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SILVA, P. C. A. Analise funcional respiratério, forca muscular periférica e mobilidade
de pacientes hospitalizados. 2025. 52 f. Dissertacdo (Mestrado Programa de Pds-Graduacéo
em Processos Interativos de Orgdos e Sistemas) - Instituto de Ciéncias da Salde,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2025.

RESUMO

Introducdo — A reducdo da mobilidade compromete a funcionalidade dos pacientes
hospitalizados, resultando em alteracdes respiratdrias, reducdo da forca muscular periférica e
menor mobilidade. Realizar uma anélise funcional dos pacientes internados na UTI e na Ul é
essencial para embasar intervengdes fisioterapéuticas, melhorar a gestao de recursos e a forca
de trabalho, bem como desenvolver protocolos personalizados de mobilizacdo. Objetivos —
Analisar a funcdo respiratoria, a forca muscular periférica e a mobilidade, medidas e
previstas, de pacientes hospitalizados. Métodos — Este estudo, analitico e transversal, avaliou
a funco respiratoria, a forca muscular periférica e a mobilidade de 46 pacientes adultos (> 18
anos) internados em unidade de terapia intensiva (UTI) e em unidade de internamento (Ul) de
um hospital universitario em Salvador, entre dezembro de 2024 e janeiro de 2025. A escolha
da amostra considerou os diferentes perfis clinicos e funcionais dos pacientes. Ap0s assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), iniciaram-se as coletas de dados.
Resultados — Foram avaliados 46 pacientes, 22 em UTI e 24 em Ul, considerando-se o perfil
demografico, antropométrico e clinico, além de diagnostico fisioterapéutico e tempo de
internamento. Na UTI, houve uma predominancia do sexo masculino em ambas unidades,
com média de idade superior a 60 anos. Na analise da diferenca entre as varidveis funcionais
respiratorias medidas e preditas, é percebido que apenas a diferenca na CVF €
estatisticamente significante na UTI e Ul. Na andlise da mobilidade, houve importante
melhora dos pacientes de UTI (53%) ao longo da internagéo, evidenciada pelo aumento do
escore FSS. Conclusdo — A CVF foi a Unica varidvel respiratoria com diferenca
estatisticamente significativa. Pacientes da UTI apresentaram melhora significativa nos
escores da escala MRC, FSS e IMS, demonstrando um ganho funcional ao longo da
internacdo. Além disso, ficou claro que a condicdo funcional de admissdo hospitalar impacta
diretamente o grau de funcionalidade ao longo do internamento.

Palavras-chave: Tosse; testes de funcdo respiratoria; Unidades de Terapia Intensiva;
fisioterapia; mobilizacdo precoce.



SILVA, P. C. A. Functional respiratory analysis, peripheral muscle strength and mobility of
hospitalised patients. 2025. 52f. Dissertation (Maestria Postgraduate Program in Interactive
Processes of Organs and Systems) - Institute of Health Sciences, Federal University of Bahia,
Salvador, 2025.

ABSTRACT

Introduction — Reduced mobility compromises the functionality of hospitalised patients,
resulting in respiratory changes, reduced peripheral muscle strength and reduced mobility.
Conducting a functional assessment of patients admitted to the ICU and Ul is essential to
support physiotherapeutic interventions, improve resource and workforce management, and
develop personalised mobilisation protocols. Objectives — To analyse respiratory function,
peripheral muscle strength, and mobility, both measured and predicted, in hospitalised
patients. Methods — This analytical, cross-sectional study evaluated respiratory function,
peripheral muscle strength, and mobility in 46 adult patients (> 18 years) admitted to the
Intensive Care Unit (ICU) and Inpatient Unit (Ul) of a University Hospital in Salvador
between December 2024 and January 2025. The sample selection considered the different
clinical and functional profiles of the patients. Data collection began after signing the Free
and Informed Consent Form (FICF). Results — A total of 46 patients were evaluated, 22 in the
ICU and 24 in the U, considering their demographic, anthropometric, and clinical profiles, as
well as physiotherapy diagnoses and length of hospital stay. There was a predominance of
male patients in both units, with an average age exceeding 60 years in the ICU. In the analysis
of the difference between the measured and predicted respiratory functional variables, it is
noted that only the difference in FVC is statistically significant in the ICU and Ul. The
mobility analysis showed a significant improvement in ICU patients (53%) throughout their
hospitalisation, evidenced by the increase in the FSS score. Conclusion — FVC was the only
respiratory variable with a statistically significant difference. ICU patients demonstrated
significant improvement in MRC, FSS and IMS scale scores, indicating a functional gain
throughout their hospitalisation. In addition, it was clear that the functional condition at
hospital admission directly impacts the degree of functionality throughout the hospitalisation.

Keywords: Cough; respiratory function tests; Intensive care units; physiotherapy; early
mobilisation.
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1 INTRODUCAO

A evolucdo tecnoldgica e cientifica, aliada a interacdo multidisciplinar na assisténcia
hospitalar, tém contribuido significativamente para a sobrevida de pacientes em estado
criticol. A unidade de terapia intensiva (UTI) é um ambiente que reline essas caracteristicas e
é preparado para tratar pacientes complexos, diferentemente da unidade de internamento (Ul),
que recebe pacientes com menor complexidade clinica e funcional.

Independentemente do setor de hospitalizacdo, a reducdo da funcionalidade dos
pacientes estd amplamente associada aos efeitos deletérios do imobilismo. Apenas 48 horas de
hospitalizacgéo ja sdo suficientes para causar um comprometimento funcional?®. No entanto, na
UTI, essa perda funcional é agravada pelo uso de blogueadores neuromusculares,
corticosteroides, sedativos, analgésicos e pela necessidade prolongada de ventilacdo mecéanica
(VM). Esses fatores contribuem para o declinio das fungBes respiratdrias e
musculoesqueléticas®>.

A inatividade prolongada afeta diversos sistemas do organismo®, sendo a perda de forca
muscular um dos principais efeitos. Estudos indicam que essa perda pode atingir de 10% a
20% por semana, chegando a até 50% apds um més, o que compromete a autonomia, a
mobilidade e o processo de reabilitacio dos pacientes’. O diagnostico de fraqueza muscular
periférica pode ser realizado por meio da escala Medical research council (MRC) e da
avaliacdo da forca de preensdo palmar (FPP). Ja a mobilidade pode ser mensurada através do
Functional status score for the intensive care Unit (FSS) e do Intensive care unit mobility
score (IMS)®°.

No sistema respiratorio, o impacto funcional relacionado a musculos ventilatérios, a
ventilacdo, a impedancia e a protecdo de via aérea podem ser medidos através dos exames de
manovacuometria e espirometria, principalmente através das variaveis capacidade vital
forcada (CVF) e pico de fluxo expiratdrio (PFE)21°.

Diante da necessidade de préaticas baseadas em evidéncias, torna-se necessaria a
utilizacdo de testes seguros e de baixo custo para monitorar o estado funcional dos pacientes
hospitalizados. Embora haja uma vasta producdo cientifica sobre os efeitos do imobilismo em
pacientes criticos em UTI, os pacientes internados na Ul também apresentam prejuizo em
estrutura, mobilidade, atividade e participacdo, aspectos ainda pouco documentados na
literatura.

Realizar a analise funcional dos pacientes internados na UTI e na Ul é essencial para

embasar intervencdes fisioterapéuticas, melhorar a gestdo de recursos, a forca de trabalho, e
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desenvolver protocolos personalizados no combate ao imobilismo. Nesse contexto, este
estudo tem por objetivo analisar a funcdo respiratdria, a forca muscular periférica e a

mobilidade de pacientes hospitalizados.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar funcdo respiratoria, forca muscular periférica e mobilidade, medidas e
previstas, de pacientes hospitalizados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Analisar valores médios das variaveis de fungdo respiratdria, forca muscular
periférica e mobilidade, medidas e previstas.

. Analisar valores médios das varidveis de funcdo respiratoria, forca muscular
periférica e mobilidade nos sexos masculino e feminino.

. Correlacionar as variaveis de funcao respiratoria, forca muscular periférica e
mobilidade.

o Avaliar o percentual de pacientes com fraqueza muscular e debilidade da tosse.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 PERFIL FUNCIONAL RESPIRATORIO, FORCA MUSCULAR PERIFERICA E
MOBILIDADE

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) é um
sistema padronizado da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para descrever a
funcionalidade humana e o0s impactos das condices de salde nos individuos. A
funcionalidade é classificada como um processo dinamico, que envolve aspectos fisiologicos,
psicolégicos e sociais'®*?, integrando condicdo de salde (doenca) de um individuo e fatores
contextuais, incluindo fatores ambientais e pessoais.

Os fatores ambientais compreendem o ambiente fisico, social e atitudinal no qual o
individuo vive e interage. Ja os fatores pessoais englobam caracteristicas individuais, como
idade, género, estilo de vida e experiéncias anteriores. Esses fatores desempenham um papel
fundamental na determinagéo da funcionalidade de uma pessoa®31°.

A CIF define a estrutura corporal como as partes anatbmicas do corpo, com 6rgaos,
membros e seus componentes. J& as fungdes corporais constituem as funcées fisioldgicas dos
sistemas organicos, incluindo funcbes neuromusculares, cardiorrespiratorias e cognitivas.
Qualquer desvio, ou perda significativa, nessas funcdes pode ser classificado como
deficiéncia®®. A atividade é definida como a realizacdo de uma tarefa ou acdo por um
individuo, enquanto a participagdo se refere ao envolvimento em situacOes da vida real>-°,

A CIF fornece um modelo abrangente para avaliar e classificar os impactos do
imobilismo na funcionalidade de pacientes internados, tendo em vista que essa situacdo, se
prolongada, pode levar a prejuizos funcionais dos pacientes, impactando diretamente em sua
recuperacdo e sua qualidade de vida. Nesse cenario, devemos considerar 0s seguintes aspectos
na avaliacdo da funcionalidade e no diagnodstico, como balizadores do tratamento
fisioterapéutico:

* Fungdes do corpo — alteragbes na funcdo muscular, respiratéria e neurologica, como
fraqueza e comprometimento cognitivo®28,

* Estruturas do corpo — atrofia muscular, rigidez articular e perda de densidade Gssea
devido & inatividade prolongada®3®.

