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RESUMO

Introdugéao: A Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) atende individuos em longos
periodos de internagao. A avaliagao do perfil clinico-funcional e de fatores associados
a desfechos clinicos relevantes é fundamental para otimizar o plano terapéutico.
Objetivo: Analisar o perfil clinico e funcional dos individuos hospitalizados em uma
UCP e investigar os determinantes do tempo de internagdo e mortalidade.
Metodologia: Estudo longitudinal, com amostra de conveniéncia com idade =18 anos,
de ambos os sexos, hospitalizados na UCP do HU-UEL. Foram coletados dados
antropomeétricos e da internagao hospitalar, incluindo principais diagnosticos, tipo de
cuidado e desfechos clinicos, além da avaliacao da funcionalidade, mensurada por
meio da Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala de Barthel e
Intensive Care Unit Mobility Scale (ICU Mobility Scale). A caracterizagdo da amostra
foi realizada por meio da analise de distribui¢cdo de frequéncias. A regressao linear foi
empregada para analisar a associagdo entre as escalas funcionais e o tempo de
internacdo enquanto a logistica para analisar a associagao entre as escalas funcionais
e a mortalidade (em 14 dias e 6 meses). Resultados: A amostra incluiu 105 individuos
(56 homens), com idade de 70 [57—81] anos, indice de massa corporal de 24 [21-28]
kg/m? e tempo de internagdo de 32 [13-62] dias. A maioria dos individuos estava em
cuidados paliativos, apresentava doencas neurolégicas como diagndstico mais
frequente e evoluiu a ébito. A funcionalidade estava prejudicada (Escala de Barthel 15
[05—-35] pontos, indicando dependéncia total; MIF 43 [21-69] pontos, caracterizando
dependéncia grave a moderada, e ICU Mobility Scale 1 [0-5] ponto, evidenciando
elevada dependéncia). O aumento de um ponto na pontuagédo da MIF reduziu o tempo
de internacdo em 0,23 dias (B = —0,228; Intervalo de confianga (IC) 95% —0,449 a —
0,007; p = 0,044) e a ICU Mobility Scale previu uma reducao de 2,4 dias por ponto (B
=-2,405; IC 95% —4,634 a —0,176; p = 0,035). No que diz respeito a mortalidade em
14 dias, cada ponto adicional na MIF reduziu o risco de mortalidade em 3% (raz&o de
risco [HR] 0,971; IC 95% 0,953 a 0,989; p = 0,002), da Escala de Barthel em 4% (HR
0,960; IC 95% 0,934 a 0,986; p = 0,003) e da ICU Mobility Scale em 23% (HR 0,768;
IC 95% 0,640 a 0,921; p = 0,004). Para a mortalidade em 6 meses, o aumento de uma
unidade na pontuagédo da MIF estava associado a diminuicdo de 1,5% no risco de
mortalidade (HR 0,985; IC 95% 0,971 a 0,998; p = 0,030), enquanto o indice de
Barthel produziu reducao de 2,1% (HR 0,979; IC 95% 0,960 a 0,998; p = 0,032).
Conclusao: Individuos hospitalizados na UCP do HU-UEL sé&o idosos, eutroficos, com
longo tempo de internagdo, em cuidados paliativos e com importante
comprometimento funcional. Niveis mais baixos de funcionalidade estdo associados
a maior permanéncia hospitalar e a maiores taxas de mortalidade, indicando que o
comprometimento funcional constitui fator relevante associado ao progndstico desses
individuos.



Palavras-chave: hospitalizagdo; cuidados prolongados; funcionalidade; mobilidade;
mortalidade.
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ABSTRACT

Introduction: The Long-Term Care Unit (LTCU) serves individuals with extended
hospital stays. Assessing the clinical-functional profile and factors associated with
relevant clinical outcomes is fundamental to optimizing the therapeutic plan.
Objective: To analyze the clinical and functional profile of individuals hospitalized in
an LTCU and to investigate the determinants of length of stay and mortality.
Methodology: A longitudinal study with a convenience sample of individuals aged
=218 years, of both sexes, hospitalized in the LTCU of HU-UEL. Anthropometric data
and hospitalization data were collected, including main diagnoses, type of care, and
clinical outcomes, in addition to the assessment of functionality, measured using the
Functional Independence Measure (FIM), Barthel Index, and Intensive Care Unit
Mobility Scale (ICU Mobility Scale). Sample characterization was performed using
frequency distribution analysis. Linear regression was used to analyze the association
between functional scales and length of hospital stay, while logistic regression was
used to analyze the association between functional scales and mortality (at 14 days
and 6 months). Results: The sample included 105 individuals (56 men), with a mean
age of 70 [57-81] years, body mass index of 24 [21-28] kg/m?, and length of hospital
stay of 32 [13-62] days. Most individuals were in palliative care, presented neurological
diseases as the most frequent diagnosis, and died. Functionality was impaired (Barthel
Scale 15 [05-35] points, indicating total dependence; MIF 43 [21-69] points,
characterizing severe to moderate dependence, and ICU Mobility Scale 1 [0-5] point,
evidencing high dependence). A one-point increase in the MIF score reduced the
length of stay by 0.23 days (B =—-0.228; 95% confidence interval (Cl) —0.449 to —0.007;
p = 0.044), and the ICU Mobility Scale predicted a reduction of 2.4 days per point (f =
—2.405; 95% Cl —4.634 to —0.176; p = 0.035). With regard to 14-day mortality, each
additional point on the MIF reduced the risk of mortality by 3% (hazard ratio [HR]
0.971; 95% CI 0.953 to 0.989; p = 0.002), the Barthel Scale by 4% (HR 0.960; 95%
Cl1 0.934 to 0.986; p = 0.003), and the ICU Mobility Scale by 23% (HR 0.768; 95% CI
0.640 to 0.921; p = 0.004). For 6-month mortality, a one-unit increase in the MIF score
was associated with a 1.5% decrease in mortality risk (HR 0.985; 95% CI 0.971 to
0.998; p = 0.030), while the Barthel Index produced a 2.1% reduction (HR 0.979; 95%
Cl1 0.960 to 0.998; p = 0.032). Conclusion: Individuals hospitalized in the ICU of HU-
UEL are elderly, eutrophic, with long hospital stays, in palliative care, and with
significant functional impairment. Lower levels of functionality are associated with
longer hospital stays and higher mortality rates, indicating that functional impairment
is a relevant factor associated with the prognosis of these individuals.

Keywords: hospitalization; long-term care; functionality; mobility; mortality.
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1 INTRODUGAO

A Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) constitui um espacgo destinado ao
atendimento de individuos que necessitam de cuidados clinicos e funcionais por
tempo estendido. Nessa unidade, s&o acolhidos individuos em fase de estabilizagao,
reabilitacdo e/ou adaptagao a sequelas decorrentes de processos clinicos, cirurgicos
ou traumatologicos. Além disso, a UCP também atende pessoas que vivem com
doencas ameacadoras a vida que se encontram em tratamento de carater paliativo
(Brasil, 2021a).

De acordo com a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) “os cuidados paliativos
consistem na assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a
melhoria da qualidade de vida do paciente e de seus familiares, diante de uma doenca
que ameace a vida, por meio da prevengao e alivio do sofrimento, mediante
identificacado precoce, avaliagao impecavel e tratamento da dor e de outros problemas
fisicos, psicossociais e espirituais”. Essa abordagem amplia o foco do cuidado,
valorizando ndao apenas o controle de sintomas, mas também a preservacdo da
dignidade e da funcionalidade do individuo ao longo do curso da doenca (World Health
Organization, 2002).

As doengas graves, sejam elas tratadas com foco curativo ou paliativo,
acometem milhares de pessoas em todo o mundo e repercutem de maneira
significativa na vida dos individuos, de seus familiares e cuidadores (Aldridge et al.,
2020). Além de comprometerem a qualidade de vida, tais condi¢gdes geram aumento
expressivo nos custos em saude, especialmente devido a necessidade de internagdes
prolongadas (May et al., 2018). A permanéncia hospitalar estendida, por sua vez,
acarreta multiplas consequéncias negativas, como o comprometimento dos sistemas
respiratorio, cardiovascular e osteomioarticular, favorecendo o declinio funcional
(Calles et al., 2017).

Nesse contexto, a funcionalidade assume papel central na avaliagdo da
condicdo global do individuo. Segundo a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da OMS, a funcionalidade é resultado da
interacao entre as funcdes e estruturas do corpo, as atividades, a participagao social
e os fatores contextuais. Trata-se de um dos principais indicadores de saude em
individuos hospitalizados, refletindo a capacidade do individuo de realizar suas

atividades cotidianas de forma independente. Assim, a avaliacdo funcional torna-se
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essencial para o estabelecimento do progndstico e a elaboragao de planos
terapéuticos personalizados, sobretudo em casos de internagbes prolongadas
(Organizagdo Mundial de Saude, 2003).

