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RESUMO

Seguranca na mobilizacdo de adultos criticos: resultados de uma coorte

Introducdo: Ainda sdo escassas as evidéncias disponiveis na literatura sobre a
seguranca durante a mobilizacdo do paciente critico internado em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Objetivo: Avaliar a seguranca, descrita pela tracdo e
remocao acidental de dispositivos implantados, ou pela ocorréncia de quedas,
durante a mobilizacdo de adultos internados em UTI. Método: Estudo de coorte
prospectivo, realizado em 2018 em uma UTI adulto no Sul do Brasil. Foram
incluidos, de forma consecutiva, pacientes de ambos 0s sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos; nao fizeram parte do estudo, pacientes com tempo de internacao
inferior a 36 horas, em condicdo de cuidados paliativos exclusivos,
politraumatizados, sob drenagem liquérica, com doenga neuromuscular, com fratura
nao consolidada, gestantes e pacientes em regime penal vigente. Pela manha e a
tarde, diariamente, os pacientes foram acompanhados por avaliadoras treinadas,
utilizando instrumentos padronizados desenvolvidos para a pesquisa, quanto a
variaveis relacionadas a (1) quadro clinico, (2) cuidados, (3) presenca e condi¢des
de dispositivos implantados e (4) ocorréncia de desfechos (tracdo ou remocado de
dispositivos implantados e quedas). Foi considerada mobilizacdo (exposi¢éo)
guando o paciente sentou-se na beira do leito ou na poltrona ou deambulou, assim
como o seu retorno ao leito. O poder amostral do estudo é de 90%. A andlise foi
procedida utilizando-se o programa Statistical Package for the Social Sciences -
SPSS versdo 20.0° e incluiu os testes t de Student,Qui-quadrado bivariado, Exato
de Fisher e Mann-Whitney. Foi realizada a comparacdes das incidéncias de
desfechos entre grupos (mobilizado vs ndo mobilizado), por meio de Modelo Linear
Generalizado, com uso de regressado de Poisson ajustada para o valor de Simplified
Acute Physiology Score 3. O estudo foi aprovado quanto a seus aspectos éticos e
metodoldgicos (CAAE: 83455618.3.0000.5530). Resultados: Foram acompanhados
551 pacientes, maioria homens, idade média de 60 anos, por 6 [3 — 12,7] dias de
internacdo, gerando 7.839 observacbes. Foram observados 2.231 (28,5%)
desfechos (tragdo ou remocéao); desses, 127 foram observados no grupo mobilizado,
enquanto os 2.104 ocorreram no grupo ndo mobilizado (15% vs 30,1%; p<0,01).
Houve quatro casos de quedas, em quatro diferentes pacientes. Todos estavam
sentados fora do leito. Nenhuma queda resultou em dano grave. A incidéncia de
qguedas foi de 7,2/1.000 pacientes (ICgge: 1,2 — 22,7), a incidéncia cumulativa de
quedas foi de 5,1/10.000 observacdes (ICggs%: 0,9 — 16), enquanto a densidade de
incidéncia de quedas foi de 7/10.000 observagbes/dia (ICgou: 1,2 — 22).
Conclusdes: Remocédo ou tracdo de dispositivos invasivos e quedas Sao pouco
incidentes em UTI e ocorrem de modo independente da mobilizagdo dos pacientes.
Conclui-se que a mobilizacdo de pacientes criticos, seguindo-se protocolo de
avaliacdo de condicdes, € segura.

Descritores: Deambulacdo precoce. Limitagdo da mobilidade. Repouso em cama.
Cuidados criticos. Unidades de terapia intensiva. Seguranga do paciente. Erros
médicos.



ABSTRACT

Safety in mobilization of critically ill adults: results from a cohort

Introduction: There is still little evidence available in the literature about the
mobilization of critically ill patients hospitalized in Intensive Care Unit (ICU).
Objective: To evaluate the safety, described by the traction and accidental removal
of implanted devices, or by the occurrence of falls, during the mobilization of adults
hospitalized in ICU. Method: Prospective cohort study, conducted in an adult ICU in
Southern Brazil in 2018. Adult patients of both sexes were consecutively included.
Patients with hospitalization time shorter than 36 hours, in exclusive palliative care,
polytraumatized or with unconsolidated fracture, with ventricular cerebrospinal fluid
drainage, with neuromuscular disease, pregnant women, and patients in the current
criminal regime were not included. Daily in the morning and afternoon, patients were
monitored, using standardized instruments developed for the research, related to: (1)
clinical condition, (2) care, (3) presence and conditions of devices (4) occurrence of
outcomes (traction or removal of implanted devices and falls). Mobilization
(exposure) was considered when the patient sat on edge of bed or in chair or walked,
as well as his return to bed. The power of the study is 90%. The analysis was
performed using the program Statistical Package for the Social Sciences - SPSS
version 20.0® and included the tests: Student's t, bivariate Chi-square, Fisher's exact
and Mann-Whitney. Comparisons of the incidence of outcomes between groups
(mobilized vs non-mobilized) were performed using the Generalized Linear Model
and Poisson regression gross and adjusted for Simplified Acute Physiology Score 3.
The study was approved for its ethical and methodological aspects (CAAE:
83455618.3.0000.5530). Results: A total of 551 patients were followed, mostly men,
mean age of 60 years, for 6 [3 - 12.7] days of hospitalization, generating 7,839
observations. There were 2,231 (28.5%) outcomes (traction or removal); of these,
127 were observed in the mobilized group, while 2.104 occurred in the non-mobilized
group (15% vs 30.1%, p <0.01). There were four cases of falls in four different
patients. All of them were sat out of bed. Any fall resulted in serious damage. The
incidence of falls was 7.2/1,000 patients (ICgg0: 1,2 — 22,7), the cumulative incidence
of falls was 5.1/10,000 observations (ICggs%: 0.9 — 16), while the incidence density of
falls was 7/10,000 observations/day (ICggs: 1.2 — 22). Conclusions: Removal or
traction of implanted devices and falls are uncommon in ICU and occur
independently of patient mobilization. It is concluded that mobilization of critical
patients, using a condition assessment protocol, is safe.

Descritores: Early Ambulation. Mobility Limitation. Bed Rest. Critical Care. Intensive
Care Units. Patient Safety. Medical Errors.



RESUMEN

Seguridad en la movilizacién de adultos criticos: resultados de una cohorte

Introduccion: Aln son escasas las evidencias disponibles en la literatura sobre la
seguridad durante la movilizacion del paciente critico internado en Unidad de
Terapia Intensiva (UTI). Objetivo: Evaluar la seguridad, descrita por la traccion y
remocion accidental de dispositivos implantados, o por la ocurrencia de caidas,
durante la movilizacion de adultos internados en UTIl. Método: Estudio de cohorte
prospectivo, realizado en 2018 en una UTI adulta en el Sur de Brasil. Fueron
incluidos, de forma consecutiva, pacientes de ambos sexos, con edad igual o
superior a 18 afios. Pacientes con tiempo de internacion inferior a 36 horas, en
cuidados paliativos exclusivos, politraumatizados, con drenaje de liquor, enfermedad
neuromuscular, fractura no consolidada, gestantes y pacientes en régimen penal
vigente no entraran en el estudio. Todos los dias, por la mafiana y por la noche, los
pacientes fueron seguidos por evaluadores entrenados, utilizando instrumentos
estandarizados desarrollados para el estudio, sobre las variables relacionadas a: (1)
cuadro clinico, (2) cuidado, (3) presencia y condiciones de los dispositivos, (4)
ocurrencia de resultados (traccién o remocion de dispositivos implantados y caidas).
Fue considerado movilizacion (exposicion) cuando el paciente senté a la orilla de la
cama o en la silla o deambuld, asi como su regreso a la cama. El poder del estudio
es de 90%. El andlisis fue realizada utilizando el programa Statistical Package for the
Social Sciences - SPSS version 20.0® y los testes t de Student, Qui-cuadrado
bivariado, Exacto de Fisher y Mann-Whitney. Fueron realizadas comparaciones de
las incidencias de resultados entre grupos (movilizado vs no movilizado), por medio
del Modelo Linear Generalizado, con uso de regresion de Poisson bruta y ajustada al
valor del Simplified Acute Physiology Score 3. El estudio fue aprobado en cuanto a
sus aspectos éticos y metodoldgicos (CAAE: 83455618.3.00.00.5530). Resultados:
Fueron acompafiados 551 pacientes, mayoria hombres, edad media de 60 afios, por
6 [3 - 12,7] dias de internacion, generando 7.839 observaciones. Fueron observados
2.231 (28,5%) resultados (traccion o remocion); de estos, 127 fueron observados en
el grupo movilizado, mientras que los 2.104 ocurrieron en el grupo no movilizado
(15% vs 30,1%; p <0,01). Hubo cuatro casos de caidas en cuatro diferentes
pacientes. Todos estaban sentados fuera de la cama. Ninguna caida resulté en dafio
grave. La incidencia de caidas fue de 7,2/1.000 pacientes (ICgg0: 1,2 — 22,7), la
incidencia acumulativa de caidas fue de 5,1/10.000 observaciones (ICggs: 0,9 — 16),
mientras que la densidad de incidencia de caidas fue de 7/10.000 observaciones/dia
(ICg90: 1,2 — 22). Conclusiones: La remocion o traccién de dispositivos implantados
y caidas son poco incidentes en UTI y ocurren de modo independiente de la
movilizacion de los pacientes. Se concluye que la movilizacion de pacientes criticos,
siguiendo um protocolo de evaluacion de condiciones, es segura.

Descriptores: Deambulacion Precoz. Limitacion de la Movilidad. Reposo en Cama.
Cuidados Criticos. Unidades de Cuidados Intensivos. Seguridad del Paciente.
Errores Médicos.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Seguranca na
mobilizacdo de adultos criticos: resultados de uma coorte” apresentada ao Programa
de Pés-Graduacdo em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, em 18 de julho de 2019.

A tese partiu da hipétese de que a mobilizacdo ndo acrescenta risco adicional
ao paciente internado em Unidade de Terapia Intensiva. Estd organizada em
capitulos que contemplam: uma breve introducado, objetivos, revisdo de literatura e
referencial tedrico, percurso metodoldgico, resultados obtidos, discussdo e
conclusao, além de anexos e apéndices, na ordem em gque aparecem no decorrer do
texto.

A revisdo de literatura tem trés focos centrais. O primeiro aborda a seguranca
do paciente adulto hospitalizado em Terapia Intensiva: definicdes, histérico e
implicacdes; o segundo discorre sobre a mobilizacdo em terapia intensiva e
seguranca do paciente e, por fim, o terceiro apresenta as quedas em terapia
intensiva. Também o0s resultados estdo estruturados em subcapitulos.
Primeiramente, sdo apresentados o0s resultados do screening detalhando os
pacientes potencialmente elegiveis e os motivos de ndo inclusdo. A seguir, sao
demonstradas as caracteristicas e a presenca de dispositivos invasivos dos
pacientes que foram efetivamente acompanhados e, logo apds, os resultados
referentes ao total de observagbes realizadas, incluindo a comparacdo entre
momentos de mobilizacdo e de ndo mobilizacdo. Sdo apresentados, ainda, 0s
resultados de incidéncia cumulativa de tracdo e de remocédo acidental de dispositivos
e a comparacao por grupo de pacientes mobilizados e ndo mobilizados; e por fim,
sdo apresentadas a incidéncia, a incidéncia cumulativa e a densidade de incidéncia
de quedas, bem como o detalhamento dos casos em que ocorreram. ApOs a

discussao, apresentam-se as conclusdes do estudo.
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1 INTRODUCAO

Desde meados da década de 1990, a mortalidade dos doentes criticos
internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) tem diminuido®. Nessas
unidades especializadas séo oferecidos diferentes tipos de suporte as necessidades
dos pacientes visando aumentar a sobrevida e diminuir danos funcionais e
cognitivos dos pacientes® e, consequentemente, o aparecimento de incapacidades
de longa duracdo® e demandas de reabilitacdo apés a alta da UTI®. Durante o
periodo de internacdo na UTI, os pacientes estdo expostos a imobilizacédo
prolongada, devido a instabilidade clinica e ao emprego do padréo tradicional de uso
da ventilagdo mecanica associado a sedacao profunda®®.

O estudo e a proposta de mobilizacdo precoce e progressiva no ambiente de
cuidados intensivos sdo desafios atuais'”). Publicacdes recentes apresentam os
beneficios da desconstrucdo do padrao de tratamento tradicional do doente critico
que prevé a imobilidade prolongada®®, apontando-a como um problema frequente
em pacientes sob ventilacdo mecanica.

A imobilidade persistente pode contribuir para aumento no tempo de
internacdo na UTI e no hospital, para o aparecimento de fraqueza na musculatura
respiratoria e periférica, perda de funcdo e, consequentemente, diminuicdo de
qualidade de vida®. O paciente critico pode apresentar deficiéncias motoras graves;
a debilidade generalizada é uma complicacdo comum, com incidéncia estimada
entre 30% a 60%. Além disso, a imobilizacdo durante a internacdo na UTI tem
consequéncias intra e extra hospitalares. Durante a internacdo, maior risco para
infeccdes e aumento dos custos hospitalares®. Apés a alta, maior dependéncia para
realizacdo das atividades de vida diaria e necessidade de apoio familiar, além de
maior tempo de recuperacéo®.

A mobilizacdo, por sua vez, auxilia na recuperacdo funcional®, podendo ser
realizada por meio de atividades terapéuticas progressivas, como exercicios motores
no leito, sentar o paciente na beira do leito, transferéncia do paciente para a cadeira,
ortostatismo e deambulacdo”. Estudo® afirma que a mobilizacdo dos pacientes
criticos, associada a posicionamento preventivo de contraturas articulares, pode ser
considerada um mecanismo de reabilitagcdo precoce com importantes efeitos nas
diversas etapas do transporte de oxigénio, manutencdo da forca muscular e da

mobilidade articular. A mobilizacdo e o correto posicionamento do doente critico
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favorecem a melhora da funcdo pulmonar e do desempenho do sistema
respiratério®, o que predispde a saida mais facil da ventilagdo mecanica e reduz o
tempo de permanéncia na UTI, de internacdo hospitalar, além de promover melhora

r®12 Alguns estudos®®*'® sobre a

na qualidade de vida apds a alta hospitala
mobilidade na UTI sugerem que pacientes que estao criticamente doentes devem
ser expostos diariamente a exercicios para alcancar melhores resultados!”.
Entretanto, a mobilidade em terapia intensiva deve ser realizada com cautela® para
gue seja segura e viavel.

Embora pesquisas®® indiquem a necessidade de uma mudanca de cultura
para incluir estratégias de mobilizagdo em cenarios de terapia intensiva,
estudos®%2) demonstram que UTIs nos Estados Unidos ainda ndo mudaram sua
pratica para incluir a mobilizacdo de pacientes. Estudos multicéntricos internacionais
em mobilizacdo precoce na UTI também evidenciam baixa prevaléncia de
mobilizacdo fora do leito, principalmente nos pacientes em uso de ventilacdo
mecanica®??. A mesma realidade foi observada nas UTI brasileiras, nas quais
somente 10% dos pacientes em uso de ventilacdo mecanica foram mobilizados fora
do leito®,

Evidencia-se, portanto, que, a despeito do conhecimento sobre os beneficios
clinicos decorrentes da mobilizacdo do paciente critico, esta ainda é pouco
praticada. Fatores relacionados ao paciente (gravidade e a instabilidade clinica) e a
demanda de equipe assistencial (falta de habilitacdo e de nimero de profissionais
para a mobilizacdo segura) podem explicar esses achados®. Aspectos
relacionados as praticas dos profissionais vém sendo documentados em alguns
estudos que relatam a existéncia de barreiras interdisciplinares para a realizacao de
mobilizacdo precoce: necessidade de mais profissionais, carga horaria de trabalho
insuficiente e a cultura da equipe para a mobilizagéo, incluindo falta de recursos,
priorizacéo e lideranca®?".

Ha que se considerar que a seguranca dos pacientes é um componente
essencial da qualidade do cuidado. Estudo de revisdo”, que objetivou avaliar a
seguranca na implementacdo da mobilizacdo precoce em pacientes internados em
UTI, incluiu cinco publicacdes. Os autores concluiram que a mobilizagdo precoce é
uma intervengdo segura em UTI, uma vez que a incidéncia de eventos adversos,
considerando instabilidade clinica e a remocao de dispositivos implantados, variou

entre 0,96% a 4,3%. Porém, os autores ressaltam que ha necessidade da realizacao
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de mais estudos sobre o tema, uma vez que a revisdo incluiu estudos onde os
pacientes foram avaliados apenas durante as primeiras mobilizacdes”. Outro
estudo, que revisou 40 publicacbes com objetivo de identificar barreiras a
mobilizacdo precoce e propor estratégias para supera-las, concluiu que além de
benéfica e viavel, a mobilizacdo precoce em UTI também € segura; entre as
estratégias propostas para aumentar a mobilizacdo estd a implementacdo de
diretrizes de seguranca®®. Por meio de revisdo sistematica®® autores afirmam que a
mobilizacdo, na pratica clinica, parece ser viavel e segura, sendo capaz de promover
melhora na capacidade funcional, na qualidade de vida, na forga muscular periférica
e respiratéria, além de reduzir tempo de internacdo e o tempo de uso de ventilacao
mecanica.

A perspectiva de que a mobilizacdo possa ser um risco adicional aos
pacientes criticos pode consistir em uma justificativa para o receio das equipes em
adotar essa pratica®. Ha que se considerar que pacientes em UTI s&o
particularmente vulneraveis a eventos adversos, devido a necessidade de decisbes
de alto risco, a utilizacdo de arsenal medicamentoso complexo, ao numero elevado
de procedimentos diagnésticos, ao alto ndmero de intervencbes realizadas, a
gravidade e & labilidade dos pacientes internados nesse local®?.

Apesar dos beneficios clinicos da mobilizacdo em terapia intensiva estarem
descritos\"*2%29 3 |iteratura ainda carece de estudos robustos, com delineamento
de pesquisa consistente, numero suficiente de observacdes e emprego de estatistica
apropriada, que documente que ha seguranca na mobilizagdo do paciente internado
na UTI. Neste sentido, a questdo de pesquisa “A mobilizacdo do paciente internado
em UTI é segura?” originou a hipétese de que “a mobilizacdo ndo acrescenta risco

adicional ao paciente internado em UTI”, descrita nesta tese.
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2 OBJETIVOS

A seguir serdo apresentados o0s objetivos geral e especificos deste estudo.

2.1 Objetivo geral

Avaliar a seguranca, descrita pela tracdo e remocao acidental de dispositivos
implantados, ou pela ocorréncia de quedas, durante a mobilizacdo de adultos

internados em Terapia Intensiva.

2.2 Objetivos especificos

Descrever a incidéncia de deslocamento e de remocdo acidental de
dispositivos implantados, tais como sondas enterais, tubo orotraqueal, canulas de
tragueostomia, cateteres venosos e arteriais, drenos e sonda vesical em uma coorte
de adultos criticos.

Descrever a incidéncia de quedas em uma coorte de adultos criticos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico deste estudo sera apresentado a partir dos seguintes
itens: (1) Seguranca do paciente: definicdes, historico e implicacbes na terapia
intensiva; (2) Mobilizagdo em terapia intensiva e seguranc¢a do paciente; (3) Quedas

em terapia intensiva.

