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RESUMO

Introducéo: A fraqueza muscular adquirida em unidade de terapia intensiva € uma
complicacdo frequentemente vista em pacientes criticos. Esta fraqueza esta
associada a diversos fatores que contribuem para baixa mobilidade em UTI. Um dos
principais fatores é a necessidade do uso de ventilagdo mecéanica invasiva. O uso
prolongado da ventilacdo leva os pacientes a permanecerem maior tempo em repouso
ou restritos ao leito. Objetivo: Estimar a associagéo entre o nivel de mobilidade e o
resultado da extubacdo de pacientes internados na UTI. Métodos: Trata-se de um
estudo observacional do tipo coorte prospectivo, realizado nas UTIs gerais da Santa
Casa de Santos, com um total de 44 leitos, com inicio de seguimento no dia da
admisséo e finalizacédo no dia da saida da UTI. Foram inclusos no estudo pacientes
com idade = 18 anos, sob uso de VM invasiva por um periodo = 24 horas. Foram
coletadas variaveis demograficas, clinicas e desfechos, e dados de comorbidade e
gravidade. A mobilidade foi avaliada pela escala de mobilidade em UTI (EMU). A EMU
foi avaliada em quatro momentos: na admisséo, relatado pela familia, nas primeiras
24 horas de admisséao, no dia da extubacao e no dia da saida da UTI. Foi realizada a
analise descritiva e modelos de regressao logistica para verificar as associacdes entre
a variavel dependente falha na extubacdo com as variaveis independentes.
Resultados: Foram avaliados 160 pacientes, destes 138 tiveram sucesso da
extubacdo e 22 falha da extubacdo. A maior parte da amostra foi composta por
pacientes do sexo masculino, com predominio de idosos, e 0 motivo de admissédo mais
frequente foi clinico. Os principais diagnosticos foram de origem respiratoria,
gastrointestinal e neurologico, e 0os motivos mais frequentes da intubacdo foram
insuficiéncia respiratéria aguda, depressdo do sistema nervoso central e doenca
pulmonar obstrutiva crénica. Grande parte dos pacientes fizeram uso de sedacéo
continua e de droga vasoativa, a taxa de mortalidade na UTI foi de 25%. Quando
comparado os valores da escala de mobilidade em UTI entre oS grupos sucesso e
falha da extubacéo, observou-se que os grupos nao diferiram quanto a escala EMU
relatada pela familia antes da internacdo, que se mostrou elevada em torno de 10
pontos, e também ndo houve diferenca na escala EMU nas primeiras 24h de
internacdo na UTI, sendo a maioria de zero, ou seja, movimentos passivos no leito. A
EMU do dia da extubacéo e do dia da saida da UTI foram menores no grupo falha da
extubacao, além disso, o grupo falha apresentou maior tempo de internacao pré-UTl,
internacdo na UTI, tempo de intubacdo e associacdo com o 6bito na UTI. Na andlise
multipla observou-se que mulheres apresentaram maior chance de falhar na
extubacdo, em relagcdo aos homens, a cada aumento de uma unidade no EMU
extubacdo diminui a chance do individuo falhar na extubacéo, e a cada dia adicional
de VMI aumentou a chance de falha da extubacdo. Conclusdo: Maiores niveis de
mobilidade foram independentemente associados ao sucesso da extubacdo. Os
pacientes com falha da extubacdo apresentaram tempo maior de intubacéo,
internag&o na UTI e associacdo com a mortalidade na UTI.

Palavras-chave: terapia intensiva; ventilagdo mecénica; desmame do respirador;
mobilizacdo precoce; reabilitacdo; escala de mobilidade em UTI (EMU).



ABSTRACT

Introduction: Muscle weakness acquired in the intensive care unit is a complication
often seen in critically ill patients. This weakness is associated with several factors that
contribute to low ICU mobility. One of the main factors is the need for the use of
invasive mechanical ventilation. Prolonged use of ventilation leads patients to remain
at rest longer or restricted to bed. Objective: To estimate the association between the
level of mobility and the result of extubation of patients admitted to the ICU. Methods:
This is an observational study of the prospective cohort type, carried out in the general
ICUs of Santa Casa de Santos, with a total of 44 beds, with beginning of follow-up on
the day of admission and completion on the day of leaving the ICU. The study included
patients aged = 18 years, using invasive MV for a period = 24 hours. Demographic,
clinical and outcome variables, and data on comorbidity and severity were collected.
Mobility was assessed using the ICU mobility scale (IMS). The IMS was evaluated in
four moments: at admission, reported by the family, in the first 24 hours of admission,
on the day of extubation and on the day of leaving the ICU. Descriptive analysis and
logistic regression models were performed to verify the associations between the
dependent variable failure in extubation with the independent variables. Results: 160
patients were evaluated, of these 138 had successful extubation and 22 failed
extubation. Most of the sample consisted of male patients, with a predominance of the
elderly, and the most frequent reason for admission was clinical. The main diagnoses
were of respiratory, gastrointestinal and neurological origin, and the most frequent
reasons for intubation were acute respiratory failure, depression of the central nervous
system and chronic obstructive pulmonary disease. Most of the patients used
continuous sedation and vasoactive drugs, the mortality rate in the ICU was 25%.
When comparing the ICU mobility scale values between the extubation success and
failure groups, it was observed that the groups did not differ in terms of the IMS scale
reported by the family before hospitalization, which was shown to be elevated around
10 points, and also there was no difference in the IMS in the first 24 hours of ICU
admission, with the majority being zero, that is, passive movements in the bed. The
IMS on the day of extubation and on the day of leaving the ICU were lower in the failed
extubation group, in addition, the failed group had a longer pre-ICU stay, ICU stay,
intubation time and association with death in the ICU. In the multiple analysis, it was
observed that women were more likely to fail extubation than men, with each increase
of one unit in the IMS extubation decreases the chance of the individual failing
extubation, and with each additional day of IMV the chance of extubation failure.
Conclusion: Higher levels of mobility were independently associated with extubation
success. Patients with extubation failure had a longer intubation time, ICU stay and
association with ICU mortality.

Keywords: intensive therapy; mechanical ventilation; weaning from the respirator;
early mobilization; rehabilitation; ICU mobility scale (IMS).
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1 INTRODUGCAO

A fraqueza muscular adquirida em unidade de terapia intensiva (FAUTI) € uma
complicacdo frequentemente vista em pacientes criticos internados em unidade de
terapia intensiva (UTI), caracterizada por fraqueza simétrica e flacida dos membros,
mais evidente nos musculos proximais do que nos distais. Os musculos faciais e
oculares sao frequentemente poupados. Os reflexos do tenddo sdo geralmente
reduzidos, embora possam ser normais (HERMANS, 2015). A imobilidade devido ao
repouso prolongado no leito da UTI pode desempenhar um papel importante no
desenvolvimento desta fraqueza, e esta associada a muitas complicac¢des, incluindo
atrofia muscular, Ulceras de presséo, atelectasia e desmineralizacdo 6ssea (TRUONG
ET AL., 2009).

Esta fragueza esta associada a diversos fatores que contribuem para baixa
mobilidade em UTI. Um dos principais fatores é a necessidade do uso de ventilagéo
mecanica em pacientes criticos. O uso prolongado da ventilacdo leva os pacientes a
permanecerem maior tempo em repouso ou restritos ao leito, contribuindo para baixa
mobilidade e favorecendo a FAUTI. Quando a FAUTI esta presente, os musculos
respiratérios sao frequentemente afetados, isso contribui para o retardo do desmame
da ventilagdo mecanica, que costuma ser o problema clinico apresentado por esses
pacientes (HERMANS, 2015).

Hodgson et al. (2013) afirma que dos pacientes que necessitam de ventilagao
mecanica por um periodo maior que 7 dias, a incidéncia de FAUTI se encontra entre
25 a 60%. Além disso, a fraqueza muscular causa complica¢cdes como limitacao para
realizar atividades do dia-a-dia por tempo prolongado, mesmo apos a alta hospitalar
(NORDON-CRAFT, 2012), outros autores sugerem que a FAUTI esta associada de
forma independente a piores desfechos como: aumento na duracdo da ventilagdo
mecanica, aumento nos dias de internacdo em UTI e hospitalar e baixa qualidade de
vida entre os sobreviventes, sem contar o alto custo gerado pela hospitalizagdo de um
paciente critico (ALI, 2008; CONNOLLY, 2013; PUTHUCHEARY, 2013).

Os desfechos agudos e a mortalidade em um ano relacionados a FAUTI foram
descritos por Hermans et al. (2014). Seus achados permitem afirmar que pacientes
gue adquirem fraqueza muscular estdo expostos a um risco aumentado de morte

tardia um ano apGés a ocorréncia do evento agudo.



O processo que leva a descontinuacéo do suporte mecanico € conhecido como
desmame, € um processo complexo e um momento de suma importancia, recomenda-
se retirar o paciente da ventilag&o invasiva o mais rapido quanto clinicamente possivel,
primeiramente € necessario identificar o paciente apto para iniciar desmame, deve-se
avaliar e identificar diariamente o paciente, através da busca ativa por meio de
diretrizes internas preestabelecidas pela equipe multiprofissional (BLACKWOOD ET
AL., 2011).

Nas diretrizes internas das UTIs, é preciso ter clareza quanto as definicdes
envolvendo a retirada da ventilagdo mecanica. O conceito de “sucesso de desmame”
refere-se ao paciente que tem sucesso no teste de respiracdo espontanea (TRE),
ainda conectado ao ventilador. Ja “sucesso de extubacao” refere-se ao paciente que
tem a prétese endolaringea retirada (extubacédo) ap6s passar no TRE e nédo é
reintubado nas préximas 48 horas (EPSTEIN, 2002; MACINTYRE, 2001).

A falha na extubacao desses pacientes esta associada a desfechos ruins como
altas taxas de mortalidades entre 25-50%. Diversos estudos apontam que pacientes
com desordens neuroldgicas, excesso de secre¢do ou tosse fraca tém maior risco de
faléncia na extubacao. A influéncia de outros fatores como delirium, FAUTI e disfungéo
cardiaca foram avaliadas, mas apenas a disfuncéo ventricular sistolica esquerda foi
fortemente correlacionada como um preditor de risco para faléncia na extubacao.
Embora a FAUTI esteja associada com a ventilacdo mecanica prolongada, por afetar
0s musculos periféricos e respiratorios, apenas um estudo reportou a necessidade de
reintubacéo em pacientes diagnosticados com polineuropatia (THILLE ET AL., 2015).

Pacientes que necessitam de reintubacdo tendem a ter mau prognostico,
aumento da mortalidade, maior tempo de internacdo em UTI, maiores taxas de
traqueostomia e pior resultado funcional apds a recuperacédo. Portanto, a prevencao
de falha na extubacdo apds uma doenca critica € um problema de consideravel
importancia para a saude publica (WANG ET AL., 2018).

Os efeitos deletérios da imobilidade sdo bem estabelecidos na literatura e
mesmo individuos saudaveis podem demonstrar perda de forca e massa muscular,
dentro de 10 dias de repouso no leito. A mobilizagdo precoce, ou seja, logo nos
primeiros dias de admisséo, associada a periodos de interrup¢cdo da sedacédo, séo
estratégias que podem ser utilizadas para maximizar a independéncia do paciente na
UTI (SCHWEICKERT ET AL., 2009).



Alguns estudos clinicos demonstram que a mobilizacdo precoce pode encurtar
o tempo de internacdo em UTI e hospitalar, diminuir o tempo de ventilagcdo mecanica,
melhorar a independéncia funcional a longo prazo e reduzir a mortalidade (BAILEY,
2007; MORRIS, 2008; NEEDHAM, 2008). Em um estudo de coorte prospectivo, Morris
et al. (2008), relataram que a mobilizacéo precoce foi factivel, segura, ndo incrementa
custos e foi associada a diminuicdo de tempo de internacdo em UTI e hospitalar dos
sobreviventes. No entanto, a cultura das préprias UTls podem influenciar a prética das
mobilizagBes dos pacientes criticos.

Sibilla et al. (2017) relatou que, na Suica, estudos recentes de prevaléncia de
um dia encontraram taxas de mobilizacdo de até 67% em pacientes ndo-ventilados
em contraposi¢do aos 33% em pacientes mecanicamente ventilados. Nestes estudos,
sdo relatados como barreiras para mobilizacdo: contraindicagbes médicas,
instabilidades cardiovasculares, sedacao profunda, agitacdo e fraqgueza muscular.