Evidéncias recentes demonstram que, além da perda funcional, as taxas de
mortalidade entre individuos que necessitam de cuidados prolongados s&o elevadas
(Clark et al., 2014; Evans et al., 2021). Um estudo internacional mostrou que quatro
em cada cinco adultos de meia-idade e idosos hospitalizados em unidades de
cuidados de longa duragcdo evoluem para O6bito ou sobrevivem com grave
comprometimento funcional, caracterizado por dependéncia em duas ou mais
atividades de vida diaria ou presenca de deméncia, em até 2,5 anos apds a
hospitalizagao (Jain et al., 2024).

Dessa forma, a compreensao do perfil clinico e funcional desses individuos,
bem como dos fatores associados a maior duragao da internagao e a mortalidade, é
fundamental para subsidiar a elaboragao de estratégias terapéuticas mais eficazes,
direcionadas a manutencao da funcionalidade, a reducédo do tempo de internacao, a
diminuicao de complicagdes anatomo-funcionais e ao favorecimento da reintegracéo
social, possibilitando um retorno mais seguro e independente as atividades de vida
diaria apds a alta hospitalar. Assim, o presente estudo teve como objetivo analisar o
perfil clinico e funcional de individuos hospitalizados em uma Unidade de Cuidados
Prolongados, bem como investigar os fatores associados ao tempo de internacéo e a

mortalidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 CUIDADOS PROLONGADOS

Cuidados Prolongados (CP) sao definidos como uma estratégia de atengao
intermediaria voltada a individuos clinicamente estaveis ou ndo, que necessitam de
assisténcia por periodos prolongados, configurando-se como um nivel de cuidado
entre o0 agudo e o crénico reagudizado (Dincer et al., 2017). Esse tipo de abordagem
€ utilizada e util para individuos que ndo necessitam do suporte humano e tecnolégico
da Unidade De Terapia Intensiva (UTI), mas que requerem mais cuidados e
monitoramento do que os oferecidos em enfermarias gerais (Case; Hochberg; Hager,
2024).

Os CP séao indicados quando ha necessidade de internagcdo voltada a
reabilitacdo e/ou adaptacao a sequelas decorrentes de processos clinicos, cirurgicos
ou traumatolégicos em até noventa dias, aplicando-se também a individuos com
doencas de carater paliativo que demandam cuidados de fim de vida (Brasil, 2021b).

Os Cuidados Paliativos, por sua vez, tinham historicamente como propdsito
principal minimizar o sofrimento durante a fase final da vida. Atualmente essa pratica
€ direcionada a promocéao da qualidade de vida e do alivio do sofrimento ao longo da
trajetéria de individuos com condi¢gées de saude graves e elevado risco de morte.
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), “Cuidados paliativos sdo uma
abordagem que melhora a qualidade de vida de individuos (adultos e criangas) e suas
familias que enfrentam problemas associados a doengas potencialmente fatais.
Previnem e aliviam o sofrimento por meio da identificagdo precoce, avaliagao correta
e tratamento da dor e de outros problemas, sejam eles fisicos, psicossociais ou
espirituais (World Health Organization, 2020).

Ambas as abordagens/intervencbes sdo complementares e envolvem
identificacédo precoce, avaliagao cautelosa e tratamento adequado de sintomas fisicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais, 0 que parece ser um consenso na literatura atual
(Kesecioglu et al., 2024; Radbruch et al., 2020).

A atuacdo nos cuidados prolongados deve ser executada por uma equipe
multiprofissional (ou interdisciplinar), podendo envolver profissionais médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais, dentre outros
profissionais da saude (Hofmeister et al., 2018). Equipes interdisciplinares
especializadas em cuidados prolongados podem desempenhar um papel importante
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no apoio a pacientes e a familiares, principalmente durante a tomada de decisbes
sobre cuidados agudos, favorecendo decisbes compartilhadas e assertivas, em
consonancia com os valores e desejos de cada individuo (Li et al., 2025; McCarroll et
al., 2022).

Essas modalidades de cuidado interdisciplinar contribuem para melhorar o
controle de sintomas, reduzir o numero de internagdes anuais € aumentar o conforto
tanto dos pacientes quanto dos familiares (Macmartin; Zhang; Barnato, 2024), pois
oferece suporte emocional e social, inclusive no luto. Assim sendo, os cuidados
prolongados configuram-se como um modelo de assisténcia humanizado e ético,
garantindo cuidado integral desde o diagndstico até o fim da vida (Borgstrom et al.,
2024).

2.2IMPORTANCIA DA FISIOTERAPIA NOS CUIDADOS PROLONGADOS

As doengas crbnicas e agudizadas, com ou sem possibilidade de cura, que
levam a longos periodos de internagao, estdo associadas ao declinio gradual da
qualidade de vida dos pacientes ao longo do tempo. Esse processo afeta ndo apenas
as dimensoes fisica e psicolégica, mas também repercute nos aspectos sociais,
familiares e espirituais dos individuos (Marcucci et al., 2018).

Nesse contexto, o fisioterapeuta, como integrante da equipe multiprofissional
responsavel pelo cuidado de pacientes com doencas avangadas ou incapacitantes,
desempenha papel fundamental na promog¢ao da qualidade de vida desses individuos.
A atuacao fisioterapéutica contribui para minimizar a perda de funcgao fisica e o
impacto de sintomas como dor, fadiga e dispneia, além de favorecer a melhora da
funcionalidade e da independéncia (Bernabeu-Wittel et al., 2023; Cormie et al., 2018).
Intervencdes baseadas em exercicios de forca e endurance, técnicas respiratorias e
estratégias de controle da dor, por exemplo, mostram-se eficazes para proporcionar
conforto e manter a funcionalidade mesmo em estagios avancados da doenga (Casale
et al., 2018; Tanriverdi et al., 2023). Os fisioterapeutas estdo capacitados para
gerenciar essas limitagdes e auxiliar os individuos na adaptagéo a perda funcional e
a carga crénica de sintomas (Stuiver et al., 2019).

Para além da reabilitagao fisico-funcional, o fisioterapeuta desempenha papel
central na educagao em saude no contexto das UCPs, atuando como mediador do

conhecimento e agente formador junto aos pacientes, cuidadores e familiares. Ao
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envolver a familia no cuidado ainda durante a internacéao, o fisioterapeuta favorece
maior compreensao do processo saude—doenca, melhora a adesao as intervencgdes
terapéuticas e amplia a realizagdo de atividades fisicas ao longo do dia, além de
fortalecer a capacidade dos familiares para lidar com a condigao clinica e funcional do
paciente (Wong et al., 2020). Nesse contexto, sua atuagéao inclui a orientagédo continua
sobre praticas seguras de cuidado, como massagens terapéuticas, exercicios
passivos, mudancas de decubito, sedestacido, ortostatismo e, quando possivel, o
auxilio a deambulagao, promovendo a continuidade do cuidado e a manutencéo da
funcionalidade (Van Delft et al., 2021).

A fisioterapia também desempenha papel fundamental na transicdo da
internagdo prolongada para a alta hospitalar, ao preparar os individuos, seus
cuidadores e familiares para enfrentar as demandas da nova realidade funcional
(Brusco et al., 2012). Por meio de treinamento direcionado, o fisioterapeuta orienta
estratégias para otimizar a mobilidade, favorecer a higiene brénquica quando
indicada, promover a realizagdo segura das atividades de vida diaria e indicar ou
prescrever orteses necessarias, contribuindo para a redugédo da inseguranga e do
estresse dos cuidadores (Lawler; Taylor; Shields, 2015). Assim, evidencia-se a

amplitude e a relevancia da atuacao fisioterapéutica nos cuidados prolongados.

2.3 OBITo NOS CUIDADOS PROLONGADOS

Estima-se que, até 2060, cerca de 48 milhdes de pessoas em todo o mundo, o que
representa 47% de todos os ébitos globais, morrerdo em decorréncia de doencgas
graves e potencialmente fatais. Esse numero representa aumento de
aproximadamente 87% em relagdo aos 26 milhdes de mortes registrados em 2016
(Sleeman et al., 2019). Esse cenario reflete a tendéncia de envelhecimento
populacional observada mundialmente, acompanhada pelo crescimento da incidéncia
de doencas crbnicas avancadas, incuraveis e progressivas. Como consequéncia, ha
uma demanda crescente por cuidados prolongados e de fim de vida (ljaopo et al.,
2023).

Individuos submetidos a internagdes prolongadas caracterizam-se, em geral,
por elevada complexidade assistencial, frequentemente necessitando de cuidados em
unidades intermediarias ou intensivas, além de apresentarem multiplas comorbidades,
fatores que contribuem para uma alta taxa de mortalidade hospitalar (Bo et al., 2016).

Evidéncias provenientes de um estudo transversal, quantitativo e retrospectivo,
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realizado em um hospital filantrépico de alta complexidade no estado do Parana,
demonstraram que a maior frequéncia de internagbes prolongadas ocorreu entre
individuos idosos, que corresponderam a 75% dos pacientes hospitalizados,
dos quais 50,3% evoluiram a o6bito, tendo as doengas do aparelho circulatério como
principal causa desse desfecho. Esses achados reforcam que o envelhecimento
associado a presenga de multiplas doengas crbnicas exerce influéncia significativa na
evolucéo clinica e contribui para a elevada prevaléncia de obitos entre individuos em
cuidados prolongados (Sethl et al., 2023).