3.1 Seguranca do paciente: definicdes, historico e implicacbes na terapia

intensiva

A seguranca do paciente € um componente essencial da qualidade do
cuidado; tem adquirido, em todo o mundo, importancia cada vez maior para 0S
pacientes e suas familias, para os gestores e profissionais de satde®?. As medidas
implementadas para garantir a seguranca do paciente tem por objetivo reducéo do
risco de danos desnecessarios, relacionados aos cuidados de saude, para um
minimo aceitavel, de acordo com conhecimento atual, com os recursos disponiveis e
no contexto em que os cuidados sdo prestados®®. Qualquer falha na seguranca do
paciente causa sofrimento humano e aumento de custos relacionados ao
tratamento®?, o que explica o status da importancia dada a esse aspecto na
assisténcia direta ao paciente. As discussdes sobre seguranca do paciente nas
unidades hospitalares configuram uma tendéncia mundial.

A seguranca do paciente e a qualidade na assisténcia em saude nao sdo
temas recentes. No entanto, ganharam notoriedade a partir da divulgacdo do
relatério intitulado To Err is Human, publicado pelo Institute of Medicine nos Estados
Unidos da América®3®). Esse relatério alertou para os riscos relacionados aos
cuidados em salde e para 0s custos gerados pelos erros assistenciais,
desencadeando, ao longo dos anos, recomendacdes para melhorias nos processos
de trabalho e, mais recentemente, na formacao dos profissionais de satde®”.

No Brasil, em 2009, com financiamento do Ministério da Saude, foi criado o
website Proqualis, vinculado & Fundacdo Oswaldo Cruz, com objetivo de produzir e

©® No ano de

disseminar informacdes sobre qualidade e seguranca do paciente
2013, o Ministério da Saude e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria langaram o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Tal Programa, instituido pela Portaria

GM/MS n° 529/2013, tem como objetivo contribuir para a qualificagdo do cuidado em


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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salde em todos os estabelecimentos de sautde do territério nacional®®. Ainda em
2013, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou no Diario Oficial da Unido
a Resolucdo da Diretoria Colegiada Numero 36 (RDC 36/2013), que instituiu as
acOes para a promocao da seguranca do paciente e da melhoria da qualidade nos
servicos de salde no pais“?,

No ambiente hospitalar algumas situacdes predispdem a maiores riscos para
0 acontecimento de eventos adversos, sendo elas: adocdo de tecnologias
incompativeis com o nivel de aperfeicoamento de pessoal, distanciamento das
acOes préprias de cada profissional, desmotivacdo, auséncia ou limitacdo da
sistematizacdo e documentacéo do cuidado, delegacéao de cuidados sem supervisao

(41). Embora os eventos adversos ocorram em

adequada e sobrecarga de servico
qualquer setor da assisténcia a saude, pacientes em UTI sdo particularmente
vulneraveis®V. Nas UTlIs fatores como a necessidade de decisbes de alto risco, a
utilizacdo de medicamentos mais complexos e de alta vigilancia, o numero elevado
de procedimentos diagndsticos, o alto numero de intervencdes realizadas, a
gravidade e instabilidade dos pacientes internados séo fatores contribuintes para a
ocorréncia de incidentes e de eventos adversos que comprometem de forma

singular a seguranca dos pacientes internados®

. Apesar disso, a literatura é
escassa em publicacdes relacionadas a seguranca de pacientes criticos.

Estudo longitudinal®? desenvolvido em UTI brasileira, cujos objetivos foram
de identificar e caracterizar a ocorréncia de eventos adversos em pacientes
internados em UTI, identificar os fatores de risco para ocorréncia de eventos
adversos e a relacdo da ocorréncia dos mesmos com desfechos clinicos, concluiu
gue os eventos adversos acometeram 81,7% das admissdes na UTI. Destes, 6%
foram considerados graves ou associados ao Obito do paciente. A ocorréncia de
eventos adversos foi um fator de risco independente para o 6bito (OR:18,51;
IC:950,:1,04-328,81; p=0,04). Os autores afirmaram, ainda, que os eventos adversos
com alto grau de dano relacionavam-se de forma direta a carga de trabalho de
enfermagem (Nursing Activities Score — NAS) - NAS médio >= 82,4% (OR:9,07;
IC:950:1,73-47,54; p=0,009), e a gravidade do paciente (Sequential Organ Failure
Assessment — SOFA) - SOFA médio = 6,8 (OR:10,29; ICgsy:1,75-60,47; P=0,01)“?.

Segundo os dados apresentados, UTIs séo locais muito sensiveis a
ocorréncia de eventos adversos. Além disso, estudos de revisdo e estudos

longitudinais sugerem ser segura a mobilizacdo de pacientes criticos.
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3.2 Mobilizag&o em terapia intensiva e seguranca do paciente

A mobilizacdo em UTI ndo é pratica recente. Desde a década de 1940, os
efeitos nocivos do repouso no leito e os beneficios da mobilizacédo precoce tém sido
reconhecidos em pacientes hospitalizados'”. Ha relatos do emprego da mobilizacéo
precoce, como recurso terapéutico, no tratamento dos soldados feridos durante
batalhas na Segunda Guerra Mundial®®. Posteriormente, o repouso no leito passou
a ser prescrito para 0os pacientes em uso de sedacdo profunda e em uso de
ventilacdo mecanica, por acreditar-se ser benéfico para a estabilizagdo clinica do
paciente critico!*?.

A restricdo dos pacientes criticos ao leito acarreta inatividade, imobilidade e

disfuncdo severa do sistema osteomioarticular®**®

, que atuard como fator
predisponente para a polineuropatia do doente critico“®?. A imobilidade é
caracterizada pela perda de capacidade funcional, pela restricdo prescrita ou
inevitavel dos movimentos articulares e pela incapacidade de mudanca postural,
geralmente decorrente de doencas cronico-degenerativas, de doencas agudas
graves, de incapacidade ou de inatividade. A imobilidade pode causar Vvarias
complicagBes, como atrofia e fraqueza muscular esquelética, que influenciam na
recuperacéo de doencas criticas!”.

Atualmente, a literatura aponta para mudanca no manejo dos pacientes em
uso de ventilagdo mecanica, prevendo reducdo da sedacdo e mobilizacdo de forma
precoce e sustentada®. No inicio dos anos 2000, foram publicados estudos clinicos
robustos com objetivo de demonstrar os beneficios clinicos da mobilizagéo.

A melhora da funcdo respiratoria, a reducdo dos efeitos adversos da
imobilidade, a melhora do nivel de consciéncia, o aumento da independéncia
funcional, a melhora da aptidao cardiovascular, o aumento do bem-estar psicolégico,
a recuperacao mais rapida do paciente, a diminuicdo nos tempos de permanéncia
em ventilagdo mecéanica, de internacdo em UTI e de internacdo hospitalar, foram os
beneficios demonstrados!”. Outros autores®” apontaram entre as razées para a
mobilizacdo do paciente critico para além dos beneficios como - atenuar as
complicagbes associadas ao imobilismo, prevencdo de sequelas de fraqueza
muscular, reducdo de necessidade de sedacéo, reducdo da ocorréncia de delirium —

de que se trata de uma pratica segura.
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Em 2007“®, um grupo de pesquisadores propds a adocao de protocolo
assistencial dirigido a pacientes com insuficiéncia respiratoria que precisaram de
ventilacdo mecanica por mais de quatro dias. Foram previstas acfes como
posicionar e sentar o paciente na cama e na cadeira, além da deambulacdo e foram
avaliados desfechos relacionados a atividade como: queda dos joelhos, remocéo de
sonda de alimentacdo, pressdo arterial sistdlica >200 mmHg, pressédo arterial
sistélica <90 mmHg, saturacdo de oxigénio <80% e extubacdo. Os autores
demonstraram que essa rotina de mobilizacdo € segura para pacientes em uso de
ventilagdo mecanica, uma vez que houve menos de 1% de ocorréncia de evento
adverso relacionado a intervencdo. Além disso, que a mobilizacdo contribui para
melhora de status funcional e prevencdo de complicacdes neuromusculares®®.
Esses achados sdo corroborados por um ensaio clinico randomizado® que incluiu
59 pacientes e teve o0 objetivo de avaliar os efeitos de um protocolo de mobilizagéao
precoce sobre a musculatura periférica e respiratdria de pacientes criticos, por meio
de aplicacéo do escore do Conselho de Pesquisas Médicas para avaliacdo de forca
e da afericAo das pressdes inspiratéria e expiratéria maximas na avaliacdo
ventilatéria. O estudo concluiu que os pacientes submetidos a este novo protocolo
de mobilizacdo apresentaram ganho da forgca muscular inspiratéria e da forca
muscular periférica, o que ndo ocorreu no grupo de pacientes submetidos a rotina
padrdo de mobilizacéo®.

Estudo de revisdo sistematica® que analisou oito ensaios clinicos, concluiu
gue a mobilizacdo precoce na UTI minimiza a perda das habilidades funcionais, com
resultados favoraveis para a prevencdo e o0 tratamento de desordens
neuromusculares decorrentes da maior sobrevida dos pacientes e permanéncia
prolongada no leito. Outro ensaio clinico®, cujo objetivo foi avaliar a eficacia de um
protocolo de mobilizac&o precoce sobre o tempo de permanéncia na UTI, incluiu 28
pacientes. Os resultados desse estudo demonstraram que apesar de nao haver
diferenca entre os grupos controle e intervencdo para os desfechos tempo de
permanéncia em ventilagdo mecéanica (p=0,6), dias de internacdo em UTI (p=0,77) e
dias de internacdo hospitalar (p=0,25), os pacientes mobilizados apresentaram
melhores resultados quanto a forgca muscular inspiratéria e periférica (p=0,00) e
cinquenta por cento deles tiveram alta da UTI com o nivel cinco de funcionalidade®.

Um estudo“® que acompanhou 3.233 pacientes para conhecer a incidéncia

de JUlceras por pressdao adquiridas no hospital e fatores associados ao
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descondicionamento da UTI apresentou como resultado principal queda significativa
na taxa de Ulcera por pressao adquirida no hospital de 9,2%, para 6,1% (p = 0,0405)
apés um ano de ter sido instituida equipe de mobilidade. Outro estudo®® avaliou,
retrospectivamente, os dados de 91 pacientes submetidos a ventilacdo mecéanica na
UTI. O objetivo foi descrever a frequéncia da mobilidade dos pacientes para fora do
leito e a sua repercussao sobre mortalidade e tempo de permanéncia na UTI. Os
autores concluiram que parece existir uma tendéncia a menor taxa de mortalidade
na UTI em pacientes submetidos a retirada do leito®?.

Estudo de revisdo sistematica®, cujo objetivo foi identificar a incidéncia de
complicacBes associadas a mobilizacdo precoce em pacientes em ventilacdo
mecanica em UTIs, incluiu 16 artigos. Os autores encontraram taxa média de
complicacdo de 3,9% (n= 144), sendo a maioria complicacdes pulmonares e
hemodinamicas. Ainda assim, recomendaram a adocao de padrbes de seguranca
durante a mobilizacdo precoce, incluindo capacitacdo em equipe®.

Também por meio de um estudo de revisdo”” em que o objetivo foi descrever
a seguranca na mobilizacdo precoce em pacientes internados em UTI, ao
analisarem os dados de cinco artigos, os autores concluiram que a mobilizacédo
precoce é uma intervencdo segura, que pode ser realizada em pacientes criticos
internados em uma UTI. A taxa de eventos adversos encontrada variou entre 0,96%
a 4,3% em todas as mobilizacbes realizadas, sendo o evento adverso mais
frequente a reducdo na saturacdo de oxigénio!”. Ressalta-se que além de se tratar
de um estudo pequeno, foram considerados eventos adversos alteragcbes na
estabilidade clinica dos pacientes”.

Estudo observacional transversal®?, realizado com objetivo de verificar a
frequéncia e caracterizar 0os eventos adversos durante a utilizacdo da prancha
ortostatica em doentes de uma UTI, incluiu 38 pacientes, observados durante 57
intervencdes de ortostase. Em 1,7% das observacdes houve remocdo de sonda
nasoenteral. Em 28% das intervencdes houve interrupcao devido a altera¢cdes dos
parametros fisiol6gicos dos pacientes, destacando-se: 10,5% hipotensao ortostatica,
8,8% hipoxemia, 5,3% hipertenséo e 3,5% taquicardia. Os autores concluiram que a
frequéncia de eventos adversos foi pequena durante o ortostatismo passivo e
tiveram uma baixa complexidade, pois ndo houve necessidade de intervencdes

médicas adicionais para revers&o®?.
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Ainda hoje, apesar da descricdo de beneficios da adocdo de protocolos de
mobilizacdo de pacientes criticos®’824750 3 tematica da seguranca durante a
realizacdo desses procedimentos parece carecer de aprofundamento. O pequeno
namero de estudos e a heterogeneidade de desfechos avaliados nos estudos que se
encarregaram do tema podem contribuir para que haja pouca adesdo das equipes
assistenciais. Desfechos adicionais, como a incidéncia de quedas e os danos

associados, por exemplo, merecem a atencao de profissionais e de pesquisadores.
3.3 Quedas em terapia intensiva

A gqueda hospitalar é definida pelo Ministério da Saude como o deslocamento
nao intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢ado inicial, provocada por
circunstancias multifatoriais e resultando ou ndo em dano®. Em hospitais, estima-
se sua incidéncia entre 3,7/1,000 paciente-dia® a 4,8/1,000 paciente-dia®®,
variando devido a diferencas no perfil dos pacientes e das instituicées avaliadas®®.

As quedas estdo associadas a diferentes fatores relacionados aos pacientes
(limitagéo para deambular, estar desacompanhado, uso de anticoagulante, uso de
sedativos, forca diminuida, escorregdo, tontura, confusdo, tropeco, desmaio e
convulsao) e ao ambiente (falha de equipamento, piso molhado, auséncia de grade
no leito, pouca iluminacao, presenca de obstaculos e condicdes do piso)©?”.

As quedas podem provocar danos transitérios ou permanentes, e de
diferentes magnitudes. Um estudo multicéntrico® mostrou que de 30% a 50% das
guedas resultam em algum tipo de dano; destes, de 6% a 44% sao considerados
danos graves, como fraturas, hematomas e sangramentos. Incidéncia semelhante
de quedas que resultaram em danos (30,7%,) foi documentada em um estudo
transversal unicéntrico. Nesse estudo, foi identificada a necessidade de intervencéo
clinica pela queda em 3,4% dos casos®”.

O maior objetivo de pesquisadores e de profissionais € identificar
precocemente o0s pacientes em risco, a fim de estabelecer medidas protetivas. Neste
sentido, escalas para avaliar o risco de quedas vém sendo propostas desde 19852,
A Morse Fall Scale (1989) foi desenvolvida para pacientes clinicos hospitalizados®®
e foi traduzida e adaptada para uso no Brasil em 2013®%. E composta por seis
dominios (histérico de quedas, diagndsticos secundarios, necessidade de auxilio

para deambulacado, uso de terapia endovenosa, tipo de marcha e estado mental) e
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sua pontuacéo varia entre zero e 125; quanto maior a pontuagdo, mais alto risco
para queda®. Apesar da Escala de Morse ser amplamente utilizada para estimar o
risco de quedas de diferentes perfis de pacientes hospitalizados, incluindo pacientes
de UTI, os autores do estudo original recomendam que a escala seja localmente
calibrada, a fim de que as estratégias de prevencao sejam dirigidas aos pacientes
que apresentam um risco maior®®. Salientam que o risco de queda varia em funcéo
do tipo de doente, nos diferentes momentos do dia e nas situacdes as quais o
paciente é exposto®”. Um paciente critico, por exemplo, facilmente possui elevada
pontuacao. Assim, na préatica das UTIs, a escala parece pouco contribuir, uma vez
que as mesmas barreiras de protecdo sdo empregadas para a totalidade dos
pacientes, a despeito da pontuacdo atingida; ou seja, ndo se retira, ou adiciona
medidas de protecéo contra quedas de acordo com a pontuacao.

Uma recente revisdo sistemética apontou que os estudos relacionados as
gquedas em UTIs séo limitados; dentre os oito estudos que abordavam eventos
adversos nas UTIs, apenas um referia-se ao desfecho quedas®?. De fato, os
estudos sobre quedas ocorridas em hospitais restringem-se a outras areas de
internagao, promovendo uma lacuna no conhecimento. A exemplo disso, com a
justificativa de que a dinamica das UTls difere das demais, um estudo multicéntrico
qgue se dedicou a avaliar a relacdo entre niumero de profissionais na equipe de
enfermagem e a incidéncia de quedas em hospitais dos Estados Unidos, excluiu os
pacientes da UTI da analise®®.

Os escassos estudos sobre quedas em UTIs restringem-se a poucas
observacdes, empregando delineamentos e andlises estatisticas pouco robustos®?.
Exemplifica isso um artigo® de carater retrospectivo realizado em um hospital de
Sédo Paulo (Brasil), que objetivou caracterizar as quedas de pacientes em unidades
de internagdo de hospital especializado em cardiologia. O estudo descreveu 67
eventos, média de 11,1 quedas/més, incidéncia de 2,04/1.000 pacientes-dia®”. Sob
outra perspectiva, estudo exploratério e descritivo que analisou 90 relatos obtidos
junto a profissionais de enfermagem em uma UTI adulto do sul do Brasil concluiu
gue a ocorréncia de quedas na UTI pode provocar sensac¢ao de culpa, de impoténcia

e de negligéncia nos profissionais®.
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4 METODO

A seguir serdo apresentados os meios e a logistica que foram utilizados para

a realizacao do estudo.
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva. Os estudos de coorte tem carater
observacional, ndo havendo intervencao direta por meio do pesquisador, que se
restringe a observar as caracteristicas de exposicdo (sentar-se na beira do leito,
sentar-se na poltrona e deambular, no presente estudo) e ndo exposi¢cao (manter-se
restrito ao leito), assim como o desfecho (seguranca do paciente, vista pela remocao
ou tracdo de dispositivos implantados e queda) ao longo do tempo. Esse tipo de
estudo permite descrever a incidéncia de desfechos e identificar a associacéo entre
exposicao e desfechos®.

Foi seguida a diretriz do Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology (STROBE)®®®" para a conducdo da coorte em todas as suas
etapas, desde a elaboracdo do projeto até a redacdo de documentos com vistas a

publicacao.
4.2 Campo do estudo

O estudo foi desenvolvido na UTI — areas 1, 2, 3 e 4 - do Hospital Nossa
Senhora da Conceicao (HNSC) que pertence ao Grupo Hospitalar Concei¢édo (GHC).

O Hospital sede do estudo é um hospital publico terciario de grande porte e
alta complexidade vinculado ao Ministério da Saude. Situa-se no municipio de Porto
Alegre/RS e é referéncia para o atendimento de pacientes oriundos da capital e dos
municipios da Regido Metropolitana. A instituicdo presta atendimento ambulatorial e
hospitalar exclusivamente a pacientes oriundos da rede publica de atengcdo do
Sistema Unico de Saulde, dispondo dos Servigos (a) Médicos, distribuidos em 19
especialidades clinicas e em 10 especialidades cirurgicas, (b) de Enfermagem, (c)
de Nutricdo, (d) de Psicologia e (e) de Servico Social. Conta com um total de 784

leitos de internacao para atender em torno de 25 mil internacdes por ano®®,
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A UTI do HNSC é classificada no nivel de complexidade assistencial 1% e
possui uma equipe multiprofissional composta por enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas e residentes do programa de
Residéncia Médica e do Programa de Residéncia Integrada em Saude. Dispde de
59 leitos, divididos em quatro &reas fisicas distintas:

a) area 1 — dispbe de 14 leitos, voltados ao atendimento de pacientes em
pos-operatorio de cirurgias de grande porte, geralmente oriundos da Sala
de Recuperacao ou do Bloco Cirurgico;

b) areas 2, 3 e 4 — dispbem de 16, 14 e 15 leitos, respectivamente,
atendendo pacientes clinicos;

Segundo dados do Nucleo de Regulacéo Interna de leitos do HNSC (dados

nao publicados), em 2018, a UTI realizou cerca de 200 internacfes/més.

