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Resumo

Obijetivo: Analisar a influéncia da retirada do leito de idosos na UTI e da continuidade da
fisioterapia na enfermaria sobre tempo de internacdo, readmissdo e mortalidade. Métodos:
Trata-se de um estudo de coorte historico realizado por meio dos registros de idosos egressos
de UTI de um hospital publico. Verificou-se as caracteristicas clinicas e o nivel de gravidade
dos pacientes pelo escore SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score lll). Analisou-se a
retirada do leito na UTI, o nivel de mobilizacdo alcancado e a continuidade da fisioterapia na
enfermaria. Observou-se a relacdo entre essas varidveis e os desfechos ocorridos. Resultados:
Os 133 idosos estudados apresentaram média de idade de 70 +7 anos; 66,1% eram homens;
78,2% foram retirados do leito na UTI e, apos a admissao na enfermaria, 51,9% receberam
fisioterapia. O tempo médio de internacdo apds a alta da UTI foi de 27,6 dias; 11,2% dos
pacientes foram readmitidos em unidades criticas e 18% foram a 6bito. Os idosos que nao
foram retirados do leito na UTI e aqueles que mantiveram o nivel de mobilizacdo apés a
admissdo na enfermaria apresentaram maior readmissdo e mortalidade. Conclusdo: Parece
existir menor risco de readmissao e de mortalidade em pacientes submetidos a terapéutica de
retirada do leito na UTI.

Palavras-chave: idoso, unidades de terapia intensiva, deambulacéo precoce, continuidade da
assisténcia ao paciente, readmisséo do paciente.

Abstract

Objective: To analyze the influence of bed’s withdrawal of elderly in the ICU and the continuity
of the physical therapy in the ward over length of stay, readmission and mortality. Methods: This
is a historical cohort study carried out through the registries of elderly patients from the ICU of a
public hospital. The clinical characteristics and the level of severity of the patients by the SAPS
3 (Simplified Acute Physiology Score IIl) were verified. The ICU bed removal, the level of
mobilization achieved and the continuity of physical therapy in the ward were analyzed. It was
observed whether there was a relationship between these variables and the outcomes. Results:
The 133 elderly studied had mean age of 70 + 7 years; 66.1% were men; 78.2% of the patients
were removed from the hospital bed and, after ward admission, 51.9% received physical
therapy. The mean length of hospital stay after discharge from the ICU was 27.6 days; 11.2% of
the patients were readmitted in critical units and 18% died. The elderly who were not removed
from the ICU bed and those who maintained the level of mobilization after admission to the
ward presented higher readmission and mortality. Conclusion: There seems to be a lower risk of
readmission and mortality in patients undergoing ICU bed removal therapy.

Key-words: elderly, intensive care units, early ambulation, continuity of patient care, patient
readmission.
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Introducao

O envelhecimento da populacdo mundial e a consequente transicdo demografica e
epidemiolégica tém provocado mudangas no perfil dos pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) [1]. Tem sido demonstrado que aproximadamente metade das
admissdes em UTI é de pacientes idosos, com perspectiva de aumento nos préximos anos [2].

A evolugdo cientifica e tecnologica e a assisténcia multiprofissional oferecida aos
pacientes internados em UTI tém provocado a reducdo da mortalidade destes pacientes. O
fisioterapeuta é essencial na composicdo da equipe de profissionais que trabalham em UTI,
uma vez que o0s beneficios da assisténcia fisioterapéutica, especialmente a mobilizacéo
precoce, tém sido demonstrados por diversos estudos [3-5].

Apés a alta da UTI, é necessario dar seguimento ao atendimento fisioterapéutico a
estes pacientes. Uma transi¢cdo de cuidado de pacientes de UTI comprometida pode resultar
em complicagdes, incluindo eventos adversos, readmissdo em unidades criticas, aumento do
tempo de internagéo e das taxas de mortalidade [6].

Diante deste contexto, os objetivos deste estudo foram descrever as caracteristicas
clinicas, epidemiolégicas e o nivel de progressédo de mobilizacdo de pacientes idosos que
receberam alta de UTI de um hospital terciario publico do Distrito Federal (DF), e analisar a
retirada do leito na UTI e a continuidade da assisténcia fisioterapéutica na enfermaria e suas
influéncias sobre o tempo de internacao, a readmisséo e a mortalidade.