Ja em individuos em cuidados paliativos, observa-se que, a medida que se
aproximam da fase final da vida, torna-se essencial que os profissionais de saude
estejam preparados para reconhecer os sinais de morte iminente, caracterizada por
uma expectativa de sobrevida de até trés dias (Paula et al., 2021). O diagnostico
preciso dessa condigao € determinante para a implementagao oportuna de medidas
voltadas ao conforto e a dignidade do paciente. Em um estudo prospectivo conduzido
por Morita et al. (1998) com 100 pacientes oncoldgicos, identificou-se que sinais como
ruido respiratério terminal, respiracdo com movimento mandibular, cianose de
extremidades e auséncia de pulso radial manifestaram-se entre 2, 6 e 57 horas antes
do 6bito.

Apesar dos avangos no reconhecimento clinico da fase final da vida, as causas de
morte entre individuos em cuidados paliativos e em cuidados prolongados
permanecem pouco investigadas. Isso se deve, em parte, ao fato de que exames
diagnosticos frequentemente deixam de ser realizados, uma vez que o foco
assistencial recai sobre o conforto e a minimizagao de intervengdes invasivas; além
disso, as autdpsias, consideradas o padrao-ouro para a determinagao da causa do
obito, sdo raramente executadas (Hui, 2015).

Nesse cenario, torna-se evidente a necessidade de aprofundar o conhecimento
acerca dos mecanismos fisiopatoldgicos e das causas que levam ao 6bito nessa
populacdo, especialmente frente ao envelhecimento populacional e ao aumento
expressivo das doengas crénicas avangadas no contexto global contemporéaneo.
Contudo, considerando o perfil clinico desses individuos, marcado por fragilidade,
multiplas comorbidades e progndstico limitado, impde-se a reflexdo sobre a real
pertinéncia de determinar com precisdo a causa da morte, questionando-se até que
ponto tal informagao modifica a condugéo do cuidado ou agrega valor ao processo de

morrer com dignidade.
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3.1.2 Resumo

Introdugdo: A Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) atende individuos em
internagdes prolongadas, sendo essencial avaliar o perfil clinico-funcional e fatores
associados para otimizar o plano terapéutico. Objetivo: Analisar o perfil clinico e
funcional dos individuos hospitalizados em uma UCP e investigar os determinantes do
tempo de internacdo e mortalidade. Métodos: Estudo longitudinal, com individuos
adultos hospitalizados na UCP de um hospital terciario do sul do Brasil. Foram
coletados dados antropométricos e clinicos. A funcionalidade foi avaliada pela Medida
de Independéncia Funcional (MIF), Escala de Barthel e Intensive Care Unit Mobility
Scale (ICU Mobility Scale). Utilizou-se estatistica descritiva e modelos de regressao
logistica e linear. Resultados: A amostra incluiu 105 individuos (56 homens), com
idade de 70 [57-81] anos, indice de massa corporal de 24 [21-28] kg/m? e tempo de
internagéo de 32 [13—62] dias. A maioria dos individuos estava em cuidados paliativos,
apresentava doencgas neurolégicas como diagndéstico mais frequente e evoluiu a ébito.
A funcionalidade estava prejudicada: Escala de Barthel 15 [05-35] pontos; MIF 43
[21-69] pontos e ICU Mobility Scale 1 [0-5] ponto, evidenciando elevada dependéncia.
As analises de regressao mostraram que melhor funcionalidade se associou a menor
tempo de hospitalizagcdo e mortalidade (p<0,05). Conclusao: Individuos
hospitalizados na UCP de um hospital terciario do sul do Brasil sdo idosos, eutroficos,
com internagcdo prolongada, em cuidados paliativos e com acentuado
comprometimento funcional. Menores niveis de funcionalidade associam-se a maior
tempo de internagcdo e maior mortalidade, indicando o comprometimento funcional
como fator prognéstico relevante.

Palavras-chave: hospitalizacao; cuidados prolongados; funcionalidade; mobilidade;
mortalidade.
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3.1.3 INTRODUGAO

A Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) constitui um espacgo destinado ao
atendimento de individuos que necessitam de cuidados clinicos e funcionais por
tempo estendido. Nessa unidade, s&o acolhidos individuos em fase de estabilizagao,
reabilitacdo e/ou adaptagao a sequelas decorrentes de processos clinicos, cirurgicos
ou traumatologicos. Além disso, a UCP também atende pessoas que vivem com
doencas ameacadoras a vida que se encontram em tratamento de carater paliativo
(Brasil, 2021).

De acordo com a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) “os cuidados paliativos
consistem na assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a
melhoria da qualidade de vida do paciente e de seus familiares, diante de uma doenca
que ameace a vida, por meio da prevengao e alivio do sofrimento, mediante
identificacado precoce, avaliagao impecavel e tratamento da dor e de outros problemas
fisicos, psicossociais e espirituais”. Essa abordagem amplia o foco do cuidado,
valorizando ndao apenas o controle de sintomas, mas também a preservacdo da
dignidade e da funcionalidade do individuo ao longo do curso da doenca (World Health
Organization, 2002).

As doengas graves, sejam elas tratadas com foco curativo ou paliativo,
acometem milhares de pessoas em todo o mundo e repercutem de maneira
significativa na vida dos individuos, de seus familiares e cuidadores (Aldridge et al.,
2020). Além de comprometerem a qualidade de vida, tais condi¢gdes geram aumento
expressivo nos custos em saude, especialmente devido a necessidade de internagdes
prolongadas (May et al., 2018). A permanéncia hospitalar estendida, por sua vez,
acarreta multiplas consequéncias negativas, como o comprometimento dos sistemas
respiratorio, cardiovascular e osteomioarticular, favorecendo o declinio funcional
(Calles et al., 2017).

Nesse contexto, a funcionalidade assume papel central na avaliagdo da
condicdo global do individuo. Segundo a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da OMS, a funcionalidade é resultado da
interacao entre as funcdes e estruturas do corpo, as atividades, a participagao social
e os fatores contextuais. Trata-se de um dos principais indicadores de saude em
individuos hospitalizados, refletindo a capacidade do individuo de realizar suas

atividades cotidianas de forma independente. Assim, a avaliacdo funcional torna-se
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essencial para o estabelecimento do progndstico e a elaboragao de planos
terapéuticos personalizados, sobretudo em casos de internagdes prolongadas
(Organizagado Mundial da Saude, 2003). Evidéncias recentes demonstram que, além
da perda funcional, as taxas de mortalidade entre individuos que necessitam de
cuidados prolongados séo elevadas (Clark et al., 2014; Evans et al., 2021) Um estudo
internacional mostrou que quatro em cada cinco adultos de meia-idade e idosos
hospitalizados em unidades de cuidados de longa duragdo evoluem para Obito ou
sobrevivem com grave comprometimento funcional, caracterizado por dependéncia
em duas ou mais atividades de vida diaria ou presenga de deméncia, em até 2,5 anos
apo6s a hospitalizacao (Jain et al., 2024).

Dessa forma, a compreenséo do perfil clinico e funcional desses individuos,
bem como dos fatores associados a maior duracédo da internacdo e a mortalidade, é
fundamental para subsidiar a elaboragao de estratégias terapéuticas mais eficazes,
direcionadas a manutengao da funcionalidade, a reducao do tempo de internagao, a
diminuicdo de complicagdes anatomo-funcionais e ao favorecimento da reintegracéo
social, possibilitando um retorno mais seguro e independente as atividades de vida
diaria apos a alta hospitalar. Assim, o presente estudo teve como objetivo analisar o
perfil clinico e funcional de individuos hospitalizados em uma Unidade de Cuidados
Prolongados de um hospital terciario do sul do Brasil, bem como investigar os fatores

associados ao tempo de internacado e a mortalidade.

3.1.4 MATERIAIS E METODOS
Design do estudo e participantes

Estudo de carater longitudinal envolvendo a avaliagao do perfil clinico-funcional
e analise dos determinantes da mortalidade e maior tempo de internacdo dos
individuos hospitalizados em uma Unidade de Cuidados Prolongados. Foram
incluidos individuos com idade = 18 anos, de ambos os sexos, hospitalizados na
Unidade de Cuidados Prolongados de um hospital terciario do sul do Brasil, com
histérico ou perspectiva de internagao prolongada ou em cuidados paliativos. Foram
excluidos individuos que receberam alta hospitalar ou foram transferidos para outra
unidade com tempo de internacao inferior a 48 horas, bem como aqueles que
apresentavam instabilidade hemodinamica e/ou ventilatéria, piora clinica aguda,

estado de inconsciéncia ou confusdo mental sem acompanhante, além dos que nao
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concordaram, o paciente ou seu responsavel legal, em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, da Universidade Estadual de Londrina
(parecer n® 6.207.660).

