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RESUMO

Introducgdo: Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) comumente
desenvolvem fraqueza muscular generalizada em consequéncia da inatividade, do uso de
ventilacdo mecanica (VM) prolongada, da alteracdo da condicdo nutricional, da inflamacéo e
do uso de agentes farmacoldgicos. A permanéncia prolongada na UTI prejudica a
funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes, e pode persistir até cinco anos apds a alta.
Apesar de o estado funcional de pacientes internados em UT]I ser cada vez mais estudado, em
funcdo das repercussdes na vida diaria dos pacientes, o real impacto do processo de internacdo
na funcionalidade ainda ndo estd estabelecido. Objetivo: Avaliar o impacto do processo de
internacdo em UTI na funcionalidade de pacientes adultos ventilados mecanicamente.
Materiais e método: A capacidade funcional de 50 pacientes, submetidos a VM por tempo
igual ou superior a 48h, foi avaliada por meio da Medida de Independéncia Funcional (MIF)
antes da internagdo (por relato de familiar ou do paciente referindo-se a um més antes),
durante a internacdo na UTI e dois dias ap0s a alta dessa unidade (observacao do pesquisador
e entrevista com o enfermeiro responsavel). Adicionalmente foi avaliada a forca muscular
periférica (FMP) na UTI, 24h ap0s a retirada da sedacdo e dois dias apos a alta dessa unidade
pela escala Medical Research Council (MRC), e ap6s a alta da UT]I foi avaliada a capacidade
de deambulagdo. Resultados: A capacidade funcional dos pacientes reduziu
significativamente durante a internacdo na UTI, comparada a um més antes da admissdo, e
manteve-se baixa apos a alta dessa unidade (p<0,001). Os fatores associados a essa reducédo
incluiram a idade, APACHE II, tempo de sedacdo, tempo de VM, presenca de comorbidades,
uso de traqueostomia (TQT), sucesso no desmame da VM, capacidade e tempo de
deambulacédo, a FMP, tempo de internacdo na UTI e hospitalar. A FMP, apesar de melhorar
apos a saida da UTI (p<0,005), apresentou importante reducdo (MRC<48) nos dois momentos
avaliados, e os fatores associados a essa reducdo foram a idade, saida do leito, tempo de VM,
presenca de comorbidades, uso de TQT, sucesso no desmame da VM, capacidade de
deambulagdo, tempo de internacdo na UTI e hospitalar. Em relacdo a capacidade de
deambulacdo, 70% dos pacientes acompanhados ndo foram capaz de deambular apds a alta da

UTI. Os fatores que explicaram a reducdo da capacidade funcional foram a idade, o tempo de



VM e a capacidade de deambulacdo. A reducdo da FMP, por sua vez, foi explicada pela
capacidade de deambulacdo e o tempo de internacdo hospitalar. Conclusdo: A maioria dos
pacientes internados na UTI, que sdo ventilados mecanicamente por periodo igual ou superior
a 48h, apresenta reducdo importante da capacidade funcional imediatamente ap6s a alta dessa
unidade. Os fatores que mais contribuiram para a perda funcional desses pacientes foram
idade, o tempo de VM e a capacidade de deambulacdo. O conhecimento dos fatores
relacionados e daqueles que mais influenciam na perda funcional do paciente internado em
UTI contribui para aprimoramento da préatica assistencial dos profissionais que atuam nessa

unidade, melhorando as perspectivas em relacdo ao desfecho no tratamento dos pacientes.

Palavras-chave: Fisioterapia, Atividades Cotidianas, Unidade de Terapia Intensiva,

Ventilagdo Mecénica.



ABSTRACT

Introduction: Intensive Care Unit (ICU) patients generally develop general muscle weakness
in consequence of the inactivity, prolonged use of mechanical ventilation (MV), nutrition
conditions, inflammation and pharmacological agents. The prolonged ICU stay is harmful to
the patient’s functional condition and the quality of life, and it can persist up to five years
after discharge. Despite the functional status being increasingly studied, because of the
reduction consequences, the real hospitalization process impact in the functionality and the
best tool to measure it are not well established. Purpose: Evaluate the hospitalization ICU
process impact in functional status of the adults patients mechanically ventilated. Methods:
The functional status of the 50 mechanically ventilated patients, more or at least 48hs, was
accessed by the Functional Independence Measure (FIM) before hospitalization (familiar or
patient reporting about one month before), in the ICU and two days after it discharge
(research observation and nurse reporting). The peripheral muscle strength (PMS) was also
accessed in the ICU and after it discharge by the Medical Research Council (MRC) scale. The
ambulation capacity was accessed after discharge from ICU. Results: The patients functional
status significantly reduced during ICU hospitalization, compared to a month before
admission, and remained reduced after discharge from ICU (p<0,001). This reduced
associated factors included the age, APACHE II, sedation time, MV time, comorbidities,
tracheostomy (TQT) use, weaned MV success, ambulation capacity and time, the PMS, ICU
and total hospitalization time. Despite improvement after discharge (p<0,005), the PMS
significantly reduced (MRC<48) in the two time points and the it reduced associated factors
were the age, output bed, MV time, comorbidities, tracheostomy (TQT) use, weaned MV
success, ambulation capacity and time, ICU and total hospitalization time. About the
ambulation capacity, 70% of the participating patients were not able to walk after discharge
from ICU. The independents factors that explained the functional status reduction were the
age, MV time and the ambulation capacity and to the PMS reduction were the ambulation
capacity and the hospitalization time. Conclusion: The majority of the ICU patients, that are
mechanical ventilated for the less 48hs, shows important functional capacity reduction
immediately after discharge from ICU. The knowledge of the associated factors and that the
most influence in the functional loss and of the ICU patients, contributes to improve the

health ICU professionals practice and for better treatment outcomes prospects.

Palavras-chave: Physical therapy, Activities of Daily Living, Intensive Care, Mechanical

Ventilation.
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PREFACIO

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de POs-
Graduacao em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, a estrutura deste trabalho foi elaborada em

trés partes.

A primeira parte € composta por uma introducdo, na qual foi apresentada a revisao
bibliogréfica sobre o tema, a problematizacdo, a justificativa do estudo, bem como a descricdo
detalhada do método utilizado para realizacdo do presente estudo. Nessa parte, as citagcdes sdo
feitas nominalmente para que o leitor possa localiza-las no item referéncias que € apresentado

no final da dissertacéo.

A segunda parte compreende um artigo em que os resultados e a discussao sao
apresentados, e este sera submetido para publicacdo no peridédico American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine. As citacOes dessa parte sdo apresentadas
numericamente de acordo com a ordem de aparecimento no texto e podem ser consultadas no

item referéncias no final do artigo.

Por fim, na terceira parte da dissertacdo, sdo apresentadas as consideracdes finais e a

conclusdo da dissertacao.

Como fonte de esclarecimento, nos documentos de aprovacdo do projeto desta
pesquisa, fornecidos pelo NEPE do hospital Risoleta Tolentino Neves e pelo COEP da
UFMG, o titulo esta diferente do que € apresentado nesta dissertacdo. 1sso ocorreu, porque no
projeto original havia a intencdo de avaliar as perdas funcionais dos pacientes internados em
UTI e submeté-los a um protocolo de intervencdo, porém em virtude da dificuldade de
implementar o protocolo proposto, 0 presente estudo concentrou-se na primeira parte,
passando de um ensaio clinico para um estudo observacional. Essa alteracdo foi comunicada
ao COEP da UFMG.
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1 INTRODUCAO

O progresso técnico e cientifico na &rea de terapia intensiva tem aumentado
consideravelmente a sobrevivéncia dos pacientes criticos, proporcionando aumento no tempo
de exposicdo desses pacientes a fatores etioldgicos para fraqueza muscular e alteracOes
neuromusculares, com impacto direto na funcdo fisica, qualidade de vida apés a alta
hospitalar (FRANCA et al., 2012; VAN DER SCHAAF et al., 2009) e para complicacfes
neuropsicoldgicas (TANSEY et al., 2007).

Pacientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) comumente desenvolvem
fraqueza muscular generalizada em consequéncia da inatividade, do uso de ventilagcdo
mecanica (VM) prolongada, da alteracdo da condi¢é@o nutricional, da inflamacéo, do uso de
agentes farmacoldgicos e da presenca de sindromes neuromusculares associadas ao paciente
critico (TANSEY et al., 2007; BROWER, 2009; SCHWEICKERT; HALL, 2007). A fraqueza
muscular ocorre em 25% a 60% dos pacientes, que recuperam a consciéncia ap0s uma semana
de VM, e varia de uma tetraparesia até tetraplegia (DE JONGHE et al., 2002; STEVENS et
al., 2007). Além disso, a permanéncia no leito e a imobilidade prolongada podem desencadear
limitacBes e disfuncbes de outros érgdos e sistemas como o sistema musculo esquelético,
respiratorio, cardiovascular e nervoso central (BROWER, 2009; NAVA et al., 2002).

A permanéncia prolongada na UTI prejudica a funcionalidade e a qualidade de vida
dos pacientes, e pode persistir por anos ap6s a alta (MONTUCLARD et al., 2000;
HERRIDGE et al., 2011). Em 2008, VVan Der Schaaf et al., avaliaram o estado funcional, de
69 pacientes em VM por mais de 48 horas, por meio do indice de Barthel, ap0s trés a sete dias
de alta da UTI. Eles concluiram que na primeira semana apos a alta da UTI a maioria dos
pacientes estava gravemente dependente para realizar suas atividades de vida diaria (AVD)
(VAN DER SCHAAF et al., 2008). Em 2009, esse mesmo grupo, avaliou o estado funcional
de pacientes que permaneceram na UTI por mais de 48 horas, apds um ano da alta hospitalar.
Os resultados mostraram que apds esse periodo, mais da metade dos pacientes apresentavam
limitacbes para a realizagdo de AVD, principalmente em atividades que envolviam
deambulacéo, além de varios problemas envolvendo a func¢do social (VAN DER SCHAAF et
al., 2009).
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Herridge et al. (2003), em um estudo que envolveu 109 pacientes com diagndstico de
sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA), observaram que todos os pacientes apos
um ano da recuperacdo da doenca relatavam perdas funcionais importantes, que foram
atribuidas a atrofia muscular e fadiga e que esses deéficits ainda estavam presentes, embora em
menores proporg¢des, cinco anos apos a doenga critica (HERRIDGE et al., 2003; HERRIDGE
etal.,, 2011).

