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RESUMO

Introdugao: a adequada avaliagéo funcional baseada na analise de variaveis clinicas e fisiolégicas é de
fundamental importancia para a determinacdo da mobilizacao precoce. Objetivo: este estudo pretende
apresentar a construgdo, a concordancia e confiabilidade entre avaliadores dos dominios de uma
escala classificatéria do perfil funcional de pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva
(UTI) denominada Foco Funcional Facil (3F). Materiais e Métodos: a Escala 3F foi desenvolvida por
fisioterapeutas baseada na avaliagdo das medidas atuais de funcionalidade e estabilidade clinica, apds,
foi realizado um estudo transversal com pacientes internados na UTI. A escala foi construida contento
cinco dominios, os quais classificam a gravidade da fung¢do. Os dominios sdo apresentados em uma
escala tipo Likert (graduada de 0 a 5), quanto maior o numero, pior a fungdo no momento. Resultados:
Foram incluidos no estudo 32 pacientes. A concordancia para cada dominio da escala 3F variou de 63-
94%, a confiabilidade entre os avaliadores verificada pelo coeficiente de Cronbach variou de 84-99%.
Verificamos que existe um baixo viés entre os avaliadores. Conclusao: A escala 3F apresentou-se como
um instrumento de substancial confianga e concordancia o que demonstra satisfatéria reprodutibilidade
inter-avaliadores para avaliar a condigao funcional dos pacientes internados na UTI.

Palavras-Chave: Unidades de Terapia Intensiva; Fisioterapia; Avaliagcao; Escalas; Funcionalidade.

ABSTRACT

Introduction: an adequate functional assessment based on the analysis of clinical and physiological
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variables is of fundamental importance for the determination of early mobilization. Objective: this
study aims to present the construction, agreement and reliability between evaluators of the domains
of a classification scale of the functional profile of patients hospitalized in an intensive care unit (ICU)
called Easy Functional Focus (3F). Material and Methods: The 3F Scale was developed by physical
therapists based on the assessment of current measures of functionality and clinical stability, after which
a cross-sectional study was carried out with patients admitted to the ICU. The scale was built with five
domains, which classify the severity of the function. The domains are presented on a Likert-type scale
(graded from 0 to 5), the higher the number, the worse the function at the moment. Results: Thirty-two
patients were included in the study. The agreement for each domain of the 3F scale ranged from 63-
94%, the inter-rater reliability verified by the Cronbach coefficient ranged from 84-99%. We found that
there is a low bias among the evaluators. Conclusion: The 3F scale presented itself as an instrument
of substantial reliability and agreement, which demonstrates satisfactory inter-rater reproducibility to
assess the functional condition of patients admitted to the ICU.

Keywords: Intensive Care Units; Physiotherapy; Evaluation; Scales; Functionality.

INTRODUGAO

O avanco da terapia intensiva nas ultimas décadas tem possibilitado que mais pacientes
sobrevivam a doenca critica. Por outro lado, este avango gerou o surgimento de uma populagao que,
embora sobreviva ao insulto, se torna dependente dos cuidados intensivos, apresentando, a partir de
entdo, uma lenta recuperacao. Esses pacientes sdo denominados pacientes criticos crénicos, uma
inesperada consequéncia dos avangos empregados aos doentes agudos™

Frente a esse atual cenario, as unidades de terapia intensiva (UTI) requerem uma equipe
multidisciplinar para o suporte adequado ao doente, sendo a fisioterapia parte integrante dessa equipe.
Essa interfere no processo de cronicidade e da perda da funcionalidade e, para isso, langa mao de
procedimentos avaliativos e condutas terapéuticas como a mobilizacdo precoce? para minimizar os
efeitos da imobilidade no leito além de tratar e prevenir complicagdes respiratérias?.

A avaliacao é considerada um dos critérios mais importantes para elaboragdo do plano de
tratamento*. Nos ultimos anos, uma série de ferramentas de afericdo foram desenvolvidas com o intuito
de auxiliar na avaliagdo da funcgéo fisica em pacientes criticos®. Zanni et al. publicaram a Functional
Status Score for the ICU (Escala de Estado Funcional para UTI - FSS-ICU) e a utilizaram para descrever
os comprometimentos funcionais de pacientes em tratamento em terapia intensiva. A FSS-ICU avalia
tarefas de mobilidade que incluem rolar, transferir-se da posi¢cao supina para sentada, transferir-se da
posicao sentada para em pé, sentar-se a beira do leito e caminhar. O escore total da FSS-ICU varia de
zero a 35, e escores mais elevados indicam uma funcionalidade fisica mais independente®.

