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RESUMO

Objetivo: Avaliar os aspectos motores e funcionais dos pacientes imediatamente
ap6s a alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Métodos: Estudo transversal.
Foram avaliados todos os pacientes que receberam alta da UTI, admitidos de maio
de 2013 a abril de 2014. Na primeira semana apos a alta da UTI foram avaliados
os aspectos motores e funcionais por meio do Teste de Velocidade de Marcha,
Teste de Forga Muscular -escore MRC, Escalas de Barthel modificada
e Karnofsky. Resultados: Nos 230 pacientes incluidos no estudo, somente 25,6%
deambulavam sem auxilio. A escala de Barthel modificada indicou aumento do grau
de dependéncia apdés a alta da UTl em todos os grupos, enquanto a escala
de Karnofsky demonstrou piora da capacidade funcional apods alta. Aidade, o
numero de dias em ventilagdo mecanica e os achados do Teste de Velocidade de
Marcha demonstraram ser os fatores independentes de piora da condi¢ao funcional
apos alta da UTI (p<0,0001). Conclusao: Os dados deste estudo demonstraram que
poucos pacientes sdo capazes de deambular sem auxilio apds alta da

UTI, aumentou o grau de dependéncia e piorou a capacidade funcional.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva, Caminhada, Marcha, Limitacdo da
Mobilidade, Cuidados Criticos, Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Objective: To evaluate motor and functional aspects of patients immediately after
discharge from the Intensive Care Unit (ICU). Methods: Cross-sectional study. All
patients hospitalized and discharged from ICU between May 2013 to April 2014 were
evaluated. On the first week after the ICU discharge, were assessed motor and
functional aspects using the Walking Speed Test, Muscle Strength Test - MRC score,
modified Barthel and Karnofsky Scales. Results: Of all 230 patients included in the
study, only 25.6% were able to walk without assistance. The modified Barthel Scale
indicated increased degree of dependency after discharge from ICU in all groups,
while the Karnofsky Scale demonstrated decline of functional capacity after
discharge. Age, days on mechanical ventilation and the findings on the Walking
Speed Test were independent factors for worse functional status after ICU discharge
(p <0.0001). Conclusions: Data from the present study showed that few patients are
able to walk without assistance after discharge from ICU, increased degree of
dependency and worse functional capacity.

Keywords: Intensive Care Unit, Walking, Gait, Mobility Limitation, Critical Care,
Quality of Life.
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1 INTRODUGAO

A mortalidade nas Unidades de Terapia Intensiva (UTls) vem sendo reduzida
anualmente devido as modificagdes no cuidado com o doente critico (HUTCHINGS,
2009). No entanto, esses sobreviventes sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento de
doencgas cronicas (HENNESSY, 2005; RIVERA-FERNANDEZ, 2006; DESAI, 2011;
FLAATTEN, 2010), ao aumento da mortalidade apés deixar a UTIl (RIVERA-
FERNANDEZ, 2006; CUTHBERTSON, 2010), a piora da qualidade de vida (QV) nos
meses e anos subsequentes a alta (OEYEN, 2010), entre outros relatos de sequelas
(FLAATTEN, 2010; DOWDY, 2005; MIRANDA 2011;HOUGH, 2006).

Atualmente, os sobreviventes de internagdes em UTIs sdo enquadrados em
um conceito multifuncional denominado Sindrome do P&6s Tratamento Intensivo
(PICS). Esta sindrome abrange componentes funcionais, cognitivos e psicossociais
e pode ocorrer também nos membros da familia (chamado PICS-F), podendo
persistir por um determinado periodo apos a alta. A avaliagdo dos componentes
funcionais envolve diversas possibilidades de avaliagdo como: clinica, forca
muscular, atividade fisica, mobilidade e habilidade funcional (ELLIOTT, 2011).

O objetivo do presente estudo foi avaliar os aspectos motores e funcionais
dos pacientes, imediatamente apds a alta da UTI, relacionando-os com aspectos
clinicos e com as intervencdes durante a internagcao na UTI.

O presente estudo € uma analise preliminar de uma coorte multicéntrica,
denominada BaSICS (Brazilian Study of Post Intensive Care Syndrome) cujo o
objetivo € investigar fatores modificaveis relacionados a PICS. Esta pesquisa esta

em andamento e estima alocar 1500 pacientes.
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2. REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGAO

2.1 SEQUELA APOS ALTA DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A avaliagao da modernizacéo dos servigos de cuidados criticos em adultos na
Inglaterra traz dados de reduc&o desde 2000 em cerca de 2% ao ano da mortalidade
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIls). Essa redugdo tem sido atribuida a
modificagcdes no cuidado com o doente critico - desenvolvimento do conhecimento
especifico da especialidade, otimizagdo do trabalho multidisciplinar e
desenvolvimento de rotinas e protocolos proprios para cuidado e seguranga dos
pacientes criticos (HUTCHINGS, 2009). Também, na melhora na capacidade de
tomada de decisdes e preocupacado com estratégias de comunicagao entre equipe
de cuidado, pacientes e membros da familia (READER, 2007).

No entanto, esses sobreviventes sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento de
doengas cronicas (HENNESSY, 2005; RIVERA-FERNANDEZ, 2006; DESAI, 2011;
FLAATTEN, 2010), a altas taxas de mortalidade apods deixar a UTIl (RIVERA-
FERNANDEZ, 2006; CUTHBERTSON, 2010) e a piora da qualidade de vida (QV)
nos meses e anos subsequentes a alta (OEYEN, 2010). Existem inumeras
evidéncias sugerindo uma piora da QV nos pacientes sobreviventes da UTIl quando
comparados a dados populacionais (DESAI, 2011; CUTHBERTSON, 2010; OEYEN,
2010; DOWDY, 2005). Varios relatos descrevem problemas psicolégicos
(FLAATTEN, 2010; DOWDY, 2005; MIRANDA 2011), como ansiedade, depresséo
(FLAATTEN, 2010; VEST, 2011), disturbios do sono (ORWELIUS, 2008), estresse
pos-traumatico, disfungdo cognitiva (HOPKINS, 2006), piora da fungdo pulmonar
(DOWDY, 2005) e desenvolvimento de complicagbes neuromusculares periféricas
(HOUGH, 2006). Problemas estes que apresentam implicagdes significativas aos
pacientes, familiares e cuidadores e impéem uma continua carga financeira aos
servigcos de saude privados e governamentais (DESAI, 2011; MIRANDA, 2011).

Atualmente, os sobreviventes de internagdées sdo enquadrados em um
conceito multifuncional denominado Sindrome do Pds Tratamento Intensivo (PICS).
Esta vem sendo discutida desde 1950, entretanto ndo estdo claras quais as causas
do desenvolvimento desta sindrome (GRANBERG, 1996; DAVIDSON, 2013).

Autores concordam que a PICS consiste, e € causada por uma complexa interagao
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entre fatores prévios a internacdo na UTI, a gravidade da doenga que motivou a
internagcdo na UTI e a fatores relacionados a necessidade de suporte de vida
durante a internacdo na UTI (GRANBERG, 1996). Nos ultimos anos, estudos
prospectivos tém observado um comportamento padrao destes pacientes, com
sinais clinicos e sintomas que perduram por curto e/ou longo periodo apés alta,
dependendo do 6rgéo e sistema corporal mais afetado (DAVIDSON, 2013). O que
se sabe é que estado envolvidos componentes funcionais, cognitivos e psicossociais.
Presenca de infecgdo, necessidade de sedacao profunda, ocorréncia de delirium e
imobilidade por tempo prolongado parecem ser os principais fatores de risco para
PICS (DAVIDSON, 2013; IWASHYNA, 2010).

Dos fatores modificaveis, a prevencdo do delirium, através de medidas
comportamentais (cuidados com o sono noturno, visitas familiares mais intensas,
entre outras) parece ser um componente fundamental do processo. A utilizagdo de
sedacdo mais leve em pacientes sob suporte ventilatério, em que o paciente
permaneca tranquilo, acordado e capaz de participar ativamente nos cuidados, ajuda
a optimizar estes resultados. Despertares diarios de sedagdo sao uma opgao
adicional. Estes devem ser coordenados com a presenga enfermeiros e terapeutas
para garantir a seguranga do paciente e permitir uma resposta rapida as
necessidades de um paciente mais plenamente acordado e ainda que intubado
(DAVIDSON, 2013).

A PICS pode ocorrer ndo somente nos pacientes, mas também nos membros
da familia (chamado PICS-F), e pode persistir por um determinado periodo apds a
alta. Cerca de um tergo dos pacientes de UTI e as suas familias sofrem de PICS ou
de PICS-F. A incidéncia é de pelo menos 50% entre os pacientes que internaram por
sepse grave ou sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) ou

necessitaram de suporte ventilatorio invasivo por mais de 5 dias (DAVIDSON, 2013).

2.2 QUALIDADE DE VIDA APOS ALTA DA UTI - FORMAS DE AVALIACAO

A UTI, por definicdo, trata de pacientes graves, com alto risco de morte.

Portanto, € compreensivel que, durante muitos anos, o uUnico desfecho analisado
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pelas pesquisas cientificas e pelos gestores de saude tenha sido a taxa de
sobrevida e mortalidade dos pacientes. No entanto, nos ultimos anos, o conceito de
QV tem sido valorizado e atualmente apresenta tanta importdncia quanto o
conhecimento das taxas de sobrevida das UTIs (OEYEN, 2010).