Escalas foram desenvolvidas para uso especifico em UTI, com intuito de
reabilitar esses individuos. Parry et al. (2015) relataram a existéncia de 26 escalas
para avaliar a funcdo em pacientes internados na UTI. No entanto, Silva et al. (2017)
revelaram que a maioria desses instrumentos, utilizados na UTI para avaliar
desfechos funcionais, sdo provenientes da lingua inglesa e ainda ndo foram
traduzidos ou validados para uso na populacéo brasileira.

Dentre esses instrumentos, Kawaguchi et al. (2016) realizaram a traducao e a
validacdo cultural de duas escalas que tém como propdsito medir objetivamente o
estado da mobilidade de pacientes internados na UTI: Perme Escore e Escala de
Mobilidade em UTI (EMU). Em seu estudo, a EMU desenvolvida por Hodgson et al.
em 2014, mostrou excelente confiabilidade e concordancia entre os avaliadores.

Este instrumento desenvolvido para registrar o nivel diario mais alto da
mobilidade do paciente € também um método padronizado para avaliar objetivamente
a mobilidade tanto para fins clinicos como de pesquisa. A EMU é uma escala ordinal
simples rapida e de facil aplicacdo, com um escore de mobilidade que varia de 0 a 10.
Sendo zero equivalente a nenhuma atividade no leito e dez equivalente a
deambulacéo independente (KAWAGUCHI, 2016).

Instrumentos que avaliam objetivamente a mobilidade de pacientes internados
em UTI, podem ser Uteis para identificar a existéncia ou ndo de associacdo da
mobilidade com o prognéstico desses pacientes. Deste modo, a hipotese do presente

estudo foi, a existéncia de associacdo entre o nivel de mobilidade e o resultado da
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extubacado de pacientes sob uso de ventilacdo mecéanica. Outra hipétese foi identificar
possiveis fatores associados ao resultado da extubacdo e comparar os desfechos

clinicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primério

v Estimar a associacdo entre o nivel de mobilidade e o resultado da

extubacédo de pacientes internados na UTI.

2.2 Objetivo secundario

v Identificar outros possiveis fatores associados ao resultado da
extubacao.
v Comparar os desfechos clinicos, de acordo com o resultado da

extubacao.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo observacional, do tipo coorte prospectivo. O inicio do

seguimento foi a partir data da admisséo na UTI e finalizacdo na data da saida da UTI.

3.2 Populacéao do estudo

Foram inclusos no estudo pacientes com idade = 18 anos, consecutivamente
internados nas UTIs Gerais sob uso de ventilacdo mecanica invasiva por um periodo
= 24 horas. Critérios de exclusdo: doenca neurologica prévia (vascular, tumor ou
infeccioso), doenca muscular degenerativa, comprometimento cognitivo grave,
pacientes em cuidados paliativos, ou qualquer condi¢do com indicagéo de repouso ou

imobilidade no leito.

3.3 Local

Este estudo foi realizado nas Unidades de Terapia Intensiva Gerais da Santa
Casa de Misericordia de Santos, com um total de 44 leitos. Este hospital tem convénio
com a Universidade Federal de Sdo Paulo, que desenvolve atividades de ensino,

pesquisa e extensao no local.

3.4 Coleta de dados

Os pacientes foram acompanhados durante o periodo de internag¢édo na UTI. O
periodo de coleta estendeu-se de maio de 2019 a dezembro de 2019. Os dados foram
obtidos diariamente por uma pesquisadora, em horarios pré-estabelecidos, de
prontuarios impressos e eletrénicos e consulta a equipe assistencial. A ficha de coleta

de dados encontra-se no anexo 8.1.

3.5 Questdes éticas

O estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de S&o
Paulo por meio da Plataforma Brasil e aprovado pelo CEP/UNIFESP — N° do parecer:
2.179.242. O termo de consentimento livre e esclarecido foi apresentado ao
responsavel legal para solicitar a autorizacdo da coleta de dados de prontuario do

participante.
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3.6 Variaveis coletadas

v Dados demograficos: idade e sexo

v Data de internagéo no hospital e na UTI

v Motivo de admisséo na UTI: clinica, pos-operatdrio de cirurgia eletiva ou
de urgéncia

v Diagnostico(s) médico(s)

v Gravidade da doenca avaliada pelo escore fisiol6gico agudo simplificado

(SAPS 3)
v indice de comorbidade de Charlson
v Classificacdo de diagndstico: cardiaco, respiratorio, gastrointestinal,

trauma, cirurgia geral, outros e neurologico

v Uso de sedacéo continua, dias de sedacédo continua e uso de DVA

v Data da intubacéo, do inicio do desmame, da extubacdo, data da
reintubacéo e data da traqueostomia

v Motivo da intubacdo: DPOC descompensada, asma (crise aguda),
depressao do SNC (evento neurolégico ou metabdlico), doenca neuromuscular, outra
doenca respiratoria cronica descompensada, insuficiéncia respiratéria aguda (uma ou
duas das seguintes situacées):

v SDRA (PaO2/FiO2 < 300 ou 200 + RX infiltrado bilateral
difuso)

Pés-operatorio
EAP/ICC/choque cardiogénico
Aspiracao
Pneumonia
Sepse/choque séptico

Trauma

N NN NN

Outra causa

3.6.1 Variaveis de desfecho

> Resultado da extubacédo: sucesso (sem reintubagdo em 48h ou alta da
UTI) e faléncia (reintubagao < 48h ou 6bito na UTI)

> Tipo de saida da UTI: alta, obito ou transferéncia.
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3.6.2 Escala de mobilidade em UTI (EMU)

A EMU é uma escala ordinal simples rapida e de facil aplicacdo, com um escore
de mobilidade que varia de 0 a 10. Sendo zero, equivalente a nenhuma atividade no
leito e dez equivalente a deambulagéo independente (KAWAGUCHI, 2016).

A mobilidade foi avaliada em quatro momentos: na admisséo, relatado pela
familia, nas primeiras 24 horas de admissao, no dia da extubacao e no dia da saida
da UTI. A avaliacdo da mobilidade foi realizada pela mesma pesquisadora no leito de
cada paciente incluso no estudo, através do relato do fisioterapeuta de plantdo na UTI.

