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RESUMO

Objetivo : Comparar a capacidade funcional de individuos idosos (60 a 79 anos)
com a dos idosos mais velhos (= 80 anos) seis meses apos a alta da Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI).

Métodos: Coorte prospectiva multicéntrica, onde foram coletados dados
referentes a internagéo na UTI, intervencgdes e desfechos apés a alta hospitalar
(no pés-alta imediato, apdés 3 meses e apO0s 6 meses). A forca muscular foi
avaliada atravées do MRC (Medical Research Council) e da dinamometria
(preensao palmar); a capacidade de execucao das atividades de vida diaria e
independéncia funcional através do indice de Barthel; o nivel habitual de
atividade fisica (IPAQ) através da classificacdo em ativo/muito ativo,
irregularmente ativo e nenhuma atividade fisica; e a qualidade de vida através
do SF12v2.

Resultados: ldosos mais velhos apresentaram maior grau de dependéncia
previamente a internacdo na UTI (Barthel: 73,0£30,0 vs. 86,5+22,6; p<0,001) e
apos 3 meses (Barthel: 63,5+34,0 vs. 71,54+35,5; p=0,03). Os idosos mais velhos
apresentaram menor chance de serem ativos [(IPAQ 3° més: 2,3% vs. 15,0%;
p<0,001) (IPAQ 6° més: 81,4% vs. 63,0%; p=0,006)] e maior chance de néo
exercerem nenhuma atividade fisica [(IPAQ 3° més: 75,6% vs. 50,9%; p<0,001)
(IPAQ 6° més: 81,4 vs. 63,0%; p=0,006)] apds a alta da UTI. Em seis meses
apos a internacao, houve importante recuperacao funcional, porém sem retorno
aos niveis prévios a internacdo na UTI. Os idosos mais velhos apresentaram
menor forca muscular, através da avaliagcdo da preensao palmar no membro
dominante (14,5%7,7 vs. 19,949,6; p=0,008) e do ndo dominante (13,1+6,7 vs.
17,549,1; p=0,02).

Conclusédo: Podemos concluir que ha uma grande perda da capacidade
funcional dos pacientes idosos que internaram na UTI ao longo de seis meses,
quando comparados previamente a internacdo. E ao comparar entre 0s grupos
de idosos e idosos mais velhos nédo se diferenciam ao longo dos seis.

Palavras-chave: Terapia intensiva, Capacidade funcional, Idosos, lIdosos mais
velhos, Envelhecimento, Avaliacao funcional.



ABSTRACT

Objective: To compare the functional capacity of elderly subjects (60-79 years)
with older elderly (= 80 years) six months after discharge from the Intensive Care
Unit (ICU).

Methods: A multicenter prospective study, which were collected data on ICU
admission, interventions and outcomes after hospital discharge (in the immediate
post-discharge, after 3 months and after 6 months). Muscle strength was
assessed by the MRC (Medical Research Council) and grip strength (grip);
implementation capacity of the activities of daily life and functional independence
through Barthel index; the usual level of physical activity (IPAQ) by classifying in
active / very active, irregularly active and no physical activity; and quality of life
through SF12v2.

Results: Elderly older had higher degree of dependence prior to ICU admission
(Barthel: 73.0 £ 30.0 vs. 86.5 + 22.6, p <0.001) and after 3 months (Barthel: 63.5
+34.0 £ 35.5 vs. 71.5; p = 0.03). The older elderly were less likely to be active
[(IPAQ 3™ month: 2.3% vs. 15.0%; p <0.001) (IPAQ 6™ month: 81.4% vs. 63.0%;
p = 0.006)] and more likely to not exercise any physical activity [(IPAQ 3rd month:
75.6% vs. 50.9%; p <0.001) (IPAQ 6th month: 81.4 vs. 63.0%; p = 0.006)] after
discharge from the ICU. Within six months after admission, there was significant
functional recovery, but no return to previous levels in the ICU. The older elderly
had lower muscle strength, by evaluating the handgrip in the dominant limb (14.5
+7.7vs.19.9 £ 9.6; p = 0.008) and non-dominant (13.1 £+ 6.7 vs. 17.5+9.1; p =
0.02).

Conclusion: We can conclude that there is a large loss of functional capacity of

elderly patients admitted to the ICU along six months when previously compared
to hospitalization. And when comparing the groups of older seniors and the
elderly, there was no differences between the groups, over six months.

Keywords: Critical care, Functional capacity, Aged, Frail elderly, Aging,
Functionally-impaired elderly.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo biologico associado ao declinio das
capacidades fisicas, psicolégicas e comportamentais, muitas vezes
independente de um marco cronoldgico. Estar saudavel passa a ser entendido
como a capacidade do organismo de responder as necessidades da vida
cotidiana (1). Assim, a saude do idoso pode ser avaliada por meio de sua
capacidade funcional, resultado da interacdo entre saude fisica, mental,
independéncia na vida diaria, integracao social, suporte familiar, independéncia
econdmica e utilizagdo de servigcos (2). A capacidade funcional é geralmente
avaliada pela capacidade de realizar as atividades da vida diaria (AVDS).

Entretanto, a falta de um marco cronolégico inviabiliza o estudo
epidemioldgico dessa populacdo. Em paises desenvolvidos, estabeleceram-se
0s 65 anos de idade como ponto de corte para a classificacdo etéria da
populacdo idosa. Ja nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, em funcéo
do impacto das condi¢cfes socioeconémicas no processo de envelhecimto, esse
limiar € reduzido para os 60 anos de idade (1).

Nas duas Ultimas décadas, os paises em desenvolvimento vém
passando por um fénomeno denominado transicdo demografica. Esse fenébmeno
caracteriza-se pelo aumento rapido e progressivo do nimero de pessoas idosas.
No Brasil, estima-se que os idosos constituirdo 16% da populacdo em 2050 (3).
Com isso 0 pais passara a ocupar a posicao de sexta maior populacéo de idosos
no mundo (mais de 32 milhdes de pessoas). Entre 1997 e 2007, houve
crescimento de 21,6% da populacéo brasileira em geral e de 47,8% de pessoas
com 60 anos ou mais. Além disso, 0 aumento da propor¢cao de pessoas com 80
anos ou mais, classificados como idosos mais velhos, tem resultado na alteracéo
da composicdo da populagao idosa (3).

A melhora das condi¢cfes de saude, a reducao dos niveis da fecundidade
e da mortalidade sdo os principais determinantes dessa transicdo demogréafica.
Todavia, a reducéo da letalidade de algumas doengas ndo tem sido capaz de
interferir em seu padréo de ocorréncia, fato que tem provocado cada vez mais a

dissociacao entre o padrdo de mortalidade e o de morbidade (1). Isso faz com
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que os indicadores de mortalidade reflitam apenas parcialmente o perfil
epidemioldgico da populagéo (1).

Um exemplo disso é a reducdo da mortalidade em pacientes internados
em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI). Estima-se que desde 2000, a
mortalidade em UTI vem reduzindo cerca de 2% ao ano (4). Com o
envelhecimento da populacdo, o nimero de idosos tem aumentado nas UTIs.
Mais da metade dos pacientes criticos possuem idade superior a 65 anos (5). Os
cuidados médicos intensivos permitem que um numero crescente de pacientes
sobrevivam e, como consequéncia, ha aumento significativo da morbidade a
longo prazo, resultando em altos custos fisicos, emocionais, cognitivos e
financeiros para os pacientes, familias e sociedade (6).

A necessidade de cuidados intensivos prolongados afeta o progndstico
em termos da capacidade de executar AVDs. Independentemente da idade,
pacientes que necessitam por mais de 48 horas de ventilagdo mecanica (VM) ou
apresentaram sepse respiratria, aumentam o risco de apresentar fraqueza
muscular adquirida na UTI (7). Essa condicéo traz consequéncias significativas
a curto e a longo prazo para os pacientes, como, por exemplo, atraso no
desmame da VM, internagbes hospitalares mais prolongadas, reducéo da
capacidade funcional e aumento da mortalidade apos a alta hospitalar (8).

A fragilidade pré-clinica, definida como menor capacidade funcional, em
pacientes com idade avancada, pode ser um bom marcador para identificar uma
populacdo com um alto risco de mau progndstico apos a alta, influenciando seu
estado funcional e qualidade de vida (QV) relacionada a saude (9,10). Apés a
alta da UTI, pacientes idosos necessitam de maior assisténcia quando
comparado aos mais jovens (6,11). Isso vai de encontro a maior taxa de
utilizacdo de servigcos de saude a partir dos 60 anos de idade, em comparagao
aos individuos mais jovens. Verifica-se, ainda, que a necessidade de uso do
sistema de saude por pacientes na faixa dos 80 anos ou mais é trés vezes maior
gue naqueles de faixa etaria entre 55 e 59 anos (1).

Pela sua importancia social, o crescimento desse grupo populacional
tem despertado o interesse pelas particularidades do processo saude-doenca.
Apesar disso, 0 numero de estudos nacionais e internacionais nessa populacao
ndo vem acompanhando o ritmo do envelhecimento populacional.

Especialmente em nivel nacional, a preocupacédo com o estudo das questdes
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relativas ao idoso mais velho, ou seja, daqueles com 80 anos ou mais, ainda €
imperceptivel (1).

Partindo do pressuposto de que existe uma diferenciacdo etaria na
populacdo idosa que ainda precisa ser investigada quanto as suas
caracteristicas epidemioldgicas, e que o niumero de idosos vem aumentando
gradativamente em UTIs. O presente estudo tem como objetivo comparar a
capacidade funcional de duas classificagfes etéarias, idosos (60 a 79 anos de
idade) e idosos mais velhos (80 anos de idade ou mais), em trés e seis meses
apos a alta da UTI. E comparar a necessidade de reinternacdes, mortalidade,

qualidade de vida e nivel de atividade fisica ap0s alta da UTI nesses dois grupos.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 IDOSO E ENVELHECIMENTO

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), idoso é todo o
individuo com 60 anos ou mais para 0s paises em desenvolvimento, ou 65 anos
de idade quando se trata de paises desenvolvidos (12). A prépria OMS
reconhece que, qualquer que seja o limite minimo adotado, € importante
considerar que a idade cronoldogica ndo é um marcador preciso para as
alteragcbes que acompanham o envelhecimento, podendo haver grandes
variacbes quanto a condi¢cdes de saude, nivel de participacdo na sociedade e
nivel de independéncia entre as pessoas idosas, em diferentes contextos
(13,14).

Desde as primeiras definicbes de idosos, no século XIX, a idade
cronologica sempre esteve correlacionada ao grau de envelhecimento e a
ocorréncia de doencas crbnicas. Na literatura médica em geral, e na literatura
sobre pacientes criticamente doentes, paciente idoso é definido como aquele
com mais de 65 anos (15). Esses pacientes sdo comumente classificados em
trés classes: "jovens idosos" para pacientes entre 65 a 70-75 anos, "idosos
velhos" para pacientes com idades de 70-75 aos 80-85 anos e "idosos mais

velhos" para pacientes com idade superior a 80-85 anos (14,15).

2.1.1 Decorréncias do Envelhecimento

As alteragbes que constituem e influenciam o envelhecimento sao
complexas. Numa visdo bioldgica, o envelhecimento esta associado ao acumulo
progressivo de uma grande variedade de dano celular e molecular que ao longo
do tempo, levam a uma diminuicdo gradual das reservas fisiologicas, a um
aumento do risco de muitas doencas e a um declinio na capacidade geral do
individuo (16). Isso pode ser diferente para cada pessoa, pois muitos dos
mecanismos do envelhecimento sdo aleatérios e essas mudancas sé&o

fortemente influenciadas pelo ambiente e comportamentos individuais (12,16).
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Com o aumento da idade, numerosas mudancas fisiologicas ocorrem,
bem como um aumento do risco de desenvolvimento de doengas cronicas.
Idosos podem apresentar aumento de incapacidades tais como perda de
audicao, visao, movimento e também sao mais suceptiveis ao desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, respiratorias e degenerativas cerebrais. Estes
problemas nao sdo exclusivos de paises de renda per capita mais alta, podendo
ser até mais prevalentes em paises de baixa e média renda (12).