Material e métodos

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, de aspecto analitico, por meio do
levantamento dos registros de idosos internados nas UTI do Hospital de Base do Distrito
Federal (HBDF) no periodo de setembro de 2013 a agosto de 2015. O HBDF possui 740 leitos,
sendo 56 destinados as UTI de adultos. Possui cinco UTI com leitos regulados por uma Central
de Regulacado [7]. Foram analisados os dados das UTI Cardiovascular (8 leitos), Geral (10
leitos) e Neurotrauma (20 leitos).

Foram considerados elegiveis para este estudo o0s pacientes idosos [8], que
permaneceram mais de 48 horas na UTI, que receberam assisténcia fisioterapéutica e que nédo
foram a O6bito na UTI. Os pacientes que foram readmitidos em unidades fechadas, durante a
mesma hospitalizacdo, tiveram apenas os dados da primeira admissdo analisados, sendo
observados os desfechos finais.

O HBDF conta com duas unidades fechadas de atendimento a pacientes graves que
aguardam vaga em UTI. A admissdo nestas unidades de pacientes elegiveis provenientes das
enfermarias também foi considerada neste estudo como readmissdo, uma vez que nestes
locais eles recebem cuidados intensivos enquanto h& indisponibilidade de leitos na UTI.

Foram excluidos os pacientes diagnosticados como fora de possibilidade terapéutica:
um paciente que veio transferido de UTI particular antes da admissdo na UTI publica; dois
casos que foram transferidos para unidades de salde particulares antes da alta hospitalar; e
um caso que ainda se encontrava internado ao final do periodo de coleta de dados.

Os numeros dos prontudrios analisados foram selecionados por meio do Sistema
Epimed Monitor®. Neste sistema encontram-se 0s registros de pacientes que estiveram
internados nas UTI, bem como o escore SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score lll) [9,10]
de cada um deles. Apés a selecdo dos numeros de prontudrios foi realizada revisdo em
sistema eletrbnico TrakCare®, que € o sistema de prontuérios da Secretaria de Estado de
Saude do DF.

As variaveis clinicas e epidemioldgicas de interesse incluiram: idade (medida em anos
completos e categorizada em trés grupos); sexo (coletado com masculino ou feminino);
diagndstico da admissédo (coletado como o texto inserido para diagnostico de admisséo na UTI
registrado no Epimed®); retirada do leito na UTI (registrado como sim ou ndo, considerando
todos os niveis de mobilizacdo como retirada, exceto nivel 1); nivel de progressdo de
mobilizagcdo alcancado a partir de 48 horas antes da decisdo de alta até o0 momento de saida
da UTI (coletado como: 1) cinesioterapia em decubito e posicionamento funcional no leito; 2)
sedestacdo no leito com membros inferiores pendentes; 3) sedestacdo na poltrona; 4)
ortostatismo; 5) marcha estacionaria; 6) deambulagdo com auxilio; 7) deambulagéo
independente, a partir dos registros de prontuérios); atendimento fisioterapéutico realizado do
momento da admissdo na enfermaria (apos a alta da UTI) até 48 horas apo6s (registrado como
sim ou nao) e nivel de mobilizacdo alcancado neste mesmo periodo (caso tenha recebido
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atendimento fisioterapéutico); tempo de internacdo (na UTI, ap6s a alta da UTI e hospitalar;
medidos em dias); readmissdo em unidades fechadas (registrados como sim ou ndo); motivo
de readmissao (coletado como o texto inserido para diagnéstico de insercdo no relatério de
solicitacdo de vaga em UTI registrado no TrakCare®); tempo entre a saida da UTI e a
readmissdo (medido em dias), mortalidade hospitalar (registrado como sim ou nao); e escore
SAPS 3 na primeira hora de admissao na UTI, registrado no Epimed®.