4.3 Pacientes

Foram incluidos, de forma consecutiva, pacientes de ambos 0s sexos, com
idade igual ou superior a 18 anos que internaram na UTI.

N&o fizeram parte do estudo os pacientes com tempo de internacao inferior a
36 horas, em condicdo de cuidados paliativos exclusivos, politraumatizados, sob
drenagem liguérica, com doenca neuromuscular, com fratura ndo consolidada,

gestantes e pacientes em regime penal vigente devido a implicacdes éticas.

4.4 Logistica de coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de 09/06/2018 a 11/10/2018, foi diéria,
incluindo feriados e finais de semana, nos turnos manhd e tarde. N&o foram
coletados dados a noite devido a minimizacdo de procedimentos e mobilizacbes
realizados nesse turno.

Os dados foram coletados por uma equipe de auxiliares de pesquisa. Ao
longo do periodo de coleta, a equipe foi constituida por vinte e oito bolsistas
voluntarios de iniciacao cientifica (académicos de enfermagem com pelo menos o
quinto semestre cursado) e por dez enfermeiros com especializacdo lato sensu e

com pelo menos dois anos de experiéncia na assisténcia direta ao adulto critico.
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O inicio da coleta foi precedida por capacitacdo da equipe de pesquisa,
norteada pelo Manual para insercdo dos pesquisadores no local de estudo
(APENDICE A) e pelo Manual para preenchimento do instrumento de coleta
(APENDICE B), sendo ambos os documentos concebidos pela autora para a
realizacdo desse estudo. Os manuais tiveram por objetivo garantir a seguranca do
paciente e dos pesquisadores e padronizar: (1) a dinamica da coleta de dados, (2) a
avaliacdo e monitorizacdo dos desfechos e (3) os registros nos formularios de
pesquisa. Estes manuais estiveram sempre de posse dos auxiliares de pesquisa e
enfermeiros para consultas eventuais, conforme necessidade. Da mesma forma, a
enfermeira pesquisadora estava disponivel para apoio e esclarecimento sempre que
necessario.

Antes do inicio da coleta de dados, a autora do projeto realizou avaliacbes em
duplicata com auxiliares de pesquisa e enfermeiros, a fim assegurar a concordancia
entre observadores, identificando e corrigindo discrepancias, assegurando
padronizacdo na afericdo e no registro das observacdes. Nessa fase, o padrédo de
referéncia foi considerado a avaliacdo realizada pela pesquisadora responsavel.
Discrepancias foram discutidas e a coleta de dados iniciou ap6s a equipe de
pesquisa ser percebida como capacitada pela autora do estudo.

A selecao dos pacientes se deu por meio de dois formularios gerados pelo
sistema informatizado de gerenciamento de pacientes da instituicdo: (1) o boletim e
(2) o censo de registro das movimentacdes de pacientes. Tais documentos estao
disponiveis na rede interna de informacdes (intranet) e podem ser consultados pelos
profissionais da UTI. A partir dessas listagens, os pesquisadores identificaram todas
as movimentacfes de pacientes nas areas da UTIl do estudo: internacdes nas
tltimas 48 horas, transferéncias internas e externas, altas para as enfermarias e
Obitos.

Foi construido um arquivo chamado ‘livro de registro do screening’
(APENDICE C), no qual foram registrados dados de identificacdo daqueles
pacientes que ingressaram na UTI nas ultimas 24 horas, bem como 0s motivos para
a néo incluséo de pacientes no protocolo de estudo e o numero total de observacgdes
realizadas por paciente. A seguir, a equipe de pesquisa iniciou 0 acompanhamento
dos pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade. Todos os pacientes
incluidos foram acompanhados diariamente, nos turnos manha e tarde, até sua

saida da UTI (alta ou 0bito) ou até que completassem 14 dias de internacéo na UTI.
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O instrumento de coleta de dados (APENDICE D) contemplou (a) variaveis
sociodemogréficas, (b) histérico de saude pregresso e atual, (c) terapias e
intervencdes instituidas, (d) condicfes clinicas apresentadas durante a internacao
na UTI, (e) presenca e condi¢cdes de dispositivos implantados e (f) ocorréncia de
desfechos.

Os dados relacionados a rotina assistencial foram obtidos por meio de revisdo
dos prontuarios e de documentos padronizados utilizados durante a internacdo na
UTI (ANEXOS 1 e 2). A afericdo das variaveis relacionadas ao desfecho, como
comprimento de sonda, espaco morto de tubo endotraqueal, comprimento de
cateter, dentre outros, foi realizada diretamente pelos auxiliares de pesquisa
utilizando-se fita métrica ndo extensivel, que compds o kit de coleta de dados. A fita
métrica foi desinfetada com alcool 70% apds o término de cada afericdo. Todos o0s
instrumentos de coleta de dados foram conferidos, quanto ao seu preenchimento,
pela pesquisadora responsavel que desempenhou a fung¢éo de supervisora da coleta
de dados da pesquisa, realizando a validacdo dos dados.

Os auxiliares de pesquisa fizeram a observacdo dos pacientes durante a
manha e a tarde, a despeito de o paciente estar restrito ao leito, ou de ter sido
mobilizado. Para fins dessa pesquisa, foi considerada mobilizacdo quando o
paciente sentou-se na beira do leito com as pernas para fora da cama, sentou-se na
poltrona ou deambulou, assim como o seu retorno ao leito. Portanto, quaisquer
outros procedimentos realizados com o paciente no leito, tais como mudanca de
decubito, banho de leito, fisioterapia motora, ndo foram considerados mobilizagéo.

A mobilizac&o do paciente internado na UTI foi decidida pelos profissionais da
equipe assistencial (médico, enfermeiro e fisioterapeuta) e por residentes médicos e
da residéncia integrada em saude conforme critérios pré-estabelecidos por meio de
Protocolo Assistencial (ANEXO 3). O leito de cada paciente ficava identificado com
uma placa colorida indicativa sobre a decisdo tomada: (a) placa de cor verde:
paciente apto a ser mobilizado; (b) placa de cor amarela, paciente precisa ser
reavaliado pela equipe assistente antes da mobilizacéo; (c) placa vermelha, paciente
esta impedido de ser mobilizado (ANEXO 4).

No inicio de cada turno, a despeito de o paciente ter sido ou ndo mobilizado, e
imediatamente antes e apés cada mobilizacdo do paciente, os auxiliares de
pesquisa aferiram e registraram: (a) 0 comprimento entre a ponta proximal da sonda

enteral e a sua insercdo na narina, (b) o “espago morto” do tubo endotraqueal,
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medindo-se o comprimento do tubo entre a comissura labial e a ponta proximal do
tubo, (c) o comprimento de cateteres venosos entre o orificio de inser¢do e o ponto
mais proximal, (d) o comprimento de cateter arterial, medido do ponto de insercéo na
pele a ponta proximal do cateter e (e) o comprimento de drenos, medindo-se a
distancia entre a inser¢ao do dreno na pele e sua ponta proximal.

Foram considerados como desfechos a presenca de (1) remocao total nao
programada ou (2) remocéao parcial (tracdo) de dispositivos implantados, identificada
por diferenca de medida (em centimetros) no comprimento visivel do dispositivo e
(3) por quedas, caracterizadas por deslocamento n&o intencional do corpo para um
nivel inferior & posicgéo inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando
ou ndo em dano. Considerou-se queda quando o paciente foi encontrado no chao ou
guando, durante o deslocamento, necessitou de amparo, ainda que nao chegasse

ao chao"*™,

4.5 Célculo da amostra

Dados da Comisséo de Gerenciamento de Risco do GHC apontaram a
incidéncia maxima de duas remocdes acidentais de dispositivos implantados/dia na
UTlI do HNSC. Estimou-se que no grupo mobilizado encontrariamos 1% de
remocdes acidentais enquanto no grupo nao mobilizado a taxa de remocao seria de
2%, contando-se com o beneficio de reducdo em 50% no numero de eventos
adversos relacionados a mobilizacao (beneficio 50%, RR = 0,5), considerou-se um
poder de 80% e nivel de significancia de 5%, estimou-se, portanto, a necessidade de
inclusdo de 5.298 observacdes. Considerando-se que a UTI conta com 59 leitos,
taxa de ocupacao de 91,7% e média de permanéncia de 7,6 dias, estimou-se que
seriam necessarios 50 dias de coleta de dados para que se atingisse a amostra
calculada.

Utilizando-se os resultados obtidos no presente estudo, realizou-se novo
calculo do poder amostral. ldentificou-se que para o total de observagbes
procedidas, e para o nivel de significancia de 5%, o poder da presente amostra é
superior a 90%.
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4.6 Analise dos dados

Os dados foram digitados utilizando-se o software Statistical Package for the
Social Sciences - SPSS versdo 20.0® SPSS v.20.0 e constituiram um banco de
dados.

A normalidade da distribuicdo das variaveis continuas foi testada por meio do
teste de Shapiro-Wilk. Foi realizada analise descritiva dos dados, respeitando-se as
caracteristicas e a distribuicdo das variaveis. Variaveis continuas com distribuicao
normal foram apresentadas como médiatdesvio padrdo; as demais, por meio de
mediana e intervalo interquartil [percentis 25 e 75]. As varidveis categoricas foram
expressas por meio de numeros absolutos e proporc¢éao.

A incidéncia de quedas foi calculada dividindo-se o numero total de quedas
pelo numero total de pacientes que compuseram a amostra. As incidéncias
cumulativas de desfechos (tracdo e/ou remocéo de dispositivos implantados, e de
guedas) foram calculadas dividindo-se o numero de vezes em que o desfecho
ocorreu pelo nimero total de observacdes. O calculo de densidade de incidéncia de
quedas foi realizado dividindo-se o numero de desfechos pela soma de dias de
internacdo do paciente na UTI. A fim de facilitar a interpretagdo, o resultado da
incidéncia de quedas foi multiplicado por 1.000, enquanto os resultados de
incidéncia cumulativa e de densidade de incidéncia foram multiplicados por 10.000.
Considerando-se a baixa incidéncia de quedas, foi realizada a descricdo detalhada
dos casos.

A comparacdo das caracteristicas entre os grupos (mobilizado e nao
mobilizado) foi realizada utilizando-se Teste t de Student, Qui-quadrado bivariado,
Teste Exato de Fisher e teste de Mann-Whitney, conforme indicado.

As comparacdes das incidéncias de desfechos entre grupos (mobilizado vs
nao mobilizado), foi realizada por meio de Modelo Linear Generalizado, com uso de
regressao de Poisson e, posteriormente, o modelo foi ajustado para o valor de

Simplified Acute Physiology Score 3.
4.7 Aspectos éticos

O estudo foi elaborado em conformidade com os principios da Declaragédo de

Helsinque® e com as Diretrizes e Normas regulamentadoras de Pesquisa
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Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS n° 466, de 12 de dezembro de
2012)"™ e complementares ao Conselho Nacional de Satde.

Trata-se de um estudo exclusivamente observacional, em que foram mantidas
todas as rotinas assistenciais sem que 0s membros da equipe de pesquisa
executassem qualquer acdo assistencial. O contato direto com o0s pacientes
restringiu-se a mensuracdo dos comprimentos de dispositivos implantados (tubos,
sondas e demais). Medidas foram tomadas para minimizar o risco de infecdo
relacionado a afericdo do comprimento de dispositivos implantados. A equipe de
pesquisa seguiu as orientacdes do Controle de Infeccdo Hospitalar, adotou préticas
descritas no Manual para Inser¢cdo dos Pesquisadores no local de estudo e,
também, cuidados de desinfeccao ao kit para coleta de dados.

Os dados oriundos do trabalho serdo apresentados a Unidade de Terapia
Intensiva sede do estudo, bem como ao setor de Gerenciamento de Risco da
instituicao.

A confidencialidade dos registros dos participantes foi assegurada pelos
pesquisadores responsaveis. Para a organizacdo do banco de dados, foi adotado
namero de identificacdo sequencial atribuido para cada participante, acrescido de
informacdes como numero de registro de prontuario e data de nascimento com
vistas a minimizar erros de identificacao.

Considerando o0s aspectos anteriormente descritos e a dificuldade de
aquisicdo de consentimento para participacdo em pesquisa junto a pacientes criticos
e seus familiares, foi solicitada junto ao Comité de Etica (CEP) do GHC, a dispensa
da obrigatoriedade de aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice E). O CEP orientou a aplicacao dos Termos sempre que possivel
(Anexo 5) e solicitou um relato do total de aplicacbes do TCLEs, ao término do
projeto, o que ja foi realizado pela pesquisadora.

A pesquisadora responsavel, bem como a orientadora do estudo assumiram o
compromisso em seguir 0s preceitos éticos e ambas assinaram o Termo de
Compromisso para a Utilizacdo de Dados (Apéndice F).

O estudo foi cadastrado no sistema de pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (Anexo 6) e aprovado quanto aos seus aspectos éticos e
metodoldgicos. Igualmente, obteve aprovacdo pelo CEP da instituicdo sob o CAAE:
83455618.3.0000.5530 (Anexo 7).
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5. RESULTADOS

O capitulo dos resultados sera apresentado em subcapitulos sequenciais, de
modo a exibir os achados referentes aos objetivos especificos, na ordem em que se
apresentam, assim como o objetivo geral do presente estudo. Os subcapitulos estao
organizados da seguinte forma: (1) fluxograma de selecdo e inclusdo de
participantes; (2) caracterizacdo do total de pacientes da amostra e dos grupos
(mobilizados e ndo mobilizados) e comparacdo entre as caracteristicas dos
pacientes de cada grupo; (3) descricdo do uso de dispositivos invasivos no total da
amostra e nos grupos; (4) analise das observacdes realizadas, comparando a
presenca de dispositivos nas observacfes realizadas por grupos de pacientes
mobilizados e ndo mobilizados; (5) incidéncia cumulativa geral e comparacdo da
incidéncia de tracdo e remocao de dispositivos em momentos de mobilizacéo e de
nao mobilizacdo de pacientes; (6) incidéncia, incidéncia cumulativa e densidade de

incidéncia de quedas, bem como a descricdo dos casos em que ocorreram.
5.1 Fluxograma de selecéo e incluséo de pacientes
No periodo de junho a outubro de 2018, internaram na UTI 673 pacientes

potencialmente elegiveis. Destes, foram incluidos 551 pacientes, totalizando 7.839

observagoes (Figura 1).
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Pacientes admitidos no N&o incluidos:

perlodo do Estudo (n: 673) - idade < 18 anos: n=2;

- cuidado paliativo definido na internacdo: n=5;

>
- fratura ndo consolidada: n=2;
v
Pacientes incluidos (n: 551) - cadeirante: n=1;
l - internagao < 36 horas: n=112.

Observagodes (n: 7.839)

Figura 1. Fluxograma da selecdo de pacientes para a pesquisa, de acordo com 0s
critérios de elegibilidade. Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

5.2 Caracterizacdo da amostra e comparacao entre pacientes mobilizados e

ndo mobilizados durante a internacdo na UTI

A idade média, dentre o total de 551 pacientes, foi 60,8+15,5 anos e 59,3%
eram homens. Na admissédo, os valores médios do Simplified Acute Physiology
Score 3 (SAPS 3) e da Escala de Morse foram de 60,8t17,8 e 49,7+7,2,
respectivamente. Do total de internacdes, 61,7% foram nos leitos das UTIs clinicas.
Porém, a maior parte dos pacientes foi oriunda do Bloco Cirurgico (35,8%), seguidos
por Unidade de Internacgao (33,2%). Os dois principais motivos de internacdo na UTI
foram pds-operatério imediato de cirurgia de grande porte (34,8%) e insuficiéncia
respiratoria aguda (33%). As comorbidades que se apresentaram de forma mais
frequente foram Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) (50,5%) e Diabetes Mellitus
tipo 2 (28,1%); tabagismo foi prevalente em 44,3% dos pacientes. Durante a
internagédo na UTI, 21,6% dos pacientes foram diagnosticados com sepse e 27,8%

evoluiram com algum tipo de choque; ainda, 25% dos pacientes permaneceram em
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isolamento de contato por germe multirresistente ou em isolamento ventilatério. A
mediana de tempo de internacdo dos pacientes na UTI foi de 6 [3-12,7] dias. Do
total de pacientes acompanhados, 163 (29,6%) evoluiram com Obito nessa
internacdo na UTI (Tabela 1).

Ao se comparar pacientes que foram mobilizados em um ou mais momentos
da internagéao na UTI (n = 228) aos que nao foram mobilizados (n = 323), verificou-
se que o grupo mobilizado apresentou menor média do escore SAPS 3 na admissao
na UTI (p < 0,01), maior frequéncia de valores elevados na escala de Braden (p
<0,01), menos lesdo por pressao (LPP) (p <0,01), internaram mais frequentemente
em poés-operatorio imediato de cirurgia de grande porte (p <0,01) e menos por
motivos clinicos (p <0,01). Durante a internacdo na UTI, sepse e choque foram
menos frequentes nos pacientes mobilizados (p <0,01 em ambas as comparacées).
Estes pacientes apresentaram, também, menos novos episodios de novas infeccdes
(p <0,01), foram definidos com menor frequéncia como sob cuidados paliativos (p
<0,01), permaneceram menos dias na UTI (p = 0,03) e morreram menos (p <0,01)
(Tabela 1).