Naqueles paises cujos os cuidados de saude realizados nos idosos séo
tratados de uma maneira integrada tem demonstrado maior éxito comparados
agueles nos quais 0s servicos visam o tratamento individual das doencas
(12,17,18). Abordagens com base na funcionalidade também podem ser Gteis
numa resposta mais eficaz a saude do envelhecimento da populacdo. No
entanto, a funcionalidade é determinada néo apenas pelas capacidades fisicas
e mentais, mas também pelas intera¢gdes que cada individuo tem com o ambiente
em que vive (12,19). Nos paises desenvolvidos elaborou-se um plano de agéo
para a preservacao do envelhecimento ativo, regido por uma estrutura politica,
onde mudancas sutis na capacidade ou no ambiente podem ter consequéncias
significativas a longo prazo nas condutas para esse publico (12,20).

A OMS define envelhecimento saudavel como o processo de
desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que permita um bem-
estar na idade mais avancada. O modelo de envelhecimento saudavel conceitua
resiliéncia como a capacidade de manter ou melhorar um nivel de capacidade
funcional na fungdo do movimento; capacidade de construir e manter
relacionamentos; capacidade de satisfazerem as suas proprias necessidades
basicas, aprender, crescer e tomar decisbes (12). As tragetérias de
envelhecimento, quanto a habilidade funcional, podem ser divididas em trés
etapas: relativamente alta e estavel capacidade, diminuicdo da capacidade e
perda significativa de capacidade. Essas etapas ou periodos ndo sao definidos
por idade cronoldgica e modificam consideravelmente entre os individuos (12).

A saude publica tem a necessidade de prestar cuidados a longo prazo as
pessoas mais velhas que estdo em alto risco de perdas significativas, e tem
como objetivo permitir aos idosos manter um nivel de capacidade funcional
consistente com os seus direitos basicos, fundamentais, de liberdade e de

dignidade humana (12).
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2.1.2 Doenca Critica no Idoso

Com o envelhecimento da populagdo, o nimero de pessoas idosas
admitidas na UTI tem aumentado. Mais da metade dos pacientes nas UTIs
possuem idade igual ou maior do que 65 (21). A medicina intensiva tem permitido
um crescente numero de pacientes sobreviventes comparado a poucos anos
atras (5). Inimeros séo os fatores que tornam os pacientes idosos vulneraveis a
desenvolver infec¢cdes com risco de vida e, consequentemente, necessitarem de
cuidados intensivos. Entre eles incluem-se uma reserva fisioldgica diminuida,
Imunossenescéncia, aparecimento de comorbidades, institucionalizacao,
internacdes frequentes e diminuicdo do acesso aos cuidados de saude.

Durante a doenca critica ha um desequilibrio entre degradacédo e
recuperacdo muscular representando um aumento degenerativo adicional que
nao pode ser combatido de forma adequada no envelhecimento muscular, o que,
em parte, explica a maior prevaléncia de fraqueza adquirida na UTI entre os
pacientes mais velhos (22). A musculatura dos idosos na UTI enfrenta insultos
simultaneos pela inflamacéo e pelo repouso no leito. O resultado final é a atrofia
muscular, fragueza e diminuicdo da capacidade aerobica, contribuindo para a
incapacidade de realizar o autocuidado e as atividades basicas apds a resolucéo
do quadro agudo (23).

Assim, apesar de todos os esforcos, cuidados e estratégias agressivas,
realizados para manter a vida em uma situacdo de doenca critica, deve-se
entender que os idosos sdo mais propensos a desenvolver deficiéncias
permanentes em decorréncia de uma internacdo em UTI. Além disso, eles
podem necessitar de institucionalizacdo a longo prazo, enfrentando um maior

risco de mortalidade em 5 anos (24).

2.2 CAPACIDADE FUNCIONAL

O conceito de capacidade funcional abrange a capacidade do individuo
em manter as habilidades fisicas e cognitivas para viver de forma independente
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e autbnoma. Em outras palavras, capacidade para realizacdo das atividades
basicas e instrumentais da vida diaria, ou seja, atividades que fazem parte da
rotina do dia-a-dia, como fazer compras, fazer sua contabilidade, manter a
continéncia, banhar-se, deslocar-se e alimentar-se (25,26). Além da capacidade
de executar as AVDs, a capacidade funcional pode ser avaliada como um
dominio especifico relacionado a um componente fisico da QV relacionada a
saude (14). Em outras palavras, avaliar o quanto o estado fisico interfere na QV.

A deficiéncia funcional representa a diferenca entre a capacidade de uma
pessoa e as exigéncias de um determinado ambiente fisico ou social. Doencas
resultam em disfungbes sistémicas que levam a incapacidade de realizar as
funcBes cognitivas e fisicas bésicas, alterando a capacidade do individuo para
atender as demandas de seu ambiente (23).

Medidas simples de estado funcional e comorbidade podem ajudar os
médicos a tomar decisdes relativas a cuidados clinicos e sobre a necessidade
de recursos intensivos. Sabe-se que o estado funcional e/ou o estado mental
alterados constituem preditores independentes de internacdes prolongadas em
UTI (27).

2.2.1 Capacidade Funcional no ldoso

As mudancas morfolégicas, funcionais e bioquimicas que ocorrem no
envelhecimento alcangam todo o organismo (25). Algumas dessas alteragdes
organicas séo: a perda de forgca muscular, resisténcia e agilidade, o que aumenta
a probabilidade de ocorréncia de doencas crénicas. Outro aspecto relevante no
envelhecimento € a diminui¢do da capacidade funcional, que acaba por dificultar
na realizacdo das AVDs e nas atividades instrumentais da vida diaria (AIVDSs).
Quando isso ocorre, ha interferéncia direta sobre o autocuidado fazendo com
que, a médio e longo prazo, surja a necessidade de cuidados de longa
permanéncia, geralmente com altos custos (25,26).

A capacidade funcional €, atualmente, considerada um novo paradigma
de saude, sendo de valor crucial para a prevencdo e promoc¢ado da saude do
idoso. Através da sua compreensao é possivel diagnosticar, tratar, reabilitar e

evitar complicacdes secundarias as doencas cronico-degenerativas (25,26,28),
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bem como perceber o idoso em seu meio, na sua residéncia e na sua

independéncia em relag&o aos cuidadores ou familiares (25,26).

2.2.2 Capacidade Funcional apds a Alta da UTI

A capacidade funcional apés a alta da UTI, avaliada através da
independéncia funcional nas AVDs e AIVDs, € um dos desfechos investigados
para verificar a evolucéo dos pacientes e quantificar a sua reabilitacdo apos uma
hospitalizacédo (29). A imobilidade prolongada pode resultar em perda de forca e
resisténcia muscular, perda de equilibrio e coordenacao neuromuscular, levando
a um total comprometimento funcional (30). Esse comprometimento funcional
traduz a perda de massa muscular esquelética periférica que ocorre precoce e
rapidamente durante a doenca critica (31) e contribui para o desenvolvimento
da fraqueza adquirida na UTI, com risco de deficit persistente (32).

Pacientes internados em UTI podem apresentar uma diminuicdo da
independéncia funcional decorrente do uso de bloqueadores neuromusculares
ou corticosteroides, do tempo de internacdo na UTI, bem como do tempo de
ventilagdo mecanica invasiva (VMI) ao qual necessitou ser submetido (33).
Esses pacientes sdo frequentemente expostos a imobilidade prolongada no leito,
disfuncdo de O&rgdos Vvitais, sepse, hipoxemia e toxicidade de drogas
neuromusculares, o que pode ocasionar a sindrome neuromuscular adquirida do
paciente critico (30).

Assim, a necessidade de cuidados intensivos prolongados pode afetar o
prognoéstico pés-UTlI em termos da capacidade de executar AVDs (6). A
fraqueza adquirida limita significativamente as atividades e assisténcia para
atividades basicas, como o0 ato de se sentar ou levantar. Isso aumenta a
morbidade, atrasa a reabilitagcdo e a capacidade de deambulagdo. Embora a
recuperacdo completa seja em, aproximadamente, 50% das pessoas com
fraqueza muscular adquirida na UTI, a possibilidade de melhora esta relacionada
com a gravidade da condic&o (34). Depois de sobreviver a doenca critica, muitos
pacientes sofrem de suas consequéncias a longo prazo, que podem consistir de

deficiéncias fisicas, disfuncéo cognitiva e problemas de saude mental (35).
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Em um estudo que avaliou a funcéo fisica em 98 pacientes apds seis
meses da alta da UTI, valores de funcionalidade foram significativamente
menores nos pacientes com fraqueza adquirida na UTI. Os resultados deste
estudo mostraram que, quando avaliada em seis meses apos a alta da UTI, a
fragueza muscular é independentemente associada com maior mortalidade e
com baixa funcionalidade fisica (36). Adultos jovens com permanéncia na UTI
inferior a duas semanas apresentam melhor funcionalidade e menor nimero de
Obitos apds um ano da alta, quando comparados com idosos que permaneciam
por mais de duas semanas na UTI (mortalidade superior a 40% ap0s um ano)
(35). O estado funcional e a probabilidade de morte dos pacientes no ano
seguinte a doenca critica sdo fortemente influenciados pela idade avancada e
pela trajetdria funcional prévia dos pacientes (5).

Em um estudo realizado na América Latina com 112 pacientes que
necessitaram de VM por mais de 48 horas, os pacientes apresentavam sintomas
fisicos ainda presentes apdés um ano da alta hospitalar, embora tenham tido
melhora significativa durante os primeiros 6 meses. A capacidade de auto-
cuidado e de retorno as atividades habituais melhorou significativamente em um
ano, mas apenas 30% dos doentes retornaram as atividades anteriores, como
estudo e trabalho (37).

2.2.3 Capacidade Funcional do Idoso apés a Alta da UTI

Ja foi dito que o processo de envelhecimento normal, também conhecido
como senescéncia, em combinagcdo com comorbidades sistémicas, fatores
ambientais e epigenéticos pode reduzir as reservas fisiologicas e a capacidade
de resistir a um estressor agudo (38). Assim, a populacdo idosa fragil e com
funcdes fisicas e cognitivas prejudicadas antes da doenca, fica altamente
vulneravel e pode desenvolver deficiéncias até mesmo apos uma doenga menos
grave.

A doenca critica representa um momento de grande incerteza em relacéo
a quanto uma pessoa idosa pode recuperar sua independéncia funcional (5).
Sobreviver a uma doenca critica implica muitas alteragfes fisicas e cognitivas

gue influenciam na vida destes pacientes de uma maneira inesperada. Pacientes
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de todas as idades podem ser afetados (39-41). Os idosos, no entanto, sofrem
mais, por serem o grupo demografico com maior probabilidade de se tornar
gravemente doente. Portanto, nos proximos anos, a prevaléncia de pacientes
idosos impulsionara um aumento significativo no nimero de sobreviventes de
doencas graves com deficiéncias fisicas e cognitivas (23,40,42).

O declinio funcional experimentado na UTI em pacientes mais velhos é
significativo, na medida em que também se acredita contribuir para 0 aumento
do sofrimento psiquico, do comprometimento cognitivo e, finalmente, da
diminuicdo na QV (43,44). Os pacientes idosos pioram seu estado funcional
durante a sua permanéncia na UTI, melhoram apés a alta hospitalar, mas néo
conseguem voltar para aos niveis pré-UTIl, mesmo apds longos periodos de
acompanhamento (14). Para os quase 1,4 milhdes de idosos mais velhos (= 80
anos) gue sobrevivem a doencas criticas a cada ano, o estado funcional pré-UTI
influencia significativamente a trajetoria funcional p6s-UTI (5).

Estudos mostram a dificuldade de recuperagao funcional, com maior
prevaléncia em grupos idosos a longo prazo. Um estudo com 112 idosos
saudaveis com autonomia funcional plena, sem comprometimento cognitivo
antes da entrada na UTI, demonstrou que a autonomia nas AlIVDs diminuiu
significativamente nos 12 meses subsequentes apos a UTI em comparacao com
a situacdo pré-UTIL. A recuperacdo funcional maxima foi conseguida nos
primeiros trés a seis meses apos a alta, sem adicional melhora no periodo
seguinte e a autonomia em AIVDs e AVDs foi semelhante em idosos velhos e
idosos mais jovens ao final do acompanhamento (9).

2.2.4 Fatores de Risco para Perda da Capacidade Funcional apds a Alta da
UTI

Varios fatores estdo associados ao aumento da morbidade e mortalidade
apos uma admissao na UTlI e, entre eles, encontram-se o tempo de permanéncia
na UTI, a gravidade da doenca, as comorbidades prévias, o motivo de
internacéo, necessidade de suporte ventilatério invasivo e a situacéo financeira
(45). Estes fatos implicam em processos destrutivos, adicionados as razdes que

resultaram no desenvolvimento da doenca critica, que procedem em déficites



22

fisicos e cognitivos por muitos anos, principalmente nos idosos mais velhos
(23,46,47).