A pontuacéo de nivel de mobilizagao foi categorizada pela autora em trés grupos (2 e 3:
referentes ao paciente sentado; 4 e 5: paciente em pé; 6 e 7: paciente andando). O nivel 1 de
mobilizagdo néo foi incluido na categorizagao porque refere-se ao grupo que néo foi retirado do
leito, 0 que ja faz parte de outra variavel analisada. Foi calculada a diferenca de nivel de
mobilizagdo entre a admissdo na enfermaria e a saida da UTIl. A alteracdo do nivel de
mobilizacdo foi categorizada em trés grupos: negativa (quando houve diminuicdo do nivel), nula
(o nivel permaneceu 0 mesmo) e positiva (o nivel de mobilizacao foi maior que o anterior).

Os dados coletados foram tabulados e analisados nos programas de computacao
Excel® 2010 e SPSS® Statistics 20.0 for Windows. As variaveis continuas foram avaliadas por
meio da média e desvio-padrdo segundo a presenca do desfecho ou exposicdo. Para definicdo
de qual teste deveria ser aplicado para avaliar a diferenca entre os grupos nestas variaveis, foi
realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Em seguida, aplicaram-se 0s testes
paramétrico (teste T) e ndo paramétrico (Mann Whitney) para analisar a homogeneidade entre
0S grupos.

Para as variaveis categoéricas, primeiramente foi realizada a analise descritiva por meio
da frequéncia relativa. No segundo momento, empregou-se o teste qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher (conforme a distribuicdo dos dados) para analisar se houve associagédo entre
exposi¢cbes (idade, sexo, SAPS 3, retirada do leito, nivel de mobilizagdo, continuidade do
atendimento fisioterapéutico e alteracdo do nivel de mobilizacdo) e desfechos (tempo de
internacdo apos a alta da UTI, readmissé@o e mortalidade).

Apbs essa etapa, foi calculado o Risco Relativo (RR) com respectivo Intervalo de
Confianca a 95% para as variaveis supracitadas. Aplicou-se a regressdo de Poisson Robusta
para o calculo de RR bruto. Para reduzir a possivel influéncia de fatores confundidores, foi
realizada a andlise multipla. Para o ajuste do modelo foram selecionadas as variaveis idade e
sexo.

Antes da coleta de dados, o projeto de pesquisa foi apresentado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude e aprovado conforme
parecer consubstanciado, nimero 1.559.828, em consonancia com o disposto na Declaragéo
de Helsinki, na resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Houve dispensa do termo
de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

No periodo analisado pela pesquisa, 798 pacientes idosos estiveram internados nas
UTI do HBDF dos quais 554 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios do estudo. Em
outros 104 pacientes o sistema Epimed® estava incompleto, ndo dispondo de informacgfes
essenciais para a pesquisa, como o0 escore SAPS 3. Considerando que os prontuarios destes
idosos néo foram analisados, ndo é possivel saber se eles atenderiam aos critérios de inclusdo
do estudo. Em prontudrios eletrbnicos de sete pacientes elegiveis para o estudo ndo havia
evolucdes de médicos e ou fisioterapeutas em algum periodo da internagdo, o que inviabilizou
a participacéo deles na pesquisa. Dessa forma, a amostra foi composta por 133 idosos. Destes,
54 (40,6%) foram admitidos na UTI Cardiovascular, 33 (24,8%) na UTI Geral e 46 (34,6%) na
UTI Neurotrauma.

Os dados clinicos e epidemioldgicos da amostra estudada podem ser observados na
tabela I. A média de idade encontrada foi de 70 anos (variando de 60 a 93 anos), e a mediana,
de 69 anos. Foi encontrada a média de 55,7 + 15,5 para o escore SAPS 3. A média da
mortalidade esperada para este escore foi de 31%.
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Tabela | - Caracteristicas da amostra estudada (n=133). HBDF, 2013 a 2015.

n percentual
Idade (anos) =80 15 11,3
70a79 50 37,6
60 a 69 68 51,1
Sexo masculino 88 66,2
feminino 45 33,8
Doencgas cardiovasculares 38 28,7
(diagnostico  neoplasicas 32 24,0
na UTI) neurolégicas 42 31,5
outras 21 15,7
Nivel de 1 - cinesioterapia no leito 29 21,8
mobilizacéo 2 - sedestacéo 42 31,6
na UTI 3 - sedestacdo em poltrona 6 4,5
4 - ortostatismo 19 14,3
5 - marcha estacionaria 15 11,3
6 - deambulacédo com 4 3,0
auxilio
7 - deambulagéo 18 13,5
Realizaram fisioterapia na enfermaria 69 51,9
(nas primeiras 48 horas)
Mantiveram ou melhoraram o nivel de 48 69,6

mobilizac&o (pacientes que realizaram
fisioterapia na enfermaria)