Perme et al. desenvolveram um escore especifico “Perme Intensive Care Unit Mobility Score
(Escore Perme de Mobilidade em UTI)” para mensurar a melhora da condi¢ao de mobilidade, de forma
a se padronizar a avaliagcao do paciente na UTI. Essa escala mensura, de forma objetiva, a condigao
de mobilidade do paciente internado na UTI, iniciando com a habilidade de responder a comandos
e culminando com a distancia percorrida em dois minutos. Essa escala de mobilidade apresenta um
escore que varia de 0 a 32 pontos, divididos em 15 itens, agrupados em 7 categorias: i) estado mental;
ii) potenciais barreiras a mobilidade; iii) forca funcional; iv) mobilidade no leito; v) transferéncias; vi)
dispositivos de auxilio para deambulacéo; e, vii) medidas de resisténcia. Nessa escala, uma pontuagéo
elevada indica alta mobilidade e menor necessidade de assisténcia’. Entretanto, todas as escalas
disponiveis para avaliagdo da funcao do paciente internado na UTI apresentam alta demanda de tempo
para aplicacao e somente uma foi validada para a realidade brasileira®’.

Tendo em vista a necessidade, importancia e o escasso tempo para avaliagdo desses pacientes,
foi desenvolvida a escala Foco Funcional Facil (3F). Esse instrumento pretende ser acessivel, rapido
e de baixo custo para auxiliar o profissional fisioterapeuta a decidir as prioridades no atendimento e na
passagem de plantao, pois existe a possibilidade de estratificagdo da fungéo de cada paciente.
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Diante do exposto, este estudo tem como objetivo avaliar a aplicabilidade, reprodutibilidade,
concordancia entre avaliadores e a confiabilidade (consisténcia interna) dos dominios de uma escala
classificatoria denominada Foco Funcional Facil - 3F, sobre o perfil funcional dos pacientes internados
em uma unidade de terapia intensiva de um hospital de referéncia na cidade de Canoas/RS.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo é de carater metodoldgico e transversal desenvolveu-se em duas etapas:
construcdo da escala Foco Funcional Facil (3F); avaliacdo da concordancia e confiabilidade entre
avaliadores dos dominios da escala. Para a primeira etapa, constru¢do do instrumento, foi realizado
uma analise abrangente de todos os recursos disponiveis atualmente para a avaliacdo da funcao
cardiovascular, ventilatéria, cognitiva, forca e fungcdo motora assim como as suas categorizagbes e
critérios de seguranca. Esse grupo era formado por fisioterapeutas trabalhando dentro da organizagao.
Os fisioterapeutas tinham experiéncia clinica em unidades de terapia intensiva com tempo médio de
variando de 10 anos.

O papel do grupo de trabalho foi identificar os pontos fortes e fracos das medidas disponiveis e
considerar a adaptacao de tais medidas adequadas as praticas atuais. Com base nas discussoes do
grupo de trabalho, tornou-se aparente que a medida precisava consistir em uma série de ferramentas
que avaliassem estabilidade fisiolégica, for¢a e funcionalidade dos pacientes.

A escala busca a mensuragao das capacidades funcionais dos pacientes da UTI através de cinco
dominios: i) fungao cardiovascular; ii) funcao ventilatéria; jii) fungdo cognitiva; iv) forca muscular; e, v)
funcdo motora. Cada um desses dominios é pontuado por meio de uma escala do tipo Likert (graduada
de 0 a 5), no qual escore mais alto indica maior o comprometimento funcional (quadro 1). Ao final a
escala 3F informa ao usuario a classificagado em cada dominio e ndo um escore Unico, para que dessa
forma o profissional possa visualizar qual dominio sera o foco funcional para atendimento.

