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Resumo

O doente em Cuidados Intensivos pelo seu estado critico encontra-se restrito
ao leito. Como sabemos, a imobilidade condiciona alteragdes fisiologias e
psiquicas deletérias. Assim, neste estudo, pretende-se perceber o contributo da
aplicagdo de um programa de reabilitacdo precoce na manutencdao da
amplitude articular e forca muscular ao nivel da articulagdo coxofemoral, em

doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos.

Para responder a este objetivo realizou-se um estudo exploratério/descritivo
dos fendmenos observados ao nivel da amplitude articular da coxofemoral e da
forca muscular da coxa apdés a aplicagdo de um programa de mobilizagdo
precoce. A descricao destes fendmenos efetuou-se pela analise quantitativa
dos resultados obtidos semanalmente através da aplicacado da escala de forca
muscular Medical Research Council e avaliacao da amplitude articular.

Durante o periodo compreendido entre os meses de fevereiro e maio de 2012
foi possivel aplicar este plano a uma amostra constituida por 20 utentes.

Observamos que, em média, as diferencas das amplitudes articulares entre a
12 semana e a admissdo dos diferentes movimentos, obtiveram um ganho
variavel entre 1,1 e 3,9 e entre a 22 e a 12 semana um ganho variavel entre 2,4
e 4,6.

No que respeita a forca muscular, observamos que os utentes ao longo dos
dias evidenciaram em média, valores crescentes, sendo a média ao 12 dia de
3,33, ao 2° dia de 4,13 para n=15 e ao 3° dia de 4,64 e no 4° dia de 4,88 para
n=8.

A aplicagdo do programa de mobilizagdo definido neste estudo, demonstrou
preservar a amplitude articular da coxofemoral e evidenciou beneficios na
melhoria da forga muscular da coxa, no entanto devido ao tamanho reduzido da

amostra nao é possivel extrapolar resultados.

Palavras-chave: CUIDADOS INTENSIVOS; MOBILIZACAO PRECOCE; AMPLITUDE
ARTICULAR; FORCA MUSCULAR; ARTICULACAO COXOFEMORAL.
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Abstract

Due to its critical state, an Intensive Care patient is confined to its bed. As we all
know, the resulting immobility may have negative physiological and psychiatric
effects. Therefore, this study aims to understand the influence of an early onset
rehabilitation program in Intensive Care Unit patients and its role in maintaining

muscle strength and joint amplitude in the iliac-femoral joint.

To achieve this goal, an exploratory/descriptive study was carried on the
changes that occurred to joint amplitude of the iliac-femoral joint and to the
thigh muscles strength after the early onset rehabilitation program was
implemented. These phenomenons were depicted by the weekly quantitative
analysis of the results gathered through the Medical Research Council’'s muscle
strength scale and the measurement of joint amplitude.

This study was developed between February and May 2012, on a sample group
composed by 20 patients.

The average joint amplitude gain of all the movements of the iliac-femoral joint
was noted to be ranging from 1.1 to 3.9, since admission through the 1st week
of permanence in the ICU, and from 2.4 to 4.6, from the 1st to the 2nd week.

In respect to muscle strength, there was, on average, an increase in score as
the days went through, being 3.33 for the 1st day, 4.13 for the 2nd, with n=15,
4.64 for the 3rd and 4.88 for the 4th, with n=8.

According to the data collected during this study, an early onset rehabilitation
program has shown to have beneficial effects on both muscle strength and joint
amplitude concerning the iliac-femoral joint, but due to the reduced sample size,
one cannot ascertain to the validity of the results.

Key Words: INTENSIVE CARE; EARLY MOBILIZATION; JOINT AMPLITUDE;
MUSCLE STRENGTH; ILIAC-FEMORAL JOINT
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0. Introducao

Com os avancgos cientificos, tecnoldgicos e uma intervengao multidisciplinar, a
mortalidade do doente critico tem vindo a ser reduzida. O que antes se
consubstanciava numa doenca letal, hoje torna-se uma doenca aguda com
consequéncias a longo prazo e aumento da morbilidade, quer fisica quer
psicoldgica, com potencial para afetar a qualidade de vida dos doentes, aspeto
cada vez mais importante a considerar (Eddleston, et al, 2000).

Neste sentido emerge a necessidade de melhorar os cuidados prestados
centrando-os no individuo em todas as suas perspetivas, tratando a doencga de
modo eficaz, minimizando as consequéncias do internamento e melhorando a

qualidade de vida apés a alta.

Assistimos hoje a uma mudanga de paradigma no que concerne a utilizagcao da
imobilizacdo no leito. Em 1862, o cirurgiao inglés John Hilton defendia o
repouso como uma abordagem terapéutica no tratamento de diversas doencas,
tendo este sido utilizado indiscriminadamente a partir dai. Posteriormente, na
década de 1940, surgiram estudos que evidenciaram os efeitos nefastos sobre
0s varios sistemas e 0Orgdos resultantes desta abordagem. Atualmente, a
preocupacgao recai sobre como limitar os efeitos da imobilidade prolongada e as
suas consequéncias a longo prazo. Esta tematica emergente assume-se como
uma preocupacao para os investigadores que tentam definir a partir de que
momento se deve iniciar a mobilizacdo dos doentes em seguranga, o tipo de
exercicios de mobilizacdo a efetuar, as vantagens da mobilizagdo precoce, na
reducdo do tempo ventilacdo mecanica invasiva, tempo de internamento,

diminuicdo da morbilidade e na promogao de qualidade de vida.

O doente em Cuidados Intensivos esta restrito ao leito, quer pela sedacao a
que esta muitas vezes sujeito, quer por todo um conjunto de equipamentos que
o rodeiam e que necessita para a manutengao das suas fungdes vitais. O inicio
da mobilizacao destes doentes era muitas vezes protelado até a extubacao ou
mesmo a alta da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI’s). Gosselink, et al.
(2008) e Morris, et al. (2008), recomendam a mobilizacdo precoce logo que o
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doente apresente estabilizacdo neuroldgica e cardiorrespiratéria, mesmo que
ainda com TOT, uma vez que a imobilidade condiciona alteragdes fisiologicas e
psiquicas prejudiciais que, associadas ao estado critico destes doentes,

interferem na sua evolucao clinica.

Hoje esta cada vez mais reconhecida que a sedacao excessiva pode prolongar
o tempo de ventilagdo mecanica (VM), o tempo de internamento e dependéncia
fisica e psiquica pelo que, é imperioso, encontrar um equilibrio (Jacobi, et al.,
2002).

A sedacéo profunda precipita entre outras complicacdes a imobilidade, Ulceras
de pressao, tromboembolia, pneumonia associada aos cuidados de saude e
atraso no desmame ventilatério. Por outro lado, a sedacao insuficiente é
também ela perigosa, ocorrendo periodos de desadaptacdo ventilatoria,
extubacdes inesperadas e precoces que, habitualmente, se traduzem em
reintubacoes.

Ely (2003) e Jonghe (2007) referem que sedagdo, analgesia e bloqueio
neuromuscular com prolongada imobilidade no leito, contribuem para a
deficiéncia neurocégnitiva, debilidade fisica e fraqueza muscular associada ao
internamento em cuidados intensivos, e que estas condicionam o aumento a
longo prazo de morbilidade e utilizagdo de recursos da saude.

Num estudo levado a cabo por Almeida e Ribeiro em 2009, que visava
conhecer a qualidade de vida dos doentes apds internamento em cuidados
intensivos, verificaram que de entre varias dimensbes a mais afetada era a

dimenséao fisica.

Noutro estudo, aplicado a individuos saudaveis e bem nutridos, foram
observados sinais de atrofia muscular apés 72h de imobilidade (Kortebein, et
al., 2007) e (Schweichert, et al., 2009).

Por sua vez, Delise e Gans (2002) demonstraram uma reducédo importante na
forca e resisténcia muscular apés imobilidade. Segundo estes, observa-se uma
diminuicdo da forgca 1 a 1,5% por cada dia de imobilidade. Comparativamente
esta perda é maior na populacao idosa (Bloomfiel, et al., 1997).
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Com a imobilidade total, a massa muscular pode sofrer um declinio para

metade em menos de duas semanas e quando associada ha sepsis pode
declinar até 1,5 Kg por dia (Fredericks, 1996).

Varios estudos tém demonstrado que o inicio precoce da mobilizagdo de
doentes em ventilagcdo mecéanica esta associado a melhorias na independéncia
funcional e num inicio de deambulacdo mais rapido (Bailey, et al., 2007 e
Morris, et al., 2008). Até mesmo apenas a mobilizagdo passiva diaria dos
doentes em ventilagcdo mecanica demonstrou poder impedir atrofia muscular
(Griffiths, et al., 1995).

A literatura sobre esta tematica é ainda muito parca. Gosselink, et al., (2008) na
revisdo bibliografica sobre os beneficios da mobilizacdo do doente critico,
verificou que as evidencias de estudos controlados ou meta-andlises era
limitadas e que as recomendagdes na sua maioria foram de nivel C (evidencias
de ensaios clinicos ndo controlados ou randomizados, ou a partir de estudos
observacionais) e D (opinido de especialistas), confirmando assim a
necessidade de desenvolver diretrizes no sentido de identificar o tipo de
exercicios, duracdo, intensidade e repercussdo da reabilitacdo precoce na
prevencao e tratamento da imobilidade e descondicionamento.

O grau de evidéncia cientifica para o efeito dos exercicios passivos no sentido
de limitar deformagbes articulares e encurtamento muscular nestes doentes é
nivel D, ou seja opinido de peritos, pelo que consideramos importante explorar
esta tematica (Stiller, 2000) (Jerre, et al., 2007).

Stiller considera como uma das areas de futuras investigacoes a avaliacao da
necessidade de realizacdo de movimentos dos membros para evitar a
diminuicdo da amplitude articular e comprimento dos tecidos moles em doentes

inconscientes em UCI.

Atendendo ao periodo de sedacdo, no qual o doente se encontra imével e
considerando as diversas complicacbes inerentes ao imobilismo, emerge a
problematica deste estudo que se prende com compreender qual o contributo
de um programa de mobilizagdo precoce, em doentes internados em UCI’s, na

manutencao da amplitude articular e forca muscular.
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Assim, é objetivo avaliar o contributo da aplicacdo de um programa de

reabilitacdo precoce na manutencao da amplitude articular e forca muscular ao

nivel da articulacdo coxofemoral, em doentes internados em UIC’s.

O presente trabalho esta organizado em trés partes. Na primeira apresentamos
0 enquadramento teorico, onde sdo abordadas as tematicas da imobilidade e
cuidados intensivos, as complicacbes da imobilidade com maior énfase na
limitacdo articular e forca m uscular ao nivel da articulagdo coxofemoral e os
exercicios de mobilizacdo. A segunda parte refere-se ao desenvolvimento do
Enquadramento Metodologico implementado no estudo. Nesta seccao séo
elencados varios aspetos entre os quais: os objetivos, material e metodos. E
ainda, realizada a descricdo da amostra, identificados o0s instrumentos
utiizados, os procedimentos, bem como as consideragbes éticas.
Posteriormente, na ultima parte, sdo apresentados os resultados obtidos,
realizada a discussdo dos mesmos e termina com as consideragdes finais onde
se apresentam algumas conclusées em funcdo dos resultados obtidos, se

enumeram as limitacées encontradas e sugerem-se novas investigacoes.

Para a elaboracdo deste trabalho foi efetuada pesquisa recorrendo a varias
fontes bibliograficas, nomeadamente a livros, bases de dados na internet e

revistas cientificas.
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1.Cuidados intensivos e imobilidade

A evolugao dos cuidados intensivos foi despoletada pela percegédo de que o
tratamento dos doentes com patologias ou lesbes agudas em risco de vida
tinham melhores resultados se estivessem organizados em dareas especificas
destinadas para o efeito. Com a evolugao tecnolégica, surge na década de
1950 a VM que foi evoluindo até aos nossos dias. Hoje doentes criticos sao
capazes de sobreviver gracas a este tipo de unidades de cuidados
especializados.

Os doentes que necessitam de cuidados intensivos, muitas vezes
experimentam periodos prolongados de imobilidade no leito. Vérios fatores
concorrem para o declinio funcional do doente, desde da gravidade da
situagcdo, administragdo de farmacos (corticoides, sedativos, curarizantes e
vassopressores), descontrolo glicémico, desnutricdo, nutricdo parentérica,
hiperosmolaridade, VM invasiva e todo um conjunto de equipamentos de
infusdo de farmacos e de monitorizacdo. Esta imobilidade leva ao
desenvolvimento de fraqueza muscular, muito comum nestes doentes, tendo
uma incidéncia de 30 a 60% (Maramatton e Wijdicks, 2006).

A dependéncia do ventilador e a sedacao prolongada aumentam o tempo de
internamento e impdem ao doente limitagcdes marcantes que se refletem no
bem-estar e conforto, no grau de dependéncia e na capacidade de
comunicacao (Almeida e Ribeiro, 2009).

Segundo Actkinson (1985) cit in Cruz, et al. (1997), a atividade fisica é

indispensavel para o funcionamento normal do corpo humano. O movimento &

D~

fundamental para a manutencdo da estabilidade estrutural. A mobilidade

definida como a capacidade de iniciar, coordenar movimentos musculares

()

articulares, manter o equilibrio corporal, o0 posicionamento e a deambulagao.

A imobilidade tem implicacdes ao nivel fisico, emocional, intelectual e social.
Défices temporarios ou permanentes podem resultar de complicacdes de
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etiologia da doenca primaria ou serem consequéncia da imobilidade que a

doencga/tratamento submeteu.

A mobilizagdo destes doentes muitas vezes era apenas iniciada apos a
extubacdo ou mesmo alta da UCI's, atrasando-se assim o processo de
reabilitacdo e promovendo as complicagées inerentes ao imobilismo. Num
estudo conduzido por Morris, et al. (2008), verificaram que apenas 12% dos
doentes em UCI’s foram alvo de um programa de reabilitacéo fisica durante o

internamento.

As implicagdes mais frequentes que decorrem da imobilidade nos doentes
internados em UCI’s sdo 0 aumento do tempo de internamento, maior utilizacao
dos recursos hospitalares, maior grau de dependéncia nas atividades de vida
diaria (AVD’s) e consequentemente maior apoio familiar e social e custos
socioecondmicos avultados. Cientes destes factos, surge a necessidade de
contrariar esta tendéncia desenvolvendo o conhecimento na reabilitacao destes
doentes, atendendo as suas especificidades.

Segundo Jones e Griffiths (2000) quanto maior o tempo de permanéncia de um
doente em VM, maior vai ser a perda de massa muscular a que esta sujeito e
mais demorada sera a sua recuperagao.

Um estudo levado a cabo por Bahadur, et al. (2008), concluiu que os doentes
mobilizados apresentavam menor taxa de mortalidade, evidenciando assim, o
papel da reabilitacdo na prevencdo das complicacbes associadas ao
imobilismo prolongado.

1.1. Consequéncias da imobilidade

A atividade fisica é fundamental para a manutencao da funcéao normal do ser
humano, nao s6 no aspeto fisiol6gico, mas também em toda a sua perspetiva
holistica. A pessoa por vezes vé a sua atividade fisica limitada, por restricdo ou
supresséo, prescrita ou inevitavel, causada pela doencga e/ou tratamento.