Em relac@o aos desfechos ocorridos, o tempo médio de internagdo na UTI foi de 17,2
dias (variando de 2 a 133), a permanéncia média apds a saida da UTI foi de 27,6 + 38,6 dias,
com a mediana de 14 dias, e o tempo médio de internagdo hospitalar de 59,7 + 53 dias. Foi
observado que 18% dos pacientes foram a 6bito apés sairem da UTI.

Durante a internacdo hospitalar, 11,2% dos pacientes estudados foram readmitidos em
unidades criticas. Destes, 93,3% foram a Obito apds a readmissdo. Todas as readmissdes
ocorreram apés 48 horas da saida da UTI. Os motivos mais frequentes de readmissao foram
complicagBes pulmonares, seguidas por alteracdes cardiacas.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis
analisadas e o desfecho tempo de permanéncia apds a alta da UTI (tabela Il).

Foi possivel observar que a néo retirada do paciente do leito na UTI aumentou em 5,38
vezes a chance de readmissdo. Este resultado foi estatisticamente significativo mesmo apoés
ajuste por sexo e idade. Nenhum dos pacientes que apresentou nivel 6 ou 7 de mobilizacdo na
UTI foi readmitido. Houve maior risco de readmissdo entre os pacientes que mantiveram o nivel
de mobilizacdo ap6s a admissdo na enfermaria, sendo estatisticamente significativo, inclusive
apos ajuste (tabela Ill). Dentre estes pacientes, 43,5% faziam parte do grupo nivel 1 de
mobilizacdo (ndo foram retirados do leito) e 34,8% do nivel 2, ou seja, 78,3% destes pacientes
néo ficaram em pé.
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Tabela Il - Tempo de internacdo apés a alta da UTI e fatores associados em idosos assistidos
no HBDF, 2013 a 2015 (n=133).

Variaveis internacdo RR** P RR*** P
7 dias (%)  (IC 95%) valor  (IC 95%) valor

Idade (n=133)

80 anos ou mais 53,33 0,67 (0,41- 0,112 - -
1,10)

70 a 79 anos 70,00 0,88 (0,71- 0,259 - -
1,10)

60 a 69 anos 79,41 Ref.

Sexo (n=133)

Feminino 71,11 0,96 (0,77- 0,740 - -
1,21)

Masculino 73,86 Ref.

Retirada do leito na UTI

(n=133)

Nao 58,62 0,76 (0,55- 0,101 0,78 (0,56-1,08) 0,141
1,05)

Sim 76,92 Ref.

Nivel de progressao de

mobilizac&o na UTI

(n=104)

2e3 87,50 1,28 (0,94- 0,110 1,34 (0,98-1,82) 0,065
1,74)

4e5 67,65 0,99 (0,68- 0,967 1,02 (0,70-1,49) 0,917
1,44)

6e7 68,18 Ref.

Fisioterapia na

enfermaria

Nao 67,19 0,86 (0,69- 0,159 0,82 (0,66-1,01) 0,067
1,06)

Sim 78,26 Ref.

Alteracéo do nivel de

mobilizac&o entre a UTI

e a enfermaria (n=69)

Negativa 71,43 0,89 (0,64- 0,509 0,91 (0,65-1,28) 0,606
1,25)

Nula 82,61 1,03 (0,79- 0,818 1,00 (0,77-1,30) 0,974
1,36)

Positiva 80,00 Ref.

**Risco Relativo Bruto; ***Risco Relativo Ajustado por idade e género; Ref. = Categoria de Referéncia.
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Tabela Ill - Readmissdo em unidades criticas e fatores associados em idosos assistidos no
HBDF, 2013 a 2015 (n=133).
Variaveis Readmissao RR** P valor RR*** P valor
Sim (%) (IC 95%) (IC 95%)
Idade (n=133)
80 anos ou mais 20,00 1,94 (0,56-6,69) 0,292 - -
70 a 79 anos 10,00 0,97 (0,33-2,90) 0,959 - -
60 a 69 anos 10,29 Ref.
Sexo (n=133)
Feminino 15,56 1,71 (0,66-4,43) 0,269 - -
Masculino 9,09 Ref.
Retirada do leito na
UTI (n=133)
Nao 31,03 5,38 (2,08- <0,001* 5,26 (1,87- 0,002*
Sim 5,77 13,92) 14,77)
Ref.