3.7 Analise estatistica

Foi realizada a andlise descritiva. As variaveis categoricas foram expressas
como numero absoluto e propor¢éo, as variaveis quantitativas foram expressas como
média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil. As variaveis continuas
foram comparadas com o teste-T, e as variaveis categoricas com o teste qui-quadrado
ou teste exato de Fisher. A distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-
Wilk.

Foram realizados os modelos de regresséao logistica univariada para verificar
as associacdes entre a variavel dependente falha na extubacdo com as variaveis
independentes, e em seguida foi realizada a analise de regressao logistica multipla. A
medida de risco utilizada foi o odds ratio (OR), e em todas as analises foi utilizado o
nivel de significancia de 5%. Para verificar a qualidade de ajuste do modelo, foi feito

o teste de Hosmer e Lemeshow (p=0,578). A amostra do estudo foi por conveniéncia.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da amostra

A populacao de estudo esta apresentada na figura 1.

Admissodes na UTI
n=1.441

Idade 2 18 anos e

VM 2 24h
n= 245
|
| |
Pacientes Pacientes nunca
extubados extubados
n= 194 n=>51
|
| e | "
~ acientes
Popeuslajgc?g de submetidos a TQT Obitos n= 49
_ direta Transferéncias n= 2
n= 160 n= 34
|
| |
Sucesso da Falha da
extubacao extubacao
n= 138 (86%) n= 22 (14%)
24 6hitos (17%) 16 6bitos (73%)

Figura 1 — Fluxograma do estudo

Notas: UTI, unidade de terapia intensiva; VM, ventilagcdo mecanica invasiva; TQT direta,
traqueostomia antes da extubacéo.

A maior parte da amostra total foi composta por pacientes do sexo masculino,
com predominio de idosos, e 0 motivo de admissao mais frequente foi clinico. Os
principais diagnosticos foram de origem respiratéria, gastrointestinal e neurolégico, e
0s motivos mais frequentes da intubacdo foram insuficiéncia respiratoria aguda

(IRPA), depressédo do sistema nervoso central (SNC) e doenca pulmonar obstrutiva
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cronica (DPOC). Grande parte dos pacientes fizeram uso de sedacdo continua e de

droga vasoativa, a taxa de mortalidade na UTI foi de 25% (tabela 1).

4.2 Fatores associados ao resultado da extubacao

Na comparacgao entre os grupos sucesso e falha da extubacéo, os grupos néo
diferiram em relacdo a idade, gravidade, presenca de comorbidades, motivo da
admisséo e causa da intubacéo. Entretanto, o grupo falha da extubacéo permaneceu
por mais tempo internado antes da admissédo na UTI, mais tempo intubado e maior
duracdo de internacdo na UTI. Aléem disso, a falha da extubacdo apresentou

associacdo com o oObito na UTI (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra, de acordo com o

resultado da extubacéo.

Variaveis Total Sucesso Falha P
N=160 N= 138 N =22

Dias de internacao pré-UTI 0 (0-6) 0 (0-4) 3,5(0,25-9) 0,007
Idade, anos, mediana (I11Q) 70 (58-78) 70 (57-77) 73,5 (66-83) 0,112
Sexo feminino, n (%) 65 (41) 52 (38) 13 (59) 0,065
SAPS, pontos, mediana (11Q) 64 (56-73) 64 (55-74) 68 (59-73) 0,418
Charlson, mediana (1IQ) 5 (3-7) 5 (3-7) 5 (4-6,7) 0,379
Motivo admisséao UTI, n (%)

Clinico 116 (73) 99 (72) 17 (77)

Cirurgia eletiva 20 (12) 17 (12) 3(14) 0,705

Cirurgia de urgéncia 24 (15) 22 (16) 2(9
Diagnostico, n (%)

Cardiologico 16 (10) 15 (112) 1(4)

Respiratério 44 (27) 36 (26) 8 (36)

Gastrointestinal 34 (21) 29 (21) 5(23)

Trauma 6 (4) 6 (4) 0 NA

Cirurgia Geral 5(3) 5(4) 0

Neuroldgico 32 (20) 30 (22) 2(9)

Outros 23 (14) 17 (12) 6 (27)
Motivo da intubacgao, n (%)

DPOC 6 (4) 6 (4) 0

Depressédo do SNC 58 (36) 49 (36) 9 (41) 0,573

IRPA 96 (60) 83 (60) 13 (59)
Uso de sedagéo continua, n (%) 146 (91) 127 (92) 19 (86) 0,412
Dias de sedacgdo continua, mediana 2 (1-3) 2 (1-3) 3 (2-5,5) 0,059
(1Q)
Uso de droga vasoativa, n (%) 114 (71) 95 (69) 19 (86) 0,128
Dias de 10T, mediana (11Q) 3 (2-7) 3 (1-6) 8 (5-12) <0,001
Dias de internagdo UTI, mediana (11Q) 9 (7-15) 8,5 (6-14) 15 (9-19) 0,017
Tipo de saida da UTI

Alta, n (%) 117 (73) 111 (81) 6 (27)

Obito, n (%) 40 (25) 24 (17) 16 (73) <0,001

Transferéncia, n (%) 3(2) 3(2) 0

Notas: P - probabilidade de significancia; UTI - unidade de terapia intensiva; lIQ - intervalo interquartil;
SAPS - escore fisiolégico agudo simplificado; Charlson - indice de comorbidade de charlson; DP -
desvio padréo; NA - ndo avaliado; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica; SNC - sistema nervoso
central; IRPA — insuficiéncia respiratéria aguda; IOT — intubacao orotraqueal.
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Quando comparado os valores da escala de mobilidade em UTI (EMU) entre
0S grupos sucesso e falha da extubacao, observou-se que os grupos nao diferiram
quanto a escala EMU relatada pela familia, que se mostrou consideravelmente
elevada em torno de 10 pontos, e também ndo houve diferenga na escala EMU nas
primeiras 24h de internacdo na UTI, sendo a maioria de zero, ou seja, movimentos
passivos no leito. A EMU do dia da extubacao e do dia da saida da UTI foram menores

no grupo faléncia da extubacao (tabela 2).

Tabela 2. Comparacdo dos valores da escala de mobilidade dos pacientes, de acordo
com o resultado da extubacéao

EMU avaliado Total Sucesso Falha P
(n=160) (n=138) (n=22)

EMU informado pela familia 10 (9-10) 10 (10-10) 10 (9-10) 0,060

EMU primeiras 24h UTI 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,072

EMU dia da extubacgéo 1(1-1) 1(1-1) 0 (0-1) <0,001

EMU dia da saida 1(0-3) 2 (1-3) 0 (0-0,75) <0,001

Notas: P - probabilidade de significancia; EMU - escala de mobilidade em UTI; UTI - unidade de terapia
intensiva. Valores expressos em mediana (intervalo interquartil).