A imobilidade esta associada a varias alteragdes fisioldégicas que envolvem: os

sistemas respiratérios, osteoarticular, cardiovascular, cutaneo, reno-vesical,
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gastro-intestinal e endécrino. Estdo também presentes alteracdes psiquicas

que sao tdo importantes como as enumeradas anteriormente, pois o doente
experimenta varias sensagées como medo, angustia, desespero, inadaptacéao
que condicionam o seu processo de recuperagao (Faria, et al., 1995).0s efeitos
da imobilidade estdo bem documentados e sdo varias as suas implicagdes.

De acordo com o ciclo adaptado de Delise (2002), a imobilidade leva a uma
reducao da atividade muscular que, consequentemente, determina redugbes na
capacidade funcional do sistema musculo-esquelético do individuo que, a
manter-se, origina reducao da capacidade funcional do sistema cardiovascular
entre outros, bem como um descondicionamento e agravamento da inatividade,
pelo que o enfermeiro de reabilitacdo deve o mais precoce possivel interromper
este ciclo vicioso. A imobilidade esta muitas vezes associada a tempos de
internamento mais prolongados, a uma maior dependéncia nas AVD’s e

consequentemente a maiores custos ndo s6 na saude, mas também sociais.

A mecanica corporal permite ao corpo movimentar-se em condi¢gées normais,
origina movimentos coordenados, com bom alinhamento corporal possibilitando
ao organismo o desempenho eficaz das fungcées. O movimento coordenado
ocorre pela interagdo harmoniosa de elementos que se complementam: 0ssos,
articulagdes, musculos, sistema nervoso e fatores psiquicos como a vontade e
o autocontrolo fazem com que ocorra a contragdo muscular voluntaria, que por
sua vez é condicionada pelo tonus muscular e reflexos posturais (Cruz, et al.,
1997).

A diminuicao da amplitude articular, passiva ou ativa, pode verificar-se por
limitagdo da propria articulagdo ou por limitagbes musculares ou dos tecidos
moles. A imobilizagdo articular resulta na redugdo do comprimento muscular
em repouso € no encurtamento do colagénio na capsula articular e outros
tecidos moles. Estudos experimentais evidenciam alteracdes histolégicas da
cartilagem ap6s um a dois dias de imobilidade e alteragdes irreversiveis apds
oito semanas (Delisa e Gans, 2002). A taxa de desenvolvimento de contraturas
é influenciada por muitos fatores, tais como patologia e as restricées articulares
preexistentes, posicao do membro e idade.
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O movimento esta também dependente dos musculos que se ligam aos 0ssos

por tenddées e que trabalham de forma antagonica, pelas contracbes
isométricas e isotonicas, com ou sem encurtamento das fibras musculares,

respetivamente.

A imobilidade sobre o mduasculo condiciona varios efeitos indesejaveis,
nomeadamente diminuicdo da forca muscular, atrofia muscular, alteracdo do
namero de sarcomeros, proliferacdo do tecido conjuntivo e reducéo da reserva

do glicogénio.

O doente critico estd muitas vezes sedado, e ou curarizado, experimentando
periodos de imobilidade mais ou menos prolongados atendendo ao seu estado
e evolugdo. Durante este periodo os movimentos sdo inexistentes ou escassos
e as articulagcdes permanecem igualmente imobilizadas, ficando limitadas na
sua amplitude pelo encurtamento muscular e a rigidez articular que decorrem
do aumento de colagénio e posterior fibrose. A diminuicdo da atividade
muscular vai afetar a atividade metabdlica e diminuir o débito de oxigénio,
originando a atrofia muscular, que numa fase inicial do internamento nédo €&
muitas vezes evidente devido a existéncia de edema generalizado. A fraqueza
muscular pode traduzir-se em fraca coordenacdo e ma qualidade do
movimento (Cruz, et al., 1997).

A inatividade muscular conduz ao declino da massa muscular e
consequentemente a ineficiéncia do musculo para a realizagao de exercicios. A
forca muscular pode diminuir 1,3 a 3% por dia a partir do inicio da imobilidade
voluntarios saudaveis. Os efeitos da imobilidade sao ainda mais evidentes nos
doentes com patologias crénicas e idosos (Hodgin, et al., 2009). Um doente
imobilizado no leito por 3 a 5 semanas pode ver reduzida a sua forca muscular

a metade (Delisa e Gans, 2002).

Delisa, citando Haggmark, refere que apds 4 semanas de imobilizagéo, o peso
liquido muscular diminuiu cerca de 69%. Sendo que as fibras tipo Il diminuiram
46% e as tipo | 69%. Estao presentes, também, variagdes metabdlicas ao nivel

do musculo, como resultado das alteracdes vasculares e enzimaticas.
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Por associagdo, estudos realizados em membros imobilizados em gesso
evidenciam um declinio da forca muscular na ordem dos 5-6% por dia
(Bloomfield, 1997 cit in Baker e Mansfield, 2008).

Ao contrario do que se poderia pensar os feitos sobre o musculo podem-se
observar logo entre 0 12 e o 7° dia de imobilidade. Lima, et al. (2007) ao
estudarem as carateristicas morfolégicas e mecénicas dos musculos apés
imobilizacdo identificaram que curtos periodos eram suficientes para se
observarem alteracbes nos parametros morfomeétricos das fibras musculares

com repercussdes na mecanica do musculo.

A incidéncia estimada da polineuropatia no doente critico pode chegar a 25%
nos doentes internados por um periodo igual ao superior a 7 dias em UCI’s
num coorte com 95 doentes que receberam VM. Este estudo descreveu fatores
preditores de fraqueza muscular adquirida neste contexto, como os dias de VM,
dias de disfuncdo multipla de érgaos, corticoterapia, e género feminino
(Jonghe, 1998 cit in John P. Kress, 2009).

Herridge, et al. (2003) num estudo com 109 doentes, observaram que em
média os doentes criticos perderam 18% do seu peso corporal, apdés um ano
da recuperacao da sindrome de desconforto respiratério agudo, apenas 49%
dos sobreviventes retomaram a sua atividade profissional. Os doentes
descreviam fadiga persistente, fraqueza e status funcional pobre, como
exemplo, pé equino e grande imobilidade articular como razdes para néo terem

retomado a sua atividade profissional.

Jones e Giriffiths (2000) num estudo para avaliar a necessidade de reabilitagao
apos alta das UCl’s constataram que no momento da consulta de follow-up os
doentes evidenciavam diminuicdo da capacidade funcional, 12% deambulavam
com auxiliar de marcha, 44% apresentavam dificuldades em subir e descer
escadas ou eram até mesmo incapazes de o fazer e que 29% usavam cadeira
de rodas.

Estudos refletem que os musculos mais prejudicados sdo os antigraviticos,

ocorrendo uma nova distribuicdo do ténus que predomina a nivel dos musculos
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antagonistas, sendo que as alteragdes mais profundas ocorrem principalmente

ao nivel dos membros inferiores (Bloomfiel, et al, 1997).

Durante a imobilidade ocorre a diminuicdo da massa 0ssea, osteopenia, facto
que se deve a um desequilibro entre atividade osteoclastica e osteoblastica,
estando a primeira aumentada e a segunda diminuida, tornando os 0ssos mais
frageis. Nos estudos realizados a maioria da massa muscular e a forga perdida
sao recuperados apos algumas semanas com treino de resisténcia adequado,
no entanto a massa 6ssea nao é totalmente recuperada ao fim de 6 meses de
atividade, pelo que é necessario ter em atencdo este aspeto pelo risco de
fratura, principalmente em idosos (Bloomfiel, et al., 1997).

7

A posicdo na qual a articulacdo fica imobilizada nédo é indiferente. A
imobilizacdo em posicdo encurtada pode originar a reducdo de 40% dos
sarcomeros das fibras musculares. Assim, é importante a realizagdo do
alongamento diario para a manutengcdo do comprimento muscular e fungéao

normal (Bloomfiel, et al., 1997).

1.2. Sedacao do doente em UCI

A sedacado, analgesia e por vezes a associacdo da curarizacdo constituem
recursos fundamentais para estabilizacdo e tratamento do doente critico. Mas
como ja evidenciamos anteriormente, temos assistido a uma alteracdo de
paradigma e o doente que anteriormente estaria sob sedacao profunda e até
mesmo curarizado hoje tende, se a sua condicdo o permitir, a estar com um
nivel de sedacdo que o possibilite estar confortavel, aliviando o medo e
ansiedade, calmo, mas despertavel, preservando-se os ciclos de sono/vigilia.
Deste modo, pretende-se minimizar os efeitos associados ao prolongamento do
tempo de sedagao e consequente imobilidade no leito.

No sentido de melhorar a prestacdo de cuidados ao doente critico, as UCI’s,
incluindo a unidade onde foi realizado o presente estudo, implementaram
protocolos de sedacgdo. Estes estdo associados como referem Junior, et al.
(2008), a um menor tempo de VM invasiva e menores efeitos adversos.
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Preconizam que a sedagdo deve ser titulada diariamente ou quando

necessario, de modo a permitir sempre que possivel a interrup¢gdo da mesma,

para que o doente recupere o estado de “alerta e calmo”.

Brahmbhatt, et al. (2010) no sentido de otimizarem a reabilitacdo dos doentes,
estudaram a associagcao entre a interrupcao diaria da sedacao e a mobilizagao
precoce e verificaram que, para além de ser seguro e tolerado pelos doentes,
resultou em melhores resultados funcionais na alta hospitalar, diminuicdo do
tempo de delirium e menor tempo de VM em comparagao com os doentes com

tratamento padréo.

Em oposicdo, a sedacao profunda condiciona problemas relacionados com o
imobilismo, como Ulceras de pressao, tromboembolia, pneumonia associada
aos cuidados de saude, atrasos no desmame ventilatério, consequentemente
tempo de internamento mais longos, maior dificuldade recuperacédo das AVD’s
aquando da alta hospitalar, traduzindo-se em maiores encargos

socioecondmicos.

No entanto, a sedacdo insuficiente pode originar complicagbes, como, por
exemplo, extubacbes nao planeadas. Estas ocorrem em 8 a 10% dos doentes
agitados ap6s uma média de 3 a 5 dias de UCI (Young, CC, Prielipp, RC,
2001). Assim, é necessario encontrar um ponto de equilibrio para manter o

doente confortavel e ao mesmo tempo o mais consciente possivel.

Muitos estudos referentes a validagéo e confiabilidade em doentes internados
em UCI das diferentes escalas de sedacdo e agitacdo tém vindo a ser
realizados. Neste trabalho, atendeu-se a escala aplicada no protocolo do
servico que é também a utilizada preferencialmente em Unidades de cuidados
Intensivos Europeias (Sessler, et al., 2002).

A escala da Sedacédo-Agitacdo de Richomond (RASS) consiste numa escala de
10 itens, que variam de -5 “N&o responde a voz ou estimulagao fisica” a +4
“Violento, perigoso”. O facto de distribuir a sedacao/analgesia por 10 niveis,
permite um enquadramento mais adequado de cada doente, bem como uma

analise mais fiel da sua evolugcédo. Estes podem ser avaliados mediante trés

Cldaudia Martins _



MOBILIZAGAO PRECOCE DE DOENTES INTERNADOS EM CUIDADOS INTENSIVOS:
CONTRIBUTOS NA AMPLITUDE E FORCA MUSCULAR DA ARTICULACAO COXOFEMORAL julho de 2013

passos com critérios claros e definidos para diferentes niveis de sedacgao e

agitacao (Fernandes, et al., 2009).

A equipa multidisciplinar da Universidade da Virginia estabelece entdo uma
escala que separa a estimulacao verbal da fisica, atribuindo um score ao nivel
do acordar do doente em funcéo da poténcia do estimulo.

Assim, de um modo muito geral, para a realizacdo da avaliacao desta escala é
necessario observar o doente, verificar se estd ou ndo alerta, no caso de nao
responder a estimulos verbais, aplicar um estimulo fisico e atribuir um score de

acordo com a escala (Anexo ).

1.3. Articulacao coxofemoral

A articulacdo coxofemoral é a proximal do membro inferior e corresponde a
uma grande articulagdo, com relevante importancia para a realizagéo de varias

AVD’s nomeadamente a deambulagao.

A cabeca do fémur articula com o acetabulo do iliaco, uma estrutura de forma
concava e relativamente profunda. E formada por uma capsula articular muito
forte e reforcada por diversos ligamentos. Esta articulagdo denomina-se por
esférica ou enartrose, uma vez que uma cabeca que se assemelha a uma
esfera completa na extremidade de um 0sso encaixa no osso adjacente. Este
tipo de encaixe permite um vasto leque de movimentos, nomeadamente a
flexdo, extensao, aducao, abducgéao, rotacao e circundagcdo. O movimento desta
articulagéo sinovial é multiaxial, que tem trés graus de liberdade, permitindo
orientar o membro inferior em relacdo a trés planos no espago que sao
perpendiculares aos respetivos eixos de movimento No plano horizontal ou
transversal segundo o eixo vertical realizam-se movimentos de rotacdo. No
plano sagital, segundo o eixo frontal observamos os movimentos de flexao e
extensdo. Por ultimo, no plano frontal, segundo o eixo sagital distinguem-se 0s
movimentos de aducao e abducéo (Seeley, Stephens e Tate, 2003).

A coxa € entdo movimentada pela acdo de varios musculos que,

genericamente, podem agrupar-se em trés compartimentos: anterior, interno e
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posterior. O compartimento anterior € composto pelo quadricipide crural e

costureiro sendo responsaveis essencialmente pela flexdo da coxa, este ultimo
promove ainda a rotagdo externa. O compartimento interno € constituido pelo
curto adutor, longo adutor, grande adutor, reto interno e pectineo que na
generalidade sdo responsaveis pela aducao, flexao e rotacao externa da coxa.
O compartimento posterior € formado pelo bicipide crural, semimembranoso e
semitendinoso que executam os movimentos de flexdo, extensdo, rotagédo

interna e externa da coxa (Seeley, Stephens e Tate, 2003).

De seguida apresenta-se um quadro resumo com 0s musculos da coxa e 0s

movimentos que realizam.

Quadro 1 - Musculos da coxa e movimentos que realizam.

Flexao Psoas iliaco; Tensor da fascia lata; Reto anterior;
Costureiro; Longo adutor; Curto adutor; Pectineo.

Extensao Grande Gluteo; Semimembranoso; Semitendinoso; Bicipide
crural; Grande adutor.

Abdugéao Grande Gluateo; Médio Gluteo; Pequeno Gluteo; Tensor da
fascia lata; Obturador interno; Gémeos pélvicos superior e

inferior; Piriforme.

Aducéo Grande adutor; Longo adutor; Curto adutor; Pectineo; Reto

interno.

Rotacao Interna Psoas iliaco; Tensor da fascia lata; Médio Gluteo; Pequeno

Gluteo.
Rotacao Grande Gluteo; Obturador interno; Obturador externo;
Externa Gémeos pélvicos superior e inferior; Quadrado crural;

Piriforme; Grande adutor; Longo adutor; Curto adutor

Fonte: Seeley, Stephens e Tate, 2003 pag. 367
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1.4. Exercicios de mobilizacao no doente em UCI

O movimento é a caracteristica basica da vida e um meio pelo qual interagimos
com o ambiente que nos rodeia. Esta interagcdo nao € apenas de ordem fisica
mas também, psicoldgica, socioldgica, cultural e espiritual.

A condicéo fisica do homem depende do equilibrio da relagdo entre o repouso
e atividade. Por sua vez, o doente hospitalizado em UCI’s vé este equilibrio
alterado estando confinado ao leito por um periodo indeterminado de tempo,
sendo possivel observar-se repercussées em todo o organismo, que podem

dar lugar a lesdes organicas que comprometem a independéncia do individuo.

Continuamos a ver o doente critico como demasiado doente para tolerar a
atividade fisica, principalmente numa fase inicial da sua doenga condicionando-
o inevitavelmente a imobilidade prolongada. Este facto melhora o
descondicionamento e agrava o curso da doenca. H4 mais de 30 anos que a
mobilizacdo precoce é apresentada como um fator importante na redugéo do
tempo de desabituacdo da VM e base para a recuperagdo funcional.
Atualmente tem-se olhado para a mobilizagdo como uma intervencao segura e
viavel em doentes com estabilidade neurolégica e cardiorrespiratoria.
(Gosselink, et al., 2008).

Mas ainda ndao € pouco comum considerar que estes doentes com tubo
orotraqueal (TOT) e sob VM devam permanecer sedados e imoveis, muito
embora varios estudos sobre o uso eficiente da sedacdo ou até mesmo
estabelecimento de periodos de interrupcdo de sedacdo, mantendo o doente
confortavel e dentro do que a sua evolucao e estabilidade clinica o permitam
estejam recentemente a surgir. Um aspeto que consideramos relevante é que
muitos destes estudos incluem planos de reabilitacado e tém aferido a sua mais-
valia no encurtamento dos tempos de VM e de internamento (Morris, et al.,
2008) (Brahmbhatt, et al., 2010).

Varios autores sdo unanimes a considerar a mobilizacdo precoce de doentes
internados em UCI’'s como forma de prevenir complicagdes decorrentes da

imobilidade no leito, minimizar a perda da mobilidade, maximizar a
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independéncia e facilitar a desabituacao ventilatéria (Kress, 2009) (Brahmbhatt,
et al., 2010) (Needham, et al., 2010).

Muitos estudos corroboram que, através de uma mobilizacdo do doente no
leito, & possivel manter um nivel satisfatério de atividade motora e prevenir
muitas das complicagbes referidas (Perme, et al, 2006) (Needham, et al.,
2009).

Esta descrito que a mobilizagdo otimiza o transporte de oxigénio e melhora a
ventilagao alveolar, promove a capacidade funcional do individuo repercutindo-
se na sua independéncia e qualidade de vida. Permitem prevenir as retrages
musculotendinosas e a limitagdo da amplitude articular. O movimento, mesmo
passivo, apresenta um papel importante nos constituintes articulares,
prevenindo o aparecimento de aderéncias intra-articulares, ao mesmo tempo

que estimula os recetores propriocetivos.

Hanekom, et al. (2011) referem que apenas recentemente a mobilizacao
precoce de doentes criticos emerge como uma opcao terapéutica tornando-se
um foco de interesse e alvo de investigacdo. Neste sentido desenvolveram um
estudo Delphi para desenhar um algoritmo de mobilizagdo de doentes em
UCI’'s baseado na pratica clinica e opiniao de peritos. Subdividiram os doentes
em categorias. Na “categoria A - Doente critico e inconsciente”, os peritos
classificaram as mobilizagbes passivas diarias como muito importantes e a
utilizacdo da mobilizagdo precoce, emergente. As atividades mencionadas
como essenciais a desenvolver com estes doentes sdo as alteracdes regulares
de decubito, movimentos passivos diarios de todos os segmentos articulares.
Apls a estabilizacdo do doente, o objetivo é a progressao para mobilizacoes
ativas mediante a capacidade do mesmo. O painel de peritos defendeu a
utilizacdo de um algoritmo de trabalho, no sentido de sistematizar a pratica,
maximizar a seguranca e melhorar os resultados, uma vez que este fornece
uma base de referéncia para o aperfeicoamento da pratica de mobilizacdo em
doentes de UClI’s. Recomenda ainda que a avaliagao do doente seja realizada
segundo o ponto de vista multidisciplinar.
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Os posicionamentos, exercicios de fortalecimento muscular, exercicios

respiratorios, mobilizacdo no leito e treino de marcha sdo exercicios de
reabilitacdo motora que Perme, et al. (2006), referem como sendo adequados a

integrarem o plano de mobilizagéo precoce em UCI’s.

Para Needham (2009) e sua equipa, a mobilizacdo precoce abarca varias
atividades terapéuticas que devem ser progressivas, iniciando-se por
exercicios de mobilizagdo no leito e progredindo para sentar na beira da cama,
ortostatismo, transferéncia para a cadeira e deambulagao.

Chiang, et al. (2006), implementaram um estudo que visava avaliar os efeitos
de um programa de reabilitacao de seis semanas em doentes com mais de 14
dias de VM. Este incluia exercicios respiratorios diafragmaticos, mobilizacao
dos membros, transferéncia para fora da cama e deambulacédo de acordo com
o estado de evolucdo do doente. Observaram que os doentes apresentavam
uma melhora na forga muscular periférica e respiratéria comparativamente ao
grupo de controlo. Evidenciavam ainda melhoria no indice de Barthel e em
todos os itens da Medida da Independéncia Funcional. No final do periodo do
estudo 53% dos doentes foram capazes de efetuar o teste da caminhada de
dois minutos, enquanto nenhum dos doentes do grupo de controlo estava apto
a deambular.

Num estudo de coorte prospetivo sobre a viabilidade e seguranga do inicio
precoce de deambulagdo em doentes com mais de quatro dias de VM, levado a
cabo em 2008 por Bailey e sua equipa, verificou-se que a data da alta os
doentes eram capazes de caminhar em média 212 metros com um desvio

padrdo de 178 metros.

Morris, et al. (2008), também realizaram um estudo de coorte prospetivo, a
doentes com ARDS com mais de 42h de entubacgéo orotraqueal e apds 72h da
admissdao em UCI, no sentido de estabelecer um protocolo de reabilitagcao
faseado e progressivo de acordo com quatro niveis de atividade atendendo ao
nivel de consciéncia e capacidade de colaboragdo do doente. Constataram que
a aplicacao deste protocolo era segura, nao implicava o aumento de custos e

estava associado a diminuicdo do tempo de internamento.
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Muitos trabalhos tém evidenciado as vantagens do inicio precoce de um

programa de reabilitacdo de doentes em UCI’'s, mas questiona-se se sera
segura a sua aplicacao. Esta questédo tem vindo a ser respondida a medida que
a investigacao nesta area tem avancado.

Assim, Tavares, et al. (2010), num estudo que visava avaliar a seguranca da
mobilizacdo precoce de doentes em UCI’s, verificaram que nos 42 doentes
estudados ndo se registaram eventos adversos, ou seja, alteragdes
hemodindmicas e respiratérias significativas, extubag¢des acidentais ou perda
de acesso endovascular. Observaram ainda que os doentes que deambularam
permaneceram internados menos tempo quando comparados aos que apenas

realizaram mobilizagdo passiva.

No entanto, Siknnera, et al. (2008) apuraram que 0S exercicios ainda se
baseavam essencialmente em exercicios no leito com rara deambulacao, esta
sO realizada perante uma via aérea mais segura (traqueostomia), devido as
limitacdes dos equipamentos (presenca TOT e, VM e monitorizacédo). Por sua
vez, investigadores como Bailey e Morris preconizam o inicio precoce da
mobilizacdo com tubo orotraqueal, uma vez que a taxa de evento adverso é
inferior a 1%. Além disso, nenhum dos eventos descritos foram considerados
graves e por nao resultarem em extubagbes acidentais, complicacées que
necessitassem de terapia suplementar, aumento de custos ou permanéncia

hospitalar.

De modo a garantir a segurangca na aplicacdo do plano de reabilitacao é
fundamental ter em atencao a reserva cardiovascular e respiratoria do doente,

com a monitorizagao continua da FC, PA, PaO,/FiO, SpO, e PaCO,,

Segundo Perme, et al. (2006) sao critérios para terminar a sessao a:
hipotensdo associada a tonturas, lipotimia ou diaforese, dispneia grave,
saturacao de oxigénio (SpQO,) inferior a 90% com suplementacao de O, dor ou
desconforto toracico, fadiga extrema ou a pedido do doente.

Santos, Oliveira e Silveira, 2010 apontam ainda como critérios para interromper

o plano de reabilitagéo:

- FC em repouso superior a 60% da recomendada para a idade;
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- aumento ou diminuicdo em 20% da PA,;

- relagdes de PaO,/FiO, inferiores a 200,
- SpO; inferior a 90%.

Do mesmo modo que estes critérios indicam reserva cardiovascular e/ou
respiratéria baixas, outros indicadores podem evidenciar reserva suficiente
para tolerar a mobilizacdo e progressdao dos exercicios, tais como a SpO;
superior a 90% e relacdes estaveis de PaO,/FiO..

7

Assim, é importante manter a monitorizacdo continua durante e apdés o
programa de reabilitagdo, para que a frequéncia cardiaca se mantenha dentro
do pré-estabelecido e que a atividade seja bem tolerada (Stiller, 2007).

Sendo que a mobilizagdo se refere a atividade fisica, suficiente para provocar
alteracdes fisioldégicas que promovem o aumento da ventilacado/perfuséo,
circulacao, metabolismo muscular e diminuicdo da estase venosa, para realizar
um plano de mobilizagdo é necessario aferir as necessidades do doente,
desenvolver o plano, implementa-lo, avalid-lo e proceder aos ajustes
necessarios de modo a responder as necessidades e metas, que se pretendem

tangiveis.

Os exercicios terapéuticos visam a prevencdo da disfuncdo,a sua
implementacdo tem influéncia na restauragdo e manutencdo da forga,
mobilidade, flexibilidade, estabilidade, relaxamento, coordenacdo, equilibrio,
habilidades funcionais, resisténcia a fadiga e preparagao cardiovascular (Kisner
e Colby, 1998).

Os sistemas corporais reagem e desenvolvem-se em resposta a forcas e
sobrecarga que atuam sobre eles. A auséncia destas condi¢cdes em situacoes
normais pode conduzir a degeneragdo, degradacdo, deformidade e lesao
(Kisner e Colby, 1998).

O movimento para que ocorra na sua total amplitude necessita que forcas
atuem sobre os o0ssos fazendo-os mover um relativamente ao outro nas
conexdes articulares. A amplitude do movimento (AM) é influenciada pela
integridade e flexibilidade dos tecidos moles que passam pelas articulagdes. A
AM é entao facilmente descrita em termos de amplitude articular, que é medida
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através da goniometria e registada em graus e pela amplitude muscular que é

caracterizada pela distdncia que um musculo é capaz de encurtar ap6s ter sido

alongado ao maximo.

Para manter a AM é necessario movimentar os segmentos na sua amplitude
completa periodicamente. Assim, efetuam-se exercicios de mobilizagdo que
podem ser ativos ou passivos de acordo com as capacidades do doente, suas
limitacbes e imposicoes terapéuticas. Segundo Queirds (2006), estes

exercicios tém por objetivo:

- prevenir a rigidez articular;

- manter o trofismo muscular e vascular;

- prevenir a desmineralizacdo 6ssea;

- manter a nocdo do movimento e propriocecao;

- reduzir niveis de espasticidade.

Para Sposito, et al., (1993) os exercicios que visam a amplitude articular devem

ser realizados pelo menos uma vez por dia.

E importante salientar que durante a implantacdo de um programa de
reabilitacdo deve ter-se sempre em atencao, principalmente durante o periodo
em que o doente se encontra sedado, o respeito pela amplitude articular bem

como a existéncia de dor.

A dor, considerada atualmente como o quinto sinal vital, “¢ uma experiéncia
multidimensional desagradavel, envolvendo ndo sé um componente sensorial
ma também emocional”’, como afirma a International Association for the Study
of Pain (IASP).

O doente critico internado em UCI’s esta particularmente vulneravel a dor, quer
pela natureza da sua patologia, quer pelos procedimentos invasivos a que esta
sujeito, quer pela privacdo sensorial e ainda, como ja temos referido ao longo
deste trabalho, pela imobilidade prolongada.

A dor pode ser fonte de privacdo do sono, desorientacdo, ansiedade e
agitacdo. Sendo que a dor persistente pode condicionar uma resposta de
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stress acompanhada de taquicardia, aumento do consumo de oxigénio pelo

miocardio, imunossupressao e catabolismo (Fernandes, et al., 2009).

Embora estando descrito na literatura que a melhor forma de avaliar a dor é a
auto-avaliacao, o doente critico, pela sua condicdo muitas das vezes encontra-
se sob sedagéo impossibilitando-o de comunicar verbalmente a sua percecao.
Para avaliar a dor em doentes em VM e inconscientes € necessario utilizar uma
escala desenvolvida para aferir a intensidade da dor baseando-se em
parametros comportamentais. Assim, a Escala Comportamental da Dor -
Behavioural Pain Scale (BPS) (Anexo IV) afere a dor ap6s a observagao do
doente durante um minuto, atendendo a expressao facial, movimentacdo dos
membros superiores, adaptacdo a VM. A intensidade da dor resulta do
somatorio dos trés parametros graduados de 1 (sem resposta) a 4 (resposta
méaxima), sendo que a escala varia de 3 (sem dor) até 12 (dor méaxima)
(Fernandes, et al., 2009).

Embora existam outras escalas para avaliar a dor destes pacientes a BPS é a
escala em utilizacao no servigo onde foi realizado o presente estudo.

1.4.1. Mobilizacao passiva

Os exercicios de mobilizagdo passiva sdo realizados inteiramente por uma
forca externa que pode ser a gravidade, um aparelho, o préprio doente ou o
enfermeiro de reabilitacdo, ndo ocorrendo contracdo muscular durante o
movimento. Estes exercicios tém por objetivo demonstrar um movimento para
posteriormente ser executado de modo ativo ou quando as forgas musculares
sao incapazes de vencer qualquer tipo de resisténcia (forca muscular Medical
Research Council Scale 0 ou 1), ou em situacbes especificas de prescricao
médica, para prevenir contraturas. O doente sedado (RASS inferior a - 2)
encontra-se incapaz de iniciar e realizar por si qualquer movimento controlado.
A implementacdo de um programa de mobilizacdo deve tomar em
consideragdo os principios da mobilizacdo passiva acrescidos das
especificidades inerentes ao doente critico, designadamente:
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- posicionar o doente, tendo em atencédo que este doente sob VM e que

como tal devemos atender a fixagcao do tubo, verificar a presséo do Cuff
20 a 34 cm de H2O e a cabeceira elevada a 30° para assegurar a via
aérea e diminuir o risco de aspiracao (Jerre, et al., 2007);

- iniciar a mobilizagdo cefalico-caudal e da estrutura proximal para a
distal;

- deve-se fixar a articulagcdo anterior e posterior, relativamente a que se
encontra a mobilizar para evitar compensacoes;

- deve-se respeitar 0 angulo da mobilidade passiva, que nao deve
ultrapassar o limiar da dor. Norkin e White (1995), salientam que o tipo
de estrutura que limita a amplitude articular apresenta uma sensacao
que é detetada pelo enfermeiro, denominada por sensacéo final;

- 0s movimentos devem seguir trajetérias homogéneas e ritmicas, sendo
compostos por quatro tempos: ida, periodo de manutengéo, regresso e
repouso que devem ser respeitados e repetindo-os pelo menos 10 vezes
(Queirés, 2006).

1.4.2. Mobilizacao ativa

A mobilizagdo ativa, sob o ponto de vista técnico, € em tudo semelhante a
mobilizacdo articular passiva. Este tipo de mobilizacdo utiliza-se quando o
doente é capaz de iniciar o movimento. Este proporciona tracao que é exercida
pelo musculo e estimula a retengcdo de calcio no o0sso, prevenindo a
osteoporose e melhorando também a forga muscular. Numa fase inicial o
doente pode ndo conseguir, pela sua contragao muscular, vencer a gravidade e
nesta situacdo a mobilizacdo designa-se por ativa-assistida. Se o doente for
capaz de vencer uma resisténcia externa, os exercicios podem progredir para

ativos-resistidos. Esta progressao vai depender sempre do doente.
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1.5. Amplitude articular

Para a avaliagdo dos movimentos articulares estabelecem-se planos de
referéncia segundo os quais se executa o movimento. Os planos de referéncia

sao perpendiculares entre eixos e cruzam-se no centro da gravidade.

Plano sagital é vertical e divide o corpo em dias parte simétricas, direita e
esquerda.

Plano frontal é vertical, mas perpendicular ao anterior e divido o corpo em dias
partes, anterior e posterior.

Plano horizontal é perpendicular aos anteriores e divide o corpo em duas

partes, superior e inferior.

A amplitude é medida a partir do zero que se considera o zero anatomico, que
corresponde a: de pé, calcanhares juntos, pontas dos pés ligeiramente
afastadas, joelhos em extensdo, bracos em extensdao e com as maos em
supinacao. Relativamente a posicao das maos, alguns autores defendem que o
primeiro dedo deva estar virado para a frente.

Segundo Queirds (2006) a avaliacao da mobilidade articular deve ser realizada

em quatro etapas:

- apreciacao dos eixos articulares;

- avaliacdo dos angulos na mobilizacdo passiva no respeito do plano de
referéncia;

- avaliacao dos angulos de amplitude na mobilizacao ativa;

- pesquisa de movimentos anormais.

As articulagdes permitem diversos movimentos de acordo com a sua tipologia.
A articulacdo coxofemoral € uma enartose, ou seja triaxial porque tem trés
graus de liberdade, produzindo assim seis movimentos, sdo eles: flexdo e
extensdo (no plano sagital), aducao e abducéo (no plano frontal) e rotacéo
axial, interna e externa (no plano horizontal).

E importante atender que numa articulagdo certos graus de liberdade sao

ativos, mas que outros sao passivos, sendo interrompidos pelo encurtamento

Cldaudia Martins



MOBILIZAGAO PRECOCE DE DOENTES INTERNADOS EM CUIDADOS INTENSIVOS:
CONTRIBUTOS NA AMPLITUDE E FORCA MUSCULAR DA ARTICULACAO COXOFEMORAL julho de 2013

muscular anterior ou posterior (exemplo, flexdo do joelho, coxa ou do pé)
(Queirds, et al., 2006).

As amplitudes articulares sdo diferentes de movimento para movimento e
também variam se o movimento é ativo ou passivo. Define-se por amplitude
ativa a quantidade de movimento efetuada pela pessoa de forma voluntaria no
decurso do arco de movimento para determinada articulagdo ou grupo
muscular, sem qualquer ajuda externa. A amplitude passiva ja diz respeito a
quantidade de movimento articular, produzida pelo movimento realizado pelo
enfermeiro, sem a ajuda da pessoa. A amplitude passiva € geralmente maior
do que a ativa, uma vez que a articulagado possuiu algum grau de movimento
fora do controlo voluntario. Esta diferenca de amplitude assume um efeito
protetor das articulagdes (Norkin e White, 1995).

A amplitude articular é ainda influenciada por diversos fatores relativos a
pessoa € ao seu meio, como € o exemplo da idade, caracteristicas genéticas,
condicao fisica, e temperatura e a presenca de problemas patologicos.

A goniometria é um conceito de etimologia Grega, sendo constituido por duas
palavras, gonia (angulo) e metron (medida), quantificando assim, 0 movimento

de uma articulacao.

O instrumento utilizado para a medigdo das amplitudes articulares em graus € o
goniémetro universal. Este instrumento € formado por dois bragos e um eixo,
um brago mével que acompanha o movimento, o outro fixo. O eixo fica sobre a
articulagéo avaliada. Tem a vantagem de ser um instrumento barato, facil de
manusear e rapido de manusear (Norkin e White, 1997).

Segundo Fish, et al., (1985) e Gajdosik, et al., (1987) as medidas recolhidas
através da goniometria demonstram elevada fiabilidade principalmente, quando
recolhidas pela mesma pessoa. Porém, existem outros fatores que podem ter
influéncia na precisdo da avaliacdo, como a qualidade do goniémetro, o
procedimento utilizado e a utilizagdo do movimento ativo ou passivo (Sacco, et
al., 2007). As avaliagbes devem ser sempre comparadas com o lado contra-
lateral.
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1.6. Forca muscular

A forca muscular é afetada pela imobilidade. Delise (1992), refere que esta
pode diminuir 10 a 15% por semana. Esta reducéo da atividade compromete a
irrigagdo sanguinea, prejudica a atividade metabdlica e reduz o débito de
oxigénio, conduzindo a atrofia muscular. Outros estudos experimentais relatam
que individuos saudaveis podem ver a sua forca muscular diminuida em 4 a

5% por semana de imobilidade (Silva, Maynard e Cruz, 2010).

Neste registo alguns estudos foram realizados no sentido de compreender a
razdo desta diminuigdo, enquanto que em outros se preocuparam em definir
estratégias para a evitar. A enfermagem de reabilitacdo assume neste campo
um papel primordial desempenhando um papel pré-ativo, evitando e/ou
restaurando a perda funcional do individuo, agindo o mais precocemente

possivel.

Numa analise retrospetiva, Martim, et al. em 2005, observaram o aumento da
forca muscular, entre outros aspetos, ap6s a implementacdo de um programa
de reabilitacao nas variaveis do desmame ventilatério, forca muscular e estado
funcional. Tendo ainda estabelecido uma correlagdo entre ganho na escala de
forca muscular Medical Research Council e a diminuigdo do periodo de VM, em
que, por cada subida de um ponto de forca ao nivel dos membros superiores,

ocorria uma reducéao de sete dias no tempo de desmame.

Num outro estudo, Burtin, et al., em 2009, demonstrou que a implementagao de
sessbes didrias de cicloergdbmetro de membros inferiores, para além do
programa de reabilitacdo (cinésiterapia respiratéria e mobilizacdo ativa ou
passiva, nos membros superiores e inferiores, de acordo com o grau de
sedacdo do doente), evidenciaram comparativamente, aumento da
recuperacao da funcionalidade, maior aumento da forca de quadriceps e
melhor status funcional auto-percebido e a deambulacdo independente foi

igualmente maior no grupo de tratamento.

A associagao da mobilizagdo ativa e a eletroestimulagdo também foi estudada
em doentes acamados e ventilados ha mais de trinta dias e verificou-se que
esta pode ser benéfica uma vez que, apds quatro semanas da aplicacao deste
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protocolo, os doentes apresentaram aumentos do score de forca muscular

relativamente ao grupo de controlo e necessitaram de cerca de dez dias para
se transferirem da cama para a cadeira, enquanto que os doentes que sé foram
alvo de mobilizacao ativa necessitaram em média catorze dias (Zanotti, et al.,
2003).

A avaliagdo manual da forga muscular tem por objetivo avaliar a capacidade do
musculo desenvolver tensédo contra uma resisténcia. A avaliacdo realizada pela
aplicagéo da escala de 0-5 do Medical Research Council (1976) € um método
amplamente utilizado, mas que tem por inconvenientes ser grosseiro € pouco
sensivel. A sua confiabilidade € maior se realizada pela mesma pessoa.
(Nicholas, et al.,(1978). Para manter a consisténcia e aprimorar a confiabilidade,
Reese (2000) refere a importancia de controlar alguns fatores anatémicos, tais
como 0 posicionamento, a estabilizagcdo e o ponto de aplicacdo da forga.
Assim, para a realizacao do teste é necessario explicar ao doente a finalidade
do teste, posiciona-lo, estabilizar o segmento articular proximal e instruir o
doente sobre 0 movimento a realizar, fazendo-o passivamente. Posteriormente
procede-se a avaliacdo, voltando a posicao inicial e pedindo ao doente que
realize o movimento ativamente através da sua amplitude disponivel (Reese,
2000).

Medi¢des mais objetivas, como as de um dinamdmetro isocinético, sdo mais

reprodutiveis mas mais caras e menos disponiveis.
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2. Enquadramento metodologico

Apés a revisdo da literatura sobre a tematica em estudo e elaboragdo do
respetivo quadro de referéncia, prossegue-se neste capitulo, como Fortin
(2009) define, a descricdo dos métodos utilizados, para obtencdo das
respostas a questdo de investigacdo, definicAo da amostra e selecdo dos
instrumentos adequados a recolha de dados.

Considerando as consequéncias da imobilidade a que o doente internado em
UCI's se encontra sujeito e atendendo a um conjunto de limitagdes
pretendemos dar respostas a seguinte questao:

“Qual o contributo de um programa de mobilizacao precoce na manutengéo da
amplitude articular e forca muscular, da articulacado coxofemoral, em doentes

internados em UCI’'s?”

2.1. Objetivos

Os doentes internados em cuidados intensivos estao sujeitos, pelas varias
razdes ja enumeradas ao longo do presente trabalho, a tempos de imobilidade
prolongada, condicionantes de morbilidade pds-alta que afetam a qualidade de
vida do doente. Vérias sédo as limitagdes experimentadas por estes, no entanto
a dimenséo fisica tem sido apontada como a mais relevante no que concerne a

percecao da qualidade de vida por parte dos pacientes.

Assim, no sentido de responder a questdo deste estudo, definimos como
objetivo geral para este trabalho:

- Avaliar o contributo da aplicacao de um programa de reabilitagdo precoce na
manutengdo da amplitude articular e forgca muscular ao nivel da articulagdo

coxofemoral, em doentes internados em UCI’s.

Os objetivos especificos para este trabalho sao:

- Descrever as caracteristicas da amostra;
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Avaliar semanalmente a amplitude articular da coxofemoral através da
goniometria;

Avaliar a forga muscular da coxa através da aplicagdo da escala de forga
muscular Medical Research Council, semanalmente;

Comparar os diferentes resultados da goniometria;

Comparar os diferentes resultados da aplicagdo da escala da forga

muscular.

Para o desenvolvimento do mesmo serdo tidas em atencdo as seguintes

questdes orientadoras:

2.2,

No

Quais as caracteristicas da amostra?

Qual o contributo do programa de reabilitacdo na amplitude articular da
coxofemoral?

Qual o contributo do programa de reabilitacdo na forca muscular dos

musculos da coxa?

Material e métodos

presente trabalho de investigacdo foi realizado um estudo

exploratério/descritivo, uma vez que se pretende descrever os fendmenos

observados ao nivel da amplitude articular da coxofemoral e da forga muscular

da coxa apés a aplicacdo de um programa de mobilizacdo (anexo V) (Fortin,

2009).

A descricdo destes fendémenos decorreu da leitura e interpretagdo dos

resultados obtidos semanalmente através da aplicacdo da escala de forca

muscular e avaliacdo da amplitude articular, utilizando-se valores numéricos, o

que implica uma analise quantitativa dos dados obtidos. O método de

investigacdo quantitativo tem por base a recolha de dados observaveis e

quantificaveis de forma sistematica (Fortin, 2009).
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2.2.1. Populacao e amostra

A amostra foi constituida por 20 doentes internados em UCI durante os meses
de fevereiro, marco e abril de 2012 que cumpriram os critérios, o que classifica
a amostra como probabilistica acidental, uma vez que é composta por sujeitos
que sao facilmente acessiveis e estao presentes na UCI, durante o periodo de
desenvolvimento do estudo (Fortin, 2009). A amostra é reduzida, no entanto
Fortin (2009) considera que pequenas amostras podem ser suficientes para

obter informacao sobre um fenémeno em estudo.
Critérios de inclusao:

- doente sedado e sob ventilagdo mecénica, por um periodo minimo de
72h.

Critério de exclusao:

- doente com patologia atual ou prévia, osteoarticular, neurolégica, ou

traumatica.

2.2.2. Variaveis

Para Fortin (2009, p36) as variaveis “sao qualidade, propriedades ou
caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situagdes que sdo estudadas
numa investigacdo”. De acordo com a utilizagcdo das varidveis numa
investigacdo, estas podem ter classificagdes diferentes. Neste estudo
considera-se a amplitude articular e a forca muscular como variaveis
dependentes uma vez que se pretende estudar a relacdo das mesmas com a
aplicacdo de um programa de reabilitacdo que se assume como variavel
independente. Considera-se, ainda a idade e o indice de New Simplified Acute
Physioloy (SAPS Il) (anexo I) como variaveis atributos, uma vez que estas
estdo inerentes as carateristicas do sujeito e que podem ter influéncia na
recuperacao do doente e nos parametros avaliados. (Fortin, 2009).
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2.2.3. Instrumento de colheita de dados

Foi elaborado um instrumento de colheita de dados (anexo VI), composto por
trés partes.

Parte | — Caraterizacao da amostra

A caraterizacdo da amostra é composta pelos seguintes dados: idade, sexo e
antecedentes pessoais; diagnostico de admissao; SAPS Il.

O SAPS Il é o indice que classifica a gravidade da doenga dos doentes
internados em UCI’s mais utilizado na europa (Gal, et al., 1993). E calculado
com base em 17 variaveis e até 24h apds a admissao do doente. Os scores
variam de 0 a 163, sendo que quanto mais elevado o valor obtido maior a
probabilidade de morte do doente.

Parte Il - Grelha de registo - Avaliacao

Na grelha de registo foi efetuado o registo da data, os scores das escalas de
RASS (Anexo Ill), BPS (Anexo 1V), forca muscular — Medical Research Council
(Anexo Il) e amplitudes articulares passivas da articulagao coxofemoral, direita

e esquerda, para os movimentos de flexdo, abdugéao, rotacao interna e externa.
Parte Il — Grelha de registo — Programa de reabilitacao

Nesta grelha foi registada a data na qual se implementou o programa de
reabilitacdo, o score da RASS e forca muscular, o tipo de movimento (passivo,

ativo-assistido, ativo ou ativo-resistido) e observacoes.

Os instrumentos de colheita de dados referentes a cada doente em estudo

foram catalogados por uma numeracéao sequencial.

2.2.4. Procedimentos

Realizou-se um estudo exploratério/descritivo com uma amostra de 20 doentes
internados numa UCI| de um hospital da regido do norte durante o periodo de
fevereiro a maio de 2012.

Cldaudia Martins



MOBILIZAGAO PRECOCE DE DOENTES INTERNADOS EM CUIDADOS INTENSIVOS:
CONTRIBUTOS NA AMPLITUDE E FORCA MUSCULAR DA ARTICULACAO COXOFEMORAL julho de 2013

Atendendo ao tempo disponivel para a realizacdo do estudo e numero de

investigadores, decidimos restringir-nos apenas a uma articulacdo de modo a
avaliar o contributo da aplicacdo de um programa de mobilizacdo nos doentes
sedados pelo menos 72h e sob ventilacdo mecanica. A selecao recaiu sobre a
articulacao coxofemoral por ser uma grande articulacdo, com enorme
importancia para a realizagdo de varias AVD’s, nomeadamente a deambulacao,
subir e descer escadas, entrar na banheira, calcar meias e sapatos, mas
também porque alguns estudos referem que o membro inferior € o mais

afetado pela imobilidade.

Considerando que os doentes em estudo estdo imobilizados devido a
terapéutica instituida (sedacéao), estes sdo incapazes de iniciar ou realizar os
exercicios de mobilizagado por si. Assim, o enfermeiro de reabilitagdo procedeu
a implementacdo de um programa de mobilizagcdo da coxofemoral a progredir
de acordo com o nivel de sedacdao do doente. Semanalmente foi avaliada a
amplitude articular através da goniometria dos varios movimentos, bem como a
avaliagdo da dor. Os dados relativos a forga muscular foram colhidos

diariamente apés o doente ter nivel de consciéncia para colaborar.

O programa de mobilizacdo foi aplicado diariamente, sendo que foram
realizadas dez repeticobes para cada movimento. A primeira avaliagdo da
amplitude articular passiva foi efetuada até as 48h apés o inicio da sedacao.
Este facto visa reduzir o risco de ja haver alteragdes na amplitude articular
inerentes a imobilidade. As avaliagbes seguintes foram realizadas
semanalmente. A partir do momento em que o doente apresenta score 2 na

Ramsay Scale, a avaliacdo passou a contemplar também a forca muscular.

Os exercicios de mobilizagdo progrediram em nivel de dificuldade, de acordo
com a tolerancia e score de sedagdo do doente, para mobilizagdes ativas,
ativas-assistidas e ativas-resistidas, mantendo-se o registo de todos os dados
previstos.

As avaliacbes da amplitude articular foram realizadas com recurso ao
goniémetro universal (anexo VIl) tendo em consideragdo os aspetos elencados
por Norkin e White (1997) e comparadas com os valores de referéncia
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propostos pelos mesmos. Segundo estes autores, s6 variagdes superiores a 5°

tem significado clinico, pelo que esta foi a referéncia utilizada para comparacao
a quando da analise dos dados.

Para cada movimento foram realizadas trés avaliacoes e calculada a média
final, sendo que apenas este valor foi registado, procedimento que visa
minimizar o erro das avaliagées segundo Norkin e White (1997).

Os dados registados no instrumento de colheita foram posteriormente alvo de
estudo estatistico. Para tal, foram introduzidos numa tabela mestra, e
analisados através do programa informatico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versao 15.0.

Considerando o tipo de estudo realizado, para a andlise estatistica recorreu-se
ao calculo de medidas de tendéncia central (mediana e média) e de dispersao
(desvio-padrao e variancia) de todas as varidveis dependentes da amostra,
subdivididas considerando as variaveis e atributos. Foi realizado ainda o
célculo das frequéncias e da percentagem, com o intuito de caraterizar os
dados da amostra (Ribeiro, 1999). Para a apresentacédo dos resultados foram
utilizados gréficos e tabelas de acordo com a sua utilidade e pertinéncia.

2.3. Consideracoes éticas

Sendo as questdes éticas uma preocupacdo presente na elaboracdo deste
estudo, € de referir em primeiro lugar o respeito pelo direito a intimidade e

confidencialidade, uma vez que os dados sao andénimos.

Outros principios éticos que foram tidos em atencédo sédo a beneficéncia e nao
maleficéncia, uma vez que o pretendido € aplicar um programa de mobilizacéo
nos doentes imdveis que nao apresentam contraindicagcbes para a sua
aplicacao, presumindo-se ganhos na manutencdo da amplitude articular e na

forga muscular, visando uma recuperacéo das AVD’s mais rapidamente.

O programa de reabilitagcao foi aplicado no ambito do estagio sob supervisdo do
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagao.
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3. Apresentacao e discussao dos resultados

Neste capitulo realizamos a anadlise descritiva dos dados. Primeiramente sdo
apresentados e analisados os resultados obtidos, seguindo-se a discussao dos
mesmos.

3.1. Apresentacao dos resultados

De um modo geral, a apresentacdo dos resultados foi efetuada seguindo o
esquema de organizagdo do instrumento de colheita de dados. Assim,
inicialmente vamos abordar os dados referentes a caraterizacdo da amostra
(idade, sexo, diagnéstico de admissao, antecedentes pessoais, SAPSS I, dias
de internamento, dias de sedacdo e numero de sessdes de mobilizacao),
seguindo-se os dados referentes a aplicacdo do programa de reabilitagcdo e

relativos a amplitude articular e forga muscular.

Neste sentido, efetuou-se a andlise da distribuicdo do score da dor durante a
mobilizagdo ao longo das diferentes semanas e a andlise das diferengas entre
as avaliagcoes da amplitude articular dos diferentes movimentos, em ambos os
lados e ao longo das semanas. Por ultimo apresentam-se os dados relativos a
avaliacao da forca muscular a partir do momento em que se reunem condicoes

para se proceder a esta avaliacao.

3.1.1. Caraterizacao da amostra

A amostra é constituida por vinte utentes internados numa UCI de um Hospital
do Norte, durante o periodo compreendido entre os meses de fevereiro e maio
de 2012.

Idade

Os utentes tém idades compreendidas entre 47 e 84 anos, cuja média de
idades € de 66,15 com desvio padréo de 11,47 (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo a idade

Idade
N 20
X 66,15
c 11,472
MINIMO 47
MAXIMO 84

Sexo

Quanto a distribuicdo segundo o género 60% sao do sexo masculino e 40% do
sexo feminino (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra segundo o género

Masculino Feminino
N % N %
12 60% 8 40%

Antecedentes pessoais

Como podemos observar na tabela 3 referente aos antecedentes pessoais,
verificamos que 80% dos utentes apresentam doencga cardiovascular, 30%
doenca respiratéria, 30% de doenca metabdlica, 25% doenca neoplasica, 20%
doenca psiquiatrica e geniturinaria, 15% doenca osteoarticular e 10%
gastrointestinal.
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Tabela 3 - Antecedentes pessoais dos utentes que integram a amostra

Respostas
Patologia
N Percentagem

Cardiovascular 16 34,8%
Respiratoria 6 13%
Metabolica 6 13%
Neoplasica 5 10,9%
Geniturinaria 4 8,7%
Psiquiatrica 4 8,7%
Osteoarticular 3 6,5%
Gastrointestinal 2 4,3%

Diagndstico de admissao

Percentagem de

casos

80%

30%

30%

25%

20%

20%

15%

10%

A admissao dos utentes deveu-se em 75% a doenca respiratéria, 10% doenca

cardiovascular, 10% doenca gastrointestinal e 5% doenca geniturinaria (Tabela

4).

Tabela 4 - Diagnéstico deaAdmissao dos utentes que integram a amostra

Patologia Frequéncia
Respiratéria 15
Cardiovascular 2
Gastrointestinal 2
Geniturinaria 1

Percentagem

75%

10%

10%

5%
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indice SAPSS II

Na admissao os utentes apresentavam um indice de SAPSS Il em média 52,05
com um desvio padrdao de 14,251. O minimo apresentado 33 e maximo de 89
(Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo do SAPSS Il dos doentes que integram amostra

SAPSS I
N 20
X 52,05
c 14,251
MiniMo 33
MAXIMO 89

3.1.2. Resultados da grelha de registo — Avaliacao

Dor durante a mobilizacao

Durante as mobilizagdes apenas 25% dos doentes apresentaram dor superior a
3, num maximo de 5. A média da dor variou ao longo das sessoes entre 3,35 e
4,00 na ultima semana. Na admissao a média da dor é 3,35 com desvio padrao
de 0,489, com o minimo de 3 e maximo de 4; na 12 semana a média da dor é
3,50 com desvio padrdo de 0,688, com 0 minimo de 3 e maximo de 5; na 22
semana a média da dor é 3,50 com desvio padrao de 0,707, com 0 minimo de
3 e maximo de 5 e na 32 semana a média da dor € 4,00 com desvio padrao de
1,000, com o minimo de 3 e maximo de 5 (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicao do score da dor durante a mobilizagéo

Dor

N

MiNIMO

MAXIMO

PERCENTIL 25

PERCENTIL 50

PERCENTIL 75

Admissao

20

3,35

0,489

3,00

3,00

4,00

Amplitude Articular

12 Semana

20

3,50

0,688

3,00

3,00

4,00

julho de 2013

22 Semana 32 Semana
10 3
3,50 4,00
0,707 1,000
3 3
5 5
3,00 3,00
3,00 4,00
4,00

Diferenca da amplitude articular no movimento de flexao da anca direita

A média da diferenga da flexdo da anca direita entre a 12 semana e a admissao

foi de 3,850, com desvio padrao de 6,792; entre a 22 e a 32 a média foi de 2,40

com desvio padrao de 2,797; entre a 32 e a 22 a média € -3,333 com desvio

padrao 4,619. Quando comparada a diferenca da flexao da anca direita entre a

12 semana e a admissao observa-se que 50% dos doentes aumentaram a sua

amplitude em 2 ou mais graus e que a diferenca entre a 22 e a 12 semana, este

valor é superior a 3 graus (Tabela 7).
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Tabela 7 - Diferenga das avaliagbes da amplitude articular no movimento de flexdo da anca direita ao
longo de 3 semanas.

Diferenca da flexao da anca direita

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana - 22
Admisséao Semana Semana
N 20 10 3
x 3,850 2,400 -3,333
c 6,792 2,797 4,619
MiNiMO -10,00 -2,00 -6,00
MAXIMO 20,00 6,00 2,00
PERCENTIL 25 0,000 0,000 -6,000
PERCENTIL 50 2,000 3,000 -6,000
PERCENTIL 75 9,500 4,500

Diferenca da amplitude articular no movimento de flexao da anca
esquerda

A média da diferenca da flexdo da anca esquerda entre a 12 semana e a
admissao foi de 3,900, com desvio padrao de 5,370; entre a 22 e a 3% a média
foi de 3,00 com desvio padrao de 4,922; entre a 32 e a 22 a média é -1,333 com
desvio padrao 5,033. Quando comparada a diferengca da flexdo da anca
esquerda entre a 12 semana e a admissao observa-se que 50% dos doentes
aumentaram a sua amplitude em 4 ou mais graus e que a diferenca entre a 22

e a 12 semana, este valor é superior a 2 graus (Tabela 8).
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Tabela 8 - Diferenga das avaliagées da amplitude articular no movimento de flexdo da anca esquerda ao
longo de 3 semanas.

Diferenca da flexao da anca esquerda

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana — 22
Admissao Semana Semana

N 20 10 3
X 3,900 3,000 -1,333
o 5,370 4,922 5,033
MiNiMO -6,00 -4,00 -6,00
MAXImo 14,00 14,00 4,00
PERCENTIL 25 0,000 0,000 -6,000
PERCENTIL 50 4,000 2,000 -2,000
PERCENTIL 75 7,500 6,000

Diferenca da amplitude articular no movimento de abducao da anca
direita

A média da diferenca da abducdo da anca direita entre a 12 semana e a
admissao foi de 1,850, com desvio padrao de 4,880; entre a 22 e a 3% a média
foi de 3,60 com desvio padrao de 3,098; entre a 32 e a 22 a média € -6,67 com
desvio padrao 11,719. Quando comparada a diferenca da abducdo da anca
direita entre a 12 semana e a admissdo observa-se que 50% dos doentes
aumentaram a sua amplitude em 2 ou mais graus e que a diferenca entre a 22

e a 12 semana, este valor é superior a 4 graus (Tabela 9).
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Tabela 9 - Diferenca das avaliagbes da amplitude articular no movimento de abducgéao da anca direita ao
longo de 3 semanas.

Diferenca da abducéao da anca direita

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana - 22

Admisséao Semana Semana
N 20 10 3
X 1,850 3,600 -6,667
c 4,880 3,098 11,719
MiNIMO -14,00 ,00 -20,00
MAXIMO 10,00 8,00 2,00
PERCENTIL 25 0,250 0,000 -20,000
PERCENTIL 50 2,000 4,000 -2,000
PERCENTIL 75 4,000 6,500

Diferenca da amplitude articular no movimento de abducdao da anca
esquerda

A média da diferenca da abducado da anca esquerda entre a 12 semana e a
admissao foi de 2,750, com desvio padrao de 4,529; entre a 22 e a 32 a média
foi de 4,60 com desvio padrao de 3,307; entre a 32 e a 22 a média é -7,33 com
desvio padréao 11,015. Quando comparada a diferenca da abducdo da anca
esquerda entre a 12 semana e a admissdo observa-se que 50% dos doentes
aumentaram a sua amplitude em 2 ou mais graus e que a diferenga entre a 22

e a 12 semana, este valor é superior a 4 graus (Tabela 10).
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Tabela 10 - Diferenga das avaliagdes da amplitude articular no movimento de abdugéo da anca esquerda
ao longo de 3 semanas.

Diferenca da abducao da anca esquerda

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana - 22

Admisséao Semana Semana
N 20 10 3
X 2,750 4,600 -7,333
o 4,529 3,307 11,015
MiNiMO -8,00 ,00 -20,00
MAXximo 12,00 11,00 ,00
PERCENTIL 25 0,250 3,000 -20,000
PERCENTIL 50 2,000 4,000 -2,000
PERCENTIL 75 4,000 6,500

Diferenca da amplitude articular no movimento de rotacao interna da anca

direita

A média da diferenca da rotacéo interna da anca direita entre a 12 semana e a
admissao foi de 3,800, com desvio padrao de 3,888; entre a 22 e a 32 a média
foi de 2,400 com desvio padrdo de 2,271; entre a 32 e a 22 a média é -4,667
com desvio padrao 6,429. Quando comparada a diferenga da rotacao interna
da anca direita entre a 12 semana e a admissdo observa-se que 50% dos
doentes aumentaram a sua amplitude em 3 ou mais graus e que a diferenca
entre a 22 e a 12 semana, este valor é superior a 2 graus (Tabela 11).
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Tabela 11 - Diferenca das avaliagbes da amplitude articular no movimento de rotagdo interna da anca
direita ao longo de 3 semanas.

Diferenca da rotacao interna da anca direita

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana - 22

Admisséao Semana Semana
N 20 10 3
X 3,800 2,400 -4,667
c 3,888 2,271 6,429
MiNiMO -2,00 -2,00 -12,00
MAXImo 10,00 6,00 0,00
PERCENTIL 25 0,500 1,500 -12,000
PERCENTIL 50 3,000 2,000 -2,000
PERCENTIL 75 7,500 4,000

Diferenca da amplitude articular no movimento de rotacao interna da anca

esquerda

A média da diferenca da rotagéo interna da anca esquerda entre a 12 semana e
a admissao foi de 2,80, com desvio padrao de 7,578; entre a 22 e a 32 a média
foi de 3,00 com desvio padrao de 4,137; entre a 32 e a 22 a média é -3,333 com
desvio padrao 7,572. Quando comparada a diferenca da rotagcédo interna da
anca esquerda entre a 12 semana e a admissao € a 22 e a 12 semana observa-
se que 50% dos doentes aumentaram a sua amplitude em 2 ou mais graus
(Tabela 12).
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Tabela 12 - Diferenca das avaliagbes da amplitude articular no movimento de rotagdo interna da anca
esquerda ao longo de 3 semanas.

Diferenca da rotacao interna da anca esquerda

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana - 22

Admissao Semana Semana
N 20 10 3
X 2,800 3,000 -3,333
c 7,578 4,137 7,572
MiNiMO -16,00 -2,00 -12,00
MAXImo 26,00 10,00 2,00
PERCENTIL 25 0,000 0,000 -12,000
PERCENTIL 50 2,000 2,000 0,000
PERCENTIL 75 6,000 8,000

Diferenca da amplitude articular no movimento de rotacao externa da
anca direita

A média da diferenca da rotacado externa da anca direita entre a 12 semana e a
admissao foi de 1,100, com desvio padrao de 2,864; entre a 22 e a 32 a média
foi de 3,400 com desvio padrao de 1,647; entre a 32 e a 22 a média é 1,333
com desvio padrao 3,055. Quando comparada a diferenca da rotagdo externa
da anca direita entre a 12 semana e a admissdo observa-se que 50% dos
doentes aumentaram a sua amplitude em 1 ou mais graus e que a diferenga
entre a 22 e a 12 semana, este valor é superior a 4 graus (Tabela 13).
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Tabela 13 - Diferenga das avaliagdes da amplitude articular no movimento de rotagado externa da anca

direita ao longo de 3 semanas.

Diferenca da rotacao externa da anca direita

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana - 22
Admisséao Semana Semana

N 20 10 3
x 1,100 3,400 1,333
o 2,864 1,647 3,055
MiNiMO -6,00 0,00 -2,00
MAXImo 6,00 6,00 4,00
PERCENTIL 25 0,000 2,000 -2,000
PERCENTIL 50 1,000 4,000 2,000
PERCENTIL 75 4,000 4,000

Diferenca da amplitude articular no movimento de rotacao externa da
anca esquerda

A média da diferenga da rotacdo externa da anca esquerda entre a 12 semana
e a admissao foi de 1,800, com desvio padrao de 3,722; entre a 22 e a 32 a
média foi de 3,600 com desvio padrao de 2,951; entre a 32 e a 22 a média é
4,000 com desvio padrdao 6,000. Quando comparada a diferenca da rotacao
externa da anca direita entre a 12 semana e a admissao observa-se que 50%
dos doentes aumentaram a sua amplitude em 2 ou mais graus e que a
diferenca entre a 22 e a 12 semana, este valor é superior a 3 graus (Tabela 14).

Cldaudia Martins



MOBILIZACAO PRECOCE DE DOENTES INTERNADOS EM CUIDADOS INTENSIVOS:
CONTRIBUTOS NA AMPLITUDE E FORGA MUSCULAR DA ARTICULAGAO COXOFEMORAL julho de 2013

Tabela 14 - Diferenga das avaliagbes da amplitude articular no movimento de rotacdo externa da anca

esquerda ao longo de 3 semanas.

Diferenca da rotacao externa da anca esquerda

12 Semana - 22 Semana - 12 32 Semana - 22
Admissao Semana Semana

N 20 10 3

x 1,8000 3,600 4,000

o 3,722 2,951 6,000
MiNimo -6,00 0,00 -2,00
MAXImo 8,00 8,00 10,00
PERCENTIL 25 0,000 1,500 -2,000
PERCENTIL 50 2,000 3,000 4,000
PERCENTIL 75 4,000 6,500
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3.1.3. Resultados da grelha de registo — Programa de
reabilitacao

Dias de Internamento

Os utentes permaneceram internados em média 13,55 dias com desvio padréao
5,511, com o minimo de 7 e maximo de 25. Sendo que 50% dos doentes
estiveram internado por um periodo igual o superior a 13 dias (Tabela 15).

Tabela 15 -Numero de dias de internamento

Dias de Internamento

N 20
X 13,55
o 5,511
MiNiMo 7
MAXIMO 25
PERCENTIL 25 7,25
PERCENTIL 50 13,00
PERCENTIL 75 18,50

Dias de Sedacao

Durante o internamento permaneceram sedados em média 7 dias, com um
desvio padrao 5,694, sendo que no minimo estiveram sob sedacédo 3 dias e no
maximo 23. 50% dos doentes permaneceram sedados por um periodo igual ou
superior a 5 dias (Tabela 16).
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Tabela 16 - Numero de dias de sedagao dos doentes em estudo

Dias de Sedacao

N 20
X 7,00
c 5,694

MiNimo 3
MAximo 23
PERCENTIL 25 4,00
PERCENTIL 50 5,00
PERCENTIL 75 6,75

Numero de Sesso6es de Mobilizacao

Os utentes durante o internamento foram sujeitos a uma média de 8,25
sessdes do Programa de Reabilitagdo com desvio padrdao 3,537. No minimo
realizaram 3 sessdes e no maximo 17. 50% dos utentes receberam pelo menos
8 sessOes de mobilizacdo. No total foram efetuadas 171 sessdes de
mobilizacao, distribuidas pela amostra. (Tabela 17).
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Tabela 17 - Numero de sessdes de mobilizagéo distribuidas pela amostra.

MiNimo
MAXIMO
PERCENTIL 25
PERCENTIL 50
PERCENTIL 75

TOTAL

Forca Muscular

N2 Sessoes de Mobilizacao

20

8,25

3,537

17

6,00

8,00

10,75

171

A forca muscular foi avaliada a partir do momento em que o doente foi capaz

de colaborar, seja nivel avaliacéo -1 e 0, segunda a escala RASS. A média ao

12 dia é de 3,33 com desvio padrao de 1,05, ao 2° dia é de 4,13 com desvio

padréo de 1,06 para um n de 15. Ao 3° dia é de 4,64 com desvio padrao de

1,36 para um nigual a 11 e ao 4° dia a média € de 4,88 com desvio padrao de

1,36 para n igual a 8. Nos restantes dias as avaliagdes foram realizadas mas

devido ao tamanho do N n&o foram consideradas (Tabela 18).
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Tabela 18 - Avaliagéo diaria da Forga Muscular

Forca .
Diat Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9

Muscular

N 15 15 11 8 2 2 1 1 1

X 3,33 413 4,64 4,88 3,50 4,00 3,00 4,00 4,00

c 1,05 1,06 1,36 1,36 0,71 1,41

MiNIMO 2 2 3 3 3 3 3 4 4

MAXIMO 5 5 6 6 4 5 3 4 4

3.2. Discussao de Resultados

AplGs a apresentacao e anadlise dos resultados da investigacdo prosseguimos
com a discussdo e interpretacdo dos mesmos, respondendo as questbes
orientadoras e tendo por base a mesma metodologia de sistematizacao

utilizada anteriormente.

Carateristicas da amostra

No que concerne a caraterizacdo da amostra e a possibilidade de a abordar de
forma estratificada, consideramos que devido ao seu N reduzido (N=20) a
analise e discussdo de dados seria explorada como um todo. Se 0 nosso N
fosse maior poderiamos ter realizado uma abordagem mais minuciosa,
analisando a amostra considerando varios aspetos da sua caraterizacdo. Como
afirma Bloomfiel, et al. (1997), a reducdo da forca muscular afeta mais a
populacao idosa; Hodgin, et al. (2009), relata que os efeitos da imobilidade sao
mais evidentes em doentes idosos e com patologia crénica; Jonghe (1998),
entre outros aspetos elenca o género feminino como um fator preditor de
fraqueza muscular adquirida neste contexto. Os utentes da amostra em analise
tém idades compreendidas entre 47 e 84 anos, com uma média 66,15 de e um
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desvio padrao 11,472. Relativamente ao género, 60% sao do sexo masculino e

40% do sexo feminino.

Estes, apresentavam mais do que duas comorbilidades, sendo que o
antecedente pessoal mais comum é a patologia cardiovascular que esta
presente em 80% dos casos. Segundo, Hodgin, et al (2009) como ja
suprarreferido, os efeitos da imobilidade sdo mais evidentes em doentes mais
idosos e com patologia cronica, devido a precariedade do seu equilibrio
psiquico, da diminuicdo das capacidades de reserva e das suas dificuldades de
adaptacao a novas circunstancias.

Assim, considerando o idoso como o individuo com mais de 65 anos,
verificamos que a média de idades dos doentes em estudo se encontra neste
grupo etario. Além disso identificamos a presenga de duas ou mais
comobilidades, levando-nos a pensar que os efeitos da imobilidade estejam
mais evidentes nesta amostra. No entanto, nao € possivel comparar os efeitos
da imobilidade tendo em conta estas caracteristicas pelas razdes enumeradas

anteriormente.

Os doentes em estudo foram admitidos na UCI em 75% dos casos devido a
patologia respiratoria, o que se deveu em parte a aplicacdo de critérios de
inclusdao e excluséo, pois para integrarem o estudo ndo poderiam ter doenca
aguda que condicionasse restricdo ou contra indicagdo a mobilizacao, além de
que a estacdo do ano durante a qual se desenvolveu o estudo é tipicamente
caraterizada por este diagndstico de entrada.

Relativamente ao indice de gravidade SAPS Il dos doentes em apreco e
atendo ao valor minimo de 0 e maximo de 163, observa-se uma média de
52,05 com desvio padrdo 14,251. Verificamos assim haver uma disperséo
reduzida dos valores, o que nos permite considerar que a amostra €
relativamente homogénea, possibilitando a posterior comparacao dos
resultados na avaliagdo da manutencédo da amplitude articular e da evolugéao da

forca muscular.

Os doentes incluidos no estudo permaneceram internados em média 13 dias,

com um minimo de 7 dias e um maximo de 25. Durante este periodo estiveram
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sob efeito de sedacdo em média 7 dias com um desvio padrdo de 5,694, com

um minimo 3 dias e maximo 21 dias. Este valor minimo foi adotado como
critério de inclusdo, atendendo a que varios investigadores, entre os quais,
Kortebein, et al. (2007) e Schweichert, et al. (2009), referem que os individuos
saudaveis e bem nutridos evidenciam sinais de atrofia musculo-esquelética se
imobilizados por mais 72h, uma vez que so interessava incluir doentes que
apresentassem influéncia significativa dos efeitos da imobilidade. Contudo,
outros autores defendem que os efeitos da imobilidade podem ser observaveis
num periodo inferior. Delisa e Gans, (2002), relatam estudos experimentais que
evidenciam alteracées histoldgicas da capsula articular apdés um a dois dias de
imobilidade. Lima, et al. (2007), verificaram que os efeitos da imobilidade sobre
0 musculo se podiam observar logo entre o 1° e o 7° dia. Jonghe (1998),
observou que a incidéncia da polineuropatia nestes doentes chegava aos 25%
em doentes internados por um periodo igual ou superior a 7 dias. A forga
muscular pode diminuir 1,3 a 3% por dia de imobilidade (Hodgin, et al., 2009).

A informacgao existente sobre o melhor tipo de atividade para os doentes em
cuidados intensivos é reduzida, existindo poucos estudos detalhados sobre os
beneficios, duracdo e frequéncia dos exercicios em utentes internados em
UCI's (Stiller, 2000). Assim definimos a aplicagdo de um programa de
reabilitacdo precoce, logo apds a estabilizacao neuroldgica e cardiorrespiratéria
do doente (Gosselink, et al., 2008), o que aconteceu sensivelmente apds 48h a

admissao.

O programa de reabilitacao aplicado, contemplou a execucao de exercicios de
mobilizacdo passiva, ativa-assistida e ativa-resistida da articulagdo
coxofemoral, de acordo com o nivel de colaboracao do doente, 10 repeticdes
por movimento (Queirds, 2006), durante 5 dias por semana, de acordo com o
periodo de trabalho do enfermeiro de reabilitacdo e atendo a Sposito, et al.
(1993), que refere que os exercicios que visem a amplitude articular devem ser

realizados pelo menos uma vez por dia.

Griffiths, et al. (1995), observou que mesmo a mobilizacdo passiva diaria

demonstrou poder impedir a atrofia muscular.
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No total foram efetuadas 171 mobilizacbes. No minimo os utentes foram

mobilizados 3 vezes e no maximo 17. Em média foram alvo do plano de

reabilitacdo durante 8 dias.

De acordo com os estudos ja realizados, este programa poderia prever mais
etapas, contudo néo seria exequivel, atendendo ao periodo reduzido em que o
doente esta capaz de colaborar e ao facto dos doentes pelo seu estado clinico
nao permitirem periodos de interrupgcdo de sedagdo como ja € pratica em
algumas UCI’s. No entanto, pela aplicacdo deste programa de mobilizagéo, 3
doentes realizaram transferéncia para o cadeirdo e 1 doente efetuou treino de
marcha o que evidencia a importancia da reabilitacdo neste contexto, visto que
tradicionalmente estes doentes permaneceriam condicionados ao leito até a

alta da unidade.

Durante as sessdes de mobilizacdo ndo se verificaram eventos adversos, nao
tendo sido por isso necessario interrompé-las, contudo pontualmente
deparamo-nos com situacdes de instabilidade cardiorrespiratéria que implicou o
nao inicio da sessao, tendo o doente, posteriormente, retomado o programa

quando apresentasse condigdes de seguranca para o efeito.

No sentido da persecugdo dos nossos objetivos comparamos as amplitudes
articulares ao longo das semanas de internamento, bem como a forga muscular
apresentada pelos doentes, quando possivel avalia-la. Efetuamos ainda a
avaliagdo da dor durante a mobilizagdo, uma vez que este € um aspeto
fundamental para a manutencéo do conforto do doente, adesdo ao programa e
a sensibilidade do enfermeiro de reabilitacdo no respeito pela tolerancia e
amplitude de movimento do doente. Estas avaliagdes, foram realizadas de 7
em 7 dias. O N na primeira avaliacdo é 20, na segunda é 10 e na terceira
semana apenas 3, pelo que os dados referentes a ultima avaliacdo sdo pouco
significativos, ndo sendo por isso considerados.

Puntillo, (1988), Christoph, (1991), Marques (2009) cita Sarmento (2005),
sugere que os doentes internados em UCI’s sdo especialmente vulneraveis a

dor, atendendo a sua patologia, procedimentos invasivos, atividade
diagnostica, terapéutica instituida e imobilidade prolongada. Considerando este
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aspeto, tem-se vindo a desenvolver protocolos de sedacdo e analgesia que

visam a manutencdo do conforto do doente e reduzir o periodo de sedacao
profunda. Segundo Ely, et al. (2003), a sedacdo excessiva resulta em
problemas relacionados com a imobilidade, atraso da recuperac¢ao, aumento do
tempo de internamento, e periodo de ventilagao invasiva. De referir que na
avaliacao da dor verificamos que durante as mobilizagdes apenas 25% dos
doentes apresentaram dor superior a 3 até um maximo de 4 na admisséo e de
5 na 12 e 22 semana. A média da dor variou ao longo das semanas entre 3,35 e
3,50 na 2% semana. Ao longo das duas semanas 75% dos utentes nédo
apresentaram comportamentos que evidenciassem dor segundo a aplicacao da
escala BPS, levado-nos a pensar que os resultados obtidos advém por um
lado, da sensibilidade do enfermeiro de reabilitacdo no respeito pelo limite da
amplitude articular e tolerédncia do doente ao movimento e por uma forte
preocupacao com a dor na unidade onde se efetuou o estudo. Esta tem em
vigor a aplicacdo de um protocolo de sedacdo e analgesia rigoroso com
avaliacoes periddicas e respetiva titulagdo da perfusdo de analgesia para
manutengao do conforto do doente.

Relativamente aos resultados da aplicacdo de um plano de mobilizacao
articular em doentes internados em cuidados intensivos, ndo encontramos
dados na pesquisa bibliogréafica efetuada e muitos estudos remetem para esse
facto. Stiller (2000) considera como futura area de investigacédo a avaliagdo da
necessidade de realizacdo de movimentos dos membros para evitar a
diminuicdo da amplitude articular e o comprimento dos tecidos moles nestes
doentes. Hanekom, et al. (2011), ap6s definir um algoritmo de mobilizacdo a
implementar em doentes internados em UCI’s através da aplicagdo de um
estudo Delphy, refere que o passo seguinte € a determinacdo da sua utilidade
clinica. Assim, neste estudo pretendeu-se perceber o contributo da aplicagao

de um programa de reabilitagdo na amplitude articular e forga muscular.
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Contributo do programa de reabilitacao na amplitude articular da

coxofemoral

Para inferir a evolucdo da amplitude articular com a implementagdo de um
programa de mobilizacdo da articulagao coxofemoral realizamos a medigéo da
amplitude através da goniometria e analisamos a variacao entre as diferentes
semanas. Verificamos que entre a 12 semana e a admissdo, em média 0s
doentes ao nivel da flexdo direita aumentaram 3,85° com um desvio padrao
6,79°% e a esquerda 3,9° com desvio padrao de 5,37°. Na variacao entre a 22 e
a 12 semana a tendéncia mantém-se ao nivel da flexdo direita a média é de
2,40° com um desvio padrdao de 2,80° e na flexdo esquerda de 3,00° com
desvio padrao de 4,92°. Observou-se que entre a 12 semana e a admissao que
50% dos doentes aumentaram a sua amplitude em 2 ou mais graus ao nivel da
coxa direita e 4 ou mais graus na esquerda; entre a 22 e a 12 semana este valor

€ superior a 3 graus para a direita e superior a 2 graus para esquerda.

Ao nivel da abducao observa-se, entre a 12 semana e a admissdo do lado
direito, um aumento em média de 1,85° com um desvio padréo de 4,88° e do
lado esquerdo 2,75° com desvio padrdao de 4,53°. Na variacdo da 22 e a 12
semana verificou-se aumento de 3,60° com desvio padrao 3,10° e de 4,60° com
desvio padrdao de 3,319, para o lado direito e esquerdo respetivamente.
Observou-se que entre a 12 semana e a admissdo, 50% dos doentes
aumentaram a sua amplitude em 2 ou mais graus ao nivel da coxa direita e 2
OU mais graus na esquerda; entre a 22 e a 12 semana este valor é superior a 4

graus em ambos os lados.

No que respeita aos dados colhidos referentes ao movimento de rotacao
interna, registamos entre a 12 semana e a admissdo em media um aumento de
3,80° com desvio padrao de 3,90° para a perna direita, e a esquerda 2,80° com
desvio padréao de 7,58° Na variacdo entre a 22 e a 12 semana a tendéncia
mantém-se ao nivel da rotacdo interna direita, a média € de 2,40° com um
desvio padrao de 2,27° e na esquerda é de 3,00° com desvio padrao de 4,14°.
Observou-se que entre a 12 semana e a admissdo, 50% dos doentes

aumentaram a sua amplitude em 3 ou mais graus ao nivel da coxa direita e 2
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OuU mais graus na esquerda; entre a 22 e a 12 semana este valor é superior a 2

graus em ambos os lados.

Ao nivel da rotacdo externa observa-se, entre a 12 semana e a admissao do
lado direito um aumento em média de 1,10° com um desvio padrao de 2,86°, e
do lado esquerdo 1,802 com desvio padrao de 3,72° Na variagdo da 22 e a 12
semana verificou-se aumento de 3,40° com desvio padrdo 1,65° e de 3,60° com
desvio padrdo de 2,95° para o lado direito e esquerdo respetivamente.
Observou-se que entre a 12 semana e a admissdao, 50% dos doentes
aumentaram a sua amplitude em 1 ou mais graus ao nivel da coxa direita e 2
OuU mais graus na esquerda; entre a 22 e a 12 semana este valor é superior a 4

graus para a direita e superior a 3 graus para esquerda.

Pela analise efetuada, podemos ser levados a pensar que houve ganhos em
termos da amplitude articular. No entanto como estes sao inferiores a 5 graus
nao lhes é atribuido significado clinico segundo Norkin e White (1997). Muito
embora nao estejamos perante ganhos efetivos, percebemos que de um modo
geral o programa de reabilitacdo instituido permitiu a manutencédo da amplitude
articular na amostra, o que é relevante para a total recuperagdo do doente.

Dado o tamanho da amostra n&o é possivel fazer extrapolacdes.

As diferencas obtidas na 12 semana e a admisséo e a 2% semana e a 12
pareceu-nos em parte deverem-se ao facto de os doentes nesta ultima ja
estarem mais acordados, pelo que a execucdo da avaliacdo da amplitude
articular passiva ser influenciada pela resisténcia oferecida pelo doente ao

movimento.

A evidéncia cientifica que existe ao nivel do efeito da mobilizacdo passiva de
doentes na prevencdo da diminuigcdo da amplitude articular € de nivel D, ou
seja, como ja referimos, baseia-se apenas na opinidao de peritos, escasseando
estudos randomizados e devidamente controlados que possam atribuir um
nivel de evidéncia maior. Contudo, apesar do numero reduzido da amostra e
nao podendo generalizar, entendemos estar perante um contributo positivo na
manutencdo da amplitude articular pela aplicacdo deste programa de
reabilitacdo.
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Contributo do programa de reabilitacdo na forca muscular dos musculos

da coxa

A avaliacao da forca muscular foi realizada com recurso a aplicacao da escala
de for¢ca muscular Medical Research Council. Como referido, esta foi avaliada a
partir do momento em que o doente foi capaz de colaborar, ou seja com um
score de RASS — 1 (sonolento mas com despertar sustentado a voz) ou RASS

0 (alerta, calmo).

Observamos que ao longo dos dias a forca muscular foi evoluindo
gradualmente no sentido do seu restabelecimento, sendo que a média no 1°
dia é 3,33 com desvio padrdo de 1,047, e no 4° dia a média é de 4,88 com
desvio padrdao de 1,356. Perante estes dados percebemos que no 1° dia o
doente apresenta forca muscular diminuida, resultante do periodo de
imobilidade de acordo com o estudo de Schweichert, et al. (2009) e que
posteriormente, vai recuperando. Estes resultados vao no sentido dos obtidos
num estudo conduzido por Chiang, et al. (2006), que constatou que os doentes
alvo de um programa de reabilitagdo apresentavam melhoras na forga
muscular periférica e respiratoria face ao grupo de controlo. Burtin, et al.
(2009), observaram que os doentes que estavam no seu programa de
reabilitacdo, apresentavam aumento da recuperag¢ao da funcionalidade, maior
forca muscular e eram capazes de iniciar treinos de marcha mais
precocemente. No presente estudo um doente da amostra realizou treino de
marcha, o que embora pouco significativo estd em consonancia com os

resultados obtidos por estes investigadores.

Martim, et al (2005), observaram de igual modo, o aumento da forgca muscular
entre outros aspetos, apos a implementagdo de um programa de reabilitacao,
tendo ido ainda mais longe na medida em que estabeleceram uma correlagao
entre ganho na escala de forga muscular Medical Research Council e a
diminuicdo do periodo de VM, correlacdo essa que no presente estudo ndo foi

possivel aferir.

Apesar do numero reduzido da amostra e nao podendo generalizar,
entendemos que o programa de reabilitagdo contribuiu para a recuperacao da
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forca muscular e readaptacado funcional dos doentes apés internamento em
UCI’s, pois com base nos dados obtidos observamos uma evolugéo favoravel
da forca muscular ao longo do tempo. Estes resultados corruboram com os
estudos suprarreferidos.
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4. Consideracoes Finais

O percurso da Enfermagem no caminho da exceléncia na prestacdo de
cuidados, s6 € possivel pela implementacdo de uma pratica baseada na
evidéncia cientifica, pelo que este estudo é fundamental, especialmente pelo
processo de construcdo e desenvolvimento de competéncias na area da

Enfermagem de Reabilitagdo no contexto dos doentes internados em UCI’s.

O doente critico apresenta restricbes motoras que condicionam alteracdes
fisioldgicas e psiquicas deletérias que, associadas ao seu estado clinico,

podem mesmo interferir na sua evolugéo.

A imobilidade prolongada e o inicio tardio da reabilitacdo estdo associados ao
aumento da morbilidade apés a alta das UCI’s, atrasando o regresso do doente
as suas atividades diarias, nomeadamente ao trabalho, por referirem fadiga
persistente, fraqueza muscular e status funcional pobre (Herridge, et al., 2003).

Assim, com este trabalho pretendeu-se perceber o contributo de um programa
de reabilitagédo precoce em doentes internados em UCIl's na manutengéo da
amplitude articular e forga muscular. Por limitacdo temporal e de recursos
humanos, para a implementacdo do programa de reabilitagdo e recolha de
dados, centramo-nos no estudo das implicacbes, apenas ao nivel de uma
articulagédo, a coxofemoral. A selegdo deveu-se ao facto de esta ter um papel
importante na deambulacao e execucao de muitas outras AVD’s, para além de
que Bloomfiel, et al., (1997) identificam os membros inferiores como os mais
prejudicados pela imobilidade.

Muitas sdo as complicagcdes produzidas pela imobilidade. Neste estudo,
direcionamos a nossa atencao para a repercussao da aplicacdo do plano de
reabilitacdo diario e progressivo na amplitude articular da coxofemoral e na
forca muscular da coxa.

A mobilizagdo precoce e o posicionamento no leito podem ser as unicas formas
de interagdo do doente com o meio ambiente e devem ser consideradas como

fonte de estimulagcdo sensoriomotora e de prevencdo de complicacdes

Cldaudia Martins



MOBILIZAGAO PRECOCE DE DOENTES INTERNADOS EM CUIDADOS INTENSIVOS:
CONTRIBUTOS NA AMPLITUDE E FORCA MUSCULAR DA ARTICULACAO COXOFEMORAL julho de 2013

secundarias ao imobilismo (Silva, Maynard e Cruz, 2010). Além disso a

mobilizacdo precoce, pelos seus efeitos sistémicos, diminui o tempo de VM,
tempo de internamento na UCI e facilita a recuperacao funcional (Vaz, et al.,
2011).

Assim, aplicamos um programa de reabilitacdo que incluia a mobilizagao
passiva e ativa-assistida a progredir de acordo com a capacidade dos doentes
a 20 utentes internados em UCI's e procedemos a avaliacdo dos resultados
semanalmente. Observamos que em média as diferencas das amplitudes
articulares entre a 12 semana e a admissdo dos diferentes movimentos
obtiveram ganhos variaveis entre 1,1 e 3,9 e entre a 22 e a 12 semana ganhos
variaveis entre 2,4 e 4,6. Estes valores ndao demonstram ganhos efetivos, pois
como refere Norkin e White (1997) s6 variagdes superiores a 5° tém significado
clinico. Perante estes valores, podemos referir que foi possivel manter a

amplitude articular dos doentes em estudo.

Relativamente a forca muscular, observamos que os utentes ao longo dos dias

iam evidenciando, em média, valores crescentes.

A aplicacdo do programa de mobilizacdo definido neste estudo demonstrou
preservar a amplitude articular da coxofemoral e evidenciou beneficios na
melhoria da forca muscular da coxa. Contudo, devido ao tamanho reduzido da

amostra nao € possivel extrapolar resultados.

No que concerne a seguranca da aplicacdo do mesmo, constatamos que foi
seguro, ndo se registando nenhum incidente ou necessidade de interrupgéo.
No entanto alguns doentes tiveram de ver adiadas as suas sessdes por
instabilidade ventilatéria. Durante a mobilizacdo os doentes, na sua maioria ndo
manifestaram dor, no entanto considera-se de extrema relevancia a
preocupacao do reabilitador com a dor ndo podendo nunca ser descurada, pois
pode condicionar a futura ndo adesao ao plano de reabilitacao.

A aplicacao deste estudo foi logo desde o inicio condicionada pela limitacao
temporal, de recursos humanos e financeira. O periodo de aplicagdo do estudo
associado aos critérios de exclusdo dos doentes proporcionou uma amostra

reduzida. A escassez de recursos humanos limitou o nimero de avaliagdes,
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bem como de articulagdes em estudo. Muito embora se tenha atendido as

recomendacdes de varios autores no sentido de obter dados com
confiabilidade, também sabemos que poderiamos ter utilizado instrumentos
mais eficazes, s6 nao o fizemos dado a sua inexisténcia no servigo e escassez

de recursos econémicos.

A reabilitacdo € um processo a longo prazo e como foi abordado ao longo
deste trabalho, ainda muito h& para investigar nesta area especifica da
reabilitacdo precoce dos doentes internados em UCI’'s. Com uma equipa maior,
seria possivel aplicar um programa de reabilitacdo a todos os doentes
adaptando-o de acordo com a sua patologia e nivel de sedacdao com o objetivo
de avaliar a sua influéncia no tempo de VM, tempo de internamento, nivel de
independéncia funcional e qualidade de vida apés alta. Para mote deste estudo
poderiamos iniciar com a aplicacdo do algoritmo publicado em 2011 por

Hanekom e sua equipa ja mencionado anteriormente.

De facto, quando consultamos a bibliografia e nos defrontamos com programas
como o Programa de Mobilizacdo Precoce e Deambulacdo para doentes
internados em UCI’s elaborado por Perme e Chandrashekar (2009), ou Morris,
et al. (2008), pensamos que ainda temos um longo caminho a percorrer e que
as proprias UCI's tém de evoluir para permitir a implementacao destes, cujos
riscos ja foram avaliados e que sabemos que nao constituem inibicao para a

sua implementagéo.

Os enfermeiros de reabilitacdo tém por obrigacdo melhorar a qualidade dos
cuidados prestados a pessoa com necessidades reais ou potenciais, pelo que o
seu envolvimento em processos de investigacdo é fundamental. Se esta
especialidade ndo produzir investigacao credivel, produtiva e cientificamente
rigorosa acabara por esmorecer e morrera, como refere Wahlquist (1982), pelo
que nao podemos de modo algum deixar de investigar uma area em ascensao
como esta, de onde se espera muito, quer pelo contributo que pode ter na
melhoria da qualidade de vida dos doentes criticos sujeitos ao internamento em

UCI’s, quer pela consequente redugéo da despesa na area da saude.
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Consideramos que o desenvolvimento deste estudo contribuiu para reflexao,
assumindo o seu papel no desenvolvimento constante do processo de cuidar
com exceléncia e da investigagdo da enfermagem de reabilitagdo no contexto
do doente critico.
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Anexo | - SAPS II- indice de New Simplified Acute
Physioloy

Codigo de Identificacio

Dittedan 1as 24h PONTUACAO
7 < 40 40-59 | 60-69 | 70-74 | 75-79 > 80
IDADE Anos 0 7 12 15 16 18
<40 40-69 | 70-119 | 120-159 > 160
Frequéncia Cardiaca | Bat/min 11 2 0 4
<70 70 - 99 100 - 199 =200
TA Sistolica mmHg 13 5 0 2
<39 =139
Temp. Central " 0
Pa O2/Fi 02 (se em <100 100 - 199 =200
ventilagdo mecénica) 11 9 5
<500 500 - 999 > 1000
Débito Urindrio ml/24h 11 4 0
<28 28 - 83 > 84
Ureia Sérica mg / dl 0 6 10
<1.0 1.0-19.99 =20
Leucécitos X 103/ul 12 0 3
<3.0 3.0-4.99 >5.0
Potassio Sérico mEgq/1 3 0 3
. <125 125 - 144 > 145
Sédio Sérico mEq/1 5 0 1
<15 15-19 =20
Bicarbonato Sérico mEg/1 6 % 0
<4.0 40-5.9 >6.0
Bilirrubina Sérica mEq/l 0 4 9
Glasgow (sem <6 6-8 9-10 11 -13 13-15
sedagdo) O/M/V 26 13 7 5 0
Cirurgia Programada Médico Cirurgia Urgente
Tipo de Admissdo P/M/U 0 5 g
Neo Metas Neo Hema SIDA
Doenga Crénica Sim/Nio 9 10 17
Total SAPS II
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Instru¢do de Preenchimento do SAPS II

Este indice reflecte o risco de morte hospitalar utilizando as varidveis das
primeiras 24h;

S6 pode ser preenchido ao fim das primeiras 24h reunindo todos os dados
abaixo mencionados;

No caso especifico da UCIP deve contemplar os dados da sala de Emergéncia
que ¢ o inicio da admissdo dos novos doentes.

Variavel Definicfio
Idade Idade do paciente em anos
Use o pior valor das 24h, PC mais baixa ou mais elevada.
Frequéncia cardiaca batimentos/minuto Exemplo: Se tiver havido uma paragem cardiaca (11
pontos) e uma extrema taquicardia (7 pontos) assinala-se
11 pontos.
Use o mesmo método que para a FC, exemplo: se a PA
PA Sistélica Sistélica variou de 60 mmHg A 205 mmHg assinale 13
pontos
Temperatura Central Use a temperatura mais elevada das 24h
PaO2/FiO2 Se em ventilagio mecinica ou VNI continua
Usar a relagiio mais baixa das 24h

Débito Urindario

Ureia sérica mg/dl Use o valor mais alto nas 24h

Leucdcitos x 10s/L Use o valor mais elevado ou mais baixo nas 24h (o que
der maior pontuagdo)

Potassio Sérico mEq/L Use o valor mais elevado ou mais baixo nas 24h (o que
der maior pontuacido)

Sodio sérico mEq/L Use o valor mais elevado ou mais baixo nas 24h (o que
der maior pontuagio)

Bicarbonato sérico mEq/L Use o valor mais baixo das 24h

Bilirrubina sérica mg/dL Use o valor mais alto das 24h
ECGlasgow antes de ser sedado (use o valor mais baixo

Glasgow sem sedagdo registado, se nfo houver registo antes da sedagdo faga
uma estimativa atendendo 4 situagfio clinica descrita)

Tipo de Admisséio Cirirgica Urgente, cirdrgica programada, médica
Sim, se doente com HIV positivo com complicagdes

SIDA

como pneumonia por Pneumocistis carini, sarcoma de
Kaposi, linfoma, tuberculose, toxoplasmose.

Sim, se linfoma, luecemia aguda ou mieloma miltiplo
Sim, se metéstases confirmadas cirurgicamente, por TAC
ou outro método

Neoplasia hematolégica
Neoplasia metastizada
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Anexo Il — Escala de Avaliacao da Forca Muscular -

Medical Research Council

Escala de Avaliacao da Forca Muscular - Medical Research Council

Graus de forca Descricéo
muscular

0 Auséncia da contracao muscular.

1 Minima contragdo muscular incapaz de movimentar a
articulacao.

2 Movimento ativo incapaz de vencer a forga da gravidade.

3 Movimento ativo claramente incapaz de vencer a
resisténcia.

4 Movimento ativo com incapacidade discreta de vencer a
resisténcia.

5 Forca normal
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Anexo lll - Escala de RASS (Richmond Assessment
Scale)

Escala Sedacao-Agitacao (RASS)

Escala Sedacao-Agitacao (RASS)

Agressivo: violento, perigoso. +4

Muito agitado: remocao de tubos ou cateteres. +3

Agitado: movimentos descoordenados frequentes. Luta com o +2
ventilador.

Inquieto, Ansioso: sem movimentos agressivos ou vigorosos. +1
Alerta, Calmo. 0
Sonolento: despertar sustentado a voz (>10seg). -1
Sedacao leve: acorda rapidamente e faz contacto visual a voz -2
(<10seg).

Sedacao moderada: movimento ou abertura dos olhos a voz -3

(mas sem contacto visual)

Sedacao profunda: nao responde a voz, mas movimenta / abre -4
olhos a estimulacao fisica.

Nao responde a voz ou estimulacao fisica. -5

Fonte: Sessler, C. N., et al., 2002
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Anexo IV — Escala comportamental da Dor (BPS)

Escala comportamental da Dor (BPS)

EXPRESSAO FACIAL

Relaxada 1
Parcialmente tensa (ex. sobrancelha pendente) 2
Totalmente tensa (ex. olho que encerra) 3
Esgar de dor 4
MEMBROS SUPERIORES
Nenhum movimento 1
Parcialmente curvado 2
Totalmente curvado com flexdo de dedos 3
Permanentemente retraido 4

ADAPTACAO VENTILATORIA

Adaptado 1
Tossir mas tolerante a ventilagao 2
Luta contra o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagéo 4
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Anexo V — Programa de Mobilizacao

Programa de Mobilizacao

Coluna cervical

Ombro

Cotovelo

Antebraco

Movimento

Flexao

Extensao

Flexao lateral

Rotagao

Flexao e
extensao

Abducao e
aducao

Rotacao
interna e
externa

Aducéo e
Abducao
horizontal

Flexao e
extensao

Pronacao e
supinagao

Descricao

Mover a cabeca no
sentido de
aproximar o mento
em direcdo ao
peito.
Mover a cabeca
para tras.
Mover a cabeca
mantendo a flexao
e extensdo em
posi¢ao neutra,
aproximando a
orelha em direcédo
ao ombro.
Rodar a cabecga de
um lado para o
outro.
Levantar o brago
na amplitude
existente e retomar
a posicao inicial.
Mover o braco
afastando-o para o
lado e retomar a
posicao inicial.
Fazer a rotacédo do
Umero movendo o
antebrago como
uma manivela em
uma roda.

Mover o brago no
sentido de cruzar o
corpo do doente e

retorna a posi¢éo

inicial.

Mover no sentido

de aproximar em
direcao ao ombro e
retomar a posi¢ao

inicial.

Rodar o radio em
torno do cubito.

Posicao do
segmento

Colocar o brago do
doente em abducao
90° e cotovelo em
flexao 90° e
antebraco na
posi¢ao neutra.
Braco em abducao
horizontal completa
e iniciar o
movimento com o
brago em abducgao
90°.

Braco em abducao
de 30° em
pronacao.

Braco em abducao
de 30°. O cotovelo
em flexao de 30°.

julho de 2013

Posicao das maos

Em pé junto a cabeceira,
segurando firmemente a
cabecga do doente com
ambas as maos sob a
regido occipital.

Segurar o brago do doente
em baixo do cotovelo, com
a mao inferior. A mao
superior cruza e segura no
punho estabilizando a
articulacao

Segurar e estabilizar o
punho e cotovelo.

Estabiliza o punho e 0
ombro.

Segurar a mao e punho
estabilizando-o. A outra
mao estabiliza o cotovelo.
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Polegar dedos Punho

Quadril
Joelho

Coxofemoral

Tornozelo

Dedos

Flexdo e
extensao
Desvio
cubital e
radial

Flexao e
extensao
Abdugao e
aducao

Flexdo e
extensao
simultaneas

Abducao e
aducao

Rotacéo
interna e
externa

Dorsiflexao e
flexao plantar

Inversao e
eversao

Flexao e
extensao
Abducao e
aducao

Mover a mao nas
vérias direcoes.

Mover nas varias
direcoes.

Mover a perna em

direcao ao doente

fletindo o quadril e
o joelho.

Mover a perna

Rodar o fémur,
movendo a perna
como um péndulo.

Puxar o calcaneo
distalmente com o
polegar e dedos
enguanto o
antebrago empurra
o pé. Empurrar em
flexao plantar

Virar o calcanhar
para dentro e para
fora.

Mover nas varias
direcoes. Combinar
a supinagao do
ante-pé coma
inversao e a
pronagao com a
eversao

Braco em abducao
de 30°. O cotovelo
em flexao de 90°.

Braco em abducao
de 30°. O cotovelo
em flexao de 90°.

Quadril em
extensdo e neutro
para rotacao

Coxofemoral e
joelho em flexao
90°.

Joelho em ligeira
flexao

julho de 2013

Com uma mao segurar a
mao do doente na porgao
distal relativamente ao
punho e com a outra
estabilizar o punho.
Cada articulacao deve ser
movida individualmente
para isso é necessario
estabilizar o osso proximal
com o indicador e o polegar
a outra mao estabiliza o
punho.

Apoiar a perna do doente
com a mao de cima sob o
joelho do doente e a de
baixo sob o calcanhar.

Apoiar a perna com a mao
superior sob o joelho e a
inferior sob o tornozelo.

Apoiar o joelho com a méo
de cima e a coxa com a
outra mao.

Estabilizar os maléolos
com a mao de cima e a
outra sob o calcanhar
envolvendo-o.

Colocar o polegar
medialmente e os outros
dedos lateralmente a
articulacdo em cada lado
do calcanhar.

Estabilizar o pé e com a
outra mao executar o
movimento.

Nota: Realizacao de exercicios isoténicos com resisténcia manual para todos
os exercicios descritos anteriormente. Serdo realizadas 10 repeticdes para
cada movimento uma vez por dia. Na aplicacdo do programa deve-se ter em
atencao a sincronizagcdo do movimento com o padrdo respiratério do doente
sempre que possivel. Outro aspeto a ter em atencdo a estabilidade ventilatoria
e hemodinamica do doente.
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Anexo VI - Instrumento de Colheita de Dados

Instituto Politécnico de Saude do Norte
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio
Mobilizagdo Precoce de Doentes Internados em Cuidados Intensivos - Influéncia na amplitude e forga muscular da articulagdo coxo-femural

Instrumento de colheita de dados

N2 Processo: Diagnéstico: Idade: Sexo:
Data Admissio: Antecedentes Pessoais:
Data Alta: SAPS II:
Data
RASS|

DOR durante a mobilizagio

For¢a Muscular

D

- Flexdo® | 0-125°
3 E
2 D
£ | Abdugio | 0-45°
a E
o
© =
E Rotagao 0.45° D
= Interna E
E [ Rotaga D
< OEEEE0 | e

Externa E

Legenda: * - Jpelho flectido D - direito F- Feminino

E - esquerdo M - Masculino

Instituto Politécnico de Satde do Norte
Mestrado em Enfermagem de Reabilitag3o
Mobilizag3o Precoce de Doentes Internados em Cuidadoes Intensivos - Influéncia na amplitude e forga muscular da articulagio coxo-femural

Plano de Reabilitacdo

Data
RASS
Forca Muscular

Movimento

0BS

Data
RASS
Forga Muscular

Movimento

OBS

Legenda: Movimento: P - passivo
AA - Activo assistido
A - Activo
AR - Activo Resistide
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Anexo VIl - Procedimento Técnico da Goniometria da
Articulacao coxofemoral

Goniometria - Medicao da amplitude articular da articulacao coxofemoral

POSICIONAMENTO

Decubito dorsal com 0 membro inferior a zero graus de abducao e
rotacdo. Inicia com o joelho em extensdo, mas a medida que vai
executando o movimento, vai fletindo o joelho.

ESTABILIZAGAO

o
<L ~
%5 | Evita-se a rotacao da bacia efetuando a sua estabilizagao.
e
ALINHAMENTO DO GONIOMETRO
Eixo — Sobre o grande trocéanter.
Braco fixo — alinhado com a linha média lateral do tronco.
Brago movel — alinhado com a linha média lateral do fémur, usando o
condilo lateral como referéncia.
POSICIONAMENTO
Decubito ventral com o membro inferior a zero graus de abducao e
rotac&o. Realiza-se com o joelho em extensao.
Nota: no doente sedado e ventilado o posicionamento sera adaptado,
realizando-se em decubito lateral cumprindo posicionamento dos
o restantes segmentos.
<
m ~
& [ESTABILIZACAO
5
w

Evita-se a rotagcédo da bacia efetuando a sua estabilizagéo.
ALINHAMENTO DO GONIOMETRO

Eixo — Sobre o grande trocéanter.
Braco fixo — alinhado com a linha média lateral do tronco.

Bragco mével — alinhado com a linha média lateral do fémur, usando o
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ABDUCAO

condilo lateral como referéncia.
POSICIONAMENTO

Decubito dorsal com o membro inferior a zero graus de flexao e rotagao.
Realiza-se com o joelho em extensao.

ESTABILIZACAO
Evita-se a rotacdo da bacia efectuando a sua estabilizagao.
ALINHAMENTO DO GONIOMETRO

Eixo — Alinhado sobre a espinha ilica antero-superior do membro em
teste.

Braco fixo — sobre a linha imaginaria que une as duas espinhas ilicas
antero-superiores.

Braco mével — alinhado com a linha média anterior do fémur, usando a
linha média da rotula como referéncia.

POSICIONAMENTO

Decubito dorsal com o membro inferior a zero graus de flexao e rotagao.
Realiza-se com o joelho em extenséo.

ESTABILIZACAO
Evita-se a rotagédo da bacia efectuando a sua estabilizag&o.
ALINHAMENTO DO GONIOMETRO

Eixo — Alinhado sobre a espinha ilica antero-superior do membro em
teste.

Braco fixo — sobre a linha imaginaria que une as duas espinhas ilicas
antero-superiores.

Brago movel — alinhado com a linha média anterior do fémur, usando a
linha média da rotula como referéncia.
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ROTACAO INTERNA

ROTACAO INTERNA

POSICIONAMENTO

Sentado com os joelhos fletidos a 90° na borda da cama. A articulagéo
coxofemoral fica a 90° de flexado e 0° de abdugéo. O fémur deve ficar no
plano horizontal.

Nota: no doente sedado e ventilado é dificil realizar este posicionamento pelo que sera
realizado em decubito dorsal assegurando o posicionamento correto dos segmentos

ESTABILIZAGAO

Estabiliza-se a extremidade distal do fémur de modo a evitar a aducao.
Evita-se também a inclinagédo e a rotacao lateral da bacia.

ALINHAMENTO DO GONIOMETRO

Eixo — alinhado com a rétula.
Braco fixo — perpendicular ao solo

Braco mével — alinhado com a linha média anterior da perna, usando a
crista da tibia e um ponto entre os maléolos como referéncia.

POSICIONAMENTO

Sentado com os joelhos fletidos a 90° na borda da cama. A articulagéao
coxofemoral fica a 90° de flexao e 0° de abducao. O fémur deve ficar no
plano horizontal. Para obter a maxima amplitude € necessaria a flexao
do joelho contralateral.

Nota: no doente sedado e ventilado é dificil realizar este posicionamento pelo que sera
realizado em decubito dorsal assegurando o posicionamento correto dos segmentos

ESTABILIZACAO

Estabiliza-se a extremidade distal do fémur de modo a evitar a adugéo.
Evita-se também a inclinacao e a rotacao lateral da bacia.

ALINHAMENTO DO GONIOMETRO

Eixo — alinhado com a rétula.
Brago fixo — perpendicular ao solo

Braco moével — alinhado com a linha média anterior da perna, usando a
crista da tibia e um ponto entre os maléolos como referéncia.
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