Nivel de progressao de
mobilizac&o na UTI

(n=104)

2e3 8,33 1,41 (0,27-7,36) 0,678 1,43 (0,34- 0,622
5,96)

4e5 5,88 Ref.

6e7 0,00 - - -

Fisioterapia na

enfermaria

Nao 4,69 0,27 (0,79-0,92) 0,036* 0,28 (0,74- 0,060
1,05)

Sim 17,39

Alteracéo do nivel de

mobilizac&o entre a

UTI e a enfermaria

(n=69)

Negativa 9,52 1,19 (0,18-7,84) 0,856 1,13 (0,17- 0,900
7,40)

Nula 34,78 4,35 (1,01- 0,047 4,28 (1,04- 0,043*

18,58) 17,57)
Positiva 8,00 Ref. -

*p<0,05; **Risco Relativo Bruto; ***Risco Relativo Ajustado por idade e género; Ref. = Categoria de Referéncia.

Os resultados do estudo demonstraram que os pacientes que ndo foram retirados do
leito na UTI apresentaram um risco 4,23 vezes maior de mortalidade, sendo estatisticamente
significativa a diferengca em relacdo aos que sairam do leito. Esta diferenca permaneceu apés
realizar ajuste por idade e sexo. Nenhum dos pacientes que apresentaram nivel de progresséo
de mobilizacdo na UTI 6 ou 7 evoluiu para ébito. Os pacientes que, ao serem admitidos na
enfermaria, mantiveram o mesmo nivel de mobilizacdo alcancado na UTI apresentaram maior
risco de morte, com significancia estatistica mesmo apos ajuste (tabela 1V).
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Tabela IV - Obito e fatores associados em idosos assistidos no HBDF, 2013 a 2015 (n=133).

Variaveis Obito RR** Pvalor RR*** P valor
Sim (IC 95%) (IC 95%)
(%)
Idade (n=133)
80 anos ou mais 26,67 1,65 (0,60-4,49) 0,328 - -
70 a 79 anos 18,00 1,11 (0,50-2,48) 0,795 - -
60 a 69 anos 16,18 Ref.
Sexo (h=133)
Feminino 24,44 1,65 (0,80-3,40) 0,171 - -
Masculino 14,77 Ref.
Retirada do leito na UTI
(n=133)
Nao 44,83 4,23 (2,12-8,46) <0,001* 4,19 (2,00-8,77) <0,001*
Sim 10,58 Ref.
Nivel de progressdo de
mobilizagdo na UTI (n=104)
2e3 16,67 1,89 (0,54-6,65) 0,332 1,85 (0,57-6,00) 0,304
4e5 8,82 Ref.
6e7 0,00 - - - -
Fisioterapia na enfermaria
Nao 15,63 0,77 (0,37-1,61) 0,489 0,81 (0,37-1,77) 0,601
Sim 20,29 Ref.
Alteracdo do nivel de - -
mobilizac&do entre a UTl e a
enfermaria (n=69)
Negativa 14,29 1,78 (0,32-9,82) 0,505 1,65 (0,32-8,47) 0,544
Nula 39,13 4,89 (1,17- 0,030* 4,90 (1,23- 0,024*
20,52) 19,53)
Positiva 8,00

*p<0,05, **Risco Relativo Bruto; ***Risco Relativo Ajustado por idade e género; Ref. = Categoria de Referéncia

Ao realizar a associacdo com o escore de gravidade SAPS 3, foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre os pacientes que apresentaram nivel de progressao de
mobilizacdo 2 ou 3 na UTI, que obtiveram, em média, maior pontuacdo do que os demais
grupos. Também houve significancia estatistica no resultado relativo aos pacientes que
mantiveram o nivel de mobilizacdo apdés a admissdo na enfermaria, que apresentaram maior
escore de gravidade do que os que aumentaram o nivel (tabela V).
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Tabela V - SAPS 3 e fatores associados em idosos assistidos no HBDF, 2013 a 2015 (n=133).