4.3 Andlise dos niveis de mobilidade dos pacientes extubados

A seguir, serdo apresentadas as descricdes dos niveis de mobilidade da
amostra total (160 pacientes), de modo progressivo, partindo-se da fase pré-hospitalar
até a saida da UTI.

De acordo com o grafico 1, observa-se que a maioria dos pacientes tinham
nivel de mobilidade preservada em sua maioria, previamente informada pela familia
antes da internacdo na UTIl Houve predominio da pontuacdo 9, que indica
deambulacéo independente com auxilio de um dispositivo de marcha, e da pontuacao
10, que nos mostra deambulacdo independente sem auxilio de um dispositivo de

marcha.
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Grafico 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o nivel de mobilidade prévio a internagéo
na UTI, relatado pelos familiares.

A mobilidade nas primeiras 24 horas de UTIl se manteve baixa, como
evidenciado no gréfico 2. A pontuacdo 0O, designa que o paciente é rolado
passivamente ou exercitado passivamente pela equipe, mas ndo se movimentando
ativamente, e a pontuacdo 1, mostra que o paciente realizou qualquer atividade no
leito, incluindo rolar, ponte, exercicios ativos, cicloergbmetro e exercicios ativo

assistidos, sentado a beira do leito, sem sair do leito.
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Grafico 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o nivel de mobilidade avaliado apés 24h de
internacdo na UTI.

No grafico 3, observa-se que no dia da extubacdo, a maioria dos pacientes
realizaram exercicios assistidos e ativos, e ha um aumento do nimero de pacientes
gue se sentam a beira do leito (pontuacao 3). Portanto, houve uma melhora no nivel

de mobilidade destes pacientes.
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Grafico 3. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o nivel de mobilidade na data da extubagao.
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Na data da saida da UTI, observa-se que houve uma distribuicdo maior nas
pontuacbes da EMU, verificou-se predominio entre as pontuacbes 0, 1 e 3. A
pontuagcdo 3, indica que o paciente pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve
sentar-se ativamente a beira do leito e com algum controle de tronco. E importante
ressaltar que na pontuacao zero, estao inclusos os pacientes que foram a 6bito (40
pacientes).

A mobilidade dos pacientes esteve elevada em grande parte, a maioria destes
realizaram exercicios assistidos e ativos, e ha um aumento significativo do nimero de

pacientes que se sentam ativamente a beira do leito, demonstrados no grafico 4.

Nimero de pacientes

n = | | | ——— I —
0 1 2 3 4 5 6 7 g
MNivel da escala de mobilidade em UTI—- EMU

(X

Grafico 4. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o nivel de mobilidade na data da saida da
UTI.

Na analise multipla observou-se que mulheres apresentaram uma chance 3,73
vezes maior de falhar na extubacéo em relagédo aos homens. A cada aumento de uma
unidade no EMU extubagdo diminui a chance do individuo falhar na extubacéo
(OR=0,13). E 0 aumento de uma unidade nos dias de VMI aumentam em 16% a

chance do individuo falhar na extubacéo (tabela 3).
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Tabela 3. Variadveis associadas a falha de extubacdo, segundo a regresséo
logistica univariada e multivariada

Univariada Multipla
Intervalo de Intervalo de

Variaveis Odds Ratio  confianca p Odds Ratio confianca p
Idade 1,02 (0,99; 1,06) 0,238 - - -
Sexo
Masculino referéncia - - referéncia - -
Feminino 4,27 (1,48; 14,13) 0,010 3,73 (1,10; 14,54) 0,041
SAPS 1,02 (0,98; 1,05) 0,401 - - -
Dias de sedacdo 1,17 (0,91; 1,46) 0,185 - - -
Uso DVA
Nao referéncia - - - - -
Sim 3,66 (0,97; 23,92) 0,095 - - -
EMU 24h UTI 0,21 (0,03; 0,75) 0,042 - - -
EMU Extubagdo 0,10 (0,03; 0,29) <0,001 0,13 (0,04; 0,42) <0,001
Dias de VMI 1,20 (1,09; 1,33) <0,001 1,16 (1,04; 1,32) 0,008

Notas: P - probabilidade de significaAncia; SAPS - escore fisiol6gico agudo simplificado; DVA - droga
vasoativa; EMU - escala de mobilidade em UTI; UTI - unidade de terapia intensiva; VMI - ventiacao

mecanica invasiva.
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5 DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que maiores niveis de mobilidade foram
independentemente associados ao sucesso da extubacéo. Outros fatores como sexo
feminino e tempo de VM invasiva também tiveram associagdo com o desfecho da
extubacdo. Em nossa amostra observou-se que mulheres apresentaram maior chance
de falhar na extubacéo, em relacédo aos homens, e cada dia adicional de VM aumentou

a chance de falha da extubacéo.

De acordo com Parry et al. (2015), existem varios instrumentos de avaliacao da
mobilidade e funcionalidade do paciente criticamente enfermo. O uso dessas escalas
€ Util para a avaliagdo na pratica clinica e para a pesquisa. No nosso estudo, optamos
por usar a escala de mobilidade em UTI, validada previamente (KAWAGUCHI ET AL.,
2016). Dentro do nosso escopo de revisdo, ndo identificamos estudos que usaram a
EMU para avaliar os efeitos dos diferentes niveis de mobilidade em relacdo aos
desfechos clinicos. O estudo de Morris et al. (2008) identificou que a mobilizacédo
precoce foi benéfica, uma vez que reduziu o tempo de internagéo na UTI e no hospital,
mas o tempo de VM néo foi influenciado, o resultado da extubacéo néo foi avaliado
neste estudo. No estudo de Thille et al. (2020), os autores encontraram associacao
independente entre menores niveis de forca muscular de membros e falha da
extubacdo. Segundo Tipping et al. (2016), ha uma correlagdo moderada entre a EMU
e a escala MRC, que avalia a forca muscular dos pacientes de UTI. Dessa forma,
compreendemos que a relacdo entre maiores niveis de mobilidade e o sucesso da
extubagdo tém algum substrato na literatura, embora n&o tenham sido avaliados da
mesma forma. E de grande relevancia ressaltar que, a diferenca minima significativa
para se observar mudancas clinicas, segundo Tipping et al. (2018), € traduzida por
um aumento de 1,4 a 3 pontos na EMU. Na comparacao dos valores medianos de
EMU entre os grupos sucesso e falha, a diferenca nao foi calculada, mas houve
diferenca entre os valores estimados dentro dos valores citados por Tipping et al.
(2018).