A segunda etapa do presente estudo foi a avaliagdo da concordancia e confiabilidade da escala.
Todos os pacientes internados na unidade de terapia intensiva do hospital de referéncia da cidade de
Canoas/RS foram incluidos no estudo. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade La Salle - Canoas recebendo o parecer de numero 1.886.718. Nao
foi necessaria a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos pacientes, visto que a
avaliacao fisioterapéutica ja fazia parte do servigo na UTI, foi assinado junto ao comité de ética o termo
de compromisso e confidencialidade para utilizacdo dos dados, os mesmos foram mantidos em sigilo.

Foram identificados a partir do estudo 32 pacientes de ambos os sexos, dos quais 50% do género
masculino, com idade média de 61+14 anos, com tempo médio de internagado na UTI foi de 9 (4-14) dias
e hospitalar, de 17 (7-27) dias.

O estudo de concordancia e confiabilidade a escala foi aplicada por dois fisioterapeutas cegados,
os quais foram treinados para aplicacao da escala 3F, porém desconheciam o objetivo do estudo e nao
tinham contato entre si. A escala 3F foi aplicada em cada paciente em dois momentos distintos (3F1 e
3F2) a primeira avaliacao foi realizada no final do plantdo da manha, enquanto a segunda avaliac¢ao foi
realizada no inicio do plantao da tarde no inicio do plantdo da manha.

Analise Estatistica

A anadlise estatistica foi realizada no programa Statistical Package for the Social Sciences, versao
23 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Para verificar o grau de concordancia entre os avaliadores foi feita
a comparacao entre a pontuagao em cada avaliagao utilizando o indice Kappa ponderado (weighted
kappa), com IC95%. Para se verificar a confiabilidade (consisténcia interna) das pontuagdes foi utilizado
o coeficiente alfa de Cronbach. Para o construto, os testes de concordancia e confiabilidade foram
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realizados para cada dominio individualmente (pressao arterial média, ventilagdo, cognitivo, forca
muscular e fungéo motora). Além disso, a disposigao grafica de Bland-Altman foi utilizada para verificar
a concordancia da pontuacgao total (soma de todos os dominios) entre os avaliadores. A diferenca
estatistica foi aceita quando p<,05. Foirealizada a analise descritiva usando valores de médias, desvios-
padrao e proporcdes de acordo com o tipo de variavel e sua normalidade de distribuicao.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas e antropométricas dos pacientes incluidos no estudo sdo demonstradas
na tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagéo dos pacientes (N = 32)

Dados demograficos Média (+ DP)
Sexo masculino, n(%) 16 (50)
Idade (anos) 61 (14)
Peso médio (Kg) 67 (17)
Estatura média (Cm) 162 (9)
indice de massa corporal (Kg/m?) 25 (6)

Tempo de Internagao, dias IC 95%
Hospitalar 17 (7-27)
Unidade de Terapia Intensiva 9 (4-14)

Sistemas acometidos %
Neuroloégico 38%
Respiratério 38%
Digestivo 16%
Renal 9%
Cardiaco 3%

Motivo de internagao %
Clinico 78%
P&s-operatério imediato 22%

N - tamanho amostral, KG - quilos; cm - centimetros.

A aplicacdo da escala 3F foi baseada em cinco dominios conforme previamente descrito. O
primeiro dominio, fungao cardiovascular, foi avaliada por meio dos dados fornecidos pelo monitor multi-
parametros da marca GE modelo Dash 2500, certificado pelo INMETRO. Dos 32 pacientes avaliados,
40% (n-13/32) estavam com a pressdo arterial média (PAM) dentro dos limites da normalidade
(referencia), enquanto que 31% estavam fazendo uso de droga vasoativa (noradrenalina) para obterem
os padroes aceitaveis pelo servico médico, conforme Figura 1.
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Figura 1. Disposigbes graficas de Bland-Altman de diferencas e médias entre a pontuagao dos avaliadores para
a escala 3F. Alinha representa o viés e os pontilhados os limites de concordéancia (IC 95%) entre os avaliadores.
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Osegundodominioavaliadofoiafungaoventilatéria, a qualfoiavaliadaquantoao suporte ventilatério
do paciente. Os resultados apontam que 38% necessitavam de ventilagdo mecénica controlada, 34%
necessitavam de oxigénio complementar em baixo fluxo, 13% ventilavam espontaneamente em ar
ambiente, 9% estavam em ventilacdo mecéanica com pressdo de suporte, por fim 6% da amostra
ventilavam espontaneamente com auxilio de oxigénio em alto fluxo, dados demonstrados no grafico 2.