Variaveis Média Desvio P valor
Padréo
()
Tempo de internagéo
<7 dias 47,55 13,48 <0,001*
> 7 dias 58,76 15,16
Readmisséo
Nao 54,79 15,48 0,043~
Sim 63,06 14,06
Idade
80 anos ou mais 53,73 13,24 0,789
70 a 79 anos 59,00 17,87 0,142
60 a 69 anos 53,76 13,80
Sexo
Feminino 54,49 17,15 0,495
Masculino 56,36 14,64
Retirada do leito na UTI
Nao 53,83 14,10 0,463
Sim 56,26 15,89
Nivel de progressado de mobiliza¢c&o na UTI
6e7 51,90 13,76
4e5 51,79 14,45 0,986
2e3 61,41 16,48 0,018*
Fisioterapia na enfermaria
Né&o 54,21 15,99 0,221
Sim 57,13 15,02

Alteracdo do nivel de mobilizacdo entre a UTI
e a enfermaria

Negativa 63,28 15,68 0,312
Nula 58,43 16,73 0,017*
Positiva 50,76 10,04

*p < 0,05

Discusséo

A maioria dos idosos que fizeram parte deste estudo era do sexo masculino e tinha
menos de 70 anos. Também houve predominio de pacientes homens com idade entre 60 e 69
anos em um estudo realizado na cidade de Rio Grande/RS, com 213 idosos admitidos em UTI
[11]. Foi considerado pelos autores da pesquisa que isto pode ter ocorrido devido ao viés de
sobrevivéncia, isto é, os idosos de maior idade, que em geral apresentam doencas mais graves,
j& terem morrido [12].

A variabilidade de diagnoésticos clinicos admissionais foi condizente com o esperado
para os perfis das UTI. Considerando que n&o foram incluidos no estudo os pacientes que
foram a ébito na UTI, ndo se tem conhecimento do percentual de cada sexo em relacdo ao total
de pacientes que estiveram internados no periodo. Dessa forma, entende-se que ndo ha como
atribuir o predominio de homens na amostra estudada aos perfis das unidades.

No presente estudo, o valor médio do escore SAPS 3 foi de 55,7. Foi encontrado um
valor médio inferior, de 48,5, em uma pesquisa [13] realizada em hospitais brasileiros com
1.310 pacientes cirdrgicos (média de idade de 67,1 anos), dos quais 83,8% realizaram cirurgias
eletivas. Considerando que o HBDF atende a pacientes que necessitam de procedimentos de
alta complexidade, esperava-se um valor ainda mais alto. Porém, foram incluidos no estudo
apenas os pacientes que ndo foram a ébito na UTI, o que pode ter influenciado neste resultado,
pois é possivel que fossem pacientes menos graves.

No presente estudo, 78,2% dos pacientes foram retirados do leito na UTI. O nivel de
mobilizacdo mais frequente foi a sedestacéo no leito. Em um estudo longitudinal [14] realizado
na UTI de um hospital particular de Salvador, com 91 pacientes (média de idade de 62,5 anos)
submetidos a ventilagdo mecanica, foi encontrado valor inferior. Apenas 56% dos pacientes
foram submetidos a retirada do leito durante a permanéncia na UTI; 34,5% foram colocados em
sedestacéo no leito com membros inferiores pendentes.
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Do total de pacientes deste estudo, 51,9% receberam assisténcia fisioterapéutica em
até 48 horas apds serem admitidos em enfermaria. Dentre os pacientes que foram atendidos, a
maioria manteve ou melhorou o nivel de mobilizagdo. Em 2012, Hopkins et al. [15] analisaram
72 pacientes com média de idade de 61 anos e verificaram que o nivel de mobilizacédo e
atividade fisica realizada na UTI reduziu em 55% dos pacientes no primeiro dia apés a
admissédo na enfermaria.