Na admissao na UTI, foi coletada a EMU relatada pela familia, na qual a maioria
dos pacientes tinham nivel de mobilidade preservada. Nas primeiras 24 horas de
internacdo na UTI, a maioria apresentou o menor nivel da escala, isto é, movimentos

passivos no leito, algo esperado no primeiro dia de internag&o do paciente, na data da
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extubacado, houve predominio de exercicios ativos no leito, e na data da saida da UTI,
além da mobilizacdo passiva e ativa no leito, houve também uma proporgcao
semelhante de pacientes capazes de sentar-se a beira do leito com controle parcial
ou total de tronco. Alguns estudos investigaram a prevaléncia dos niveis de mobilidade
de pacientes com VM invasiva. Sibilla e colaboradores (2017) utilizaram a EMU para
avaliar o mais alto nivel de mobilizacdo em 35 UTIs na Suica. Foi realizado um estudo
de prevaléncia de um dia e em seus resultados observou-se uma prevaléncia de 33%
de mobilizacdo ativa. Outros estudos semelhantes realizados na Australia (BERNEY
ET AL., 2013), na Alemanha (NYDAHL ET AL., 2014) e nos Estados Unidos (JOLLEY
ET AL., 2017), apresentaram prevaléncias de zero, 8,8% e 9-10%, respectivamente.
Por meio dos estudos identificados, observamos que a prevaléncia de mobilizacéo
ativa ainda € baixa, a despeito dos beneficios comprovados da mobilizagdo precoce.
Em um estudo de revisdo sisteméatica e meta-analise realizado por Zhang et al. (2019),
foi possivel identificar os beneficios da mobilizacdo precoce em pacientes criticamente
enfermos, seus resultados demostram que a mobilizagdo precoce diminuiu a
incidéncia de fraqueza muscular na UTI na alta hospitalar, e houve aumento
significativo: no nimero de pacientes que conseguiram ficar de pé, no nimero de dias
sem o uso de VM invasiva, na distancia que o paciente era capaz de andar sem ajuda

na alta hospitalar, e na taxa de alta para casa.

Em nosso estudo, o grupo falha da extubacdo apresentou tempo maior de
intubacao, internacdo na UTI e associacdo com a mortalidade na UTI. Jung et al.
(2016) demonstraram que 80% dos pacientes cirdrgicos com fraqueza muscular
também desenvolveram disfuncdo diafragmatica. Destes, 50% evoluiram para falha
da extubacédo, dos quais 50% morreram na UTI. Portanto, este estudo demonstrou
gue pacientes com falha da extubacgéo apresentaram piores desfechos, que pode ser
devido a um padrao ciclico de disfuncéo, isto é, disfuncdo neuromuscular geral e

respiratoria, manutencdo de VM prolongada e maiores taxas de mortalidade.

A falha da extubacao esté associada a ventilagdo mecanica prolongada e taxas
de mortalidade altas de 25% a 50%. A alta taxa de mortalidade apés a falha da
extubagdo pode ser atribuida a maior gravidade da doencga do paciente (THILLE ET
AL., 2013). Outros estudos como os de Thille et al. (2011) e Frutos-Vivar et al. (2011)
mostraram que a falha da extubacéo, reintubacédo e/ou prolongamento da ventilagao

mecanica afetam adversamente a sobrevivéncia, independentemente da gravidade
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da doenca subjacente prévia. Entretanto, em nosso estudo, ndo encontramos
diferenca significativa no SAPS Il ao analisar os grupos de sucesso e falha da
extubacdo, ambos os grupos sdo homogéneos com relagdo aos valores de SAPS Il
na admissao. O que pode sugerir que a falha da extubacéo pode contribuir para um
pior desfecho na UTI. Além disso, também apresenta resultados significativos no
aumento de dias de internacdo em UTI, internacdo hospitalar e dias de uso de
ventilagao mecanica (MAGGIORE ET AL., 2018).

Ha pouca evidéncia associando mobilidade e sobrevida. Tipping et al. (2016)
demonstram em seu estudo que a EMU foi preditiva de mortalidade em 90 dias ap6s
alta hospitalar e a EMU foi preditivo de desfecho em UTI. Esta escala simples de
mobilidade é usada para avaliar a mobilidade e funcdo em pacientes de UTI. A EMU
é util para fornecer um método padronizado para avaliar o nivel mais alto diario de
mobilidade na UTI, para fins clinicos e de pesquisa. E com mais estudos, poderemos
entender melhor sua relagdo com a sobrevida hospitalar. Bassett e seus
colaboradores (2015), propuseram em seu estudo a necessidade de se repensar o
cuidado com os pacientes internados sob cuidados intensivos. Diminuir a sedacao,
aumentar o monitoramento do delirium e a mobilidade desses pacientes sao

elementos chaves que podem auxiliar na obtencdo de melhores desfechos na UTI.

Em suma, o uso de ventilagdo mecanica, assim como em outros estudos, pode
ter sido o limitante para as mobilizacGes ativas desses pacientes. A cultura e a rotina
da UTI também se mostraram como barreiras constantes. Da mesma maneira, 0 uso
de sedativos incapacitavam o despertar dos pacientes e dificultavam a mobilizagéao

precoce.

5.1 LimitagOes do estudo

A cultura das UTls estudadas quanto a mobilizacdo dos pacientes intubados

pode ter influenciado a obtencéo de dados a respeito da mobilidade.
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6 CONCLUSAO

Os resultados obtidos demostram que o aumento na mobilidade dos pacientes
internados na UTI, apresentou associagdo ao sucesso da extubagéo, bem como, a
melhora do nivel de mobilidade a alta da UTI. Outros fatores como sexo feminino e
tempo de VM invasiva também tiveram associacao com o desfecho da extubagcdo. Em
nosso estudo, observou-se que mulheres apresentaram maior chance de falhar na
extubacédo, em relacdo aos homens.