O terceiro dominio refere a fungéo cognitiva, pacientes sedados foram a maioria 34%, seguidos de
lucidos, orientados e coerentes (LOC) com 28%, como mostra o grafico 3. O quarto dominio avaliado foi
a forca muscular foi utilizado o Medical research council (MRC). Neste dominio 63% dos pacientes nao
puderam ser avaliados, pois escala necessita de total compreenséo do paciente, na amostra estudada
muitos estavam sedados ou ndao eram colaborativos. Assim, o MRC médio dos pacientes avaliados
(n=12/32) foi 27 pontos, demonstrando presencga de polineuropatia.

O ultimo dominio avaliado é a fungcdo motora, a qual foi avaliada de acordo com a capacidade
ativa do paciente. Grande numero de pacientes (n=22/32) nao tiveram condi¢cdes de serem avaliados
neste item por diversos fatores, entre eles o mais presente a sedagao 34%.

Na Tabela 2, encontram-se o indice de concordancia (indice kappa e IC95%) entre os dois
avaliadores e a confiabilidade (consisténcia interna, coeficiente alfa de Cronbach) para os dominios
isolados da escala 3F. Podemos verificar que o instrumento apresentou substancial concordancia e
confiabilidade entre os avaliadores.

Tabela 2. Analise de confiabilidade e concordancia interavaliadores do construto utilizado no
estudo (n=32).

Avaliador 1 Avaliador 2 Confiabilidade =~ Concordancia®
Dominio
Mediana [min-max] Mediana [min-max] (alfa de Cronbach) 1C95%

Funcéo cardiovascular 2 [0-11] 1[0-10] ,95 ,67 (,51-,83)
Ventilagdo 2 [0-5] 2 [0-5] ,99 ,94 (,88-1)
Cognitivo 3[0-9] 2[0-9] .87 72 (,51-,92)
Forga muscular 6 [0-6] 6 [0-6] ,94 ,78 (,6-,97)
Fungdo motora 11 [0-11] 11 [0-11] ,84 ,63 (,36-,91)
Total 24 [0-40] 23 [2-40] ,96 ,73 (,59-,86)

@ Kappa ponderado linear.
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Foi verificado, ainda, que a concordancia para cada dominio da escala variou de 63-94%, tendo
como média 73%, e a confiabilidade entre os avaliadores verificada pelo coeficiente de Cronbach variou
de 84-99%, tendo como média 96%, significando adequados valores de concordancia e confiabilidade
entre os avaliadores para todos os itens. A fungao motora teve o indice de concordancia (IC95%) mais
baixo 63% (36-91%), esse valor pode ser explicado pela subjetividade da avaliagao, os aspectos como
voz de comando, abordagem pessoal e orientagao ao paciente ndo foram padronizados no presente
estudo, contudo esse numero ndo influenciou o resultado geral da escala 73% (59-86%), valor de
concordancia substancial que demonstra a reprodutibilidade da escala interavaliadores. O dominio
funcéo ventilatéria teve o maior indice de concordancia (IC 95%) 94% (88-100%).

AFigura 2, apresenta as disposi¢des graficas de Bland-Altman para pontuagao de cada dominio da
Escala de Foco Funcional Facil (3F). Nota-se que existe baixo viés entre os avaliadores (1,3 pontos???),
sendo assim o escore 3F foi satisfatoriamente reprodutivel. O limite superior de concordancia foi de 8,7,
enquanto o limite inferior de concordancia foi de -6,1. Apenas dois casos nao estao dentro dos limites
de concordancia do modelo. Os demais se encontram nos limites considerados satisfatérios para a
concordancia (IC95%).

Figura 2. Classificagdo da Escala Foco Funcional Facil (3F).