Os autores do estudo supracitado esperavam que o nivel de atividade permanecesse
ou aumentasse, pois consideraram que é mais facil mobilizar pacientes menos graves e que ja
foram extubados. Alguns possiveis motivos podem ser atribuidos a diminuicdo de mobilizacéo
entre a estada na UTIl e a admissdo na enfermaria, como: recusa ou fadiga do paciente,
aumento na propor¢do do numero de pacientes por profissional e comunicagdo sobre o status
funcional do paciente ineficiente entre a equipe da UTI e a da enfermaria durante a
transferéncia [15].

Ao analisar a relacdo entre a continuidade da assisténcia fisioterapéutica na enfermaria
e o0s desfechos ocorridos no presente estudo, ndo foram encontrados resultados
estatisticamente significativos. Acredita-se que o tamanho da amostra pode ter sido insuficiente
para demonstrar associacdo. H4 um numero de profissionais por numero de leitos
significativamente inferior nas enfermarias do HBDF em relagdo as UTI e, por isso, 0s
pacientes admitidos nas enfermarias passam por uma triagem de avaliagdo dos fisioterapeutas
quanto ao grau de prioridade de atendimento. Esta triagem visa garantir que os pacientes mais
graves sejam atendidos prioritariamente, mas entende-se que todos 0s pacientes deveriam ser
assistidos apés a admisséo.

Em relacdo ao desfecho tempo de internacdo, foi encontrado o tempo médio de
permanéncia na UTI de 17,2 dias, de 27,6 apds a alta da UTI e no hospital de 59,7 dias. Em
2010, Schein e Cesar [11] verificaram um menor tempo médio de permanéncia de idosos na
UTI, de 8,5 dias. Um valor um pouco mais proximo do observado no presente estudo foi
encontrado em 2015 por Guia et al. [16,] que analisaram 189 pacientes com média de idade de
77 anos, que estiveram internados em outro hospital publico do DF e que permaneceram na
UTI, em média, 13,1 dias.

Acredita-se que tenha sido verificado tempo médio de internacdo maior nas UTI do
HBDF em relacdo a outros estudos em virtude do perfil e da gravidade dos pacientes, uma vez
que a UTI Trauma, onde muitos pacientes internados apresentaram diagndsticos de doencas
neurolégicas graves, foi a que apresentou maior média de tempo permanéncia e valores de
SAPS 3 mais altos, fazendo com que a média se elevasse.

No presente estudo, o tempo de internagdo apds a alta da UTI foi utilizado para as
andlises, pois se objetivou buscar relagdes entre a continuidade do atendimento
fisioterapéutico da UTI para a enfermaria e os desfechos ocorridos apds a admissdo na
enfermaria. Porém, foram encontradas correlacdes fracas entre a medida deste tempo e as
variaveis independentes. E possivel que o tamanho da amostra tenha sido pequeno para
determinar associacdes sobre este desfecho. Soares et al. [14] analisaram, em 2010, a
repercussdo da retirada do leito sobre o tempo de permanéncia na UTI, mas os resultados do
estudo também ndo demonstraram diferenca entre o grupo de pacientes que saiu do leito e 0
que nao foi retirado.

No presente estudo 15 pacientes (11,2%) foram readmitidos em unidades fechadas
durante a mesma internacao hospitalar; apés a readmissédo, 14 pacientes (93,3%) foram a 6bito.
Em 2013, Araujo et al. [17] analisaram 977 pacientes adultos em dois hospitais publicos de alta
complexidade de Porto Alegre e encontraram valores semelhantes de readmissdo em UTI
Geral (13,7%) e em UTI Trauma (9,3%). Porém, apos a readmissdo os valores observados
foram inferiores: 69,7% de mortalidade na primeira UTI e 48,5% na segunda.

As taxas de readmissdo em menos de 48 horas da alta da UTI tém sido utilizadas como
indicadores de qualidade da assisténcia e podem refletir qualidade de cuidado baixa e ou altas
precoces da UTI [17,18], o que ndo ocorreu no presente estudo. A alta mortalidade entre
pacientes readmitidos em UTI pode indicar uma alta prevaléncia de pacientes recebendo
cuidados potencialmente inefetivos em enfermarias [18]. Acredita-se que a demora na
identificacdo do agravamento do quadro clinico do paciente, bem como a demora em conseguir
leitos de UTI possam ter favorecido o resultado deste estudo.