« Atividade — dificuldade ou incapacidade de realizar tarefas basicas, como levantar-se,

caminhar e alimentar-se!3-16,
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* Participagdo — reducdo na interacdo social e na reintegracdo as atividades cotidianas,
prejudicando o retorno a vida comunitariat®°,

« Fatores ambientais — importancia da equipe multidisciplinar, do suporte familiar e de
adaptagbes hospitalares para facilitar a recupera¢io®°,

Seguindo o modelo definido pela CIF, a estrutura funcional respiratoria é composta por
pulmdes, vias aéreas, musculos e caixa toracica. Sua fungdo inclui a ventilacdo pulmonar, a
troca gasosa e a capacidade de oxigenacdo do sangue. A atividade e a participacdo se
relacionam com as limitagcbes que um individuo pode ter em atividades diarias devido a
disfuncdes respiratorias, influenciadas por fatores ambientais ou pessoais'®**8. Tracar o perfil
funcional respiratorio envolve uma avaliacéo global da condi¢éo respiratoria do paciente, indo
além do diagndstico médico para compreender como a funcionalidade respiratdria impacta a
vida diaria.

A forca muscular periférica, componente funcional do sistema musculoesquelético, é
obtida através da avaliacdo da funcdo muscular e da mobilidade corporal, ou seja, da
capacidade de o individuo realizar atividades diarias e participar ativamente na sociedade.
Tracar esse perfil é fundamental para se compreender como a forca muscular, a mobilidade e
outros fatores musculoesqueléticos influenciam a funcionalidade e o impacto das barreiras

como facilitadores ambientais na qualidade de vida da pessoa®3®.

3.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA, FORCA
MUSCULAR PERIFERICA E MOBILIDADE

Os musculos ventilatorios apresentam, como sua principal funcdo, o deslocamento da
base dos pulmd@es e da parede toracica, com a finalidade primaria de produzir a ventilacdo
alveolar'®?°, Apesar de representarem apenas 3% do peso corporal total, os musculos
ventilatorios tém grande capacidade de suportar altas demandas, com capacidade de se ajustar
as necessidades ventilatorias em diferentes condicdes fisioldgicas e fisiopatoldgicas, tendo
como protagonista da inspiracdo o diafragma®-%,

A expiracdo, por outro lado, corresponde ao processo inverso da inspiracdo, ocorrendo
apos o relaxamento dos musculos inspiratérios e permitindo o recuo elastico pulmonar,
favorecendo a saida de ar dos pulmdes®. A importancia dos musculos expiratorios esta
fortemente associada a protecdo da via aérea durante o mecanismo reflexo da tosse®®.

A forca dos musculos respiratorios pode ser mensurada de maneira ndo invasiva pelas

pressdes respiratorias maximas, utilizando-se o manovacudmetro®. O manovacuémetro é um
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aparelho que tem versdes analdgica e digital, e é usado na avalia¢do funcional da musculatura
respiratdria, por ser sensivel a pressfes negativas e positivas exercidas por esses musculos em
centimetro de agua (cmH20). Essas pressoes refletem a forga de contragdo dos musculos
respiratorios, somada as forcas de recolhimento eldstico do pulméo e da caixa toracica. A
pressdo inspiratéria maxima (PImax) € a medida da forca de contracdo dos musculos
inspiratorios, e a pressdo expiratoria méxima (PEmé&x) mede a forca dos musculos
expiratorios?®?’,

O pico de fluxo de tosse (PFT) € o fluxo expiratorio maximo medido durante uma
manobra de tosse. Realizado por um aparelho peak flow, os resultados obtidos se relacionam
com a capacidade de remocdo de secrecdo da via aérea, sendo a forma mais reprodutivel de
avaliacdo da forca da tosse. O PFT é uma variavel muito semelhante ao pico de fluxo
expiratorio, e a principal diferenca consiste no fechamento da glote durante a manobra de
tosse. Quanto maior a velocidade do fluxo de ar no momento da tosse, maior é sua eficacia®®.
O teste pode ser realizado com o paciente na posi¢do sentada, ou, se restrito ao leito, com
cabeceira posicionada a 60 graus. Sdo realizadas trés manobras de tosse voluntaria, 0 mais
rapido e forte possivel, a partir da capacidade pulmonar total, considerando o maior resultado
para registro?.

A espirometria € um exame de funcdo pulmonar amplamente utilizado para avaliar a
ventilacdo pulmonar por meio da medigdo dos volumes e fluxos respiratérios, essencial para o
diagnostico e monitoramento de doencas respiratorias. De acordo com a American Thoracic
Society (ATS)®, o exame deve ser realizado por um dispositivo que registra o volume e fluxo
de ar inspirado e expirado, denominado de espirdmetro.

O procedimento consiste na realizacdo de manobras respiratérias forcadas, permitindo a
obtencdo de pardmetros como a CVF, essencial para a avaliacdo da funcdo pulmonar®. No
Brasil, valores de referéncia especificos foram estabelecidos por Pereira, Santo e Rodrigues et
al.?®, que determinaram novos pardmetros para a espirometria forcada em adultos brancos
brasileiros, garantindo maior precisdo na interpretacéo dos resultados.

Fraqueza muscular adquirida é um diagndstico clinico. O escore de soma do MRC e a
dinamometria de preensdo manual constituem o padrdo-ouro para o diagnostico®. A Escala
MRC é um metodo amplamente utilizado para avaliar a forgca muscular periférica em
pacientes, especialmente aqueles internados em UTI. Essa escala € fundamental na
identificacdo de fraqueza musculares adquiridas nessa situacao.

A escala MRC avalia a forga muscular em seis grupos musculares bilaterais, incluindo:

e Ombro: abducéo;
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« cotovelo: flex&o;
e punho: extensao;
e quadril: flexao;

o joelho: extensdo;

o tornozelo: dorsiflexao.

Essa ferramenta permite uma estimativa geral da funcdo motora por meio da avaliacdo
de 12 grupos musculares, cujos graus de forca sao pontuados de 0 (auséncia de contracdo) a 5
(forca contra resisténcia maxima). A soma dessas pontuacdes resulta em um escore que varia
de 0 a 60%. Valores inferiores a 48 ja indicam fraqueza muscular compativel com
polineuromiopatia. Caso o resultado esteja alterado, a aplicacdo do MRC torna-se essencial
para identificar a distribuicdo caracteristica da fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA —
uTn®,

Com a dinamometria, mede-se a FPP da mao dominante através de uma contracdo
isométrica maxima. A pontuacdo de corte para fraqueza adquirida na UTI é menor que 11 KG
em homens e menor que 7 KG em mulheres®. A dinamometria é um teste de triagem rapido
que, se normal, exclui a fraqueza muscular adquirida®. Ambos os testes sdo volitivos, pois
exigem que o paciente esteja alerta, cooperativo e motivado.

A escala FSS constitui uma ferramenta criada com o objetivo de mensurar
objetivamente a capacidade de o paciente desenvolver tarefas basicas de mobilidade®. Ela
avalia tarefas de mobilidade que incluem rolar, transferir-se da posi¢do supina para sentada,
transferir-se da posicdo sentada para em pé, sentar-se a beira do leito e caminhar. O escore
total da FSS varia de zero a 35, e escores mais elevados indicam uma funcionalidade fisica
mais independente (Apéndice C)*'.

A ICU mobility scale (IMS), traduzida para o portugués como escala de mobilidade em
UTI, apresenta escores de capacidades alcancadas pelos pacientes, que variam de 0 a 10, ou
seja, avalia o maior nivel diario de mobilizacdo do paciente, desde a incapacidade de realizar
qualquer atividade até a deambulacéo independente, sem o auxilio de dispositivos de marcha,
de maneira rapida, simples e confiavel, sinalizando para a equipe multiprofissional os marcos

de mobilidade alcangados pelo paciente3:3,
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3.3. EFEITOS DELETERIOS DO IMOBILISMO EM PACIENTES HOSPITALIZADOS

Durante quase um século, entre 1860 e 1950, a restricdo ao leito foi amplamente
indicada para a recuperacéo de diversas doencas*®*!. No entanto, essa recomendagio comegou
a ser questionada a partir da Segunda Guerra Mundial, quando soldados feridos foram
tratados e liberados rapidamente, devido a alta demanda por leitos. O resultado foi inesperado,
pois aqueles que permaneceram menos tempo acamados tinham uma recuperacdo mais
eficiente e logo retornavam para suas atividades laborais*.

Na década de 1950, estudos da industria aeroespacial demonstraram que a imobilidade
prolongada pode comprometer a salde de todos os sistemas do corpo. Além de dificultar a
recuperacdo de doencas e traumas, o tempo excessivo no leito pode gerar complicacdes
secundarias, tornando-se um problema ainda mais grave do que a condic3o inicial*>*4,

As consequéncias do imobilismo, decorrentes da internagéo prolongada, se associam a
muitos fatores, tais como, idade avangada, gravidade clinica, e tipo de admissdo (emergencial
ou programada), e podem se estender até cinco anos apds a alta hospitalar*>#¢. Isso posto, 0
imobilismo se tornou uma preocupacdo de saude publica, na medida em que impacta no
aumento das comorbidades, na taxa de mortalidade, em reinternagdes em unidades de alta
complexidade, além da sobrecarga familiar e do sistema de salde.