Procedimento de Coleta

A assinatura do TCLE foi realizada pelo paciente ou responsavel (APENDICE
A). A avaliagcéo ocorreu apos 48h da admiss&o do individuo na unidade. Os testes e
questionarios foram realizados em quaisquer turnos (matutino, vespertino ou noturno),
de acordo com a rotina do setor e/ou tolerancia do paciente. Os desfechos avaliados
foram: dados antropométricos, informacdes sobre o periodo de internacdo e
desfechos clinicos, bem como a funcionalidade.

Os dados coletados foram registrados em um formulario de coleta (APENDICE
B) e posteriormente planilhados para as analises. A coleta de dados ocorreu no

periodo de maio de 2024 a agosto de 2024.

Dados de identificacao:

Todas as informacdes referentes aos dados pessoais dos pacientes foram
encriptadas para assegurar o seu anonimato. Foram coletados o nome, o registro

geral, a idade (anos) e o sexo.

Dados antropométricos:

Foram registrados o peso corporal em quilogramas (kg) e a altura em metros
(m), conforme o relatado pelos individuos no momento da internacéo hospitalar. O

IMC foi calculado dividindo-se o peso pelo quadrado da altura (kg/m?).

Dados sobre a internacédo hospitalar e desfechos clinicos:

Foram registrados os diagndsticos mais frequentemente apresentados, tipo de
cuidados (curativo ou paliativo), bem como o tempo e desfecho da internagéo, como
alta hospitalar ou 6bito (14 dias e 6 meses apos a coleta).

Dados sobre a ocupacéo profissional:

Foram registradas as ocupacgdes profissionais/atividades aos quais os
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individuos hospitalizados na unidade se dedicavam antes da internagéo.

Avaliacio da Funcionalidade:

Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A escala contém 18 topicos relacionados a atividades de cuidados pessoais,
controle esfincteriano, mobilidade, locomogao, comunicagédo e conhecimento social. A
pontuacgdo varia de 1 (totalmente dependente) a 7 (independéncia completa), portanto,
quanto mais dependente, menor o score. Foi realizada através de uma entrevista com
0 paciente ou acompanhante, ou por meio da observacgao do paciente (Riberto et al.,
2004) (Anexo A).

Escala de Barthel

Trata-se de uma escala amplamente utilizada para avaliar a capacidade
funcional de individuos na realizagdo das atividades de vida diaria (AVDs),
mensurando o grau de independéncia em tarefas basicas, como alimentacao, higiene
pessoal, vestir-se, controle esfincteriano, uso do banheiro, transferéncia, locomocéao
e mobilidade em escadas. Cada item é pontuado de acordo com o nivel de assisténcia
necessario, resultando em uma pontuacéo total que varia de 0, indicando dependéncia
maxima, a 100, que corresponde a independéncia funcional. Valores mais elevados
refletem maior grau de independéncia, enquanto pontuagdes mais baixas indicam

dependéncia funcional significativa (Minosso et al., 2010) (Anexo B).

Avaliacao do nivel de mobilidade

ICU Mobility Scale

A mobilidade foi avaliada por meio da ICU Mobility Scale (Escala de
Mobilidade em UTI, versdo brasileira), instrumento que classifica o maior nivel de
mobilizagao alcancgado pelo individuo. A pontuacao varia de 0, correspondente a
baixa mobilidade, incluindo apenas exercicios passivos, a 10, que representa alta
mobilidade, caracterizada pela deambulag¢ao independente por mais de cinco
metros, possibilitando o acompanhamento da progresséao funcional do individuo ao

longo da internacgao (Camargo et al., 2020) (Anexo C).
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Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada pelo software SPSS 25.0.0 do Windows
(IBM® SPSS® Statistics, Armonk, NY: IBM Corp., 2007). As variaveis numéricas foram
avaliadas quanto a distribuicdo de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e
apresentadas como mediana [intervalo interquartilico]. Para os dados descritivos da
caracterizagao da amostra, foi realizado a analise por distribuicdo de frequéncias. As
comparagdes dos dados quantitativos foram feitas por meio do teste de Mann Withney.
Ja as comparagdes dos dados categdricos foram realizadas por meio do teste de Qui-
quadrado. A analise de regresséo logistica foi utilizada para analisar as associa¢des
entre as escalas funcionais e a mortalidade. A analise de regressao linear foi realizada
para analisar a associacdo entre as escalas funcionais e o tempo de internacgao.
Realizamos a analise de dois modelos: modelo 1 (modelo bruto) e modelo 2 (ajustado
por sexo, idade e comorbidades iniciais). A significancia estatistica foi estipulada em
P < 0,05.

3.1.5 RESULTADOS
Caracteristicas da amostra

A amostra inicial foi composta por 183 individuos. Desses, 69 ndo atenderam
aos critérios de incluséo: 34 estavam em estado de arresponsividade e ndo possuiam
acompanhantes capazes de assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) ou responder aos questionarios; 6 apresentavam instabilidade hemodinamica;
7 estavam em ventilagcdo mecanica controlada ou necessitavam de elevada presséao
de suporte e sedacao; e 22 estavam em cuidados de fim de vida/processo ativo de
morte. Assim, 114 foram considerados elegiveis para o estudo. Contudo, 8 receberam
alta antes de completar 48 horas de internagdo na unidade, e 1 familiar recusou a
participacado na pesquisa. Portanto, a amostra final foi composta por 105 individuos. A
Figura 1 mostra o fluxograma do estudo.

As caracteristicas da populacédo estudada estdo apresentadas na tabela 1. A
maioria dos participantes era do sexo feminino, idosa e eutrofica. A duragéo da
internacgao foi de 32 dias, ndo havendo diferenga significativa entre os desfechos alta
ou 6bito. Entre os diagndsticos mais frequentemente apresentados pelos participantes
destacaram-se as doencgas neuroldgicas, as doengas reumatoldgicas ou decorrentes

de traumas e as doencas cardiovasculares, sendo que a maioria dos individuos se
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encontrava em cuidados paliativos.

Em relagdo as ocupagdes profissionais mais frequentes entre os individuos
hospitalizados, apresentadas na Tabela 2, destacaram-se as atividades do lar (14%)
e a profissado de pedreiro (3%), seguidas por auxiliar de servigos gerais (2%), lavrador
(2%) e trabalhador autbnomo (2%). Observou-se ainda que 71% dos individuos nao
informaram sua ocupacao profissional.

Os resultados da avaliacdo da funcionalidade avaliada com os trés diferentes
instrumentos encontram-se descritos na Tabela 3. A mediana na Escala MIF foi de 43
[21-69], indicando dependéncia completa (individuo precisa de ajuda em mais da
metade das tarefas). Na Escala de Barthel, a mediana foi de 15 [05-35], também
indicando uma predominéancia de dependéncia total na amostra estudada. Na ICU
Mobility Scale a mediana foi de 1 [0-5], indicando que a maior parte dos participantes

do estudo apresentava como maior nivel de mobilidade a mobilizagao passiva no leito.

Duragéo da Internagdo Hospitalar

A associacao entre as escalas funcionais e duracio da internagao encontra-se
descrita na Tabela 4. A regresséao linear mostrou que um melhor estado funcional
previu internagdes mais curtas. No modelo ndo ajustado, nenhuma das medidas
funcionais alcancgou significancia estatistica, embora todos os coeficientes B apontem
para internagdes mais curtas com melhor funcionalidade. A pontuagcédo da MIF reduziu
a permanéncia em 0,14 dias por ponto (B = —0,140; intervalo de confianga 95% [IC
95%)] —0,364 a 0,083; p = 0,216); o indice de Barthel em 0,13 dias (B = —-0,129; IC
95% —-0,412 a 0,155; p = 0,371) e a ICU Mobility Scale em 1,34 dias (B = —1,341; IC
95% —3,590 a 0,907; p = 0,239). No modelo ajustado por sexo, idade e comorbidades
iniciais, 0 aumento de um ponto na pontuacao da MIF reduziu a permanéncia em 0,23
dias (B =-0,228; IC 95% -0,449 a —0,007; p = 0,044). A Escala de Mobilidade da UTI
previu uma redugao de 2,4 dias por ponto (B = —2,405; IC 95% —4,634 a —-0,176; p =
0,035). O indice de Barthel mostrou uma tendéncia n&o significativa para admissdes
mais curtas (B = —0,244; IC 95% —0,522 a 0,034; p = 0,084).