Os demais dados de caracterizacdo da amostra e comparacado entre 0s
grupos encontram-se descritos na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas do total de pacientes incluidos no estudo e comparagao entre 0os grupos de pacientes mobilizados e nao

mobilizados. Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

Total da Pacientes Pacientes ndo
Variaveis amostra mobilizados mobilizados p
(n=551) (n=228) (n=323)

ldade (anos)* 60,8 + 15,5 59,6+15,3 61,7+£15,6 0,13
Sexo masculino (%) 327 (59,3) 132 (57,9) 195 (60,4) 0,31
Valor do SAPS 3 na admissao* 60,8 +17,8 54,5+16,5 65,2+17,4 <0,01
Valor de Morse na admissdo’ 49,7+7,2 49,3+7,4 49,9+7,0 0,11
Valor de Braden na admisséo (%) <0,01

Braden 8 23 (4,2) 8 (3,5) 15 (4,6)

Braden 9 33 (6) 10 (4,4) 23 (7,1)

Braden 10 73 (13,2) 27 (11,8) 46 (14,2)

Braden 11 297 (53,9) 119 (52,2) 178 (55,1)

Braden 12 36 (6,5) 16 (7) 20 (6,2)

Braden 13 38 (6,9) 24 (10,5) 14 (4,3)

Braden 14 13 (2,4) 7(3,1) 6 (1,9)

Braden 15 9(1,6) 6 (2,6) 3(0,9)

Outros Valores de Braden 29 (5,5) 19 (8,3) 33 (10,1)
LPP na admissao na UTI (%) 183 (33,3) 52 (22,8) 131 (40,7) <0,01
Sitio anatbmico da LPP na admissao na UTI (%) (n=182)8 0,18

Sacra 142 (78) 38 (71,1) 104 (80,6)

Glateos 13 (7,1) 3(5,7) 10 (7,8)

Intergliteo 12 (6,6) 5(9,4) 7 (5,4)

Sacra e glateos 5(2,7) 2 (3,8) 3(2,3)

Calcaneos 3(1,6) 0 (0) 3(2,3)

Outros locais 7 (3,7) 5(9,4) 2(1,6)
Estagio da LPP na admissao na UTI (%) 0,34

Estagio 1 91 (49,2) 32 (59,3) 59 (45)

Estagio 2 51 (27,6) 10 (18,5) 41 (31,3)



Total da Pacientes Pacientes ndo
Variaveis amostra mobilizados mobilizados p
(n=551) (n=228) (n=323)
Estagio 3 36 (19,5) 10 (18,5) 25 (19,8)
Estagio 4 4 (2,2) 1(1,9) 3(2,3)
N&o estadiavel 3(1,6) 1(1,9 2(1,5)
Tipo de Internacao na UTI (%)
Clinica 340 (61,7) 101 (44,3) 239 (74) <0,01
Cirargica 211 (38,3) 127 (55,7) 84 (26) <0,01
Unidades de origem dos pacientes (%) <0,01
Bloco Cirurgico 197 (35,8) 121 (53,1) 76 (23,5)
Unidades de internacao 183 (33,2) 57 (25) 126 (39)
Emergéncia 171 (31) 50 (21,9) 121 (37,5)
Motivo de internacéo na UTI (%) (n=583)8 <0,01
Pds-operatorio de cirurgia de grande porte 192 (34,8) 86 (37,7) 56 (17,2)
Insuficiéncia respiratoria aguda 182 (33) 55 (24,1) 127 (39,4)
Choque séptico 47 (8,5) 13 (5,7) 34 (10,6)
Pds-Parada cardiorrespiratoria 32 (5,8) 8 (3,5) 24 (7,5)
Outros motivos 130 (23,7) 79 (34,7) 115 (35,9)
Comorbidades (%) (n= 1.551)§
HAS 278 (50,5) 123 (53,9) 155 (48) 0,19
Tabagismo 244 (44,3) 107 (46,9) 137 (42,4) 0,29
Diabetes Mellitus tipo 2 155 (28,1) 60 (26,3) 95 (29,4) 0,44
Neoplasia 135 (24,5) 66 (28,9) 66 (21,4) 0,45
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 102 (18,5) 42 (18,4) 60 (18,6) 1,00
Cardiopatia isquémica 84 (15,2) 41 (18) 43 (13,3) 0,14
Insuficiéncia cardiaca congestiva 80 (14,5) 28 (12,3) 52 (16,1) 0,22
Etilismo 73 (13,2) 29 (12,7) 44 (13,6) 0,80
Insuficiéncia renal cronica 64 (11,6) 19 (8,3) 45 (13,9) 0,44
Insuficiéncia renal aguda 61 (11,1) 18 (7,9) 43 (13,3) 0,53
Acidente vascular encefalico 51 (9,3) 24 (10,5) 27 (8,4) 0,45
Doenca arterial coronariana 40 (7,3) 23 (10,1) 17 (5,3) 0,04



Total da Pacientes Pacientes nao

Variaveis amostra mobilizados mobilizados p
(n=551) (n=228) (n=323)
Obesidade 38 (6,9) 16 (7) 22 (6,8) 1,00
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida 37 (6,7) 93,9 28 (8,7) 0,03
Fibrilac&o atrial cronica 37 (6,7) 12 (5,3) 25 (7,7) 0,30
Doenca vascular periférica 20 (3,6) 8 (3,5) 12 (3,7) 1,00
Doenca arterial obstrutiva periférica 14 (2,5) 4 (1,8) 10 (3,1) 0,41
Dislipidemia 17 (3,1) 8 (3,5) 9(2,8) 0,62
Depresséao 13 (2,4) 8 (3,5) 5(1,5) 0,16
Cirrose 8 (1,5) 4 (1,8) 4(1,2) 0,72
Diagnosticos durante a internacdo na UTI (%) (n= 272)
Sepse 119 (21,6) 33 (14,5) 86 (26,6) <0,01
Choque 153 (27,8) 43 (18,9) 110 (34,1) <0,01
Tipo de choque durante a internacédo na UTI (%) (n= 152) 0,12
Séptico 128 (83,7) 32 (74,4) 96 (87,3)
Cardiogénico 9 (5,9 5(11,6) 4 (3,6)
Hemorragico 9 (5,9) 5(11,6) 4 (3,6)
Hipovolémico 3(2) 1(2,3) 2(1,8)
Misto 3(2) 0 (0) 3(2,7)
Nova infeccédo durante a internagao na UTI (%) 162 (29,4) 49 (21,5) 113 (35) <0,01
Foco da nova infeccdo durante a internacdo na UTI (%) 0,82
(n=162)8§
Respiratéria 121 (74,7) 36 (73,5%) 85 (75,2%)
Abdominal 18 (11,1) 8 (16,3%) 10 (8,8%)
Urinaria 10 (6,2) 4 (8,2%) 6 (5,3%)
Cutanea 6 (3,7) 1 (2%) 5 (4,4%)
Outros 7(4,2) 0 (0%) 7 (6,3%)
Paciente em isolamento durante a internacao (%) 138 (25) 46 (20,2) 92 (28,5) 0,28
Germe isolado (%) (n=138)8
Enterobactéria 46 (33,3) 16 (34,8) 30 (32,6) 0,15
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Total da Pacientes Pacientes néo
Variaveis amostra mobilizados mobilizados p
(n=551) (n=228) (n=323)
Acinetobactéria 35 (25,4) 10 (21,7) 25 (27,2) 0,09
Tuberculose 10 (7,2) 3 (6,5) 7 (7,6) 0,53
Enterobactéria e acinetobactéria 9 (6,5) 4 (8,7) 5(5,4) 0,85
Pseudomonas 7 (5,1) 2 (4,3) 5(5,4) 0,14
Outros germes 31 (22,5) 5(2) 7(2,2) >0,05
Definicao de cuidado paliativo durante a internacéo na UTI (%) 26 (4,7) 3 (1,3%) 23 (7,1%) <0,01
Tempo de permanéncia na UTI em dias’ 6 [3-12,7] 5[3-9] 6 [3 — 14] 0,03
Obito na UT] 163 (29,6) 16 (7) 147 (45,5) <0,01

Fonte: dados da pesquisa, 2019.*Variaveis continuas expressas como meédia + desvio padrdo; varidveis categoricas expressas
como n (%); 'variaveis assimétricas apresentadas como mediana e intervalo interquartil. §valores ultrapassam 100% pois 0s

pacientes podem ter mais de uma condicdo associada. Foram utilizados Teste t de Student, Exato de Fisher, Qui-quadrado
bivariado e Mann-Whitney.
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5.2.1 Uso de dispositivos implantados no total da amostra e comparacao do uso de
dispositivos implantados entre o0os grupos de pacientes mobilizados e nao
mobilizados

Considerando-se o total de pacientes (n = 551), foi observado com muita
frequéncia o uso de sonda vesical de demora (97,6%), de cateter venoso central
duplo lumen (86,9%), linha arterial (58,9%) e sonda nasoenteral (56,6%) (Tabela 2).

Pacientes mobilizados (n = 228) usaram menos cateter de hemodialise, tubo
orotraqueal e sonda nasoenteral. Entretanto, utilizaram mais fio de marcapasso
epicardico, drenos de torax, cateter venoso periférico e cateter peridural que
pacientes ndo mobilizados (n = 323), (p <0,01 para todas as comparacoes), (Tabela
2).

Tabela 2 — Dispositivos implantados no total da amostra e comparacdo entre os

grupos de pacientes mobilizados e ndo mobilizados. Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

Variaveis Total Mobilizado N&o mobilizado p
(n=551) (n=228) (n=323)

Dispositivos com ancoragem
CV central mono lumen 48 (8,7) 17 (7,4) 31 (9,6) 0,44
CV central duplo limen 479 (86,9) 198 (86,8) 281 (87) 0,79
Cateter de hemodidlise 121 (21,9) 23 (10,1) 98 (30,3) <0,01
Linha arterial 325(58,9) 133 (58,3) 192 (59,4) 0,72
Fio de MP epicardico 42 (7,6) 30 (13,1) 12 (3,7) <0,01
MP transvenoso 2(0,4) 0 (0) 2 (0,6) 0,51
Jejunostomia 14 (2,5) 4(1,7) 10 (3,1) 0,41
Dreno de térax A 107 (19,4) 71(31,1) 36 (11,1) <0,01
Dreno de térax B 50 (9,1) 39 (17,1) 11 (3,4) <0,01
Dreno abdominal 11 (2) 6 (2,6) 5(1,5) 0,53

Dispositivos sem ancoragem
CV periférico 169 (30,7) 97 (42,5) 72 (22,3) <0,01
Cateter peridural 37 (6,7) 27 (11,8) 10 (3,1) <0,01
Tubo orotraqueal 347 (63) 110 (48,2) 237 (73,4) <0,01
Traqueostomia 52 (9,4) 17 (7,4) 35 (10,8) 0,18
Sonda nasogastrica 89 (16,1) 33 (14,5) 56 (17,3) 0,41
Sonda nasoenteral 312 (56,6) 101 (44,2) 211 (65,3) <0,01
Sonda vesical de demora 538 (97,6) 224 (98,2) 314 (97,2) 1,00

Fonte: dados da pesquisa, 2019.*Variaveis categoricas expressas como n (%).
Foram utilizados Teste t de Student, Exato de Fisher, Qui-quadrado bivariado.
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5.3 Incidéncia de tracdo e de remocao acidental de dispositivos implantados
no total de momentos de observagbes de pacientes e comparagcdo em

momentos de mobilizacéo e de ndo mobilizacao

No presente subcapitulo da tese serdo apresentados os resultados da andlise
das 7.839 observacdes realizadas nos 551 pacientes. Ressalta-se, o ja descrito, que
um mesmo paciente foi submetido a mais de uma observacdo, em diferentes
momentos, nos quais pode ter sido ou hdo mobilizado.

Dentre as 7.839 observacoes, em 2.343 (29,9%) houve indicacdo da equipe
de mobilizar o paciente. No entanto, somente em 848 (10,8%) das observacdes os
pacientes, de fato, foram mobilizados. Constata-se, entdo, que em 1.495 das
observacdes havia indicacdo de que o paciente fosse mobilizado, mas isso néo
ocorreu.

As justificativas para a ndo mobilizacdo dos pacientes que tinham indicacao
(n=1.495) foram: a dinAmica de trabalho envolvendo a equipe assistencial que néo
permitia (96,9%), intercorréncias clinicas como reducdo da saturacao de oxigénio e
necessidade de uso de vasopressor (1,5%), numero insuficiente de poltronas e/ou
de profissionais (0,3%), recusa do paciente (0,1%) e em 1,2% das observacfes nao
houve registro de justificativa para a ndo mobilizacao.

Os tipos de mobilizacdo observados de forma mais frequente foram: a sentar
na beira do leito, com as pernas pendentes, (63,9%), seguida de sentar na poltrona
(35,1%) e, por fim, de deambulacéo (1%).

A incidéncia total de desfechos (tracdo e/ou remocdo de dispositivo
implantado) no total de observacbes foi de 28,5% (n= 2.231). Houve menor
incidéncia de tracdo e/ou remocédo do conjunto de todos os dispositivos implantados
nos momentos de observacdo em que houve mobilizacdo de pacientes do que nos
momentos em que ndo houve mobilizag&o (15% vs 30,1%; p<0,01).

As incidéncias de tracdo mais frequentes, no total de observacdes, foram dos
dispositivos sem ancoragem (sem pontos) como: soda nasoenteral (23,7%), tubo
orotraqueal (22,2%), sonda nasogastrica (20,4%). Dentre os dispositivos com
ancoragem foram observadas maiores incidéncias de tracdo de jejunostomias
(10,5%) e de drenos de torax (8,3%) (Tabela 3).

Nos momentos em que 0s pacientes ndao foram mobilizados houve maior

incidéncia de tracdo de cateter de hemodialise (p<0,01) e de jejunostomia (p<0,01).
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No entanto, nos momentos de observacdo em que os pacientes foram mobilizados

houve maior incidéncia de tracdo de dreno abdominal (p<0,01) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Incidéncia de tragdo de dispositivos implantados com e sem ancoragem em observacdes de pacientes com presenca
dos dispositivos implantados que foram ou ndo mobilizados. Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

Variaveis Total de Total de Total de Total de p
momentos observacdes de observacdes de observacdes de
em que o tragcbes do tragcbes do tracbes do
dispositivo foi dispositivo dispositivo em dispositivo em
observado pacientes pacientes nao
mobilizados mobilizados
Dispositivos com ancoragem
CV central mono lumen 467 20 (4,3) 2 (5) 18 (4,2) 0,88
CV central duplo ltmen 6.244 244 (3,9) 31 (4,7) 213 (3,8) 0,39
Cateter de hemodidlise 1.097 33 (3) 0 (0) 33(3,1) <0,01
Linha arterial 2.203 64 (2,9) 5(3,7) 59 (2,9) 0,81
Jejunostomia 114 12 (10,5) 0 (0) 12 (12) <0,01
Dreno de térax A 590 49 (8,3) 10 (7,8) 39 (8,5) 0,70
Dreno de térax B 273 10 (3,7) 2 (2,4) 8(4,2) 0,45
Dreno abdominal 60 3 (5) 2 (13,3) 1(2,2) <0,01
Dispositivos sem ancoragem
CV periférico 793 12 (1,5) 4 (2,5) 8 (1,3) 0,75
Tubo orotraqueal 4.013 890 (22,2) 2 (25) 888 (22,2) 0,84
Sonda nasogastrica 704 144 (20,4) 13 (18,8) 131 (20,6) 0,55
Sonda nasoenteral 5.193 1.230 (23,7) 58 (19,3) 1.172 (24) 0,12

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Variaveis categoricas expressas como n (%). Foram utilizados Teste t de Student, Exato de
Fisher, Qui-quadrado bivariado.



45

N&o se observou aumento de risco de tragdo de nenhum dos dispositivos
devido & mobilizagdo. Mesmo quando ajustado para o valor do SAPS 3 da
admisséo, pode-se afirmar que a mobilizacdo ndo se configurou como um fator
adicional de risco para tracéao de dispositivos. Para os demais dispositivos O risco de
tracdo, portanto, mostrou-se equivalente entre os grupos. Drenos abdominais
constituiram-se uma excecdo, identificando-se maior risco de tracdo pela
mobilizacdo, quando ajustado para o valor de SAPS 3 (RR 13,4; IC95% 2,6 — 68,1).
Ressalta-se, ainda, que ndo foi possivel obter valores de risco relativo de tracao de
cateter de hemodialise e de jejunostomia, pois o desfecho ndo foi observado no
grupo de pacientes mobilizados (Tabela 4).

Tabela 4 — Risco Relativo Bruto e Risco Relativo Ajustado para o valor do SAPS 3
de tracdo de dispositivos implantados com e sem ancoragem, em observacdes de
pacientes mobilizados. Dados expressos por meio de Risco Relativo (RR) e Intervalo
de Confianga 95% (IC95%). Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

Variaveis RR Bruto RR Ajustado
(1IC 95%) (1IC 95%)

Dispositivos com ancoragem
CV central mono lumen 0,7 (0,0-0,8) 1,1(0,1-8,8)
CV central duplo limen 0,05 (0,0-0,1) 1,2 (0,8-1,8)
Cateter de hemodialise
Linha arterial 0,1 (0,5-0,3) 0,9(0,4-2,2)
Jejunostomia
Dreno de térax A 0,2 (0,05 -0,6) 0,9(0,4-1,8)
Dreno de térax B 0,1(0,0-0,1) 0,6 (0,1-2,3)
Dreno abdominal 2,1(0,3-17,2) 13,4 (2,6 — 68,1)

Dispositivos sem ancoragem
CV periférico 1(0,1-1,1) 2,8 (0,9-18,8)
Tubo orotraqueal 0,1(0,1-0,2) 1,2 (0,2 - 6,6)
Sonda nasogastrica 0,3(0,2-0,4) 0,8(0,5-1,4)
Sonda nasoenteral 0,2(0,21-0,2) 0,8 (0,6 -1,0)

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Foi utilizada Regresséo Linear de Poison bruta e
ajustada para o valor de SAPS 3.
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A Tabela 5 descreve a incidéncia de remocao de dispositivos implantados no
total de observacdes e nos estratos de exposicdo ou ndo a mobilizacdo. A incidéncia
de remocdo de dispositivos foi baixa. Alguns dispositivos ndo foram removidos
inadvertidamente, o que impossibilitou qualquer tipo de comparacdo. Entre os
dispositivos com ancoragem por pontos, apenas um foi removido. Tratou-se de um
cateter venoso central duplo l[imen. Essa Unica remocao dentre um total de 6.964
observacdes em que esse dispositivo esteve presente, ocorreu fora de momento de

mobilizacdo (paciente em repouso).



Tabela 5 — Descricédo de eventos adversos de remocgéao de dispositivos implantados em observagdes de pacientes com o0s

dispositivos que foram ou ndo mobilizados. Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

Total de Total de
Total de Total observacbes observacfes observagdes de
Variaveis observacdes de remocéao do de remocao remocao em p
do dispositivo dispositivo em pacientes pacientes nao
mobilizados mobilizados
Dispositivos com ancoragem
CV central mono limen 524 0 (0) 0 (0) 0 (0)
CV central duplo ltmen 6.964 1 (100) 0 (0) 1(0)
Cateter de hemodidlise 1.785 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Linha arterial 3.133 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Fio de MP epicardico 266 0 (0) 0 (0) 0 (0)
MP transvenoso 12 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Jejunostomia 188 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dreno de térax A 714 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dreno de térax B 307 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dreno abdominal 81 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dispositivos sem ancoragem
CV periférico 851 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Cateter peridural 157 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tubo orotraqueal 4.060 2 (100) 0 (0) 2 (0) 0,16
Céanula de traqueostomia 799 1 (100) 0 (0) 1(0,1) 0,32
Sonda nasogastrica 750 1 (100) 1(1,3) 0 (0)
Sonda nasoenteral 5.370 12 (100) 2(0,7) 10 (0,2) 0,15
Sonda vesical de demora 7612 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Fonte: dados da pesquisa, 2019. Variaveis categoricas expressas como n (%). Foi utilizado Teste Exato de Fischer.
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Ainda que de modo néo significativo do ponto de vista estatistico (p=0,15),
evidenciou-se que nos momentos de repouso houve trés vezes mais risco para
tracdo de sonda nasoenteral (RR: 3,3; IC95%: 0,6 — 17,4). Por tratar-se de desfecho
raro (remocéao), nao foi possivel a obtencéo de valores de risco relativo para a maior

parte dos dispositivos observados (Tabela 6).

Tabela 6 — Risco Relativo Bruto e Risco Relativo Ajustado para o valor do SAPS 3
de remocéao de dispositivos implantados com e sem ancoragem, em observacdes de
pacientes mobilizados. Dados expressos por meio de Risco Relativo (RR) e Intervalo
de Confianga 95% (IC95%). Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

RR Bruto RR Ajustado
(IC 95%) (IC 95%)

Variaveis

Dispositivos com ancoragem

CV central mono limen

CV central duplo ltmen

Cateter de hemodialise

Linha arterial

Fio de MP epicardico

MP transvenoso

Jejunostomia

Dreno de térax A

Dreno de térax B

Dreno abdominal
Dispositivos sem ancoragem

CV periférico

Cateter peridural

Tubo orotraqueal

Céanula de traqueostomia

Sonda nasogastrica

Sonda nasoenteral 1(0,9-1) 3,3(0,6 -17,4)

Sonda vesical de demora
Fonte: dados da pesquisa, 2019. Foi utilizada Regresséo Linear de Poison bruta e

ajustada para o valor de SAPS 3.



49

5.4 Incidéncia de quedas

Em todo o seguimento da coorte, foram observadas quatro quedas, em quatro
diferentes pacientes que haviam sido mobilizados. A incidéncia de quedas na
amostra foi de 7,2/1.000 pacientes (ICqg0: 1,2 — 22,7), a densidade cumulativa de
quedas foi de 5,1/10.000 observagdes (ICg9%: 0,9 - 16), enquanto a densidade de
incidéncia de quedas foi de 7/10.000 quedas/dia (ICgge: 1,2 a 22).

Os pacientes que apresentaram quedas tinham idade média de 61+26 anos,
em sua maioria eram homens (75%), apresentaram valores médios de SAPS 3 e de
Morse na admissédo mais altos e menor mediana de dias de internacdo na UTI (4,5
[3,2 — 6,5] vs 6 [3 -12,7]) do que aqueles pacientes que nao cairam; todos evoluiram
com alta da UTI (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracteristicas dos pacientes mobilizados que apresentaram e dos que

nao apresentaram queda. Porto Alegre/RS, Brasil, 2019.