Os idosos, por possuirem menor capacidade de adaptacdo fisiolégica, sdo
particularmente sensiveis a esses efeitos negativos. Pesquisas indicam que entre 25% e 35%
dos pacientes idosos hospitalizados perdem a autonomia em atividades essenciais, como
tomar banho e vestir roupas, mesmo ap6s poucos dias de internacdo. Essa perda de
funcionalidade, somada ao estresse natural do organismo, contribui para que muitos idosos
necessitem de cuidados em instituicdes de longa permanéncia apds a alta hospitalar*” @,

Os mdasculos representam cerca de 45% do peso corporal e sdo fundamentais para a
mobilidade e a realizacéo das atividades diarias, em conjunto com o sistema nervoso*. A falta
de uso dos musculos, causada pela imobilidade, pode resultar em fraqueza muscular, rigidez
articular e fragilidade 6ssea, aumentando o risco de lesdes e infecgdes*.

A forca muscular depende de contracBes regulares e intensas, e até curtos periodos de
descanso ja podem levar a sua perda®. Estudos indicam que a forca pode diminuir entre 10%
e 15% por semana de inatividade, podendo chegar a uma reducdo de até 5,5% por dia de
desuso®l. Depois de trés a cinco semanas de imobilizagdo, aproximadamente metade da forca

muscular é perdida®>. Além disso, ocorre o encurtamento das fibras musculares, pois a
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quantidade de sarcomeros diminui quando o musculo permanece na posi¢do encurtada por
longos periodos, agravando ainda mais a atrofia muscular®,

A FMA-UTI, atualmente, tem sido observada frequentemente no paciente critico, mas
esse acometimento na sepse ja havia sido descrito em 1984 por Bolton®. Sua etiologia se
relaciona, em grande parte, aos danos provocados pela resposta inflamatdria sistémica (SIRS),
a qual afeta a morfologia e a fisiologia da musculatura esquelética e seu sistema de condugéo.
E caracterizada, geralmente, por preservacdo da musculatura facial e comprometimento da
musculatura periférica por um processo de denervacdo, resultando em uma tetraparesia ou
tetraplegia flacida de cunho reversivel, parcial ou total, bem como pode comprometer a
musculatura central, resultando em insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA)3°>,

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida
na UTI incluem sepse, SIRS e deficiéncia multipla de 6rgdos. Além disso, pacientes que
permanecem internados por periodos prolongados, especialmente aqueles em ventilacdo
mecanica por mais de uma semana, apresentam maior propensdo a desenvolver essa
condigao®.

O diagnostico é desafiador, devido a presenca de sinais clinicos inespecificos, como
fraqueza muscular flacida e simétrica, reducdo ou auséncia de reflexos tendinosos profundos
e, em alguns casos, comprometimento da sensibilidade. Além disso, pode ser dificil
diferenciar essa condigdo de outras neuropatias e miopatias®®’.

Atualmente, varios pesquisadores usam a pontuacdo da soma do MRC como uma
ferramenta de triagem para FMA-UT]I. Essa pontuacdo avalia a forca muscular em uma escala
de 0 a 5 em trés grupos musculares de membros superiores e inferiores, resultando em uma
pontuacdo maxima de 60. A FMA-UTI é arbitrariamente diagnosticada se a pontuagdo da
soma do MRC for menor que 48%,

Na ultima década, houve uma grande producdo cientifica voltada para o tema da
mobilizagdo precoce em pacientes criticos®®®!. Ainda que o arsenal de evidéncias seja
suficiente e os profissionais reconhecam os beneficios da mobilizacdo precoce, recentemente
se observou que nio mais de 10% dos pacientes criticos sd0 mobilizados além do leito®?.
Talvez a falta de dados objetivos, avaliagbes e tratamentos protocolados dentro das

instituicOes hospitalares seja um fator que contribui para essa estatistica.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico transversal.

4.2 AMOSTRA E LOCAL DO ESTUDO

A amostra foi composta por 46 pacientes adultos com idade > 18 anos, internados nas
unidades de terapia intensiva e unidade de internamento de um hospital universitario em
Salvador, no periodo entre dezembro de 2024 e janeiro de 2025. A amostra foi dividida em

UTI e Ul, pela diferenca dos perfis funcionais e clinicos dos pacientes.

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de inclusao

A selecdo foi realizada por amostragem do tipo por conveniéncia, incluindo apenas
pacientes > 18 anos, de ambos sexos, internados na UTI ou Ul, com tempo de internamento >
24h, em ventilacdo espontanea com via aérea fisiologica, atendidos pelo servico de

fisioterapia entre dezembro de 2024 e janeiro de 2025.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes que ndo apresentassem coordenacdo para a execu¢do dos

testes.

4.4 PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS

Foram analisadas a funcéo respiratoria, a forca muscular periférica e a mobilidade de
pacientes hospitalizados. Os dados coletados foram registrados em uma ficha de dados
sociodemograficos (Apéndice A), com informacgdes obtidas dos prontuérios dos pacientes.
Essa ficha contemplava dados pessoais, como nome, idade e sexo, essenciais para analises

subsequentes, além de informagdes clinicas, incluindo diagndstico médico e fisioterapéutico.
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Também foram registrados o periodo de internagdo, o tipo de intubacdo, a duracdo da
ventilagdo mecénica invasiva, bem como a data e o horério da extubagdo e da coleta dos
dados das funcdes respiratorias (PFE, PImax, PEmax e CVF), forca muscular periférica (FPP
e MRC) e mobilidade (FSS e IMS).

As variaveis de forca muscular periférica (MRC) e mobilidade (FSS e IMS) foram
coletadas com informac@es contidas no prontuéario em dois momentos. O momento 1 (MRC1,
FSS1 e IMS1) refere-se a primeira coleta, realizada na admissdo fisioterapéutica, e o
momento 2 (MRC2, FSS2 e IMS2) refere-se a segunda coleta, realizada, em média, no 16° dia
de internamento hospitalar, para os pacientes da UTI, e no 12° para pacientes da Ul.
Considerando os diferentes perfis clinico e funcional dos pacientes internados nas unidades
(UTI e Ul), optou-se por realizar as avaliacbes separadamente. Os dados de funcéo
respiratoria e forca de preensdo palmar foram medidos através de trés exames, realizados a
beira do leito, em momento Unico, no mesmo dia da coleta dos dados em prontuério.

O pico de fluxo da tosse (PFT), que avalia a efetividade do mecanismo de protecéo de
via aérea, foi avaliado a beira do leito, utilizando-se o dispositivo portatil peak flow meter.
Durante o procedimento, 0s pacientes posicionaram-se no leito com a cabeceira elevada a 60°,
mantendo a cabeca em posi¢cdo neutra e as maos apoiadas nas coxas. Apds uma tosse inicial
para a limpeza das vias aéreas, realizaram-se duas respiracdes completas, antes de executar
uma tosse maxima, a partir de uma inspiracao profunda, com utilizacdo do aparelho. O maior
valor obtido, em litros por minuto (L/min), foi registrado. Valores de PFT inferiores a 160
L/min foram considerados indicativos de tosse ineficaz para a remoc&o de secrecdes’. Para a
obtencao dos valores previstos, utilizou-se a equacio preditiva de Pereira, Sato e Rodrigues?®:
para homens, PFE (L/s) = (0,830 x (estatura em cm) — 0,114 x (idade em anos) — 1,43; para
mulheres, PFE (L/s) = (1.442 x (estatura em cm) — 0,125 x (idade em anos) — 4.863.

A avaliacdo da forca muscular respiratoria foi realizada utilizando-se um
manovacuémetro analégico +150 cmH20 -150 H>O (WIKA, modelo 611.10, Brasil®), com o
objetivo de medir a pressdo inspiratéria maxima (PImax) e a pressdo expiratoria maxima
(PEmax). O dispositivo foi acoplado a uma mascara oronasal, mantendo-se o0 paciente na
mesma posicdo previamente descrita na avaliagdo de PFT. Para PIméax, foi solicitada uma
expiragdo maxima até o volume residual (VR), seguida de uma inspiracao rapida e explosiva,
até a capacidade pulmonar total (CPT). Para avaliagdo da PEmax, foi solicitada uma
inspiracdo profunda até a CPT, seguida de uma expiracdo forcada méaxima até o VR. Foram
feitas trés medidas para cada varidvel, com intervalos de um minuto entre as mensuracdes, e

registrado o maior valor. Para a obtencdo dos valores previstos, utilizou-se a equacéo
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preditiva de Neder et al.®, especifica para homens (PImax = —0,80 x idade + 155,3 e;
PEmax= -0,81 x idade + 165,3) e mulheres (PEmax = —0,49 x idade + 110,4 e¢; PEmax = -
0,61 x idade + 115,6).

Para a avaliacdo da funcdo pulmonar, foi utilizado o exame de espirometria, com 0
aparelho Pneumotrac® da VITALOGRAPH, para obtencdo da varidvel CVF. O teste foi
realizado de acordo com a metodologia de ATS/ERS®® e adaptado em caso de pacientes
restritos ao leito. Foi iniciada a medicdo com uma respiracdo normal, através de um bocal,
com o nariz ocluido por um oclusor nasal ou mascara oronasal. Apds o comando, 0s pacientes
foram encorajados a realizar uma inspiracdo maxima até a CPT e, em seguida, efetuar um
esforgo expiratério méximo, explosivo e prolongado por aproximadamente segundos, até o
VR?, Foram realizadas até 9 manobras, de acordo a analise da qualidade das curvas graficas
pelo avaliador, sendo anotado o melhor valor registrado no laudo do equipamento. Para a
comparacdo com os valores previstos, foram utilizadas as equacgbes para a populagédo
brasileira propostas por Pereira, Sato e Rodrigues®®: para os homens, CVF (L) = 0,0596 X
estatura (cm) — 0,0214 x idade (anos) — 4,651; para mulheres, CVF (L) = 0,0405 x estatura
(cm) —0,0182 x idade (anos) — 1,261.