Os fatores associados a reducdo da capacidade funcional de pacientes internadados em
UTI foram demonstrados em alguns estudos, e incluem: a gravidade da doenca na admisséo,
tempo de internacdo na UTI (VAN DER SCHAAF et al., 2009), tempo de VM, diminuicdo da
forca muscular, capacidade de deambulacdo (VAN DER SCHAAF et al.,, 2008), estado
funcional pré internacéo e readmissdo na UTI (COLON et al., 2008).

A utilizacdo de sedacéo leve e protocolos de despertar diario nas UTI estdo associados
a melhora da performance durante a avaliacdo neurolégica, diminuicdo do tempo de VM e do
tempo de internacdo na UTI, além de reducdo das desordens neuropsiquiatricas nos meses
seguintes a alta (KRESS et al., 2000).

Schweickert & Hall (2007), em um ensaio clinico, avaliaram o estado funcional e
neuropsiquiatrico de pacientes criticos que foram submetidos a VM por 72 horas ou mais.
Nesse estudo os pacientes foram divididos em dois grupos: um grupo recebeu tratamento
fisioterapico e terapia ocupacional, além de um protocolo de interrupgdo diaria da sedacgéo
(IDS) e o outro grupo recebeu somente IDS. Os resultados desse estudo mostram que oS
pacientes do primeiro grupo apresentaram melhores resultados no que se refere ao retorno a
independéncia funcional pré-morbidade quando comparado ao grupo que foi submetido
apenas ao protocolo de IDS e cuidados de rotina (SCHWEICKERT; HALL, 2007).

A identificagdo da imobilidade muscular e do descondicionamento fisico como fatores
de risco para o desenvolvimento de polineuromiopatia do paciente critico e outras
complicacbes sugerem um grande potencial de intervengdes preventivas. Uma dessas
intervencdes € a mobilizacdo dos pacientes ventilados mecanicamente apos a fase mais aguda
da doenca. Estudos recentes demonstram a viabilidade, a seguranga e as vantagens na
realizacdo de mobilizacdo em UTI (DE JONGHE et al., 2009; BAILEY et al., 2007,
MORRIS et al., 2008). Nos ultimos anos a mobilizacdo precoce tem mostrado redugdo no
tempo de desmame do suporte ventilatério mecénico e do tempo de internacéo, além de ser a

base para a recuperacdo funcional (GOSSELINK et al., 2008), que inclui atividades
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terapéuticas progressivas, tais como exercicios na cama, sedestacdo a beira do leito,
ortostatismo, transferéncia para a cadeira e deambulacdo (NEEDHAM; TROUNG; FAN,
2009).

Realizar a caracterizacdo do estado funcional prévio a internacdo em UTI é de
fundamental importancia para o direcionamento do plano fisioterapéutico, associado a historia
do doente critico (FRANCA et al., 2012). A independéncia funcional dos pacientes criticos
pode ser avaliada por meio das escalas de Barthel e da Medida de Independéncia Funcional
(MIF) (BURTIN et al., 2009; SCHWEICKERT et al., 2009). J& a forca muscular periférica,
pode ser avaliada em pacientes cooperativos por meio do escore Medical Research Council
(MRC), o qual demonstrou ser reprodutivel e com alto valor preditivo em Vvarios estudos
sobre disfuncdo neuromuscular no paciente critico (FRANCA et al., 2012; NAVA et al.,
2002; ALl et al., 2008).

O estado funcional de pacientes internados em UTI é cada vez mais estudado,
principalmente pela repercussdo no progndstico do paciente apds a alta da unidade e
hospitalar. Apesar disso, o real impacto do processo de internacdo na funcionalidade ainda
ndo esta estabelecido. A diminuicdo da capacidade funcional acarreta inimeras consequéncias
tanto na capacidade fisica e psicoldgica, quanto na qualidade de vida. Neste contexto a
relevancia deste estudo estd na busca de compreender e divulgar o real impacto do processo
de internacdo na UTI no estado funcional de pacientes ventilados mecanicamente além dos
fatores relacionados e que mais influenciam na perda funcional, com base na utilizacdo de
ferramentas acessiveis e de facil manuseio, e assim aprimorar a pratica assistencial dos
profissionais que atuam na Terapia Intensiva e contribuir para melhores perspectivas em

relacdo ao desfecho no tratamento.



14

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

- Avaliar o impacto do processo de internagdo em UTI na funcionalidade de pacientes

adultos ventilados mecanicamente.

- Analisar quais das variaveis explicam a perda funcional de pacientes adultos

internados em UTI e ventilados mecanicamente.

2 MATERIAIS E METODO:

2.1 Delineamento do estudo

Este foi um estudo observacional, do tipo longitudinal e prospectivo.

2.2 Local de realizacédo do estudo

A pesquisa foi realizada no periodo de abril a agosto de 2012 no Centro de Terapia
Intensiva (CTI) do Hospital Risoleta Tolentino Neves, o qual possui trés UTI com dez leitos

cada uma, em parceria com o Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa do Desempenho
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Cardiorrespiratdrio (LabCare) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Minas Gerais em Belo Horizonte- MG.

2.3 Amostra

Participaram deste estudo 50 pacientes adultos que foram submetidos a suporte
ventilatério mecénico invasivo por tempo igual ou superior a 48h, admitidos no CTI do
Hospital Risoleta Tolentino Neves, selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e

exclusdo descritos abaixo.

2.3.1 Critérios de inclusao

Foram recrutados para participar do estudo todos os pacientes internados no CTI do

Hospital Risoleta Tolentino Neves. Os voluntarios deveriam satisfazer os seguintes critérios:

Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo paciente ou pelo
responsavel caso o paciente ndo tivesse condicdes de escrever (APENDICE A);

e Na&o possuir qualquer tipo de limitacdo funcional diagnosticadas pela Medida de

Independéncia Funcional (MIF) (ANEXO A) antes da internagéo;
e Ter permanecido em ventilagdo mecénica invasiva por tempo maior ou igual a 48h,

e Ter idade maior ou igual a 18 anos.
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2.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentavam:

Instabilidade do quadro geral do paciente (avaliada pelo médico);

Impossibilidade de mobilizar os membros inferiores (MMII) e/ou 0s membros
superiores (MMSS), ocasionado pelo motivo da internacdo, ou amputacdo de algum
membro (MMII ou MMSS) na internagéo atual;

Diagnostico preexistente de doenga neuromuscular;

Desordem psiquiatrica ou agitacao severa;

Diagnostico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) com comprometimento motor;
Trauma cranio encefalico grave com comprometimento motor;

Pacientes recebendo cuidados paliativos,

Pacientes sem nivel de consciéncia adequado, avaliado pela Escala de Coma de
Glasgow (ECG) (ANEXO B), para realizar o protocolo do presente estudo. Foram
excluidos os pacientes com escores abaixo de 15 (para 0s pacientes traqueostomizados
a pontuagdo que compreende a avaliacdo verbal foi estimada em funcdo da restri¢do

para a fala).

Transferéncia de outro Hospital ou instituicdo e reinternacdo na UTI.
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2.3.3 Calculo amostral

Levando em consideracdo a utilizacdo de uma analise de regressao, o célculo amostral
foi realizado pelo nimero de varidveis explicativas, conforme a formula: 10 (K+1), onde K é
0 numero de variaveis explicativas (SAMPAIO, 2010). Sendo 17 o numero de variaveis, 0

calculo amostral foi de 180 pacientes.

2.4 Aspectos éticos

Os procedimentos referentes a esse estudo foram iniciados ap6s a obtencdo das cartas
de anuéncia da coordenacdo médica, de fisioterapia, de enfermagem, da comisséo de controle
de infeccdo hospitalar do hospital, do Nucleo de Ensino Pesquisa e Extensdo (NEPE) do
referido hospital (ANEXO C) e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO D).

Os pacientes e/ou familiares responsaveis pelo paciente foram esclarecidos sobre 0s
objetivos e procedimentos dessa pesquisa e somente apds leitura e assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) iniciavam os procedimentos de avaliagéo.

2.5 Procedimentos:

2.5.1 Protocolo do estudo
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Foram selecionados para a pesquisa, todos os pacientes internados no CTI a partir do
inicio do estudo e que satisfizeram os critérios de inclusdo e excluséo.

Foram coletados em uma ficha de avaliagdo (APENDICE B), os dados para a
caracterizacdo da amostra, data de internacdo no hospital e no CTI, data da alta do CTI e do
hospital, tempo de ventilacdo mecénica, tempo de sedacdo, primeiro dia de saida do leito apds
internacdo e quantas vezes saiu, avaliacdo da forca muscular periférica e dados referentes a

independéncia funcional do individuo antes e durante a internacao.

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento fisioterapico respiratorio e motor

de acordo com a rotina do servico.

2.5.2 Avaliacgdes e instrumentos utilizados:

2.5.2.1 Capacidade Funcional

Foi avaliada pela Medida de Independéncia Funcional (MIF). A MIF avalia a
independéncia e o auxilio demandado por uma pessoa para a realizacdo de uma série de
tarefas motoras e cognitivas da vida diaria. Entre as atividades avaliadas estdo as atividades de
autocuidado, transferéncias, locomocao, controle esfincteriano, comunicacdo e interacdo
social. Cada uma dessas tarefas recebe uma pontuacdo que parte de 1 (dependéncia total) a 7
(independéncia completa), assim a pontuacéo total varia de 18 a 126 (RIBEIRO et al., 2001).
Para esta pesquisa foi utilizado o dominio motor da MIF, o qual contempla 13 itens, com
pontuacdo total que varia de 13 a 91. Para analise dos dados, pacientes que apresentaram
pontuacdo de 1 ou 2, para cada atividade, foram classificados como completamente
dependentes, entre 3 e 5 como dependéncia modificada e 6 e 7 como independentes
(MONTAGNANI et al., 2011). Esta avaliacdo foi realizada em trés momentos:
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e Momento 1- Por meio de entrevista com o paciente ou com os familiares que

reportaram a capacidade funcional relativa ha um més antes da internacao;

e Momento 2- Apds 48h da retirada da sedacdo por observacdo do pesquisador e por

entrevista realizada com o enfermeiro responsavel,

e Momento 3- Ap6s dois a trés dias da alta do CTI por meio de observacdo do

pesquisador, entrevista com o familiar e/ou paciente e com o enfermeiro responsavel.