2.2.4.1 Doencas prévias

Pacientes com doenca prévia importante apresentam alto risco de
mortalidade logo no primeiro més apds sua internacao na UTI. Quando acrescido
de idade elevada, o desfecho é a incapacidade funcional permanente apés a
doenca critica. Essa deficiéncia também estd associada ao aumento da
mortalidade e da institucionalizac&do desses pacientes (5,23).

Pacientes que ja apresentam anteriormente um declinio funcional tém um
maior risco de desenvolver uma doenga aguda grave (14). Pacientes altamente
vulneraveis, como por exemplo, os que ja possuem deficiéncias fisicas ou
cognitivas antes do desenvolvimento da doenca critica, podem ficar mais
comprometidos ap6s uma doenca menos grave do que um paciente menos
vulneravel, que exigird um insulto mais grave, como um choque séptico com
faléncia de multiplos 6rgaos, para alcancar o mesmo nivel de comprometimento
(23).

2.2.4.2 Ventilacdo mecanica e tempo de internacéo

Pacientes que permanecem internados em UTI por periodos prolongados
adquirem fraqueza muscular grave, que levam a dependéncia funcional. Esta
situacdo é agravada pelo uso de VM que, embora essencial para a reversao da
disfuncéo respiratoria, contribui para descondicionamento devido a necessidade
de sedacéo e limitagcdo de movimento (48).

Pacientes que fazem uso de VM por mais de uma semana caracterizam-
se por adquirirem aumento do risco de desenvolvimento das deficiéncias pos
UTI, fazendo uso de cuidados especiais relacionados a saude (35). Em um
estudo de coorte realizado em UTI da Universidade de Duke, verificou-se que de
um total de 126 pacientes, apenas 9% estavam funcionalmente independentes
e 27% tinham uma boa QV apds uso prolongado de VM (49,50). Outro estudo
demonstrou que a necessidade de VM e o desenvolvimento de choque eram
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indicadores de gravidade da doenca e sequela pos-UTI, independente da
trajetoria funcional prévia a admissao na UTI (5).

Pacientes que fizeram uso de VM prolongada (21 dias ou mais) relatam
diminuicao da QV, limitacdes funcionais e cognitivas importantes, necessitando
de cuidado assistencial prolongado e, ainda, elevada mortalidade apos o
primeiro ano da alta hospitalar. Houve também um alto custo nos cuidados em
curto e longo prazo, pela necessidade de reabilitacéo (49).

A incidéncia de fragueza muscular adquirida na UTI € elevada e esta
associada ao tempo maior do uso de VM. Esta fragueza aumenta o tempo de
permanéncia na UTIl e também de toda internacdo hospitalar, resultando em
pobre recuperacdo funcional e, consequentemente, reducdo do numero de
sobreviventes que retornam ao trabalho apds a alta hospitalar (51). Pacientes
mecanicamente ventilados por dois dias ou mais apresentam aumento da
mortalidade p6s-UTI e relevante declinio funcional nos seis meses apdés alta da
UTI (36).

2.2.5 Avaliacdo da Capacidade Funcional em Ambiente Hospitalar

Diante de um novo grupo de pacientes internados a cada dia, a equipe
multidisciplinar da UTI enfrenta uma complexa tarefa de reconhecer o potencial
de deterioracdo clinica de cada paciente. A identificacdo precoce de pacientes
suscetiveis a hospitalizacdo prolongada € de grande importancia para o0s
médicos e gestores de hospitais (27).

O indice de Barthel pertence ao campo de avaliacdo de AVDs e mede a
independéncia funcional no cuidado pessoal e mobilidade. Foi desenvolvido para
monitorar o desempenho de pacientes internados por um tempo prolongado,
com condi¢cdes de paralisia, antes e depois do tratamento, e para indicar 0os
cuidados de saude necessarios. Na reabilitacdo, tem sido usado para prever e
avaliar o tempo de internacao, estimar progndésticos e antecipar consequéncias
da alta (52,53). Avalia a independéncia funcional em dez tarefas: alimentacéo,
banho, vestuario, higiene pessoal, eliminac¢des intestinais, elimina¢des vesicais,
uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama, deambulacéo e escadas (52—
54).
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No indice de Barthel, o sistema de valores do instrumento, em cada item,
reflete a importancia relativa de cada tipo de incapacidade, de acordo com 0s
cuidados necessarios e a capacidade de vivéncia social da pessoa avaliada.
Cada item é pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar
tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. A
pontuacgao varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e as pontuagdes mais
elevadas indicam maior independéncia (52). O grau de dependéncia foi
estabelecido em cinco categorias de acordo com o escore total alcancado:
dependéncia total (0-24), dependéncia grave (25-50), dependéncia moderada
(51-75), dependéncia minima (76-99) e independente (100) (55).

A independéncia funcional avaliada de forma rapida e facil possibilita a
analise do nivel de mobilidade na UTI e pode ser importante, tanto para pesquisa
como para pratica clinica segura. E plausivel que os pacientes que tenham um
maior nivel da funcdo fisica na alta da UTI possam ter menor tempo de
permanéncia hospitalar e melhor recuperacgéo funcional apds o desenvolvimento

da doenca critica (51).
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RESUMO

Objetivo: Comparar a capacidade funcional de individuosadd60 a 79 anos) com a
dos idosos mais velhos B0 anos) nos primeiros seis meses apoés a altanidadé de
Tratamento Intensivo (UTI).

Métodos: Coorte prospectiva multicéntrica, onde foram caletadados referentes a
internacéo na UTI, intervencdes e desfechos aptia Aospitalar (no pos-alta imediato,
apos 3 meses e apods 6 meses). A forca musculavdbada através do MRC (Medical
Research Council) e da dinamometria (preensao pglmaapacidade de execucao das
atividades de vida diaria e independéncia funciatravés do indice de Barthel e do nivel
habitual de atividade fisica (IPAQ) e a qualidadesidia através do SF12v2.
Resultados:Dentre os 253 pacientes incluidos, 167 eram idestre 61 a 79 anos e 86
iIdosos mais velhos. Os idosos mais velhos, no 8°de&valiacdo, apresentaram maior
mortalidade ap6s a alta da UTI (26,7% vs 22,4%:;,4$90e maior necessidade de
cuidador (69,0% vs 49,5%; p=0,002). A funcionalelads idosos mais velhos era pior
[Barthel anterior a UTI (73,0 + 30,0 vs 86,5 + 2480,001), Barthel no 3° més (63,5
34,0 vs 71,5 £ 35,5; p=0,03)], bem como o niveltuabde atividade fisica [IPAQ no 3°
més (ativo/muito ativo 2,3% vs. 15,0%; nenhumaiddide fisica 75,6% vs. 50,9%;
p<0,001) e IPAQ no 6° més (ativo/muito ativo 3,58418,2%; nenhuma atividade fisica
81,4% vs. 63,0%; p=0,006)]. Os idosos mais vellppesentaram menor forca muscular,
através da avaliacdo da preensdo palmar no merobrmante (14,5+7,7 vs. 19,9+9,6;
p=0,008) e do ndo dominante (13,1+6,7 vs. 17,54%:0,02). Ndo houve diferenca na
avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes.

Concluséo:Nao houve diferenca na capacidade funcional deishgbs idosos (60 a 79
anos) quando comparado aos idosos mais veth88 @nos) nos primeiros seis meses
apos a alta da UTI; porém todos apresentaram grarda da capacidade funcional em

relacdo aos dados anteriores a internacao.

Palavras-chave:Terapia intensiva, Capacidade funcional, Idosdssds mais velhos,
Envelhecimento, Avaliag&o funcional.
Keywords: Critical care, Functional capacity, Aged, Fradesly, Aging, Functionally-

impaired elderly
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INTRODUCAO
Nas duas ultimas décadas, os paises em desenvalgin@&m passando por um
fenbmeno denominado transicdo demografica. No Brastima-se que os idosos
constituirdo 16% da populacdo em 2050 (1). Comassais passara a ocupar a posicao
de sexta maior populacdo de idosos no mundo (neaB2dmilhdes de pessoas). Além
disso, o aumento da propor¢gdo de pessoas com &Jcanmais, classificados como
idosos mais velhos, tem resultado na alteracaom@asicao da populagéo idosa (1).
Com o envelhecimento da populacdo, o numero de@agsdosas admitidas nas
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) tem aumentithis da metade das admissfes
em UTI s&o de individuos com 65 anos ou mais (@)mkeros sdo os fatores que tornam
0s pacientes idosos vulneraveis a eventos agudeacawiores da vida e consequente
necessidade de cuidados intensivos: reserva figtald@iminuida, imunossenescéncia,
presenca de comorbidade, institucionalizacao, natgies frequentes e diminui¢cdo do
acesso aos cuidados de saude. Entretanto, a nseditémsiva tem permitido que um
crescente numero de pacientes sobreviva ao que stenha como doencas fatais (3).
Sobreviver a uma doenca critica implica muitagaiiges fisicas e cognitivas que
certamente influenciam na vida desses pacienteerRes de todas as idades sofrem esta
perda, porém os idosos sao 0s mais afetados, pamsgrupo demografico com maior
probabilidade de se tornar gravemente doente (4R@fientes que passam por
internacbes em UTIs sdo mais suscetiveis a doembagas (7,8), a altas taxas de
mortalidade apés a alta da UTI (8,9) e a piora dalidade de vida (QV), além de
interferir no prognéstico em termos da capacidaaeibnal, principalmente no que se
refere as atividades de vida diaria (AVDs) nos mesanos subsequentes a alta (9,10).
O objetivo primario deste estudo foi o de compareapacidade funcional de duas
classificacOes etarias, idosos (60 a 79 anos ae)daidosos mais velhos (80 anos de
idade ou mais), em trés e seis meses apos a dlt@lld®s objetivos secundarios foram
comparar a necessidade de reinternacfes, mortlida@lidade de vida e nivel de

atividade fisica ap0s alta da UTI nesses dois grupo

PACIENTES E METODOS

Um estudo multicéntrico de coorte prospectiva éailizado em dois hospitais do
sul do Brasil, no periodo de maio de 2014 a deze2015. Pacientes maiores do que
18 anos de idade, que estavam no periodo de 249 d&dras de alta da UTI foram

elegiveis. Deste estudo, incluimos os pacientesgld 60 anos) em nosso trabalho. Os
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critérios de exclusao foram: internacado na UTI teonpo inferior a 72 horas quando a
causa da admisséo foi urgéncia clinica ou urgé&igiagica; cirurgia programada com
protocolo de recuperacéo na UTI, cujo tempo de aeémcia na unidade foi menor do
que 120 horas; reinternacdo na UTI em menos d®@4 lapds a alta para a unidade de
internacdo; internacdo na UTI por transferéncia odéro hospital, pacientes em
isolamento respiratorio apos alta da UTI; altarandferéncia hospitalar a partir da UTI;
inexisténcia de contatos telefonicos; impossibdalade aplicagdo do termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Procedimentos da coleta de dados

Dados durante a internagao hospitalar:

A coleta de dados da linha de base foi realizatt® &4 a 120 horas da alta da
UTI, estando o paciente ainda internado no hosgtaaciente foi convidado a participar
do estudo e o aceite foi dado através de anuéaci€tE. Nos casos em que o paciente
ndo apresentava condicfes fisicas ou cognitivas patonsentimento, o mesmo foi
obtido de um familiar de primeiro grau, responspelo paciente. Foi realizada
entrevista com questdes séciodemograficas e infgiasasobre a saude e habitos de vida
referentes aos trés meses prévios a internacddashto préprio paciente ou do seu
familiar. Em seguida, a avaliacdo do grau de deparid funcional referente aos trés
meses prévios a internacio foi realizada atravéisdioe de Barthel (11), respondido
pelo familiar, quando necessario. Foi aplicadoaiqmolo de forca muscular periférica
do Medical Research Council (MRC) (§2)ra avaliagdo da forca muscular de membros
inferiores e superiores e também avaliada a foegmensdo manual através da
dinamometria manual (13). Os pacientes em isolamedest contato n&o realizaram
dinamometria por questdes de complexidade da aasBpsquipamento.

Foram coletados, de forma retrospectiva, a pastipntuario do paciente, 0s
dados referentes a internacdo na UTIl: motivo darna;do, escores de gravidade,
comorbidades, necessidade de suporte de vida {supentilatério, hemodinamico,
dialitico, entre outros), tempo de internacdo, darapdes e intercorréncias durante a

internacao.

Acompanhamento telefénico apds alta hospitalar:
Os acompanhamentos telefénicos ocorreram em 8éms éneses a partir da alta

da UTI e foram realizados a partir da central telefa situada no Hospital Moinhos de
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Vento. Foi considerado perda de seguimento quastiohas telefénicas fornecidas pelo
participante estavam desativadas ou eram inexésteat apos a falha em 10 tentativas
de contato realizadas em dias e horarios diferedéggro da janela de 25 dias antes e 25
dias depois da data estimada para o seguimentatafedtimada foi calculada com base
na data da alta da UTI. Um pesquisador treinad@oeatodas as entrevistas, seguindo
um roteiro estruturado contendo a apresentacamtievestador e dos instrumentos de
coleta e 0 encerramento. Todas as entrevistas fgramadas com o consentimento dos
entrevistados.

No acompanhamento telefénico em trés meses apdsaada UTI foram
questionadas as ocorréncias de reinternacdes, emgdot de acompanhamentos
especializados (fisioterapia, fonoaudiologia, emiuéros) e foi aplicado do indice de
Barthel. Essas informacdes foram obtidas do famigaponsavel, quando necessario.
Foram aplicados também a versdo abreviada do qnéasgt de Qualidade de vida
relacionada a saude (SF12v2) (14) e o indice iatéonal de atividade fisica (IPAQ)
versao curta (15), para avaliagdo do nivel dedsoe fisica. Esses dois instrumentos
foram aplicados somente ao paciente. Em seis magés a alta da UTI, o
acompanhamento telefénico foi repetido, com as raespuestdes do periodo de trés
meses.

As perdas referentes as coletas realizadas nodpede trés e seis meses
ocorreram devido a impossibilidade de contato deleb, a recusa do paciente ou
familiar, a auséncia de informacao concebida patogmte ou familiar ou a incapacidade

do paciente em responder as questdes.

Detalhamento dos instrumentos

O indice de Barthel (11) pertence ao campo de agédi de AVDs e mede a
independéncia funcional no cuidado pessoal e naaloié. Avalia a independéncia
funcional em dez tarefas: alimentacdo, banho, aestuhigiene pessoal, eliminacdes
intestinais, eliminacdes vesicais, uso do vasot&ami passagem cadeira-cama,
deambulacédo e escadas (11,16,17). Cada item éguontie acordo com o desempenho
do paciente em realizar tarefas de forma indepeaadeom alguma ajuda ou de forma
dependente. A pontuacao varia de 0 a 100, em altsrde cinco pontos, e as pontuagdes
mais elevadas indicam maior independéncia (11ya0 de dependéncia foi estabelecido

em cinco categorias de acordo com o escore tatahghdo: dependéncia total (0-24),
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dependéncia grave (25-50), dependéncia moderadéb(Stlependéncia minima (76-99)
e independéncia (100) (18).

O MRC (12) € um instrumento que avalia e forcaatgracdo muscular contra a
resisténcia da gravidade ou do avaliador. Sua poatu ordinal varia de 0 (sem
contracdo) até 5 (forca muscular normal) para aadados 12 grupos musculares,
incluindo abducao do ombro, flexdo do cotovelogrgfio do punho, flexdo do quadril,
extensao do joelho e dorsiflexdo do tornozelo, sdutateralmente. Assim, a pontuagao
total varia de 0 a 60. O valor total menor ou igudB é considerado ponto de corte para
fraqueza muscular (12).

A dinamometria manual (13valia a forca de preensao manual fornecendo uma
estimativa da for¢a isométrica na extremidade sope&lorrelaciona-se eficazmente com
forca em outros grupos musculares e, portantongi@erado como um bom indicador da
forca muscular total (13). Neste estudo foi utii@zao dinamometro da SaeRarO
paciente foi posicionado sentado na beira do @it os pés apoiados, flexionando o
cotovelo a noventa graus e segurando o dinamoématnm punho estendido, sem apoio.
O paciente foi solicitado a pressionar o dinamoémedm sua forca maxima, por 3 vezes
no membro dominante e contralateral, tendo um vaterde 3 minutos entre as
preensfes; o maior valor foi considerado. Pacieatasisolamento de contato n&o
realizaram a dinamometria. Os valores de refergmatia idosos do sexo feminino séo
24,5 em membro dominante e 22,8 em membro ndo amten 20,0 e 18,5,
respectivamente em idosas mais velhas. Em hom#osod, 44,0 e 42,1 no membro
dominante e ndo dominante respectivamente; 34,fhn@imbro dominante e 32,1 no
membro ndo dominante nos idosos mais velhos (19).

O instrumento SF12v2 (14) € uma escala amplamdititeada na avaliacdo da
qualidade de vida relacionada a saude. Caractamnsénte € uma versdo mais curta do
SF-36 (36-lItem Health Survey Short-Form) e engloiba dominios na sua avaliagéo:
capacidade fisica, limitagBes devido a saude fidioacorporal, saude geral, vitalidade,
comportamento social, limitacdes devido a probleerascionais e saude mental (14).
Esta € uma medida de auto relato relacionada caide e QV concebida para investigar
componentes multidimensionais da saude fisica ¢aingsra a populacdo em geral e para
aqueles com doencas cronicas (20).

O IPAQ tem a finalidade de estimar o nivel habitlahtividade fisica (15). Esse
instrumento gera informacdes referentes a freqaéecia duracdo das atividades,

considerando os ultimos sete dias. Mensura o dévatividade fisica relacionado a varias
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atividades (trabalho, transporte, tarefas doméstcéazer) de diferentes intensidades

(caminhadas, atividades fisicas de intensidade®radds ou vigorosas) (21).

Avaliacéo do risco de viés

N&o apresentamos viés de selecao, pois todos @nacinternados nas UTI,
estando entre os critérios de inclusao, foramidssmo estudo. Avaliamos 0s pacientes
idosos em 2 grupos: grupo dos idosos (entre 61aan@9) e grupo de idosos mais velhos
(80 anos ou mais).

Os dados referentes a internacdo na UTI, como dejdaomorbidades,
intervencdes e desfecho foram retirados do proiotedetronico do paciente, evitando
viés de confusdo.

Apesar de ndo serem 0os mesmos avaliadores quanfizecoleta de dados, todos
foram treinados para o processo. Estes receberanstas;coes inicias, acompanharam
coletas e foram monitorados nas primeiras entesvigielo controle de qualidade,
diminuindo viés de aferi¢ao.

Acreditamos que reduzimos o viés de memoria, poisnenhum momento
fizemos os participantes compararem situacOes iar@srcom a atual. Sempre foi
questionada a situacéo anterior (trés meses aat@statnacdo na alta da UTI) e no

momento atual (apés a alta, em trés e seis meses).

Analise estatistica

As variaveis categoricas foram descritas em fregjgéabsoluta e frequéncia
relativa (percentual) e as variaveis continuasjrgddia e desvio padrdo. A comparacéo
entre os dois grupos etarios foi realizada atral@deste do Chi-quadrado para as
variaveis dicotobmicas e ANOVA para variaveis comis. Para as variaveis que nao
seguiram uma distribuicdo Normal foi utilizado csteede Kruskal-Wallis. Para estimar
a associacao entre desfecho e preditor foi reairagressdo de Poisson com variancia
robusta ou regresséo logistica multinominal, depedd do nimero de categorias. Para
desfechos continuos, a associacdo foi analisadeeatde regressao linear maltipla. O
modelo de regressao foi ajustado para: indice ded@imidade de Charlson, Apache Il e
regime de internagdo (Convénio/SUS). O nivel deifigncia adotado foi 5%. As
andlises foram realizadas através do Statisticalysis Software (SAS) Verséo 9.4.

Aspectos éticos
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Este € um estudo aninhado a coorte prospectivdteE@mirica Qualidade de Vida
Apés a Alta da UTI, aprovado pelos Comités de Etioa Pesquisa das instituicbes
participantes sob o parecer n° 935.342, e est&del@ com a resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e a Resolucao de Hedsiigdos os procedimentos com

os participantes foram realizados somente apdésimasisra do TCLE.

RESULTADOS

O estudo multicéntrico rastreou 3.243 altas nas diiEls num periodo de 19
meses e foram elegiveis 1.173 pacientes. Os matarodo elegibilidade e ndo inclusées
foram descritos no fluxograma (figura 1). Entre268 idosos incluidos que tiveram alta
das UTls, dividimos em idosos entre 61 a 79 aned.@7) e idosos mais velhos, com 80
anos ou mais (n= 86).

ApoOs a alta da UTI, ainda durante a internacaoitadap houve 34 oObitos. Na
entrevista do segmento telefénico de trés mesdsijimos 219 pacientes. Neste periodo
foram a O6bito 45 pacientes. Ja no segmento densesss, incluimos 174 pacientes e
foram a Obito 6 pacientes. Ainda referente ao perite seis meses, houve pacientes que
nao foram encontrados para a entrevista, o quiztmied,8% da amostra.

Os dados sécios demograficos, motivos de internagddTI, comorbidades e
estado funcional prévio a internagdo na UTI estaahstrados na tabela 1. A tabela 2
mostra as intervencdes realizadas durante a ig@onza UTI e a tabela 3, os desfechos
durante a internacdo na UTI e na primeira semads ajplta da UTI.

Os idosos mais velhos apresentaram maior mort&idad3°més apos a alta da
UTI (26,2% vs 15,0; p=0,04), fato que nao se rep®di6° més (26,7% vs 22,4%; p=0,44)
(tabela 4). Os idosos mais velhos apresentaramr magessidade de cuidador quando
comparados aos idosos no 3° més (70,9% vs 57,4%0PFe no 6° més (69,0% vs
49,5%; p=0,002) apods a alta (tabela 5). Nestadaleificamos o valor de “n” diferente
para algumas categorias, pois em parte delas mSegaimos informagdes dos pacientes.

A figura 2 demonstra que a funcionalidade dosaddsi pior nos idosos mais
velhos [Barthel anterior a UTI (73,0 £ 30,0 vs 86,32,6; p<0,001), Barthel no 3° més
(63,5 + 34,0 vs 71,5 £ 35,5; p=0,03)], sem difeeeng avaliacdo do 6° més (p=0,44)
(tabela 6). A atividade fisica foi menor no 3° més pacientes idosos mais velhos (nas
classificagbes do IPAQ: ativo/muito ativo 2,3% $5,0%; irregularmente ativo 22,1%
vs. 34,1%; nenhuma atividade fisica 75,6% vs. 50820,001) e também no 6° més (nas

classificacfes do IPAQ: ativo/muito ativo 3,5% &2Pb; irregularmente ativo 14,1% vs
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24,0%; nenhuma atividade fisica 81,4% vs. 63,098),@86) (tabela 6). A figura 3

demonstra a relacdo da idade com a perda da cagacfdncional, mostrando que a
avaliacdo do 3° més nao é capaz de detectarmestaitiade e apos 0 6° més verificamos
que a curva apresenta-se paralela quando compamsddados prévios a internacao

(p=0,001), demonstrando que a perda funcional gressiva com o aumento da idade.

DISCUSSAO

Nosso estudo ndo demonstrou diferenca na capacidadenal de individuos
idosos (60 a 79 anos) quando comparado aos idaevethosX 80 anos) nos primeiros
seis meses apos a alta da UTI; porém todos apaeaengrande perda da capacidade
funcional em relacdo aos dados anteriores a irg@ma

Nossos resultados demonstram ndo haver diferegg#icativa entre os grupos
etarios idosos e idosos mais velhos em relacaseascomorbidades prévias a internacao
na UTI, o que concorda com estudo prévio sobredatpreditores para internagdo em
UTI, o qual apontou que a idade cronolégica, pabdsnao deveria ser critério relevante
para definicdo de nédo internacdo em UTI (22). Nssacamostra, 0S grupos etarios
também nao diferiram em relacéo as intervencdesstechos durante a internacdo na
UTI, com excecdo do uso mais frequente de supemnélatério no grupo idoso amis
velho. Um estudo prévio demonstrou decréscimo idradb uso de ventilagdo mecéanica
com o0 aumento da idade (22).

Na nossa analise, em relacdo a independéncia haicios idosos mais velhos
apresentaram maior declinio funcional em trés mesegnor nivel de atividade fisica
em seis meses. Isso se refletiu numa maior neegelesdae cuidadores neste grupo. Dados
de estudos prévios demonstraram que os idososisédi@m de intervencgdes agressivas,
mas o0s idosos mais velhos sdo mais propensos avdbss deficiéncia permanete,
disfuncéo de 6rgaos e ndo recuperar o nivel fuatamlinha de base. Além disso, podem
necessitar de institucionaliza¢ao a longo prazdreetam um maior risco de mortalidade
em cinco anos (23). Em nosso estudo verificamosgsa situacdo aconteceu em ambos
0S grupos etarios, ndo havendo a diferenca entleisgrupos etarios.

O impacto do estado funcional prévio a internagt/ml no desfecho funcional
pds-alta da UTI é de grande relevancia. Um estusoayaliou duas faixas etarias de
pacientes idosos (65-74 anos vs 75 ou mais) ideiif assim como em nosso estudo,
que os idosos mais velhos apresentam menor furdiciada (indice de Katz) na avaliacéo

prévia a internacéo da UTI; e ao longo de um a&o,amcontrou diferenca significativa
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na funcionalidade dos dois grupos de idade (25jrocQestudo que também avaliou a
funcionalidade em grupos diferentes de idade, indtuidosos e idosos mais velhos, nao
encontrou diferencgas entre os dois grupos nosesder UTI, comorbidades, periodo de
permanéncia na UTI e os principais diagnosticaasdmaissao da UTI (26), assim como o
nosso estudo. Neste estudo, os idosos com 75 anedade ou mais tiveram sua
recuperacdo funcional maxima nos trés a seis nag®esa alta, sem adicional melhora
em um ano. A autonomia em atividades instrumemtaisida diaria (AIVD) e AVD
foram iguais nos dois grupos no final do seguimg@&). Mais da metade de nossos
pacientes, apos 0s seis meses de acompanhamarttiiabnente dependente em relacéo
funcionalidade e a capacidade de realizar AVDudest prévios (24-28) demonstraram
que pacientes sem comprometimento funcional em Apfiegiamente a internacdo em
UTI, apresentavam declinio funcional apds a doerniti@a, em comparacao a controles
da comunidade. Somente 25% destes pacientes racanpeos niveis funcionais basais
apos um ano (24-26).

A QV néao engloba apenas o estado de saude (istoréestado funcional),
mas fatores psicoldgicos, o suporte social e ecammntes da admissao hospitalar, os
idosos mais velhos apresentam boa qualidade dereldeionada a saude e isso se
correlaciona adequadamente com seu estado fun¢igh)aNos pacientes que avaliamos,
0 componente fisico da QV apresentou diminuicaaifsigtiva dos trés para os seis
meses apos a alta a UTI. Ja o componente menta@rgeve inalterado. O significado de
QV pode ser diferente para individuos mais vellmsgue para individuos mais jovens.
Depois de ter enfrentado doenca grave, provavebrenpacientes mais idosos atribuem
classificacbes mais elevadas para sua QV (7,24.2i)estudo com idosos de 80 anos
ou mais também mostrou que a QV é preservada rmaiendos pacientes apos internacao
na UTI (17). Pacientes do nosso estudo nédo reaagmeraua funcionalidade em seis
meses em relacéo a pré-hospitalizacdo. Em um edtudoorte multicéntrico canadense
com grande relevancia para pacientes idosos malmsyetiveram seus pacientes
internados por em meédia sete dias. Apdés um ano, 86R4s foram a Obito e os
sobreviventes reduziram a funcdo fisica (SF-36) @amparacdo a controles da
comunidade. Em nosso estudo, os pacientes ficarameéxdia nove dias internados na
UTIl e em apenas seis meses, tivemos 34,4% de obltoestudo, apenas 26% dos
pacientes se recuperaram ou chegaram perto advedpné-hospitalar de funcionamento

fisico apos um ano (28).
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A idade muito avangcada B0 anos) representa apenas um menor fator de risco
para a mortalidade precoce. Os fatores mais rdievagque impactam mais sobre a
mortalidade, em seis meses, um ano ou mais depdifTt sdo o numero e o tipo de
comorbidades, o estado funcional e a QV antesgudepois a internacdo na UTI (27-
32). Nossos pacientes idosos mais velhos apreaentam aumento significativo da
mortalidade em trés e seis meses quando comparadp&losos até 79 anos. Os idosos
mais velhos tiveram significativo declinio funcibpaévio a internacdo na UTI e também
trés meses apos.

Entre os pontos fortes do nosso estudo, destacganosna coorte prospectiva de
seis meses com avaliacdo de idosos e idosos nmlassygue tiveram internagdo de
pacientes mais criticos (internados por mais dbofads, descartando cirurgias eletivas
sem complicacbes). Foram realizadas detalhadasagdes de suas comorbidades,
intervencdes na UTI e principais desfechos apdsanaediata e tardia. Evidenciamos a
avalicdo da capacidade funcional com mais de urndoéte avaliacédo de funcionalidade
(Indice de Barthel, MRC, dinamometria de membrgesores, SF12v2 e IPAQ) em trés
momentos para analise futura prevendo recuperac@mhal para a tomada de decisdo
clinica na UTI. Foi também realizado o modelo dgressdo ajustado para: indice de
Comorbidade de Charlson, Apache Il e regime dernagéo (Convénio/SUS),
homogeneizando a amostra. As limitacdes deste estndontram-se no numero de
perdas dos segmentos (9,8%), por falta de corglgtidhico e informacdes dos pacientes.
Avaliamos especificamente a populacdo idosa, ndocoogarando com a populacdo
adulta nas mesmas condi¢des. Quando avaliadosrda émntinua, percebemos maiores
diferencas entre as informagfes prévias a inteonat@ os seis meses. E em nossa
avaliacdo dicotbnica, observamos poucas diferesggsficativas entre 0s grupos.
Observamos assim, que a idade cronologica unicanméid interfere na capacidade

funcional e mortalidade, mas sim a idade biolégisapciada com fatores ambientais.

CONCLUSAO

Podemos concluir que houve uma grande perda deacidagea funcional dos
pacientes idosos que internaram na UTI ao longseie meses, quando comparados
previamente a internacdo. Ao compararmos 0s grigaosos e idosos mais velhos ndo
houve diferenga entre eles nos 6 meses de acompanta

REFERENCIAS



=

41

IBGE - Sintese De Indicadores Sociais - Umalide®as Condic - 8 [Internet].
2010 [cited 2016 May 10]. p. 191. Available from:
https://www.passeidireto.com/arquivo/1649753/ibgentese-de-indicadores-
sociais---uma-analise-das-condicoes-de-vida-da8oop/

Angus DC, Shorr AF, White A, Dremsizov TT, SatmiRJ, Kelley MA. Critical
care delivery in the United States: distributiorsefvices and compliance with
Leapfrog recommendations. Crit Care Med [Interr2@D6 Apr [cited 2016 Feb
6];34(4):1016—24. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/16505703

Ferrante LE, Pisani MA, Murphy TE, Gahbauer E&9-Summers LS, Gill TM.
Functional trajectories among older persons bedackafter critical illness.
JAMA Intern Med [Internet]. 2015 Apr [cited 2015 WN@5];175(4):523-9.
Available from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fayitid=4467795&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

Capuzzo M, Bianconi M. Our paper 20 years ldtgrear survival and 6-month
quality of life after intensive care. Intensive Edled [Internet]. 2015 Apr [cited
2016 Feb 4];41(4):605-14. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25605472

lwashyna TJ, Cooke CR, Wunsch H, Kahn JM. Ramnr burden of long-term
survivorship after severe sepsis in older Americdsm Geriatr Soc [Internet].
2012 Jun [cited 2016 Mar 25];60(6):1070—7. Avaiafvtbm:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fayitid=3374893&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

Pandharipande PP, Girard TD, Jackson JC, Mofgnthompson JL, Pun BT, et
al. Long-term cognitive impairment after critichhess. N Engl J Med [Internet].
2013 Oct 3 [cited 2016 Mar 25];369(14):1306—-16. ialae from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fayitid=3922401&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

Hennessy D, Juzwishin K, Yergens D, Nosewoithpoig C. Outcomes of
elderly survivors of intensive care: a review o thierature. Chest [Internet].
2005 May [cited 2016 Apr 13];127(5):1764—74. Avhlafrom:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15888857

Rivera-Fernandez R, Navarrete-Navarro P, Fele&Mondejar E, Rodriguez-



10.

11.

12.

13.

14.

15.

42

Elvira M, Guerrero-Lopez F, Vazquez-Mata G. Six+ye@rtality and quality of
life in critically ill patients with chronic obstative pulmonary disease. Crit Care
Med [Internet]. 2006 Sep [cited 2016 May 16];3423)t 7—24. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16849998

Oeyen SG, Vandijck DM, Benoit DD, Annemans leduyenaere JM. Quality
of life after intensive care: a systematic revidwhe literature. Crit Care Med
[Internet]. 2010 Dec [cited 2016 Feb 12];38(12):@3800. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20838335

Haas JS, Teixeira C, Cabral CR, Fleig AHDjteseAPR, Treptow EC, et al.
Factors influencing physical functional statusntensive care unit survivors two
years after discharge. BMC Anesthesiol [Intern2@[L3 Jan [cited 2015 Sep
17];13:11. Available from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fayitid=3701489&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

Minosso JSM, Amendola F, Alvarenga MRM, OlreeMA de C. Validacédo, no
Brasil, do indice de Barthel em idosos atendidosaarhulatérios. Acta Paul
Enferm [Internet]. Escola Paulista de Enfermagemniyétsidade Federal de Séo
Paulo; 2010 Apr [cited 2016 Apr 19];23(2):218—-23alable from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttept€=S0103-
21002010000200011&Ing=en&nrm=iso&ting=pt

Hermans G, Van den Berghe G. Clinical reviesensive care unit acquired
weakness. Crit Care [Internet]. 2015 Jan [cited62@ar 11];19:274. Available
from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.Rayitid=4526175&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

Rantanen T, Era P, Heikkinen E. Maximal Iseio&trength and Mobility
among 75-year-old Men and Women. Age Ageing [Iregrr1994 Mar 1 [cited
2016 May 14];23(2):132—7. Available from:
http://ageing.oxfordjournals.org/content/23/2/1 82teact

Ware J, Kosinski M, Keller SD. A 12-ltem ShBdrm Health Survey:
construction of scales and preliminary tests oébglity and validity. Med Care
[Internet]. 1996 Mar [cited 2015 Oct 13];34(3):233-Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8628042

Craig CL, Marshall AL, Sj6strom M, Bauman AEgoth ML, Ainsworth BE, et



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

43

al. International physical activity questionnait@-country reliability and
validity. Med Sci Sports Exerc [Internet]. 2003 Alwged 2014 Jul
9];35(8):1381-95. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/12900694

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluatitre barthel index. Md State
Med J [Internet]. 1965 Mar [cited 2014 Oct 31];14:6. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/14258950

Levinson M, Mills A, Oldroyd J, Gellie A, Batt J, Staples M, et al. The impact
of intensive care in a private hospital on patieggsd 80 and over: health related
quality of life, functional status and burden ver&enefit. Intern Med J
[Internet]. 2016 Mar 23 [cited 2016 Apr 13]; Avéila from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27009846

Graciani Z, Santos S, Macedo-Souza LI, Moot€iB de M, Veras MIl, Amorim
S, et al. Motor and functional evaluation of patsewith spastic paraplegia, optic
atrophy, and neuropathy (SPOAN). Arq Neuropsigyiaternet]. 2010 Feb
[cited 2016 Jun 6];68(1):3—6. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20339643

Desrosiers J, Bravo G, Hébert R, Dutil E. Natipe data for grip strength of
elderly men and women. Am J Occup Ther [Interrjetfed 2016 Jun
26];49(7):637—44. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7573334

Damasio BF, Andrade TF, Koller SH. Psychorod®rioperties of the Brazilian
12-Item Short-Form Health Survey Version 2 (SF-12¥aid (Ribeirdo Preto)
[Internet]. Programa de Pos-graduacéo em PsicoldgCLRP-USP; 2015 Apr
[cited 2016 May 14];25(60):29—-37. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttept€=S0103-
863X2015000100029&Ing=en&nrm=iso&tlng=en

Breda CA, Rodacki ALF, Leite N, Homann D, G&34, Stefanello JIMF.
Physical activity level and physical performance¢hia 6-minute walk test in
women with fibromyalgia. Rev Bras Reumatol [Intdin2013 Jan [cited 2016
May 14];53(3):276-81. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24051910

Lieberman D, Nachshon L, Miloslavsky O, Dvork, Shimoni A, Zelinger J, et

al. Elderly patients undergoing mechanical ventlain and out of intensive



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

44

care units: a comparative, prospective study of\efflilations. Crit Care
[Internet]. 2010 Jan [cited 2016 Jan 27];14(2):R&&ilable from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fayitid=2887160&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

Lineberry C, Stein DE. Infection, sepsis, anthune function in the older adult
receiving critical care. Crit Care Nurs Clin NoAm [Internet]. 2014 Mar [cited
2016 Mar 31];26(1):47-60. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/24484923

Magnette C, De Saint Hubert M, Swine C, BouSBpdamart J, Dive A, et al.
Functional status and medium-term prognosis of e&tgrly patients after an
ICU stay: a prospective observational study. Miaefwestesiol [Internet]. 2015
Jul [cited 2016 Jun 22];81(7):743-51. Availablenfro
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25634479

Tripathy S, Mishra JC, Dash SC. Criticallyeltlerly patients in a developing
world--mortality and functional outcome at 1 yeaprospective single-center
study. J Crit Care [Internet]. 2014 Jun [cited 20L6 22];29(3):474.e7-13.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/581949

Sacanella E, Pérez-Castejon JM, Nicolas JMaiés F, Navarro M, Castro P, et
al. Functional status and quality of life 12 mondfier discharge from a medical
ICU in healthy elderly patients: a prospective abagonal study. Crit Care
[Internet]. 2011 Jan [cited 2016 Jan 12];15(2):R1®@ilable from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fayitid=3219378&tool=pmce
ntrez&rendertype=abstract

Conti M, Merlani P, Ricou B. Prognosis andlguaf life of elderly patients
after intensive care. Swiss Med WKkly [Internet]12Q@an [cited 2016 Mar
23];142:w13671. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/22965434

Heyland DK, Garland A, Bagshaw SM, Cook D, Reaod K, Stelfox HT, et al.
Recovery after critical illness in patients agedy8@rs or older: a multi-center
prospective observational cohort study. Intensiaee@ved [Internet]. 2015 Nov
[cited 2016 Jun 24];41(11):1911-20. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26306719

Kirkwood TBL. A systematic look at an old pleilm. Nature [Internet]. 2008 Feb
7 [cited 2016 Jun 25];451(7179):644—7. Availablair



45

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18256658

30. WHO | World report on ageing and health. Wétehlth Organization; 2015
[cited 2016 May 12]; Available from: http://www.whot/ageing/events/world-
report-2015-launch/en/

31. Garin N, Olaya B, Moneta MV, Miret M, Lobo Ayuso-Mateos JL, et al.
Impact of multimorbidity on disability and qualitf life in the Spanish older
population. PLoS One [Internet]. Public LibrarySdience; 2014 [cited 2016 Jun
25];9(11):€111498. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25375890

32. Marengoni A, Angleman S, Melis R, MangialasEh&arp A, Garmen A, et al.
Aging with multimorbidity: a systematic review dfd literature. Ageing Res Rev
[Internet]. 2011 Sep [cited 2016 Jun 25];10(4):4R0Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/21402176

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra (dados socio demogsatficotivo de internacdo, doencas

prévias e estado funcional antes da internacaolmg U

Variaveis Entre 61 e 79 anos > 80 anos
(n=167) (n=86)

Soécio-demograficas
Sexo masculino (%) 87 (52,1) 43 (50,0) 0,75
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Escolaridade, em anos
Renda per capta, em reais
Gastos com saude, em reais
Assisténcia a saude (%)
Sistema Unico de Salde
Convénio/particular
indice de massa corporal, Kgfm
Motivo de internagéao na UTI (%)
Clinico
Cirdrgico eletivo
Cirargico de urgéncia
indice de Charlson
Doencas previas (%)
Infarto agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca
Doenca arterial periférica
Deméncia
Acidente vascular encefalico l1éve
Acidente vascular encefalico gréve
Diabetes mellitus sem lesdo macrovascular
Diabetes mellitus com lesdo macrovascular
Presenca de doenca péptica ativa
Doenca hepatica crénica Child A
Doenca hepatica crénica Child B ou C
Cancer sélido sem metéastases
Cancer sélido com metéstases
Leucemia
Linfoma
SIDA
Insuficiéncia renal gra{/é
Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Necessidade de hospitalizacdo nos ultimos 12

meses (%)

9,2+5,2

2685 + 3430
1268 + 2405

59 (35,3)
108 (64,7)
26,3 + 5,4

104 (62,6)
44 (26,5)
18 (10,9)
2,8+2,3

27 (16,1)
18 (10,8)
27 (16,3)
12 (7,2)
15 (9,0)
9 (5,4)
2477)
B (3

24 (14,5)

8 (4,8)
4(2,4)

34 (20,5)

15 (9,0)
4 (2,4)
2 (1,2)
1 (0.6)
14 (8,4)
13 (7,8)

80 (31,6)

8,9 +5,58 0,68
44486 4 0,008
18PAG 0,11

0,003
12 (13,9)
74 (86,1)
257+40 0,40
0,11
65 (75,6)
14 (16,3)
7 (8,1)
25+1,9 0,38

11 (12,8) 0,46

11 (12,8) 40,6

12 (13,9) 0,63
15 (17,4) 0,01

14 (16,3) 0,08
4 (4,7) 0,79
25 (29,1) 0,45
2 (2,3) 0,75
5,85 ( 0,04
00,0 0,03
(0,0) 0,14
22)(24, 0,47
4(4,7) 0,21
2 (2,3) 0,96
3 (3,5) 0,21
0 (0,0) 0,47
6 (7,0) 0,68
(1218) 0,20
47 (18,5) 0,30
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Necessidade de cuidador ultimos 3 meses (%) 32)(22 47 (54,7) <0001

“Dados apresentados sob a forma de média + dessiamaignificancia estatistica&@,05; Chi-
quadrado para variaveis categoricas; ANOVA paravars continuas.

Abreviaturas: SIDA = sindrome da imunodeficiéncia adquirida; POdoenca pulmonar
obstrutiva cronica.

Definicbes:* Acidente isquémico transitorio prévio ou aciderdscular encefalico prévio sem
sequelas motora&’ Acidente vascular encefélico prévio com sequelamras; ### Creatinina

sérica> 4,0 mg/dl; necessidade de terapia dialitica odtga@splante renal.
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Tabela 2: Intervencdes durante internacdo na UTI*

Variaveis Entre 61 e 79 >80 anos p
(n=167) (n=86)
APACHE II 14,0+6,8 14,3+5,23 0,71
Tempo de internacdo na UTI, em dias 9,9 (10,4) (8B) 0,35
Tempo de internacdo hospitalar, em dias 37,7 (34,336,6(49,3) 0,84
Diagnostico de infeccdo na internacéo da UTI (%)
Sepse grave 43 (25,9) 17 (19,8) 0,27
Choque séptico 24 (14,5) 18 (20,9) 0,19
Necessidade de suporte vital (%)
Ventilacdo mecanica invasiva 76 (45,8) 28@B2,0,04
Tempo de Ventilacdo mecanica invasiva, em dias 8,0+11,2 6,576 0,51
Ventilagdo mecanica nao-invasiva 29 (17,5) (3a74) 0,01
Traqueostomia 14 (8,4) 4 (4,7) 0,27
Uso de vasopressor 75 (45,2) 44 (51,2) 0,37
Transfusdo de hemoderivados (glébulos vernsglho 33(19,9) 16 (18,6) 0,81
Transfuséo de hemoderivados (plasma ou plasjuet 12 (7,2) 2(2,3) 0,11
Sedoanalgesia continua 66 (39,8) 35(40,7) 9 0,8
Terapia dialitica convencional 27 (16,3) 120) 0,63
Terapia dialitica continua 13 (7,8) 3(3,5 18,

“Dados apresentados sob a forma de média + dessiamaignificancia estatistica@,05; Chi-
qguadrado para variaveis categéricas; ANOVA para@vars continuas.
Abreviaturas: APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Healthauation Il.
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Tabela 3: Desfechos durante a internacéo na UTI e forca nlarsapos a alta imediata*

Variaveis Entre 61 e 79 >80 anos p
(n=167) (n=86)
Desfechos durante UTI (%)
Infarto agudo do miocérdio 2(1,2) 5(5,8) 0,04
Parada cardiorrespiratoria 2(1,2) 0 (0,0) 0,31
Acidente vascular encefalico 5(3,1) 2(2,3) 750,
Fraqueza adquirida 16 (9,6) 5 (5,8) 0,29
SDRA 6 (3,6) 1(1,2) 0,26
Ulcera de decubito 16 (9,6) 6 (7,0) 0,48
Delirium 48 (28,9) 28 (32,6) 0,55
Infeccdo nosocomial (pneumonia, urinaria e eaet 30 (18,1) 11 (12,8) 0,28
Terapia dialitica convencional ou continua RBEL 13 (15.1) 0,35

Forca muscular apos alta da UTI

MRC (n = 146) 49,8 £9,5 479+7,74 0,25
Dinamometria membro dominante (n = 94) 19969, 14,5%7,7 0,008
Dinamometria membro ndo-dominante (n = 93) P51 13,1+6,7 0,02

" Dados apresentados sob a forma de média + desiagaignificancia estatistica®,05; Chi-
quadrado para variaveis categoricas; ANOVA paravars continuas.
Abreviaturas: UTI = Unidade de tratamento intensivo; SDRA = $dmae do desconforto agudo

respiratorio; MRC = Medical research council.



Tabela 4: Mortalidade ao longo de seis meses*
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Alta imediata da UTI Apds 3 meses Apds 6 meses
n=253 n=219 n=174
Variaveis Entre 61 e 79 >80anos p Entre 61 e 79 >80 anos p Entre 61 e 79 >80 anos p
anos anos anos
Obitos (%) 21 (12,9) 13 (15,1) 0,69 30 (18,2) 23 (26,4) 0,14 37(22,4) 23(26,7) 0,44

“Significancia estatisticag0,05; Chi-quadrado para variaveis categoricas;

Abreviaturas: UTIl = Unidade de tratamento intensivo.
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Tabela 5: Consequéncias ap6és alta da UTI, necessidade id&€asi& hospitalar e ébitos ao longo de 6 meses*

Alta imediata da UTI

n=253

Apoés 3 meses
n=219

Apoés 6 meses
n=174

Variaveis

Entre 61 e 79 > 80 anos

anos

Entre 61 e 79 >80 anos

anos

p Entre 61 e 79 >80 anos p

anos

Hospitalizados no momento da
entrevista, n/total(%)
Necessidade de adaptacdes no
domicilio (%)

Necessidade de Cuidador
n/total (%)

Numero de retornos na
emergéncia, n/total (%)
Necessidade de reinternacéo

hospitalar n/total (%)

25/119 (21,0) 10/35 (18,2)

31(25,8) 18 (32,7)

70/122 (57,4) 39/55 (70,9)

38/100 (31,5) 18/55 (32,7)

27/122 (22,1) 10/55 (18,1)

0,67 18/97(18,6) 13/50 (26,0) 0,29

0,35 - - -

0,03  49/99 (49,5) 34/50 (69,0) 0,002

0,39  53/128(41,4) 27/59(65,5) 0,31

0,55  41/128(32,0) 17/59(28,1) 0,66

“Significancia estatisticag0,05; Chi-quadrado para variaveis categoricas; ANQ¥ra variaveis continuas; ha diferenca nas cetegentre

0s “n”, pois nem todos os dados foram obtidos dedms pacientes.

Abreviaturas: UTIl = Unidade de tratamento intensivo.
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Tabela 6: Avaliagdes de funcionalidade (indice de Barthgliglidade de vida (SF12v2) e nivel de atividadedidPAQ)*

Pre-UTI 3 meses 6 meses
Variaveis Entre 61 e >80 anos p Entre 61 e 79 >80 anos p Entre 61 e 79 >80 anos p
79 anos anos anos
indice de Barthel 86,5+22,6 73,0+30,00,001 715%+355 63,5+34,0 0,03 76,2+32,3 66,6 +£33,3 0,07
Dependéncia total (%) 7(4,2) 7(8,1) 68 740, 43 (50,0) 83 (49,7) 47 (54,7)
Dependéncia grave (%) 11 (6,6) 13 (15,1) 2)(4 6 (7,0) 4(2,4) 6 (7,0)
Dependéncia moderada (%) 13 (7,8) 15 (17,4) 3(71B8) 9 (10,5) 7 (4,2) 5 (5,8)
Dependéncia minima (%) 54 (32,3) 33 (38,4) (2814) 23 (26,7) 45 (27,0) 23 (26,7)
Independente (%) 82 (49,1) 18 (20,9) 350110 5(5,8) 28 (16,8) 5 (5,8)
SF12v2 (n=94)
Componente Fisico - - - 38,0+10,8 42,7058, 0,07 40,7 £ 8,5 41,21 + 8,3 0,85
Componente Mental - - - 50,6 £11,6 47,5910 0,29 51,4+10,8 47,55+£8,9 0,22
IPAQ (%) - - - <0,001 0,006
Ativo/muito ativo - - - 25 (15,0) 2 (2,3) 223,2) 3(3,5)
Irregularmente ativo - - - 57 (34,1) 19 (92,1 40 (24,0) 13 (15,1)
Nenhuma atividade fisica - - - 85 (50,9) 85,0) 105 (63,0) 70 (81,4)

"Dados apresentados sob a forma de média + desdiaqaignificancia estatistica@05; Chi-quadrado para variaveis categoricas;
ANOVA para variaveis continuas.
Abreviaturas: SF12v2 = Iltem Health Survey Short-Form segundsaeerlPAQ = indice internacional de atividade fisic
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Figura 1: Pacientes recrutados, elegiveis e incluidos deii@afinha de base, e os segmentos de 3 e

6 meses apos a alta da Unidade de Tratamento ildens

Pacientes rastreados de maio ¢
2014 a dezembro de 2015

(n= 3243)

e

Pacientes elegiveis

(n=1173)

Pacientes ndo elegiveis:

e <18 anos (n = 36)

* Clinico/PO urgéncia internacdo < 72h (n = 731)
* PO eletivo internagéo < 120h (n = 691)

* Transferido de outra UTI (n = 23)

» Transferéncia hospitalar (n = 52)

e Alta para domicilio (n = 54)

« Obito na UTI (n = 416)

* Reinternacdo na UTI < 24h (n = 25)

» Jaincluido na pesquisa (n = 53)

Pacientes incluidos no estudo

(n = 436)

l

Idosos incluidos no estudo

Pacientes nédo incluidos:

* Recusa do médico assistente (n = 16)

* Recusa do paciente ou familiar (n = 116)
* Isolamento respiratorio (n = 5)

* Impossibilidade TCLE (n = 74)

* Reinternacdo na UTI > 24h (n = 25)

« Obito (n = 18)

» Transferéncia hospitalar (n = 3)

» Alta hospitalar (n = 124)

* Falha em 3 tentativas de coleta (n = 25)
* Perdas (n = 326)

(n = 253)

Pacientes entrevistados em Pacientes entrevistados e
3 meses 6 meses

(n=219) (n=174)

m
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Figura 2: Avaliacdo de funcionalidade (indice de Barthel)awo de seis meses

Média e erro padrao para Escore de Barthel de acordo com idade e seguimento

95
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@
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*
p= 0,07
*
p=0,03
50
Linha de Base Seguimento 3 meses Seguimento 6 meses
Seguimento
Grupo de ldade:  — 61-79 anos  ----- 80 anos ou mais

" Valores de significancia entre os idosos (61-6%he idosos mais velhos (80 anos

ou mais) em cada momento. Significancia estatipti®z05; Chi-quadrado.
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Figura 3: Delineamento da funcionalidade pelo indice delBarem idosos nos segmentos de linha
de base, 3 meses e seis meses apos a alta da UTI.

Barthel em relagao a idade

80

60
P<0,001"

40

60 70 80 90 100
Idade

Barthel Linha Base
Barthel Seguimento 6 meses

Barthel Seguimento 3 meses

“Significancia apresentada do declinio funciondbago do tempo na comparag&o
prévia internacdo e seis meses apos. Valor ddis@mia estatisticag®,05;
ANOVA para variaveis continuas.

Abreviaturas: UTIl = Unidade de tratamento intensivo.
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5 CONCLUSAO GERAL

Podemos concluir Podemos concluir que ha uma grande perda da
capacidade funcional dos pacientes idosos que internaram na UTI ao longo de
seis meses, quando comparados previamente a internacdo. E ao comparar entre
0s grupos de idosos e idosos mais velhos ndo se diferenciam ao longo dos seis.

Pacientes apresentam declinio funcional significativo trés meses apds sua
alta, quando comparados ao periodo anterior a internacao, principalmente idosos
mais velhos e com declinio funcional prévio. Em seis meses apdés a internacgéo,
h& uma importante recuperagdo funcional, porém néo retornando aos dados
prévios. Observamos assim, que a idade cronoldgica unicamente néo interfere
na capacidade funcional e mortalidade, mas também a idade bioldgica,

associada com fatores ambientais.

ANEXOS
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ANEXO A

Normas de formatac&o do periodico

INSTRUCOES AOS AUTORES
» Escopo e politica
*  Processo de submisséo
* Envio de manuscritos

Revista Brasileira de Terapia Intensiva

ISSN 0103-507X versao impressa
ISSN 1982-4335 verséo online

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-
507X, publicada trimestralmente, é a revista cientifica da
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e da
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI). Tem
como objetivo publicar pesquisas relevantes, que visem melhorar
o cuidado dos pacientes agudamente doentes, por meio da
discusséo, da distribuicao e da promocao de informacédo baseada
em evidéncias, aos profissionais envolvidos com medicina
intensiva. Nela, sdo publicados artigos de pesquisas, revisoes,
comentarios, relatos de casos e cartas ao editor, em todas essas
areas do conhecimento, relacionadas aos cuidados intensivos do
paciente grave.

RBTI endossa todas as recomendacdes da International
Committee of Medical Journal Editors - Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, atualizada em
Abril de 2010 e disponivel

em http://www.icmje.org/urm_main.html.

Escopo e politica

Processo de submissao

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI é
publicada na versdo impressa em portugués e em formato eletrénico em portugués e
inglés.

Os autores nado sao submetidos a taxa de submissédo de artigos e de avaliacéo.

Os artigos submetidos em portugués (ou espanhol) serdo traduzidos para o inglés e os
submetidos em inglés serdo traduzidos para o portugués gratuitamente pela revista. Todos
os artigos devem ser submetidos eletronicamente
em:http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Os autores deverdo encaminhar a revista:

Carta ao editor - A carta deve conter uma declaracéo de que o artigo € inédito, nao foi
ou ndo esta sendo submetido a publicagdo em outro periédico. Os autores também devem
declarar que o estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica em Pesquisa (CEP) da
instituicdo onde o mesmo foi realizado (ou o CEP de referéncia) fornecendo o nimero de
aprovacao do mesmo e, caso apropriado, uma declaracdo de que o consentimento
informado foi obtido ou sua nao obtencéo foi aprovada pelo CEP. Se necessério, durante o
processo de revisao, os autores podem ser solicitados e enviar uma c6épia da carta de
aprovacao do CEP.

Declaracao de Conflitos de Interesse - Os autores devem obter o formulario apropriado
(disponivel em: http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf)
e, depois da assinatura pelos autores, anexa-lo durante o processo de submissao. A
Declaracéo de Conflito de Interesses, segundo Resolu¢édo do Conselho Federal de
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Medicina n°® 1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promocé&o ou propaganda
de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - Informacdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa serdo
requisitadas durante o processo de submissdo bem como na pagina de rosto do artigo.

Transferéncia de direitos autorais e autorizacdo pa  ra publicacdo - Apés aceitacdo do
artigo, uma autorizagéo assinada por todos os autores para publicacdo e transferéncia dos
direitos autorais a revista deve ser enviada a Revista (disponivel
emhttp://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors responsability and copyright transfer.pdf).

Informacao de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem informacéo ou
fotografias clinicas onde os pacientes possam ser identificados individualmente, deve ser
enviado termo de consentimento escrito e assinado de cada paciente ou familiar.

Processo de revisdo

Todos os artigos submetidos séo objeto de cuidadosa revisao. A submisséo inicial sera
inicialmente revisada pela equipe técnica da revista para garantir que a mesma esta em
acordo com os padrdes exigidos pela revista e ao atendimento de todas as normas
requeridas para envio dos originais, incluindo os requisitos éticos para experimentos em
humanos e animais. Apds essa conferéncia inicial, o artigo podera ser devolvido aos
autores para readequagao.

Posteriormente, os manuscritos submetidos para apreciacao serdo encaminhados ao
Editor, que fard uma analise inicial. Aqueles que ndo apresentarem mérito, que contenham
erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem na politica editorial da revista,
serdo rejeitados sem processo formal de revisdo por pares. O tempo médio para essa
resposta é de uma semana.

ApOs aprovacao pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele designados, o artigo sera
encaminhado para avaliacdo por dois ou mais revisores. Os revisores serdo sempre de
instituices diferentes da instituicdo de origem do manuscrito, sendo o anonimato garantido
em todo processo editorial. O prazo para a primeira resposta aos autores é de 30 dias
apesar de um tempo mais longo ser por vezes necessario. Os editores podem emitir uma
das seguintes opinides: aceito, revisdes minimas, revisdes significativas, rejeicdo com
possibilidade de resubmisséo ou rejeicédo. A taxa de aceitacdo de artigos e atualmente de
30%. Nos Ultimos 12 meses, o tempo médio entre submisséo a primeira decisao foi de 28
dias.

ApOs o recebimento dos pareceres dos revisores, 0s autores terdo o prazo de 60 dias para
submeter a versdo com as modificagBes sugeridas bem como a resposta ponto a ponto
para cada um dos revisores. Os autores podem contatar a revista (rbti.artigos@amib.org.br)
solicitando extensao desse prazo. Caso essa submisséo ndo ocorra num periodo de 6
meses 0 artigo sera retirado do banco de dados e uma eventual re-submissao seguira os
tramites de uma submissao inicial. Apos a resubmisséo, os editores podem escolher entre
enviar o manuscrito novamente para revisdo externa ou decidir com base em sua expertise.

As opiniBes expressas nos artigos, inclusive as alteracdes solicitadas pelos revisores, serao
de responsabilidade Unica dos autores.

Etica

Quando relatando estudos em humanos, os autores devem indicar se os procedimentos do
estudo estao de acordo com os padrées éticos definidos pelo Comité responsavel por
estudos em humanos (institucional ou nacional, se aplicavel) e de acordo com a
Declaracéo de Helsinki de 1975, revisada em 2000. Quando se tratar de estudos em
animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais e/ou nacionais para
cuidados e uso de animais de laboratério foram seguidas. Em qualquer pesquisa, clinica ou
experimental, em humanos ou animais, essas informac8es devem constar da sesséo
Métodos.

Os preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser encontrados em
nosso site (http://www.rbti.org.br/eticas.asp).

Critérios para autoria

Somente pessoas que contribuiram diretamente para o contetido intelectual do artigo
devem ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais OU
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2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versdes E

3. aprovou a verséo final do artigo.

Posicbes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sao considerados critérios para
autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessao de agradecimentos.

Preparo dos manuscritos

Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliacao institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada a
instituicdo onde o trabalho foi produzido).

O endereco 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.
Fonte financiadora do projeto.

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

Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres (com
espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo 100 caracteres (com
espacos) 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 contetido
do texto principal. Quando se tratar de artigos de revisdo e relatos de casos o resumo n&o
deve ser estruturado. Para Comentarios o resumo ndo deve exceder 100 palavras.
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
pela revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do
trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical SubjectHeadings) da
National Library of Medicine, disponiveis no endereco

eletrénico: http://www.nlm.nih.gov/mesh.

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 citacdes no texto devem ser numéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sédo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no
maximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias.
Artigos com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados pelo editor. O nimero
maximo de autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade de incluir mais autores,
deve vir acompanhado de justificativa, com explicitacdo da participacdo de cada um na
producdo do mesmo. Artigos originais deverao conter:

Introducdo - esta sessdo deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico 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 0 campo. Esta sessdo deve terminar com
uma breve declaracdo do que esta sendo relatado no artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes ou materiais
envolvidos, a clara descricdo das intervencdes e comparacgdes, e o tipo de analise usada,
incluindo o poder de célculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia légica e clara. Os
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resultados da andlise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e
absoluto ou reducg@es de risco, e intervalos de confianca.

Discussao - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a
literatura pertinente.

Concluséo - 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 citacdo no texto e limitar-se a um
maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracéo das referéncias.

Artigos de revisdo

Artigo de revisdo é uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de salde
relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras (descontadas
folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias. Devem ser redigidos por
autores de reconhecida experiéncia na area e o nimero de autores ndo deve exceder trés,
salvo justificativa a ser encaminhada a revista. As revisdes podem ser sistematicas ou
narrativas. Nas revisdes é recomendado haver, também, o capitulo "Métodos" que
relaciona as fontes de evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar a busca
da bibliografia. Revisdes sistematicas da literatura, que contenham estratégia de busca e
resultados de forma apropriada, sdo consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situacdo médica, especialmente rara, descrevendo seus
aspectos, historia, condutas, etc., incluindo resumo néo estruturado, breve introducao e
revisdo da literatura, descricao do caso e breve discussao. Devera ter no maximo 2.000
palavras, com cinco autores e até 10 referéncias.

Comentarios

Sao artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em geral.
Usualmente séo feitos a convite dos editores, contudo, 0s ndo solicitados sdo bem-vindos e
serdo rotineiramente avaliados para publicacdo O objetivo do comentério é destacar algo,
expandindo os assuntos destacados, e sugerir a sequéncia. Qualquer declaragcéo deve ser
acompanhada por uma referéncia, mas prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a
15. Para a leitura, as sentengas devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o
comentario em sess@es. Devem ser curtos, com no maximo 800 a 1.000 palavras,
excluindo o resumo e as referéncias. O nUmero de autores ndo deve exceder dois, salvo
justificativa.

Cartas ao editor

Comentérios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente uma resposta
do autor ou do editor. N&o é permitida tréplica. Devem ter no maximo 500 palavras e até
cinco referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve ser citado no texto e nas
referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de identificacdo e endereco
completo (incluindo telefone, fax e e-mail). Todas as cartas séo editadas e enviadas para
0s autores antes da publicagéo.

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendacdes produzidas tanto pela
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sesséo para agradecer financiamentos da pesquisa, ajuda de
organismos académicos; de instituicdes de fomento; de colegas ou outros colaboradores.
Os autores devem obter permisséo de todos os mencionados nos agradecimentos. Devem
ser concisos nédo excedendo a 4 linhas.

Referéncias

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

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em namero maior, citar
0s seis primeiros autores seguidos da expresséo et al.

Artigos em formato impresso
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving Sepsis
Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletrénico

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than enoximone! Crit
Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1. Available from:
http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolucao dos pacientes tratados
com drotrecogina alfa e outras intervencdes da campanha "Sobrevivendo a Sepse" na
pratica clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008 [citado 2008 Ago 23];20(2):135-43.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/lv20n2/04.pdf

Artigo de suplemento
Walker LK.Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative stabilization of
congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med. 1993;21 (Supp. 1):S379-S380.

Livro
Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.

Capitulo de livro

Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models. In:
Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier; 1992. p.
635-66.

Resumo publicado
Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous cannulation in ICU
[abstract]. Crit Care. 2000;4(Suppl 1):P6.

Artigo "In press"
Giannini A. Visiting policies and family presence in ICU: a matter for legislation? Intensive
Care Med. In press 2012.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem que
sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apos as referéncias,
uma em cada pagina, sendo as Ultimas idealmente feitas em Microsoft Excel®, Tif ou JPG
com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolucdo podem ser submetidas em
arquivos separados. Figuras que contenham textos devem vir em arquivos abertos para
gue possam ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor se responsabilizara pela
traducao.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a nomenclatura
nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos resultados,
permitindo a compreensao sem a consulta do texto.

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 na legenda.

Fotografias de cirurgia e de biépsias, onde foram utilizadas coloracdes e técnicas especialis,
serdo consideradas para impresséo colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade
dos autores. Se as ilustragdes ja tiverem sido publicadas, deverao vir acompanhadas de



63

autorizacdo por escrito do autor ou editor.
A reproducéo 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 o significado das abreviaturas, simbolos e outros sinais.

Envio de manuscritos

Os artigos deverdo ser submetidos eletronicamente no
endereco: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo © 2016
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira/Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE %"ﬁ“"ﬂ
PORTO ALEGRE

'PARECER CONSUBSTANCIADG DO CEF
DADDE DO PROJETO DE PESQUIZA

Tila da Pasquisa: .'.'u'!l.Llhl;‘-ﬁ.ﬂ D& QUALIDADE DE VIDA APOS ALTA DA UTI
Peagquisador: CASTIAND TEIXEIRA

Area Tematica:

Wersdo, £

CAAE: 08506312.2.0000.5345

inztituigao Proponents: Universidade Federal o= CiEnclas 03 Sadde de Foro Alegre
Patrocinador Princlpal: Financlamenta Progrio

DADOS DO PARECER

Himero do Parscer: 935 342
Datas da Relatorta: 14012015

Aprasaniagio do Projeto:

Quztdags de vida & um conceno multdimensional que atrange noos os aspecios de vida de uma pessoa.
Estes Incluem: funcionalldade fisica, capacidade de sxecutar alividades didrlas, sadde mantal,
funcionalidade soclal, dor, fadiga e enargla, sono & funcionalidade sexual. Escaias foram desamyolvidas &
valldadas com Intufio de undormizar 3 coista de dados e avaliar estes diferentes aspecins: avaliacdo do
prejuizo od dano em drgacs especificos [ex: avalagdo de redugdo da capacldade pulmonar por provas
espiroméiricas de Tungdo pulmonar), avallagdo do estadp funclonal mental, avallagde da funcdo
neuropsicolbgica, avallagdo do estado fisico funclonal, avatagdo do grau de recuperagio & avaliagdo 4a
qualidads de vida relasionada 3 sadde. Estes aspecios ou dominlos =30 0e1alhados 3 sequir & oesortos
como madidas; =40 elas:

1]Me@da do estado funclonal mantal: Esta medida @ realizada por escalas que tem por oojeliva 3 avallagdo
detalhiada g0 afeto ou do humor, Exempios comumenie usados s3a: Perlll dos estados de humor (POMS];
Imventaris de gepressdo de Seck [BOIL Invenidro g2 anshedade de Beck (BAY; e Escala hospitalar de
aneledade = deprassdo (HAD). O objefve prnclpal das mesmas & 3 realizafdo do diagndsiics de depressdo;
porém agumas ambeém 530 capazes de diagnosiicar BisiDios de ansiedade (POMS e HAD).

2)Me=@da da fungdo newopsicokigica: Esia medida & realizada por escalas que, guando apicadas pod mdos
ireinzdas |newopsictlogos, peiquiaras ou newologlsias), tem por objeiva o

Emderego:  Rua Sarmenio Lete 245

Bl CEF: sppsp-1T0
UF: RS Hunloiply: PORTO ALEGSE
Tedebone: . [513)303 -Ba0L Eqmall  cepffircspasduor

Priging (ri de 4l



66

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE W
PORTO ALEGRE

Caanfremcic do Ferscoer S

diagnastico de defcis cognitivos t=m como 3 ocallizacdo de anmrmalidades orgdnicas no SiSEma NErvoss
zeniral. Estas menidas referem-s6 princioalments 3 cognigao, alengan, processamanta da Informagao &
memaria, porém varlas categorias funcionals podem ser avalladas através de escalas especificas,
direcionadas e de dificll aplicagdo.

3Medida de recuperacdo: Exfa medlda & realzada por escalas de fac apllcacio que qualificam o graw de
recuperagdo ¢os pacienies apos o8 mesmos terem sofrido Sigum dano. Exemplas comuns 5a0; Escaia de
Glasgow Cutcome e Escala de anallse da capacidads de retornd a0 trabaiho.

4)4l=dida do estado flsico funclonal; A avallagdo do estado fisico funcilona € uma parie imporianie da
avallaglo da GV, Esta pode ser expresso airaves o2 Indices genericos: Katz-atvidates de vida diana (AVD),
Indlze de Kamofsky, Indice de Barthel, Indice de Lawton-AVD, entre outros; ou através de indices
especificos de doenga: Quesiionano da Assoclaglo Cardiologica de Nova lomue {NYHA), Questonario
Respiratorio 0a Sociedade Toracica Americana (ATS) e testes de caminhada (1, & & 12 minuios). ulls
diferengas no oojelivo de cada escala podem ser exempificados na comparagdo do Indice de Kamofsky,
que enfatlza o desempanho flsico & o grau o2 dependéncia, com o [ndice de Lawton-AVD, gue enfallza 2
habliidade de realizar & atividades da vida darla.

SiMedida de gualldade de vida relaclonada 3 salbde: Esta medica & realizada por quesionarios
musiiimensionals que visam avallar varios aspectos da vida, como 3 capacidade funclonai, o5 aspectos
fislcos, 3 dor, 0 25300 QeTai de salde, a vitaidade, o8 aspecios Bocials @ emoslonas 2 3 salkde mental.
Alguns exemplos comumente usades 530 Medcal oubcomas shudy 35- Rem shonl-Tomn (SF-35), 543 versao
reduzida com 12 itens (SF-12) ou & Htens (SF-8), 3 escaia de avalagio da quatdace de vida da Organizagio
Mundla da Sadde (WHOOQoL), 513 versda resumida {WHOCoL-BREF) e 0 Eurpdol EC-50. Alnda pode-s8
avaliar 3 qualidade de vida em populagles espaciicas como na sindrome da distrigdo respiratdnia aguda
{SDRA), doenga pulmanar sosiniva erdnlea {DPOC), doanga crftica cronica, obesidade/obesidate marbida,
polirsumatisma 2 trauma cranio-encafalico,

Objetivo da Peaqulsa:
OBJETIVOS DO ESTUDO

Objetive principal:
Avallar 3 qualidage de vida dos pacienies apos 3 alta da UTL

E'IIH'I.I[I:I-: Fua Eamento Lege 245

Eairmac CEF- sQ0=i-170
UF: RE Eunlolpio: POSTO ALEGSE
Tedefor: 5131303 6504 Emall: oxpiidospa e br

Pagra O m M



67

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIASDASAUDEDE  ‘GRram -
PORTO ALEGRE

Carirumgio do Fersser 002543

Objetives secundanos.

1. Awalar 2 tana de moralldade dos pacientes apds 2 ata da UTIL

2. Awalar 3 incidencla de ansledade, sepressdo & estresse pos-traumatico apde a 3% 03 UTL

3. Avalar a capacidade pumonar dos paclentes apos 3 alta da Ul

4. Avadar a capacidade de 02QIulipho @ comunicagao aps & aita da UTL

5. Verlficar o Impacte da veniliagdo mecdnica na qualdade de vida, independéncia funcional & Torga
muscular apos a alta da UTL

&. Avallar a capacidade funclonal dos pacientss apts 3 a3 da UT!

7. Werflear 3 ass0clagdo entre forga Muscular @ g2eempenno da geamblfacdo & o iempo o2 Intemacdo na
UTI & hospitatas.

Avallagio dos Rlacos e Banaflclos:

WD estdd previsios rscis para 06 pacientes. Denfre o6 pensflcios do rRsutato da pesgulsa esido o oe
aprofundar conhecimentos sobre a qualidade de vida apés 3 alta da UTI, bem como agerfelgoar técnicas e
procedimentos nos culdados & acompanhamenta dos pacientas.

Comentarios & Conslderagies aobie a Peaquisac

05 peequisadores alendaram &5 EEIllB-ItEn;:ﬂE'E requeridas par 5= ComBg, esciarecando através oo carta
resposta O Que segue. "as El[-E’I'-H'ﬂ-ﬂi-E'G solicRadas, Informando na Coketa de Dados, no 10° 2 11° itens
referentes a colelas até T2 horas, a& novas i'ﬁ'ill‘aﬁEE que raalizarel para o objetive acresceniado”.
Tambeém acresceniados Novos 3 anexos (aneuns 12,13 e 14), referentes ao modo de H'EE"EF-HI:I JESERE
ens".

Coneldsraglias sobre of Tarmosg de aprasentac o obrigatdria:
Adeguatos

Racomandagbes:
M& 52 aolica.

Conclusies cu Pendénclas & Liala de nadaquactes:
WD & aplica

Sruacio do Parscar:
Aprovado

Necessita Apreclagio da CONEP:
Mao

Endersgo:  Fua Saments Lete 245
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Conslderagias Finala & criferlo do CEP;
De acordo coem O parecer o Relalor.

Coniruagic- oo Fereosr 02 HYD

PORTD ALEGRE, 20 o2 Janeino de 2015

ABainado por:
Julia Fernanda $emmeimann Persira Lima
{Coordenadeor)

Endersgo:  Rua Samenio Lede 245

B CEF: sgpss-1m

UF: RE Bunliplo; PORTO ALEGRE

Tedelone: 513303 -2E08 E-mall ceplirtspasou by
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