Apesar da avaliagdo da QV ser um dos assuntos do momento, esta ainda néo
€ rotineiramente avaliada nas UTIls e nem é descrita na maioria das publicagdes
cientificas. Este fato se deve a necessidade de aplicacdo de questionarios
especializados, longos e as vezes de interpretacdo ambigua. Isso contraria a
facilidade do desfecho dicotdémico: vivo ou morto (OEYEN, 2010). Além disso, o
tempo 6timo de seguimento dos pacientes visando avaliagdo da QV ainda nao esta
adequadamente determinado (OEYEN, 2010; DOWDY, 2005).

Os termos “condi¢bes de saude”, “funcionamento social” e “qualidade de vida”
também vém sendo estudados para esta populacdo no pds-cuidado intensivo e tém-
se utilizado em estudos clinicos como sinbnimos, e definidos em conjunto como
qualidade de vida relacionada a saude (health-related quality of life - HRQoL).
Qualidade de vida é um conceito multidimensional que abrange todos os aspectos
de vida de uma pessoa. Estes incluem: funcionalidade fisica, capacidade de
executar atividades diarias, saude mental, funcionalidade social, dor, fadiga e
energia, sono e funcionalidade sexual (HENNESSY, 2005).

2.2.1 Medida do Estado Funcional Mental

Esta medida é realizada por escalas que tem por objetivo a avaliagéo
detalhada do afeto ou do humor. Abaixo seguem exemplos comumente utilizados.

- Perfil de Estados de Humor (Profile of Mood States - POMS) - é um instrumento
valido e preciso. Tem sido um dos instrumentos mais utilizados em psicologia para
avaliar os estados emocionais e os estados de humor, assim como a variagao que
Ihes esta associada. Foi originalmente construido para avaliar as variagdes dos
estados de humor em populagdes psiquiatricas, mas, rapidamente, a sua utilizagao
foi direcionada para outras populagdes né&o clinicas (VIANA, 2001).
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- Inventario de Depresséo de Beck (Beck Depression Inventory - BDI) - consiste em
um questionario de auto-relato com 21 itens de multipla escolha. E um dos
instumentos mais utilizados para medir a severidade de episddios depressivos. O
questionario € desenhado para pacientes acima de 13 anos de idade e € composto
por diversos itens relacionados aos sintomas depressivos como desesperanca,
irritabilidade e cogni¢des como culpa ou sentimentos punigédo, assim como sintomas
fisicos como fadiga, perda de peso e diminuigdo da libido. A escala é largamente
utilizada como ferramenta para medida por profissionais de saude e pesquisadores

em uma variedade de contextos clinicos e de pesquisa (GORESTEIN, 1998).

- Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI) - € um questionario
de auto-relato com 21 questdes de multipla escolha, utilizada para medir a
severidade da ansiedade de um individuo. As questbes sao referentes a como o
individuo tem se sentido na ultima semana, expressas em sintomas comuns de
ansiedade (como sudorese e sentimentos de angustia). Cada questao apresenta
quatro possiveis respostas, e a que se assemelha mais com o estado mental do
individuo deve ser sinalizada (CASTRO, 2007).

- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD) - possui sete itens de multipla
escolha para avaliacdo de ansiedade e sete para depressao, foi desenvolvida para
ser aplicada em pacientes nao-psiquiatricos com morbidades clinicas (CASTRO,
2006).

2.2.2 Avaliagao Neuropsicologica

E o método para investigacdo do funcionamento cerebral através do estudo
comportamental. Objetiva auxiliar o diagndstico diferencial, estabelecer presenga ou
nao de disfungdo cognitiva e o nivel de funcionamento em relagdo ao nivel
ocupacional. Contribui para o planejamento do tratamento e no acompanhamento da
evolugdo do quadro em relacdo aos tratamentos medicamentoso, cirurgico e
reabilitacdo (MADER, 1996).

Esta avaliagdo refere-se principalmente a cognigdo, atengcédo, processamento
da informacado e memdria, porém varias categorias funcionais podem ser avaliadas

através de escalas especificas (KARNATOVSKAIA, 2015). Como exemplo podemos
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citar o Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental State Examination - MMSE) que é
uma escala de avaliacdo cognitiva amplamente utilizada com a finalidade de
investigar possiveis déficits cognitivos em individuos de risco, como os idosos. O
MMSE é composto por diversas questdes tipicamente agrupadas em 7 categorias,
cada uma delas desenhada com o objetivo de avaliar “fungbes” cognitivas
especificas: orientagdo para tempo, orientacdo para local, registro de 3 palavras,
atencao e calculo, lembranga das 3 palavras, linguagem e capacidade construtiva
visual. O escore do MMSE pode variar de um minimo de 0 até um total maximo de
30 pontos. A escala € simples de usar e pode ser facilmente administrada em 5-10
minutos (ALMEIDA, 1998).

2.2.3 Medida do Estado Fisico Funcional

A avaliacédo do estado fisico funcional € uma parte da avaliacdo da QV. Esta
pode ser expressa através de indices genéricos: indice de Karnofsky, indice de
Barthel, indice de Lawton-AVD (atividade de vida diaria), entre outros; ou através de
indices especificos de doencga: Questionario da Associacdo Cardioldgica de Nova
lorque (New York Heart Association - NYHA), Questionario Respiratorio da
Sociedade Toracica Americana (American Thoracic Society - ATS) e Testes de
Caminhada. Sutis diferengas no objetivo de cada escala podem ser exemplificadas
na comparacédo do indice de Karnofsky, que avalia o grau de comprometimento
funcional, com o indice de Lawton-AVD, que enfatiza a habilidade de realizar as
atividades da vida diaria e o indice de Barthel que avalia de maneira objetiva o grau
de dependéncia dos pacientes (OEYEN, 2010).

2.2.4 Medida de Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Esta medida é realizada por questionarios multidimensionais que visam a
avaliar varios aspectos da vida, como a capacidade funcional, os aspectos fisicos, a
dor, o estado geral de saude, a vitalidade, os aspectos sociais e emocionais e
a saude mental. Alguns exemplos comumente usados sao: Medical
outcomes study 36-item short-form (SF-36), sua versao reduzida com 12 itens (SF-
12) ou 8 itens (SF-8) (WARE, 1993), a escala de avaliagdo da qualidade de vida da
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Organizagdo Mundial da Saude (WHOQoL), sua versao resumida (WHOQoL-BREF)
(GROUPT,1993) e o EuroQol EQ-5D (HURST, 1997).

2.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA APOS UTI EM POPULACOES
ESPECIFICAS

2.3.1 Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo

A Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA) tem alta mortalidade e
esta associada a uma significativa morbidade. A incidéncia de les&o pulmonar aguda
tem aumentado, porém, com a evolugdo dos cuidados e recursos em medicina
intensiva, o numero de casos fatais tem diminuido, gerando sobreviventes com
sequelas fisicas e psicologicas, adquirindo, portanto importancia com relagdo a
saude publica. Os sobreviventes desta sindrome apresentam alto risco de
desenvolver sequelas fisicas, neuro-cognitivas e emocionais que afetam a qualidade
de vida apds a alta hospitalar. Dentre as sequelas associadas a diminuicdo da
qualidade de vida estdo a fraqueza muscular, reducdo da capacidade funcional
pulmonar, dor, diminuicdo da vitalidade, alteragées na saude mental, convivio social

e capacidade de trabalho com consequente reduc¢ao da renda (ORME, 2003).

Estudos iniciais tiveram foco predominante no progndstico a curto prazo (entre
6 e 12 meses apos a alta hospitalar) e evidenciaram disfungdes persistentes
relacionadas a fraqueza muscular e piora da funcédo pulmonar. Avaliaram também, o
prognostico cognitivo, emocional e a QV de 74 sobreviventes de SDRA em 1 e 2
anos apos a alta hospitalar, demonstrando 3 padrbes distintos de progndstico. O
padrao 1 (estado fisico, vitalidade e situagdo social) mostrou-se baixo na alta
hospitalar, melhorou durante o primeiro ano e seguiu melhorando no segundo ano.
O padrao 2 (estado emocional, dor e saude geral) permaneceu estavel na alta
hospitalar e ao longo de 2 anos de seguimento. O padrdo 3 (saude mental)
demostrou melhora significativa no primeiro ano, porém retornou ao nivel da alta
hospitalar em 2 anos (ORME, 2003). Herridge e cols. (2011) avaliaram 109
sobreviventes de SDRA em 3,6 e 12 meses e 2, 3, e 5 anos apods alta da UTI. Em 5
anos de seguimento, 77% dos sobreviventes retornaram ao trabalho e 94% destes

pacientes retornaram ao trabalho original. Os autores demonstraram que a
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diminuicdo na QV e capacidade fisica foram resultantes predominantemente de
fragueza muscular persistente e de problemas neuropsicologicos. Ressalta-se

também que os membros da familia também apresentaram problemas psicoldgicos.