A avaliacdo da FPP foi realizada através de uma coleta Unica, com um dinamometro
digital da marca Instruterm®. Os pacientes foram posicionados na postura sentada ou com
cabeceira a 60 graus, ombros alinhados com o tronco e cotovelo do membro superior
dominante num angulo de 90° e lhes foi solicitado executar trés medidas maximas de
preensdo palmar no dinambmetro, sendo considerada a maior delas. O ponto de corte para
diagnostico de fraqueza muscular adquirida na UTI foi uma forca de preensdo palmar para
homens inferior a 11 kg e para mulheres a 7 kg®*.

Durante os procedimentos, foram monitorados os sinais vitais dos pacientes, incluindo
frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio.
Garantiu-se o conforto e a tranquilidade dos participantes, permitindo que interrompessem a
coleta a qualquer momento, caso se sentissem desconfortaveis.

Para avaliagdo da forca muscular periférica, utilizamos a escala MRC. Os dados foram
coletados com base na descricdo em prontuario, preenchido previamente pela equipe de
fisioterapia do hospital, nos momentos 1 e 2. Com essa ferramenta, temos uma estimativa
geral da funcdo motora atraves da avaliacdo de 12 grupos musculares, pontuados os graus de
forca de O (auséncia de contragdo) a 5 (forca contra resisténcia méaxima), que, somados,

variam do score de 0 a 60. Valores abaixo de 48 ja sdo considerados fraqueza muscular
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compativel com polineuromiopatia®¥®®. Se anormal, 0 MRC é necessario para identificar
especificamente a distribuicéo tipica de FMA-UTI®’,

A FSS (Apéndice C) foi coletada com base na descricdo em prontuario, preenchido
previamente pela equipe de fisioterapia do hospital, nos momentos 1 e 2. Trata-se de uma
ferramenta criada com o objetivo de mensurar objetivamente a capacidade de o paciente
desenvolver tarefas basicas de mobilidade®’. Esses dados funcionais podem ser benéficos para
a determinacéo de estratégias de reabilitacio nessas condicdes®®. A FSS-ICU avalia tarefas de
mobilidade que incluem rolar, transferir-se da posi¢do supina para sentada, transferir-se da
posicdo sentada para em pé, sentar-se a beira do leito e caminhar. O escore total da FSS varia
de zero a 35, e escores mais elevados indicam uma funcionalidade fisica mais independente
(Apéndice C)°.

A IMS (Apéndice D) também foi coletada em prontuario, preenchido previamente pela
equipe de fisioterapia do hospital, nos momentos 1 e 2. Consiste em uma escala que apresenta
escores de capacidades alcangadas pelos pacientes, que variam de 0 a 10, ou seja, avalia 0
maior nivel diario de mobilizacdo do paciente, desde a incapacidade de realizar qualquer
atividade até a deambulacdo independente, sem o auxilio de dispositivos de marcha, de
maneira rapida, simples e confidvel, sinalizando para a equipe multiprofissional os marcos de

mobilidade alcancados pelo paciente38:3°,

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados demograficos e clinicos foram analisados utilizando-se estatisticas descritivas.
As varidveis quantitativas foram expressas por média e desvio padrdo, ou mediana e
amplitude interquartilica. J& as varidveis dicotdmicas ou categoricas foram apresentadas por
frequéncias absolutas e relativas.

As variaveis numéricas dos dois grupos foram comparadas por meio do Teste T
pareado. A correlacdo entre as variaveis de forca muscular periférica e mobilidade, MRC,
FPP, FSS e IMS foi investigada utilizando-se o coeficiente de correlacdo de Pearson, com
nivel de significAncia de p < 0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95% A intensidade das
associagcOes foi interpretada com base nos valores do coeficiente de 14 correlagdo "r",
conforme os critérios de Domholdt®, classificada como: pequena (< 0,25), baixa (0,26 a
0,49), moderada (0,50 a 0,69), alta (0,70 a 0,89) e muito alta (> 0,90)%°.
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Os dados foram armazenados no software Excel e analisados no software IBM SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 21.0. O nivel de significancia adotado foi
de p <0,05.

4.6. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUPES, sob o
namero 3.829.447, e conduzido em conformidade com a Resolugdo 466/12 e a resolugdo
510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS), para pesquisas envolvendo seres humanos.
Todos os participantes foram devidamente informados sobre a justificativa, objetivos,
hipdteses e procedimentos do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE), apéndice B, permitindo sua participacgéo.
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1: Analise funcional respiratdria, forca muscular periférica e mobilidade de
pacientes hospitalizados

Pablo Calmon Alves Silval, Caio Leonidas Oliveira de Andrade?, Cassio Magalhies da Silva
e Silvas.

! Mestrando do Programa de P6s-Graduag&o em Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas,
Universidade Federal da Bahia.
2 Professor do Departamento de Ciéncia da Vida do Curso de Fonoaudiologia da Universidade do
Estado da Bahia.
3 Doutor em Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas e professor adjunto do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal da Bahia.

Resumo

Introducdo — A reducdo da mobilidade compromete a funcionalidade dos pacientes
hospitalizados, resultando em alteracdes respiratorias, reducdo da forca muscular periférica e
menor mobilidade. Realizar uma analise funcional dos pacientes internados na UTI e na Ul €
essencial para embasar intervencdes fisioterapéuticas, melhorar a gestdo de recursos, a forca
de trabalho e desenvolver protocolos personalizados de mobilizagdo. Objetivos — Analisar a
funcdo respiratoria, a forca muscular periférica e a mobilidade, medidas e previstas, de
pacientes hospitalizados. Métodos — Este estudo, analitico e transversal, avaliou a funcédo
respiratdria, a forca muscular periférica e a mobilidade de 46 pacientes adultos (> 18 anos),
internados na unidade de terapia intensiva (UTI) e na unidade de internamento (Ul) de um
hospital universitario de Salvador (BA), entre dezembro de 2024 e janeiro de 2025. A
composicdo da amostra considerou os diferentes perfis clinicos e funcionais dos pacientes.
Apbs a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), iniciaram-se as
coletas de dados. Resultados — Foram avaliados 46 pacientes, 22 em UTI e 24 em Ul, com
analise demogréfica, antropométrica, perfil clinico, diagndstico fisioterapéutico e tempo de
internamento. Houve uma predominéncia do sexo masculino em ambas unidades, com média
de idade superior a 60 anos, na UTI. Na analise da diferenca entre as varidveis funcionais
respiratérias medidas e preditas, foi constatado que apenas a diferenca na CVF é
estatisticamente significante na UTI e na Ul. Na analise da mobilidade, registrou-se uma
importante melhora dos pacientes de UTI (53%) ao longo da internacdo, evidenciada pelo
aumento do escore FSS. Conclusdo — A CVF foi a Unica varidvel respiratoria com diferenga
estatisticamente significativa. Pacientes da UTI apresentaram melhora significativa nos
escores da escala MRC, FSS e IMS, demonstrando um ganho funcional ao longo da
internacdo. Além disso, ficou claro que a condicéo funcional de admissdo hospitalar impacta
diretamente no grau de funcionalidade, ao longo do internamento.

Palavras-chave: Tosse; testes de funcdo respiratoria; Unidades de Terapia Intensiva,;
fisioterapia; mobilizagdo precoce.
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Abstract

Introduction — Reduced mobility compromises the functionality of hospitalised patients,
resulting in respiratory changes, reduced peripheral muscle strength and reduced mobility.
Conducting a functional assessment of patients admitted to the ICU and Ul is essential to
support physiotherapeutic interventions, improve resource and workforce management, and
develop personalised mobilisation protocols. Objectives — To analyse respiratory function,
peripheral muscle strength, and mobility, both measured and predicted, in hospitalised
patients. Methods — This analytical, cross-sectional study evaluated respiratory function,
peripheral muscle strength, and mobility in 46 adult patients (> 18 years) admitted to the
Intensive Care Unit (ICU) and Inpatient Unit (Ul) of a University Hospital in Salvador
between December 2024 and January 2025. The sample selection considered the different
clinical and functional profiles of the patients. Data collection began after signing the Free
and Informed Consent Form (FICF). Results — A total of 46 patients were evaluated, 22 in the
ICU and 24 in the UlI, considering their demographic, anthropometric, and clinical profiles, as
well as physiotherapy diagnoses and length of hospital stay. There was a predominance of
male patients in both units, with an average age exceeding 60 years in the ICU. In the analysis
of the difference between the measured and predicted respiratory functional variables, it is
noted that only the difference in FVC is statistically significant in the ICU and Ul. The
mobility analysis showed a significant improvement in ICU patients (53%) throughout their
hospitalisation, evidenced by the increase in the FSS score. Conclusion — FVC was the only
respiratory variable with a statistically significant difference. ICU patients demonstrated
significant improvement in MRC, FSS and IMS scale scores, indicating a functional gain
throughout their hospitalisation. In addition, it was clear that the functional condition at
hospital admission directly impacts the degree of functionality throughout the hospitalisation.

Keywords: Cough; respiratory function tests; Intensive care units; physiotherapy; early
mobilisation.