Nesta pesquisa, as razBes mais frequentes de readmissdo foram complicacbes
pulmonares, seguidas por alteracdes cardiacas. Em revisdo sistematica realizada [18],
verificou-se que os problemas pulmonares sdo consistentemente a primeira ou segunda causa
principal de readmisséo, independente do tipo de UTI estudada. Pneumonias nosocomiais que
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se desenvolvem apés a alta da UTI e insuficiéncia respiratoria por incapacidade de realizar
higiene brénquica sao razdes comuns de readmissdo em UTI.

Foram encontradas associacfes entre a manutencdo do nivel de mobilizacdo na
enfermaria e readmisséo e mortalidade, inclusive apés ajuste. Estes pacientes obtiveram, em
média, maior escore de gravidade em relacdo aos que melhoraram o nivel. Pacientes que
permanecem deitados, em geral, apresentam menor capacidade pulmonar e maior risco de
broncoaspiracdo. Considerando que a principal causa de readmissdo foi complicacBes
pulmonares, pode-se justificar a associa¢cdo encontrada em relagéo a estes pacientes.

No presente estudo, 18% dos pacientes foram a oObito apds receberem alta da UTI.
Este valor foi inferior ao da média da mortalidade prevista pelo SAPS 3. Em um estudo
prospectivo [19] realizado com 2171 pacientes, com média de idade de 61,4 anos, foram
observadas as taxas de mortalidade na UTI e na enfermaria. Em ambos os casos, o escore
SAPS 3 superestimou a mortalidade.

Este estudo demonstrou que os riscos de readmissdo e de mortalidade foram
significativamente maiores entre os pacientes que nao foram retirados do leito na UTI, mesmo
apos ajuste por sexo e idade. Soares et al. [14] também verificaram, em 2010, que o0s
pacientes retirados do leito apds a descontinuacdo da ventilacdo mecénica apresentaram
menor mortalidade. Na presente pesquisa, henhum dos pacientes que deambulou na UTI foi
readmitido ou evoluiu para 6bito ap6s a saida desta unidade. Em relacdo a pontuacdo SAPS 3,
este grupo de pacientes apresentou menor gravidade do que o grupo nivel 2 e 3.

Um estudo [20] realizado em um hospital universitario terciario com 856 pacientes com
60 anos ou mais demonstrou a importancia do status funcional como preditor de mortalidade.
Uma alta prevaléncia de imobilidade foi observada entre os pacientes que morreram e, apos
analise multivariada, este diagnéstico foi considerado como um fator independente associado
com maior mortalidade. A idade também apresentou correlagdo positiva com 6bito. Porém, em
uma revisdo sistematica [21], outros autores sugeriram que esta deixa de ser um fator
significante apdés status funcional e clinico serem considerados. No presente estudo, a idade
também néo apresentou correlagdo negativa com os desfechos ocorridos.

Neste estudo, podem-se identificar limita¢des relativas ao seu desenho clinico, por ser
retrospectivo, e ao tamanho da amostra. Outras limitagdes incluem falta de dados referentes
aos motivos de ndo ter sido realizado fisioterapia ou de o nivel de mobilizacdo do paciente ter
diminuido na enfermaria. Nao foi mensurada a quantidade de atendimentos de fisioterapia
realizados e ndo foi avaliada a continuidade da fisioterapia na enfermaria apds as 48 horas da
admissao até os desfechos. Além disso, o trabalho analisou as disfun¢des agudas, ou seja, 0
impacto do estado funcional prévio a hospitalizagdo nédo foi considerado.

Conclusao

Diante do exposto, parece existir menor risco de readmissao em unidades criticas e de
mortalidade hospitalar em pacientes submetidos a terapéutica de retirada do leito na UTI, o que
reforca a importancia do fisioterapeuta nesta unidade. Pacientes que deambularam antes de
sair da UTI ndo foram readmitidos nem morreram.

Houve perda de continuidade da assisténcia fisioterapéutica entre a saida da UTI e as
primeiras 48 horas apds a admissédo na enfermaria para cerca de metade dos pacientes. Sdo
necessarios novos estudos sobre a continuidade do cuidado fisioterapéutico entre UTI e
enfermaria e sua relagcdo com os desfechos hospitalares, envolvendo uma amostra maior de
pacientes idosos com perfis mais homogéneos.
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