Os pacientes com falha da extubacéo apresentaram tempo maior de intubacéo,

internacdo na UTI e associacdo com a mortalidade na UTI.
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8 ANEXOS

ANEXO 1: Ficha de avaliacdo do desmame e baixa mobilidade

FICHA DE COLETA DE DADOS - AVALIACAO DO DESMAME E BAIXA MOBILIDADE

1. Identificagdo do paciente OBS: COMPLETAR TODOS OS CAMPOS
Nome: N° atendimento:
Data de nascimento: I Idade: Sexo: (1) FEM (2) MASC
2. Localizagéo e dados iniciais
Leito: Data de entrada Santa Casa: [/ /
Data de internagdo UTI:  / / Hora: EMU antes da internagéo (familia ou auto-relato):
3.  Motivo de admissédo na UTI
(1) Clinica: sem cirurgia dentro de uma semana da admissédo (2) Cirurgia eletiva: indicada pelo menos 24h antes do procedimento

(3) Cirurgia de urgéncia: indicada menos de 24h antes do procedimento

4. Diagnostico(s) médico(s) — escrever todos

Comorbidades (indice de charlson): somar a idade + todos 0s pontos relacionados a todas as comorbidades gue o paciente tem.

IDADE (SOMAR AO INDICE) <50=(0) 50-59=(+1) 60-69=(+2) 70-79=(+3) =80 = (+4)

(1) infarto do miocardio; insuficiéncia cardiaca congestiva; doenga vascular periférica; deméncia (Alzheimer); doenca cérebro-vascular
(AVCIAIT); doenga pulmonar crénica; doenga tecido conjuntivo; diabetes leve, sem complicacao; Ulcera péptica, doenca do figado leve

(2) hemiplegia; doenga renal grave ou moderada; diabetes com complicagao; tumor localizado; leucemia; linfoma

(3) doenga do figado grave ou moderada

(6) tumor maligno; metéastase; aids  Total do Charlson:

5. Classificacao de diagnéstico: Uso de sedag&o continua (0) NAO (1) SIM
(1) Cardiaco (2) Respiratorio (3) Gastrointestinal (4) Trauma | Dias de sedagéo continua
(5) Cirurgia Geral (6) Outros (7) Neurologico Uso de DVA (0) NAO (1) SIM

1. Motivo da INTUBACAO
(1) DPOC descompensada (2) Asma (crise aguda) (3) Depresséo do SNC (evento neurolégico ou metabolico) (4) Doenca
neuromuscular
(5) Insuficiéncia respiratéria aguda (uma ou duas das seguintes situagdes): (5.1) SDRA (PaO2/FiO2 < 300 ou 200 + RX infiltrado bilat
difuso) (5.2) Pds-operatério (5.3) EAP/ICC/choque cardiogénico (5.4) Aspiracéo (5.5) Pneumonia (5.6) Sepse/choque séptico (5.7)
Trauma (5.8) Outra:
(6) Outra doenga respiratoria cronica descompensada  (7) Ignorado

Escala de mobilidade em UTI

DATA Pontos EMU
24hs apdés entrada na UTI I
No dia da extubacéo [
Saida da UTI [
Desmame: (0) NAO (1) SIM 8.1 Data inicio desmame (primeiro Teste RE): /o
Extubacdo: (0) NAO (1) SIM Data extubagao: / /
Tipo de extubagéo: (1) Programada (2) Acidental (3) Auto-extubagao

Procedimentos apds extubac&o - Oxigenoterapia: (1) Mascara (2) Catéter VNI: (0) NAO (1) SIM (2) N&o usou VNI ou O,

Resultado da extubagéo: (1) SUCESSO (= 48 horas sem VM) (2) FALENCIA (Reintubacg&o < 48 horas)

Data dareintubagao: / / Hora: Causa dareintubagéo:

(1) Obstrucao de vias aéreas superiores (2) Excesso de secrecao pulmonar + incapacidade de manipular de secrecao (3) Broncoaspiracao

(4) EAPI/ICC (5) Faléncia respiratéria (FR = 35, uso de musculatura acessoria, respiragédo paradoxal, sudorese, cianose, hipoxemia [PaO,
< 60mmHg ou Sa02 < 90%], hipercapnia [aumento agudo da PaCO2 com diminui¢éo do pH])

(6)Depresséao do SNC (Evento neuroldgico ou metabdlico) (7) Outra: (8)Dado ausente ou ignorado
22 Extubacdo:  (0) NAO (1) SIM Data: / /

Traqueostomia: (0) NAO (1) SIM Data da traqueostomia: /[

Uso de VM com TQT (0) NAO (1)SIM Data___/ __ Total de dias com VM dias

Uso de VP com TQT (0) NAO (1) SIM Data___/ __ Dias de VP com TQT dias

Data de saida UTI:  / / Tipo: (1) ALTA (2) OBITO (3) Transferéncia

Tipo de alta: (1) com VP  (2) sem VP (em AA ou neb O;) (3) Cateter O2




ANEXO 2: Escala de mobilidade em UTI

culturalmente no Brasil por Kawaguchi et al (2016)

Classificagdo Definicao

Nada (deitado no leito)

Rolado passivamente ou exercitado passivamente pela equipe, mas

ndo se movimentando ativamente.

Sentado no leito, exercicios no leito

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercicios
ativos, cicloergdbmetro e exercicios ativo assistidos; sem sair do leito

ou sentado a beira do leito.

Transferido passivamente para a

cadeira (sem ortostatismo)

Transferéncia para cadeira por meio de guincho, elevador ou

passante, sem ortostatismo ou sem sentar a beira do leito.

Sentado a beira do leito

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar ativamente a

beira do leito e com algum controle de tronco.

Ortostatismo

Sustentagdo do peso sobre 0s pés na posi¢ao ortostatica, com ou sem
ajuda. Pode ser considerado o uso do guincho ou prancha

ortostatica.

Transferéncia do leito para cadeira

Ser capaz de dar passos ou arrastar 0s pés na posi¢do em pé até a
cadeira. Isto envolve transferir ativamente o peso de uma perna para
outra para ir até a cadeira. Se o paciente ja ficou em pé com auxilio
de algum equipamento médico, ele deve andar até a cadeira (ndo
aplicavel se o paciente é levado por algum equipamento de

elevagao).