2.5.2.2 Forca muscular de MMSS e MMII:

Foi avaliada pela escala Medical Reseach Council (MRC) (ANEXO E). Esta escala
utiliza a avaliacdo manual da forca muscular periférica dos MMSS e dos MMII e o grau de
forca varia de zero (nenhuma contracdo visivel) a cinco (forca muscular normal). O escore
total varia de 0 a 60, sendo que a partir de valores iguais ou inferiores a 48 ha indicativo de
polineuromiopatia (BITTNER et al., 2009). Essa avaliacdo foi realizada ap6s 48h da retirada
da sedacdo ou quando paciente apresentasse escore de 15 ou estimado de 15, quando
traqueostomizado, na escala de coma de Glasgow, e ap0s dois a trés dias da alta do CTI. O
teste foi realizado sempre pelo mesmo avaliador e com monitorizacéo da frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria, pressdo arterial e saturacdo periférica de oxigénio durante a avaliacao.

Foram avaliados 0s seguintes grupos musculares:

MMSS: Extensores de punho,
Flexores de cotovelo e
Abdutores de ombro.

MMII: Flexores de quadril,

Extensores de joelho e

Dorsiflexores do tornozelo.
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Posicionamento do paciente e do avaliador durante o teste:

Avaliacao da forca muscular de extensores de punho:

Paciente no leito, em decUbito dorsal (DD), cabeceira elevada a 45°, MMII em
extensdo, braco junto ao corpo, cotovelo flexionado a 90°, antebraco pronado,

mé&o em posicdo neutra e dedos estendidos.

Avaliador em pé, ao lado do paciente (do hemicorpo a ser testado), com a mao

posicionada na regido dorsal da médo do paciente.

Comando: O paciente foi orientado inicialmente, realizar o movimento livre de
extensdo do punho, demonstrado previamente pelo avaliador, e se conseguisse
executar 0 movimento com sucesso era solicitada a realizacdo do mesmo

movimento contra a resisténcia manual imposta pelo avaliador.

Avaliacdo da forca muscular de flexores de cotovelo:

Paciente no leito, em DD, cabeceira elevada a 45°, MMII em extensao, braco

junto ao corpo, cotovelo flexionado a 90° e antebrago supinado.

Avaliador em pé, ao lado do paciente (do hemicorpo a ser testado), com a mao

posicionada na regido distal e superior do antebraco do paciente.

Comando: O paciente foi orientado inicialmente, realizar o movimento livre de
flexdo de cotovelo, demonstrado previamente pelo avaliador, e se conseguisse
executar o movimento com sucesso era solicitada a realizagdo do mesmo

movimento contra a resisténcia manual imposta pelo avaliador.
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Avaliacéo da for¢ca muscular de abdutores de ombro:

e Paciente no leito, em DD, cabeceira elevada a 45°, MMII em extensdo, braco

junto ao corpo, cotovelo flexionado a 90° e antebraco em posicdo neutra.

e Avaliador em pé, ao lado do paciente (do hemicorpo a ser testado), com a méo

posicionada na regido distal e lateral do braco do paciente.

e Comando: O paciente foi orientado inicialmente, realizar o movimento livre de
abducdo do ombro, demonstrado previamente pelo avaliador, e se conseguisse
executar 0 movimento com sucesso era solicitada a realizagdo do mesmo

movimento contra a resisténcia manual imposta pelo avaliador.

Avaliacdo da forca muscular de flexores do quadril:

e Paciente no leito, em DD, cabeceira elevada a 45°, MMII em extensdo.

¢ Avaliador em pé, ao lado do paciente (do hemicorpo a ser testado), com a méo

posicionada na regido distal e superior da coxa do paciente.

e Comando: O paciente foi orientado inicialmente, realizar o movimento livre de
flex&o do quadril, demonstrado previamente pelo avaliador, e se conseguisse
executar 0 movimento com sucesso era solicitada a realizacdo do mesmo

movimento contra a resisténcia manual imposta pelo avaliador.

Avaliacao da forca muscular de extensores do joelho:

e Paciente no leito, em DD, cabeceira elevada a 45° joelho flexionado a 30°,
sendo adaptado um rolo de espuma na regido posterior do joelho dos para

manter esta posicéo.
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Avaliador em pé, ao lado do paciente (do hemicorpo a ser testado), com a mao

posicionada na regido distal e superior da perna do paciente.

Comando: O paciente foi orientado inicialmente, realizar o movimento livre de
extensdo de joelho, demonstrado previamente pelo avaliador, e se conseguisse
executar 0 movimento com sucesso era solicitada a realizacdo do mesmo

movimento contra a resisténcia manual imposta pelo avaliador.

Avaliacao da forga muscular de dorsiflexores do tornozelo:

Paciente no leito, em DD, cabeceira elevada a 45°, MMII em extensdo, pé em

posicao neutra.

Avaliador em pé, ao lado do paciente (do hemicorpo a ser testado), com a mao
posicionada na regido distal e dorsal do pé do paciente.

Comando: O paciente foi orientado inicialmente, realizar o movimento livre de
dorsiflexdo de tornozelo, demonstrado previamente pelo avaliador, e se
conseguisse executar 0 movimento com sucesso era solicitada a realizagdo do

mesmo movimento contra a resisténcia manual imposta pelo avaliador.

Além das avaliacBes acima a capacidade de deambulacdo foi avaliada apds dois a

trés dias da alta da UTI. O paciente que deambulasse 30 metros sem o auxilio de outra pessoa,

mesmo que fazendo uso de algum dispositivo de auxilio para a marcha, foi considerado
independente para deambulacdo (ROMANELLI; VELLOSO, 2011).
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2.5.2.3 Tempo de sedacéo:

Foram considerados os dias de administragéo de sedativos desde o dia da internagéo na
UTI até a alta dessa unidade. O uso de bloqueador neuromuscular ndo foi incluido nas

varidveis analisadas, tendo em vista que nenhum paciente utilizou essa medicacéo.

2.5.2.4 Tempo para sair a primeira vez do leito ap6s a internacao (em dias) e o niumero de
Vezes que saiu:

Foi considerado o tempo entre o dia da internacdo na UTI até a primeira saida do leito
(transferéncia do leito para a poltrona), além da quantidade de saidas. Essa variavel foi

acompanhada por meio de formulario especifico da equipe de fisioterapia da Unidade.

2.5.2.5 Tempo de ventilacdo mecéanica e sucesso do desmame:

Segundo o Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecénica (GOLDWASSER et al.,
2007) foram considerados os dias com suporte ventilarério mecénico, a partir do primeiro dia
de intubacdo orotraqueal até que o suporte fosse retirado totalmente. O sucesso do desmame
foi considerado quando o paciente, na primeira tentativa de desmame, permaneceu sem
suporte ventilatério mecanico por mais de 48h. Essa variavel foi acompanhada por meio de

formulario especifico da Unidade.
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2.5.2.6 Tempo de internacao:

Foram considerados os dias de internacdo na UTI, e o tempo total de internacéo

hospitalar.

2.5.3 Critérios para interrupcao dos testes:

e Frequéncia cardiaca (FC) > 20% da FC basal;

e Pressdo arterial sistélica > 180 mmHg ou queda da mesma e da pressdo arterial

sistdlica >20% do basal;
e Saturacdo de periférica de oxigénio (SpO;) < 90%);
e Sinais clinicos e sinais de desconforto cardiorrespiratorio,

e Por solicitacdo do paciente.

2.6 Analise estatistica

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a analises uni, bi e multivariadas com
0 auxilio do software SPSS (Statistical Package for the Social Science), com o intuito de

elaborar o tratamento estatistico para responder as questdes levantadas pela pesquisa.

A analise dos dados iniciou-se com a realizagdo do teste de normalidade Shapiro-Wilk
e com a utilizacdo de técnicas de andlise descritiva, a saber, tabelas contendo a frequéncia
absoluta e relativa e medidas resumo como média, mediana, desvio padrdo, minimo e maximo

para a identificacdo das principais caracteristicas dos pacientes.
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Para as caracteristicas categoricas, foi avaliada a existéncia de possiveis diferencas
entre as mesmas e 0s niveis de independéncia dos pacientes e niveis de forga muscular (para o
escore total e para cada atividade nos diferentes momentos avaliados), por meio do teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis, tendo em vista a ndo normalidade dos dados e visto que a

eficacia deste € bem proxima a dos testes paramétricos.

Para as caracteristicas numéricas, a associacdo com o0s niveis de dependéncia e os
niveis de forca muscular foram avaliados segundo por meio do coeficiente de correlacdo de
Spearman, devido também a ndo normalidade dos dados na maioria dos casos avaliados e pela

eficacia proxima deste teste aos testes ndo parametricos.

A analise de regressdo linear multipla, tipo step wise, foi utilizada para avaliar quais as
variaveis que impactam de forma significativa nos niveis de independéncia e nos niveis de
forca muscular (variaveis dependentes) bem como determinar o sentido desse impacto,

guando 0 mesmo existir.

A andlise de varidncia (ANOVA- Analysis of variance) permitiu identificar a
significancia do modelo obtido. Para validacéo e posterior utilizacdo da equacéo de regressao
proposta, foi realizada a andlise de residuos e outliers, por meio da qual se concluiu que nao
existiram observagdes anormais e que se destacavam das demais no modelo proposto. Foram
avaliadas ainda as suposi¢cdes de normalidade, variancia constante e independéncia dos
residuos. A propor¢do da variabilidade dos niveis de independéncia e forca muscular,
explicada pelas varidveis independentes foi obtida pelo Coeficiente de Determinagédo
Ajustado (R? aj).

Com isso, foi feita a interpretacdo do modelo de regressdo obtido, determinando as
variaveis que impactam nos niveis de independéncia e forca muscular, bem como a

capacidade explicativa do modelo e a tendéncia dessa influéncia.