Em resumo, estes estudos mostram que a piora das funcbes fisicas e
cognitivas persistem em 5 anos apds o episédio da lesdo pulmonar aguda, sendo a
doenca critica um fator independente para este declinio na QV. Sugere-se que as
intervengdes pos-UTI (reabilitagdo pulmonar e fisioterapia motora, entre outras)
possam nao melhorar o prognodstico desses pacientes e que problemas durante a
internagdo, como hiperglicemia persistente durante a fase critica, possam estar
relacionados a piora da fungdo cognitiva. Recomenda-se, portanto intervencgdes
precoces quanto a mobilizacdo e ao controle metabdlico, pois estas poderiam
melhorar o progndstico tardio dos sobreviventes de SDRA.

2.3.2 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdénica

Exacerbagbdes agudas da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC) sé&o
causas frequentes de admissdo no hospital e na UTI, além de serem associadas a
significante morbidade, mortalidade, elevada taxa de reinternagbes e elevado custo
ao sistema de saude. Aproximadamente 1/3 dos pacientes com exacerbagdo aguda
da DPOC vai a 6bito durante a internagéo na UTI, e a mortalidade ainda permanece
alta no primeiro ano apés a alta hospitalar. Quando avaliados apds dois anos da alta
da UTI, a sobrevida varia de 32% a 51% (TEIXEIRA, 2011). O progndstico a médio e
longo prazo desses pacientes tem sido relacionado a multiplos fatores, incluindo
desempenho nos testes de fungao pulmonar, valores de gasometria arterial, grau de
hipertensdo pulmonar, idade, estado nutricional, doengas associadas
(principalmente, a doencga arterial coronariana), necessidade de suporte ventilatorio
(invasivo ou ndo invasivo) e escores de gravidade (exemplo: APACHE Il) durante a
internacdo na UTI. Euteneuer e cols. (2006) sugeriram que a propria exacerbagao
aguda da DPOC constitui o principal definidor da QV ap6és a alta da UTI. Ja Quinnell
e cols. (2006) demonstraram a importancia de uma abordagem multidisciplinar e do
uso da ventilagdo n&o invasiva no desmame destes pacientes, sugerindo que o
emprego destas ferramentas seria capaz de aumentar sobrevida e melhorar a QV

dos pacientes a longo prazo.
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Rivera-Fernandez e cols. (2006) demonstraram que 72% dos pacientes com
DPOC sobreviventes a internagao na UTI eram autossuficientes quando avaliados 6
anos apos a alta. A maioria dos pacientes manteve sua capacidade de mobilizagao e
de execucao de tarefas que requeriam precisdo de movimentos, manteve uma
adequada fungéo cognitiva e preservou suas relagdes intra e interfamiliar. Este autor
também refere, no entanto, que estes pacientes apresentavam uma reducdo da
tolerancia aos exercicios e reducdo da capacidade de executar suas atividades
laborais. Euteneuer e cols. (2006), avaliando uma subpopulagdo de pacientes
dependentes de VM = 14 dias, encontraram que esses pacientes apresentavam uma
marcada reducdo da sua saude fisica, porém com saude mental relativamente
preservada apos 6 meses da alta da UTI. Um estudo brasileiro recente mostrou que
87,8% dos pacientes, quando avaliados apds dois anos da alta da UTI, realizavam
adequadamente seu autocuidado, porém com significativa redugdo da
independéncia funcional e da capacidade de execucao das atividades diarias. Esses
autores também demonstraram que 18% dos pacientes necessitavam de
oxigenoterapia domiciliar e que 6% passaram a necessitar de suporte ventilatorio,
via traqueostomia ou através de ventilagdo nado invasiva (TEIXEIRA, 2011).
Contrario a estes achados, o estudo de Wildman e cols. (2007) demonstrou que,
ap6s 6 meses da alta da UTI, 73% dos pacientes com exacerbagao da DPOC ou
asma referiam melhora da QV, ndo necessitando acréscimo de medicagdes para o
manejo da DPOC, quando comparado a antes da internagao na UTI.

S&0 escassos os estudos com sobreviventes de internagdo na UTI que usam
questionarios especificos (exemplo: Saint George) para a avaliagdo da QV de
pacientes com DPOC. Também sio escassos estudos sobre a capacidade funcional
relacionada ao exercicio (exemplo: teste de caminhada dos 6 minutos), apesar
desse tipo de perda parecer ser uma das maiores perdas dos pacientes com DPOC
sobreviventes de uma internagao na UTI (TEIXEIRA, 2011).

Em resumo, os pacientes que internam por exacerbacdao da DPOC na UTI
apresentam: (a) elevada mortalidade na UTI, (b) elevada mortalidade no primeiro
ano apo6s a alta hospitalar, (c) boa capacidade cognitiva a longo prazo, (d) reducéo
da capacidade motora e capacidade de executar atividades diarias a longo prazo e
(e) reducdo da mortalidade com o uso de suporte ventilatorio ndo invasivo na UTl e

apos a alta hospitalar.
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2.3.3 Doenga Critica Cronica

A necessidade de cuidados intensivos prolongados pode também afetar o
prognoéstico dos pacientes em relagao as habilidades para realizar AVDs (COMBES,
2003). O conceito de Doenga Critica Crénica (DCC) nao esta bem estabelecido, mas
a definicdo mais utilizada é aquela definida por Macintyre e cols. (2005):
necessidade de suporte ventilatorio por 21 dias consecutivos com utilizacdo de VM
por pelo menos 6 horas por dia. Ao longo das quase trés décadas que a DCC tem
sido estudada, observamos que estes pacientes representam de 6-10% dos
pacientes tratados em UTI anualmente, mas estudos recentes mostram que este
numero esta crescendo (HOPKINS, 2006). De acordo com alguns autores, de 5% a
20% dos pacientes de uma UTI necessitam suporte ventilatério invasivo e, destes,
25% necessitam VM por um periodo superior a 7 dias, o que talvez possa
demonstrar o inicio da dependéncia de cuidados intensivos por um periodo
prolongado. A maioria dos pacientes morre dentro de seis meses apdés a alta ou sao
institucionalizados devido ao prejuizo funcional e/ou cognitivo graves. Quase todos
os pacientes com DCC deixam o hospital com deficiéncias profundas da capacidade
funcional, estado cognitivo e qualidade de vida, necessitando cuidados prolongados
apos a alta (RIMACHI, 2007). Alem disso, a readmissao hospitalar pode ultrapassar
40% no primeiro ano da alta (NELSON, 2010). Menos de 12% dos pacientes que
sobreviveram apés um ano da alta da UTI estdo independentes (RIMACHI, 2007;
NELSON, 2010), e a necessidade de suporte ventilatério prolongado sabidamente
reduz a expectativa de vida e QV dos sobreviventes (COMBES, 2003; LIPSETT,
2000).

2.3.4 Obesidade Morbida

Hogue e cols. (2009), em uma recente meta-analise de 22 estudos (n=88.051),
mostraram similares taxas de mortalidade intra-hospitalar quando comparados
pacientes obesos, obesos mérbidos e ndo obesos que internaram na UTI. Todavia,
um estudo multicéntrico recente demonstrou que um indice de massa corporal
>40kg/m? esta associado a maior tempo de VM e internagdo na UTI. N&o existem
estudos avaliando capacidade fisica, estado mental ou QV apés a alta da UTI neste

grupo de pacientes.
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2.3.5 ldosos

Nos dias de hoje, pacientes idosos (265-70 anos) perfazem 26% a 51% dos
pacientes internados nas UTls. Uma revisao sistematica da literatura mostrou que o
declinio funcional dos sobreviventes da UTI esta intimamente relacionado a idade e
ao numero de doengas. Ou seja, os idosos apresentam maiores limitagoes fisicas e
menores capacidades de realizagdo de suas atividades de vida diaria (fazer
compras, usar o foilette e andar no transporte publico) quando comparados a
pacientes mais jovens (HENNESSY, 2005). Apos a alta da UTI, a recuperagdo do
idoso é mais lenta, pois permanece mais tempo internado no hospital e necessita de
maior assisténcia na retomada de suas fungdes motoras (exemplo: necessita mais
tempo de assisténcia fisioterapéutica) (VEST, 2011). Porém um dado importante
refere-se as expectativas de recuperacdo destes, que sdo menores do que as dos
pacientes mais jovens, o que faz com que os individuos mais idosos ndo descrevam
uma piora na QV apés uma internacdo na UTlI (HENNESSY, 2005). Haas e cols.
(2013) mostraram que idade é um fator de risco independente para redugao do grau

de independéncia funcional e da autonomia.

Resumindo, ndo existem estudos adequados sobre a avaliacdo da QV em
pacientes idosos sobreviventes da UTI. Idosos tém apresentado uma reducédo da
capacidade fisica e da capacidade cognitiva, porém nao se sabe se isso se relaciona

a sequelas da estada na UTI ou somente ao envelhecimento.

2.3.6 Politraumatismo e Trauma Cranio-Encefalico (TCE)

O paciente traumatizado grave, que necessita de cuidados intensivos e
internagdo prolongada em UTI apresenta um perfil bastante variado. Seu
prognoéstico esta relacionado ao tipo e intensidade das lesbes traumaticas, idade,
doencas pré-existentes e qualidade do atendimento inicial. Poucos estudos tém sido
especificamente direcionados a avaliar o prognéstico e a qualidade de vida apds a
alta da UTI. Escalas e escores tém sido desenvolvidos para avaliar a QV, o estado
emocional e a capacidade fisica dos sobreviventes de trauma grave. Ringdal e cols.
(2009) avaliaram as memorias delirantes vivenciadas durante a internagao na UTI de

239 pacientes sobreviventes de trauma. Estes autores concluiram que tais memdrias
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podem potencializar o desenvolvimento de ansiedade e depressao, os quais
afetariam a QV apos a alta hospitalar. Ja Livingston e cols. (2009) demonstraram
que a QV apds alta da UTI ainda é pobremente avaliada neste subgrupo de

pacientes.