Mortalidade a curto prazo (seguimento de 14 dias)

A associacao entre escalas funcionais e mortalidade a curto prazo (14 dias)
esta descrita na Tabela 5. O modelo demonstrou que uma maior capacidade funcional
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estava associada a um risco significativamente menor de morte precoce. Cada ponto
adicional na pontuagcéo do MIF reduziu o risco de mortalidade em 14 dias em 3%
(razdo de risco [HR] 0,970; IC 95% 0,953 a 0,988; p < 0,001). Efeitos protetores
comparaveis foram observados para o indice de Barthel (4%) (HR 0,960; IC 95% 0,934
a 0,985; p = 0,002) e para a ICU Mobility Scale (23%) (HR 0,769; IC 95% 0,648

a 0,924; p = 0,003). Apds ajuste para idade, sexo e comorbidades iniciais (Modelo 2),
0s mesmos resultados foram observados, pontuacgdes funcionais mais altas estavam
independentemente associadas a uma menor mortalidade precoce. Cada ponto
adicional na pontuagao MIF reduziu o risco de mortalidade em 14 dias em 3% (razao
de risco [HR] 0,971; IC 95% 0,953 a 0,989; p = 0,002). Uma reducgéo de risco
semelhante de 4% por ponto foi observada para o indice de Barthel (HR 0,960; IC
95% 0,934 a 0,986; p = 0,003). E a ICU Mobility Scale conferiu a maior protegéo
relativa, com reducgao de risco de 23% por ponto (HR 0,768; IC 95% 0,640 a 0,921; p
=0,004).

Mortalidade a longo prazo (seguimento de 6 meses)

A associagao entre escalas funcionais e mortalidade a longo prazo (6 meses)
encontra-se na Tabela 5. O efeito protetor do estado funcional persistiu por seis meses
tanto no modelo ndo ajustado, quanto no ajustado. No modelo ndo ajustado, cada
aumento de um ponto na pontuagao da MIF estava associado a uma reducao de 1,8%
no risco de mortalidade (HR 0,982; IC 95% 0,969 a 0,995; p = 0,006). O indice
de Barthel conferiu beneficio similar (2,4%) (HR 0,976; IC 95% 0,959 a 0,994; p =
0,001) e a ICU Mobility Scale foi a que apresentou maior percentual de redugdo
(10,6%) (HR 0,894; IC 95% 0,760 a 0,980; p = 0,023). No modelo ajustado para sexo,
idade e comorbidades iniciais, os efeitos protetores das pontuagcées da MIF e Barthel

persistiram aos 6 meses, embora atenuados. Cada aumento de uma unidade na
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pontuacdo da MIF estava associado a diminuigdo de 1,5% no risco de mortalidade
(HR 0,985; IC 95% 0,971 a 0,998; p = 0,030), enquanto o indice de Barthel produziu
um efeito comparavel de redugéo (2,1%) (HR 0,979; IC 95% 0,960 a 0,998; p = 0,032).
A ICU Modbility Scale perdeu significancia estatistica apos os ajustes (HR 0,896; IC
95% 0,782 a 1,027; p = 0,114).

3.1.6 Discussao

O objetivo deste estudo foi analisar o perfil clinico e funcional de individuos
hospitalizados em uma Unidade de Cuidados Prolongados, bem como investigar os
fatores associados ao tempo de internagcdo e a mortalidade. Os resultados
evidenciaram uma  populagdo marcadamente  heterogénea, @ composta
predominantemente por individuos idosos, em sua maioria eutréficos, com
internagdes prolongadas e distintas condigdes clinicas de base, destacando-se
doencas neuroldgicas, reumatoldgicas e cardiovasculares, além de traumas.

A heterogeneidade do perfil clinico pode ser atribuida a propria natureza da
unidade, que atende individuos em processo de reabilitacido pds-terapia intensiva,
ainda em uso de terapias modificadoras da doenga, bem como individuos com
historico de ventilagdo mecanica ou sequelas de traumas, achado semelhante ao
descrito em outros centros (Beaussier et al., 2025; Bo et al., 2016). Além disso, a
unidade também acolhe individuos em cuidados paliativos, com diferentes doencas
ameacadoras a vida e em distintos estagios de evolugédo, o que também contribuiu
para essa diversidade (Sethi et al., 2023).

No que se refere a funcionalidade, os trés instrumentos utilizados indicaram
baixo desempenho funcional na maioria dos participantes. A mediana no escore total
da MIF foi de 43 e a literatura indica que pontuagdes <60 indicam dependéncia
funcional importante (Riberto et al., 2004). Para a escala de Barthel, a mediana de 15
se enquadra na variagao de 0 a 20, considerada como dependéncia total (Minosso et
al., 2010). Finalmente, a mediana de 1 na ICU Mobility Scale deve ser interpretada
como mobilidade muito limitada (pontuacao entre 0 e 3) (Camargo et al., 2020). Tais
achados eram esperados, considerando que a populacdo estudada era
predominantemente idosa, com reserva fisiolégica reduzida e elevada carga de
comorbidades, condicdes associadas a maiores limitacdes funcionais, dependéncia

para atividades basicas de vida diaria e maior vulnerabilidade a desfechos adversos
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a saude (Morita et al., 1998; Paula et al., 2021 ).

Evidéncias provenientes de revisdes sistematicas e meta-analises indicam que,
aléem da idade avancada, o sexo feminino esta associado a maior reducdo da
funcionalidade (Alves; Andrade, 2019; Society of Critical Care Medicine, 2024).
Embora neste estudo ndo tenha sido observada diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos, verificou-se predominéncia numérica de mulheres, o que
pode ter influenciado o perfil funcional identificado na amostra. Paradoxalmente,
apesar de apresentarem maior comprometimento funcional quando comparadas aos
homens, as mulheres tendem a apresentar menores taxas de mortalidade (Quinn et
al., 2021). Esse fendbmeno tem sido atribuido a interacdo de fatores biologicos e
socioeconémicos (O'Caoimh et al., 2021). Do ponto de vista biolégico, destacam-se o
maior percentual de gordura corporal € a menor massa muscular. No ambito
socioeconémico e comportamental, observa-se que as mulheres frequentemente
assumem maior responsabilidade pelas atividades domésticas e pelo cuidado familiar
ao longo da vida, aspecto evidenciado neste estudo, no qual a principal ocupagéo
referida foi “do lar”, exercida por 15 participantes, todas do sexo feminino, podendo
implicar em sobrecarga fisica cumulativa. Por outro lado, as mulheres tendem a
apresentar menor exposigdo a comportamentos de risco, como tabagismo e etilismo,
além de maior utilizacdo dos servigcos de saude, melhor adesao a tratamentos e maior
realizacdo de exames preventivos (Kim; Rockwood, 2024; Qin et al., 2023), o que pode
contribuir para a menor mortalidade, mesmo diante de maior fragilidade funcional.
Considerando que a funcionalidade reflete de forma integrada o estado
clinico, funcional e prognostico dos individuos, torna-se relevante compreender seu
papel como potencial determinante do tempo de internacdo e da mortalidade em
individuos hospitalizados em unidades de cuidados prolongados. Nesse contexto, o
presente estudo teve como objetivo avaliar se, e de que maneira, o nivel de
funcionalidade esteve associado a duragao da internacdo hospitalar, bem como ao
risco de mortalidade a curto (14 dias) e longo prazo (seis meses) Inicialmente, foi
realizado um modelo de regressao nao ajustado, com o intuito de avaliar a associagao
bruta entre a funcionalidade e os desfechos de interesse. Em seguida, foi construido
um modelo ajustado por sexo, idade e comorbidades iniciais, com o objetivo de
controlar potenciais fatores de confusdo e estimar o efeito independente da
funcionalidade sobre o tempo de internacao e a mortalidade.

Em relagdo ao tempo de internagdo hospitalar, no modelo ndo ajustado, a
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funcionalidade ndo demonstrou associagéo significativa com a duragdo do periodo
de internagao. Entretanto, no modelo ajustado, a funcionalidade mensurada por meio
da MIF e da ICU Mobility Scale apresentou associagéo significativa com o tempo de
internacdo hospitalar. Observou-se que os individuos avaliados apresentaram
mediana de 32 dias de internagcado, sendo este periodo significativamente reduzido
conforme o aumento da pontuacdo nas escalas de funcionalidade, indicando que
niveis mais elevados de funcionalidade estiveram associados a menor tempo de
permanéncia hospitalar. Esses achados corroboram a literatura, que aponta que
baixos niveis de funcionalidade estdo associados a maior necessidade de cuidados
em saude, maior frequéncia de admissdes hospitalares e aumento do tempo de
internacao (Ofori-Asenso et al., 2019). Em uma coorte retrospectiva baseada na
analise de prontuarios eletrénicos de individuos com idade igual ou superior a 50 anos,
usuarios da rede sentinela do Centro de Pesquisa e Vigilancia do Royal College of
General Practitioners entre 2006 e 2017, observou-se que o numero total de dias de
hospitalizagdo aumentou proporcionalmente a gravidade da fragilidade e a reducgao
da funcionalidade (Boucham et al., 2024).