INTRODUCAO

A reducdo da mobilidade compromete a funcionalidade dos pacientes hospitalizados,
resultando em alteracBes respiratorias, reducdo da forca muscular periférica e menor
mobilidade?. Na UTI, o uso de bloqueadores neuromusculares, corticoides, sedativos e
ventilacdo mecénica prolongada agrava esses efeitos®®, mas o imobilismo também afeta
pacientes internados em setores de menor complexidade?.

A partir de 18 horas de imobilidade, observa-se comprometimento muscular
respiratério, musculoesquelético e metabolico®-®1. O impacto funcional pode ser avaliado por
exames como manovacuometria, espirometria e pico de fluxo expiratorio®1°, além de escalas
como FSS, IMS, MRC e avaliagio da FPP8°.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) descreve
a funcionalidade como um processo dindmico, que envolve fatores biologicos, psicolégicos e

sociais'!. A hospitalizacdo prolongada pode gerar impactos de longa duragdo, aumentando a
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incidéncia de comorbidades, mortalidade e reinternagdes*#. Estudos demonstram que a
mobilizacdo precoce reduz complicaces associadas ao imobilismo® 7, mas menos de 10%
dos pacientes criticos recebem mobilizacdo além do leito, contribuindo para a fraqueza
muscular adquirida na UTI®2,

A prética, baseada em evidéncias, destaca a importancia de testes seguros e acessiveis
para monitoramento funcional dos pacientes’’. Apesar da vasta producgdo cientifica sobre
imobilismo em pacientes criticos, ha escassez de dados sobre o perfil funcional em pacientes
internados na Ul. A fisioterapia € essencial para minimizar os efeitos deletérios do
imobilismo, promovendo a recuperacio funcional e reduzindo custos hospitalares®:,

Compreender as caracteristicas funcionais de pacientes hospitalizados é essencial para
embasar intervencdes fisioterapéuticas, otimizar recursos, forca de trabalho e desenvolver
protocolos personalizados para combater o imobilismo. Nesse contexto, este estudo tem por
objetivo analisar a funcdo respiratdria, a forca muscular periférica e a mobilidade de pacientes

hospitalizados.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo, analitico e transversal, avaliou o perfil funcional respiratorio, a forca
muscular periférica e a mobilidade de 46 pacientes adultos (> 18 anos) internados na unidade
de terapia intensiva (UTI) e na unidade de internamento (Ul) de um hospital universitario de
Salvador (BA), entre dezembro de 2024 e janeiro de 2025. A composi¢do da amostra
considerou os diferentes perfis clinicos e funcionais dos pacientes. Apds a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), iniciaram-se as coletas de dados.

A selegdo foi feita por conveniéncia, incluindo pacientes internados por > 24 horas, em
ventilacdo espontanea e com via aérea fisioldgica, atendidos pelo servico de fisioterapia.
Foram excluidos aqueles que ndo compreenderam ou coordenaram a realizagdo dos testes. As
informacdes foram extraidas dos prontuarios e registradas em uma ficha sociodemografica
(Apéndice A).

Os dados funcionais respiratérios (PFE, PIméax, PEmax e CVF) e FPP) foram coletados
a beira do leito, em um Unico momento, através dos exames pertinentes e registrados em
ficha. As pontuagbes dos scores MRC, FSS e IMS foram coletadas via prontuarios,
preenchidos previamente pela equipe de fisioterapia em dois momentos: na admissdo
fisioterapéutica (MRC1, FSS1, IMS1) e antes da alta hospitalar (MRC2, FSS2, IMS2).
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Considerando os diferentes perfis clinico e funcional dos pacientes internados nas
unidades (UTI e Ul), optou-se por realizar as avaliagcdes separadamente. Todas coletas foram
realizadas em um Uanico dia. Em todas avaliacGes respiratdrias, foram adotados os
posicionamentos com cabeceira a 60 graus ou sentado, de acordo o nivel de mobilidade do
paciente, com as méos apoiadas nas coxas e cervical neutra.

O PFT foi avaliado a beira do leito, utilizando-se o dispositivo portatil peak flow meter.
Apds uma tosse inicial para limpeza das vias aéreas, realizaram-se duas respiracdes completas
antes de executar uma tosse maxima, a partir de uma inspiracdo profunda, utilizando o
aparelho. O maior valor obtido, em litros por minuto (L/min), foi registrado. Valores de PFT
inferiores a 160 L/min foram considerados indicativos de tosse ineficaz para a remocgao de
secregBes?.

A avaliacdo da forca muscular respiratoria foi realizada utilizando-se um
manovacuémetro analdégico +150 cmH>O -150 H.O (WIKA, modelo 611.10, Brasil®)
acoplado a uma méscara oronasal. Para PImax foi solicitada uma expiracdo méaxima até o
volume residual (VR), seguida de uma inspiracdo rapida e explosiva até a capacidade
pulmonar total (CPT), e o comando inverso para avaliacdo da PEmax. Foram feitas trés
medidas para cada varidvel, com intervalos de um minuto entre as mensuragdes, e foi
documentado o maior valor. Para obtencdo dos valores previstos, utilizou-se a equacgéo
preditiva de Neder et al.®,

Para avaliacdo da funcdo pulmonar, foi utilizado o exame de espirometria, com 0
aparelho Pneumotrac® da VITALOGRAPH, acoplado a um bocal, com o nariz ocluido ou
mascara oronasal. O teste foi realizado de acordo com a metodologia de ATS/ERS®. Apés o
comando, os pacientes foram encorajados a realizar uma inspiracdo maxima até a CPT e, em
seqguida, efetuar um esforco expiratério maximo, explosivo e prolongado por
aproximadamente segundos, até o VR, obtendo a variavel capacidade vital forcada (CVF)%°.
Foram realizadas até 9 manobras, sendo anotado o melhor valor registrado no laudo do
equipamento. Para comparagdo com os valores previstos, foram utilizadas as equagdes para a
populacio brasileira propostas por Pereira, Sato e Rodrigues?®.

A forca de preensdo palmar (FPP) foi realizada através de uma coleta Gnica, com um
dinamometro digital Instruterm®, sendo considerada fraqueza valores < 11 kg para homens e
< 7 kg para mulheres®. Durante todos os procedimentos, foram monitorados os sinais vitais
dos pacientes, incluindo frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria e

saturacdo de oxigénio.
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A forca muscular periférica foi avaliada pela escala MRC, coletada com base na
descricdo em prontudrio, preenchido previamente pela equipe de fisioterapia do hospital, nos
momentos 1 e 2. Com pontuacdo entre 0 e 60, valores < 48 indicaram fraqueza compativel
com FMA-UTI®,

A mobilidade foi avaliada pela escala FSS (Apéndice C), coletada com base na
descricdo em prontudrio, preenchido previamente pela equipe de fisioterapia do hospital, nos
momentos 1 e 2. Ela mensura a capacidade de realizar tarefas basicas de mobilidade, com
escore de 0 a 35; maiores valores indicam melhor funcionalidade®. A escala IMS (Apéndice
D), também foi coletada com base na descricdo em prontudrio, preenchido previamente pela
equipe de fisioterapia do hospital, nos momentos 1 e 2. Com essa coleta, identificou-se o nivel
diario de mobilizacdo dos pacientes, com variacdo de 0 a 10, refletindo desde a incapacidade
até a deambulacio independente3®=°,

Os dados demogréficos e clinicos foram analisados utilizando-se estatisticas descritivas.
As varidveis quantitativas foram expressas por média e desvio padrdo, ou mediana e
amplitude interquartilica. Ja as varidveis dicotdmicas ou categoricas foram apresentadas por
frequéncias absolutas e relativas.

As variaveis numéricas dos dois grupos foram comparadas por meio do Teste T de

pareado. Para a correlacdo entre as variaveis de forca muscular periférica e mobilidade,
foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson, com nivel de significancia de p < 0,05 e
intervalo de confianca (IC) de 95%. A intensidade das associa¢des foi interpretada com base
nos valores do coeficiente de 14 correlagdo "r", conforme os critérios de Domholdt®, e
classificada como: pequena (< 0,25), baixa (0,26-0,49), moderada (0,50-0,69), alta (0,70-0,89)
e muito alta (> 0,90)°.

Os dados foram armazenados no software Excel e analisados no software IBM SPSS
(Statistical package for the social sciences) versao 21.0. O nivel de significancia adotado foi
de p <0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 46 pacientes, 22 em UTI e 24 em Ul, com analise demogréfica,
antropomeétrica, perfil clinico, diagnostico fisioterapéutico e tempo de internamento
apresentados na Tabela 1.

Houve uma predominancia do sexo masculino em ambas as unidades, com média de

idade superior a 60 anos na UTI. Destaca-se 0 maior nimero de pacientes do perfil clinico
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cirargico na UTI, acompanhado de um maior nimero de diagnosticos fisioterapéuticos com
deficiéncia cardiovascular e metabdlica. Na Ul, o sistema cardiovascular predominou tanto no
perfil clinico quanto no diagnostico fisioterapéutico. Em relacdo ao tempo de internamento, a

mediana foi maior na Ul, se comparada a UTI.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos 46 individuos hospitalizados.