O TCE é a principal causa de o6bito e sequelas em pacientes politraumatizados
e uma importante causa de deficiéncia fisica e mental com grande impacto na QV e
autonomia dos sobreviventes. As principais sequelas estdo associadas a déficits
motores permanentes, cefaléia persistente, depresséo e outros disturbios do humor,
déficit de memoria e alteragdes neurocognitivas. Nestes casos, a idade (>60 anos)
tem demonstrado ser um fator isolado de aumento da mortalidade e piora do estado
funcional (dependéncia funcional, alimentagdo, expressdo e locomog¢ao) quando
avaliados 1 ano apés a alta da UTIl. Von Wild e cols. (2008) avaliaram a QV e a
capacidade de reintegragdo social em 883 pacientes com TCE. Estes autores
demonstraram que 165 individuos ndo haviam retomado adequadamente suas
atividades fisicas, estudantis ou laborais apés 1 ano de seguimento e que a
gravidade do trauma, a idade, as lesbes concomitantes e outras complicagdes,
influenciaram o nivel de saude relatado e a reintegragdo social dos mesmos.
Zumstein e cols. (2011) analisaram o prognostico de 176 pacientes com TCE em 10
anos apos a admissdo no hospital e demonstraram que 37,2% dos sobreviventes

apresentaram declinio da saude geral.

Em resumo, os pacientes de trauma geralmente sdo jovens e saudaveis antes
do episédio que determina a sua internacdo na UTI. Contudo sua QV declina
substancialmente (OEYEN, 2010), tanto na dimenséo fisica (VLES, 2005), quanto
psicossocial (BOMBARDIER, 2010), bem como suas memorias relacionadas ao
tempo de internacao, dependéncia, dificuldade em retornar ao trabalho e ao convivio
social. Esse somatorio influencia negativamente a percepgéao de qualidade de vida.
Portanto, o melhor entendimento das complicagcbes do trauma e suas
consequéncias, com a antecipacdo de problemas e tomada precoce de condutas
que minimizem as sequelas ainda no ambiente da UTI, reabilitacdo precoce e
planejamento adequado podem trazer beneficios importantes para o futuro destes
pacientes, visando a adequada reintegragdo na sociedade e uma vida futura ativa e
produtiva.
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2.4 CAPACIDE FUNCIONAL

Muitos estudos referem-se a QV, mas nado para o estado ou capacidade
funcional. E importante fazer a distingdo entre estes termos porque os dois conceitos
sdo muito semelhantes e, por vezes, utilizados com o mesmo significado, mas que,
de fato, descrevem diferentes aspectos do problema. Qualidade de vida é um
conceito amplo, e capacidade funcional € uma parte dela. Capacidade fisica,
independéncia funcional e autonomia estdo intimamente associadas com o bem
estar fisico e mental, e o comprometimento funcional tem um impacto direto na QV,
pois limita a autonomia fisica e também mental (OEYEN, 2010; DOWDY, 2005). A
debilidade fisica dos doentes criticos pode resultar no declinio da capacidade
funcional e na redugao da oferta terapéutica, os quais afetam diretamente a trajetoria
de recuperacgao destes pacientes (ELLIOTT, 2011).

Fraqueza adquirida durante a terapia intensiva, como préprio nome indica, se
desenvolve em individuos que estdo internados na UTI, principalmente quando a
admissao se deve a sepse ou SDRA (DOWDY, 2005). Pode atingir outras etiologias
ou desenvolver-se em individuos dependentes de suporte ventilatério por 24 a 7 dias
(ZINK, 2009; BOLTON, 2005). Ocorre em 35% dos pacientes em ventilacdo
mecanica, 50% dos pacientes com sepse, e em 15% a 50% dos pacientes que
permanecem na UTI por pelo menos uma semana. A fraqueza neuromuscular
incapacitante que segue uma internacdo na UTI pode ser diagnosticada como
miopatia do doente critico, polineuropatia, ou neuromiopatia (DOWDY, 2005;
DAVIDSON, 2013). As causas podem incluir a inflamacgao sistémica grave, o uso de
agentes bloqueadores neuromusculares ou corticosterdides, falta de controle
glicémico, e imobilidade. Cerca de 15% dos pacientes internados em UTI ainda
estado fracos dois anos apdés a alta hospitalar (DAVIDSON, 2013).

Em resumo, os pacientes pos-UTl estdo predispostos a sofrerem de
problemas fisicos como polineuromiopatia do doente critico (DESAI, 2011;
LATRONICO, 2011), disfagia (MACHT, 2011), caquexia (REID, 2004; PICHARD,
2009), disfungédo cronica de orgaos (OPAL, 2011), dor crénica (ZIMMER, 2006),
disfungdo sexual (ULVIK, 2008; GRIFFITHS, 2006), entre outras. Além disso,

problemas de saude mental, como depressdao, ansiedade ou estresse poés-
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traumatico (DAVYDOW, 2008; SCRAG, 2001; MYHREN, 2010) e prejuizos
cognitivos, como comprometimento cognitivo ou agravamento do delirium
(TORGERSEN, 2011). O impacto destes problemas esta na reducdo da qualidade
de vida (OEYEN, 2010; WINTERS, 2010; KARLSSON, 2009), do estado funcional
(IWASHYNA, 2010; VAN DER SCHAAF, 2009), e da funcionalidade (DESAI, 2011;
IWASHYNA, 2010).

Cerca de 50% dos pacientes internados em UTI e 75% dos que necessitaram
de ventilagdo mecanica invasiva na UTI ainda tém dificuldade com as atividades de
vida diaria um ano apos a alta (DAVIDSON, 2013). A avaliagdo da funcgao fisica
envolve avaliagdo clinica, da forga muscular, da atividade fisica, da mobilidade e da
habilidade funcional (ELLIOTT, 2011). Embora o conceito de capacidade funcional
seja bastante complexo e abranja outros como os de deficiéncia, os de
incapacidade, os de desvantagem (JETTE, 1985), bem como os de autonomia e
independéncia (GRIMLEY-EVANS, 1984), na pratica trabalha- se com o conceito de
capacidade/incapacidade, sendo a incapacidade funcional definida pela presencga da
dificuldade no desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana
ou mesmo pela impossibilidade de desempenha-las. Ja a capacidade funcional se
refere a potencialidade para desempenhar as AVDs ou de realizar determinado ato
sem necessidade de ajuda, imprescindiveis para proporcionar uma melhor qualidade
de vida (FARINATI, 1997). Atualmente, a capacidade funcional tem sido alvo de
varios estudos (BOCALINI, 2008; SAGLAM, 2008; PIRES, 2007), com o objetivo de
avalia-la, recupera-la ou prevenir o seu declinio.

Os testes para avaliar a capacidade funcional devem enfocar,
predominantemente, as AVDs de locomocgéao, visto que sao realizadas com maior
frequéncia na sua vida diaria e sdo as de maior dificuldade de desempenho
(PEDROSA, 2009). Segundo estudos com idosos fisicamente independentes
realizados por Andreotti e Okuma (1999) e Jones e Rikli (2013), as AVDs de
locomogao devem ser avaliadas por meio de testes da caminhada.

2.5 MARCHA
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A marcha é uma habilidade motora extremamente complexa, composta por
uma sequéncia de movimentos ciclicos dos membros inferiores que geram o
deslocamento do corpo (PERRY, 2005).

As modificacbes no padrdo da marcha em idosos ndo estdo totalmente
esclarecidas (SHUMWAY-COOK, 2003; JUDGE, 1995; LOCKHART, 2003). Um dos
achados mais consistentes destes estudos € o fato de que pessoas idosas
caminham mais vagarosamente que adultos jovens (CROSBIE, 1997; STOLZE
2000). Este fenbmeno tem sido interpretado por alguns autores como uma estratégia
compensatoéria para assegurar a estabilidade (TEIXEIRA, 2002). Por outro lado, esta
alteracado tem sido associada as mudancgas estruturais do aparelho locomotor, como
a redugao da forca muscular, fato considerado uma modificagdo especifica do
envelhecimento (BUCHNER, 1996; SIPILA, 1996). Além da redugdo deste
componente, outras alteragdes cinéticas e cinematicas que influenciam a velocidade
de marcha tém sido encontradas na literatura (JUDGE, 1995; KERRIGAN, 1998).
Estas incluem o status de saude do individuo (LORD, 2005); o controle do motor
(GERIN-LAJOIE, 2006); a condicdo musculo-esquelética (BUCHNER, 1996;
OSTCHEGA, 2004); as fungdes sensorial e perceptiva (VELDE, 2003); a endurance
e o nivel de atividade habitual (LANGOIS, 1997); a cognicdo (PERSAD, 2008); a
motivacdo e a saude mental (LEMKE, 2000; FREDMAN, 2006); bem como as
caracteristicas do ambiente em que se caminha (ROBINETT, 1988).

Por tratar-se de uma atividade funcionalmente complexa e com muitas
variaveis contribuintes para sua avaliacdo, testes de caminhada sdo comumente
utilizados na pratica clinica desde a década de 60 (ENRIGHT, 2003). Inicialmente, o
principal teste descrito foi o teste de caminhada de 12 minutos, realizado com o
objetivo de predizer consumo maximo de oxigénio atingido durante avaliagdo de
pessoas saudaveis (COOPER, 1968). Na atualidade, um dos principais testes de
caminhada utilizado na pratica clinica € o da caminhada de 6 minutos. Este se
constitui num instrumento seguro, valido, confiavel e que requer um minimo de
equipamentos para sua realizagcdo, ou seja, € pouco oneroso e de facil aplicagao.
Este pode ser utilizado com diferentes objetivos, principalmente durante avaliagao
de pacientes cardiopatas e pneumopatas cronicos. Serve para avaliar intervencdes —
antes e depois (SOLWAY, 2001), para avaliar a capacidade funcional (SOLWAY,
2001; BITTNER, 1993) e para predizer morbidade e mortalidade dos pacientes
(BITTNER, 1993; CAHALIN, 1996).



25

Outro teste pouco divulgado, porém com crescente uso, é o teste de
velocidade de marcha. Por ser uma medida confiavel, muito sensivel a pequenas
mudancas e de facil aplicagao, tem sido utilizado em avaliagbes clinicas, como um
parametro mensuravel e comparativo durante programas de reabilitagcao
(RICHARDS, 1996; OLNEY, 1996) e em pesquisas cientificas (DOBKIN, 2010). Além
disso, correlaciona-se com capacidade funcional e tem sido utilizado como
referéncia para definicdo de progndstico, grau de independéncia e eficacias de

intervengdes médicas e fisioterapéuticas (PERRY, 1995).

2.6 TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Enquanto as medidas de performace utilizadas em conjungdo com o teste de
velocidade de marcha frequentemente sdo mais capazes de prever o status de
saude (ENRIGHT, 2003), o uso deste teste sozinho pode ser um excelente preditor
dele (MONTER-ODASSO, 2005; GURALNIK, 2000). Por exemplo, o teste prevé o
local ap6s alta hospitalar em 78% dos casos, e em contraposigédo, a cognigdo ou 0s
escores iniciais da MIF (medida de independéncia funcional) nao reforgam
significativamente a capacidade de definir se um paciente tera alta para seu
domicilio ou para um local especializado (RABADI, 2005).

Varias avaliagbes padronizadas e testes de performace fisica predizem
eventos relacionados a fungcdo e a saude. No entanto, estas ndo sido usadas
rotineiramente na pratica fisioterapéutica (DUNCAN, 2000). Fatores que contribuem
para este nao uso de avaliagbes padronizadas podem incluir o tempo insuficiente de
aplicagao, equipamentos ou espaco inadequados, ou falta de conhecimento na
interpretacédo da avaliagao (CESARI, 2005). A velocidade da marcha € uma medida
padronizada que pode ser rapida e facilmente incorporada ao processo de avaliagao
e evolucao da Fisioterapia (FRITZ, 2009).

A determinacao da viabilidade é essencial na decisao de usar um teste na
pratica clinica. Para isso deve-se questionar se o teste é seguro, & custo-efetivo,
facil de realizar, interpretar e classificar dos resultados. Desta forma, uma resposta
afirmativa a todas estas perguntas, existente no teste de velocidade de marcha,
seria a viabilidade de uso em um ambiente clinico. Ele € seguro, ndo requer

equipamento especial, ndo adiciona nenhum custo significativo para uma avaliagéo,
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requer pouco tempo adicional (pode ser administrado em menos de 2 minutos)
(STUDENSKI, 2003), é facil de calcular (distancia/tempo), e é facil de interpretar com
base em normas ja previamente publicadas (FRITZ, 2009).

As medidas de velocidade de marcha s&o altamente confiaveis,
independentemente do método de medicdo, para diferentes populacdes de
pacientes e para individuos portadores de limitacbes conhecidas que afetam a
marcha (STEFFEN, 2002). Estas medidas podem ser realizadas na maioria dos
cenarios da pratica de Fisioterapia incluindo atendimento domiciliar, centros de
reabilitacdo, ambulatérios, escolas, bem como durante as atividades comunitarias de
bem-estar ou de triagem. Além disso, em diversas fases da doenga - subaguda,
aguda ou crénica (BOHANNON, 2009).

O teste de velocidade de marcha tem capacidade de predizer desfechos
significativos, como: hospitalizagcdo, queda, taxas de futuras admissdes em casas de
cuidado e até mortalidade (MONTER-ODASSO, 2005; GURALNIK, 2000; HARADA,
1995). Além disso, este teste prediz o estado de saude (STUDENSKI, 2003), o
declinio funcional (BRACH, 2002) e o local de moradia do individuo apds alta
hospitalar (domicilio, casas especializadas, clinicas geriatricas, etc) (RABADI, 2005).
Ele reflete ambas as mudancas: funcional e psicolégica (ROBINETT, 1988). E um
potencial fator discriminante e determinante para reabilitagdo (GOLDIE, 1996),
prediz quedas (GUIMARAES, 1980) ou o medo de cair (MAKI, 1997). Tem sido
associado as mudancas clinicas significativas da qualidade de vida (SCHMID, 2007).
Devido a sua facilidade e propriedade psicométrica, tem sido utilizado como um
preditor ou medidor de resultados (STUDENSKI, 2003; PERERA, 2006).

A figura 1 abaixo mostra uma correlagdo da velocidade de marcha com nivel
de dependéncia, hospitalizagdo, necessidade de reabilitagcdo, local apds alta, tipo de
deambulacgéo (FRITZ, 2009).
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Figura 1. Correlagdo da velocidade de marcha com nivel de dependéncia,
hospitalizacdo, necessidade de reabilitagcdo, local apds alta, tipo de deambulagao
ADL: activities of daily living (atividade de vida diaria); IADL: instrumental ADLs
(atividades instrumentais de vida diaria); D/C: discharged (alta); WS: Walking Speed
(velocidade de marcha). Fonte: Adaptado de Fritz (2009).

2.6.1 Técnica para Realizagdo do Teste da Velocidade de Marcha

A velocidade da marcha € a medida da quantidade de distancia percorrida
pela unidade de tempo. Tipicamente é reportada em metros por segundo (m/s).
Além de simples, este teste requer o minimo espago e equipamento, e é uma
atividade familiar ao paciente e necessita pouco treinamento para realiza-lo. Os
pacientes sao convidados a percorrer uma distancia definida e o tempo necessario
para completar a disténcia é gravado. As distancias utilizadas para este tipo de teste
variam de 2,4m (metros) a 10m, com alguns investigadores permitindo espago para
aceleracdo e desaceleracédo, conforme indicado na figura 2 (PUTHOFF, 2007).
Outros, ao contrario, iniciam a contagem de tempo uma vez que o individuo comega
o movimento (CESARI, 2005; STEFFEN, 2002; PERERA, 2006).
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Figura 2. Medida da velocidade de marcha em 25feet (ft).
Fonte: Adaptado de Puthoff (2007).

A figura 3 mostra uma sugestdo de método facil, barato e confiavel. Requer
um cronémetro e um espaco de 20m para deambulagdao, com 5m para a aceleragao,
10m para a avaliacdo da velocidade da marcha e 5m para desaceleracdo. Se
possivel, repetir trés vezes o teste (com alguns minutos de descanso entre as
tentativas) (FRITZ, 2009).

o Receleration 07 k\

CQ iy =
s

Figura 3. Medida da velocidade de marcha em 10 metros.
Fonte: Adaptado de Fritz (2009).

Alguns estudos afirmam que basta desenvolver uma média para se obter o
resultado (BOHANNON, 2009; STEFFEN, 2002; LUSARDI, 2003). Outros afirmam
que na maioria dos estudos o tempo mais rapido é gravado e utilizado para analise
(STUDENSKI, 2003).

Conforme a figura 3, os marcadores sdo colocados nos 5° e 15° metro ao
longo do percurso. O paciente comega a andar "em um ritmo confortavel" em uma
extremidade e continua deambulando até chegar a outra extremidade. O

fisioterapeuta utiliza um cronémetro para determinar quanto tempo que leva para o
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paciente para atravessar os 10m do centro do caminho, aciona o cronémetro logo
que o membro do paciente atravessa o primeiro marcador e desliga o cronébmetro
assim que cruzar o membro do paciente no segundo marcador (FRITZ, 2009).

Na maioria dos casos a instrugdo dada aos pacientes € de que caminhe de
forma normal e com uma velocidade confortavel, mas em alguns estudos os
instrutores orientam que caminhe com a maxima velocidade de marcha possivel
(GURALNIK, 2000; STEFFEN, 2002; SCHERER, 2006).

O calculo da velocidade de marcha requer uma simples divisdo. Se a
distdncia € em metros, ela pode ser dividida por segundo, conforme a equagao m/s
(PUTHOFF, 2007).

A maioria dos estudos que utilizou o teste de velocidade de marcha foi em
habitacdo comunitaria e com adultos mais velhos. Além disso, a populagéo incluida
foi de individuos com condi¢cdes cronicas de saude tais como doengas cardiacas
(insuficiéncia cardiaca e hipertensdo arterial sistémica), diabete melito, doencas
respiratorias e acidentes vasculares cerebrais. Em nenhum momento os autores dos
estudos se referem a mudancas na confiabilidade, validade, sensibilidade ou
capacidade de resposta devido a presenca destas condi¢gdes crénicas de saude
(ROBINETT, 1988; PERRY, 1995; WADE, 1987).

Como conclusao do presente estudo sabe-se que nas Unidades de Terapia
Intensiva Adulta os pacientes sobrevivem a custa de grandes sequelas e piora de
suas fungdes fisicas. Sendo assim, torna-se relevante a avaliagdo dos aspectos

motores e funcionais dos pacientes imediatamente apos alta da UTI.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os aspectos motores e funcionais dos pacientes imediatamente apds a alta
da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Métodos: Estudo transversal analitico. Foram
avaliados todos os pacientes que receberam alta da UTI, admitidos de maio de 2013 a abril de
2014. Na primeira semana ap6s aalta da UTI foram avaliados os aspectos motores e
funcionais por meio do Teste de Velocidade de Marcha, Teste de For¢a Muscular -
escore MRC, Escalas de Barthel modificada e Karnofsky. Resultados: Nos 230 pacientes
incluidos no estudo, somente 25,6% deambulavam sem auxilio. A escala
de Barthel modificada indicou aumento do grau de dependéncia apds a alta da UTI em todos
os grupos, enquanto a escala de Karnofsky demonstrou piora da capacidade funcional apos
alta. A idade, o numero de dias em ventilacdo mecanica e os achados do Teste de Velocidade
de Marcha demonstraram ser os fatores independentes de piora da condi¢do funcional apods
alta da UTI (p<0,0001). Conclusdao: Os dados deste estudo demonstraram que poucos
pacientes sao capazes de deambular sem auxilio apos alta da UTI, ocorreram aumento do grau

de dependéncia e piora da capacidade funcional.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva, Caminhada, Marcha, Limitacdo da

Mobilidade, Cuidados Criticos, Qualidade de Vida.

ABSTRACT

Objective: To evaluate motor and functional aspects of patients immediately after discharge
from the Intensive Care Unit (ICU). Methods: Cross-sectional study. All patients hospitalized
and discharged from ICU between May 2013 to April 2014 were evaluated. On the first week
after the ICU discharge, were assessed motor and functional aspects using the Walking Speed

Test, Muscle Strength Test - MRC score, modified Barthel and Karnofsky Scales. Results: Of
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all 230 patients included in the study, only 25.6% were able to walk without assistance. The
modified Barthel Scale indicated increased degree of dependency after discharge from ICU in
all groups, while the Karnofsky Scale demonstrated decline of functional capacity after
discharge. Age, days on mechanical ventilation and the findings on the Walking Speed Test
were independent factors for worse functional status after ICU discharge (p <0.0001).
Conclusions: Data from the present study showed that few patients are able to walk without
assistance after discharge from ICU, increased degree of dependency and worse functional

capacity.

Keywords: Intensive Care Unit, Walking, Gait, Mobility Limitation, Critical Care, Quality of

Life.

INTRODUCAO

Os indices de mortalidade nas unidades de terapia intensiva (UTI) tem reduzido em
aproximadamente 2% por ano desde 2000 '. No entanto, esses sobreviventes sio mais
suscetiveis ao desenvolvimento de doengas cronicas >, a altas taxas de mortalidade apos
deixara UTI *® e a piora da qualidade de vida (QV) nos meses e anos subsequentes & alta .
Varios relatos descrevem problemas psicologicos > * °, como ansiedade, depressdo > '°,

R 11 , L. . -~ .. 12 . -
disturbios do sono ', estresse pods-traumadtico, disfuncdo cognitiva ', piora da fun¢do

pulmonar ® e desenvolvimento de complicacdes neuromusculares periféricas .

Atualmente, os sobreviventes de internagdes sdo enquadrados em um conceito
multifuncional denominado Sindrome do Pés Tratamento Intensivo (PICS - sigla proveniente
15, 16

da lingua inglesa) '* '°. Esta abrange componentes funcionais, cognitivos e psicossociais

A PICS pode ocorrer ndo somente nos pacientes, mas também nos membros da familia
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(chamado PICS-F), e pode persistir por um determinado periodo apds a alta. Cerca de um
terco dos pacientes de UTI e as suas familias sofrem de PICS ou de PICS-F. A incidéncia ¢ de
pelo menos 50% entre os pacientes que internaram por sepse grave ou sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA) ou necessitaram de suporte ventilatério invasivo por

. .15
mais de 5 dias .

Muitos estudos referem-se 2 QV, mas ndo para o estado ou capacidade funcional "%, E
importante fazer a distingdo entre estes termos porque os dois conceitos sdo muito
semelhantes e, por vezes, utilizados com o mesmo significado, mas que, de fato, descrevem
diferentes aspectos do problema. Qualidade de vida ¢ um conceito amplo, e capacidade
funcional ¢ uma parte dela 7 A avaliacio da funcio fisica envolve avaliacio clinica,
avaliagdo da for¢a muscular, atividade fisica, mobilidade e habilidade funcional. Os testes
para avaliar a capacidade funcional devem enfocar, predominantemente, as atividades de vida
diaria (AVDs) de locomogao, visto que sdo realizadas com maior frequéncia na sua vida
diaria e sdo as de maior dificuldade de desempenho '*, e sdo avaliados por meio de testes de

. 19,20
caminhada <.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os aspectos motores e funcionais de pacientes
imediatamente apos a alta da UTI, relacionando-os com aspectos clinicos e intervencdes que
ocorreram durante a interna¢do na UTI. O presente estudo ¢ uma andlise preliminar de uma
coorte multicéntrica, denominada BaSICS (Brazilian Study of Post Intensive Care Syndrome)
cujo objetivo ¢ investigar fatores modificaveis relacionados a PICS. Esta pesquisa estd em

andamento e estima alocar 1500 pacientes.

METODOS
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Estudo transversal analitico em que foram avaliados todos os pacientes que internaram
(admitidos de maio de 2013 a abril de 2014) e tiveram alta da UTI do Hospital Moinhos de
Vento. Foram excluidos os pacientes menores de 18 anos de idade, aqueles que
permaneceram internados por menos de 72 horas na UTI, pacientes cirargicos eletivos que
ndo apresentaram complicacgdes clinicas ou cirurgicas, pacientes ja participantes do estudo e
aqueles que negaram assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O
estudo teve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento sob o
nimero 235.274/2013.

Na primeira semana apos a alta da UTI foi aplicado o TCLE ao paciente ou familiar
proximo, visando a inclusao do mesmo na pesquisa. No caso de aceitacao, os dados referentes
a internagdo na UTI foram retirados dos registros rotineiros realizados pela equipe médica e
contemplaram dados demograficos, escores de gravidade, motivo e tempo de duragdo da
internagdo na UTI, presenca de doengas prévias a internacao na UTI, necessidade de suporte
de vida (ventilacdo mecanica invasiva e ndo invasiva, hemodialise, drogas vasopressoras e

necessidade de hemoderivados), bem como os desfechos dos pacientes na UTL.

A avaliacdo dos aspectos motores e funcionais foi realizada na primeira semana apds a
alta da UTI, por profissionais da fisioterapia previamente treinados. Os testes utilizados
foram: 1) Teste de velocidade de marcha; 2) For¢a muscular periférica (pontuagao do escore
do Conselho de Pesquisas Médicas - Medical Research Council - MRC); 3) Escala de Barthel
e 4) Escala de Karnofsky. As escalas de Barthel e Karnofsky foram aplicadas uma segunda
vez, nesta mesma avaliacdo, visando a aquisicdo de dados do paciente previamente a

internagao hospitalar.

Quanto aos dados de funcionalidade pré-internacdo hospitalar, os pacientes com grave
comprometimento funcional, ou seja, incapazes de cuidar de si mesmos (Karnofsky <40),

foram excluidos da andlise. Na avaliacdo da marcha pos-UTI os pacientes foram classificados
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em trés grupos para analise: 1) acamados; 2) deambula¢do com auxilio e 3) deambulagdo sem

auxilio.

Descricio dos instrumentos de avaliacao

O Teste de Velocidade de Marcha avaliou o tempo em segundos para o paciente
percorrer 10 metros (m). Os individuos foram orientados a deambular em um corredor plano,
sem obstaculos, com uma velocidade rapida e de forma confortavel ao longo de um percurso
de 20 m (percurso previamente demarcado nos cinco ¢ 15m). Foram desprezados os cinco
primeiros e ultimos metros, que correspondem ao periodo de aceleracdo e desaceleracao da
marcha. Portanto, foi medido o tempo gasto para completar os dez metros centrais. Para evitar
viés de aferi¢do, foi utilizado um cronémetro digital de um celular, modelo iPhone 5, marca
Apple, o qual foi acionado logo que o membro do paciente atravessa o primeiro marcador
(aos Sm do percurso) e desligado o cronometro assim que o membro do paciente cruza o
segundo marcador (aos 15m do percurso). A média do tempo de duas tentativas foi utilizada
para calcular a velocidade de marcha expressa em metros por segundo (m/s). Durante o teste
foi verificado se: a) o paciente necessitava de assisténcia fisica de terceiros ou supervisao para
deambulagdo e b) uso de calcado adequado para a realizagao do teste.