A associagdo observada entre menor funcionalidade e maior tempo de
internacao pode ser parcialmente explicada pelos efeitos deletérios da hospitalizagao
prolongada em individuos funcionalmente mais comprometidos. Individuos com baixa
funcionalidade apresentam maior vulnerabilidade a eventos adversos durante a
internagdo, como infecgcbes nosocomiais, agravamento do declinio funcional
previamente existente e redugao da for¢ga muscular decorrente do tempo prolongado
em repouso. Além disso, o uso frequente de medicagcbes sedoanalgésicas e a
necessidade de diferentes modalidades de suporte nutricional, frequentemente
dificultadas por instabilidade clinica ou processos infecciosos, contribuem para a piora
da capacidade funcional e para o aumento da dependéncia nas atividades de vida
diaria. Esse conjunto de fatores pode estabelecer um ciclo de agravamento funcional
e clinico que retarda o processo de recuperagao, prolonga a permanéncia hospitalar
e aumenta os custos assistenciais, reforcando os resultados observados no presente
estudo (Collard et al., 2012; Gordon et al., 2017).

Em relagéo ao risco de mortalidade a curto prazo (14 dias), observou-se que a
funcionalidade apresentou forte associagdo com o desfecho, tanto no modelo néo
ajustado quanto no ajustado. Independentemente do instrumento utilizado, MIF, indice

de Barthel ou ICU Mobility Scale, niveis mais baixos de funcionalidade estiveram
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associados a maior risco de Obito nesse periodo. Esses achados indicam que o
comprometimento funcional inicial constitui um importante marcador prognéstico de
mortalidade precoce em individuos hospitalizados em unidades de cuidados
prolongados.

Quanto a mortalidade a longo prazo (seis meses), no modelo ndo ajustado, a
funcionalidade mensurada pelas trés escalas avaliadas manteve associagao
significativa com o risco de o6bito. No entanto, apdés o ajuste por sexo, idade e
comorbidades iniciais, apenas as menores pontuacgdes na MIF e no indice de Barthel
permaneceram associadas a maior risco de mortalidade em seis meses, sugerindo
que a funcionalidade global e a capacidade para atividades basicas da vida diaria
apresentam maior poder preditivo para desfechos de médio/longo prazo nessa
populacao.

Esses resultados estdo em consonancia com achados de um estudo de coorte
observacional retrospectivo (Walston, 2012) que avaliou a relagao entre a variagao na
pontuagdo do indice de Barthel e a mortalidade de individuos inicialmente
hospitalizados com diagnostico de COVID-19, com média de idade de 80 anos e
evolugao a o6bito por multiplas causas. Nesse estudo (Walston, 2012), a analise de
regressdo demonstrou associaco significativa entre a pontuagdo do indice de Barthel
e a mortalidade, tanto no modelo bruto quanto no ajustado por sexo, presenca de
doenca arterial coronariana, fibrilacao atrial e doenga renal cronica. Verificou-se que
uma reducdo de aproximadamente cinco pontos no indice de Barthel aumentou
significativamente o risco de mortalidade por todas as causas em até seis meses,
reforcando o papel da funcionalidade como determinante prognéstico independente.
De forma semelhante, a diminuicdo média de 4,47 pontos esteve associada a um
incremento de 4,2% no risco de morte por todas as causas no mesmo periodo apos a
alta hospitalar (Walston, 2012).

Corroborando os achados do presente estudo, a MIF também tem sido
consistentemente associada a mortalidade em individuos hospitalizados em unidades
de cuidados intermediarios. Em um estudo observacional, retrospectivo e unicéntrico,
realizado na Unidade de Cuidados Intermediarios Geriatricos do Hospital Universitario
de Genebra (Garcia-Nogueras et al., 2017), foram avaliados individuos com 75 anos
ou mais hospitalizados por diferentes causas. O escore da MIF, obtido até sete dias
antes ou no dia da admissdo, foi analisado em conjunto com variaveis

demograficas, antropomeétricas, tempo de internagdo e mortalidade intra-hospitalar e
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ap6s a alta. Os autores observaram que escores mais baixos na MIF estiveram
associados a maiores taxas de mortalidade em um ano (68% versus 44%), bem como
em 28 e 90 dias. Mesmo ap0s ajuste para preditores classicos de mortalidade, como
sexo, idade e parametros laboratoriais, a associacdo entre menor funcionalidade e
maior mortalidade em um ano permaneceu estatisticamente significativa.

De forma semelhante, a ICU Mobility Scale também demonstrou associagao
relevante com desfechos clinicos adversos em pacientes graves. Em um estudo
observacional, prospectivo e unicéntrico, conduzido em trés unidades de terapia
intensiva, observou-se que menores escores de mobilidade estiveram associados a
maior tempo de internagao hospitalar e maior mortalidade apés a alta da UTI (Fogg et
al.,, 2024). Na analise multivariada, a baixa mobilidade manteve-se como fator
independente associado ao aumento da mortalidade hospitalar, reforgcando que a
limitagao funcional e de mobilidade constitui um importante marcador de gravidade e
pior progndstico, em consonancia com os resultados observados no presente estudo.

Dessa forma, os achados reforcam a relevancia da avaliagdo funcional em
diferentes contextos assistenciais, principalmente em cuidados intermediarios e
prolongados. Conhecer de forma aprofundada o perfil da populagdo atendida e
estratificar sua funcionalidade por meio de escalas funcionais especificas permite
aprimorar a estratificacado de risco de cada individuo e subsidiar o planejamento de
intervengdes direcionadas, o monitoramento da evolugao clinica e a avaliagado da
efetividade das condutas fisioterapéuticas. Tais medidas contribuem para a
manutencdo e recuperagcdo da mobilidade funcional e da independéncia nas
atividades de vida diaria, impactando positivamente os desfechos clinicos e o tempo
de internacdo (Edelstein; Scandiffio, 2022).

Apesar dos esforgos, o presente estudo apresenta algumas limitagbes. Parte dos
participantes encontrava-se acamada ou arresponsiva, condicdo frequente em
unidades de cuidados prolongados, o que dificultou a obtencdo de medidas
antropométricas diretas. Nesses casos, as informagdes foram obtidas por meio de
relato dos acompanhantes, podendo haver variagées nos valores de peso e indice de
massa corporal. Além disso, a presenca de arresponsividade ou rebaixamento do nivel
de consciéncia, possivelmente relacionada ao uso de medicag¢des sedoanalgésicas e

opioides para o manejo de sintomas agudos, pode ter
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influenciado a avaliacdo da funcionalidade, resultando em escores inferiores aos que
seriam observados em condi¢des clinicas mais estaveis. Adicionalmente, por tratar-
se de um estudo conduzido em um unico hospital, existe a possibilidade de viés
regional, o que pode limitar a generalizagdo dos achados.

No entanto, é importante ressaltar que essas limitagdes refletem caracteristicas
inerentes a populagdo atendida em unidades de cuidados prolongados,
frequentemente sub-representada na literatura cientifica. Nesse sentido, os resultados
obtidos oferecem uma contribuigéo relevante ao ampliar o conhecimento sobre o perfil
clinico e funcional desses pacientes e ao evidenciar a funcionalidade como um
importante marcador progndéstico de tempo de internagédo e mortalidade. Assim,
apesar das limitagdes metodoldgicas, os achados do presente estudo reforcam sua
pertinéncia clinica e cientifica, especialmente em um cenario no qual ainda ha

escassez de evidéncias nacionais sobre essa populagao.

3.1.7 Conclusao

O presente estudo demonstra que os individuos hospitalizados na Unidade de
Cuidados Prolongados de um hospital terciario do sul do Brasil apresentam,
predominantemente, perfil de idosos, eutréficos, com tempo de internagao superior a
30 dias, majoritariamente em cuidados paliativos e com importante dependéncia
funcional. Niveis mais baixos de funcionalidade estdo relacionados a maior
permanéncia hospitalar e a maiores taxas de mortalidade, indicando que o
comprometimento funcional constitui fator relevante associado ao progndstico desses

individuos.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra estudada

Participantes (n=

105)
Perfil demografico
Sexo M/F (%) 49/56 (47/53)
Idade (anos) 70 [57-81]
Perfil antropométrico
Peso (Kg) 63 [55-80]
Altura (m) 1,60 [1,55-1,70]
IMC (Kg/m?) 24 [21-28]
Perfil da internagao
Tempo de internagao (dias) 32 [13-62]
Tipo de Cuidado Curativo/Paliativo (%) 32/73 (30/70)
Desfecho da internagao Alta/Obito (%) 51/54 (49/51)
Diagnésticos mais frequentes
Céncer SIN (%) 9/96 (9/91)
DPOC SIN (%) 10/95 (10/90)
Pneumonia SIN (%) 11/94 (11/89)
Doencgas cardiovasculares SIN (%) 12/93 (12/88)
ITU SIN (%) 7/98 (7/93)
Sepse SIN (%) 11/94 (11/89)
Doencgas reumatoldgicas ou traumas S/N (%) 14/91 (13/87)
Doengas neurolégicas SIN (%) 22/83 (21/79)
Queimaduras S/N (%) 5/100 (5/95)

Fonte: O proéprio autor
Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa e em mediana [intervalo interquartilico 25%-75%];

M: Masculino; F: Feminino; Kg: Quilogramas; m: Metros; IMC: indice de massa corpérea; Kg/m2:
Quilogramas divididos por metros ao quadrado; S: Sim; N: Nao; DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva
cronica; ITU: Infecgdo do trato urinario.