. 3 .
Classificacdo 3F (Foco Funcional Facil)
Fung¢ao Fungdo Fungao Forga Fungdo
Escore Cardiovascular | Ventilatéria cognitiva (MRC) motora
(DVA - PAM} (+0,5 {+0,5 ndo {+ 0,5 auxilio
(PAM) hipersecretivo) | colaborativo) intenso)
0 PAM AA Loc/ 60 Marcha
80~ 110 tranquilo estaciondria
1 PAM Oxigenioterapia | Torporoso / 55-59 Ortostase
65~79 baixo fluxo Obnubilada Normal
2 PAM Oxigenioterapia Agitado 49 -54 Sentar fora
>110 alta dose Moderado do leito ativo
3 PAM VMNI Agressivo 43-48 Controle de
<65 Grave tronco
4 DVA baixa dose VM1 Sedada 37-42 Controle
espontanea Muito grave cervical
Sem controle
5 DVA alta dose vmMmI Coma <36 ou
controlada Polineuropatia | movimentos
periféricos
TOTAL
PAM = Pressdio Arterial Média Sistémica (mmHg); DVA = Droga Vaso Ativa; AA = Ar Ambiente (21%);
VMNI = Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva; VMI = Ventilagdo Mecanica Invasiva; LOC = Lucido
Orientado e Coerente; MRC = Medical Research Council.

DISCUSSAO

No presente estudo tivemos uma igualdade (50%) de género entre os pacientes pesquisados,
dados que ndo se confirmaram em estudos anteriores®®, onde apontaram para predominancia do
género masculino. Essas evidéncias sao verificadas em muitos paises, onde os homens sdo mais
comumente admitidos em unidades de terapia intensiva (UTI) e apresentam maior possibilidade de
receberem suporte mais agressivo que as mulheres’®.

Ao que se refere a média de idade dos pacientes, encontramos 61+14 anos Siqueira et al.
descrevem em seu estudo que a demanda dos idosos pelo atendimento em unidades criticas tende
a acontecer porque o envelhecimento populacional, especialmente nos paises em desenvolvimento,
tem sido alvo de discussdes das areas de planejamento e politicas de saude, tendo em vista as
projecdes estatisticas brasileiras indicarem que a populagéo idosa foi de 7,5%, em 1991, e passara
para 15%, em 2025". Pacientes acima de 60 anos frequentemente apresentam maior probabilidade
de comorbidades'. De um modo geral, as UTI's recebem cada vez mais pacientes em idade avancada
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com doencas cronicas agudizadas, as quais exigem tratamentos complexos, muitas vezes, combinados
com recursos limitados'.

Estudo anterior revela que a permanéncia na UTI pode variar dependendo da especialidade do
servigo, para unidades com especialidade clinica a variacao fica em torno de 5 a 10 dias™, indo ao
encontro dos dados encontrados no presente estudo.

Os principais motivos de internacédo na UTI foram insuficiéncia respiratéria aguda (38%) e
rebaixamento de sensorio (38%) dos casos. Estudo anterior envolvendo 300 pacientes internados em
uma UTI do nordeste brasileiro, demonstrou que o sistema respiratério foi o principal acometido na
admissao na UTI™.

Na funcao cardiovascular verificamos a pressao arterial média (PAM), 40% dos pacientes
mantinham a pressao dentro dos limites da normalidade, enquanto 31% faziam uso de droga vasoativa.
Cumpre destacar que muitos pacientes em UTI apresentam instabilidade na pressao arterial ou
potencial para alteragdes, relacionadas a patologia base ou as complicagdes. Os pacientes em terapia
intensiva podem apresentar instabilidade grave de um ou mais sistemas fisioldgicos, sendo a alteragao
da presséo arterial bastante comum?’®.

Necessitavam de ventilagdo mecanica 47% dos pacientes estudados, sendo que 38% estavam
na modalidade controlada e 9% em pressao de suporte. Damasceno et al em estudo multicéntrico
analisaram 40 UTI’s, com 390 pacientes internados, destes, 217 (55%) estavam em ventilacao
mecanica, sendo que no sul do pais 41% estavam sendo ventilados mecanicamente'’, resultados que
se assemelham com o presente estudo.