. Mobilizados
Mobilizados que ~
Variaveis apresentaram que nao
apresentaram
gqueda
gqueda
n (%) 4 (100) 224 (100)
Sexo masculino (%) 3 (75) 129 (57,6)
Idade (anos)* 61 £+ 26 60,9 £15,5
Valor SAPS 3 na admisséo* 72+14,6 60,8 +£17,9
Valor de Morse na admissdo’ 56,2+ 125 49,7+7,2
Valor de Braden na admisséo
Braden 10 2 (50) 25 (11,2)
Braden 11 1 (25) 118 (52,7)
Braden 13 1(25) 23 (10,3)
Tempo de permanéncia na UTI em dias’ 4,5[3,2-6,5] 6 [3-12,7]
Tipo de Internacdo na UTI (%)
Clinica 2 (50) 340 (61,7)
Cirargica 2 (50) 211 (38,3)
Unidades de origem dos pacientes
Bloco Cirargico 2 (50) 119 (53,1)
Emergéncia 2 (50) 48 (21,4)
Motivo de internacéo na UTI
P&s-operatorio de cirurgia de grande 2 (50) 118 (52,6)
porte
Insuficiéncia respiratdria aguda 1 (25) 54 (24,1)
Pos-parada cardiorrespiratéria 1 (25) 7(3,1)
Outras causas - 45 (20,2)

Comorbidades



50

. Mobilizados
Mobilizados que ~
. gue ndo
Variaveis apresentaram
apresentaram
gueda
gqueda
HAS 2 (50) 121 (54)
Neoplasia 2 (50) 64 (28,6)
Diabetes Mellitus tipo 2 1 (25) 59 (26,3)
LPP na admissao na UTI 2 (50) 183 (33,3)
Alta da UTI 4 (100) 208 (92,9)

Fonte: dados da pesquisa, 2019.*Varidveis continuas expressas como meédia *
desvio padrdo; variaveis categéricas expressas como n (%); Tvariaveis assimétricas

apresentadas como mediana e intervalo interquartil.

Os quatro pacientes estavam sentados na poltrona no momento da queda.
Trés deles ndo tinham nenhum tipo de contencdo mecanica e dois tinham apenas
apoio para os pés. Nenhum dos pacientes fazia uso de droga sedativa, analgésica
ou com efeito vasoativo nas ultimas 24 horas que antecederam a queda, bem como
nenhum deles apresentava flutuacdo de sensorio. Dois pacientes estavam em
isolamento de contato por germe multirresistente.

Duas das quedas ocorreram no final de semana, periodo em que a equipe
assistencial fica reduzida, sendo que trés pacientes estavam sendo cuidados por um
técnico de enfermagem que também cuidava de outro paciente. Dois deles estavam
sendo cuidados por um enfermeiro que cuidava também de outros cinco pacientes.

Nenhum dos pacientes observados apresentou dano grave secundario a
gueda. Adicionalmente, ndo foi observada nenhuma remocao total de dispositivo
invasivo em decorréncia da queda, mas um paciente apresentou tracao do cateter

venoso central.

5.4.1 Apresentacéo dos casos de quedas

Devido a baixa incidéncia de quedas, nao ha a possibilidade de comparacdes,
por isso sera apresentada, a seguir, a descricdo dos quatro casos em que foi
observado o desfecho.

Caso _1: Homem, 74 anos. Histérico pregresso de neoplasia e tabagismo;
isolamento de contato por enterobactéria.

Internado ha um dia na UTI cirdrgica em pos-operatério de esofagectomia,

apresentava lesdo por pressdo em regido sacra, categoria 3 (Braden: 13 pontos).
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Durante a internacdo recebeu analgesia com morfina intermitente, sem uso
observado de outras medicacdes sedativas ou com efeito vasoativo.

No dia da queda, ndo recebeu medicamentos sedativos, analgésicos e com
efeito vasoativo. Avaliacdo neurologica 14 pontos pela Escalda de Coma de
Glasgow (ECG), sem identificacdo de flutuacdo de sensoério, ventilava com oxigénio
por cateter nasal. Por tratar-se de final de semana, a relagéo profissional/paciente
era a seguinte: 1 técnico enfermagem/l paciente; 1 enfermeiro/6 pacientes; 1
fisioterapeuta/14 pacientes e 1 médico/7 pacientes. O valor de NAS nesse dia foi de
61,3 pontos. Valor de Morse: 75 pontos (risco elevado).

No momento da queda, paciente estava sentado na poltrona, com uso de
contencdo mecanica toracica e sem apoio para 0os pés. Nesse momento, usava
cateter venoso central mono limen e sonda vesical de demora.

Apbés a queda, foi identificada a tracdo do cateter venoso central, sem
qualquer outro evento observado ou necessidade de realizacdo de exame adicional.
O paciente evoluiu com alta da UTI no dia seguinte.

Caso 2: Homem, 22 anos. Higido prévio internou na UTI em pdés-operatério
imediato de Laparotomia Exploradora por quadro de abdome agudo. Isolamento de
contato por Enterococcus resistente a vancomicina.

Durante a internacdo na UTI recebeu medicacdo sedativa (fentanil e
midazolam), em nenhum momento da internacdo foi identificada flutuacdo de
sensorio. Nado apresentava lesédo por pressao (Braden: 10 pontos).

No dia da queda, quarto dia de internacdo na UTI, ndo recebia nenhum
medicamento com efeito sedativo, nem vasoativo. ECG: 15 pontos. Ventilava com
oxigénio por cateter nasal. Por tratar-se de dia de semana e pela distribuicdo de
leitos na area fisica, a relacdo profissional/paciente era a seguinte: 1 técnico de
enfermagem/2 pacientes; 1 enfermeiro/5 pacientes; 1 fisioterapeuta/ 7 pacientes e 1
médico/5 pacientes. NAS: 83,5 pontos. Valor de Morse: 50 pontos (risco elevado).

No momento da queda, paciente aguardava leito na enfermaria, estava
sentado na poltrona, sem uso de contengcdo mecéanica e com apoio para 0S pes.
Nesse momento, usava cateter venoso central mono liumen, cateter venoso
periférico, sonda nasoenteral e sonda vesical de demora.

Apoés a queda, nao foi identificado nenhum evento adverso, bem como nao
houve necessidade de realizagdo de exame adicional. O paciente evoluiu com alta

da UTI no mesmo dia.



52

Caso 3: Mulher, 76 anos. Internada na UTI, proveniente da emergéncia
devido a Insuficiéncia Respiratéria Aguda. Historico pregresso de doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, neoplasia, tabagismo e hipertenséo arterial sistémica.

Durante os dias de internacdo na UTI recebeu medicamentos com efeito
sedativo (fentanil) e vasopressor (noradrenalina). Em nenhum momento foi
identificada flutuacdo de sensorio. Nao apresentava lesédo por pressao (Braden: 10
pontos).

No dia da queda, quinto dia de internacdo na UTI, ndo utilizava nenhum
medicamento com efeito sedativo, nem vasoativo. ECG: 15 pontos. Ventilava com
oxigénio por Oculos nasal. Por tratar-se de dia de semana e pela distribuicdo de
leitos na area fisica, a relacdo profissional/paciente era a seguinte: 1 técnico de
enfermagem/2 pacientes; 1 enfermeiro/4 pacientes; 1 fisioterapeuta/8 pacientes e 1
médico/6 pacientes. NAS: 67,2 pontos. Valor de Morse: 35 pontos (risco medio).

No momento da queda, paciente aguardava leito na enfermaria, estava
sentada na poltrona, sem uso de contencdo mecanica e com apoio para 0S peés.
Nesse momento, usava cateter venoso central duplo limen e sonda vesical de
demora.

ApOGs a queda, ndo foi identificado nenhum evento adverso, bem como néo
houve necessidade de realizacdo de exame adicional. A paciente evoluiu com alta
da UTI no mesmo dia.

Caso 4: Homem, 72 anos. Internado na UTI, proveniente da emergéncia, apds
reanimacdo de Parada Cardiorrespiratoria. Historico pregresso de hipertenséo
arterial sistémica, fibrilacdo atrial crénica, insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus,
insuficiéncia renal aguda e etilismo.

Durante a internacdo na UTI evoluiu com choque séptico, sendo
administrados medicamentos com efeito sedativo (midazolam e fentanil) e vasoativo
(noradrenalina). Em nenhum momento da internacdo foi identificada flutuagdo de
sensorio. Apresentava lesao por pressao em regido sacra, categoria 1 (Braden: 11
pontos).

No dia da queda, quarto dia de internacdo na UTI, paciente ndo utilizava
nenhum medicamento com efeito sedativo, nem vasoativo. ECG: 15 pontos.
Ventilava com oxigénio por 6culos nasal. Por tratar-se de final de semana, a relacédo

profissional/paciente era a seguinte: 1 técnico de enfermagem/2 pacientes; 1
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enfermeiro/6 pacientes; 1 fisioterapeuta/15 pacientes e 1 médico/7 pacientes. NAS:
60,1 pontos. Valor de Morse: 50 pontos (risco elevado).

No momento da queda, paciente estava sentado na poltrona, sem uso de
contencdo mecanica e sem apoio para 0s pés. Nesse momento, usava cateter
venoso central duplo limen, sonda nasoenteral e sonda vesical de demora.

ApGs a queda, ndo foi identificado nenhum evento adverso, bem como néo
houve necessidade de realizacdo de exame adicional. O paciente evoluiu com alta

da UTI trés dias ap0s a queda.
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6. DISCUSSAO

Este estudo evidenciou que a mobilizacdo na UTI ocorre em pacientes com
menor gravidade clinica, sendo, portanto, reservada a um pegueno numero de
pacientes. Na perspectiva da seguranca do paciente, a tracdo e a remocao de
dispositivos implantados e as quedas, sao pouco incidentes e esses eventos ndo
estdo associados a momentos de mobilizagéo.

Nossos dados demonstraram que a mobilizacdo do paciente critico ndo se
configura como um risco para a tracdo e a remocao de dispositivos implantados,
uma vez que esses desfechos foram mais frequentes no grupo de pacientes nao
mobilizados. Entretanto, a literatura descreve que a preocupacao de profissionais
com a seguranca do paciente, na perspectiva de deslocamento de dispositivos
implantados, é uma barreira & mobilizagéo’.

Verificamos que dispositivos amplamente utilizados em UTI e que n&o
possuem fixacdo (ancoragem) por pontos, como tubo orotraqueal e sondas de
alimentacéo, foram os de maior incidéncia de remocao. Os achados na literatura
sobre esse tema s&o controversos e oriundos de estudos conduzidos com diferentes
perfis de pacientes criticos, baixo poder amostral, multiplicidade de exposi¢do e de
desfechos. Estudo de coorte®, conduzido em uma UTI cirGrgica (n= 204),
demonstrou incidéncia de remocdo ndo programada de drenos ou cateteres superior
a identificada por nos (66,7%), ndo foi descrita associacdo entre os desfechos e os
momentos de mobilizacdo dos pacientes. Estudo transversal que incluiu pacientes
criticos de uma UTI de Salvador (n= 38), em sua maioria internados por motivo
neuroldgico, e que utilizavam menos dispositivos implantados em comparacdo com
a amostra dessa tese, identificou 1,7% de remocado de sonda nasoenteral quando os
pacientes foram submetidos ao ortostatismo passivo®?. Outro estudo
retrospectivo'’”, que incluiu 99 pacientes internados de uma UTI da Coréia, que
apresentavam perfil muito semelhante ao dos pacientes incluidos na amostra dessa
tese, identificou 26 eventos adversos durante 520 mobilizagBes (Incidéncia: 5,0%;
ICos0s: 3,4 - 7,3). Porém, desse total, apenas 1 evento foi de remocéo de dispositivo

implantado (Incidéncia: 0,2%; 1Cesy: 0 — 1,2)""

. Estudo retrospectivo que avaliou
108 mobilizacdbes em 18 pacientes com derivacdo ventricular externa (DVE),
internados em UTI, ndo documentou nenhuma remocéo do dispositivo’®. Outro

estudo que acompanhou 26 pacientes mobilizados com DVE também nao identificou



55

remocéo desse dispositivo’®. Em estudo observacional prospectivo® que também
avaliou pacientes com DVE mobilizados (90 pacientes em 185 mobilizacdes),
identificou 4 eventos adversos, dentre eles aumento da pressao intracraniana,
voémito e 1 deslocamento de DVE. Estudo® que observou oito pacientes em uso de
oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO), durante 62 momentos de
mobilizacdo (sentar na beira do leito, ficar em pé ou deambular), ndo verificou
nenhum evento adverso relacionado a deslocamento de dispositivo invasivo. Os
autores concluiram que, em um centro experiente, com protocolo definido e
profissionais capacitados, a mobilizacédo de pacientes em ECMO é segura®. Os
dados apresentados nessa tese diferem-se dos demais obtidos na literatura, pois
empregamos um delineamento robusto e bem conduzido. Além disso, incluimos uma
amostra muito superior que gerou um grande nimero de observacdes oportunizando
que os desfechos emergissem tanto nos pacientes mobilizados, quanto nos
pacientes que ficaram restritos ao leito. Os estudos até entdo apresentados®*768%
contaram com grupo Unico, 0 que nos impossibilita saber se os desfechos também
estavam presentes quando os pacientes ndo foram expostos a mobilizacdo. Além
disso, o numero reduzido de desfechos apresentados, por tratar-se de evento raro,
pode estar associado ao numero pequeno de observacdes realizadas nessas
UT|S(52’76_81).

Ainda que os achados da presente tese tenham demonstrado que a
mobilizacdo n&o acrescenta risco adicional ao paciente internado em UTI,
evidenciou também haver alguns episédios isolados de tracdo de dispositivos,
especialmente aqueles que ndo sdo ancorados por pontos, como sonda nasoenteral
e tubo orotraqueal. O mal posicionamento destes dispositivos pode trazer danos
transitorios ou permanentes, de maior ou menor gravidade, ao paciente®. Os
eventos adversos associados ao mal posicionamento de sondas nasoenterais Sao
descritos em diferentes relatos de caso, destacando-se broncopneumonia®*®).
Entre os resultados de uma coorte® prospectiva, encontra-se o caso de uma
paciente que evoluiu para 6bito apds receber dieta por a sonda nasoenteral mal
posicionada.

Outro achado do presente estudo que merece nota diz respeito ao fato de o
perfil dos pacientes que nao foram mobilizados ser de maior gravidade do que o dos
pacientes que foram mobilizados. Levando-se em conta o valor de SAPS 3 da

admisséo na UTI, o maior nimero de intervencdes terapéuticas aos quais foram
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submetidos durante a internacdo na UTI e a pior evolucado clinica. De fato, o perfil
clinico de maior gravidade do paciente critico é apontado como uma importe barreira
para a mobilizacado®®. Barreiras para a mobilizagdo foram descritas em 77% dos 40

estudos incluidos em uma revisdo recente®®,

As principais barreiras para a
mobilizacdo, relacionadas as condicbes dos pacientes, foram a presenca de
instabilidade hemodinamica (50% dos estudos) e de dispositivos invasivos, como
acesso venoso, tubos e drenos (45% dos estudos)®. Apesar das barreiras que
foram apresentadas para mobilizacéo, diferentes autores!’>"879878) nas conclusdes
dos estudos, corroboram com o dado apresentado nessa tese, de que se trata de
uma pratica segura.

Nosso estudo também demonstrou que em pouco mais de ¥4 dos momentos
de observacéo a equipe assistente indicou a mobilizacdo. No entanto, em somente
cerca de 10% do total de observa¢des houve, realmente, a mobilizagcédo. Por certo, a
imobilidade, no contexto da terapia intensiva, ainda é um achado frequente®”89.
Estudo de coorte, conduzido em 12 UTIs na Australia e na Nova Zelandia,
acompanhou 192 pacientes e identificou que 63,5% dos pacientes ndo foram
submetidos & mobilizacdo enquanto estavam em ventilacdo mecanica®®. Estudo

retrospectivo®”

, avaliou dados de 120 pacientes em ventilagdo mecanica de uma
UTI brasileira; apontou que apenas 29% da amostra foi mobilizada para fora do leito.

Nossos resultados apontam como o principal motivo para ndo mobilizacao
dos pacientes aspectos relacionados a rotina de trabalho e em nimero bem menos
expressivo intercorréncias clinicas associadas ao paciente, dado corroborado em

outros estudos®®8®

. Nessas publicacfes, a realizacdo da mobilizacdo precoce na
UTI foi percebida como desafiadora, principalmente por aspectos relacionados a
rotina de trabalho (indisponibilidade de profissionais na equipe, tempo insuficiente
para a mobilizacdo, excesso de estresse no trabalho) e por motivos associados ao
paciente (excesso de sedacao, delirium)®®®®. Estudo que buscou conhecer a taxa
de adeséao e as dificuldades de adesao a um pacote de medidas de intervengcdes em
UTI, apontou que para cada aumento de unidade na dificuldade percebida para a
realizacdo do pacote de medidas, a adesdo a mobilizacao foi reduzida em 59% (OR,
0,41; 1Ces0,:0,19 - 0,90; p = 0,03)¢?.

No presente estudo, evidenciamos que as quedas foram infrequentes, mas
ocorreram enquanto 0s pacientes estavam mobilizados, clinicamente estaveis e

préximos & alta da UTI. Autores® de uma revisdo sobre quedas afirmam que ha



57

poucos estudos sobre o tema em UTIs e que, dentre os publicados, pode-se

(6264 que se restringem & avaliacdo dos

observar delineamentos pouco robustos
fatores predisponentes as quedas®?, ou ainda que destinam-se a busca de mdltiplos
desfechos®. Como apresentado anteriormente®%®, a incidéncia de quedas pode
variar de acordo com o perfil do paciente, do momento clinico em que ele se
encontra durante a internagdo, bem como pelas caracteristicas das instituicoes
avaliadas. A partir de uma avaliacdo ampla, a incidéncia de quedas pode variar de
1,3 a 13,0 para cada 1.000 pacientes por dia®®? achado muito superior ao
apresentado nessa pesquisa.

Com relacdo as condicdes que poderiam associar-se as quedas, Nossos
resultados mostram que as mesmas ocorreram nos momentos em que 0s pacientes
nao apresentavam flutuacdo de sensoério e estavam sentados na poltrona, porém
sem medidas adicionais de seguranca, como contencdo mecanica. Por tratar-se de
evento multifatorial, reafirma-se a necessidade de avaliacao periddica do paciente
pela equipe assistente, para identificar precocemente fatores de risco para quedas,
com vistas a planejar sua prevencéo®”.

A escala de Morse® ainda que amplamente empregada para pacientes
criticos, parece ser pouco discriminatoria para a adocdo de acdes praticas a serem
implementadas no cuidado. Como vimos, ndo houve diferencas substanciais entre
os valores dessa escala para os pacientes que cairam em relacdo aqueles que ndo
cairam. Quase a totalidade dos pacientes atingiram uma pontuacdo de moderado a
alto risco. Reafirma-se que as quedas sdo multifatoriais®”, com forte influéncia de
caracteristicas individuais a cada paciente como fator preponderante para uma
estimativa de maior ou menor risco. Novos estudos, mesmo que nao desenvolvidos
em Terapia Intensiva, trazem a necessidade de avaliacdo de fatores intrinsecos e
extrinsecos para quedas®*¥. A melhor compreensao dos fatores predisponentes as
guedas em contextos especificos de cuidados, possibilita, além da compreensédo do
fenbmeno, a busca por medidas mais individualizadas de estratificacdo de risco,
bem como de instituicdo de intervencdes proprias®™. Essas discussées nos fazem
refletir sobre a real utilidade em se manter o emprego da Escala de Morse no
cuidado direto aos pacientes internados em UTI.