Para a avaliacdo da for¢a muscular periférica, inicialmente foi realizado um teste com
comandos simples para avaliar compreensao e despertar, baseado em sua resposta a cinco
comandos (“abra/feche os olhos”, “olhe para mim”, “mostre a lingua”, “mova a cabega”,
“pisque os olhos quando eu contar cinco”). Foram excluidos os pacientes que nao conseguiam
realizar trés dos cinco comandos propostos.

Por meio do escore MRC, foi graduada a for¢a em valores compreendidos entre zero

(paralisia total) e cinco (forca muscular normal) pela realizacdo voluntaria de seis
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movimentos especificos bilaterais. A pontuacao total pode variar de 0 (tetraparesia completa)
a 60 (forca muscular normal). O ponto de corte para Fraqueza Muscular ¢ MRC<48. Consiste
em seis movimentos avaliados bilaterais (abducao de ombro, flexdo de cotovelo, extensao de
punho, flexao do quadril, extensdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo) com o grau de forga
estimado em O=nenhuma contrac¢ao visivel; 1=contrac¢ao visivel sem movimento do segmento;
2=movimento ativo com eliminacao da gravidade; 3=movimento ativo contra a gravidade;
4=movimento ativo contra a gravidade e resisténcia ¢ 5= for¢ca normal (movimento ativo
contra a gravidade e contra a maxima resisténcia) *'.

A escala de Barthel avalia de maneira objetiva o grau de dependéncia dos pacientes,
considerando dez categorias de atividade diaria do paciente: higiene pessoal, banho,
alimentacdo, toalete, capacidade de subir escadas, vestudrio, controle esfincteriano vesical e
intestinal, capacidade de deambulacio e de transferéncia da cama para poltrona **. Possui
intervalo de 0 a 100, sendo 0 a 20 pontos, totalmente dependente; 21 a 60 pontos, severamente
dependentes; 61 a 90 pontos, moderadamente dependente; 91 a 99 pontos, um pouco
dependente, e 100 pontos, totalmente independente > **. Pode ser respondida pelo proprio
paciente, familiar ou cuidador. Para esta analise, foram utilizados os valores absolutos (de 1 a
5) de cada dominio (o niimero 1 corresponde a totalmente dependente para o determinado
dominio; o nimero 5 corresponde a totalmente independente para o determinado dominio).

O indice de Karnofsky ¢ uma escala que avalia o grau de comprometimento funcional,
que foi inicialmente desenvolvida para avaliar a capacidade fisica em pacientes oncologicos,
mas que tem tido seu uso ampliado para avaliacdo de outras doengas cronicas incapacitantes.
O paciente ¢ classificado segundo a pontuagdo: 100 — paciente normal, sem queixas, sem
evidéncia de doencga; 90 — atividade normal, leves sintomas de doenga; 80 — atividade normal
com esforgo, alguns sintomas de doenca; 70 — capaz de autocuidados, incapaz de atividade

normal ou de trabalho; 60 — requer assisténcia ocasional, mas ¢ capaz de autocuidados; 50 —
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requer consideravel assisténcia e frequentes cuidados médicos; 40 — incapacitado, requer
cuidados especiais e assisténcia; 30 — gravemente incapacitado, indicacdo de hospitalizagao,
morte ndo ¢ iminente; 20 — muito doente, hospitalizacdo necessaria; ¢ 10 — moribundo,

processo fatal em progressdo rapida 2.

Analise estatistica
Os dados foram apresentados sob forma de média = DP ou porcentagem. Na
comparagao entre os grupos utilizou-se o teste t de Student para as amostras independentes.
As variaveis categoricas foram comparadas com o teste de qui-quadrado. Uma analise
multivariada foi realizada para verificar as variaveis independentes para a piora funcional
apos a alta da UTI. O nivel estatistico significativo foi considerado quando p < 0,05. Todas as
analises estatisticas foram realizadas com o programa “Statistical Package for Social Science”

(SPSS 20.0, Chicago, IL).

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, 230 pacientes receberam alta da UTI e foram incluidos
no estudo (Figura 1). Os dados referentes a internagdao na UTI estdo demonstrados na tabela 1.

De todas as altas da UTI, somente 25,6% deambulavam sem auxilio. Quando
comparados aos pacientes acamados ou que necessitavam auxilio para deambulagdo, os
pacientes autdbnomos eram mais jovens, apresentavam menos comorbidades, eram menos
graves durante na internacdo na UTI (APACHE II e dias de ventilagdo mecanica-VM) e
permaneceram menos tempo internados na UTI.

Com relagao a for¢a muscular, tanto o grupo dos pacientes acamados quanto o grupo
dos pacientes que necessitaram de auxilio para deambulagao apresentaram fraqueza muscular,

observada pela baixa pontuacao no teste MRC (abaixo de 48 pontos na média).
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A escala de Barthel modificada (Figura 2) indicou aumento do grau de dependéncia
apo6s a alta da UTI quando comparada a dados pré-internacao hospitalar em todos os grupos,
assim como o indice de Karnofsky (Figura 3) demonstrou piora da capacidade funcional apds
alta da UTL

A andlise multivariada demonstrou que a idade, o numero de dias em ventilagao
mecanica e os achados do teste de velocidade de marcha demonstraram ser os fatores

independentes de piora da condi¢do funcional apds alta da UTI (p<0,0001).

DISCUSSAO

Os dados deste estudo demonstraram que poucos pacientes foram capazes de
deambular sem auxilio ap6s alta da UTI. Além disso, quando comparamos os resultados das
Escalas de Barthel e Karnofsky pré e pos-internagao na UTI, tanto os pacientes acamados,
quanto os que deambulam com e sem auxilio perderam autonomia, ou seja, tornaram-se mais
dependentes para suas atividades diarias e mais incapazes de cuidar de si mesmo,

necessitando maior cuidado.

Os sobreviventes da terapia intensiva sdo individuos mais suscetiveis ao

desenvolvimento de doencas cronicas >, a altas taxas de mortalidade ap6s deixar a UTI >

e
a piora da QV nos meses e anos subsequentes a alta . Existem inumeras evidéncias sugerindo
uma piora da QV nos pacientes sobreviventes da UTI quando comparados a dados
populacionais * ®*. Varios relatos descrevem ainda outros problemas associados ao paciente

[ C s 58,9 . 5 510 g oo 11
critico como problemas psicologicos , ansiedade e depressao , distarbios do sono ",

estresse  pos-traumético e disfungdo cognitiva '*, piora da fun¢io pulmonar °* e

desenvolvimento de complica¢des neuromusculares periféricas . Problemas estes que
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apresentam implicag¢des significativas aos pacientes, familiares e cuidadores e impdem uma

continua carga financeira aos servigos de saude privados e governamentais.

Fraqueza adquirida durante a terapia intensiva, como préprio nome indica,
desenvolve-se em individuos que estdo internados na UTI, principalmente quando a admissao
se deve a sepse ou SDRA *. Ocorre em 35% dos pacientes em ventilagdo mecanica, 50% dos
pacientes com sepse, € em 15% a 50% dos pacientes que permanecem na UTI por pelo menos
uma semana. Pode desenvolver-se em individuos dependentes de suporte ventilatdrio por >4 a
7 dias ? %, indo de encontro com nossos resultados em que os pacientes acamados foram os
pacientes que apresentaram maior fraqueza muscular (MRC 38+11) e maior duragdo de VM

(5,5 +6,5).

Fritz e cols *' demonstraram que pacientes que deambulam com uma velocidade
abaixo de 0,6m/s sdo dependentes em suas atividades de vida diaria (AVD’s) e em suas
atividades instrumentais de vida didria (AIVD’s). Esses dados vao de encontro aos dados do
presente estudo que demonstrou que os pacientes que deambularam com auxilio apresentam
uma média de velocidade de marcha de 0,51+ 0,28; enquanto os pacientes que deambulam de
forma independente apresentam uma velocidade de 0,83 +£0,49. Além disso, nossos dados
demonstram que os pacientes acamados, ou seja, ndo deambulantes, tinham previamente uma
maior dependéncia Barthel pré-internacdo 63 + 30 (dependéncia moderada), enquanto os
pacientes que deambulavam com auxilio tinham um Barthel de 78 + 19 e os que
deambulavam de forma independente tinham um Barthel 85 + 11 (ambos demonstrando
dependéncia leve). J4 com relagdo ao Karnofsky, nossos dados revelam que os dados da
escala de Karnofsky pré-internacdo dos trés grupos de pacientes em média conseguiam
exercer uma atividade normal com pequenos sinais e sintomas da doenga, capaz de viver em
casa, porém com impossibilidade de trabalhar, necessitando de uma quantidade variavel de

assisténcia (74 + 19; 78 £ 16; 91 + 12). Mesmo assim, demonstrando um nivel de
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comprometimento funcional maior nos pacientes acamados € menor nos pacientes que

deambulam de forma independente e com uma velocidade maior.

Todos os grupos perderam autonomia e suas capacidades de realizar suas atividades,
necessitando, assim, maiores cuidados apos alta da UTI, sendo demonstrado na comparagao
entre pré e pos-internacao das escalas de Barthel: acamados [pré 63 + 30 vs. pds: 10 = 13 (da
dependéncia moderada para a dependéncia total)]; deambulantes com auxilio [pré 78 £ 19 vs.
p6s 31 £ 17 (da dependéncia leve para dependéncia severa)] e os deambulantes independentes

[pré 85+ 11 vs. pos 67 = 18 (da dependéncia leve para dependéncia moderada)].

Os pacientes acamados necessitaram de uma estadia maior na UTI (15 + 25 dias),
também, de mais dias em VM (5,5 £+ 6,5 dias). Enquanto os pacientes que deambulavam com
auxilio ficaram 8+6 dias na UTI e 2,5+£3,2 dias em VM e os que deambulavam de forma
independente 7+6 dias na UTI e 2+2,8 dias em VM. Dados como necessidade de VM, dias de

internagdo hospitalar e necessidade de Hemodialise ndo tiveram diferengas significativas.

O teste de velocidade de marcha tem capacidade de predizer desfechos significativos,
como: hospitalizacdo, queda, taxas de futuras admissdes em casas de cuidado e até
mortalidade ****. Além disso, este teste prediz o estado de saude 3 , 0 declinio funcional ®eo
local de moradia do individuo ap6s alta hospitalar (domicilio, casas especializadas, clinicas
geriatricas, etc) >’. E um potencial fator discriminante e determinante para reabilitacio *°,

prediz quedas ** ou o medo de cair *°. Além disso, a velocidade de marcha tem sido associada

as mudangas clinicas significativas da qualidade de vida *'.

Essas correlagoes do teste de velocidade de marcha descritas anteriormente valorizam
a continuidade e o acompanhamento destes individuos a médio e longo prazo. Portanto, uma

fragilidade do presente estudo estd em ndo ter realizado esse acompanhamento. Contudo,
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temos como objetivo futuro o acompanhamento destes pacientes para realizar a correlagao dos

dados.

Nosso estudo apresenta alguns pontos fracos: (a) Tamanho da amostra reduzido (b)
Avaliacdo somente dos aspectos motores e funcionais € ndo da qualidade de vida como um
todo e (¢) Acompanhamento dos casos somente na alta imediata da UTI, ndo a longo prazo,

como ja mencionado anteriormente.

Em conclusao, os dados deste estudo demonstraram que poucos pacientes sao capazes
de deambular sem auxilio apos alta da UTI e a maioria apresenta fraqueza muscular. Além
disso, ha um aumento do grau de dependéncia e piora da capacidade funcional em todos os

grupos.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes durante a internacao na Unidade de Terapia Intensiva

Acamado Deambula com auxilio Deambula sem Auxilio P
(n=63) (n=108) (n=59)
Média (SD) Média (SD) Média (SD)
Idade, anos 72+ 19 71+ 14 58 +19 <0,0001
Sexo feminino (%) 41 (65) 72 (66,6) 35(59,3) ns
IMC, Kg/m® 23,7+48 27,8+6,6 26,9+ 6,2 <0,0001
APACHE 11 20+7,5 19+7 14+7 0,001
N° de comorbidades 1,9+14 2+1,5 1,25+ 1,1 0,006
Caracteristica do paciente (%) ns
Clinico 48 (73) 84 (77) 43 (72,8)
Cirurgico eletivo 6(9,5) 14 (12,9) 9(15,2)
Cirtrgico de urgéncia 9 (17,5) 10 (10,1) 7 (12)
Causa da admissdo na UTI (%) ns
Respiratoria 40 (63.4) 68 (62,9) 31 (52,5)
Neurologica 10 (15,8) 9(8,3) 8 (13,5)
Cardiovascular 23,1 7 (6,5) 6 (10)
Digestivo/hepatica 2(3,1) 5@,7) 3(54)
Pés-operatdrio 9 (14,6) 19 (17,6) 11 (18,6)
Sepse grave na internacao (%) 35(55.5) 47 (43.,5) 28 (47.4) ns

Durante a internacao

Dias de internag@o hospital 17+13 18 +42 12+7 ns
Dias de internagdo UTI 15+25 8§+ 6 7+6 0,003
Necessidade de VM (%) 39 (61,9) 61 (56,4) 33 (55,9) ns
Tempo em VM, dias 5,5+6,5 2,5+32 2+28 <0,0001
Necessidade de hemodidlise (%) 10 (15,8) 13 (12) 8 (13,5) ns

Aspectos motores e funcionais
MRC 38+11 44 £ 11 54+6 <0,0001
Karnofsky pré-UTI 74 £19 78 £16 91+12 <0,0001

Karnofsky pos-UTI 40+13 55+12 75+ 14 <0,0001
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Barthel pré-UTI 63 +30 78+ 19 85+11 <0,0001
Barthel p6s-UTI 10+ 13 31+17 67+18 <0,0001
Velocidade da marcha, seg - 0,51 +0,28 0,83 +0,49 0,004

IMC- Indice de Massa Corporal; UTI- Unidade de Terapia Intensiva; APACHE II — Acute

Physiology and Chronic Health Evalution II.
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Figura 1. Arrolamento dos pacientes. UTI — unidade de terapia intensiva.
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Figura 2. Comparacdo da escala de Barthel modificada antes e depois da internagdo na

unidade de terapia intensiva.
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5 CONCLUSAO GERAL

Em conclusado, os doentes criticos, sobreviventes e que tém alta da unidade
de terapia intensiva sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento de doencas crbnicas,
a altas taxas de mortalidade ap6s deixar a unidade de terapia intensiva (UTI), a piora
da qualidade de vida, a problemas psicolégicos, piora da fungdo pulmonar, piora na
capacidade funcional e desenvolvimento de complicagbes neuromusculares

periféricas.

Poucos pacientes deambulam sem auxilio apds a alta da UTIl e a maioria
deles apresentam fraqueza muscular. Também, ha o aumento do grau de
dependéncia apdés a alta da UTI quando comparamos dados pré-internagao
hospitalar, assim como ha piora da capacidade funcional.

Sendo assim, os aspectos motores e funcionais avaliados no presente estudo
demonstraram que os individuos que necessitam de cuidados intensivos, e que
sobrevivem, tornam-se mais dependentes e menos capazes de exercerem suas
funcdes. Além disso, apresentam-se fracos, acamados e de necessitam de cuidados

apos alta da unidade de terapia intensiva.

O presente estudo é uma analise preliminar de uma coorte multicéntrica que
estd em andamento e que prevé resgatar os pontos fracos apresentando um maior
tamanho amostral, uma avaliacdo que aborde a qualidade de vida como um todo e

que tenha um acompanhamento a longo prazo.



64

ANEXO

Normas de formatacao do periéodico para Revista Brasileira de Terapia

Intensiva.

Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

e Titulo completo do artigo

« Nomes completos, por extenso, de todos os autores

« Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela
relacionada a instituicdo onde o trabalho foi produzido). O enderego completo
(incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para correspondéncia.

« O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio
do artigo.

o Fonte financiadora do projeto.

¢ Runningtitle - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no
maximo 60 caracteres (com espagos). Esse nome devera constar no
cabecgalho de todas as folhas do artigo.

o Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100
caracteres (com espagos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no

maximo 100 caracteres (com espacgos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao
maximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos
usados no texto principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao) refletindo
acuradamente o conteudo do texto principal. Abstract: O resumo em inglés devera
ser feito apenas para aqueles artigos submetidos nessa lingua. Artigos submetidos

em portugués terdo seu resumo traduzido para o inglés.

Descritores e Keywords
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Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser obrigatoriamente, baseados nos DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude), que é uma traducdo dos MeSH (Medical SubjectHeadings) da

National Library of Medicine, disponiveis no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br
Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word, com letra 12 Times New
Roman e espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as
categorias de artigos, as citagbes no texto devem ser numéricas, sobrescritos e

sequenciais.
Artigos Originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
maximo 5.000 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e
referéncias. Artigos com maior numero de palavras necessitam ser aprovados pelo
editor. O numero maximo de autores recomendado € de oito. Caso haja necessidade
de incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da

participagcdo de cada um na producédo do mesmo. Artigos originais deverao conter:

Introducgao - esta sessao deve ser escrita do ponto de vista dos pesquisadores sem
conhecimento de especialista na area e deve claramente oferecer - e, se possivel,
ilustrar - a base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica
devem, sempre que apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para
indicar porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa contribuir para o campo.
Esta sessao deve terminar com uma breve declaragao do que esta sendo relatado.

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

Resultados - os resultados devem ser apresentados em sequéncia logica e clara.
Os resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo

e absoluto ou redugdes de risco, e intervalos de confianca.
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Discussao - todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados

com a literatura pertinente.

Conclusao - deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e

fornecer uma clara explicacdo da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citagao no texto e limitar-se a

um maximo de 30 referéncias.

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

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em numero maior,

citar os seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Tabelas e Figuras

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

autor se responsabilizara pela traducéo.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém
autoexplicativa, permitindo a compreensao sem a consulta do texto. As unidades de
medida devem vir no corpo da tabela e os testes estatisticos indicados abaixo da

tabela.
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As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos resultados,

permitindo a compreensao sem a consulta do texto.

Fotografias de cirurgia e de bidpsias onde foram utilizadas coloragdes e técnicas
especiais serdo consideradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustragdes ja tiverem sido publicadas, deverao
vir acompanhadas de autorizacdo por escrito do autor ou editor,
A reproducédo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de origem do

trabalho, devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.
Abreviaturas e Siglas

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

das figuras e tabelas devem ser discriminados.