Demograficas e antropométricas UTI ul

Masculino 15 (69) 13 (55)
Feminino 7 (31) 11 (45)

Idade (anos) 61,5 (£ 15,8) 49,2 (£ 22,8)
Peso (kg) 67,8 (+11,1) 70,1 (£ 12,5)
Altura (cm) 163,5 (x 12,5) 138,5 (+ 62,9)
Perfil

Cirargico 14 (64) 2(8)

Clinico 5 (23) 10 (42)
Cardiovascular 2(9) 12 (50)
Respiratorio 1(4) 0

Intubados 7(31) 2 (8)
Diagndstico fisioterapéutico

Deficiéncia cardiovascular 7(31,8) 12 (50)
Deficiéncia metabdlica 7 (31,8) 1(4,1)
Deficiéncia digestéria 3(13,6) 1(4,1)
Deficiéncia musculoesquelética 2 (9,0) 3(12,5)
Deficiéncia respiratoria 2 (9,0) 0

Deficiéncia genital 1(4,5) 0

Deficiéncia sem alteracdo de estrutura 0 6 (25)
Deficiéncia urinéria 0 1(4,1)
Tempo de internamento

Da AH até a avaliacéo 2 8,5[2,75-31,0] 9,5 [5,25-16,25]
Da avaliacdo 1 até a avaliagdo 2 3,0 [1,0-8,50] 9,5 [5,25-12,75]

Legenda — unidade de terapia intensiva, UTI; unidade de internamento, Ul; AH, admissdo hospitalar; 1,
primeira avaliacdo; 2, segunda avaliagdo. Varidveis descritas por n (%), média e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil.

Fonte: dados da pesquisa

A Tabela 2 apresenta as médias e 0s desvios padrao das varidveis respiratorias medidas
e preditas, e variaveis de forca muscular periférica e mobilidade na primeira e segunda
avaliacdo, em pacientes hospitalizados. Na analise da diferenca entre as variaveis funcionais
respiratérias medidas e preditas, foi constatado que apenas a diferenga na CVF é
estatisticamente significante na UTI e na Ul. Apresenta também as médias e os desvios da
analise de forca muscular periférica e mobilidade dos pacientes da UTI e da Ul, e foi
encontrada diferenca estatisticamente significante entre FSS1 x FSS2, IMS1 x IMS2 e MRC1
X MRC2. Observou-se uma importante melhora no status funcional dos pacientes de UTI (em

53%) ao longo da internacdo, evidenciada pelo aumento do escore FSS.



Tabela 2 — Diferenga entre varidveis respiratorias medidas e preditas, varidveis de forca
muscular periférica e mobilidade nas avaliacdes 1 e 2, em pacientes hospitalizados.

Variaveis UTI + Ul uTI ul

PFT (L/min) 310,4 (+125,8) 242,2 (+ 107,7) 372,9 (+ 109,0)
PFTP (L/min) 684,15 (+97,25) 707,5 (+ 85,2) 660,8 (+ 109,3)
PIM (cmH0) 67,43 (+ 31,1) 55 (+ 29,6) 78,8 (+ 28,5)
PIMP (cmH,0) 89,0 (+14,2) 88,1 (+ 14,0) 89,9 (+ 14,4)
PEM (cmH,0) 50,6 (+25,1) 48,0 (+ 25,4) 53,0 (+ 25,0)
PEMP (cmH-0) 108,1 (+25,1) 108,3 (+ 25,4) 107,9 (+ 24,9)
CVF (L) 2,3 (+1,1) 1,8 (+0,9) 2,8™ (£ 1,1)
CVFP (L) 3,2 (+1,1) 3,0 (1,0) 35+ (1,1)
FPP 23,0 (+9,1) 20,4 (+7,6) 25,43 (+ 9,8)
MRC1 46,3 (+21,2) 38,0 (+ 25,0) 54,0 (+ 13,3)
MRC2 51,7 (+14,2) 47,37 (£ 17,7) 55,6 (+ 8,8)
FSs1 22,8 (+ 14,3) 13,9 ( 13,0) 31,0 (+ 10,1)
FSS2 26,9 (+ 11,1) 20,8 (+ 11,2) 32,57 (£7,7)
IMS1 5,70 (+4,7) 2,2 (+ 4,0) 8,8 (% 2,6)
IMS2 7,74 (£2,7) 6,1 (2,6) 9,1™ (£ 2,0)

Legenda — PFT, pico de fluxo de tosse; PIM, pressdo inspiratdria méxima; PEM, pressdo expiratoria
méxima; CVF, capacidade vital forcada; M, medida; P, predita; unidade de terapia intensiva, UTI,
unidade de internamento, Ul; FSS, functional status score for the ICU; MRC, Medical Research
Council; IMS, intensive care unit mobility scale; FPP, forca de preensdo palmar; 1, primeira avaliagdo;
2, segunda avaliacdo; *P< 0,05 significancia moderada; **P<0,01 significancia forte.

Fonte: dados da pesquisa
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Para entender a diferenca entre a medida predita e a mensurada no momento da coleta a

respeito das funcbes respiratorias, em relacdo ao sexo masculino e feminino, o Grafico 1

apresenta tais resultados.

Grafico 1: Caracteristicas funcionais respiratorias e seus valores previstos, por sexo e unidade

8OO - T (Limin)
- VTP
R P (cmH20
600 1H20)
- PN (cmH20)
P - PEM (ciHZ0
o 4001 m PEM2 (cmi20)
o
> = CVF L
200 CVip
0 : b
0
UTI sexo masc UTI sexo fem Ul sexo masc Ul sexo fem
Categoria
PFT (L/min) P PIM (cm#20) | PIMP [cmH20} | PEM (cmb20) | PEM2 (cmi20) CVF U CVFP
UTlsexpo masc | 2627 = 112.2 | 74%.3+53 66.7 = 30.5 909 + 10.7 E05%261 1123+ 222 22209 32212
UTisean fem | 2200+ 3040 | 617.8=103 | 4322246 853+ 16,7 356+183 | 1043 =291 152008 28408
Ulsexomasc |3913=1253 | 74002972 | 823+ 240 56.7 = 80,1 594 +268 | 1184 =240 32=13 39213
Ul sexn fem 35732955 | 5816 =436 | 7582325 225+879 3154230 | 1079+249 2408 31407

Legenda — PFT, pico de fluxo de tosse; PIM, pressdo inspiratéria maxima; PEMAX, pressdo expiratéria maxima;
CVF, capacidade vital forgada; P, prevista; FPP, forca de preensdo palmar; unidade de terapia intensiva, UTI;

unidade de internamento, Ul.
Fonte: autoria propria
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O Gréfico 2 apresenta a diferenca nos aspectos de género para a funcionalidade,
mobilidade, for¢a muscular periférica e de preensdo palmar na UTI e Ul, nos momentos 1 e 2.

Grafico 2: Caracteristicas funcionais de forca e mobilidade por sexo e unidade

s MRC1
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Categoria
MRC1 MRC2 FPP FS51 7552 IMS1 IMS2
UTlsexo M| 429 = 23.0 47.4 + 18.0 20.4 + 8.1 18.3 = 135 210+ 111 36=50 6.0+ 2.4
UTisexc F | 33.0 & 27.1 47.2 + 18.2 205 % 7.5 94+ 112 205 & 10.7 0.8+ 2.1 6.3 %29
Ul sexi M 583+ 29 598 + 0.6 3154+ 9.7 35.0 + 0.0 35.0 £ 0.0 98+ 06 10.0 £ 29
Ul sexa F 50.3 % 17,3 52.1  10.9 20.2 + 6.4 27.7 £ 13.1 30.4 + 10.1 BO=+34 10.0 + 0.0

Legenda — FSS, functional status score for the ICU); MRC, medical research council; IMS, intensive care
unit mobility scale; 1, primeira avaliacdo; 2, segunda avaliacdo; unidade de terapia intensiva, UTI;
unidade de internamento, Ul; M, masculino; F, feminino.

Fonte: autoria propria

A Tabela 3 mostra as correlagdes de Pearson entre 0 momento 1 e 2, com destaque para
as correlagdes moderada a muito alta, conforme Domholdt®®: moderada, 0,50-0,69; alta, 0,70-
0,89, e muito alta, >0,90.

Tabela 3 — Correlagdo entre as variaveis de forca e mobilidade na primeira e na segunda
avaliacdo em 46 individuos hospitalizados.

FPP MRC1 FSS1 IMS1 TI
UTl ul UTI ul UTI ul UTI ul UTl ul
FSS2 0,370 0,391 0,281 0,635 0,308 0,712 0,217 0,929 -0,021 0,164
MRC2 0542™ 0,420° 0,568™ 0,879 0,259 0,543™ 0,207 0,887  -0,354 0,055
IMS2 0,006 0,478" 0,347 0,797 0,300 0,580™ 0,287 0,928 -0,219 0,059
FPP2 - - 0,135 0,223 -0,263 0,426" 0,201 0,407 -0,110 -0,306

Legenda — MRC, Medical Research Council; IMS, intensive care unit mobility scale; FPP, forga de preenséo
palmar; 1, primeira avaliagdo; 2, segunda avaliacdo; TI, tempo de internamento; *significancia moderada;
**significancia alta.

Fonte: dados da pesquisa

DISCUSSAO

No presente estudo, foi observado que os pacientes de ambas unidades, no momento da
admissao, apresentaram reducdo das variaveis funcionais de mobilidade e forca muscular
periférica, poréem mantendo forca de preensdo palmar com valores acima do ponto de corte

para fraqueza muscular adquirida na UTI®.
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Em ambas unidades, houve um predominio do sexo masculino, sendo que, na UTI,
houve um predominio de individuos idosos. Entende-se que essa realidade esta associada a
falta de prevencdo e cuidados com a salide por parte de alguns homens’?. Na maioria dos
casos, quando eles aderem a iniciativas que visam a prevencao de doengas, a gravidade ja se
encontra estabelecida®.

Estudos estimam que 60% dos leitos de UTI, no Brasil, sdo ocupados por idosos, e 0
tempo médio de permanéncia desse grupo € sete vezes maior que o da populacdo mais
jovem’. O entendimento desse dado é uma questio complexa, que envolve a compreensio
das mudancas demogréficas da sociedade, a condicdo individual de salde, padrBes
comportamentais e da fisiologia do envelhecimento.