Adicionalmente, o0 presente estudo sugere que a mobilizacdo dos pacientes
nao se constitui como um fator de risco de quedas nos pacientes criticos, o que

pode dar suporte para que mais pacientes se beneficiem dos desfechos clinicos
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favoraveis oriundos da mobilizacdo. Corrobora com esse achado, estudo longitudinal
de carater retrospectivo, que avaliou a seguranca na mobilizacdo de pacientes
criticos com a intervencdo de equipe especializada e tinha quedas como um dos
indicadores avaliados, os pesquisadores concluiram que a mobilizacdo, além de
trazer beneficios em desfechos duros, é também uma pratica segura®.

Ainda que esse estudo tenha incluido um grande ndmero de pacientes,
acompanhados por muitos dias, gerando grande numero de observacdes, para o
desfecho queda, por tratar-se de um evento raro, ndo foi possivel o emprego de
andlise estatistica mais robusta com modelagem para ajuste de fatores
confundidores, 0 que limitou a apresentacdo dos resultados ser realizada de forma
descritiva e em relatos de casos. No entanto, considerando-se os desfechos tracao e
remocdo de dispositivos, esse € primeiro estudo robusto, com delineamento e
andlise estatistica apropriados, sobre o tema.

Acredita-se que o fato de ndo haver aplicacdo de escore de gravidade diario
seja uma limitacdo para melhor compreensado sobre a contribuicdo da gravidade dos
pacientes, tanto sobre a decisdo de mobilizar os pacientes e de efetiva-la, quanto
sobre a tragdo e/ou remocao de dispositivos e de quedas. Ainda assim, de modo a
adotar algum critério de ajuste para o perfil clinico de gravidade, empregamos o
SAPS 3 da admissdo, ndo identificando modificacdo substancial nos achados.
Adicionalmente, acompanhamos fatores indiretos que poderiam sugerir 0 estado
clinico dos pacientes (uso de dispositivos implantados e terapias empregadas), ao
longo da internagao.

Para além de a presente tese contribuir para demonstrar, por meio de um
estudo clinico, que a mobilizacdo de pacientes criticos é segura, os dados ja
coletados e ainda ndo analisados abrem perspectivas para melhor compreensao
sobre: (a) os critérios adotados para indicacdo de mobilizacdo na UTI, que foi baixa;
(b) os motivos que levaram a ndo mobilizacdo dos pacientes, mesmo quando houve
indicacdo para tanto; (c) possiveis beneficios clinicos (permanéncia e mortalidade na
UTI) decorrentes da mobilizacdo. Além disso, no ambito da formacgéo de recursos
humanos, instrumentaliza profissionais e alunos de graduacdo para a quebra de

paradigmas relacionados a inseguranca do procedimento, conforme ja discutido.
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7. CONCLUSOES

Eventos adversos como remocado ou tracdo de dispositivos implantados e
quedas sao pouco incidentes em UTI e ocorrem de modo independente da
mobilizag&o dos pacientes.

Todos os eventos apresentados foram livres de dano aos pacientes e nao sao
entendidos como contraindicacées para a mobilizacdo do paciente critico. Acredita-
se que a discussdo sobre o tema estimula a continuidade das investigagdes,
promovendo avangos necessarios para o estabelecimento de medidas especificas
de prevencao destes eventos em pacientes internados em UTI.

Conclui-se que a mobilizacdo de pacientes criticos, seguindo-se protocolo de
avaliacdo de condicdes pela equipe multiprofissional assistente, é segura. Ainda
assim, ha possibilidade para a reformulacdo dos protocolos assistenciais, pois
apesar de serem pouco incidentes, os desfechos avaliados sao capazes de produzir

danos aos pacientes.
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APENDICE A — Manual para insercéo dos pesquisadores no local do estudo

Este manual foi formulado pelo pesquisador principal para fins da realizacéao
desta pesquisa e apresentara os procedimentos necessarios para a insercdo dos
pesquisadores no local onde esta pesquisa se desenvolvera.

Considerando que UTls séo areas fechadas, com regras para a circulagéo de
pessoas e estratégias rigorosas para controle de infec¢des, os pesquisadores
deverdo seguir as observacoes listadas a seguir. Apés o contato com o material
apresentado, o pesquisador devera declarar a ciéncia assinando e registrando a
data.

1 HORARIO DE COLETA

Considerando que durante o turno da noite existem esforgos para diminuir o
nivel de ruidos e a circulacdo de pessoas, criando um ambiente adequado para o
repouso dos pacientes, além de ndo haver mobilizacdo dos pacientes, as coletas de
dados para esta pesquisa serdo realizadas durante o dia, especificamente nos

turnos manha e tarde.

2 IDENTIFICACAO DOS PESQUISADORES

Os pesquisadores utilizardo crachad com identificacdo conforme padronizado
pelo Grupo Hospitalar Conceicdo, sendo que o mesmo estara sempre em local

visivel e sera utilizado exclusivamente para os fins desta pesquisa.
3 VESTIMENTA
Sera utilizado jaleco branco ou roupa especifica fornecida pelo hospital para

uso na UTI. Conforme a Norma Regulamentadora - NR 32, é necessario o uso de

calcados fechados e néo é permitido o uso de adornos.
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4 MEDIDAS PARA CONTROLE DE INFECCAO

Os pesquisadores seguirdo as recomendacdes da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) quanto a higienizacdo das maos nos seguintes momentos:

) Antes do contato com o paciente
1)) Antes de procedimento asséptico
)  ApOs a exposicao a liquidos corporais
IV)  ApOs contato com o paciente
V) Apébs contato com as areas proximas ao paciente

Considerando que os pesquisadores nao realizardo procedimentos assépticos
e também n&o havera exposicao a liquidos corporais, destacam-se os itens: I, IV e
V. Para a higienizacédo é possivel utilizar agua e sabao ou alcool gel.

As fitas métricas ndo extensiveis utilizadas para a medicdo dos dispositivos
implantados deverao ser higienizadas com compressa umedecida com &lcool etilico
70%, conforme recomendacédo do Controle de Infec¢cdes Hospitalares do GHC.

Os pesquisadores utilizardo o material necessario para a coleta de dados
(canetas, folhas, prancheta) apenas nas &reas administrativas ou postos de
enfermagem, evitando o contato com areas proximas ao paciente, prevenindo,

assim, transmissao de infec¢oes.

5 UTILIZACAO DO PRONTUARIO DO PACIENTE

O prontuario do paciente sera acessado exclusivamente para a coleta dos
dados relacionados a esta pesquisa. Tanto para o manuseio do prontuario fisico,
como para o uso de computadores e acesso ao prontudrio eletrbnico, 0s
pesquisadores daréo prioridade para os profissionais que estiverem trabalhando no

local, de forma a n&o prejudicar a assisténcia ao paciente.
6 GLOSSARIO

GHC — Grupo Hospitalar Conceicao
NR — Norma Regulamentadora
OMS - Organizacado Mundial da Saude

UTI — Unidade de Terapia Intensiva
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APENDICE B — Manual para preenchimento do instrumento de coleta

Este manual foi desenvolvido pelo pesquisador principal do estudo e visa
uniformizar a coleta de dados, sendo um guia na orientacdo do preenchimento do
instrumento durante a coleta de dados.

Cada campo do instrumento para coleta de dados (em negrito) deve ser
preenchido a lapis e com letra legivel, para todos os itens avaliados em que a
resposta for ndo (N), o coletador devera passar para a avaliacdo do item seguinte,

conforme as orientagdes a seguir:

1) Dados de identificacéo.

Nome: nome completo do paciente, sem abreviaturas.

Prontuario: coletar o numero do registro do paciente no hospital.

DN: data de nascimento: dia, més e ano de nascimento do paciente.

Sexo: assinalar (F) para pacientes do sexo feminino e (M) para pacientes do sexo
masculino.

Area: preencher com o nimero da area em que o paciente esta internado, (A2) para
0S pacientes que estiverem internados na area dois da UTI e (A4) para 0s pacientes
gue estiverem internados na area quatro da UTI.

Leito: nimero correspondente ao leito ocupado pelo paciente na UTI.

Incl: preencher o dia, més e ano de inclusao do paciente no estudo.

Un de Int.: preencher com a Unidade que o paciente estava internado antes de ser
transferido para a UTI.

Int. HNSC: preencher com a data em que paciente internou no hospital (dia, més e
ano).

CID int. hosp: Classificagdo Internacional de Doencas definida no momento da
internag&o do paciente no hospital.

Sol consultoria UTI: data da solicitacdo de consultoria para pedido de leito na UTI:
dia, més e ano.

Int. UTI: data da internacdo na UTI: dia, més e ano de internacdo do paciente na
UTI.
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SAPS 3: corresponde ao escore prognostico Simplified Acute Physiology Score, que
é feito rotineiramente pelo médico intensivista. Devera ser copiado o escore final, em
namero absoluto.

Obito UTI: assinalar (S) para sim e (N) para ndo com rela¢do a ocorréncia de 6bito
na UTI.

Data Obito UTI: O campo data deve ser preenchido com dia, més e ano em que 0
Obito ocorreu.

Alta UTI: Dia, més e ano em que o paciente recebeu alta da UTI.

Diagnéstico int UTI: Refere-se ao diagndstico médico que motivou a internacdo na

UTI, encontrado no sumério de internagdo ou nas evolugdes.

2) Historia da doenca pregressa

Comorbidades: Refere-se as comorbidades prévias apresentadas pelo paciente:

Cl - cardiopatia isquémica; ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP — doenca
vascular periférica; AVC — acidente vascular cerebral; DPOC — doenca pulmonar
obstrutiva cronica; DM — diabetes mellitus; IRA — insuficiéncia renal aguda; IRC —
insuficiéncia renal crbnica; neoplasia; HAS — hipertensdo arterial sistémica; DAC —
doenca arterial coronariana; leucemia; SIDA — sindrome da imunodeficiéncia
adquirida; obesidade. O campo outras deve ser preenchido por extenso

descrevendo outras comorbidades que ndo estejam listadas acima.

3) Historia da doenca atual

Diagnosticos durante a internacdo na UTI: Assinalar (S) para a presenca e (N) para
a auséncia de Sepse; Choque e tipo: séptico, cardiogénico, hipovolémico. Marcar
infeccéo para casos de infecgcdo sem choque ou sepse. No campo FOCO preencher
com o foco relacionado a infec¢do, a sepse ou ao choque séptico. O campo Outros
deve ser preenchido por extenso os outros diagndésticos evidenciados durante a
internacdo na UTI, encontrados nas evolugdes diarias. Registrar a data do
diagnéstico.

Paciente em isolamento: Assinalar (S) para sim e (N) para ndo com relacdo a
necessidade de isolamento de contato ou respiratério. No campo Germe identificar o

germe responsavel pelo isolamento e em que Sitio foi isolado. Registrar a data.
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Cuidados paliativos: Assinalar (S) para pacientes com definicho de cuidados
paliativos e (N) para pacientes com investimento pleno do ponto de vista curativo. A
data (dia, més e ano) da definicdo de cuidados paliativos deve ser preenchida no
campo: “Definido em”.

Braden chegada: anotar a pontuagédo da avaliagédo inicial de risco para o paciente
desenvolver Lesdo por Pressdo (valor da primeira escala de Braden realizada a
admissao na UTI).

LPP chegada: Lesdo por Pressdo na chegada a UTI: registrar (S) para pacientes
que internaram com Ulcera por pressao e (N) para pacientes que ndo internaram
com Ulcera por pressdo. Local: refere-se ao local onde h& lesdo por pressao,
devendo ser registradas todas as LPP. Categoria: refere-se a categoria da LPP.
Risco de Quedas (Morse): refere-se a avaliacdo da Escala de Avaliacdo do Risco de
Quedas, que € realizada como rotina; dever4 ser preenchida a pontuagdo na
internacao na UTI.

4) Dispositivos implantados

Para todos os dispositivos implantados listados, deveré ser assinalado (N) para a
auséncia e (S) para a presenca e a data de insercdo. Considerando-se a
possibilidade, para alguns dispositivos, de o paciente possuir mais de um mesmo
dispositivo implantado devera ser sinalizado com caneta destaca texto, bem como
as eventuais trocas de dispositivos também deverao ser destacadas.

CVC (ML): refere-se a cateter venoso central monolumen Devera ser preenchido o
sitio de insercao: Jug: jugular; subcl: subclavia; femoral, (D) e (E) referem-se
respectivamente a direita e a esquerda. Pontos de fixacdo do cateter a pele: (2) para
dois pontos de fixacdo; (3) para trés pontos de fixacdo e (4) para quatro pontos de
fixacdo. Medir o espaco entre a insercdo do cateter e o dispositivo de fixacéo
externa da seguinte forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura
do insercdo do cateter, até o dispositivo de fixacdo externo. Anotar o valor em
centimetros, contando uma casa decimal.

CVC (DL): refere-se a cateter venoso central duplolimen Devera ser preenchido o
sitio de insercdo: Jug: jugular; subcl: subclavia; femoral(D) e (E) referem-se
respectivamente a direita e a esquerda. Pontos de fixagdo do cateter a pele: (2) para

dois pontos de fixacdo; (3) para trés pontos de fixacdo e (4) para quatro pontos de
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fixacdo. Medir o espago entre a inser¢cdo do cateter e o dispositivo de fixacéo
externa da seguinte forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura
do insercdo do cateter, até o dispositivo de fixacdo externo. Anotar o valor em
centimetros, contando uma casa decimal.

Cateter de Hemodialise (DL): refere-se a cateter venoso para realizacdo de
hemodialise com duas vias. Devera ser preenchido o sitio de inser¢do: Jug: jugular;
subcl: subclavia; femoral(D) e (E) referem-se respectivamente a direita e a esquerda.
Pontos de fixacdo do cateter a pele: (2) para dois pontos de fixacdo; (3) para trés
pontos de fixacdo e (4) para quatro pontos de fixacdo. Medir o espaco entre a
insercao do cateter e o dispositivo de fixacdo externa da seguinte forma: Estender a
fita métrica colocando o ponto zero na altura do insercao do cateter, até o dispositivo
de fixacdo externo. Anotar o valor em centimetros, contando uma casa decimal.
Cateter de Hemodidlise (TL): refere-se a cateter venoso para realizacdo de
hemodialise com trés vias. Devera ser preenchido o sitio de inser¢do: Jug: jugular;
subcl: subclavia; femoral(D) e (E) referem-se respectivamente a direita e a esquerda.
Pontos de fixacdo do cateter a pele: (2) para dois pontos de fixacdo; (3) para trés
pontos de fixacdo e (4) para quatro pontos de fixacdo. Medir o espaco entre a
insercao do cateter e o dispositivo de fixacdo externa da seguinte forma: estender a
fita métrica colocando o ponto zero na altura do insercao do cateter, até o dispositivo
de fixacdo externo. Anotar o valor em centimetros, contando uma casa decimal.
Linha arterial: Cateter instalado em artéria para mensuracdo de parametros
pressoricos. Devera ser preenchido o sitio de insercdo: radial; femoral; outro quando
estiver instalado em outra artéria(D) e (E) referem-se respectivamente a direita e a
esquerda. Pontos de fixacdo do cateter a pele: (1) para um ponto de fixacéo; (2)
para dois pontos de fixacdo. Medir o espaco entre a insercdo do cateter e o
dispositivo de fixacdo externa da seguinte forma: estender a fita métrica colocando o
ponto zero na altura do insercédo do cateter, até o dispositivo de fixacdo externo.
Anotar o valor em centimetros, contando uma casa decimal.

Cateter venoso periférico: registrar o sitio de insercdo; (D) e (E) referem-se
respectivamente a direita e a esquerda. Medir 0 espacgo entre a insercao do cateter e
a conexao externa da seguinte forma: estender a fita métrica colocando o ponto zero
na altura da insercéo do cateter até o dispositivo de fixacdo externo, considerando a

ponta. Anotar o valor em centimetros, contando uma casa decimal.
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Cateter peridural: registrar (S) para sim ou (N) para quando ndo houver o dispositivo
instalado.

Swan Gans: cateter de artéria pulmonar. Registrar sitio de insercdo, (D) e (E)
referem-se respectivamente a direita e a esquerda. e pontos de fixacdo, sendo (1)
quando houver um ponto de fixacdo e (2) quando houver dois pontos. Medir o
espaco entre a inser¢cdo do cateter e o dispositivo de fixacdo externa da seguinte
forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura do insercdo do
cateter, até o dispositivo de fixacdo externo. Anotar o valor em centimetros,
contando uma casa decimal.

Baldo intra-aortico: registrar sitio de insercao, (D) e (E) referem-se respectivamente
a direita e a esquerda e pontos de fixacdo, sendo (1) quando houver um ponto de
fixacdo e (2) quando houver dois pontos.

Fio de marcapasso pericardico: registrar se ha fixacao.

Marcapasso TV: marcapasso transvenoso. Registrar sitio de insercdo, (D) e (E)
referem-se respectivamente a direita e a esquerda e pontos de fixacdo, sendo (1)
guando houver um ponto de fixacdo e (2) quando houver dois pontos. Medir o
espaco entre a insercdo do cateter e o dispositivo de fixacdo externa da seguinte
forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura do insercao do
cateter, até o dispositivo de fixacdo externo. Anotar o valor em centimetros,
contando uma casa decimal.

TOT: tubo orotraqueal. Registrar o ponto do tubo que esta na altura da comissura
labial. Medir espaco morto (da comissura labial até a ponta proximal do TOT) da
seguinte forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura do TOT que
estd na comissura labial, até a ponta proximal do TOT, incluindo a sua ponteira.
Anotar o valor em centimetros, contando uma casa decimal.

TQT: canula de tragueostomia.

Sonda nasogastrica: Medir o espaco entre a fixacdo na narina e ponta externa da
sonda da seguinte forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura
da fixagdo na narina, até a ponta externa. Anotar o valor em centimetros, contando
uma casa decimal.

Sonda nasoentérica: Medir o espaco entre a fixagdo na narina e ponta externa da
sonda da seguinte forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura
da fixagdo na narina, até a ponta externa. Anotar o valor em centimetros, contando

uma casa decimal.
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Jejunostomia: Medir o espago entre a fixagdo na pele e ponta externa da sonda da
seguinte forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura da fixagdo
na pele, até a ponta externa. Anotar o valor em centimetros, contando uma casa
decimal.

Sonda vesical de demora: registar a presenca (S) ou a auséncia (N)

Drenos: registrar a posicao dos drenos, toracicos ou abdominais - (D) e (E) referem-
se respectivamente a direita e a esquerda. Medir o espaco entre a fixacdo na pele e
o coletor da seguinte forma: Estender a fita métrica colocando o ponto zero na altura
da fixacdo na pele, até a conexdo com o coletor. Anotar o valor em centimetros,

contando uma casa decimal.

Segunda parte: Serd utilizada para controle diario dos pacientes.

Prontuario: numero de registro do paciente na instituicao.
Data: dia, més e ano a que se referem os dados.

Turno: (M) refere-se a manha e (T) refere-se a tarde.

1) Medicamentos

Nesta divisao estao listados os medicamentos de interesse, esta informacéo sera
encontrada na prescricdo medica didria. Medicamentos prescritos como se
necessario somente serdao considerados quando houver checagem afirmando que
formam administrados. Os registros deverdo ser efetuados respeitando-se a
seguinte legenda: (C) para infusdo continua, (l) para administracéo intermitente e (N)

devera ser escolhido quando o paciente ndo estiver em uso.

2) Aspectos clinicos

Na divisdo CLINICA, serdo avaliados os itens relacionados a condic&o clinica
do paciente.

O item Neuro sera utilizado para descrever a avaliagdo neurologica.
Inicialmente devera sem consultado no prontuario se o paciente foi submetido a
pausa de sedagdo, caso tenha sido, registrar o turno. Além disso, sera realizada a

avaliacdo neurolégica por meio da escala de RASS para pacientes em uso de
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Sedacdo e da Escala de Coma de Glasgow para pacientes sem sedacdo. Esta
avaliacdo ja é feita rotineiramente pelos médicos e enfermeiros, e devera ser
copiada do prontuario.

No item Ventilacdo, a assisténcia ventilatéria devera ser escolhida e marcada
com X (letra xis), considerando o modo ventilatorio predominante nas Ultimas 24
horas: AA - ar ambiente; ON - Oculos nasal; CN - cateter nasal, VMNI — ventilacdo
mecanica néo invasiva; MV — mascara de Venturi; MH — mascara com reservatorio
ou de Hudson; VM — ventilagdo mecanica.

O item HD refere-se a necessidade de terapia renal substitutiva -
Hemodidlise, preencher (N) para nao, (C) para continua e (I) para intermitente.

Na divisdo Carga de Trabalho serdo consideradas as variaveis relacionadas
ao dimensionamento da equipe de enfermagem. O item NAS refere-se ao Nursing
Activies Score, que ja é feito nos servigcos, anotar o escore total. Os préximos itens
referem-se ao niUmero de pacientes que o técnico, o enfermeiro, o fisioterapeuta e o
meédico estdo assistindo por turno: M: manha, T: tarde.

O item Mobilizacdo abrangera 0s seguintes aspectos: se 0 paciente
apresentava indicacao de ser mobilizado, se a mobilizagao foi realizada e caso néao
tenha sido realizada o motivo. Devera ser registrado se o paciente foi mobilizado no
leito (L), na poltrona (P) ou deambulou (D); o nimero de profissionais e quais
profissionais estavam envolvidos durante a mobilizacdo. Assinalar se o paciente
ficou contido e qual o tipo de contencdo foi utilizada — contencdo de membros
superiores (MsSs), contencéo toracica (CT) ou nenhuma (N); e se foi utilizado apoio
para os pés (S) para sim, (N) para ndo e (NA) para ndo se aplica. Além disso, nesse
item serdo avaliados: queda, deslocamentos e tracdes acidentais dos dispositivos
implantados listados.

Deverd ser copiado o valor da Escala de Braden feita rotineiramente pelos
enfermeiros. No item leséo por pressao, copiar da evolugdo de enfermagem dados
sobre a existéncia ou ndo de leséo por pressdo, bem como a categoria da leséo.

Histéria de queda: (N) refere-se a ndo: O cliente ndo teve nenhum episodio de
gueda no ultimo ano; (S) sim: O cliente caiu durante internacdo hospitalar atual ou
tem histéria de queda(s) fisiologica(s) antecipaveis e nao antecipaveis no ultimo ano.

Diagnostico secundario: (N) ndo: Se nao existir um diagnéstico secundario

gue possa contribuir para a queda. (S) sim: Se existir mais do que um diagndstico
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médico ou de enfermagem identificado no processo clinico que possa contribuir para
a queda.

Auxilio na deambulacédo: nenhum: O cliente anda sem qualquer apoio. E
considerado também sem apoio se o cliente andar sempre apoiado por outra
pessoa. Se usa uma cadeira de rodas e esta adaptado a utilizacdo e transferéncia
autonoma de e para a mesma. Também € considerado sem apoio quando é
transferido sempre por alguém de e para a cadeira de rodas. Se estd em repouso e
cumpre 0 repouso na cama, ndo saindo da mesma. Auxiliar de marcha: Se utiliza
algum auxiliar de marcha (bengala, canadianas, andarilho). Apoio na mobilia: Se
anda apoiando-se na mobilia, ou em tudo o que se encontra ao seu redor.

Terapia endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado: (N)
nao: O cliente ndo se encontra com terapia endovenosa em perfusdo. (S) sim: O
cliente encontra-se com terapia endovenosa em perfusdao. O cliente apenas se
encontra em risco quando conectado a terapia endovenosa.

Marcha: Normal: O cliente caminha com a cabeca erguida, os bracos
balancando livremente ao lado do corpo, andando sem hesitacdo. O cliente move-se
em cadeira de rodas (encontrando-se totalmente adaptado a utilizacdo e
transferéncia autbnoma para e da cadeira de rodas e/ou é sempre transferido por
alguém de e para a cadeira de rodas) ou se esta e cumpre repouso ha cama, nao
saindo da mesma. Fraca: O cliente anda curvado mas é capaz de erguer a cabeca e
andar sem perder o equilibrio, utiliza a mobilia ou 0 que estd em redor como apoio,
de forma leve para se sentir mais seguro e ndo o agarra de modo a conseguir
permanecer na posicdo vertical. Comprometida: O cliente tem dificuldade em
levantar-se, realizando varias tentativas, quando se encontra numa cadeira tenta
levantar-se empurrando os bracos da mesma e/ou balangando-se de forma a tentar
colocar-se na posicdo de pé. Quando tenta andar a cabeca encontra-se virada para
baixo, concentrando-se no chéo. Agarra-se a tudo 0 que se encontra ao seu redor
porque apresenta um défice de equilibrio e ndo consegue andar sem essa
assisténcia.

Estado mental

Orientado: O estado mental é avaliado atraves da verificacdo da
autoavaliacdo do cliente relativamente a sua capacidade de andar. Orientado: Se a
resposta do cliente ao julgar a sua prépria capacidade € consistente com as

prescricdes/percepcdes de enfermagem. Superestima: Se a autoavaliagao do cliente
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€ irrealista, entdo considera-se que o cliente superestima as suas capacidades e
esquece-se das suas limitacoes.

Morse se refere a Escala de Morse, que também ja é realizada, deve ser
copiado o valor final.

Por fim, o responsavel pela coleta devera identificar-se no item coletador.
GLOSSARIO:

AA - ar ambiente

ClI - cardiopatia isquémica

CID — Cddigo Internacional de Doencas

CN - cateter nasal

CT - contencéo toracica

CVC (ML) - cateter venoso central monolimen
CVC (DL) - cateter venoso central duplolimen
DAC - doenca arterial coronariana

DPOC — doenga pulmonar obstrutiva crénica
DM — diabetes mellitus

DVP — doenca vascular periférica

HAS — hipertensao arterial sistémica

HD — hemodiélise

HNSC — Hospital Nossa Senhora da Conceicao
ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva

IRA — insuficiéncia renal aguda

IRC — insuficiéncia renal cronica

Jug — jugular

LPP - Lesé&o por Presséo

Marcapasso TV - marcapasso transvenoso
MH — mascara com reservatorio ou de Hudson
MsSs - membros superiores

MV — méascara de Venturi

NAS - Nursing Activies Score

ON - 6culos nasal

RASS - escala de agitacdo e sedacdo de Richmond



SAPS 3 - Simplified Acute Physiology

Subcl — subclavia

SIDA - sindrome da imunodeficiéncia adquirida
TOT - tubo orotraqueal.

TQT - canula de tragueostomia

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

VM — ventilacdo mecanica

VMNI — ventilagdo mecanica nao invasiva
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APENDICE C - Livro de registro do screening
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NUMERO

PRONTUARIO

NOME
COMPLETO

LEITO

DATA
INTERNACAO
uTl

DATA
INCLUSAO

DATA
EXCLUSAO/MOTIVO

NUMERO DE
OBSERVACOES

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25
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APENDICE D - Instrumento para a coleta de dados
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE T [SCLARECDO (TCLE)
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@ TCLE e 3 cbtengSo do consentimento poderd see realzach por gualquer uma das Inegrantes da pesquisa citadas
acima. Pars akcascar s cbjetivos do estudo. 0 (3 Senhore (3] autoritark & wtitcaglic des formagBes contidas em seu
grostudeio - cu no promudno de seu familar em Casos em que © packme encortrade Impeddo de awortrar 3
partcipacdo - o i medides dos dupoutivos nvasivos atraes da assinatura deste 1emo. As infarmagdes » o dados de
Identificaclio cbtides do prontudnio serlio confidencials e reserados 3 esta pesquisa. NSO existom ricos pars & saGde,
porém poderd haver algum descasfona/incdmado 40 storaas 3 wtilzacdo das iInformagDes contidas no promudnio pos
tratar de dados pessods. O tem@o MAENIMO previsto pars @ menurasio cesas Informapdes € de 10 minutos. O Beselicio
03 3U partici pacdo atraves da dutorzagdo da utiizaglo dos seus dadon & conmtribelr pars gue haga estudo que demostre 3
seguranca em mobiizar pacientes criticos. Esta pesauiia tem cardter comifico ¢ s nformagBes serdo utibzadas somente
pern fiva ca pmguiss, wendo as mesmas armarenadas peb pesquisadora prindipal durante S (onco) eros & apds
totalomte destradon [conforme praconizs 3 ResohucSo 486/12).

Eu receli as informagdes sobee o
objetivos & 2 impondncia desta pesquisa de forma cre » autorieo a ubileacso de Informagles coreidas em mey
Prontudnio para eita pesauta

- D grrdnbia ce receber resposta 3 qualkquer pergunta ou esdarecimento acerca o8 asuntos eaconidor & et
peaguisa, antes, Suranse ow 2p0s 2 realuacio da pesquisa;

- De gue 3 participagio no projeto € voluntdnia ¢ terei a liberdade de retrar o meu consentiments, & qualauer momento,
SO QUe IS10 Lraga prejuo para 3 minda vida zessosl @ pars meu tratamento na InstitukgSo;

- D2 garantia que ndo serel identificade quando da Svulgacso dod resuitados ¢ que i mformactes serdo welliadtys
somente para fins centificds do Sresente Brojeto de passuiia;

- Sobre 0 projeto de pesquisa ¢ 3 Jorma como serd Conduaido & gue e Caso de divwds ou nov pargUALEL, poders entrar
©M CONato com 2 pesquisadora Andréia Specht, email: spechtasdreis @ gmail com a enderega Ay. Francaco Treln, 595 -
Cristo Redamor, Parte Algre - RS, CEP: 91350-200;

- Tamdém que, 52 houver dinvidas quanto 3 questDes €0cas, podores enlrie em continto com Danmi Demétsio Faustino da
Silva, coordenader-garal do Comitd de Etica om Pesguine do GHC pelo tededone 3255-189), enderego Av. Francisco Trein
96, Contro Adminhtratve, 1° endar, das 09h 35 12h & das 14h30min 45 17h.

Dedaro que recebl uma via deste Termo de Consentimento Uvre ¢ Esclirecida, ficando outrs vis com 3 pesqusadora.

Porto Negre, de de 013,
Amiratura do pacients /oy famidiar respomades!, Assinatura da pesquisadona.
Nome: Nome: |
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APENDICE F — Termo de compromisso para a utilizacdo de dados

Termo de compromisso para a utilizacdo de dados

Os pesquisadores do presente projeto, vinculades ao Programa de Pés
Graduagdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, no ambito do projeto de pesquisa intitulado “SEGURANCA NA
MOBILIZACAO EM UMA COORTE DE ADULTOS INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA®, comprometem-se com a uliizacdo e a preservacido das
informacdes institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital
Nossa Senhora da Conceigio, pertencente ao Grupo Hospitalar Conceigaoc.
Declaram entender que é sua responsabilidade cuidar da integridade das
informacdes e garantir a confidencialidade dos dades e a privacidade dos individuos
que terdo suas informacdes acessadas,

Informam que serdo coletados apenas dados contidos no Instrumento de
coleta de dados com vistas a responder os objetivos dessa pesquisa e que tdo logo
o numero de observagbes tenha sido atingido, sera finalizada a coleta de dados.
Concordam, igualmente, que estas informagbes serdo utiizadas (nica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. Também assumem a
responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou ¢ banco de dados em sua
integra, ou parte dele, a pessoas nfo envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, a equipe compromete-se com a guarda, cuidado e utilizagéo das
informagbes apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqu
referida. As informagdes serdo divulgadas no servico no qual foram coletadas.
apresentadas ao Gerenciamento de Risco do GHC, em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado,

Porto Alegre, 10 de setembro de 2017.

Nome dos pesquisadores Asinatura f@,

Mariur Gomes Baghetio LL(IQ 7’6
Andréia Martins Specht {
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ANEXO 1 - Documento padronizado de vigilancia a lesbes de pele
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UTI HNSC - FICHA DE VIGILANCIA DE LESOES
ETICUETA DO PACIENTE POR PRESSAO

Grupo oe Prevenpac ¢ Tratamento os Losdes do Pole LT ANSC-GMC

| gusLoTreoptcoucwior 1 [ | prrasmoar 2 [ ohisua a [ ] eseumimrco 4 | | o
2 PARCTENTE TEW COMDECOES DE MUDARCA DE DECUBITOT L [ s z | | Mk
3 LESAD POR PRESSAD PREVIA & UTT 7 1 [ Jsm 2 | | mb

4 H* OC LESOES FOR PRESSAD KA ADMISSAD MA UTE:

5 MAIDE CETAGIO DA LESAD POR PRESSAC KAk TNTERKA M UTT:

8 WALDR DO BERADEN MA ADHISSAD M UTL

7 DESCRICAD DAS LESHES: |EN: LOCALIZACAD/ ESXUDACAD f CATDGORLA S DLAM ETRO  CORDUTA]

Ay aliador DOREN Daita

CLASSIFICACAD DAS LESOES POR PRESSAD - ESTAGIOS

Felz intacts com hipeemia de uma brea o lizsde gus nic embbanguece, & dres pode aprescnbar-se dokoros,
sndurecida, smoleckd s, mais quonte cu mais fris Que o becids Poda umn sinal precursor de risco.

Apresenks-se como uma ulcer superficisl, de olraglo vermelhbo pllids,. sem o @r Fode
2 |apresentsr-se como oma bodha indacks ou rempide. Esie estdgic nbo deve sor usedc para descrever esdes por Pricola,
abrusies por adesives,

1 & goordura subcuitbnes pode ertar verrel Pode hever presercs de esfeceke, descodlamento @ turseis. & profundidade #aria
coniforme & nica. per .
a Porda d< becikds com egposicio oeses,. & musulo ou ferdlio. Pode haver ou =m 5 dreas.
Freg ez -
LESAO TISFULAR PAOMUKNDA - Peiz intscts de coloracho poarpura ou =u bolha puic dans o beckdo

L meode por prezsdc g fow cismlhamento. Pode ser precedda pela ostdgic L.

KAD [STADLAVEL - Leslo com perda botal dio bocido, na gual & base da Gkers estd ooberta por esfaceio (amancia, marroes,

HE cinzs, ou J =i ow s [ marrom, castanha ou negra) o efo da leslo.

INFORMACOES ALTA/OBITO

DESENVOLVEL LPP KA LUTI? Sim | ] mio [ ] ALTA [ ) demmo [ )

HOMERD DE LPP DESERY. HA UTT DA TMTEER. ATE & ATASGEITS: DaTA: /S f

HATGE ESTAGDD DA LPF DESEMVOLYTEA HA UTT HA ALTA SEITO: ENFERMELRD:

HiFD M DTAS FARA O DESENVOLYISDSTD Db FRDHIDEA LFF Si UTL




ANEXO 2 — Documento padronizado de controle de dispositivos

invasivos

= P TAL A0 "'_'f'_zl"‘l"__Ej":..!:\"'_J

GHC:

REGISTRO DE PROCEDIMENTO S INVASIVOS
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Nome | Regisiro o
Data Internagas Hospitalar Uridade de Int=magao Dsta Intemacao na Unidade | Leito
TIPS loca 22| micio | TERmmO | Nicio | TERming | micio |TERmMmo| micio | TERMING
Monolimen
Rubrica
Duplo LOmen
Rubrica

Tubo Orotragueal

Rubrica
Tube MNazotragueal

Rubrica
Sonda Vesical

Rubrica
Sonda Masogastrica

Rubrica
Sonda Nasoenteral

Rubrica
Ventilacio Mecdnica

Rubrica
Tragueostomia

Rubrica
Pressdo Arterial Média

Rubrica
Mutricdo Parenteral

Rubrica
Cireno de Torax

Rubrica
Swan Ganz

Rubrica

Cateter para Hemodizlise

Rubrica
Dialise Peritoneal

Rubrica
Abocath

Rubrica
Cateter Epidural

Rubrica

Procedimentos Cirdrgicos
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ANEXO 3 - Protocolo de Mobilizagdo UTI/HNSC

GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

HOSPITAL N.S. DA CONCEIGAO S.A .- CNPJ: 92.787.118/0001-20 - Av. Francisco Trein, 596 - F: 3357.2000 - Porto Alegre - RS - CEP 91350-200
HOSPITAL CRIANGA CONCEIGAO - (Unidade Pediatrica do Hospital Nossa Senhora da Conceigéo S.A.)

HOSPITAL CRISTO REDENTOR S.A. - CNPJ: 92.787.126/0001-76 - Rua Domingos Rubbo, 20 - F: 3357.4100 - Porto Alegre - RS - CEP 91040-000
HOSPITAL FEMINA S.A - CNPJ: 92.693.134/0001-53 - Rua Mostardeiro,17 - F: 3314.5200 - Porto Alegre - RS - CEP 90430-001

Vinculados ac Ministério da Sadde - Decreto n® 7.135/2010

INTRODUCAO

Os beneficios da posicdo sentada e das trocas de postura, tanto em sujeitos
saudaveis quanto em pacientes com condi¢c8es clinicas especificas, tém sido demonstrados
h& anos na literatura.

A inatividade no leito estd relacionada a complicacdes pulmonares, eventos
tromboembodlicos, Ulceras de presséo, perda de massa muscular e descondicionamento
cardiovascular, intoleréncia ortostéatica, entre outros (Mah et al. 2013 — Resource efficient
mobilization). Pacientes que ficam restritos ao leito por uma semana apresentam perda de
mais de 40% da massa muscular (Bourdin et al. 2010 — The Feasibility of Early).

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), os efeitos deletérios do repouso prolongado
no leito causam aumento do tempo em ventilagdo mecénica e do tempo de internagdo, com
consequente aumento dos custos hospitalares (colocar referéncia).

A retirada do paciente do leito e 0 posicionamento adequado na poltrona promovem
efeitos fisiol6gicos e psicoldgicos importantes nos pacientes internados na UTI. Além disso,
a melhora tecnoldgica dos ventiladores mecéanicos e o controle rigoroso e estruturado dos
niveis de sedacdo permitem maior seguranca na transferéncia precoce do paciente para a
poltrona (Williams et al. 2011 — Optimazing seating in ICU).

A posicéo corporal interfere na distribuicdo da ventilagédo, da perfusdo, no tamanho
dos alvéolos, na mecéanica respiratéria e na oxigenacao arterial. A ventilacdo nas zonas
pulmonares dependentes fica prejudicada quando ha reducdo dos volumes pulmonares,
ocorrendo o fechamento das vias aéreas por reducdo da capacidade residual funcional
(CRF). Por esta razdo, a posicdo de decubito dorsal (DD) ndo é recomendada,
principalmente para pacientes que ja apresentam algum comprometimento pulmonar
(RIBEIRO, 1996). Além disso, nessa posicdo, ocorre restricdo do movimento tridimensional
e 0 encurtamento dos musculos intercostais. A diminuicdo da CRF ocorre devido ao
deslocamento mais cranial do diafragma, secundario a compressao direta pelas visceras
abdominais, com consequente diminuicdo do volume pulmonar de repouso e prejuizo da
ventilacdo nas zonas pulmonares dependentes (regido posterior), causando desequilibrio da
relacdo ventilacéo / perfusédo (V/Q) (JONES e DEAN, 2004).



90

Entre os efeitos hemodinamicos, estd o aumento do volume sangtineo na regido do
térax que contribui para a diminuicdo dos volumes pulmonares, com reducdo da
complacéncia pulmonar, aumento da resisténcia e do trabalho ventilatério. O maior volume
sanglineo nessa regido causa aumento da pré-carga, podendo elevar o trabalho do
miocardio em pacientes com insuficiéncia cardiaca (DEAN, 1996).

Por esta razdo, a melhor relacdo V/Q e, portanto, a funcdo pulmonar mais adequada
se da nas posicdes verticais, contra a gravidade e, de preferéncia, em movimento. Por isso,
as posicbes verticais podem ser justificadas fisiologicamente. O estudo de Nun e
colaboradores (1987) relacionou as posi¢cées de: Trendelemburg, decubito dorsal, elevagéo
da cabeceira a 30°, a 60°, posicdo sentada e ortostase, com a CRF, demonstrando que a
CRF é dependente da posi¢éo corporal e que aumenta com a adogédo de uma postura mais
vertical (DEAN, 1996).

Na posicdo sentada, ocorre alongamento dos musculos escalenos e intercostais e a
caixa toracica assume o seu maior didmetro antero-posterior. (RIBEIRO, 1996). Nessa
posi¢éo, o volume sanguineo se distribui no compartimento venoso dependente, diminuindo
o0 retorno venoso e, consequentemente, o volume de sangue no torax. Dessa forma, pode
ocorrer diminui¢cdo do volume diastdlico final, do trabalho do miocardio e do limiar de angina
(DEAN, 1996).

Estertores crepitantes podem ser auscultados a partir da mudanca da posi¢cao sentada
para a a posicdo de DD, devido ao aumento do volume sangiineo no térax. Além disso,
existe relacdo entre os pacientes que apresentam estertores crepitantes com a troca de
postura com um maior fechamento de pequenas vias aéreas (DEGUCHI et al.,1993). No
estudo de Bourdin et al (2010), houve diminuicdo da FR e FC quando pacientes foram
transferidos do leito para a poltrona apés uma ou duas horas nesta posi¢cédo (The Feasibility
of Early...)

Atualmente, diversos protocolos de retirada do paciente do leito e mobilizagdo
precoce ja estdo sendo implementados no intuito de padronizar e qualificar o atendimento
aos pacientes, visando minimizar os efeitos deletérios do tempo de restricdo e imobilizacao
ao leito que podem refletir, inclusive, em diminui¢céo de custos hospitalares. (1, 2)

Ressalta-se ainda a importancia de um processo multidisciplinar para a obtencéo dos
melhores resultados tanto na retirada do paciente do leito, quanto na prevencdo e
acompanhamento de possiveis eventos adversos. (1)

OBJETIVO

Padronizar o processo de sedestacdo do paciente e a retirada do paciente do leito.
DEFINICAO

A implementacdo de um POP de organizacdo do processo de sedestacdo do

paciente a beira leito e de transferéncia do paciente para a poltrona.
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APLICACAO
Unidade de terapia Intensiva adulto (areas I, Il, Ill e IV) do Hospital Nossa Senhora
da Conceigao.
RESPONSAVEIS
Equipes de Fisioterapeutas, de Enfermeiros e de técnicos de enfermagem, de
Médicos e residentes destas especialidades.
INDICACOES
Sera aplicado em todos pacientes internados na UTI.
CONTRA-INDICACOES
Os pacientes que apresentarem as contra-indicacfes descritas no processo nao
deverdo ser retirados do leito. Casos que suscitem ddvida no processo deverdo ser
avaliados pelas trés equipes.
ORIENTACOES
O paciente sera orientado quanto ao processo que sera realizado.
As equipes participantes do processo serdo treinadas sobre a importancia e a
implementacao do processo.
MATERIAL
e Poltrona;
e Escada para apoio dos membros inferiores;
e Material para contencéo do paciente;

e Monitorizagdo de sinais vitais.

METODO/DESCRICAO DOS PROCESSOS

A retirada do paciente para a poltrona deve ser indicada para todos pacientes que
estiverem com o0s critérios adequados para participarem do protocolo, devido aos
numerosos beneficios psicoldgicos e fisioldégicos advindos desta técnica.

Neste protocolo, todos os pacientes devem possuir indicacdo priméaria de
transferéncia para a poltrona, exceto os pacientes que apresentarem as contra-indicacoes
absolutas.

A cada turno o paciente sera reavaliado para ver se é enquadrado nos critérios de
incluséo e excluséo.

1. Sedestacdo na beira leito

2. Preparacao para saida do leito

3. Transferéncia para poltrona
3.1. Transferéncia passiva

3.2. Deambulac¢éo com auxilio
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3.3. Deambulacdo sem auxilio
Posicionamento adequado na poltrona

Reposicionamento na poltrona

Frequentemente, devido a seu estado psicolégico e fisico o paciente ndo possui
habilidades de se reposicionar de forma adequada na poltrona, o que pode levar a um
prejuizo de seu estado clinico.
Um estudo realizado em voluntarios jovens saudaveis mensurou a pressao exercida nos
glateos quando sentados e identificou que pressdo muito alta (acima de 200mmHg)
sobre proeminéncias 6sseas nao deveria ser aplicada por tempo maior que 2hs. Estes
achados também foram reproduzidos em pacientes de UTI. (2)

6. Transferéncia para o leito.
6.1. Transferéncia passiva
6.2. Deambulagdo com auxilio

6.3. Deambulagdo sem auxilio

CONTRA—INDICAQOES PARA SEDESTAQAO:
1. Confuséo, agitagdo psicomotora,;

FiO2 > =0.6;

PEEP >= 10cmH20;

FC >= 110bpm em repouso;

110<PAM<60;

Sp02<92%

Uso de vasopressores, exceto em doses baixas, se mantidas sem alteragcdes por

N o o bk~ DN

pelo menos 08 horas.

oo

Sedacdao intravenosa;

9. Extubagéo programada;

10. Em hemodialise;

11. Arritmia ndo controlada;

12. Insuficiéncia respiratéria (FR>40irpm, esforco ventilatério importante, uso de

musculatura acessoria, tiragens, batimento de asa de nariz, sudorese);

Critérios para retorno para o leito:

1. Taquicardia (FC >130bpm, ou maior ou igual 20% acima do valor basal);

2. Nova arritmia cardiaca;

3. Taquipnéia ( >40 irpm, ou maior ou igual 20% acima do valor basal);

4

SpO2 < 88% por pelo menos de 5 minutos;
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5. Presséo arterial sistlica <90mmHg ou >180mmHg;

6. Agitacdo, ansiedade, sudorese.

REGISTRO E ACOMPANHAMENTO

O procedimento devera ser anotado no controle intensivo de enfermagem e na
evolugédo do fisioterapeuta.

Referéncias Bibliograficas

1. Mah, JW, et al. Resource-efficient mobilization programs in the intensive care unit:
who stands to win? The American Journal of Surgery (2013) 206, 488-493.

2. Williams, TA, et al. Optimizing Seating in the Intensive Care Unit for Patients With
Impaired Mobility. Am J Crit Care 2011; 20:e19-e27.



ANEXO 4 - Indicacdo de mobilizagéo classificada por cores

MOBILIZACAO PRECOCE

CINESIO NO LEITO CINESIO FORA DO LEITO

PARAMETROS RESPIRATORIOS

Via aérea artificial

Tubo endotraqueal em VM

AMARELD

Tragueostomia em Vi

AMARELD

Tragueostomia em ayre

Fio2

<=0.6

=0.6 AMARELO AMARELD
Saturagao arterial periférica

=>=20%

<30% AMARELO AMARELD
Frequencia Respiratoria

==30irpm AMARELD AMARELD
PEEP

=10 CmH20 AMARELD AMARELD
Assincronia na VIV AMARELO AMARELD

Provavel extubagdo no turmno

AMARELD

PARAMETROS CARDIOVASCULARES

Hipertens3o arterial ndo controlada PAS=180 ou PAM=120

Pressao Arterial Media (PAM)

PAM < 60mmHg com sintomas

PAM < 60mmHg com vasopressor

PAM =60 mmHg sem vasopressor

PAM =50 mmHg com dese até 0.1mcg/kg/min

AMARELD

PAM>=60mmHg com dose moderada {0.1-0. 2mcg/kz/min)

AMARELD

PAM=>=60mmHg com dose alta (> 0.3 mcg/kg/min)

Dosagem Mora simples 32 x mi/h bomba [ 80 [ peso

MNora concentrada: 64 x mL/h [ 60 [ peso atual

Arritmnias

Bradicardia requerendo tratamente farmacologico
ou aguardando insergdo de marcapasso

Bradicardia gque nao requer tratamento farmacologico ou
inser¢3o de marcapasso

AMARELD AMARELD

Uso de Marcapasso

Transvenoso

Epicardico

AMARELD

Taquiarritmia estavel (FA, flutter atrial)

Frequencia ventricular > 150bpm

Frequencia ventricular entre 120-150bpm

AMARELO

Qualquer taquiarritmia com freq. ventricular <120bpm

Assisténcia circulatoria

Baldo intra-adrtico via femoral

Hemodidlise Lenta

Insergao jugular ou subdavia

AMARELD

Insercao femoral

AMARELD

Presenga Cateter Shilley

Insergdo jugular ou subdavia

Insergao femoral

[ Awaio

Cateter de Swan-Ganz ou cutra monitorizacao DC

Suspeita ou diagnostico de TVP/TEP

AMARELD AMARELD

Isquemia cardiaca [angina &/ou alteragbes ECG) < 24h

Isquemia cardiaca [angina efou alteragdes ECG) > 24h

AMARELO




PARAMETROS NEURDLOGICOS
Nivel de consciéncia com sedagdo

Paciente tranquilo (RASS -1 a +1)

Paciente ligeiramente sedado ou agitado (RASS -2 a +2)

Paciente sedado (RASS -3 a -5)

Paciente agitado ou combativo [RASS = +2)

Avaliagdo de Delirium
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[ Awalo

CAM-ICU - {delirium ausente)

CAM-ICU + e respondendo aocs comandos simples

AMARELD

CAM-ICU) + e incapaz de responder aos comandos

AMARELD

QOutras Consideragdes Neuroldgicas

Lembastemia {dreno lombar aberto)

Epilepsia de dificil controle

Paciente Cirurgico

Pas-operatorio imediato

AMARELO AMARELO

Condigio da Ferida Operatéria [FO)

Limpa ou pouca secregao serosa

Secregdo purulenta efou pontos explorados

[ AMARELO

FO tensa com risco de evisceragao

AMARELD

FO integra sem fechamento da aponsurose

AMARELO

Peritoniostomia

Baolsa de Bogota integra &fou abdomen bloqueado

AMARELD

Bolsa de Bogota rasgada

Curativo 3 vacuo funcionante

[ AmaReo |

Curativo 3 vacuo saturado

Evisceragao




ANEXO 5 - Orientacdo do Comité de Etica em Pesquisa

TCLE - Projeto Seguranga do Paciente UTI GHC

3 mensagens

Andréia Specht =spechtandreiaf@gmail.com= 10 de janeiro de 2019 18:27
Para: ddemetrin@gmail.com

Ola Danigl, tuds bam?

Estou le escrevendo para a formalizagio do posicionamento do CEP=GHC em relagdo a aplicagdo do TCLE
obrigatéria a todos o3 pacienies inclufdos na pesquisa "Seguranga na Mobilizagle em uma Coorte de Adulios
Internados am LTI,

Haviamos conversado no dia 01/08 score a dificuldade gue estamos enfrentando na abordagem com as Tamilias @
hawviamos pansada em o TCLE sar aplicado na medida do possivel & para o5 pacentes qua ndo conseguissemos o
TECLE paderiamos ler aulorizagio para o uso dos dados, uma vez gus lrata-se de esiudo observacional.

Aguardo teu reformao,

Bam resbinho de semana,

At

Andréia Marting Specht

Enfermeira

Doutoranda do PPGEnf-UFRGS

Prof. Auxiliar = Escola de Saide UNISINGS
(51) 99916-0668

Daniel Demetrio <ddemetnai@omail.coms 1 de janeiro de 2019 21:57
Para: Andréia Specht <spechtandreiai@gmail com=

O Andreia, lide cerlo e canlige?

Conversamos no colagiado do cep sobre as peculiardades dos estudos com pacientes da UT| & fai considerado
aceitdvel a impossibilidade de obtengio de consentimento prévio para alguns casos especiais,

No entanto, Destacamaos a importAncia de fentar o maxmo & obtengio do tole,

Na relataria final do estudo fu pode descrever essa siluagio e dizer o nimero de pacientas sem icle,
Abrago

Draniel

(Taxio das morsagons antoranes aouka)
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ANEXO 6 — Registro no sistema de pesquisa — Universidade Federal do
Rio Grande do Sul

Sistema Pesquisa - Pesquisador: Mariur Gomes Beghetto
Dados Gerais:

Projeto N°: 34081 Titulo: SEGURANCA NA MOBILIZACAO
EM UMA COORTE DE ADULTOS
INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

Area de Previsdo de
conhecimento: Enfermagem Inicio: 10/12/2017 conclusao: 10/10/2020
Situacao: Projeto em Andamento
Origem: Escola de Enfermagem Projeto da linha de
Programa de Pdés-Graduacdo em  pesquisa: Tecnologias do cuidado em
Enfermagem enfermagem e salde
Local de nédo informado
Realizacéo:

Nao apresenta relacdo com Patrimonio Genético ou Conhecimento Tradicional
Associado.

Palavras Chave:

ADULTO CRITICO
SEGURANCA DO PACIENTE

TERAPIA INTENSIVA
Equipe UFRGS:

Nome: MARIUR GOMES BEGHETTO
Coordenador - Inicio: 10/12/2017 Previséo de término: 10/10/2020

Nome: ANDREIA MARTINS SPECHT
Outra: Aluno de Doutorado - Inicio: 10/12/2017 Previsao de término: 10/10/2020

Avaliagles:

Comissao de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em 08/11/2017 Clique aqui para
visualizar o parecer

Apoio Externo:

Instituicdo: GHC - Grupo Hospitalar Conceicao



Anexos:

Projeto Completo

Folha de Rosto para Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos

Documento de Aprovacdo

Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido

Instrumento de Coleta de
Dados

Concordancia de Instituicdo

QOutro

Bolsas:

98

Data de Envio: 27/10/2017

Data de Envio: 27/10/2017
Data de Envio: 27/10/2017

Data de Envio: 27/10/2017

Data de Envio: 27/10/2017
Data de Envio: 01/11/2017
Data de Envio: 07/11/2017

Projeto associado a bolsa BIC UFRGS No Periodo: 01/08/2018 a 31/07/2019
Bolsista: CAMILA CAMARGO OLEQUES no periodo de 01/08/2018 a 31/12/2018

Bolsista: SANDRO LUIS

de 01/01/2019 a 31/07/2019

OLIVEIRA COELHO no periodo
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ANEXO 7 — Parecer consubstanciado do CEP

HOSPITAL NOSSA SENHORA
DA CONCEIGAO - GRUPO  GREraA o
HOSPITALAR CONCEIGAO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SEGURANCA NA MCSILZACAD EM UMA COORTE DE ADILTCS
INTERNADOES EM UNDADE DE TERAFA INTENSVA

Pesquisador: Andréa Martns Specht
Aroa Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 834556183.0000 5530

Insstuicdo Propenents: HOSPITAL NOESA SENHORA DA CONCEICAD SA
Patrocinader Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Nimaro do Parecer: 2554041

Apresentagdo do Projeto:

"Ainda 580 escassas as evidincias cisponiveis na Moratun sobre a seguranga
durame @ mobizagdo do paciene oriico em UTI. Por cutro do, os beneficios
chinkcos da mobdzacho em lerapia Inensiva eatlo descrinads-11,21 22) Asaim, &
Questio de pesquisa do presente estudo & A prdtica de moblizaclo do pacieme
<ritico em UTI ¢ segum? Logo, ¢ desenvohamento desia Wse estd Lindamentado na
nipitese de que @ MobiEZAClo NS0 AcMESCONa iS00 adconal a0 paciente imemado
om UTL"

Objetive da Pesquisa:

“Avaliar  seguranta a0 Moddizar © Aduito oritoo duranie Intemaglo em

Unidade de Terapia Imensiva por meio da Yagho ¢ semogho addental de
ASpeElivos IMpaniados, Dam como Po Mo de Quoda a0 soo”
Avaliagio dos Riscos ¢ Benaficios:

presentes ¢ adequados

Comentirios ¢ Consideragdes solwe a Pesquisa:

n3o

Consideragdes sobre o3 Tormos de agresentacho obrigatdria:

ateguadcs

Engengo:  Frarcacs Tan. 53 - Certo Admneysivo do GIC

Oairo: CRETO REDENTOR CEP: 1 20300
ur: Ra Nenicpic PORTO ALEGRE
Telstone:  (=10295- 1020 Fax (3100551080 Emalt cep-ghoffiphe com e

Pagew 314 53
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HOSPITAL NOSSA SENHORA

DA COMCEICAD - GRUPD
HOSPITAI AR CONCFICAD

ot e B S O

P i
Fidili

Co g das ou Pendbiias @ Lista 08 Insdigudcbes.
Tanfiats s pendbncias conchidas

oy S rag Bars Fnais: @ crivdvio do CEP

Esla paraiad 1ol ¢laborads basedds ol documeos abaixs fmleionados:

Qe

Tipt Dorumens Rgav Fosmpem Aot T

inloragtes Bdsicas | FE INFORMACGES El'ﬂlnﬁﬂ_m_F' 1305201E ACEID

i Propeo ROJETD 107Z1%8 pdl 22543

Progio Duahado | | proy_ao_13 k. p TI0S/E01E |Andia Marns Fodin

Brochura AT 33 | Spicht

RSO0

Chairos Taria pamers, 26 abel pdl DEAMUZONE |Andtia Marins Adin
1ZE01:35  |Spiacht

TCLE / Tormos da |k 25 @by pdl a0l |Andiha Manns Ao

Asanilimenis | 11:5000 |Specht

Justfcatva o

il a

Cuiiros T abr_rarta pendencias cop_ghe G0 | (WOAZ01E |Andeia Manns Acain

sl Tk gl 150222 |5 pacht

(Cures afa pondencas ofp gho o0 andrga] Z20A00E [Andehn Manns Aol

ThATCE RIma_ - Qadot_ o | mmmm; L
1108 |5 piachi

Dutres erma_anuenda 22 v pdt 2022018 [Andia Manns Acdin
R OE3T |5 paachi

Thitcs TS pesqusadres pd T TE [Andeia Manns Tooi

EEELER T_o0_androw 2 v pdl mmlﬂnﬂ; L
OF 0503 |Spechi

Chstros cumioul laties_marir. pdl TR0AENE |Andidia Maring A D
i

(2T CUMCLD TS _andria pal 1n%mlhnm L
102725 15pechi

Eanuagdo do Pareci

Aprcwado

Hiossls Apreciaiio da CONEP:

Endsrsgoe  Frarceer Toan, 588 - Cenio Admenieriieg da GeiC

Oairma: CRESTD FEDENTOR OEP: o 0200
F: RS Mericipier POATD ALDGRAL
Telrioas: (= 1205- |0 Fxr 3900100

Eralt sspphofghc comi

Foimera: 1 e E1
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HOSPITAL HOSSA SENHORA

DA CONCEICAD - GRUPO W

HOSPITALAR CONCEICAD

S P ST T R

L]
PORTO ALEGRE, 14 o Mado da 208

Assinado por:
Danial Distsdtrio Fans b da Sidva
| C oordama daor

Endsrsgrc  Francecs Tean. 53 - Cenin Adminersiao 3 G

Oaima: CRETD FEDIRTOR EP: o P00
UF: FS Nenicipic POATD ALEGHD
Telwlone (=4 0295180 Far  [59PES-1083 Emalt  csp-phoifphe comise

g X1 i 3