Durante o periodo do estudo, 34% dos pacientes estavam recebendo algum tipo de sedativo,
esse fato impossibilitou a analise de forca muscular e fungdo muscular nesses pacientes, Jackson
et al em uma revisao sistematica descrevem os maleficios causados pela sedacdo, dentre os quais,
podemos citar a diminuicado da mobilidade no leito, levando ao aumento de fatores tromboembdlicos,
fraqueza muscular e aparecimento de Ulceras por pressao'®. Para minimizar o desconforto do paciente
na unidade de terapia intensiva, a sedacéao tornou-se parte integrante da pratica de cuidados intensivos.
Sedacao diminui a resposta ao estresse, proporciona ansidlise e melhora a tolerancia ao suporte
ventilatério. Todavia, como toda medicagao, os sedativos possuem efeitos adversos, sendo, um dos
principais, prolongar o tempo de ventilagdo mecanica, o que acarreta um aumento de custos e maior
risco no cuidado do doente'®20,

Dos pacientes que foram avaliados (37%) no dominio forga muscular, 58% apresentaram fraqueza
muscular, Medical Research Council (MRC) < 42. Pacientes internados na UTI com mais de sete dias
poderao apresentar determinado grau de fraqueza muscular periférica e/ou muscular respiratéria?'. Sua
etiologia relaciona-se, em grande parte, aos danos provocados pela resposta inflamatoria sistémica
(SIRS), a qual afeta a morfologia e a fisiologia da musculatura esquelética e seu sistema de condugao.
A despolarizacdo axonal ocorre em virtude das alteragcbes microvasculares, levando a hipoperfusao
dos pequenos capilares dos nervos e a reducao da oferta de oxigénio, e resultando em acumulo de
metabdlitos acidos, tais como endotoxinas e agentes pré-inflamatoérios liberados durante a sepse?.

Parry et al descrevem que nos ultimos anos, uma série de ferramentas foram desenvolvidas
com o objetivo de auxiliar a avaliacao de pacientes criticos. Apenas seis escalas foram desenvolvidas
especificamente para UTI e apresentam avaliagao clinimétrica publicadas. Sao elas: Physical Function
in Intensive care Test scored, Chelsea Critical Care Physical Assessment tool, Perme Intensive Care Unit
Mobility Score, Surgical intensive care unit Optimal Mobilization Score, ICU Mobility Scale e Functional
Status Score for the ICU® contudo, nenhuma delas é considerada “padrao-ouro” no auxilio a equipe
multiprofissional com relagéo a quantificagcao, de forma rapida, facil e objetiva, do grau de mobilidade do
paciente?*?4. O presente estudo buscou a introdugédo de uma escala denominada Foco Funcional Facil
3F, para mensuracao das capacidades funcionais dos pacientes em uma unidade de terapia intensiva.
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A escala 3F, proposta nesse estudo, apresentou substancial concordancia e confiabilidade entre
os avaliadores. Verificamos, ainda, que a concordancia para cada item da escala variou de 63-94%,
tendo como média 73%, e a confiabilidade entre os avaliadores verificada pelo coeficiente Alfa de
Cronbach variou de 84-99%, tendo como média 96%, significando excepcionais valores de concordancia
e confiabilidade entre os avaliadores para todos os itens. O coeficiente a € um dos testes mais versateis
para avaliar a consisténcia interna?®. Ele também tem a vantagem de que corresponde a média de todos
os possiveis resultados da comparacido da divisdo média da escala?. O valor de coeficiente a deve
ser elevado para determinar a consisténcia interna. A literatura®?” indica um valor minimo aceitavel de
0,70, no intervalo entre 0 e 1, e que, os valores abaixo de 70 caracterizam baixa consisténcia interna
da escala utilizada. Regularmente valores alfa preferenciais sdo entre 0,80 e 1222°, valores que vao ao
encontro dos resultados obtidos pelo presente estudo.

Limitagdes do Estudo

No presente estudo n&o houve um treinamento estruturado para aplicagéo do escore 3F, podendo
assim ter gerado algumas duvidas por parte dos avaliadores. Os aspectos como voz de comando,
abordagem pessoal e orientagdo ao paciente nao foram padronizados para a pesquisa. Nao foi adotado
uma escala para avaliar o grau de sedac&o. Numero de pacientes limitado, somente uma unidade de
terapia intensiva analisada, dados sem validade externa.

CONCLUSAO

A escala 3F apresentou-se como um instrumento de substancial confianga e concordéancia o
que demonstra a reprodutibilidade interavaliadores para avaliar a condicdo funcional dos pacientes
internados na unidade de terapia intensiva de um hospital de referéncia na cidade de Canoas/RS.
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