Marcha estacionaria (a beira do

leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo os pés de forma
alternada (deve ser capaz de dar no minimo 4 passos, dois em cada

pé), com ou sem auxilio.

Deambular com auxilio de 2 ou mais
pessoas

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/cadeira com auxilio de 2 ou mais pessoas.

Deambular com auxilio de 1 pessoa

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/cadeira com auxilio de 1 pessoa.

Deambulagdo independente com

auxilio de um dispositivo de marcha

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/cadeira com o uso de dispositivos de marcha, mas sem o
auxilio de outra pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel de
atividade implica em se locomover com a cadeira de rodas de forma

independente por 5 metros para longe do leito/cadeira.

10

Deambulagdo independente sem
auxilio de um dispositivo de marcha

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/cadeira sem o uso de dispositivos de marcha ou o auxilio de
outra pessoa.
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(EMU) traduzida e validada



ANEXO 3: Escore fisiologico agudo simplificado (SAPS 3)
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ESCORE DE GRAVIDADE - SAPS 3

Demografico/ estado prévio de saude

Categoria diagnéstica

Variaveis fisiolégicas na admissao

Variaveis Pontos Variaveis Pontos | Variaveis Pontos
Idade Admissdo programada |0 Glasgow
<40 0 Admissao nao | 3 3-4 15
>40-<60 5 Urgéncia 5 10
>60-<70 9 Naéo cirdrgico 5 6 7
>70-<75 13 Eletiva 0 7-12
>75-<80 15 Emergéncia 6 >13
>80 18 Tipo de operagédo Frequéncia cardiaca
Comorbidades Transplantes -11 <120 0
Outras 0 Trauma -8 >120-<160 5
Quimioterapia 3 RM sem valva -6 >160 7
ICC NYHA IV 6 Cirurgiano AVC 5 Presséo arterial sist6lica
Neoplasia hematoldgica 6 Outras 0 <40 11
Cirrose 8 Admisséo UTI | 16 >40-<70 8
Aids 8 Motivo de internacdo >70-<120 3
Metéstase 11 Neurol6gicas >120 0
Dias de internagdo prévios Convulsdes -4 Oxigenacao
<14 Coma, confusdo, agitacéo | 4 VM relacdo PaO,/FiO, < 100 | 11
>14-28 Déficit focal 7 VM relagao > 100 7
>28 Efeito de massa | 11 Sem VM PaO, < 60 5
Procedéncia Cardiolégicas Sem VM Pa0, > 60 0
Centro cirdrgico 0 Arritmia -5 Temperatura
PS 5 Choque hemorragico 3 <345 7
Outra UTI 7 Choque  hipovolémico | 3 >34,5 0
n&do hemorragico
Outros 8 Choque distributivo 5 Leucocitos
Farmacos vasoativos Abdomen < 15.000 0
Sim 0 Abdbdmen agudo 3 >15.000 2
Né&o 3 Pancreatite grave 9 Plaquetas
Faléncia hepética 6 < 20.000 13
Outras 0 >20.000 - <50.000 8
Infeccéo >50.000 - < 100.000 5
Nosocomial 4 >100.000 0
Respiratoria 5 pH
Outras 0 <725 3
>7.25 0
Creatinina
<12 0
>12-<20 2
>2.0-<35 7
>35 8
Bilirrubina
<2 0
>2-<6 4
TOTAL >6 5
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ANEXO 4: Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1 —Titulo do projeto: “Associagao entre nivel de mobilidade e o resultado
da extubagcao em pacientes criticamente enfermos”.

2 — Essas informacfes sao fornecidas para sua participacdo voluntaria neste
estudo que visa analisar a associacao entre baixa mobilidade e faléncia do desmame
de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva.

3 — Descricdo dos procedimentos que serdo realizados: Serdo coletadas
informacdes do prontuario do paciente a partir do dia de entrada na UTI até a data de
saida da UTI. Os dados sédo relacionados a internacdo do paciente (sexo, idade,
doencas prévias, capacidade de movimentar-se no leito, necessidade de aparelhos
para respirar, entre outros).

Este termo seré disponibilizado em 2 vias originais, uma para ficar com o
participante e outra para ficar com o pesquisador.

4 — Desconfortos e riscos esperados nos procedimentos: O participante
nao sofrera riscos ou desconfortos com a realizacdo do projeto. A coleta de dados
sera exclusivamente ao prontuario meédico.

5 — Beneficios para o participante: Ndo haverd um beneficio direto para o
participante. Trata-se de uma coleta de informac¢es do prontuario para sabermos se
a reducéo da atividade fisica durante a internacédo na UTI tem efeitos na saude.

6 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.
O principal investigador € a fisioterapeuta Profa. Dra. Liria Yuri Yamauchi, que pode
ser encontrada no endereco: Rua Silva Jardim, 136 — Departamento de Ciéncias do
Movimento Humano, UNIFESP — Baixada Santista. Telefone: (13) 3229-0163. Se vocé
tiver alguma consideracao ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de S&o Paulo, situada
a Rua Botucatu, 572 - 1° andar conj 14: tel (11) 5571-1062 / 55 (11) 5539-7162 -
Horario de atendimento: das 9:00 as 15:00h - e:mail cepunifesp@unifesp.br

7 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na Instituicéo.
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8 — Direito de confidencialidade: As informac¢des obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum
paciente.

9 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento
dos pesquisadores.

10 — Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante
em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensacdao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

11 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo, o pesquisador, o patrocinador e a instituicdo
deverdo assumir a responsabilidade de dar assisténcia integral as complicacfes e
danos decorrentes dos riscos previstos.

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “Associag¢do entre nivel de

mobilidade e o resultado da extubacdo em pacientes criticamente enfermos”.

Eu, )

discuti com a fisioterapeuta Profa. Dra. Liria Yuri Yamauchi sobre a minha decisdo em

autorizar a participacdo nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sao 0s
propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também gue minha participacao € isenta de despesas e que tenho garantia de
que 0 acesso a tratamento serd mantido durante a vigéncia da pesquisa. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
gualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Santos, / /

Assinatura do participante ou responsavel legal
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Santos, / /

Assinatura da testemunha
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao

neste estudo.

Santos, /| |/

Assinatura do pesquisador que aplicou o TCLE

Santos, [

Assinatura do pesquisador responsavel

Todas as folhas deverdo ser rubricadas pelo participante e pelo

pesquisador.