Para determinar se as diferencas e associa¢fes encontradas sdo estatisticamente
significativas, utilizou-se o nivel de significancia de 5%. Assim consideraram-se como
significativas diferencas e associa¢des cuja probabilidade de significancia do teste, p-valor, é

menor a 0,05.
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Resumo:

Introducgdo: Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) comumente
desenvolvem fraqueza muscular generalizada devido a inatividade e ao uso de ventilagéo
mecénica (VM) prolongada que pode persistir por até cinco anos ap0ds a alta, essa condi¢cdo
prejudica a capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes. Objetivo: Avaliar o
impacto do processo de internagdo em UTI na funcionalidade de pacientes adultos ventilados
mecanicamente. Materiais e método: A capacidade funcional de 50 pacientes, submetidos a
VM por tempo igual ou superior a 48h, foi avaliada por meio da Medida de Independéncia
Funcional (MIF) antes da internacdo (dado retroativo), na UTI e dois dias ap6s a alta dessa
unidade. Foi avaliada também a forca muscular periférica (FMP) na UTI, 24h ap0s a retirada
da sedacdo e dois dias ap0Os a alta dessa unidade pela escala Medical Research Council
(MRC), e apés a alta da UTI foi avaliada a capacidade de deambulacdo. Resultados: A
capacidade funcional dos pacientes reduziu significativamente durante a internacdo na UTI,
comparada hd um més antes da admissdo, e manteve-se baixa ap6s a alta dessa unidade
(p<0,001). A FMP, apesar da melhora apds a internacdo (p<0,005), apresentou importante
reducdo (MRC<48). Os fatores que explicaram essas reduc@es incluiram a idade, a capacidade
de deambulacéo, o tempo de VM e o tempo de internacdo hospitalar. Concluséo: Esse estudo
revelou o importante impacto que o processo de internagdo na UTI acarreta na capacidade
funcional dos individuos e contribuiu para a compreensdo dos fatores relacionados & perda

funcional, com base na utilizacdo de ferramentas acessiveis e de facil manuseio.

Palavras-chave: Fisioterapia, Atividades Cotidianas, Unidade de Terapia Intensiva,

Ventilagdo mecanica.
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Abstract

Introduction: Intensive Care Unit (ICU) patients generally develop general muscle weakness
in consequence of the inactivity and the prolonged use of mechanical ventilation (MV), and it
can persist up to five years after discharge. This condition can impair patient’s functional
capacity and the quality of life. Objective: Evaluate the impact of ICU hospitalization in
functional status of the adults patients mechanically ventilated. Methods: The functional
status of the 50 mechanically ventilated patients, more or at least 48hs, was accessed by the
Functional Independence Measure (FIM) before hospitalization (one month before), in the
ICU and two days after it discharge. The peripheral muscle strength (PMS) was also accessed
in the ICU and after it discharge by the Medical Research Council (MRC) scale. The
ambulation capacity was accessed after discharge from ICU. Results: The patients functional
status significantly reduced during ICU hospitalization, compared to a month before
admission, and remained reduced after discharge from ICU (p<0,001). Despite improvement
after discharge (p<0,005), the PMS significantly reduced (MRC<48) in the two time points.
About the ambulation capacity, 70% of the patients were not able to walk after discharge from
ICU. The independents factors that explained the showed reductions included the age,
ambulation capacity, MV time and the hospitalization time. Conclusion: This study revealed
the important impact that the ICU hospitalization process entails on patients functional status
and contribute to understanding the related factors to the functionality loss, based on the use

of accessible and easy tools.

Palavras-chave: Physical Therapy, Activities of Daily Living, Intensive Care , Mechanical

Ventilation.



29

Introducéo

O progresso técnico e cientifico na éarea de terapia intensiva tem aumentado
consideravelmente a sobrevivéncia do paciente critico, proporcionando aumento no tempo de
exposicdo dos pacientes a fatores etioldégicos para fraqueza muscular e alteraces
neuromusculares, com impacto direto na funcdo fisica, qualidade de vida ap6s a alta

hospitalar (1,2) e para complicacdes neuropsicoldgicas (3).

Pacientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) comumente desenvolvem
fraqueza muscular generalizada em consequéncia da inatividade, do uso de ventilacdo
mecanica (VM) prolongada, da alteracdo da condicdo nutricional, da inflamacédo, do uso de
agentes farmacologicos e da presenca de sindromes neuromusculares associadas ao paciente
critico (4,5,6). A fragueza muscular ocorre em 25% a 60% dos pacientes que recuperam a
consciéncia apds uma semana de VM e varia de uma tetraparesia até tetraplegia (7,8). Além
disso, a permanéncia no leito e a imobilidade prolongada podem desencadear limitacdes e

disfuncGes de outros 6rgdos e sistemas como o sistema respiratdrio e cardiovascular (5,9).

Na literatura, alguns fatores foram associados a reducdo da capacidade funcional de
pacientes internadados em UTI e incluem: a gravidade da doenca na admissdo, o tempo de
internacdo na UTI (10), o tempo de VM, a diminui¢do da forga muscular, a capacidade de

deambulacdo (11), o status funcional pré-internacéo e readmissdo na UTI (12).

Alguns estudos tém demonstrado que apos internagdo na UTI os pacientes apresentam
reducdo da capacidade de realizar atividades da vida diaria e que essa situacdo pode persistir
por anos apo0s a alta hospitalar (10,11,13-15), essa redugdo da funcionalidade tem sido
avaliada por meio de escalas, tais como: Indice de Barthel e Medida de Independéncia
Funcional (MIF) (16, 17), aléem da avaliacdo da forca muscular periférica (FMP) por meio do

escore Medical Research Council (MRC) (1,9,18).
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Levando-se em consideracdo as consequéncias da internacdo prolongada na UTI e as
geradas pela diminuicdo da capacidade funcional, e da qualidade de vida, esse estudo teve
como objetivo avaliar o impacto do processo de internacdo em UTI na funcionalidade de
pacientes adultos ventilados mecanicamente, além de detectar os fatores que mais influenciam

essas perdas.

Materiais e Método

Os participantes deste estudo foram recrutados no periodo de abril a agosto de 2012,
nas UTI do Hospital Risoleta Tolentino Neves - Belo Horizonte-MG - Brasil. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicio, e todos os pacientes ou seu
representante legal assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) caso o

paciente ndo tivesse condicBGes de compreender o estudo e/ou de escrever.

Os critérios de inclusdo foram: estar em ventilagdo mecénica (VM) por periodo igual ou
superior a 48 horas; ndo possuir limitacdes funcionais diagnosticadas pela MIF antes da
Internacdo; ter idade maior ou igual a 18 anos. Foram excluidos do estudo os pacientes que
apresentaram: impossibilidade de mobilizar os membros inferiores (MMII) e/ou os membros
superiores (MMSS), ocasionado pelo motivo da internacdo, ou amputagdo de algum membro
(MMII ou MMSS) na internacdo atual; diagndstico preexistente de doenca neuromuscular;
desordem psiquiatrica ou agitacdo importante; diagnostico de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) com comprometimento motor; trauma cranio encefalico grave com comprometimento
motor; pacientes recebendo cuidados paliativos; pacientes sem nivel de consciéncia adequado,
avaliado pela Escala de Coma de Glasgow (ECG), para realizar as avaliacbes do presente

estudo e pacientes transferidos de outro hospital ou Institucdo e reinternados na UT].
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Procedimentos

Foram coletados em uma ficha de avaliacdo, os dados para a caracterizacdo da
amostra, data de internacdo no hospital e na UTI, tempo de ventilagdo mecénica, tempo de
sedacdo, primeiro dia de saida do leito apds internacdo, nimero de vezes que saiu do leito,
avaliacdo da forca muscular periférica (MRC), dados referentes a independéncia funcional do

individuo antes e durante a internacdo (MIF) e data da alta da UTI e do hospital.

Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento fisioterapéutico respiratério e

motor de acordo com a rotina do servico.

Capacidade Funcional

Foi avaliada pela MIF por meio da qual se avalia o nivel de independéncia ou de
dependéncia de uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas da
vida diaria. Entre as atividades avaliadas estdo o autocuidado, transferéncias, locomocéo,
controle esfincteriano, comunicacado e interacdo social. Cada uma dessas tarefas recebe uma
pontuacdo de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa). Dessa forma, a pontuacao
total varia de 18 a 126 (19). Para esta pesquisa foi utilizado o dominio motor da MIF, o qual
contempla 13 itens com pontuacdo total que varia de 13 a 91. Para analise dos dados, 0s
pacientes que apresentaram pontuacao 1 ou 2, para cada atividade, foram classificados como
completamente dependentes, entre 3 e 5 como dependéncia modificada e 6 e 7 como

independentes (20). Esta avaliagdo foi realizada em trés momentos:

e Momento 1- Por meio de entrevista com o paciente, quando nivel de consciéncia
adequado, ou com os familiares que reportaram a capacidade funcional relativa hd um

més antes da internacédo (11);
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e Momento 2- Apos 48h da retirada da sedacdo, durante a internacdo na UTI (DlI), por

observacao do pesquisador e por entrevista realizada com o enfermeiro responsavel,

e Momento 3- Apds dois a trés dias da alta da UTI (Al) por meio de observacdo do

pesquisador, entrevista com o familiar e/ou paciente e com o enfermeiro responsavel.

Além disso, a capacidade de deambulacédo foi avaliada ap6s dois a trés dias da alta da
UTI. O paciente que deambulasse 30 metros sem o auxilio de outra pessoa, mesmo que
fazendo uso de algum dispositivo de auxilio para a marcha, foi considerado independente

para deambulacéo.

Forca Muscular Periférica

Foi avaliada pela escala Medical Reseach Council (MRC). Esta escala utiliza a
avaliacdo manual da for¢a muscular periférica dos MMSS e dos MMII e o grau de forca varia
de zero (nenhuma contracgdo visivel) a cinco (for¢ca muscular normal). O escore total varia de 0
a 60, sendo que valores iguais ou inferiores a 48 indicam polineuromiopatia (21). Essa
avaliacdo foi realizada ap0s 48h da retirada da sedacdo ou quando paciente apresentasse escore
de 15 ou estimado de 15 na escala de coma de Glasgow, e ap0s dois a trés dias da alta da UTI.
O teste foi realizado sempre pelo mesmo avaliador. Foram avaliados os seguintes grupos
musculares: extensores de punho, flexores de cotovelo, abdutores de ombro, flexores de

quadril, extensores de joelho e dorsiflexores do tornozelo.
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Anélise Estatistica

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a andlises pelo software SPSS
(Statistical Package for the Social Science). O teste Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliacéo

da normalidade das variaveis.
As caracteristicas dos pacientes foram analisadas por meio de analise descritiva.

Para andlise das possiveis diferencas, entre as avaliacOes realizadas, dos niveis de
independéncia funcional e dos niveis de forca muscular (para o escore total e para cada
atividade nos diferente momentos de avaliacdo) foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. A
associacdo entre essas variaveis com as caracteristicas da amostra e com as outras variaveis
apresentadas, foi avaliada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman, devido a ndo

normalidade dos dados.

A andlise de regressdao linear multipla foi utilizada para identificar quais as
caracteristicas dos pacientes que impactam de forma significativa nos niveis de independéncia
e nos niveis de forca muscular bem como para determinar o sentido desse impacto, quando o

mesmo existir.

A analise de variancia (ANOVA- Analysis of variance) permitiu identificar a
significancia do modelo obtido. Para validacdo e posterior utilizacdo da equacéo de regressao
proposta, foi realizada a analise de residuos e outliers, de onde se concluiu que ndo existiram
observagdes anormais que se destacavam das demais no modelo proposto. Foram avaliadas
ainda as suposicdes de normalidade, variancia constante e independéncia dos residuos. A
proporcdo da variabilidade dos niveis de independéncia e forca muscular, explicada pelas

variaveis independentes foi obtida pelo Coeficiente de Determinacéo Ajustado (R? aj).
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Para determinar se as diferencas e associa¢fes encontradas sdo estatisticamente

significativas, utilizou-se o nivel de significancia de 5% (p-valor< 0,05).

Resultados

Entre abril e agosto de 2012, 336 pacientes foram internados na UTI do HRTN.
Quarenta e trés pacientes foram a obito, 238 ndo atenderam os critérios de inclusdo do estudo
e cinco permaneceram internados apds o término da coleta de dados. Desta forma a amostra
foi constituida por 50 pacientes (Figura 1) com as caracteristicas descritas na tabela 1. As
principais comorbidades observadas foram: hipertensdo arterial sistémica (42%), diabetes

mellitus (24%) e doenga pulmonar obstrutiva cronica (20%).

Capacidade Funcional (MIF), Forca Muscular (MRC) e Capacidade de Deambulagao

A tabela 2 apresenta o percentual de pacientes com a respectiva avaliagdo funcional,
com o escore da MIF total e por atividade nos periodos pré-internagdo, durante a internacdo e
apos a internacdo na UTI. Todos os pacientes, um més antes da internacdo na UTI, eram
independentes para realizar suas atividades da vida diaria, de acordo com a MIF, apresentando
escore total igual a 91. A avaliacdo realizada na UTI mostrou um declinio significativo da
capacidade funcional quando comparado ao momento pré-internagéo, pois 85% dos pacientes
foram considerados totalmente dependentes para todas as atividades avaliadas, com média do
escore total da MIF de 17,6. Ja na avaliacéo realizada apés a alta, na enfermaria, a média do
escore total da MIF foi de 34,3 pontos, valor significante e quase duas vezes maior que 0
observado durante a internagdo na UTI, porém significativamente menor (p-valor<0,001) em

relacdo & admiss&o nessa unidade.
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A figura 2 mostra a evolucdo das condi¢bes de forca muscular dos pacientes, no
periodo de internacdo na UTI e apos a alta dessa unidade, para todos 0s grupos musculares
avaliados pelo MRC e para o seu escore total. Verificou-se que durante a internagdo a maioria
dos pacientes se encontrava no grau trés de forca muscular, indicando movimento ativo contra
a gravidade, para todos os grupos musculares avaliados. O nivel 0, representando nenhuma
contracdo visivel, esteve presente somente em um paciente para 0 movimento de extensao de
punho (2%) e em outro paciente para dorsoflexdo de tornozelo (2%). Apesar do aumento
significativo da FMP ap6s a internacdo na UTI, a média de escore total permaneceu

extremamente baixa (MRC<48).

Evidenciou-se associacdo entre a idade dos individuos com a capacidade funcional
durante a internacdo na UTI (r= -0,330, p=0,019), e entre o tempo de deambulacéo e a
capacidade funcional ap6s a alta dessa unidade (r=0,789, p=0,001). Além disso, a MIF
avaliada durante e ap6s internagdo, foi associada com o APACHE Il (DI- r=-0,335, p=0,018;
Al- r=-0,324, p=0,022), tempo de sedacdo (DI- r=-0,372, p=0,008; Al- r=-0,341, p=0,015),
tempo de VM (DI- r=-0,627, p< 0,001; Al- r=0,519, p<0,001), presenca de comorbidades
(DI- p=0,032; Al- p=0,012), uso de traqueostomia (DI- p=0,012; Al- p=0,005), sucesso no
desmame da VM (DI- p<0,001; Al- p<0,001) e o tempo de internagdo na UTI (DI- r=0,604,
p<0,001; Al- r=-0,536, p<0,001) e no hospitala (DI- r=0,341, p=0,029; Al- r=-0,605,

p<0,001).

A forca muscular periférica, no periodo DI, foi associada a idade (r=-0,387, p=0,006)
e no momento Al a saida do leito (p=0,036). Além disso, 0 MRC avaliado nos dois periodos
foi associado ao tempo de VM (DlI- r=-0,388, p=0,005; Al- r=-0,414, p=0,003), presenca de
comorbidades (DI- p=0,051; Al- p=0,025), uso de traqueostomia (DI- p=0,010; Al- p=0,004),

sucesso no desmame da VM (DI- p=0,016; Al- p=0,003) e tempo de internac¢do na UTI (DI-



36

r=-0,463, p=0,001; Al- r=-0,432; p=0,002) e no hospital (DI- r=-0,358, p=0,021; Al- r=-

0,346, p<0,027).

Observou-se que existe uma associacédo significativa entre a MIF e 0 MRC (p <0,05),
avaliados durante a internagdo na UTI, para todas as atividades e para o escore total, com
excecdo dos niveis de dependéncia para o controle da urina, transferéncia para o vaso
sanitario e para o chuveiro ou banheira. O mesmo ocorreu com a associa¢do dessas variaveis
apos a alta da UT], revelando associacao significativa entre todos os itens que compde a MIF
e seu escore total com o0 MRC, no sentido de que quanto maior a independéncia funcional,
maiores sdo os valores do MRC durante e apds a internacdo. Essas associagdes estdo descritas

na tabela 3.

Em relacdo a capacidade de deambulacdo, 70% dos pacientes acompanhados ndo foi
capaz de deambular apés a alta da UTI. Dos 50 individuos avaliados, cinco foram capazes de
deambular sem auxilio, dez com auxilio e 35 ndo conseguiram realizar esta atividade. A
distdncia caminhada foi de 30 metros para todos os pacientes que conseguiram caminhar e o
tempo médio de deambulacdo foi de 1,1 minutos. Importante ressaltar que todos os pacientes
eram capazes de deambular antes da internacdo. A capacidade de deambulacéo foi associada a
MIF (MIF-DI: p=0,001; MIF-Al: p=0,004) e ao MRC (MRC-DI: p=0,005; MRC-AI:
p=0,004), revelando que pacientes que foram capazes de deambular sem auxilio apresentavam
0 escore total da MIF e da MRC mais elevados em compara¢do ao grupo sem essa

capacidade.

Fatores Progndsticos da Capacidade Funcional

O modelo de regressdo linear mostrou que, durante a internacdo na UTI, a idade, o

tempo de ventilagdo mecénica e a capacidade de deambulacdo foram fatores independentes
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para explicar em quase 40% a reducdo da capacidade funcional dos pacientes participantes do
estudo (R® = 0,396). A capacidade de deambulac&o também foi fator explicativo de 21 % dos

resultados obtidos pelo MRC no mesmo periodo (R*=0,213).

Ja no periodo Al, a capacidade de deambulacdo explicou 62% da variabilidade da
capacidade funcional (R? =0,623) e 33% da forca muscular periférica (R* =0,334). Além
disso, neste mesmo periodo, o tempo de internacdo hospitalar explicou 33% dos resultados

obtidos por meio do MRC (R? =0,334).

Discussao

Os resultados deste estudo mostraram que a maior parte dos pacientes adultos
internados na UTI e ventilados mecanicamente por periodo igual ou superior a 48h, apresenta
reducdo significativa da capacidade funcional, durante e apdés a alta da UTI e que as
limitacOes funcionais estavam associadas com a idade, a gravidade da doenga (APACHE I1),
tempo de sedacdo, tempo de VM, presenca de comorbidades, uso de TQT, sucesso no
desmame da VM, capacidade de deambulagdo, tempo de deambulacdo, saida do leito e tempo
de internacdo na UTI e no hospital. A anélise regressao linear mostrou que os fatores que
explicaram a reducdo da funcionalidade incluem a idade, a incapacidade de deambulagdo, o

tempo de VM e o tempo de internacdo hospitalar.

A reducdo importante da capacidade funcional, imediatamente ap6s a alta da UTI,
encontrada no presente estudo, corroba com os resultados do estudo de Van Der Schaaf et al.
(11) o qual avaliou o estado funcional de 69 pacientes, ventilados mecanicamente por tempo
igual ou superior a 48h, apds trés a sete dias de alta da UTI. Os autores evidenciaram por
meio do indice de Barthel, que na primeira semana ap6s a alta da UT| a maioria dos pacientes

estava extremamente dependente para realizar suas atividades de vida diaria (AVD).
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Alguns estudos tém demonstrado a reducdo da capacidade funcional em pacientes
apos internacdo na UTI, e que essa pode persistir por anos apés a alta hospitalar (10, 11,13-
15). Entretanto, a maioria desses estudos ndo inclui a avaliacdo da capacidade funcional na
fase preé-internacdo, a qual influencia nos resultados da avaliacdo funcional dos pacientes, e na
fase hospitalar (durante e logo apos a internacéo na UTI), apresentando com mais frequéncia
resultados funcionais em longo prazo. Além disso, a maior parte dos estudos, que realizam
avaliacdo da capacidade funcional, incluem protocolos de mobilizacdo dos pacientes
(16;17;22), ndo sendo possivel, dessa forma, analisar as reais consequéncias advindas da

internacéo.

No presente estudo, para avaliar o impacto do processo de internacdo na capacidade
funcional e fidedignidade dos resultados, foi realizada avaliacdo prévia da funcionalidade
referente a um més antes da admissdo na UTI (informacéo retroativa), utilizando a mesma
ferramenta das avaliagfes no periodo pré e pds-internacdo. Processo semelhante foi realizado
no estudo de Van Der Schaaf et al. (11), porém as ferramentas utilizadas nos momentos pré e

pos-internacdo foram diferentes, dificultando a comparacéo dos dados dos dois estudos.

A imobilizacdo no leito € necessaria para melhorar a sincronia paciente ventilador e
reduzir a demanda metabdlica sobre o coracdo, porém trazem efeitos deletérios como, por
exemplo, a diminuicdo da forca muscular (5). Esta apresentou-se significativamente reduzida
na maioria dos pacientes avaliados, apresentando escore médio do MRC total de 36,5 durante
a internacdo na UTI, e de 40,5 ap0s a alta dessa unidade. Esses escores sdo indicativos de
polineuromiopatia do paciente critico (21), disfuncdo que acarreta inUmeras consequéncias,
como por exemplo, a redugdo da capacidade de realizar tarefas da vida diéria (23), a qual foi
evidenciada neste estudo pela associa¢do da MIF com o MRC, a qual mostrou que quanto

menor a forca muscular periférica maior é a dependéncia funcional do individuo.
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Estudos tém ressaltado a alta morbidade e mortalidade associadas a fraqueza adquirida
na UTI (15,18,24). Os fatores associados a esta complicacédo incluem a utilizacdo de sedacao,
a imobilidade, o tempo prolongado de VM e a gravidade da doenca (4-7,25), os quais também
foram mostrados no presente estudo. Além disso, a idade, 0 uso de traqueostomia e o tempo
de internacdo na UTI e no hospitala também foram relacionados a diminuicdo da FMP. Isso
pode ter acontecido em funcéo de todos esses fatores estarem interligados, tornando maior o
tempo de internacdo e levando a uma das principais consequéncias da imobilidade no leito, a

fraqueza muscular.

As associagdes encontradas, relacionadas a perda funcional, incluindo a avaliacdo por
meio da MIF, a avaliacdo da FMP e a capacidade de deambulacédo, estdo de acordo com a
literatura (10-15). Esperava-se encontrar associacdo dessas variaveis com a saida do paciente
do leito e a quantidade de saidas. Ocorreu associacdo somente do MRC, no momento Al, com
a saida do leito, porém 0 mesmo ndo ocorreu em nenhum dos outros momentos com nenhuma
das variaveis, mesmo sendo essas e a saida do leito, fatores interligados. Isso pode ser
explicado pela rotina da unidade, onde as transferéncias ndo sdo realizadas pelo paciente de
forma assistida e sim de forma passiva pela equipe. Talvez a mudanca dessa rotina da unidade

pudesse impactar positivamente na avalia¢do funcional dos pacientes.

Apesar de a saida do leito do paciente ndo ter sido associada a MIF e ao MRC, a
capacidade de deambulacdo foi significativamente associada. Essas duas tarefas estdo
interligadas e na evolugdo do tratamento, inicialmente, o paciente tem que sair do leito para
depois deambular. Dessa forma, € relevante incentivar a saida precoce do leito e a realizagdo
dessa e de outras atividades de forma ativa-assistida e ativa, conforme a evolucdo do paciente
permitir, para que atividades funcionais importantes para o individuo ndo fiquem tao
comprometidas. Hopkins et al., sugerem que a mudanga de cultura entre os profissionais que

atuam na UTI por meio da implementacdo de um modelo de processo de cuidados dos
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pacientes, o qual enfatiza o estimulo a mobilizacdo precoce pela equipe multi e
interprofissional, melhora a qualidade e os resultados do tratamento, como a reducdo do
tempo de internacdo e de falha no desmame da VM, fatores associados a perda funcional,

além de reduzir os custos para a instituicdo (26).

Os fatores progndsticos da reducdo da capacidade funcional incluiram idade, tempo de
VM e capacidade de deambulacdo. Estudos ja mostraram que a idade é um fator progndstico
para recuperacdo funcional tanto a curto quanto em longo prazo, em fungéo do limitado
potencial de recuperacdo (2,11). J& o tempo prolongado de VM traz inUmeras consequéncias
que podem impactar na capacidade funcional, como por exemplo, a reducdo da forca
muscular respiratéria (FMR) e periférica (15,23,27). A capacidade de deambulagdo, como no
estudo de Van Der Schaaf et al. (11), explica tanto a reducdo da funcionalidade, pela
limitacdo para a realizacdo das atividades cotidianas, quanto da forca muscular periférica,
essencial para realizar esta atividade. A importancia do conhecimento desses fatores é a
possibilidade de poder modifica-los, como é o caso do tempo prolongado de VM e a
incapacidade de deambular, assim, contribuindo positivamente para o prognostico funcional
dos pacientes. Estudos mostram que a reabilitagdo precoce, por meio de protocolos que
incluem exercicios de diferentes intensidades, conforme as condi¢des do paciente, além de
reduzir o tempo de VM e melhorar a capacidade de deambulagdo, melhoram a FMP e FMR, a
capacidade de exercicio, reduzem o do tempo de internacdo na UTI e no hospital e
consequentemente colaboram para um melhor progndstico da condi¢do funcional dos
individuos (16,17,22,28-32). Vale ressaltar também, que a reducdo do tempo de VM esta
relacionada com o desmame precoce da protese ventilatoria, o qual necessita do conhecimento
da clinica do paciente, de fatores progndsticos de insucesso e do manejo na programacéao do

desmame (33,34).
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Como limitagdo do presente estudo, se inclui a falta de uma ferramenta padronizada e
validada para avaliar a funcionalidade de pacientes internados em UTI. Além disso, a grande
perda amostral soma-se as limitacGes, porém essa é uma realidade dos trabalhos realizados em
UTI e a rigorosidade dos critérios para inclusédo no estudo foram de extrema relevancia para a

validade dos resultados.

Concluséao

Esse estudo revelou o importante impacto que o processo de internacdo na UTI
acarreta na capacidade funcional dos individuos e contribuiu para a compreensdo dos fatores
relacionados a perda funcional, com base na utilizacdo de ferramentas acessiveis e de facil
manuseio. Os dados apresentados reforcam a importancia do aprimoramento da préatica
assistencial do profissional que atua na terapia intensiva, por exemplo, a implementacéo de
protocolos de mobilizacdo precoce que incluem atividades funcionais, o que pode contribuir
substancialmente para melhores perspectivas em relagdo a independéncia funcional dos

individuos ap0s a alta hospitalar.
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9 em cuidados paliativos
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50 pacientes incluidos
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Figura 1. Recrutamento e selecdo dos pacientes



Tabela 1. Caracteristicas da amostra

Variaveis

N=50

Idade (anos)

55 (18-88)

Sexo 34M (68%)/ 16F(32%)
APACHE II 21 (12-33)
Motivo da Internacéo
Respiratorio 23 (46%)
Cirurgico 13 (26%)
Cardiaco 7 (14%)
Clinico 5 (10%)
Neuroldgico 2 (4%)
Presenca de comorbidades 38 (76%)
Internacéo na UTI
Dias de internacgéo 22 (5-66)
Dias de VM 16 (2-40)
Tempo de sedacdo (dias) 9 (1-45)
Dias de internagdo Hospitalar 54 (9-184)

Destino apds a alta
Casa

Obito

41 (89,1%)

5 (10,9%)

Variaveis: idade, APACHE Il e Internacdo na UTI, expressas em média (minimo-
maximo). Varidveis: sexo, motivo da internagdo e destino apds a alta, expressas em
namero de pacientes (%). M- masculino. F- feminino. APACHE II- Acute
Physiology and Chronic Evaluation Il. UTI- Unidade de Terapia Intensiva. VM-
ventilacdo mecanica.
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Tab 2: Resultados funcionais dos pacientes internados na UTI avaliadas pela MIF nos periodos antes, durante e apds a internacao.

Atividades MIF Antes da Internacéo Durante a Internacgdo Apos a Internacéo
CD DM | CD DM | CD DM |
n(%) n(%) n (%) n%) n(%) n(%) n%) n(%) n(%)
Alimentacéo 000) 0() 50(100) 46(92) 4@ 0(0,00 23(46) 22(44) 5(10)
Higiene Matinal 0(0) 0() 50(100) 44(88) 6(12) 0(0,00 19(38) 26(52) 5(10)
Autocuidado Banho 0 (0) 0() 50(100) 45(90) 5(10) 0(0,00 24(48) 22(44) 4(8)
Vestir-se acima da cintura 00) 0() 50(100) 43(86) 7(14) 0(00) 19(38) 27(54) 4(8)
Vestir-se abaixo da cintura 0(0) 0() 50(100) 43(86) 7(14) 0(0,0) 21(42) 25(50) 4(8)
Uso do vaso sanitério 0(0) 0() 50(100) 50(100) 0() 0(0,0) 37(74) 8(16) 5(10)
Controle de Controle da Urina 000) 0() 50(100) 49(98) 0(0) 120 37(74) 24 11(22
Esfincteres Controle das Fezes 000) 0() 50(100) 45(90) 2(4) 3(6,00 20(40) 6(12) 24(48)

Leito, Cadeira, Cadeirade Rodas 0(0) 0(0) 50(100) 48(96) 2(4) 0(00) 19(38) 4(8) 19(38)

Transferéncia  Vaso Sanitario 0(00) 0() 50(100) 49(98) 1(2) 0(00) 17(34) 4(8) 17(34)
Chuveiro ou Banheira 00) 0() 50(100) 49(98) 1(2 0(00 17(34) 4(8) 17(34)
L N Locomog&o 00) 0() 50(100) 48(96) 2(4) 0(0) 34(68) 11(22) 5(10)
OCOMOGA0 ko adas 0(0) 0() B50(100) 48(%6) 2(4) 0(0) 35(70) 11(22) 4 (8)
MIF total 91,0%% 17,6% 1 34,371

MIF: Medida de Independéncia Funcional. CD: completamente dependente. DM: dependéncia moderada. I: independente. *p<0,001 quando comparados MIF total antes com o
MIF total durante a internagdo no UTI. ¥p<0,001 quando comparados MIF total durante com o MIF total apds a internacdo no UTI. $p<0,001 quando comparados MIF total

antes com o MIF total apds a internacdo na UTI.
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Tabela 3. Correlacdo entre atividades da MIF e MRC nos periodos durante a internacdo e

apos a internagdo na UTI.

