muscular periférica foi mensurada manualmente em dois momentos. O
primeiro momento foi realizado no ambiente hospitalar na alta hospitalar e o segundo
momento foi realizado no domicilio do participante apds seis meses. O valor médio
para o momento alta hospitalar foi de 38,9 (16,1) pontos e o valor médio para o
momento 6 meses apOs a alta foi de 49.1 (9.2). Houve aumento significativo na
mensuracado de forca muscular periférica 6 meses apds a alta hospitalar (p=0.0253)?.
Houve relacédo diretamente proporcional estatisticamente significativa entre forca e
medida de independéncia funcional (figura 2), caracterizando a influéncia da forca
muscular sobre a independéncia funcional e a ligagdo com o dominio fisico funcional

do instrumento de observacéo da independéncia funcional.

60 o L N ) 60 [ ] (1]
°e ® '.. ° 1)
50 ° e 50 e ..
[ ] [ ] e e o0 e @@ e O
=5 . P (] °
© O
Z 40 @ X 40 i ° °
2 oo C = @
= oo ) e
K] ° 8 o
3 30 ° p<0,0001 330 | e p<0,0001
g z .
= ® eo Y =
82 820
b I
a [ ] L ]
10 L
0oe 0
18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96 102108114 120126 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96 102108 114 120 126
MIF A MIF B

Figura 2 - Correlacao entre MIF (eixo horizontal) e For¢ca muscular (eixo vertical) para
0s momentos: A - Alta hospitalar (n=41) e B — 6 (seis) meses apos a alta hospitalar
(n=27). Correlacéo linear de Spearman. Em A (rs=0.7956) e em B (rs=0.7457) — seis
meses apos a alta hospitalar (n=27).

! Wilcoxon signed-rank test. Prova nado-paramétrica destinada a comparar duas amostras

independentes do mesmo tamanho ou desiguais, cujos os escores tenham sido mensurados pelo
menos em nivel ordinal.
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Tabela 4 - Dados da MIF para os Sobreviventes nos periodos antes da internacao
hospitalar, na alta e seis meses apdés a internacao. (n=41).

MIF 6 meses

MIF Antes MIF alta apos a alta

Variaveis z hospitalar POS : Valor p Pés-teste
n=41 . hospitalar
n=41 "
n=27

Autocuidado Antes > alta (<0.01)
(6 a 42 pontos)* 38,3 (9,8) 23.8 (13.9) 33.9(11.4) <0.0001 Alta < 6 meses apés (<0.01)
Controle de esfincter Antes > alta (<0.05)
(2 a 14 pontos)* 12,5(3.,9) 71(5.2) 11.2(4.0) < 0.0001 Alta < 6 meses apos (<0.05)
Transferéncias Antes > alta (<0.01)
(32 21 pontos)* 18,7 (5,2) 10.9 (7.1) 17.4(55)  <0.0001 , o oc e apos (<0.01)
Locomocéo Antes > alta (<0.01)
(2 a 14 pontos)* 12,1(3.7) 6.8 (4.4) 10.7(3.6) < 0.0001 Alta < 6 meses apos (<0.01)
Comunicacédo
(2 a 14 pontos)* 13,0 (2,6) 10.7 (4.5) 12.2 (2.8) 0.0067 Antes > alta (<0.05)
Cognicao social
(32 21 pontos)* 18,7 (4,9) 15.0 (6.6) 17.6 (4.7) 0.0123 Antes > alta (<0.05)
Total 113.4 (27,8) 74.4(38.6) 103.0(29.7) <0.0001 Antes > alta (<0.01)

(18 a 126 pontos)*®

Alta < 6 meses apos (<0.01)

(*) valores expressos em meédia e desvio padrdo da amostra; (#) andlise da variancia com uma via
ANOVA; MIF — Medida da Independéncia Funcional; ($) Sub escores: 18 pontos: dependéncia completa
(assisténcia total); 19 a 60 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% da tarefa); 61 a
103 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 25% da tarefa); 104 a 126 pontos:
independéncia completa/modificada.

Os dados descritivos referentes aos dominios do questionario SF-36 estao
dispostos na tabela 5. Conforme exposto na tabela, observamos padrdo de
distribuicdo ndo normal dos valores, com distanciamento entre as medidas de
tendéncia central. Ao se tomar como base a analise dos dominios do questionario SF-
36, observa-se que o0s elementos relacionados aos aspectos fisicos obtiveram
menores valores, inclua-se aqui a capacidade funcional, aspectos fisicos e estado
geral de saude. Esses achados se somam aos observados pela aplicacdo da medida

de independéncia funcional e pela mensuracao direta da forca muscular, implicando
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em associar-se 0s aspectos de bem-estar a uma condi¢do de forgca e independéncia
funcional associada.

Tabela 5 - Escores do questionario SF — 36 para o grupo de pacientes com alta
hospitalar 6 meses ap0s a alta. (n=27)

Dominios Média Mediana Moda DP Minimo  Méaximo
Capacidade funcional 41.9 25 25 35.6 0 100
Aspectos fisicos 45.4 50 0 36.7 0 100
Dor 69.0 100 100 36.8 10 100
Estado geral de saude 53.4 52 62 23.9 10 92
Vitalidade 60.6 75 75 26.9 10 100
Aspectos sociais 62.0 75 100 34.9 12.5 100
Aspectos emocionais 74.1 100 100 39.6 0 100

Saude mental 69.6 76 76 24.2 16 100
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS DA INTERNACAO NA UTI

Neste estudo a mortalidade observada para os participantes da pesquisa
admitidos na UTI e submetidos a ventilagdo mecanica invasiva foi alta, 59,0%
acumulada no ambiente hospitalar.

As contribuicbes para as diferencas percentuais de mortalidade podem ser
multifatoriais. Derivam da idade média como fator isolado, presenca de co-
morbidades, estado funcional prévio e até estratégias de alta precoce (45). Nesta
pesquisa ndo constatamos diferenca significativa que relacionasse a mortalidade a
variavel idade (tabela 1) e sim ao tempo da admisséo até a internacdo na UTI, estado
funcional prévio, gravidade clinica, tempo de ventilacdo mecanica e tempo de
permanéncia na UTI (tabela 2). Os achados sobre a relagéo da idade e mortalidade
diferem da pesquisa de Fuchs e colaboradores que apresentaram em seu estudo
taxas de mortalidade em UTIl em 28 dias e em 1 ano com aumento significativo quanto
maior a idade, que foi um fator de risco independente significativo para mortalidade
na UTI (46).

As variaveis relacionadas a mortalidade para a populacéo idosa internada na
UTI, como observada, ndo séo uniformes em estudos epidemioldgicos, de tal maneira
que a implementacao de terapia precoce, incluindo fisioterapia, guiada por metas
precisa ser considerada a esses pacientes (47).

O tempo de espera antes da UTI mostrou-se relacionado ao desfecho o6bito.

Koury, Lacerda e Barros Neto registraram a associacao de tempo de internacdo no
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hospital superior a 72 horas antes da interna¢éo na UTI e risco 1,88 maior de 6bito do
que menor tempo de hospitalizagdo (48). Loss e colaboradores em estudo
multicéntrico recentemente publicado também observaram o tempo de permanéncia
no hospital antes da admisséo na UTI e constataram que esse tempo esta associado
a evolucdo para quadro de doenca critica crénica (OR 1,8; 1C95% 1,26 a 2,56;
p<0,001) (49). O atraso na internacdo na UTI pode sugerir evolugdo desfavoravel e
contribuir com o agravamento do quadro clinico, surgimento de sepse e o acimulo de
disfuncdes de mdultiplos érgdos e sistemas, tornando menor a probabilidade de
reversao do quadro (50).

Em relacdo ao tempo de permanéncia na UTI, este também foi maior para o
grupo nao sobrevivente em comparacao ao tempo de UTI para o grupo sobrevivente.
Vérios estudos apresentam uma estadia média variavel de 4,1 a 29,0 dias na UTI,
semelhante as médias apresentadas neste estudo, com 13,8 dias para 0 grupo nao
sobrevivente e 8,1 dias para o grupo sobrevivente. El-Fakhouri e colaboradores em
estudo epidemiolégico observaram uma permanéncia média de 8,1 dias. Ao
estenderem o tempo de permanéncia na UTI, os pacientes idosos tém maior chance
de 6bito (51).

A permanéncia hospitalar também foi maior nos grupos que evoluiram a ébito
em comparacdo ao grupo alta hospitalar. Moraes e colaboradores identificaram
mortalidade acumulada em 7 dias ap0s a alta da UTI de 51,9%, em 28 dias 55,1% e
em 6 meses 60,6% (52). Moisey e colaboradores identificaram taxa de mortalidade na
populacdo idosa estudada de 27,0%, chegando até 32,0% nos pacientes idosos com
sarcopenia, entretanto esta caracteristica nao foi diretamente observada no presente
estudo. Mesmo assim, observou-se na presente pesquisa que o tempo de

permanéncia no ambiente hospitalar e a submissdo a fatores proprios da unidade
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como ventilagdo mecanica invasiva influenciaram negativamente o prognostico dos
pacientes.

O grupo ndo sobrevivente apresentou tempo de suporte ventilatério mecéanico
maior que o grupo sobrevivente (tabela 2). Combes e colaboradores relacionam o
aumento da chance de 6bito com a maior duracao do tempo de ventilagdo mecanica
(53). Loss e colaboradores identificaram associagédo significativa entre risco de
complicagbes durante a permanéncia na UTI, permanéncia mais longa no hospital,
além de taxa de mortalidade maior (diferenca absoluta de 14,2% na UTI e de 19,1%
no hospital) e a ventilacdo prolongada (49). O suporte ventilatorio invasivo, apesar ser
indicado para garantir e manter a funcédo de ventilagdo pulmonar, traz consigo uma
série de complicacbes para o paciente que necessita fazer uso dessa modalidade.
Aumenta o risco de infec¢des pulmonares, de lesdes pulmonares, como o barotrauma,
volutrauma, atelectrauma e biotrauma, aumenta a necessidade de uso de sedativos e
analgésicos o0 que por vezes colabora para aumento da morbimortalidade dos
pacientes na UTI.

Em relacdo aos valores de gravidade clinica (APACHE 1l), os escores foram
significativamente maiores para o grupo nao sobrevivente se comparados aos valores
para o grupo sobrevivente (tabela 2). Em pesquisa sobre mortalidade no ambiente de
terapia intensiva foi observado que o APACHE Il e numero de faléncias associaram-
se significativamente com os desfechos clinicos principais (54). Enfatiza-se, portanto
gue entre os fatores considerados para identificar os desfechos clinicos, elementos
relacionados a internacédo e a gravidade das doencas, sdo compativeis com aumento

de mortalidade.
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6.2 MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Neste estudo, ao se analisar a medida de independéncia funcional (MIF),
observou-se para o grupo sobrevivente grau de independéncia funcional maior que o
grupo nao sobrevivente antes da internagéo na UTI (tabela 3). Os achados de MIF
com certo grau de dependéncia mostraram influenciar negativamente o progndstico
dos pacientes internados na UTI e submetidos a ventilacdo mecéanica invasiva. Em
pesquisa com idosos internados em UTI, Siqueira e colaboradores observaram que
19,1% pioraram funcionalmente e 21,3% faleceram durante o periodo. Houve
correlacdo significativa entre a piora funcional e a presenca de déficit cognitivo,
delirium e baixa capacidade funcional na admissao no hospital. Concluiram que a
capacidade funcional é um importante marcador de salde em idosos hospitalizados
(55).

Moisey e colaboradores identificaram maior mortalidade entre aqueles
pacientes com presenca de sarcopenia na internacao (32% vs 14%, p=0,018) (45),
confirmando assim a relacdo entre reducdes do estado funcional por meio da
mensuracao da reducédo da integridade fisica muscular e maior chance de ébito (45).

Quando observado o estado funcional durante o periodo de internacao,
verificou-se declinio funcional significativo (tabela 4), com queda na medida de
independéncia funcional quando comparados os periodos da alta hospitalar versus
antes da internacao na UTI.

Curzel, Forgiarini Junior e Rieder, obtiveram para amostra estudada valores de
MIF com grau de dependéncia ap0s a alta da UTI, média de 84,1 pontos (dependéncia
modificada), com melhora da pontuacéao (MIF total = 119,1) apos 30 dias da alta. Nao

houve correlagdo entre medida de independéncia funcional e tempo de internagdo na
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unidade de terapia intensiva, tempo de ventilagdo mecéanica invasiva e sepse. A
melhora da MIF ndo esteve associada ao sexo, idade ou ao diagnéstico clinico (56).

Herridge descreve em sua revisdo significativa disfungédo apds tratamento em
UTI, sendo os estudos mais recentes com relatos de impacto até 5 anos apos a alta
da UTI, com implicagcbes nervosas e disfungcbes musculares como principais
contribuintes para a manutencao das disfuncoes (57).

Os desfechos funcionais apds a permanéncia no ambiente de UTI devem ser
observados como uma sindrome complexa, que pode ser caracterizada por
modificacdes metabdlicas, neuroenddcrinas, psiquiatricas e imunoldgicas (58). Essas
alteracOes sofridas incluem fraqueza muscular importante, miopatia, neuropatia,
reducdo da massa magra, aumento da deposicdo de gordura e distarbios dos
compartimentos hidricos corporais (59), aumento da probabilidade para infeccbes
(60), delirium, alteracées neuro-humorais (61) e Ulceras de pressao (62).

Ainda ha duavidas para explicar porque alguns pacientes sobreviventes as
internacbes na UTI culminam em recuperacdao funcional proximo a valores do
momento da admissdo hospitalar. Uma provavel explicacdo é o fato de possuirem
melhor nivel de independéncia funcional na admissdo ao hospital e também uma
melhor capacidade de recuperacao, ou seja, fatores individuais que possam interferir

nesse processo.

6.3 FORCA MUSCULAR

Em relagdo a forca muscular periférica, 0s resultados apresentados

demonstraram correlagbes positivas estatisticamente significativas entre a forgca
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muscular e a medida de independéncia funcional dos idosos sobreviventes a
ventilagdo mecanica invasiva e internagédo na UTI (figura 2).

A independéncia funcional sofre influéncia diretamente proporcional da forca
muscular periférica nos individuos idosos, inclusive em pacientes com doenca
neurolégica crénica (63). Individuos com maior forca muscular apresentam-se com
melhor independéncia funcional (64).

Corroborando com essas afirmacdes, Garcia e colaboradores em 2011 em
estudo com o objetivo de avaliar a relacdo da fungcdo muscular de membros inferiores
(MMII), circunferéncia de panturriiha (CP), forca de preensdo palmar (FPP),
mobilidade funcional e nivel de atividade fisica (NAF) em idosos comunitarios ativos,
com total de 81 idosos no estudo concluiram sobre a associacdo existente entre a
funcdo muscular de MMII, forca de preenséo palmar e mobilidade funcional (65).

Arruda e colaboradores, em 2014, realizaram estudo com o objetivo de avaliar
a influéncia do treinamento fisico em possiveis beneficios quanto ao ganho de torque
muscular, inerente a funcionalidade citada no questionario de qualidade de vida SF-
36. Como resultado, concluiram que apds treinamento de forca houve ganho de forca
muscular e do desempenho funcional. Houve correlacdo para a forca o ganho
funcional (66). Sistematizar o processo de avaliacdo dos pacientes, objetivando
mensurar a forca muscular e independéncia funcional € parte fundamental para que a
terapéutica seja melhor adequada e mais eficiente. Séo utilizadas ndo s6 como forma
de acompanhamento dos pacientes, mas também determinam alteracdo de nivel de

alguns protocolos de mobilizacéo (67).
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6.4 QUALIDADE DE VIDA

Os valores dos escores dos dominios da qualidade de vida observados na
pesquisa relacionados a capacidade funcional, ou seja, habilidade do individuo em
realizar atividades instrumentais do seu cotidiano, garantindo sua autonomia e aos
aspectos fisicos ficaram abaixo do escore 50 pontos, caracterizando percep¢do de
reducdo destes dominios para os participantes entrevistados.

Cabral e colaboradores descrevem reducao significativa da qualidade de vida
e da funcionalidade dos pacientes com danos cerebrais, além de elevada taxa de
mortalidade nos primeiros dois anos apdés alta (68). Pacientes que sobrevivem a
internacdo na UTI frequentemente apresentam morbidade persistente, com impacto
direto na qualidade de vida, com comprometimentos importantes na funcao fisica e
condicao cognitiva (69). Esses pacientes certamente necessitardo de cuidados em
ambiente domiciliar ou ambulatorial, com impacto no ambiente familiar de tal forma a
atender a necessidade de cuidados constantes.

A qualidade de vida compreende aspectos como independéncia, autonomia,
salde, permanéncia nos papéis sociais. Nos pacientes que sofreram com doencas
agudas e tiveram risco de morrer, a qualidade de vida esta atrelada a voltar a realizar
suas atividades e ter suas relagdes afetivas e de trabalho preservadas.

Nesta pesquisa observou-se que a independéncia funcional dos sobreviventes
seis meses apos a alta hospitalar apresentou valores semelhantes ao estado funcional
prévio a internacéo. Ao se observar os valores dos dominios da medida de qualidade
de vida, constatou-se que os dominios de menor valor também se relacionaram aos

aspectos funcionais e fisicos. A incapacidade funcional certamente pode influenciar
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diretamente a qualidade de vida das pessoas por tratar-se de um limitador para a
autonomia e habilidades fisicas e mentais (70) (71) (72).

Finalizando, pode-se enumerar como ponto forte da pesquisa o melhor
entendimento dos fatores associados a mortalidade do idoso submetido a ventilacdo
mecanica, da importancia do estado funcional prévio na internacédo na UTI do paciente
idoso, além da utilizacdo da escala funcional e de qualidade de vida para seguimento
destes pacientes ao longo do tempo. Foi possivel também constatar o grau de
relevancia que o tempo de espera entre a admissao hospitalar e a internacao na UTI
possui para esta populacao.

As limitagdes do estudo estdo relacionadas com a predominancia da amostra
de pacientes clinicos, limitando a comparacdo mais detalhada com outros estudos.
Estudo unicéntrico sujeito a vieses relacionados ao préprio centro. Em relacdo ao
tempo de espera no hospital até a internacdo na UTI, ndo foram investigados os
motivos relacionados ao tempo de espera, sendo necessarias mais investigacdes para

gue sejam esclarecidos estes pontos.
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7 CONCLUSOES

A medida de independéncia funcional pode ser considerada como eficaz
ferramenta de avaliacéo, foi importante elemento de mensuracdo para a amostra
estudada desde a admissao hospitalar, seu desfecho clinico e seu acompanhamento
apoés a alta hospitalar. Mostrou-se relacionada com o desfecho clinico mortalidade,
com os pacientes com menor grau de independéncia funcional com maior chance de
Obito.

A mortalidade dos pacientes idosos na UTI submetidos a ventilagcdo mecéanica
invasiva foi alta com 59,0% para a amostra pesquisada. Fatores como o0 maior tempo
decorrido entre a admisséo hospitalar e a internagéo na UTI e a permanéncia na UTI
por mais de 10 dias associaram-se significativamente com maior risco de morte.

A gravidade clinica dos pacientes, caracterizada pela pontuacao elevada do
escore APACHE Il e o maior tempo de ventilacio mecanica também possuem a
mesma associagédo, o que confirma a universalidade destes indicadores para predizer
mortalidade.

A independéncia funcional sofreu reducao significativa apos a internagdo na
UTI para os idosos que sobreviveram a internacdo hospitalar, caracterizando as
consequéncias que a internacao nesse ambiente pode produzir ao paciente.

A sobrevida 6 meses apos a alta da UTI foi baixa (35%). A MIF foi semelhante
a pré-admissdao na UTI, caracterizando recuperacdo funcional para 0s que
sobreviveram. A forca muscular aumentou apos a alta hospitalar e relacionou-se com
a medida de independéncia funcional. A qualidade de vida 6 meses apds a alta
hospitalar variou entre os participantes, mantendo-se na maioria dos dominios acima

de 50 pontos de mediana. Os dominios mais afetados foram a capacidade funcional
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e 0s aspectos fisicos da qualidade de vida, reafirmando o pressuposto de relacao
entre a medida de funcionalidade e a inferéncia sobre a qualidade de vida para

pacientes com o perfil descrito nesta pesquisa.
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Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA, INDEPEHDENCIA FUNCIONAL E CUSTOS ECONOMICOS
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Hiamero do Parecer: 320.357
Data da Relatoria: 28/06/2013

Apresentagdo do Projeto:

Estudo chservacional. Populagdo: pacientes admitides no CTI nos meses de jangiro a outubro de 2011 no
Hospital Regional de MS.

Critérios de inclusio: todos os casos de um periodo de um ano que aceitarem a participacdo no estudo, de
ambos os sexos com idade superior a 60 anog, que sejam internados no Centro de Tratamento
Intensivo,independentemente da causa de base & que permane¢am por mais de 7 (sete) dias intermados na
unidade.

Critérios de exclusdo: pacientes com idade inferior a 60 anos ou que permanegam intermados no CTI por
periodo inferior a 7 (sete) dias.

Coleta de dados: serdo aplicados dois instrumentos. Um deles & paramensurar o estado funcional dos
pacientes, denominado Medida de Independéncia Funcional (MIF)que abrange dois dominios, ou sgja, o
mator & o cognitivo. O segundo instrumento & para mensurar a qualidade de vida: SF-36 (Medical Qutcomes
Study 36 Item Short-Form Health Survey); trata-se de um questionario multidimensional formado por 36
itens, englobados em 8 escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da saude, vitalidade, aspectos sociaiz, aspectos emocionais e salde mental.

A amostra do estudo sera seguida por um periodo de 12 meses apos a admissdo no Centro de
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Tratamento Intensivo nas fases pos-alta, 3, 6 & 12 meses da saida destes da unidade aplicando a cada fase
03z dois guestionarios mencionados anteriormentes.

Para as avaliagSes nas fases de 3, 6 e 12 meses, sera realizado agendamento prévio com o paciente ou o
rezsponsavel e o pesquisador se deslocara até o domicilic para a aplicag&o dos mesmos, evitando assim
qualguer distorgdo em decorréncia de interpretagdes errbneas dos questiondrics. Serfo analisados,
também, os custos com a assisténcia dos pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo.
Verificagdo da taxa de permanéncia de acordo com diagnostico e motivos de saida. Os custos com a
assisténcia prestada pelas equipes de enfermagem, médica, nutrigio e fisioterapia também serao
estimados, bem como os custos econdmicos apds a saida destes pacientes do ambiente hospitalar
retorno ao convivio social.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral:

Obter dados sobre a qualidade de vida, independéncia funcional e custos econdmicos da assisténcia a
pacientes idosos que permaneceram internados em Centro de Tratamento Intensivo.

Objetivos especificos:

Acompanhar a evolugdo da independéncia funcional ao longe do tempo apds a alta do Centro de
Tratamento Intensivo;

Investigar oz dominios da gualidade de vida apds a alta do Centro de Tratamento Intensivo;

Mensurar os custos de internagdo e custos sociais destes pacientes apos o periode de permanéncia no
Centro de Tratamento Intensive e suas relagdes com as sequelas do pericdo de internago;

Relacionar os resultados observados referentes a independéncia funcional & a qualidade de vida.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os procedimentos realizados ndo causam dano fisico ou constrangimento apenas demandam de
dizponibilidade de tempo para a aplicagéo do guestionaric e mensuragéo da independéncia funcional e
qualidade de vida dos pacientes, e quando houver a detecgdo de redugdo nestas varidveis os mesmos
serdo orientados a procurar tratamento adeguado a fim de se promover a redugdo dos danos & garantir o
retorno as suas atividades cotidianas o mais rapido possivel.

Beneficios:

Gerando informagdes sobre a independéncia funcional, a qualidade de vida e os custos econdmicos da
assisténcia a pacientes idosos pds internados em UTI espera-se que os profissionais da area da salde

possam dispor de elementos que venham a auxiliar na construgdo
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Coninuagdo 0o Parecer 320.357

de indicadores sobre estas varidveis, e para os gestores de informagfes, gue lhes permitam tomar de
decisdes que otimizem os recursos aplicados nesse nivel de assisténcia. Isto certamente servira de
referéncia na elaboragdo de ferramentas destinadas

as formas de atuagdo na assisténcia ao paciente e na gestio dos servigos de sadde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foi atendido as pendéncias do parecer do CEP.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
TCLE apresenta com alteragdes realizadas.

Recomendagdes:

ldem abaido

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto atendeu as solicitagbes do parecer do comité de &tica em pesguisa.
Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

MN&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto encontra-se aprovade e de acordo com a consolidagdo das Resolugdes Normativas do MS, em
27161201 3.

CAMPO GRAMDE, 28 de Junho de 2013

Assinador por:

Edilson dos Reis
(Coordenador)



ANEXO B — Questionéario Short Form 36 — Versao brasileira

QUESTIONARIO SF — 36

NOME:
IDADE: SEXO: PROF:

NIVEL ESCOLARIDADE:

INSTRUCOES

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saide. Estas informagies manterdo informados de como voce se
sente & quio bem vocé & capar de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada quest3o marcando
a resposta comao indicado. Caso voog esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o

medhor que puder.

1. Em geral, vocé difia que sua salde &:
(marque um X em sua resposta)

O O O O O Excelente ... 1
O O O O O Muito D08 .eermesss 2
O O O O O BO8.rrerrsmremsssnerens 3
O O O O O RUIM.eeccremeernmeeeses 4
O O O O O Muito RUM .eeeeeeees 5

5.0
44
34
20

1.0

2. Comparada ha dois meses atras, como vocé classificaria a sua salde em geral, agora?

(margque um X em sua resposta)

Muito melhor agora do que ha dois meses atras

Quase a mesma de dois meses atras
Um pouco pior agora do que ha dois meses atras
Muito pior agora do que ha dois meses atras

00000
00000
00000
00000
00000

Um pouco melhor agora do que ha dois meses atras

h oA L b =
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3. Os seguintes itens sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua salde, vocé tem dificuldades para fazer essas afividades? Neste
caso, quanto?

{margue um X em cada linha)

Data_ /(_ §7_
Atividades _ Sim Dificulta um | NEo- Nio dificulta
Dificulta muito pouco de modo algum
a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, fas
como comer, levantar objetos pesados, participar em a1 o2 o3
espories arduos.
b) Atividades moderadas, fais como mover uma mesa,
passar aspirador de pd. jogar bola, vamrer a casa. =1 =2 =3
c) Levantar ou camegar mantmentos. a1 [w’ o3
d) Subir waros lances de escada a1 o2 o3
e} Subir um lance de escada. [=] | [ O3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. [wk] [ o3
g} Andar mais de 1 quitmetro O1 o2 O3
h} Andar varios quarteiroes O1 o2 O3
i} Andar um quarteirao O1 o2 O3
j) Tomar banho ou vestr-se. a1 o2 o3

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiéncia de sua saude fisica?

{margue um X em cada linha)

Data__ (_ 7_

Sim Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu o1 o2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefa do que gostana? 1 [y
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras afividades? 01 02
d) Teve dificuldade em fazer seu trabalho ou outras atividades (p. o1 032
ex.. necessitou de um esforgo exira)?

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trahalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiéncia de algum problema
emocional {como sentir-se depnmido ou ansioso)?

Data_ Ff_ [_

Sim Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 01 032
trahalho ou a outras atividades?
) Realizou menos tarefa do que gostana? 1 02
c) Mo trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto o1 Oz
cuidado como geralmente faz?
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6. Durante as Oltimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,

vizinhos, amigos ou em grupos?

{marque um X em uma)

O O a O
O O a O
O O a O
O O a O
O O a O

Ooo0o0o0a0o

De forma nenhiuma ...,
Ligeiramente .......ccocoememnnenee
Moderadamente ..o
Bastante ...
EXIremamente .......ccvevernmnan

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as (ltimas 4 semanas?

({margue um X em uma)

0
0
0

00000

00000
0

000000

O0000ao0

L =TT Uy T
MUITO IBVE e cevmvs s esnnnnns
LEVE wrrrsmssmsssrsrsnsnsrasmsnsrasmsnsrns
Moderada ......ccccomevmirinisinsnnnns
LTI
MUIto Grave ...

8. Durante as (lfimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com
{incluindo tanto trabalho fora de casa e dentro de casa)?

a O O a
a O - a
a O O a
a O O a
a O - a

O00DO0

De maneira alguma ......ceeeeeeees
LIm POUCO vesessssssmmsmes s
Moderadamente ...
BAstante ...
Extremamente ..o

em relacdo & familia,

N o W =

Pt

=~ B C

|5 T L I O & ]

6.0
5.4
4.2
3.1
22

1.0

0 seu trabalho normal

9. Estas questdes s30 sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as dlitimas
4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta gue mais se aproxime da maneira como vooe se
sente. Em relacdo as Oitimas 4 semanas.

(margue um X em cada linha)
Data__ { I

i Uma
A maior Uma boa Alguma
tZl?ndpnll:u parte do parte do parte do m":‘;: Munca
tempo tempo tempo tempo
a) quanto tempo woce tem se
sentido cheio de wigor, cheio de a1 [ 03 o4 a3 O&
vontade, cheio de forga?
b) quanto tempo woce tem se
sentido uma pessoa nervosa’? 21 D2 D3 24 o3 D&
¢} quants tempo wocE tem se sentico
t3o deprimido que nada pode anima- | O 1 o2 o3 o4 as (] -
lo?
d) quantc tempo wvoce tem e
sentido calmo ou trangdila? 21 D2 D3 Q4 03 D&
&) gquanto tempo vocE tem se
sentido com muita energia? = D2 3 4 =3 DE
f] quanto tempo vood tem se sentido
desanimado e abatido? —y Q2 o3 Q4 Q3 ——
gl gquantc fempo voce tem se
sentido esgotado? a1 o2 =3 O4 as O6
h) quantc fempo wocé tem =&
sentido uma pessoa feliz? — oz 03 D4 03 o6
i) quanto tempo woos tem se sentico
cansada? a1 o2 =3 O4 as O&
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. Durante as Ultimas 4 semanas, gquanto do seu tempo a sua salde fisica ou problemas emodionais
interferdiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

(margque um X em uma)

0o

Oo0oo00oao
oo
Oo0Oo0DO0OoO

[

Ooo0o0oao

0o

o

[

Todo otempo ..
A maior parte do tempo.........
Alguma parte do tempo ...
Uma pequena parte do tempo
Henhuma parte do tempo ...

11. O quanto verdadeiro ou falso & cada uma das afimacdes para vocé?

(margque um X em cada linha)

B o W Rk =

Data I /
! A maiora das . -
Definitivamente " . | Amaioria das Definitivamente
verdadein vezes Nao sei vezes falsa falsa
verdadeira
a) eu coshemo adoecer um
pouco mais faciments que o1 o2 O3 04 s
a5 outras pessoas.
b} eu sou t3o saudavel
quanto qualquer pessoa o1 o2 O3 04 [
que eu conhego.
c_l:a-\.achcgueamlnha o1 Oz O3 O4 o5
saude vai piorar.
d) minha salde &
sxcelente 01 oz O3 O4 o35
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Pontuagdo do questionario SF-36

Questdo | Pontuacio

01 1==50 2== 44 3=>34 4=>20 5=>10
02 Soma Normal
03 Soma Nomal
04 Soma Nomal
05 Soma Nommal
06 1==5 2=> 4 3==3 d=>2 == 1
o7 1=>6,0 2=>54 3=>42 4=>31 5=>22 6=>10
08 Sef=1 e T7=> {1 ======33>33>H
SeB=>1 e 7=> 2 36 ======>>>3>55
SefB=>2 e 7=>236z=—====x333>> 4
SelB==3 e T=r 2a6===s===>>>3>>3 _
Sed=x4 e 7=> 23b6 ======s3555> 2
Sef==5 e T=> 236 ==—==——=>33>5> 1

Se a questao 7 ndo for respondida. o escore da questio 8
passa g ser o seguinte:

1==6.0

2=> 475

3==35

4=> 2 25

5==1.0

09 a,d,eh = valores contrarios ( 1=6, 2=5 3=3, 4=3, 5=2, 6=1) .

Vitalidade= a+e+g+i Saude mental= b+c+d+f+h

10 Soma Mormal

11 a , ¢= valores normais
b _d= valores contrarios ( 1=5, 2=4, 3=3 4=2 5=1)




Calculo do Raw Scale (0 a 100)

72

Questao Limites Score

Range
Capacidade Funcional 3 10,30 20

(a+b+c+d+e+
f+g+h+i+j)
Aspectos Fisicos ;1(a+b+c+d) 4.8 4
Dor 7+8 212 10
Estado Geral de 1+ 11 5,25 20
Saude

Vitalidade 9 (ate+g+i) 424 20
Aspectos Sociais 6+10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 (a+b+c) 3,6 3
Satde Mental = 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25

Raw Scale:

Ex: Item =[Valor oblido - Valor mais baixo] x 100

Variagdo
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ANEXO C - Formulério para medida da independéncia funcional e

forca muscular

7 Independéncia completa (em
seguranca, em tempo normal)
6 Independéncia modificada (aparelho)

Sem ajuda

Dependéncia modificada
Niveis | 5 Supervisdo

4 Ajuda Minima

3 Ajuda Moderada

2 Ajuda Maxima

1 Ajuda Total

Ajuda

a) Comer

Fonte de informacao: Paciente Familia

Outro.

b) Pentear-se

c) Tomar banho

d) Vestir a parte superior do corpo

e) Vestir a parte inferior do corpo

f) Toalete

g) Controle da bexiga

h) Controle do intestino

i) Transferéncia do Leito, Cadeira, Cadeira de rodas

j) Toalete

k) Chuveiro

I) Marcha / Cadeira de rodas

m) Escadas

n) Compreensao

0) Expressao

p) Interacéo social

g) Resolucéo de problemas

r) Memobria

a) Abducéo do ombro
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b) Flexao do Cotovelo

c) Extenséo do Punho

d) Flexao do quadril

e) Extensao do Joelho

f) Dorsiflexado do tornozelo