Tabela 2 — Distribuicao das ocupagobes
participantes hospitalizados

profissionais  dos

Participantes

n (%)
Ocupacao profissional
Auténomo 2(2)
Auxiliar de servigos gerais 2(2)
Costureira 1(1)
Cozinheira 1(1)
Do lar 15 (14)
Fisioterapeuta 1(1)
Lavrador 2(2)
Manicure 1(1)
N&o informado 75 (71)
Operador de producéao 1(1)
Pedreiro 3(3)
Secretaria 1(1)

Fonte: O prorpio autor.
Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 3 — Avaliacao do nivel de funcionalidade dos participantes segundo

as Escalas MIF, Barthel e ICU Mobility Scale

4

Participantes (n= 105)

MIF (pontos) 43 [21-69]
Barthel (pontos) 15 [05-35]
ICU Mobility Scale (pontos) 1[0-5]

Fonte:O préprio autor.

Dados expressos em mediana [intervalo interquartilico 25%-75%]; MIF: Medida de independéncia

funcional; ICU: Intensive Care Unit Mobility Scale.
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Tabela 4 — Associagéo entre funcionalidade e duragéo da internagéo (em dias)

Variaveis Modelo 1 Modelo 2
Coef. Lower Upper p Coef. Lower Upper p

MIF -0.140 -0.364 -0.083 0.216 - -0.449 -0.007 0.044
0.228

Barthel -0.129 -0.412 0.155 0.371 - -0.522 0.034 0.084
0.244

ICU Mobility Scale -1.341 -3590 0.907 0.239 - -4.634 -0.176 0.035
2.405

Fonte: O proprio autor.
Modelo 1: regresséo linear com modelo nao ajustado
Modelo 2: regresséo linear com modelo ajustado por sexo, idade e comorbidades iniciais

Tabela 5 — Associagao entre funcionalidade e risco de mortalidade a curto e longo
prazo

Associagao com o risco de mortalidade em 14 dias(curto prazo)

Variaveis Modelo 1 Modelo 2
Hazard Lower Upper P Hazard Lower Upper p
Rate bound bound Rate bound bound
(HR) (HR)
MIF 0.970 0.953 0.988 <0.001 0.971 0.953 0.989 0.002
Barthel 0.960 0934 0.985 0.002 0.960 0.934 0.986 0.003

ICU Mobility 0.769 0.648 0.924 0.003 0.768 0.640 0.921 0.004
Scale




Associagado com o risco de mortalidade em 6 meses

(longo prazo)

44

Variaveis Modelo 1 Modelo 2
Hazard Lower Upper P Hazard Lower Upper p
Rate bound bound Rate bound bound
(HR) (HR)
MIF 0.982 0.969 0.995 0.006 0.985 0.971 0.998 0.030
Barthel 0.976 0.959 0.994 0.001 0.979 0960 0.998 0.032
ICU Mobility 0.894 0.76 0.98 0.023 0.896 0.782 1.027 0.114

Scale

Fonte: O proprio autor.
Modelo 1: regresséao linear com modelo n&o ajustado

Modelo 2: regresséo linear com ajustado por sexo, idade e comorbidades iniciaiS



4 CONCLUSAO GERAL

O presente estudo evidencia que os individuos hospitalizados em uma
Unidade de Cuidados Prolongados de um hospital terciario do sul do Brasil
apresentam, predominantemente, perfil de idosos, eutréficos, com tempo de
internacao superior a 30 dias, majoritariamente em cuidados paliativos e com
importante comprometimento funcional. Observou-se que niveis mais baixos
de funcionalidade estdo associados a maior permanéncia hospitalar e a
maiores taxas de mortalidade, indicando que o estado funcional constitui um
fator prognéstico relevante nessa populacdo. Nesse contexto, esta
dissertacao contribui para a caracterizagcao do perfil clinico e funcional de
individuos hospitalizados nessa Unidade de Cuidado Prolongado e reforga a
importancia da avaliagdo funcional como ferramenta fundamental para

subsidiar decisdes terapéuticas e monitorar a evolugao clinica.
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APENDICES

APENDICE A

Termo de Consetimento Livre e Esclarecido

Termo pE ConseENTIMENTO LIVRE E EScLARECIDO
Prezado(a) Senhor(a):

Convidamos o Sr.(?) para participar do projeto de pesquisa “Avaliagdo do perfil clinico e
fisico-funcional de pacientes internados em uma unidade de cuidados prolongados do
hospital universitario de Londrina (HU-UEL)", de responsabilidade da pesquisadora Carrie
Chueiri Ramos Galvan, do Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina
(UEL). O estudo ira analisar a forga muscular respiratoria e periférica, o desempenho funcional
nos cuidados pessoais e nas atividades diarias, nivel de dependéncia e independéncia, e seu
grau de mobilidade geral.

Justificativa: Este estudo pretende avaliar o perfil dos pacientes internados na unidade de
cuidados prolongados do Hospital Universitario de Londrina. Internagbes prolongadas estéo
associadas com o desenvolvimento de alteracGes fisico-funcionais e maior dependéncia
funcional. E fundamental ao fisioterapeuta identificar e quantificar as alteragbes funcionais para
elaboragdo de plano de assisténcia adequada para atender as condigdes clinicas, prognostico
e evolugao terapéutica de pacientes internados.

Objetivo: Avaliar e acompanhar o perfil clinico e fisico-funcional de pacientes internados na
Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) do Hospital Universitario da Universidade Estadual
de Londrina (HU-UEL).

Procedimentos: Caso concorde em participar deste estudo, o Sr(a) sera avaliado na unidade de
cuidados prolongados, localizada no Hospital Universitario da UEL. Serdo
realizadas avaliagdes apos 48 horas de sua admissdo na unidade, com reavaliagdes a cada
duas semanas até 2 meses apos a primeira avaliagdo. A avaliagdo constara de 7 testes que
irdo medir sua forga dos seus musculos respiratérios e periféricos, seu desempenho funcional
nos cuidados pessoais e atividades diarias, seu nivel de dependéncia e independéncia, seu
grau de mobilidade geral e seu grau de fragilidade. A medida da forga muscular respiratéria
sera realizada por meio de um teste onde o Sr(a) sera orientado a realizar, varias vezes, o seu
maior esforgo respiratorio. Para avaliagdo da forga muscular periférica utilizaremos um
dispositivo de medida e o Sr(a) sera orientado a realizar esforcos maximos com a sua méao
dominante e sustentados por alguns segundos. A forga e mobilidade de suas pernas e bragos
sera avaliada por meio de testes que solicitam a realizagdo de movimentos livres ou contra
uma resisténcia manual do examinador, de acordo com sua capacidade. A avaliagéo do
desempenho funcional e nivel de dependéncia e independéncia sera realizada por meio de dois
questionarios com perguntas relacionadas aos seus cuidados pessoais, controle esfincteriano,
mobilidade, locomogdo, comunicagdo e conhecimento social. O grau de fragilidade sera
avaliado através de um questionario contendo 9 dominios. Os testes que exigem seu esforgo
fisico poderdo ser interrompidos no caso de fadiga extrema ou algum outro sinal/ sintoma de
intolerancia ao esforgo.

Custos: A pesquisa é gratuita e por isso ndo envolve quaisquer custos por parte dos
participantes. Nao haverd também qualquer gratificagdo financeira pela participagdao. A
pesquisa tera duracdo apenas durante o periodo de internagdo, o© que naoc acarretara em
custos de deslocamento, bem como alimentacdo e higiene. Também, ndo havera custos
relacionados aos procedimentos de avaliagdo, uma vez que os materiais encontram-se
disponiveis no servico.

Riscos: Os testes que requerem esforgos fisicos maximos aumentam o trabalho do sistema
cardiovascular e podem gerar sinais de cansago e fadiga, entretanto, ndo sdo esperados riscos
diretos a sua integridade fisica ou moral. A avaliagdo realizada antes dos testes ira identificar
fatores que contraindicam a realizagéo de esforgos fisicos e, caso existam, os testes ndo serédo
realizados. Também, durante os testes o Sr(a) sera monitorado e os testes serdo interrompidos
na presenca de sinais de intolerancia ao esfor¢o requerido. Na ocorréncia de qualquer
eventualidade que incorra em maiores riscos, a equipe médica e de enfermagem, presentes no
local 24 horas por dia, sera imediatamente acionada para prestar assisténcia necessaria.
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Sigilo: Os resultados desta pesquisa poderdo ser divulgados em publicagbes e eventos
cientificos, mas a sua privacidade, a confiabilidade dos dados da pesquisa e o sigilo de seu
nome ou qualquer outro dado que possa identifica-lo, serdo preservados.

Os participantes desta pesquisa poderdo abandonar o estudo em qualquer momento que seja
conveniente sem nenhum prejuizo.

Eventuais duvidas que o Senhor(a) possa ter, serdo esclarecidas pelo pesquisador responsavel
no momento de sua inclusdo no estudo ou a qualquer tempo, pelos telefones e email
constantes neste termo .