O tempo médio de internamento, até o dia da coleta, foi o maior na UTI, com
predominio de casos cirargicos, e, na Ul, houve um perfil de pacientes com doencas
cardiovasculares. Esse dado corrobora outro estudo realizado em UTI geral de Sdo Paulo, em
que as doengas cardiovasculares foram as responsaveis por 58% das internacdes®. Embora as
mensuracOes realizadas fossem feitas em pacientes em ventilacdo espontanea, com via aérea
fisiolégica, na UTI, 31% dos pacientes passaram pelo processo de intubacdo e uso de
ventilagdo mecénica, podendo ser esse também um dos fatores que possivelmente
contribuiram para o tempo de internamento mais prolongado nessa unidade.

Em relacdo a avaliacdo da funcdo respiratoria, os pacientes da UTI apresentaram valores
menores de PFT, PImax, PEmax e CVF em relacdo aos da Ul, sugerindo menor capacidade de
protecdo de via aérea, forca muscular respiratoria e volume pulmonar. Esses resultados séo
justificados por menor mobilidade, fraqueza muscular periférica, perfil cirdrgico na UTI, onde
se faz presente, por vezes, 0 componente algico. Esses podem ser fatores que influenciaram
nos resultados encontrados’®. Em ambas as unidades, foram observados valores do pico de
fluxo expiratorio acima de 160 L/min™, porém, ainda assim, abaixo dos valores preditos.
Clinicamente, isso reflete uma menor capacidade de protecdo da via aérea e
comprometimento da forca muscular respiratoria. Como fator de contribuicdo, a forca
muscular expiratoria segue abaixo do ponto de corte estabelecido por Neder et al.?* em todos
0s grupos e unidades, indicando fraqueza muscular expiratoria®°.

Em relacdo a forga muscular inspiratoria, em ambos o0s sexos, ela foi maior na unidade
de internagdo. Apesar disso, considerando o diagndstico, de acordo valor médio comparado ao
previsto, somente as mulheres, na UTI, apresentaram fraqueza muscular inspiratoria. 1sso
pode ser um fator que contribui para uma pior fungdo pulmonar, pois, na anélise comparativa

da CVF e CVFP, apenas as mulheres internadas na Ul apresentaram essa variavel dentro da
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normalidade. Curiosamente, na Ul, os pacientes apresentaram uma boa fungédo respiratéria, e
a média da PImax e da CVF se encontra dentro da faixa de normalidade3*®,

Considerando que o perfil clinico predominante na Ul foi cardiovascular, seguido de
clinico, e com idade média inferior ao da UTI e com 6 pacientes independentes funcionais,
essas caracteristicas podem ter contribuido para esse resultado. Como pontos fracos, observa-
se fraca correlagdo do IMS na UTI com as demais variaveis de mobilidade, forca muscular
periférica e preensdo palmar. Destaca-se, ainda, uma correlacdo muito fraca entre tempo de
internamento e as variaveis de mobilidade, forca muscular periférica e de preensdo palmar,
assim como uma correlagdo muito fraca com as variaveis de funcdo respiratoria, sugerindo
que elas ndo sofreram influéncia do tempo de internamento.

Foi identificada uma forte correlacdo entre a forca muscular periférica, nos diferentes
momentos da internacdo (1% e 2% avaliacdo), indicando que pacientes com maior forca
muscular na admissao tendem a manter essa vantagem ao longo da hospitalizagéo. Apesar de
ser multifatorial os protocolos de mobilizacdo precoce influenciam diretamente no ganho de
forca muscular, resultando em maior autonomia e mobilidade’.

A correlacdo entre forca muscular periférica e de preensao palmar foi fraca, indicando
que essas configuracbes ndo sdo diretamente proporcionais. Fatores como dor, edema,
alteracdo da sensibilidade, presenca de acessos periféricos proximais a mdo e ao punho,
pacientes com sequela motora de origem neuroldgica, como hemiparesia, possivelmente
influenciaram nesses resultados. Um importante estudo sistematizou uma amostra de idosos
em UTI em dois grupos, com faixa etaria entre 61 e 79 anos e >80 anos e identificaram
reducdo do score MRC na dinamometria no p6s-alta imediato’®.

No presente estudo, pacientes da Ul apresentam melhor mobilidade na admisséo, fato
evidenciado por um FSS significativamente maior do que o observado na UTI. Isso é
esperado, pois a UTI recebe pacientes em estado critico, com funcionalidade reduzida, por
vezes sedados e (ou) intubados depois de procedimento cirdrgico. Apesar disso, na UTI, os
pacientes apresentaram uma melhora exponencial em seu status funcional (FSS) e de forca
muscular periférica (MRC), 0 que, em parte, € consequéncia dos protocolos de mobilizacdo
precoce praticados pela equipe de fisioterapia. Na pratica clinica, isso se reflete em ganho de
autonomia.

Apesar disso, na UTI, os pacientes apresentaram uma melhora exponencial do seu
status funcional pela FSS, do momento da admissdo até a coleta. Considerando o perfil
cirargico como predominante na UTI, os pacientes tendem a sair mais rapido do leito, sendo

esse um fator de influéncia nesse resultado. Esses resultados foram semelhantes aos estudos
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que avaliaram doentes criticos por meio do FSS, assim como a for¢a muscular avaliada pelo
MRC e dinamometria®’""®, apresentando um aumento expressivo na funcionalidade e na
forca muscular durante a permanéncia do paciente no ambiente de UTI. Demonstraram um
aumento de 4 pontos no escore do FSS do momento basal até a alta da UT17’. Similarmente,
outro estudo apresentou uma elevacdo de 5 pontos do escore acumulado do FSS-ICU’8,
Adicionalmente, um estudo internacional” de avaliagdo da mobilidade através da FSS,
envolvendo trés paises, incluindo o Brasil, demostrou uma boa magnitude do efeito (2,02) da
FSS até a alta da UTI.

Por fim, o tempo de internamento ndo apresentou correlacGes significativas com as
variaveis de mobilidade, forca muscular periférica e preensdo palmar, bem como variaveis
funcionais respiratorias, inferindo-se que o tempo de internacdo ndo teve influéncia sobre
elas®. Os resultados do estudo ressaltam a importancia da mobilizagdo precoce na UTI para a
melhoria funcional dos pacientes e evidenciam a necessidade de um olhar mais atento para as
diferengas entre sexos e perfis clinicos no que se refere a recuperagdo da funcdo muscular e
respiratoria. A predominancia de pacientes idosos e cirdrgicos na UTI e o perfil de doencas
cardiovasculares na Ul reforcam a relevancia de estratégias preventivas e de reabilitacdo
precoce para minimizar complicagdes e melhorar o progresso dos pacientes.

Este estudo destaca a importancia da utilizacdo de exames fisioterapéuticos, seguros e
de baixo custo para monitorar o estado funcional dos pacientes hospitalizados, visto que,
embora haja uma vasta producdo cientifica sobre os efeitos do imobilismo em pacientes
criticos na UTI, os internados na Ul também apresentam prejuizos em estrutura, mobilidade,
atividade e participacéo, aspectos ainda pouco documentados na literatura.

Nesse contexto, este trabalho se destaca por sua alta relevancia para a fisioterapia
hospitalar, gestdo de recursos de saude, forca de trabalho e otimizacdo da recuperacdo
funcional dos pacientes, contribuindo ndo apenas para a literatura cientifica, mas também
impactando diretamente a pratica clinica e a formulacdo de protocolos hospitalares voltados
para a reabilitacdo personalizada para cada unidade, conforme seu perfil funcional.

Além disso, considerando que o estudo foi realizado em um hospital puablico e
universitario, que atende um grande numero de pacientes em Salvador (BA), os dados obtidos
podem auxiliar na melhoria dos servigos prestados, proporcionando informacdes valiosas para
a tomada de decisdes, qualificacdo do atendimento e aprimoramento da assisténcia
fisioterapéutica na instituig&o.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, sendo a principal delas o ndmero

reduzido da amostra, somado as subdivisdes de grupos, fato que pode ter impactado a
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generalizacdo dos resultados. Além disso, o fato de ndo acompanhar os pacientes até o
desfecho do internamento limitou a compreensdo completa da evolucdo da funcionalidade
durante a hospitalizacdo. Outro ponto de atencdo &€ o controle de possiveis fatores de
confusdo, como comorbidades preexistentes, que podem influenciar os desfechos avaliados.
Diante dessas limitagdes, recomenda-se a realizagéo de estudos futuros com amostras mais
amplas e abordagem longitudinal, permitindo uma avaliacdo mais abrangente e precisa sobre

a analise funcional em pacientes hospitalizados.

CONCLUSAO

Com base nos achados do presente estudo, conclui-se que a avaliacdo funcional de
pacientes hospitalizados, tanto em unidades de terapia intensiva quanto de internamento,
evidencia comprometimentos respiratorios, de forca muscular periférica e de mobilidade. Em
relacdo a funcdo respiratoria foi evidenciando que a CVF foi a Unica variavel respiratéria com
diferenca estatisticamente significativa. Em relacdo a forca muscular e a mobilidade,
pacientes da UTI apresentaram melhora significativa nos escores da escala MRC, FSS e IMS,
demonstrando um ganho funcional ao longo da internacdo. Além disso, ficou claro que a
condicgéo funcional de admissé@o hospitalar impacta diretamente no grau de funcionalidade ao
longo do internamento. Apesar das limitagOes apresentadas, os resultados obtidos fornecem
subsidios importantes para a pratica fisioterapéutica e a gestdo hospitalar, fortalecendo a
necessidade de avaliagGes sistematicas e continuas do perfil funcional de pacientes

hospitalizados.
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APENDICE A- Ficha de Avaliacdo Dados Sociodemograficos e Clinicos

FICHA DE AVALIACAO
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Nome do participante:
Idade: anos Sexo: F M Altura cm Peso real: Kg
Prontudrio HUPES:
Unidade onde avaliagiao foi realizada: UTI | uTI 2 uTI 3 Ul
Data de admissdo hospitalar:__/_/ Data da coleta: [ [
Data de admissido na UTI: / / Tempo de internamento em dias
Data de admissdo na UL / / Tempo de internamento em dias
Diagnéstico clinico:

Diagnéstico Fisioterapeutico

Tempo de Ventilagao Meciinica:

Tipo de intubagio:

Extubacgio acidental?

Data da Extubagio: / ) Hora da extubagio:

Tempo decorrido da extubagiio até a coleta em dias
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COLETA DE DADOS

1* MEDIDA 2 MEDIDA

PIMAX

PEMAX

PEAK FLOW
(TOSSE)

Espirometria
CVF
FPP

Eventos adversos durante a coleta?

FMEDIDA

FSS (admissio):
FSS (atual):
MRC (admissio):
MRC (atual):
IMS (admisssdo):
IMS (atual):

Termo de consentimento Livre ¢ Esclarecido: () Assinado () Nilo assinado

Responsavel pela coleta:
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APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do Estudo: ANALISE DO PERFIL CLINICO E FUNCIONAL DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO

Pesquisador Responsavel: Prof. Cassio Magalhaes da Silva e Silva

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atengdo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o
(a) senhor (a) nao consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo estudc ou
com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o
estudo e solicitar a sua permissao para participar do mesmo.

O objetivo desta pesquisa é avaliar o perfil cinico e funcional de pacientes hospitalizados no
Hospital Universitario, onde serdo realizadas analises dos dados coletados advindos por meio
de prontudrios dos pacientes e da realizagdo de testes, para posterior avaliagdo de aspectos
especificos relacionados a hospitalizagdo e tem como justificativa auxiliar no conhecimento e
evicéncia do perfil cinico-funcional dos pacientes hospitalizados.

Se o(a) Sr.(a) aceilar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participagao
sdo os seguintes: Sera realizada a consulta ao seu prontudrio de internagdo, onde serdo
coletados dados que posteriormente serdo analisados com base em variavesis especificas, com
seu consentimento para analise desde durante e apos seu tempo de internamento, Também
serao aplicados testes para avaliag@o de fungdo respiratoria, tais como pico de fluxo da tosse,
espirometria @ manovacuometria. Caso algum teste e/ou questionarios necessarios para a coleta
de dados néo tenha sido felto, havera a necessidade de aplicagao desle, durante seu tempo de
hospitalizagao.

Para a realizacio dos testes o(a) Sr.(a) serd orientado a seguir os seguintes passos: Permanecer
no leito com a cabeceira elevada a 60°, manter a cabeca em posicio neutra, apoiar as mios na
parte anterior da coxa. Serd solicitado o{a) Sr.(a) que inicie o procedimento limpando a via aérea
com uma tosse antecedente. Em seguida, realizar duas inspiragbes e expiragbes antes de
prosseguir com a técnica. O(a) Sr.(a) Devera tossir na mascara oronasal para avaliar pico de
fluxo da tosse, inspirar para avaliar Pressao Inspiratoria e expirar para avaliar Pressao
expiratéria. Cada teste sera repetido pelo menos trés vezes, e 0 maior valor obtido serad

registrado.

Toda pesquisa com seres humanos envolve algum tipo de risco. No nesso estudo, os possiveis
riscos ou desconfortos decorrentes da participagao na pesquisa sao desconfortos envolvidos na
realizagdo de testes e/ou questionarios necesséarios para coleta de dados da pesquisa. Os
pesquisadores somente irdo avaliar os participantes da pesquisa que estejam estaveis e
liberados pela equipe. Durante todo o tempo o senhor (a) serd monitorizado (a) @ em caso de
qualquer alteraca@o a avaliagao sera interrompida pelo profissional ou pode ser interrompida pelo
senhor (a) se assim desejar. Importante salientar que a quebra de sigilo e confidencialidade dos
dados pode ocorrer em qualquer pesquisa, inclusive naquelas com acesso a dados de
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prontudrios, que € o caso dessa pesquisa.

Contudo, esta pesquisa também pode trazer beneficios. Os possiveis beneficios resultantes da
participagao na pesquisa sao: auxilio no conhecimento e identificagao do perfil clinico-funcional
dos pacientes hospitalizados em Hospital Universitario, onde posteriormente serdo efetuados
maiores estudos para minimizar os riscos/desconfortos/consequéncias para os pacientes
advindas destes intrumentos. A participagao na presente pesquisa néo tratd beneficios diretos
aos participantes, porém, contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto
estudado, e, se aplicavel, podera beneficiar futuros pacientes.

Sua participagao na pesquisa & totalmente voluntaria, ou seja, ndo & obrigatoria. Caso o{a) Sr.{a)
decida nao participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento durante a
pesquisa, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber
na instituigao.

Nao esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagao na pesquisa e o(a) Sr.(a)
nao tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Solicitamos também sua autorizagao para apresentar os resultados deste estudo em eventos da
area de salude e publicar em revista cientifica nacional e/ou internacional. Por ocasido da
publicagao dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo absoluto, bem como em todas fases
da pesquisa.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como ¢é garantido ao Sr.(a), o livre
acesso a todas as informagdoes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que o(a) Sr.(a) queira saber antes, durante e depois da sua
participagao.

Caso ofa) Sr.(a) tenha dulvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Prof.
Cassio Magalhaes Silva e Silva, pelo telefone (71) 99961-6304 , endereco: Pavilhao de Aulas
Reitor Henoir Rocha, localizado na Av. Reinor Miguel Calmon, s/n, Vale do Canela, Salvaor —
CEP: 40110-903, com horério de funcionamento de segunda a sextam das 07 as 21:10h.
COLEGIADO DO CURSO DE FISIOTERAPIA pelo telefone: (71) 3283-7685 / (71) 3283-8886
e/ou pelo e-mail cassiofisio2@yahoo.com.br ou com o Comité de ética em Pesquisa
(CEP/HUPES- COMITE DE ETICA EM PESQUISA; HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. EDGARD
SANTOS- UFBA. Enderego: Rua Dr. Augusto Viana, S/n - Canela, SALVADOR (BA) - CEP: 4011060;
FONE: (71) 3283-8043 / E-MAIL: cep.hupes@gmail.com.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma do(a) Sr.(a) e a outra para os pesquisadores.



Declaracao de Consentimento
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Concordo em participar do estudo intitulado: Analise do Perfil Clinico e Funcional de

Pacientes Hospitalizados no Hospital Universitario.

Nome do participante ou responsavel

Assinatura do participante ou responsave!

Data:

Eu, Prof. Cassio Magalhdes da Silva e Silva declaro cumprir as exigéncias contidas nos itens

N3elN4 daR n° 466/2012 MS.
1_\ A (N
"N ‘
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APENDICE C- FUNCTIONAL STATUS SCORE FOR THE ICU (FSS-UTI)

FUNCTIONAL STATUS SCORE FOR THE ICU (FS5-ICTU)

Pontuacio

Rolar na cama

Transferir-se da posicio

supina para sentada

Sentar a beira da cama

Transferir-se da posicio

sentada para ortostase

Caminhar

Cada atividade e avaliada em uma escala ordinal

de 8 pontos:

-Incapaz de realizar a atividade
- A ssisténcia total

- A ssisténcia maxima

- A ssisténcia moderada

- A ssisténcia minima

> Supervisio

- Independéncia modificada
-Independéncia completa

-
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APENDICE D- ICU MOBILITY SCALE (IMS)

ICU MOBILITY SCALE
Classificacio Definicio
0 Nada (deitado na Rolar passivamente
carma)
1 Sentadona cama, Qualgquer atividade na cama, incluindo rolar, fazer pontes,
exercicios na cama exercicios ativos, cicloergometria e exercicios ativos
assistidos; ndo sair da cama ou passar da borda da cama
2 | Movido passivamente Transferéncia por elevacio, elevagio passiva ou
para a cadeira (sem deslizamento para a cadeira, sem ficar em pé ou sentadona
ficar de pé) borda da cama
3 | Sentadonabeirada da Sentar-se assistido ou ativamente na lateral da cama com
cama algum controle do tronco
4 | Depe Ortostase com ou sem assisténcia. Isso pode incluir o uso
de prancha ortostdtica..
5 Transferindo da cama Transferir-se ativamente da cama para a cadeira.
para a cadeira
6 | Marcha estaciondria Capaz de andar no mesmo lugar levantando os pes
altemadamente (deve ser capaz de dar pelo menos 4 passos,
duas vezes em cada pe), com ou sem ajuda
7 | Caminhar com Afastar-se da cama/cadeira por pelo menos 5 m auxiliado
assisténcia de 2 ou por 2 ou mais pessoas
mais pessoas
8 | Caminhar com Afastar-se da cama/cadeira pelo menos 5 m com a ajuda de
assisténcia de 1 pessoa | 1pessoa
9 | Caminhar de forma Afastar-se da cama/cadeira por pelo menos 5 m com um
independente com um | dispositivo de marcha, mas sem assisténcia de outra pessoa.
auxilio para marcha
10 | Caminhar de forma Afastar-se da cama/cadeira por pelo menos 5 m sem auxilio
independente sem de dispositivo de marcha ou de oura pessoa
auxilio de marcha

Definicdo de abreviatura : UTI = unidade de terapia intensiva.
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