MIF x MRC MIF x MRC
Atividades da MIF P-valor P-valor
Dl Al

Autocuidado
Alimentacéo 0,397 0,004 0,442 0,001
Higiene Matinal 0,461 0,001 0,630 < 0,001
Banho 0,599 < 0,001 0,576 <0,001
Vestir-se acima da cintura 0,606 < 0,001 0,596 < 0,001
Vestir-se abaixo da cintura 0,612 < 0,001 0,611 < 0,001
Uso do vaso sanitario - - 0,368 0,009
Controle de Esfincteres
Controle da Urina 0,234 0,103 0,397 0,004
Controle das Fezes 0,454 0,001 0,609 < 0,001
Transferéncia
Leito, Cadeira, Cadeira de 0,527 < 0,001 0,560 < 0,001
Rodas
Vaso Sanitario 0,261 0,067 0,616 <0,001
Chuveiro ou Banheira 0,261 0,067 0,622 < 0,001
Locomocao
Locomocgéo 0,475 < 0,001 0,591 <0,001
Escadas 0,443 0,001 0,622 <0,001
MIF Global 0,697 < 0,001 0,680 < 0,001

Associacao avaliada por meio do coeficiente de correlagdo de Spearman (r) , (p-valor< 0,05)
MIF-DI: Medida de Independéncia Funcional durante a internagdo. MIF-Al: Medida de
Independéncias Funcional apds interna¢do. MRC-DI: Medica Research Council durante a
internacdo. MRC-AIl: Medica Research Council ap6s a internacéo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, avaliou-se o impacto do processo de internacdo na UTI na
funcionalidade de pacientes adultos ventilados mecanicamente, e evidenciou-se que a
maioria dos pacientes, apos a alta dessa unidade, apresentam significativa reducdo da
capacidade funcional. Além disso, os fatores com maior impacto nessa reducdo foram

demonstrados por meio de ferramentas de baixo custo e facil manuseio.

Esses dados poderdo ser usados em contextos clinicos, para aprimorar a pratica
assistencial dos profissionais que atuam na terapia intensiva, contribuindo tanto para o
processo de avaliacdo quanto para o tratamento e prognoéstico do funcional dos pacientes,
e em contexto de pesquisa como base para outros estudos na area, por exemplo, ensaios
clinicos que envolvem protocolos de mobilizagéo precoce e de atividades funcionais em

pacientes internados em UTI.

O fato de incluirmos no estudo somente pacientes completamente independentes um
més antes da internacdo na UT]I, tornou os resultados mais fidedignos uma vez que as
alteracdo na capacidade funcional puderam ser atribuidas, ndo s6 pelo quadro clinico, mas
também por procedimentos e situacdes, vivenciadas pelos paciente durante o periodo de

internagdo na UTI.

O presente estudo estd de acordo com a linha de pesquisa “Desempenho motor e
funcional humano” do programa de Pos- Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, uma
vez que tem como objetivo avaliar a capacidade funcional incluindo avaliacdes
relacionadas ao desempenho motor. Tendo em vista a perspectiva apresentada pela
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que é o
referencial tedrico adotado pelo programa, a avaliagdo da capacidade funcional alem de
englobar todas as fungdes do corpo, esta inserida no dominio atividades e participacdo

(dominio relacionado a saude).

A CIF, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), pertence a “familia” das
classificagdes internacionais desenvolvidas por essa organizagdo e proporciona um
sistema de codificacdo de ampla gama de informacdes sobre saude, por exemplo,

funcionalidade e incapacidade, e utiliza uma linguagem comum padronizada que permite
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a comunicacdo sobre saude e cuidados de saude em todo o mundo, entre varias disciplinas
e ciéncias. Sendo assim, nota-se a importancia das avaliagdes realizadas no presente
estudo, e a necessidade de instrumentos validados para a populagdo estudada nesta
pesquisa, em funcdo do impacto da perda funcional na saide dos individuos em diferentes

dominios.

A pesquisa realizada respondeu as perguntas levantadas no inicio do estudo,
evidenciando o impacto negativo do processo de internacdo em UTI na capacidade
funcional de pacientes adultos ventilados mecanicamente, além de demonstrar as
variaveis que influenciam nas perdas funcionais e as que possuem maior significado para
explicar essas perdas. Dessa forma, abrem-se novas possibilidades de pesquisa na area,
onde serd possivel avaliar formas especificas de atuacdo sobre as varidveis que mais
explicam a perda funcional nos paciente em UTI e assim poder detectar quais dessas séo

mais eficientes para a modificacdo das variaveis.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada(o) a participar da pesquisa “Impacto do Processo de Internagao na

UTI no Status Funcional de Pacientes Adultos Ventilados Mecanicamente”.

PESQUISADORES RESPONSAVEIS: Luiza Martins Faria, mestranda em Ciéncias da
Reabilitacdo pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sob orientacdo do

professor Dr. Marcelo Velloso, do Departamento de Fisioterapia da UFMG.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DA PESQUISA: A permanéncia prolongada na UTI, por manté-lo
na cama pode prejudicar sua capacidade de realizar algumas atividades, como por exemplo:
andar, carregar objetos mais pesados, entre outros, sendo que essas conseqléncias podem
perdurar por até cinco anos apos a alta. Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar a
repercussdo da internacdo na UTI na forca muscular periférica, capacidade funcional, tempo e
sucesso do desmame da ventilagdo mecanica e tempo de internagcdo em pacientes internados
em UTI.

PROCEDIMENTOS: A pesquisa sera realizada na UTI. A forca dos seus musculos e sua
capacidade funcional serd medida periodicamente. Anotaremos também, o tempo que vocé
levara para sair da cama, o tempo de ventilacdo mecanica, o tempo que vocé ficara internado

na UTI e no hospital.

ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA. Os seus sinais vitais serdo monitorados durante todo o
tempo da avaliagdo, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas estardo
presentes durante todo o tempo em que vocé estiver internado, prontos para avaliar e atender a

qualquer necessidade sua.

RISCOS E DESCONFORTOS ESPERADOS: N&o sdo esperadas sensacgdo de desconforto, mas caso
ocorra e ndo reverta rapidamente, vocé sera atendido pelos profissionais da UTI, quantas

vezes forem necessarias.
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BENEFICIOS ESPERADOS: Os resultados dessa pesquisa poderdo servir de base para novos
protocolos de atendimentos com o objetivo de prevenir a perda da sua capacidade de realizar
algumas atividades, reduzir o tempo na ventilacio mecéanica e o tempo de internacdo no
hospital. Além disso, os resultados poderdo ser utilizados por outros profissionais para

beneficiar outros individuos ndo-participantes desta pesquisa.

SiGILO: Os participantes da pesquisa ndo serdo identificados, receberdo um numero de

identificacdo ao entrar no estudo, ndo revelando o nome do individuo nas publicacGes.

LIBERDADE DE RECUSA OU DE ABANDONO NA PARTICIPAGAO NA PESQUISA: O voluntario
(vocé) € livre para se recusar a participar ou para retirar seu consentimento em qualquer

momento do estudo, sem qualquer penalizacdo ou prejuizo.

A concordancia ou ndo em participar deste estudo ndo implica em qualquer modificacdo no
tratamento que ja esta sendo feito para vocé. Fica garantido a vocé, em qualquer etapa do
estudo, acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de possiveis
duvidas. Os pesquisadores Prof. Dr. Marcelo Velloso e Luiza Martins Faria podem ser
encontrados no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional (EEFFTO) da Universidade Federal de Minas Gerais — localizada no
Campus Pampulha, Avenida Presidente Antonio Carlos, 6627, Telefone (31) 3499-4783 /
3409-7412. Se voce tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, vocé pode
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG — localizado a
Avenida Presidente Anténio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il, 2° andar — sala 2005,

Fone: 3499-4592 — Belo Horizonte — MG — E-mail: coep@prpg.ufmg.br ou pelo site

www.ufma.br/bioetica.

Diante dessas informac0es, se for de sua vontade participar deste estudo, preencha, por favor,
0 consentimento abaixo e rubrique todas as folhas deste documento sendo que a Gltima folha

devera ser assinada.

CONSENTIMENTO: Declaro que li e entendi as informacg6es contidas acima. Fui informada (0)
sobre 0s objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada. Recebi informacéo a respeito do
estudo e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo se assim eu desejar. A pesquisadora Luiza Martins
Faria certificou-me de que todos os dados da pesquisa referentes a mim serdo confidenciais,

bem como seu tratamento ndo serd modificado em razdo desta pesquisa e terei liberdade de


mailto:coep@prpq.ufmg.br
http://www.ufmg.br/bioetica
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recusar a participar ou de retirar meu consentimento em qualquer momento do estudo, sem
qualquer penalizacdo ou prejuizo, em face dessas informagdes. Desta forma, eu,

aceito o convite e

concordo em dar 0 meu consentimento para participar desta pesquisa.

Assinatura da (0) voluntaria(o)

Assinatura do pesquisador Assinatura da pesquisadora
Dr. Marcelo Velloso Luiza Martins Faria

, de de




Data: Leito:

Paciente:
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APENDICE B

Ficha de avaliacéo

Tel:

Sexo: _____idade:
APACHE IlI:

Data da internacao hosp:

Data da internacdo CTI:

Data da alta CTlI:

Motivo da internagéo:

quarto: — Data da alta hosp:

Comorbidades:

VM:

Motivo da IOT:

Data da IOT:

Data da extubacao:

Data da TQT:

Tempo total de VM:

Sucesso do desmame ( >48h fora da VM): Sim  N&o, motivo:

Avaliag0es:

Tempo de sedacéo:

Data da primeira saida do leito:

Quantidade de saidas do leito:

e/

Capacidade de deambulagéo (poés internagdo): Distancia:  Tempo:

Necessitou de auxilio: Ndo Sim, qual?



ANEXO A

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

MIF Motor  Autocuidados Alimentacao

Higiene matinal

Banho

Vestir-se acima da cintura
Vestir-se abaixo da cintura

Uso do vaso sanitario

Controle de  Controle da urina

Esfincteres Controle das fezes

Transferéncias Leito, cadeira, cadeira de rodas
Vaso sanitario

Chuveiro ou banheira

Locomocéo Locomocéo

Escadas

Niveis de dependéncia funcional

Niveis

Descricao

1

~No ok~ wN

Dependéncia total

Dependéncia maxima
Dependéncia moderada
Dependéncia minima
Superviséo, estimulo ou preparo
Independéncia modificada
Independéncia completa
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ANEXO B

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Parametro

Resposta Observada

Pontuacéo

Abertura Ocular

Espontanea
Com estimulo verbal
Com estimulo doloroso

Nenhuma

Melhor Resposta Verbal

Orientado

Confuso

Palavras improprias
Sons incompreensiveis

Nenhuma

Melhor Resposta Motora

Obedece aos comandos
Localiza e retira o estimulo
Localiza o estimulo
Responde em flexéo
Responde em extenséo

Nenhuma

Fonte: Adaptado de Bordini et al., 2010
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ANEXO C

@

HOSPITAL UNIVERSITARIO
RISOLETA TOLENTING NEVES

Nucleo de Ensino e Pesquisa

Belo Horizonte, 21 de dezembro de 2011,

Processo N° 36/2011

TITULO: utilizagdo de um protocolo de mobilizagio precoi:é em ‘pacientes

adultos internados em UTI, baseado no exercicio com cncloergémetro para
membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) :

PESQUISADOR (A): Luiza Martins Faria

O presente estudo tem como objetivo avaliar a repercussio de.:hm protocolo de
mobilizagdo precoce, baseado no exercicio com cicloergdbmetro para membros
superiores (MMSS) e inferiores {(MMII) em pacientes internados na UTI / HRTN. Trata-
se de um ensaio clinico aleatdrio, que sera realizado em parceria com o Laboratério de
Avaliagdo e Pesquisa Jdo Desempenho Cardiorrespiratorio (LabCare) em Belo
Horizonte- MG. Participardo deste estudo pacientes adultos com iciade entre 18-70

. anos com suporte ventilatorio mecanico admitidos no CTI, sendo de ambos os sexos,

de qualquer etnia, classe ou grupo social.

O tamanho amostral é de 100 pacientes que passarem pelos ciritérios de inclusdo e
exclusdo e que fiverem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo
paciente ou responsavel. Apds a selegio da amostra, os pacientes serfio alocados em
dois grupos: grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). O Grupo Experimental
realizard o protocolo de exercicio fisico com cicloergémetro de MMII & MMSS no leito
realizado pela pesquisadora associado ao tratamento fisioterapéutico respiratorio e
motor de rotina, realizado pela equipe de fisioterapeutas da Instituigdo. O protocolo
proposto utilizara o cicloergdbmetro da marca Dream Ex 150 Flex. O Grupo Controle
sera submetido apenas ao tratamento fisioferapéutico respiratério e motor de rotina. As
varidveis de mensuragdo sdo: Forga muscular dos MMIl e dos MMSS; Capacidade
funcional; Tempo para sair a primeira vez do leito apés a internagéo (em dias); Tempo
de ventilagdo mecanica e desmame e Tempo de internagéo.

Os possiveis beneficios incluem a prevenc;ao das conseqléncias da imobilidade no
leito, melhora da forga muscular, da condigdo funcional e da qualidade de vida na alta
hospitalar comparada aos dias iniciais de internagdo, diminuicdo do tempo de
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ventilagdo mecéanica, e assim as complicagdes da mesma, dimmmgéo do tempo de
internagdo na UTI e do tempo total de internagdo hospitalar. ‘

Os possiveis riscos incluem alteragio da FC, FR, PA e arritmia, po'rém;‘os sinais vitais
seréo continuamente monitorados e visualizados, os alarmes do__;monitor seréo
ajustados rigorosamente de acordo com os critérios de seguranga. Os hroﬁssionais de
salde e a pesquisadora estarfio presentes durante todo o periodd:.'dé estudo. Além
disso, os pacientes so6 iniciardo o protocolo de estudo apds avaliaé;étf da estabilidade
clinica pelo médico de plantao. '

Os recursos humanos e os materiais para monitoramento da PA, FR:,'VFC, SpO,, paraa -

realizagdo deste estudo se encontram disponiveis no hospital._.:"A pesquisadora
disponibllizara ainda: dois oximetros portateis; o cicloergémetro, as folhas de papel, os
cartazes com a escala de Borg, crondmetro, dispositivo para auxilio para a
deambulacéo-andadores, coxins para mensuracdo da forca muscular, sapatilhas de
tecido de algodao, os sacos plasticos e o‘quaternério de aménia.

Apots leitura e andlise do projeto, emite-se parecer favoravel a.sua realizagdo. Por

conseqléncia, podera ser encaminhado ao COEP.

Atenciosamente,

Membro do Colegiadé@ﬂc]’eo de‘ﬁgsino e Pesquisa

Hospital Risoleta Tolentiho Neﬁes
. Rua das Gabirobas, 01 Laranjeiras CEP 31775-530
Belo Horizonte — MG Telefone: (31) 3459-3207 Fax: 3459-3266
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ANEXO D

Plalaforma Brasil - Ministério da Saude

Universidade Federal de Minas Gerais

PROJETO DE PESQUISA

Titule: Utilizagdo de um protocolo de mobilizagio precoce em pacientes adultos internados em UTI,
baseado no exercicio com cicloergdmetra para membros superiores (MMSS) e inferiores

(MMIIL)
Pesquisador: Marcelo Velloso Versdo: 1
Instituigdo: Universidade Federal de Minas Gerais CAAE: 00847812.6.0000.5149
((UFMGY))

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CER

Nimero do Parecer: 8325
Data da Relatoria: 21/03/2012

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um ensaio clinico, que sera realizado no CT| do Hospital Risoleta Tolentino Neves, em parceria com
o Laboratorio de Avaliagdo e Pesquisa do Desempenha Cardiorrespiratario (LabCare) em Belo Horizonte- MG.
Serio selecionados para o estudo, 100 pacientes internados na UTI a partir do inicio do estudo e que
satisfizerem os critérios de inclus&o, que encontram-se descritos. Os pacientes serao subdivididos em 02 grupos
- experimental (GE} e controle (GC}. O GE realizara o pratocola de exercicio fisico com cicloergbmetro de MM
e MMSS no leito orientado e acompanhado pela pesquisadora mais o tratamento fisioterapéutico respiratério e
motor de rotina, realizado pela equipe de fisioterapeutas da Instituicdo; o GC sera submetido ao tratamento
fisioterapéutico respiratdrio e motor de rotina, realizado pela equipe de fisioterapeutas da Instituigio. Apés a
analise de normalidade dos dados que sera feita pelo teste de Shapirc-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov a
comparagao das varidveis entre os

grupos sera realizada pelo Teste t-student.. A correlag8io entre as varidveis seré realizada pela correlagéo de
Pearson para dados paramétricos ¢ para dados nao parametricos sera utilizada correlagdo de Spearman. Os
dados serdo apresentados como média e desvio-padrédo. Sera considerada um nivel de significAncia de 0,05.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a repercussdo de um protocole de mobilizagéo precoce, baseado no exercicio com cicloergometro para
membros inferiores e superiores na forga periferica, capacidade funcional, tempo de desmame e de internagao,
de pacientes adultos internades em UT! - Hospital Risoleta Neves

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Considera possiveis riscos relacionados a alleragao de FC, FR, PA e arritmia, mas garante que serao
monitorados continuamente e apenas serac selecionados aqueles liberados pela avaliagao clinica feita pelo
médico com estabilidade do quadro e ha garantia de qualquer assistencia caso ocorra alguma intecorencia néo
esperada. Os possiveis beneficios incluem a prevengao das conseqiléncias da imabilidade no leito, melhora da
forga muscular, da condigao funcional e da qualidade de vida na alta hospitalar comparada aos dias iniciais de
internagao, diminuigdo do tempo de ventilagdo mecanica, e assim as

complicag@es da mesma, diminuigdo dao tempa de internagéio na UTI e do tempo total de internagfio hospitalar.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Metodologia condizente com a proposta, encantra-se claro & conciso.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Apresenta 01 TCLE para os dois grupos, ja que havera sorteio para determinagéo em qual grupo o sujeito fara
parte. Esta em forma de convite, com todas as informagdes necessarias. Apresenta carta de anuencia do
hospital. Projeto aprovado pela Camara Departamental da Fisioterapia - EEFFTO - UFMG

Recomendagdes: :

Atentar para o fato de que o paciente ou responsavel rubrique todas as paginas do TCLE,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto & vaivel e meritorio sou pela sua aprovagéo



. Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BELO HORIZONTE, 23 de Marco de 2012

Assinado por:
. Maria Teresa Marques Amaral
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ANEXO E

Escore do Medical Research Council (MRC)

Movimentos avaliados UTI Pos- alta
Abducéo de ombro E= D= E=
Flexdo de cotovelo E=z D= E=
Extenséo de punho E= D= E=
Flexdo do quadril E= D= E=
Extenséo do joelho E= D= E=
E= D= E=

Dorsiflexores de tornozelo

Total

Grau de forca muscular

0= Nenhuma contracao visivel

1= Contracdo visivel sem movimento do segmento

2= Movimento ativo com eliminacédo da gravidade

3= Movimento ativo contra a gravidade

4= Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia moderada

5= For¢a muscular normal
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