Este documento sera assinado pelo Senhor(a) ou responsavel e pelo pesquisador responsavel
em duas vias, uma ficara em sua propriedade e a outra sera arquivada pelo pesquisador.

Eu, , portador do RG n°
abaixo assinado, apds receber as informagées, concordo em participar, como voluntario, do
projeto de pesquisa acima descrito.

Londrina, de ;

Assinatura do participante ou responsavel

Carrie Chueiri Ramos Galvan
Pesquisadora Responsavel

CONTATOS:

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL
LABESC - Laboratdrio Escola de Pés-Graduagdo - sala 14

Campus Universitario - Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)
Londrina- Pr - CEP: 86057-970. Fone (43) 3371-5455

Carrie Chueiri Ramos Galvan
Av, Robert Koch, 60

Telefone:

email: Carrie@uel.br

Danielle de Jesus Barbosa
Telefone:
email:

Giovana Aparecida dos Santos
Telefone:
email:
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APENDICE B

Formulario de Coleta
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0 Universidade
Esiadual de Londrina PESQUISA: Avaliagdo Fisico-Funcional de Pacientes internados em uma unidade de
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE cuidados prolongados do Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UEL (HU-UEL).
Coordenadora: Profa. Dra. Carrie Chueiri Galvan

AVALIACAO N° DATAATUAL: __ / / Responsavel:
DADOS DE IDENTIFICAGAO: Prontuario:
Nome: RGHU:
Sexo: [JFem. [] Masc.  Data de nascimento: __/ / Procedéncia:
Enderego: ne Bairro Cidade:
Telefones: (res) - (cel) - (recado) -
DADOS ANTROPOMETRICOS
Idade: anos | Peso kg | Atura__ m? | IMC____ kg/m?

HISTORICO E DESFECHO DA INTERNACAO

Tempo de internagao (total): Alta L Obito _ Manutengéo da Internagdo

PS Enfermaria uTl UCP Motivo do Obito:

COMORBIDADES PREVIAS

1 HAS Doenga Cardiovascular
Diabetes ICC CTEP 1I1AM
~ Pneumopatias IAPC [ Outras:
DPOC " Asma _ Doenca Intersticial ' Obesidade
7 Hipert. Pulmonar T Outras: ~ Insuficiéncia Renal

_ Doenga Neuroldgica

QOutras
SUPORTE VENTILATORIO
Suporte O2/Ventilatorio Intubacao
Ar ambiente Intubagdo (TOT) Data__ [ [
Cénula nasal Insuficiéncia respiratéria
Méascara de Reservatorio ) Hipoxemia
VNI [ Rebaixamento de nivel de consciéncia
VMI Outras
VENTILAGAO MECANICA
Tempo em ventilagdo mecanica dias Desfecho:
N° de dias em ventilagdo controlada____ dias ( ) Extubacgdo ( ) Nebulizagdo continua
Método de desmame:
()PSV () Vygon ( ) TRM ( ) Outros ( ) Falha // Motivo da falha:
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DADOS DA DOENCA

Diagnésticos de admissao:

Diagnosticos adquiridos durante a Complicagoes associadas:
internacéo:

TRATAMENTO

Tratamento Curativo

Cuidados Paliativos

( ) Tratamento Cirurgico

( )Tratamento clinico

( ) Doenca progressiva, incuravel e avancada
( ) Poucas possibilidades de resposta as terapéuticas curativas
( ) Evolugdo clinica oscilante
( ) Prognostico de vida reservado (menos de seis meses)
{ ) Internagdo prolongada sem evidéncia de melhora

MEDICAMENTOS EXAMES LABORATORIAIS
( ) Sedativos Quais: ( ) Plaquetas 10¥%pL () Ddimero ng/mL
( ) Bloqueador neuromuscular () Anticoagulante
( ) Antibidtico ( ) Corticdide ( ) DVA ()PCR mg/L () Leucdcitos 10%pL

( ) Opidides Qual?

Em bomba ou se necessario?

( ) Hemacias 10°mm?® () Hemoglobina g/dL




ANEXOS

ANEXO A

Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Universidade
Estadual de Londrina

]

PESQUISA: Avaliagdo fisico-funcional de
pacientes internados em uma unidade de
cuidados prolongados do hospital universitario de
Londrina (HU-UEL)

Coordenadora: Profa. Dra. Carrie Chueiri Ramos

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (ESCALA MIF)

Nome:
Sexo:
Idade:

CATEGORIAS

NIVEL

Cuidados Pe

ssoais

Alimentacgao

Auto cuidado

Banhar-se

Vestir-se tronco superior

Vestir-se tronco inferior

Higiene intima

Controle Esfin

cteriano

Controle vesical

Controle intestinal

Mobilidade / Tra

nsferéncias

Cama, cadeira, cadeira de rodas

Vaso sanitario

Banho Banheira ou chuveiro

Locomogao
Andar
Cadeira de Rodas
Escadas
Comunicagao
Compreensao
Expressao

Cognigao

Social

Interacdo Social

Resolugao de problemas

Memoria




NIVEIS
7 Independéncia completa (em seguranga e em tempo normal)
6 Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia Parcial
5 Supervisao
4 Minima assisténcia (individuo>=75%)
3 Moderada assisténcia (individuo>=50%)
Dependente
2 Méaxima assisténcia (individuo>=25%)
1 Total assisténcia (individuo >=0%)

Data da avaliagao:

Avaliador(a):

/
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ANEXO B
Escala de Barthel

PESQUISA: Avaliacdo fisico-funcional de
pacientes internados em uma unidade de

Londrina (HU-UEL)

T Universidade cuidados prolongados do hospital universitario de

Estadual de Londrina

Coordenadora: Profa. Dra. Carrie Chueiri

ESCALA DE BARTHEL

Nome:
Sexo:
Idade:

ATIVIDADES

PONTUACAO

Alimentagao

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou dieta
modificada

10 = independente

Banho

0 = dependente

5 = independente (ou no chuveiro)

Atividades rotineiras

0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

Vestir-se

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho

10 = independente (incluindo botdes, zipers, lacos e etc.)

Intestino

0 = incontinente (necessidade de enemas)

5 = acidente ocasional

10 = continente

Sistema urinario

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo

5 = acidente ocasional

10 = continente

Uso do toilet

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial
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10 = independente (pentear-se, limpar-se)

Transferéncia (da cama para cadeira e vice-versa)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar

10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

Mobilidade (em superficies planas)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50 metros

10 = caminha com ajuda de uma pessoa (verbal, fisica) > 50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como

exemplo, begala) > 50 metros)

Escadas

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)

10 = independente

TOTAL:

Data da avaliagao: / /

Avaliador(a):




ANEXO C

ICU Mobility Scale

Universidade
=12 Esiadual de Londrina
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PESQUISA: Avaliagdo fisico-funcional de
pacientes internados em uma unidade de
cuidados prolongados do hospital universitario de
Londrina (HU-UEL)

Coordenadora: Profa. Dra. Carrie Chueiri

INTENSIVE CARE UNIT MOBILITY SCALE (ICU)

Nome:
Sexo:
Idade:

CLASSIFICACAO

DEFINIGAO

0 - Nada (deitado no leito)

Rolado passivamente ou exercitado passivamente
pela equipe, mas sem movimentacao ativa

1 - Sentado no leito, exercicios no
leito

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte,
exercicios ativos, cicloergbmetro e exercicios ativo-
assistidos sem sair do leito ou sentado a beira leito

2 - Transferido passivamente para
cadeira (sem ortostatismo)

Transferéncia para cadeira por meio de guincho,
elevador ou passante, sem ortostatismo ou sem
sentar-se a beira leito

3 - Sentado a beira leito

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar
ativamente a beira leito e com algum controle de
tronco

4 - Ortostatismo

Sustentagdo do peso sobre os pés na posigdo
ortostatica, com ou sem ajuda. Pode ser considerado
0 uso de guincho ou da prancha ortostatica

5 - Transferéncia do leito para
cadeira

Ser capaz de trocar passos ou arrastar os pés até a
cadeira. Isso envolve transferir ativamente o peso de
uma perna para outra para ir até a cadeira (ndo
aplicavel se o paciente é levado por algum
equipamento de elevagao)

6 - Marcha estacionaria (a beira
leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo
os pés de forma alternada (deve ser capaz de dar, no
minimo, quatro passos, dois em cada p€), com ou sem
auxilio

7 - Deambular com auxilio de
duas ou mais pessoas

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

8 - Deambular com auxilio de uma
pessoa

O paciente consegue se distanciar, pelo menos, cinco
metros do leito/cadeira com o auxilio de uma pessoa

9 - Deambulagdo independente
com auxilio de um dispositivo de
marcha

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

10 - Deambulagéo independente
sem auxilio de um dispositivo de
marcha

O paciente consegue se distanciar, pelo menos, cinco
metros do leito/cadeira sem o uso de dispositivos de
marcha ou o auxilio de outra pessoa

NIVEL:




