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Resumo

Os doentes internados em Cuidados Intensivos sofrem de inactividade e
imobilidade, resultado da patologia ou tratamento inerente a mesma. Dai
advém consequéncias diversas, sejam elas fisicas ou psicolégicas, pelo que é

fundamental preveni-las.

Esta problematica levou-nos a realizar um estudo cujo objectivo geral: foi
conhecer a influéncia de um programa de reabilitacdo na manutencédo da
amplitude articular e forca muscular no ombro, nos doentes internados em
Cuidados Intensivos. Tratou-se de um estudo exploratério/descritivo. Os dados
foram recolhidos no periodo de Fevereiro a Maio de 2012, tendo a amostra sido

constituida por 21 utentes.

Foi instituido um plano de reabilitacdo diario com mobilizagbes passivas e
activas-assistidas, ao ombro, tendo-se verificado que os utentes apresentaram
de um modo geral manutencédo da amplitude articular e uma evolugao positiva
da forca muscular durante o internamento. Em alguns movimentos verificou-se
um aumento da amplitude articular, principalmente entre a admisséo e a
primeira semana. No entanto entre a primeira semana e a segunda semanas
verificou-se uma pequena diminuicdo em alguns deles. A média da forga,
segundo a escala de Council, no primeiro dia foi de 3,12 com desvio padrao de

0,7 sendo que a média no quarto dia foi de 4 com desvio padréo de 1,07.

A implementagdo de um programa de reabilitagdo precoce na articulagédo do
ombro neste tipo de doentes demonstrou ser benéfico na prevencdo das
consequéncias da imobilidade a que estes doentes estdo sujeitos, melhorando

a mobilidade e prevenindo o aparecimento de dor no mesmo.

Palavras chave: MOBILIZACAO PRECOCE, AMPLITUDE ARTICULAR,
FORCA MUSCULAR, CUIDADOS INTENSIVOS, OMBRO

Xl






Abstract

Intensive Care patients suffer from inactivity and immobility, caused by the
pathology or the treatment itself. This can lead to multiple consequences,

whether physical or psychological, so it is essential to prevent them.

This problematic led us to carry out a study whose general goal was to
determine the influence of a rehabilitation program in maintaining muscle
strength and joint range of motion in the shoulder, in patients hospitalized in
Intensive Care. This was an exploratory / descriptive study. The data was

collected from February to May 2012, and 21 users constituted the sample.

A rehabilitation plan has been established, with daily passive and active-
assisted mobilizations of the shoulder, and it was found that users generally
maintained the range of motion and had a positive development of muscular
strength during hospitalization. In some movements there was an increased
range of motion, especially between admission and the first week. However,
between the first and second weeks, there was a small decrease in some of
them. The average strength, according to the scale of Council, was 3.12 on the
first day with a standard deviation of 0.7 and it was 4 on the fourth day with a

standard deviation of 1.07.

The implementation of an early rehabilitation program in the shoulder joint in
these patients proved to be beneficial in the prevention of the consequences of
immobility that these patients are subject, improving mobility and preventing

pain in the shoulder.

Keywords: EARLY MOBILIZATION, JOINT RANGE OF MOTION, MUSCLE
STRENGTH, INTENSIVE CARE, SHOULDER.
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0- Introducao

A sobrevida dos pacientes criticos tem aumentado em consequéncia da
evolucdo tecnoldgica, cientifica e da interaccao multidisciplinar. Contudo a
incidéncia de complicagbes decorrentes da permanéncia prolongada em
unidades de cuidados intensivos (UCI) contribui para uma pior qualidade de

vida e aumento dos custos em saude.

Algumas consequéncias do internamento na UCI s&o adquiridas pela
imobilidade, e prendem-se com a diminuigdo da amplitude articular e com a
diminuicdo da forca muscular. Diversos estudos demonstraram uma redugéo
importante na forga e resisténcia muscular apos curtos periodos de inércia,
sendo que a amplitude pode diminuir 20 a 30% durante apenas 7 a 9 dias de
imobilizag&o e a forga diminui 1 a 1,5 % por cada dia de imobilidade (Delisa e
Gans, 2002).

Herridge, et al. (2003) descrevem, num estudo com 109 pacientes e um ano
apos a recuperagcao de um sindroma respiratério agudo, que todos os doentes
relataram dificuldade em algumas actividades de vida diarias (AVD's), pela

perda de massa muscular e por apresentarem fraqueza muscular e fadiga.

Se a estes factos acrescentarmos as inevitaveis alteragdes nutricionais
relacionadas com internamentos prolongados, mesmo considerando que a
optimizacao da dieta através da adopg¢ao de regimes entéricos hiperproteicos &
cada vez mais um elemento de relevo nas preocupagdes da equipa de saude,
rapidamente concluimos que estamos perante um problema de dimensdes

dificilmente mensuraveis.

Também o estudo prospectivo de Borges, et al. (2009) vem confirmar estes
factos, quando verificam que, apenas metade dos pacientes estavam
empregados um ano apos a recuperagcdo da doenca aguda. As razdes

apresentadas foram a fadiga persistente e a fraqueza.
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De salientar, neste contexto, o papel fundamental do enfermeiro de
Reabilitacédo na recuperagao do doente critico. A prevengao de assimetrias e
deformidades musculo-esqueléticas é da responsabilidade de todos os
profissionais de saude, mas é nos enfermeiros e, mais concretamente, no
enfermeiro de reabilitacdo que este factor adquire especial impacto. A
imobilidade a que os doentes de cuidados intensivos estdo sujeitos conduz a
uma reducdo da actividade muscular, e consequentemente leva a uma reducao
da capacidade funcional do sistema musculo-esquelético, cardiovascular e de
outros sistemas organicos, provocando um agravamento dos efeitos da

inactividade, tornando-se num ciclo vicioso.

O ideal em termos sociais seria que os doentes alvo de hospitalizagdo saissem
a data da alta com a mesma qualidade de vida. Infelizmente nem sempre é
assim, e as causas sdo multifactoriais: o doente pode apresentar um défice
motor temporario ou permanente, e que pode ser resultado de complicagdes
directas de doencas primarias, ou de complicagbes produzidas pela prépria
imobilidade a que a doenga o obrigou. Mais ainda, nos casos em que o défice é
resultado de uma alteragdo aguda, mas passivel de serem minimizados os
seus efeitos, o desempenho do enfermeiro de Reabilitagdo € fundamental, na
medida em que ndo s6 ensina mecanismos de adaptagcdo, como promove e
incentiva o autocuidado, minimizando os efeitos da doenca e garantindo a

independéncia funcional.

E, portanto, de extrema importancia prevenir as complicagdes provenientes da
imobilidade pois esta implica segundo Horta (1992) cit in Cruz, et al. (1997),
aumento do tempo de internamento, maior utilizagdo dos servicos de saude
(internamento, cuidados, exames complementares, apoio de reabilitacdo no
domicilio etc.), maior dependéncia nas actividades de vida diarias, com maior
dependéncia de terceiros, necessidade de maior apoio familiar e maiores

custos sociais.

Esta descrito que a mobilizacdo dos segmentos corporais reduz os efeitos da

imobilidade e do repouso; 0s exercicios passivos, activos-assistidos e
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resistidos visam manter a mobilizacdo da articulagcdo, o comprimento do tecido
muscular, da forca e da fungdo muscular e diminuir o risco de
tromboembolismo (Stiller, 2000). Especialmente em cuidados intensivos, onde
frequentemente se recorre a farmacos sedativos cujo objectivo € precisamente
garantir algum grau de imobilidade de forma a permitir a ventilagdo invasiva, e
sendo inclusivamente frequente a utilizagdo de farmacos curarizantes
susceptiveis de manter relaxamento muscular prolongado, a mobilizagao
articular assume-se de primordial importéancia. A execucdo de exercicios
passivos possibilita, nestes casos, a manutengdo da amplitude articular e

permite algum movimento muscular.

O estudo por nés desenvolvido enquadra-se no tipo exploratério/descritivo, com
uma amostra de 21 doentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) da regido do Norte durante o periodo de Fevereiro a Maio de 2012. Foi
aplicado num estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacéo,
no qual foi realizado um plano de reabilitagdo, com mobilizagdes passivas e
activas — assistidas ao ombro, para avaliar a evolugdo da amplitude articular foi
realizada a goniometria dos varios movimentos, foi avaliada a evolugédo da

forga muscular e avaliada a dor no ombro durante a sua execugao.

Este estudo vem reiterar a importancia de um programa de reabilitacdo na UCI,
pela pertinéncia da probleméatica que é a imobilidade nestes doentes.
Pretendemos verificar a influéncia da mobilizacdo precoce de modo a prevenir
complicagbes como a diminuicdo da amplitude articular e a perda de forca

muscular.

Assim o objectivo geral deste estudo foi conhecer a influéncia de um programa
de reabilitacdo na manutencdo da amplitude articular e forga muscular no

ombro, nos doentes internados em Cuidados Intensivos.

Foi escolhida a articulagdo do ombro para estudo por ser, segundo Kaltenborn
(2001) das mais afectadas pela imobilidade, formando-se aderéncias que

devem ser alongadas para que o ombro readquira a sua completa mobilidade.
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Os sobreviventes de doengas graves enfrentam muitas vezes complicagdes de
longa duragdo, como resultado da sua estadia na UCI; a imobilidade a que
estdo sujeitos devido ao periodo prolongado de repouso no leito € um factor
que contribui para a diminuicdo da forca, e para limitagbes nas actividades de
vida diaria. Para Schweichert, et al. (2009), o inicio das mobiliza¢des definindo
um plano de reabilitagdo personalizado e adequado pode desempenhar um
papel fundamental na prevencdo da fraqueza muscular relacionada com as

doengas graves.

Este trabalho esta organizado em trés partes, a primeira parte resulta de uma
revisdo bibliografica, que chamamos enquadramento teoérico; a segunda parte é
0 enquadramento metodoldgico, na terceira parte apresentamos os resultados

e fazemos a discussdo dos mesmos, seguindo-se as consideracdes finais.

Na primeira parte, abordamos sumariamente as complicagdes da imobilidade, a
anatomia e fisiologia da articulagdo do ombro, os exercicios de mobilizagéo, a
amplitude articular, a dor no ombro, a forga muscular, a sedagéo/agitacéo e o

papel do Enfermeiro de Reabilitacdo na UCI.

Na segunda parte comegamos por apresentar os objectivos, seguindo-se os
métodos, onde se descreve a amostra em estudo, se apresenta o instrumento
de colheita de dados, e os procedimentos utilizados para a recolha dos

mesmos, a previsao do tratamento estatistico e os aspectos éticos.

Na terceira parte sdo apresentados os Resultados, onde descrevemos o0s
valores obtidos. A parte final do capitulo € composta pela Discussao, onde se
realiza uma interpretacdo dos dados obtidos, relacionando-os com o que foi
encontrado na bibliografia e por ultimo, nas consideragdes finais, abordamos as
limitagbes encontradas, sugerimos novas investigacbes e apresentam-se

possiveis conclusdes para os resultados obtidos.

A pesquisa realizada para a elaboragdo do trabalho foi feita recorrendo a
diferentes fontes bibliograficas tais como livros, artigos de revistas e artigos em

sites na Internet.
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1- A Imobilidade e a perda da Amplitude articular no

Ombro em Doentes de Cuidados Intensivos

O progresso técnico e cientifico da medicina intensiva tem aumentado
consideravelmente a sobrevivéncia do paciente critico, por consequéncia
aumenta a exposicdo a factores que predispdem a fraqueza muscular
generalizada, ocasionando impacto directo na funcéo fisica e qualidade de

vida.

Um dos factores que predispbe a consequéncias da imobilidade ¢é a
necessidade de estarem por variaveis periodos de tempo em repouso no leito,

devido a sua patologia aguda ou ao tratamento.

A maioria dos pacientes que tém alta da UCI relata a dor e a imobilidade como

fontes potenciais de ansiedade e desconforto (Fernandes, et al., 2009).

Serdo abordados em seguida as principais consequéncias da imobilidade,
dando enfase as consequéncias fisicas, realizada uma revisao sucinta da
articulacédo do ombro e dos tipos de mobilizagdo. Irdo ser abordados ainda a
amplitude articular, a forca muscular, a sedagao, a dor no ombro e o papel do

Enfermeiro de Reabilitacdo na UCI.

1.1 Consequéncias da Imobilidade

A inactividade e a imobilidade sado utilizadas no tratamento de algumas
patologias, no entanto existem consequéncias adversas da adopc¢édo dessas

medidas, pelo que devem ser evitadas sempre que possivel.

Os efeitos da imobilidade prolongada ocorrem nos diversos sistemas,
cardiovascular, respiratério, metabdlico e musculo-esquelético e por isso torna-
se importante compreender os efeitos adversos da imobilidade, para que
possam ser minimizados.

“Mobilizacao Precoce de Doentes Internados em Cuidados Intensivos: Manuteng¢ao da amplitude articular,
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Pela pertinéncia para o presente estudo sera abordado um pouco mais as

consequéncias musculo-esqueléticas.

A diminuicdo da actividade muscular vai afectar a actividade metabdlica e
diminuir o débito de oxigénio, originado a atrofia muscular, que numa fase
inicial do doente internado em UCI ndo & muitas vezes evidente devido a
existéncia de edema generalizado. A fraqueza muscular traduz-se,
eventualmente, em fraca coordenacdo e ma qualidade do movimento (Cruz et
al., 1997).

A imobilidade resulta em alteragdes consideraveis do osso, cartilagem,
articulagcdo e tecido mole. O tecido conjuntivo fibroso sofre alteracdes
bioquimicas e mecanicas quando submetido a imobilizagdo. Os ligamentos
apresentam alteracbes quimicas depois de duas semanas de imobilidade. As
articulagbes séo afectadas na medida em que o tecido conjuntivo periarticular

torna-se menos extensivel (Delisa e Gans, 2002).

As forcas aplicadas sobre o osso pela tracgdo dos tenddes e a forga da
gravidade s&o fundamentais para a manutencdo da massa esquelética.
Quando estas forgas estdo anuladas ou diminuidas durante um periodo de
imobilidade for¢cada, verifica-se um aumento da actividade osteoclastica, com
inibicdo osteoblastica, levando a uma osteopenia (diminuicdo da massa do
osso) significativa, tornando essencialmente os ossos fragilizados e
osteoporéticos, aumentando o risco de complicag¢des tais como fracturas (Cruz
et al., 1997).

Estudos experimentais mostraram alteragbes nas caracteristicas histoldgicas
da cartilagem apdés somente um a dois dias de imobilidade e alteragbes
irreversiveis da cartilagem depois de oito semanas de imobilidade (Delisa e
Gans, 2002).

Lima, et al. (2007) analisou as caracteristicas morfolégicas e mecanicas dos
musculos apo6s imobilizagdo, chegando a conclus&do que um curto periodo de

imobilizacdo promove alteragdes nos parametros morfométricos das fibras
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musculares, com repercussées na mecanica muscular. Tais resultados
sugerem a necessidade da reabilitacdo em mduasculos submetidos a
imobilizacdo, mesmo que por curto prazo, para que a mesma possibilite o

retorno precoce das caracteristicas musculares normais.

Varios séo os efeitos da imobilidade no musculo, destacando-se a reducéo da
reserva de glicogénio muscular, proliferagdo do tecido conjuntivo intramuscular,
atrofia muscular, alteragdo do numero de sarcémeros e diminuicdo da forca

muscular.

Alguns trabalhos mostraram que alteragbes como a atrofia muscular e
diminuicao das propriedades mecanicas ja podem ser observadas entre 1 e 7
dias de imobilidade (Lima, et al., 2007).

Estudos com os membros imobilizados em gesso sugerem que o declinio na
forca pode ser cerca de 5-6% por dia, sendo comparado com os doentes de
cuidados intensivos que muitas vezes estdo completamente imobilizados com
os efeitos da sedagcéo e em ocasidbes com agentes curarizantes (Bloomfield,
1997 cit in Baker e Mansfield, 2008)

Segundo Dejonghe cit in Baker e Mansfield (2008), estima-se que a incidéncia
de polineuropatia da doencga critica pode chegar a 25% nos pacientes que tém

um tempo de internamento de sete dias ou mais em UCI.

Num outro estudo com 39 pacientes ventilados por mais de 14 dias foram
comparados os utentes submetidos a um programa de reabilitagdo, incluindo
mobilizacdo dos membros superiores e inferiores com um grupo de controle.
Chegaram a conclusdo que os utentes que receberam o programa de
exercicios apresentaram significativo aumento da forgca nos membros e
diminuicdo dos dias de necessidade de ventilagdo mecanica (Gosselink et al.,

cit in Baker e Mansfield, 2008).

Foi realizado um outro estudo de investigacdo para determinar a necessidade
de reabilitacdo apds a alta da UCI e foi verificado que os pacientes estudados
ainda tinham significativa diminuigdo da capacidade funcional no momento de

Follow-up. Dos utentes, 12% estavam a usar bengala, 44% eram incapazes ou
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tinham dificuldades para subir escadas e 29% estavam a usar cadeira de rodas
(Jones e Griffiths 2000, cit in Baker e Mansfield, 2008).

1.2 Articulagao do ombro

O ombro é a articulagdo proximal do membro superior, complexa e que é
responsavel por grande parte da mobilidade e posicionamento do mesmo,
sendo a mais movel de todas as articulagbes do corpo humano. Possui
importéncia funcional significativa, tanto em termos laborais quanto nas
actividades de vida diaria, quer realizando tarefas com movimentos

predominantemente dindmicos ou estaticos.

Chamada comumente de articulagcdo escapulo-umeral, o ombro & uma
articulagdo esférica, com reduzida estabilidade que possui movimentos de
flexdo, abducgdo, aducado, rotagdo e circundacédo (Seeley, Stephens e Tate,
2003).

Possui trés graus de liberdade, o que permite orientar o membro superior em
relacdo aos trés planos de espaco e gracas a trés eixos principais: eixo
transverso, incluido no plano frontal; permite movimentos de flexado e extenséao.
O eixo antero-posterior, incluido no plano sagital; permite os movimentos de
abducédo e aducédo. E o eixo vertical, determinado pela interaccédo do plano
sagital e do plano frontal; dirige os movimentos de flexdo e de extensédo
(Seeley, Stephens e Tate, 2003).

A estabilidade da articulagdo € primariamente mantida por trés ligamentos, o
ligamento glenumeral (superior, médio e inferior), Umeral transverso, coraco-
umeral e coraco-glenoideu e por quatro musculos colectivamente designados
peri-articulares, e referidos clinicamente como coifa ou manga dos rotadores
que puxam superior e internamente a cabeca do Uumero na direc¢do da

cavidade glenoideia (Seeley, Stephens e Tate, 2003).

Fazem parte da articulagdo do ombro quatro tipos de articulagdes, a articulagcao

glenoumeral, a esternoclavicular, a acromioclavicular e a escapulotoracica.
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A articulagéo glenoumeral é constituida pela cabega convexa do umero que se
liga a cavidade glenoide da escapula. Os movimentos desta articulacéo séo os
de flexdo-extensao, abdugado-aducao e rotagéo interna-externa (Norkin e White,
1995).

A articulagdo esternoclavicular € uma articulagcéo selar formada entre a porg¢ao
inferior da extremidade proximal da clavicula e as por¢des superior e lateral do
manubrio. Entre os dois ossos encontra-se um disco articular que absorve
impactos e aumenta a area da superficie de contacto entre a clavicula e o
manubrio. O movimento clavicular desta articulacdo inclui a elevacgéo-

depressao, a protragdo — retraccao e a rotagcédo (Norkin e White, 1995).

A articulacdo acromioclavicular, liga a escapula a clavicula; os seus principais
movimentos s&o a rotagcdo da escapula para cima e para baixo no plano frontal,

a inclinagéo e a abducao (Konin, 2006).

Articulagao escapulotoracica é considerada mais uma ligagcéo funcional do que
uma articulagdo anatémica. As superficies articulares sdo a superficie anterior
da escéapula e a superficie posterior do térax. Os movimentos desta articulagéo
sdo a abducédo-aducgdo, a elevacdo-depressdo, a rotagcdo para cima e para

baixo e a inclinagao (Norkin e White, 1995).

1.3 Exercicios de Mobilizagao

A vida do homem é caracterizada pela alternancia de fases de actividade e de
repouso, qualquer ruptura deste ritmo constitui um traumatismo cujas
repercussdes se podem manifestar em todo o organismo. Quando a doenga ou
o tratamento impdéem uma permanéncia prolongada na cama, produz
alteracgdes fisioldgicas que, na auséncia de cuidados continuos, vai dar lugar a
lesbes orgénicas irreversiveis que comprometem definitivamente a

independéncia do individuo.
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A mobilidade é definida como o movimento voluntario e psicomotor do corpo,
inclui a coordenagcéo dos movimentos musculares e articulares, bem como o
desempenho do equilibrio, o posicionamento e a deambulacdo (Conselho

Internacional de Enfermeiras, 2001, cit in, Santos, Oliveira e Silveira, 2010).

As implicagdes fisiologicas da mobilizacdo prendem-se com a optimizagéo do

transporte de oxigénio e melhoria da ventilagéo alveolar.

O decubito provoca uma destruicdo dos musculos antigraviticos e, devido a
este facto, uma nova distribuicdo do ténus que predomina a nivel dos musculos

antagonistas, ou seja os flexores.

As mobilizacdes e os posicionamentos permitem lutar contra as retracgdes
musculotendinosas e a limitacdo da amplitude articular; o movimento mesmo
que passivo tem um papel importante sobre os constituintes da articulagéo.
Evita o aparecimento de aderéncias intra-articulares, estimula os receptores
sensitivos e os proprioceptores articulares, permitindo salvaguardar o sentido

posicional e o0 esquema motor.

Através da mobilizacdo e estimulacédo do paciente no leito, torna-se possivel
manter um nivel satisfatorio de actividade motora e prevenir as complicacdes

associadas a imobilidade.

Existem poucos estudos publicados que detalham os beneficios, duracédo e
frequéncia dos exercicios em utentes de UCI (Stiller, 2000), mas varios autores
defendem o inicio precoce de modo a prevenir complicacbes inerentes a
imobilidade (Baker e Mansfield , 2008 e Porta, et al., 2005).

Num estudo prospectivo, controlado e randomizado foram analisados os efeitos
do programa de mobilizacdo precoce em 66 pacientes que foram extubados
entre 48 a 96h apds admissdo numa UCI. Aos pacientes em estudo foram
realizadas mobilizagdes dos membros superiores e exercicios globais,
enquanto que ao grupo controle foram apenas realizados exercicios globais.
Concluiram que a mobilizagdo dos membros superiores era praticavel em
pacientes recentemente extubados e que apresentavam beneficios, obtendo
melhores resultados do que os que sb receberam exercicios globais (Porta, et
al., 2005).
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As mobiliza¢des sao técnicas especificas de padrées de movimento dentro de
amplitudes fisiolégicas e terapéuticas determinadas. Existem quatro tipos de
mobilizagdo, a mobilizacdo passiva, a activa, a activa - assistida e a activa -

resistida.

Segundo Queirdés (2006), os exercicios de mobilizacdo tém por objectivo:
prevenir a rigidez articular; manter o trofismo muscular e vascular; prevenir a
desmineralizagdo 6ssea; manter a nogdo do movimento e propriocepgao e

reduzir niveis de espasticidade.

Os exercicios de amplitude com movimentos passivos estdo indicados quando
0s pacientes ndo s&o capazes de mover activamente a articulagdo, como por
exemplo nos casos de fraqueza muscular ou quando ha incapacidade de seguir
instrugdes para tal, como por exemplo quando estédo inconscientes (sedados).
Estes exercicios sao utilizados para prevenir contracturas ou podem ser
utilizados para demonstrar o movimento antes de ser progredido para
movimentos activos. A for¢a externa pode ser fornecida manualmente por outro

individuo, pela gravidade ou através de uma maquina (Huber e Wells, 2009).

O movimento ndo deve ser forcado para além da amplitude disponivel, todos
0os movimentos devem ser suaves e ritmados, ndo existe uma regra rigida
quanto ao numero de repeticbes, no entanto ha autores que recomendam 5 a
10 repeticbes, dependendo dos “objectivos do programa e da condic¢ao fisica
do paciente e da sua resposta ao tratamento” (Kisner e Colby cit in Huber e
Wells, 2009, p. 95).

A quantidade de amplitude de movimento passivo € determinado pelo tipo de
estrutura da articulagdo que estd a ser avaliada. Dependendo da articulacéo
podemos ter como final da amplitude do movimento a capsula articular,
ligamentos, tensdo passiva dos musculos, a proximidade dos tecidos moles e o

contacto com superficies articulares.

O tipo de estrutura que limita a amplitude de movimento tem uma sensacao
caracteristica que € detectada pelo examinador que estda a executar a

amplitude passiva do movimento. Esta sensacdo que €& percebida pelo
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examinador como uma barreira a novos movimentos no final da amplitude de

movimento passivo é chamada de sensacao final (Norkin e White, 1995).

Ha principios para a mobilizagdo que devem ser respeitados:

>
>

Posicionar correctamente o doente;

Iniciar a mobilizagdo cefalico-caudal e da estrutura proximal para a
distal,

Fixar a articulacdo anterior e posterior, relativamente a que se encontra
a mobilizar para evitar compensacoes;

Respeitar o angulo da mobilidade passiva, ndo devendo ultrapassar o
limiar da dor;

A mobilizagao nos varios tipos decompde-se em quatro tempos: Primeiro
a ida, em segundo o periodo de manutencéo, depois o regresso em
terceiro e por fim o repouso como o quarto tempo, que devem ser

sempre respeitados (Queirds, Cardoso e Margato, 2006).

A mobilizagao activa assistida € realizada na maior parte das vezes quando o

doente né&o consegue, através da sua contraccdo muscular, vencer a

resisténcia. Este tipo de mobilizagdo tem todos os beneficios referidos na

mobilizacdo passiva, acrescidos dos beneficios adicionais que tem a

contraccdo muscular activa associada ao movimento (Queirés, Cardoso e

Margato, 2006).Sob o ponto de vista técnico, a execugdo & semelhante a

mobilizagao articular passiva, tendo que ter em conta os limites articulares.

Na mobilizagdo activa — resistida existe contrac¢do do musculo a qual é

acrescida de resisténcia manual ou com equipamento. E efectuada quando o

utente apresenta capacidade de vencer a gravidade e se pretende acrescer

dificuldade ao exercicio.

Para facilitar a sintese de conhecimento e implementar um plano de

reabilitacdo de mobilizagdes em doentes de cuidados intensivos Hanekom et

al. (2011, p.7) nos Estados Unidos desenvolveram um algoritmo baseado na

pratica clinica através de um estudo de Delphi. Deste estudo resultaram para a

categoria de doentes criticos e inconscientes as afirmacdes “ a utilizacdo de
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mobilizagdo precoce em doentes em estado critico € emergente”, mobiliza¢des

passivas diarias foram classificadas de muito importantes.

O painel de peritos destacou a importadncia da inclusdo de um plano de
mobilizacdo para cada utente internado em UCI e avaliagdo do mesmo sob um
ponto de vista multidisciplinar. Ap6s a estabilizag&o inicial do utente, o objectivo
€ a progressdo oportuna para mobilizagbes activas mediante a capacidade

fisica do mesmo.

Baker e Mansfield (2008), realizaram uma investigagéo para tentar estabelecer
o inicio da mobilizagcao segura em UCI e chegaram a conclusdo que existe uma
hierarquia geralmente aceite de técnicas de mobilizagdo propostas por
especialistas da area. A hierarquia estabelecida é mobilizagbes passivas,
exercicios activos assistidos, a mobilizagcdo na cama, sentar na cama, uso dos
pedais de bicicleta, transferéncia da cama para a cadeira e por ultimo

caminhada.

Diversos autores referem que o inicio da mobilizagdo pode ser experimentado
como um procedimento desconfortavel, no entanto a reabilitagdo precoce tem

sido associada a bem-estar emocional e melhoria apos a UCI.

A reabilitacdo pressupde a recuperacdo do tecido lesado pela patologia, mas
também a recuperagdo dos efeitos secundarios que a lesdo ou patologia
induziram em outras partes do corpo. A minimizagédo desses efeitos possibilita
ao utente o retorno mais rapido as actividades desejadas (Delisa e Gans,
2002).

A utilizagdo de um algoritmo de trabalho foi referido como sendo de grande
importancia, pois este proporciona uma base para a tradugdo do conhecimento
em pratica de mobilizacdo em utentes de UCI e permite reduzir a variabilidade
da pratica, maximizar a seguranca e melhorar o resultado do tratamento,
fornece uma referéncia e base para o aperfeicoamento da pratica da actividade

precoce (Hanekom et al., 2011).

Usualmente, os pacientes internados em UCI que sdo submetidos a ventilagédo
mecanica através de tubo traqueal, estdo sedados e iméveis, pelo que tém

uma exposicao limitada ao exercicio fisico. A mobilizacdo destes pacientes nédo
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pode ser iniciada apds extubacgéo ou alta da UCI, pois atrasa assim o processo
de reabilitagdo e contribui para as complicagdes dos pacientes imobilizados. A
fraqueza muscular e as dificuldades na sua funcéo fisica podem ser graves e
persistentes por muito tempo apds a alta hospitalar, mas a sua pratica de

mobilizagdes precoces tem-se revelado muito reduzida.

Esta ideia é reforcada por um estudo levado a cabo por Morris, et al. (2008) em
que apenas 12% dos utentes de UCI receberam reabilitagdo fisica durante
esse internamento. Embora a mobilizagdo precoce dos pacientes graves possa
implicar riscos, a literatura actual tem demonstrado que os pacientes podem

ser mobilizados de forma segura e viavel, mesmo ventilados mecanicamente.

Hanekom, et al. (2011) referem pois que, as actividades essenciais a executar
aos doentes inconscientes sdo as regulares mudancas de decubito e
movimentos passivos diarios de todos os segmentos articulares, para que o

processo de reabilitacdo seja iniciado o mais precocemente possivel.

A mobilizacdo precoce dos pacientes em UCI| ajuda a reduzir o
comprometimento da forga e a evitar a diminuigdo da amplitude de movimento,
como ja foi referido anteriormente, pelo que a mobilizagdo deve comecar
imediatamente apds a estabilizacdo fisiolégica, hemodindmica e respiratoria

que frequentemente ocorre 24 a 48h apds a admisséo do utente na UCI.

Morris et al. (2008) utilizou um protocolo de mobilizagcdo em que os doentes
receberam varias sessbes de reabilitacéo fisica, estas incluiam mobiliza¢des
para fora da cama precocemente. Conseguiram demonstrar uma diminuicéo do
periodo de internamento comparado com o grupo controle. Neste estudo, o
tratamento iniciou-se 48h apds o inicio da ventilagdo mecénica; a actividade
comegava com movimentos passivos progredindo para transferéncias da cama

para a cadeira conforme a evolug¢ao do doente.

Schweichert e Hall (2007), num estudo com 14 pacientes da UCI, em que estes
iniciaram reabilitacao fisica e ocupacional precocemente e com a periodicidade
de cinco dias por semana, demonstraram melhoria na fungéo fisica e uma
diminuicdo da duragao do delirio/agitacdo, quando comparados com um grupo

controle em que n&o foram realizadas mobilizagbes.
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A mobilizagdo precoce de doentes criticos revela-se importante na prevencao
de complicagbes da imobilidade, melhoria da ventilagdo alveolar e maximiza a
independéncia e melhora a qualidade de vida (Santos, Oliveira e Silveira,
2010).

Bahadur, Jones e Ntoumenopoulos (2008) verificaram num estudo que
realizaram, que existia uma menor taxa de mortalidade dos doentes que foram
mobilizados, sentados na cama ou fizeram levante para a cadeira em relagéo

aos doentes que nao foram alvo desses cuidados.

A recuperagdo fisica inicial dos doentes criticos pode demorar semanas. Os
objectivos da reabilitagdo nestes doentes é a mobilizagéo precoce para facilitar
o0 desmame ventilatério e melhorar a fungcdo, aumentando a forca e a
resisténcia (Stiller, 2007 cit in Baker e Mansfield, 2008), sendo que o
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo tem um importante
papel na minimizagdo das complicacbes decorrentes da imobilidade

prolongada, com a implementacao precoce de um plano de reabilitacao.

A reabilitagdo precoce é pois importante devido a uma percentagem elevada
dos doentes que sobrevivem a doencga critica requerem longos periodos de
reabilitacdo pela perda muscular e funcional, dependéncia nas AVD's, fadiga,
ansiedade, depressao e stress que diminuem significativamente a qualidade de

vida que Ihe estdo associados.

Como foi referido anteriormente, as mobilizagdes dos doentes internados em
UCI séo seguras, como se comprova num estudo prospectivo em 13 pacientes
que necessitaram de quatro ou mais dias de ventilagdo mecanica em UCI.
Foram realizadas uma ou duas vezes por dia, durante os 7 dias da semana,
integrando programa de mobilizagdes precoce e deambulagcdo. Esta
abordagem revelou que as mobilizagdes sdo procedimentos seguros e viaveis
e que no momento da alta 69% dos pacientes eram capazes de deambular
(Bailey, et al., 2007).

De acordo com a literatura apresentamos um resumo das técnicas de

mobilizagcdo do ombro (quadro1).
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Quadro 1- Resumo das Técnicas de mobilizagdo do ombro.

Técnica de Mobilizagdo do Ombro

Movimento Descrigao Posicao do
Posi¢cao das maos
segmento
Flexdo e Levantar o brago na
Extensao amplitude existente e Segurar o braco do doente
retomar a posi¢ao em baixo do cotovelo, com
inicial. a mao inferior. A mao
Abducao e Mover o brago superior cruza e segura no
Adugdo afastando-o para o punho estabilizando a
lado e retomar a articulagao

posic¢édo inicial.

Rotacao Interna | Fazer a rotagéo do Colocar o brago do

e Externa Uumero movendo o doente em abducgao
antebragco como uma | 90° e cotovelo em Segurar e estabilizar o
manivela em uma flexdo 90° e punho e cotovelo.
roda. antebraco na

posicao neutra.

1.4 Amplitude articular

A imobilidade contribui para uma menor extensibilidade dos tecidos conjuntivos
peri-articulares, sendo a capsula articular particularmente susceptivel aos
efeitos adversos da inactividade e desuso. Os musculos mais afectados no

membro superior s&o os rotadores internos do ombro (Parada e Pereira, 2002).

O movimento de uma articulacdo é o resultado do movimento de uma
superficie articular em relagdo a outra. Este movimento pode ser avaliado pela
utilizacdo de um gonidometro (avaliado em graus) ou alternativamente pela

estimativa visual.
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O termo goniometria é formado por duas palavras gregas, “gonio”, que significa

angulo, e “metron”, que significa medida (Norkin e White, 1995).

E importante a estabilizacdo adequada das articulacdes adjacentes antes da
realizacao, devendo-se localizar os pontos de referéncia anatémicos (Porter,
2005).

Existem varios tipos de goniémetros, sendo que o mais utilizado na clinica € o

gonidmetro universal, do qual faz parte um corpo e dois bragos méveis.

As medidas recolhidas através da goniometria tém demonstrado elevada
fiabilidade principalmente, quando recolhidas pela mesma pessoa (Fish e
Wingate,1985). Porém existem outros factores que podem ter influéncia na
precisdo da avaliacdo, como a qualidade do gonidometro, o procedimento
utilizado e a utilizagdo do movimento activo ou passivo. As avaliagdes devem

ser sempre comparadas com o lado contra-lateral, para aumentar a fiabilidade.

Aplica-se a goniometria para medir e documentar a quantidade de movimento
articular activo e passivo disponivel. Utilizam-se, juntamente com a
goniometria, as contrac¢gdes musculares isométricas resistidas e os testes para
avaliar a forga muscular e a fungéo neurolégica, podendo tornar-se necessarias

radiografias e testes laboratoriais (Norkin e White, 1995).

1.5 Forga muscular

A avaliagdo manual da forga muscular tem por objectivo avaliar a capacidade
do musculo desenvolver tensdo contra uma resisténcia. A avalicdo pode ser
realizada pela aplicagdo da escala de 0-5 do Medical Research Council (1976).
E um método amplamente utilizado, mas que tem por inconvenientes ser

grosseiro e pouco sensivel.

A sua confiabilidade é maior se realizada pela mesma pessoa. (Nicholas et
al.,1978). E para manter a consisténcia e a confiabilidade é importante
controlar alguns factores anatémicos tais como, o posicionamento, a

estabilizagdo e o ponto de aplicagdo da forga. A avaliagdo deve ser feita apés
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posicionamento correcto do utente, estabilizando o segmento articular proximal
e depois da instrucdo do doente sobre o movimento a realizar, fazendo-o
passivamente (Reese, 2000). Posteriormente volta-se a posicao inicial,
pedindo-se ao doente que realize o movimento activamente através da sua

amplitude disponivel.

Schweichert, et al. (2009), realizou um estudo com 104 pacientes em
ventilagcdo mecénica na UCI, foi realizado em dois hospitais universitarios dos
Estados Unidos que receberam sedacéo e ventilagdo mecanica por 72h e que
eram funcionalmente independentes previamente. O retorno ao estado de
independéncia na alta hospitalar ocorreu em 59% do grupo de intervencao,
comparado com 35% dos pacientes do grupo controle. Os pacientes do grupo
de mobilizacdo foram quase duas vezes mais capazes de recuperar a sua
independéncia funcional na alta hospitalar. Chegaram a conclusdo que a
reabilitacéo fisica nos primeiros dias de internamento em UCI era segura e bem
tolerada e resultou em melhores resultados funcionais na alta hospitalar, com
menor duragéo de delirio/agitagcdo e com menor numero de dias de ventilagéo
mecanica. Este autor ainda no mesmo estudo, refere que individuos saudaveis
e bem nutridos mostram sinais de atrofia muscular esquelética se imobilizados

por mais de 72h.

Nos doentes de UCI, é frequentemente necessario o repouso no leito por
longos periodos, esta inactividade e imobilidade tem efeitos fisiologicos
significativos e autores referem a existéncia de uma perda diaria de 1,3% a 3%
da forgca muscular a partir da imobilidade e uma redugcédo de 10% na forca
muscular postural, que ocorre depois de uma semana de repouso no leito; este
efeito é ainda maior em idosos e pacientes com doenga crénica segundo
Hodgin, et al. (2009).

Com sessdes de reabilitacdo realizadas cinco dias por semana, cada sessao
30-60 minutos de duracdo Hodgin, et al. (2009) verificaram uma melhoria
significativa tanto da forca do membro superior como inferior, bem como da

independéncia funcional. As mobilizagdes passivas repetidas diariamente tém
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sido as mais usadas para prevenir a atrofia muscular em pacientes sob

ventilagdo mecanica.

Skinnera, et al. (2008) referem que a combinag&o de imobilidade e catabolismo
frequentemente observada em pacientes de UCI pode levar a atrofia por
desuso, resultando em disfungdo muscular. Essas anormalidades
neuromusculares podem levar ao enfraquecimento significativo do paciente,
com anormalidades neuromusculares cronicas presentes em 95% dos
pacientes internados em UCI apds 5 anos de follow-up. A fraqueza severa e
prolongada estd segundo os mesmos, presente em cerca de 25% dos

pacientes que sao submetidos a ventilagdo mecanica por mais de sete dias.

Outros estudos levados a cabo por Jonghe, Cook e Sharsshar (1998),
descreveram a mesma prevaléncia de 25% de fraqueza muscular adquirida na
UCI num estudo com 95 utentes que estiveram com ventilagdo mecanica, onde
verificaram uma melhoria no indice de Barthel de AVD’s, na mobilidade e
execucdo de fungdes nos doentes em estudo que foram mobilizados. No
entanto autores referem uma incidéncia de fraqueza muscular ainda maior em
muitos pacientes admitidos na UCI, podendo ocorrer em 30 a 60% dos
pacientes internados (Maramattom e Wijdicks, 2006). Estudos experimentais
com individuos saudaveis demonstram ainda uma perda de 4 a 5% da forga

muscular por semana (Silva, Maynard e Cruz, 2010).

Martin, et al. (2005) referem que com a total imobilidade, a massa muscular
pode reduzir para metade em duas semanas, sendo que se associado a sépsis
pode declinar 1,5Kg por dia. Realizaram uma analise retrospectiva, onde
avaliaram a prevaléncia e magnitude da fraqueza em pacientes submetidos a
ventilagcdo mecanica prolongada e o impacto de um programa de reabilitacéo
nas variaveis do desmame ventilatorio, forca muscular e estado funcional. Este
programa incluia exercicios de controlo do tronco, exercicios passivos, activos,
activos-resistidos, sentar/levantar, realizados 5 vezes por semana. Eram
realizados progressivamente mediante o estado de consciéncia e colaboragéo

dos doentes. Apds o programa de reabilitagdo foram encontradas melhoras
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significativas, como aumento da forga dos membros superiores e inferiores e

maior aptiddo na transferéncia.

1.6 Sedacao em doentes na UCI

Os analgésicos e sedativos sao importantes ferramentas no controlo inicial da

maior parte das patologias que lavam os doentes a serem internados na UCI.

Sedacdao provém do latim “sedare”, “acariciar” e consiste no alivio da
ansiedade/agitagéo e significa induzir um estado de tranquilidade. Consoante a

necessidade, esta pode ser ligeira, moderada ou profunda.

Os protocolos de sedacgao estdo associados a um menor tempo de ventilagdo
mecéanica e menores efeitos adversos (Junior, et al., 2008). A titulagcdo da
sedacédo é ajustada diariamente ou sempre que possivel até ser interrompida

para que o doente recupere o estado de “acordado”.

A sedacdo excessiva resulta em problemas relacionados com imobilidade,
atraso da recuperacdo e aumento do tempo de internamento na UCI por

necessidade prolongada de suporte ventilatorio.

A escala de agitagdo-sedacéo de Richmond (RASS) foi desenvolvida por uma
equipe multidisciplinar na Virginia Common-Wealth University, em Richmond.
Consiste em uma escala de 10 pontos, que pode ser determinada mediante
trés claros e definidos passos e que tem critérios bastante distintos para niveis

de sedacéo e agitacéo.

Uma caracteristica singular dessa escala é que ela utiliza a duragdo do
contacto visual seguindo-se a estimulag&o verbal, como principal meio de titular
a sedacao (Ely, et al., 2003).

A RASS separa a estimulagao verbal da fisica de maneira que o nivel do
acordar do paciente pode ser graduado de acordo com a poténcia do estimulo.
Esta escala é usada preferencialmente na UCI e tem a pontuacgéo de -5 a +4,
‘Ndo responde a voz ou estimulacdo fisica” a “violento, perigoso”

correspondentemente (Sessler, et al., 2002).
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Em seguida é apresentado o procedimento resumido para a analise da escala
de RASS (Quadro 2).

Quadro 2- Procedimento para analise da Escala de RASS

Procedimento para analise da Escala de RASS

1. Observar o paciente. Se esta alerta, inquieto ou agitado (0 a +4)

» Se acordado com abertura dos olhos

2. Se nao esta alerta, dizer o nome do sustentada e realizando contato visual (-1)

. . . » Se acordado realizando abertura dos
paciente e pedir pra ele abrir os olhos e

. olhos e contato visual porém breve (-2)
olhar para o profissional.

» Se é capaz de fazer algum tipo de

movimento, porém sem contato visual (-3)

3.Quando paciente ndo responde ao » Se ele realiza algum movimento ao
estimulo verbal, realizar estimulos estimulo fisico (-4)
fisicos: » Se ele ndo responde a qualquer estimulo

(-9)

Fonte: Ely, et al. (2003)

Os efeitos a longo prazo da sedacéo inadequada ou excessiva permanecem
incertos. Sabe-se no entanto que a sedagdo inadequada resulta em dor,
desconforto e agitacdo descontrolada, todos indesejaveis, limitando
amplamente a extubac&o. Além disso, lembranca de eventos desagradaveis na
UCI podem gerar problemas psicologicos a longo prazo, tal como a sindrome

de stresse pos-traumatica (Ely, et al., 2003).

1.7 Dor no Ombro

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP) cit in
APED (2011), a dor é uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas também um componente
emocional. Com base nesta definicdo a Associagdo Portuguesa para o Estudo

da Dor (APED) acrescenta que a dor ndo é apenas uma sensagao mas sim um
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fendbmeno complexo que envolve emogdes e outros componentes que lhe

estdo associados; a dor € um fenémeno subjectivo (APED, 2011).

Os doentes em estado critico, internados na UCI s&o particularmente
vulneraveis a dor, em consequéncia da natureza da sua patologia, dos
procedimentos invasivos de monitorizagdo, do diagnéstico, da terapéutica e
ainda da imobilidade prolongada a que estao sujeitos (Sarmento, 2005;
Puntillo, 1988; Christoph, 1991 cit in Marques, 2009).

A dor é o sintoma mais comum no ombro e de caracter subjectivo (Gobbi e
Carvalheiro, 2009). E importante avaliar a dor nestes doentes, mas pelo facto
de estarem entubados ou com um nivel de consciéncia alterado, né&o
conseguem comunicar verbalmente a sua dor, este facto pode constituir uma
barreira a avaliagdo da mesma, havendo necessidade de serem utilizadas

escalas adaptadas a este tipo de doentes.

A dor no ombro é uma das complicacbes que provoca grande limitacdo e
incapacidade para retomar as actividades de vida diaria em doentes com

periodos variaveis de imobilidade.

O ombro doloroso é um termo frequentemente utilizado para descrever uma
variedade de lesdes, sendo consequéncia de uma diminuigdo do espaco, o que

leva as estruturas a se comprimirem umas contra as outras (Konin, 2006).

Frequentemente a dor no ombro € desencadeada pela distensédo da capsula e
pelos espasmos musculares que a protegem de novos traumas e inibe o
movimento, determinando um padréo capsular de limitagdo. Por outro lado uma
limitagdo do movimento passivo que n&o € produzido por um padréo capsular,
€ geralmente uma condigdo que afecta outras estruturas que n&o a capsula
articular. Os padrbées n&o capsulares envolvem, normalmente, apenas um ou

dois movimentos da articulacao (Norkin e White, 1995).

O ombro congelado é “a sequela temida da tendinite, da bursite, da ruptura
parcial ou mesmo da distrofia simpatica reflexa do ombro” (Cailliet, 2000, p.
107). Continua a ser um enigma quanto a sua verdadeira origem, os tecidos
envolvidos, a causa, o mecanismo e as formas ideais de prevencéo e de

tratamento dessa condigcédo. Nesta sindrome a dor manifesta-se precocemente,
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como consequéncia de alteragcbes degenerativas graduais causadas por
(micro) traumas repetidos, com perda da elasticidade do tecido conjuntivo.
Consequentemente, ocorre uma reacg¢ao inflamatéria, com granulagées, com
invasdo da area lesada por fibroblastos, dai decorrendo as aderéncias. Os
traumas repetidos sdo a causa mais frequente, mas também esta descrito em

pacientes que tiveram acidente vascular cerebral.

Apesar de ser raro em pacientes com menos de 40 anos, o ombro “congelado”
estd relatado nesta faixa etaria apds longos periodos de inactividade ou

simplesmente por desuso prolongado (Cailliet, 2000).

Com a evolugdo da sindrome ocorre a dor e a restricdo gradual dos
movimentos, sendo o ultimo estadio o ombro rigido e sem dor. Sendo assim, o
inicio precoce da mobilizacdo como prevencdo € muito importante, antes que
ocorram aderéncias significativas. Durante um episédio agudo comeca-se
pelos exercicios de amplitude de movimento passivos e depois activos, feitos

pelo paciente ou com a assisténcia do profissional de saude (Cailliet, 2000).

A utilizacao sistematica de instrumentos de avaliagdo da agitacdo e da dor
permite individualizar o tratamento, possibilita diminuir os indices de
morbilidade, além de melhorar a interagdo entre a equipa médico-enfermeiro-

paciente (Fernandes, et al., 2009).

Doencgas pré-existentes, procedimentos invasivos e traumas s&o as causas
mais comuns de dor nos pacientes criticos. A dor ndo avaliada pode ser fonte
de privagcédo de sono, gerando ansiedade, agitacdo, fadiga e desorientacdo. A
dor persistente provoca ainda uma resposta de stresse podendo resultar em
taquicardia, aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio,

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

E de consenso na literatura que a autoavaliacdo é a forma mais apropriada de
aferir a dor, no entanto em doentes de cuidados intensivos isto revela-se um
problema pois muitos encontram-se inconscientes e sob ventilagdo mecanica,

portanto impossibilitados de se expressarem verbalmente de forma efectiva.

A escala comportamental da dor foi desenvolvida para mensurar

especificamente a intensidade da dor em pacientes sedados, em ventilacao
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mecanica ou inconscientes. Esta escala consiste na observagdo de um minuto,
onde considera-se a expresséao facial, movimentos dos membros superiores e
adaptacdo a ventilagdo mecénica, cada item estd graduado de 1 (sem
resposta) a 4 (resposta maxima). O score final resulta da soma dos trés itens.
Assim, os valores da escala variam de 3 (sem dor) até 12 (dor maxima)
(Fernandes, et al., 2009) (quadro3).

Esta escala esta a ser implementada em algumas UCI a nivel nacional onde
estdo a ser realizados estudos com a sua utilizacdo. Neste momento ainda néo

existem resultados publicados com esta escala nesta populagéo especifica.

Quadro3- Escala Comportamental da Dor

Escala Comportamental da Dor

Expresséao facial

> Relaxada 1

» Parcialmente tensa 2
» Totalmente tensa

» Esgar de dor 4

Membros superiores

» Nenhum movimento 1
» Parcialmente curvo 2
» Totalmente curvado com flexdo de dedos

» Permanentemente retraido 4

Adaptacéo ventilatéria

> Adaptado 1
» Tossir mas tolerante a ventilagdo 2
» Lutar contra o ventilador

» Incapaz de controlar a ventilagao 4

Fonte: Fernandes, et al. (2009).

1.8- Papel do Enfermeiro de Reabilitagcao na UCI

Os cuidados intensivos desenvolveram-se com a evolugédo tecnoldgica que

surgiu na década de 1950. Verificou-se um grande progresso num curto
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periodo de tempo, em que a doenga aguda em doentes criticos obtinham
ganhos com a existéncia de uma equipa de saude treinada especificamente

para estes casos.

Os doentes que necessitam de cuidados intensivos, muitas vezes
experimentam periodos prolongados de imobilidade no leito como foi referido
anteriormente, sendo que sdo varios os fatores que levam a este problema, tais
como a doenga aguda, a administragdo de farmacos, a desnutricdo, a
ventilagcdo mecanica invasiva e todo um conjunto de equipamentos de

monitorizagdo, que contribuem para o declinio funcional do doente.

Segundo Actkinson (1985) cit in Cruz et al. (1997), a atividade fisica é
indispensavel para o funcionamento normal do corpo humano. O movimento &
fundamental para a manutencdo da estabilidade estrutural. A mobilidade é
definida como a capacidade de iniciar, coordenar movimentos musculares e

articulares, manter o equilibrio corporal, o posicionamento e a deambulagéo.

A mobilizacdo destes doentes muitas vezes é apenas iniciada apds a
extubacao ou mesmo depois da alta da UCI, atrasando-se assim, 0 processo
de reabilitagdo e promovendo as complicagbes inerentes ao imobilismo. O
Enfermeiro de Reabilitagdo tem pois um papel fundamental na mudanca deste
paradigma na medida em que trabalha diariamente com o doente, adequando
os procedimentos ao seu estado, podendo incrementar progressivamente

dificuldade e resisténcia aos exercicios efectuados.

A competéncia do Enfermeiro de Reabilitacdo na UCI refere-se ao Cuidar da
pessoa com necessidades especiais e capacitar a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da actividade ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania, promovendo a maximizagdo da funcionalidade e
desenvolvendo as capacidades da pessoa (Ministério da Saude, 2011)

Mais especificamente este tem a capacidade de identificar as necessidades de
intervencdo especializada no dominio da Enfermagem de Reabilitacdo em
pessoas que estdo impossibilitadas de executar actividades basicas, de forma
independente, em resultado da sua condicdo de saude, deficiéncia, limitacdo

da actividade e restricdo de participagdo, de natureza permanente ou
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temporaria. Concebe, implementa e avalia planos e programas especializados
tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracdo e a participagdo na

sociedade (Ministério da Saude, 2011).
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2. Enquadramento Metodolégico

Segundo Fortin (2003), € nesta parte a que se chama metodologia, que se
realiza a descricdo dos métodos e técnicas utilizadas na elaboragcdo do

processo de investigacao cientifica.

O paciente critico internado em UCI apresenta restricbes motoras graves. O
posicionamento adequado no leito e a mobilizagdo precoce do paciente podem
significar as unicas possibilidades de interagcdo do individuo com o ambiente e
devem ser considerados como fonte de estimulagdo sensoério-motora e de
prevencéo de complicagbes secundarias ao imobilismo (Silva, Maynard e Cruz,
2010).

Estes doentes desenvolvem fraqueza neuromuscular aguda, resultando num
aumento do tempo de internamento na UCI, motivo de readmissdo, um
aumento do tempo de institucionalizacdo e uma diminuicdo da qualidade de
vida (Hodgin, et al., 2009).

Apos apresentacéo da problematica do estudo vamos dar a conhecer o nosso
percurso metodolégico fazendo a descricdo das operagbes necessarias para
obtencdo das respostas a nossa questdo de investigacdo, definimos os
objectivos, os métodos, fazemos uma previsdo do tratamento estatistico e

referimos os aspectos éticos tidos em conta.

A finalidade do estudo foi contribuir para a evolugéo cientifica em Enfermagem
de Reabilitacdo, na prevencdo das complicagbes da imobilidade, até porque
existem poucos estudos no &mbito da avaliacdo da evolugdo da amplitude
articular, assim como a demonstracdo dos beneficios de um programa de

mobilizagdes do ombro.

Ao longo deste percurso de reflexdo, e face a problematica exposta

anteriormente surgiu-nos a seguinte questao de partida:
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Sera que a mobilizagdo precoce da articulagdo do ombro previne a diminuicao
da amplitude articular, a diminuicdo da forgca muscular e a dor no ombro em

doentes de cuidados intensivos?
Apos reflexdo surgiram outras questdes orientadoras:

e Quais as caracteristicas dos utentes?

e Qual a influéncia de um plano de reabilitagdo na amplitude articular do

ombro?

e Qual a influéncia de um plano de reabilitagdo na forgca muscular na

articulagdo do ombro?

e Sera que os exercicios de mobilizacdo provocam dor na articulagdo do

ombro?

2.1- Objectivos
Assim sendo, o objectivo geral para este trabalho de investigagéo é:

e Conhecer a influéncia de um programa de reabilitagdo na manutencao
da amplitude articular e forga muscular no ombro nos doentes de

Cuidados Intensivos.

Os objectivos especificos que dai surgem foram:
e Fazer a caracterizacédo sociodemografica dos utentes;

e Executar um plano de reabilitacdo de mobilizagdo do ombro diariamente;

e Avaliar a dor no ombro a quando da mobilizagdo recorrendo ao uso da

escala comportamental da dor;
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e Avaliar a mobilidade do ombro, através da aplicacédo da goniometria,

uma vez por semana,

e Fazer a comparagao dos diferentes resultados da goniometria.

2.2- Material e Métodos

Neste trabalho de investigacéo realizou-se um estudo exploratorio/descritivo,
pois visou descobrir novos conhecimentos, descrever fendmenos existentes,
determinar a frequéncia da ocorréncia de um fendmeno numa dada populagao
(Fortin, 2009). Assim pretendeu-se descrever os fendmenos ao nivel da dor, da
amplitude articular e da forgca muscular resultantes da aplicagdo de um plano
de reabilitagdo. A avaliagao destes fenomenos sera realizada pela atribuigdo de

valores numéricos, constituindo assim um estudo quantitativo.

2.2-1. Amostra

De acordo com Imperatori (1999), a amostra é definida como um ou mais
elementos retirados de uma populagdo com o objectivo de identificar
caracteristicas e desempenho desta populacdo. E a parte ou porgéo
representativa de um conjunto ou populagdo, a ser medida, analisada ou

ensaiada.

A amostra em estudo é composta por individuos internados numa UCI da
regido do Norte, no periodo de Fevereiro a Maio de 2012 num total de
21utentes. No que respeita ao tamanho da amostra e tendo em conta a
natureza deste estudo, Fortin (2009) considera que pequenas amostras podem

ser suficientes para obter informacgao sobre o fenémeno em estudo.

A amostra foi constituida pelos utentes que estiveram internados no periodo
anteriormente referido e que obedeceram aos critérios de inclusédo e exclusio,
logo, a amostra para este estudo foi ndo probabilistica acidental, isto é, uma

amostra simples constituida por individuos que acidentalmente participam no
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estudo, mas que ndo tém uma probabilidade igual de ser escolhidos para

formar a amostra (Ribeiro, 1999).

Critérios de inclusao:

Doente sedado e sob ventilagdo mecanica por um periodo minimo de 72h.
Definiram-se como critério de exclusao:

e Utentes com trauma prévio ou actual na articulagdo do ombro;

e Utentes com patologia neurolégica.

2.2-2. Variaveis

As variaveis “sao qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos, de
pessoas ou de situagbes que sdo estudadas numa investigagdo” (Fortin, 2009,
p. 36).

Neste estudo considerou-se a amplitude articular, a forgca muscular e sedacao
como variaveis dependentes uma vez que se pretende estudar a relacéo 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 II) que é um indice que classifica a gravidade da doencga dos doentes
internados em UCI (Gall et al., 1993) como variaveis atributos, uma vez que
estas estdo inerentes as caracteristicas do sujeito e que podem ter influéncia

na recuperacao do doente e nos parametros avaliados (Fortin, 2009).

2.2-3. Instrumento de colheita de dados

De acordo com Fortin, (2003, p. 261) o “processo de colheita de dados consiste
em recolher de uma forma sistematica a informacéo desejada junto dos
participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida escolhidos para este

fim”.
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Para a colheita de dados foi elaborado um instrumento (anexo ) dividido em
duas partes, uma pela caracterizacdo da amostra e outra por uma grelha de

avaliacéao.

Da caracterizagdo da amostra fazem parte a data de internamento, a data da

alta, sexo, idade, SAPSII, diagndstico de entrada e antecedentes pessoais.

O SAPSII é calculado pelo médico, através de 17 variaveis e até as 24h de
internamento, quanto mais elevado o valor obtido no calculo, maior a

probabilidade de morte. Os valores oscilam entre 0 e 163 (Anexo ).

Da grelha de avaliagédo fazem parte a goniometria do ombro nos movimentos
de flexdo, abducgado, rotagcédo interna, rotacdo externa (realizada com um
gonidbmetro universal (0-180°) em posi¢gdo anatomica); avaliagdo da forga
muscular através da escala Medical Research Council, avaliacdo da
agitacao/sedacao através da escala de RASS e a dor (antes, durante e apés as

mobilizagdes) através da Escala Comportamental da Dor (BPS).

A escala de RASS, como foi referido anteriormente, tem uma pontuagéo que
vai de -5 a +4. Os valores positivos sdo apresentados se o doente estiver
agitado e os valores negativos se o doente néo se apresenta alerta. O valor vai
ficando crescentemente mais negativo quanto maior € a necessidade de
estimulo a ser aplicado para o doente abrir os olhos, até o valor de -5 em que o

doente n&o responde a qualquer estimulo.

A escala de Council € constituida por seis graus (0 a 5) em que Grau 5: Forga
normal contra a resisténcia total; Grau 4: A forga muscular é reduzida, mas ha
contragdo muscular contra a resisténcia; Grau 3: Movimento contra gravidade,
nao vence a resisténcia; Grau 2: H4 movimento da articular, ndo vence a
gravidade; Grau 1: Apenas um esboc¢o de movimento é visto ou sentido; Grau

0: Nenhum movimento é observado.

Da Escala da dor (BPS) fazem parte trés pardmetros a serem avaliados:
expressao facial, tonus dos membros superiores e adaptacdo a ventilagao.
Cada parametro é constituido por quatro itens com uma atribuigdo numérica de

1 a 4 sendo que é ordenada de forma crescente de intensidade de dor.
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Pontuagéo total minima de 3 — auséncia de dor e pontuacao total maxima 12 —
Dor intensa (Payen, et al. (2001), cit in Young, et al. (2006).

2.2.4 -Procedimentos

Os dados foram recolhidos ao longo do estagio no ultimo semestre do curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, no periodo de Fevereiro a Maio de
2012.

Aquando da admissdo do doente (até 48h apds) foram colhidos dados para
caracterizagcdo da amostra e realizada uma avaliagdo da amplitude dos
movimentos do ombro através da goniometria, com um goniémetro universal,
dos movimentos de flexdo, abdugdo, rotacdo interna e externa. Foram
realizadas reavaliacbes semanalmente, respeitando o procedimento técnico da

goniometria do ombro (anexo lll).

Diariamente foi instituido um plano de reabilitagdo com mobiliza¢des passivas e
activas-assistidas (quando o estado do doente o permitia) ao ombro. Desse
plano faziam parte mobilizagdes com movimentos de flexdo, extensao,
abducéo, adugéo, rotacao interna e rotagdo externa, com 10 repeti¢cdes (grelha

de registo em anexo V).

A avaliagdo do estado de sedacgao/agitagao foi avaliada diariamente. Quando o
utente apresentava um valor de escala de RASS 0 ou -1, foi avaliada a forca

muscular através da escala de Council (grelha registo em anexo V).

Foi ainda avaliada a dor através da escala BPS, antes das mobilizagbes,
durante e 15 minutos apoés, sendo registada semanalmente na grelha de
avaliagdo (anexo I). A sua utilizacao foi autorizada pelo autor na instituicdo

onde foi realizado o estudo (anexo V).

Norkin e White (1995) referem que s6 variagbes superiores a 5° tem significado
clinico, pelo que foi esta a referéncia a ser utilizada para posterior comparagéo

a quando da discussao dos dados.
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2.3- Previsao do tratamento estatistico

Para o estudo estatistico, os elementos recolhidos nas grelhas de avaliacao
foram introduzidos numa tabela mestra, para posterior analise através do
programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

versao 20.0.

Na analise estatistica recorreu-se ao calculo de medidas de tendéncia central
(mediana e média) e de dispersédo (desvio-padréo e variancia) de todas as
variaveis da amostra, bem como ao calculo das frequéncias e da percentagem,
com o intuito de fazer uma caracterizagdo dos dados da amostra (Ribeiro,
1999).

O estudo de analise descritiva foi apresentada com recurso a tabelas para a

melhor visualizagdo dos dados obtidos.

2.4- Aspectos Eticos

Os aspectos éticos foram tidos em conta neste estudo no que se refere ao
anonimato dos utentes que fizeram parte do estudo e a confidencialidade de
todos os dados colhidos sobre os mesmos. Foi atribuido um numero em ordem

crescente para identificar o instrumento de colheita de dados.

Foi ainda respeitado o interesse do doente e o seu beneficio e ndo maleficio na
execucgdo do programa de reabilitagdo, que visou a manutencdo da amplitude
articular e da forca muscular, numa perspectiva de recuperagdo precoce de
uma situacdo de doenga aguda, que leva em muitos casos a imobilidade
prolongada e ao aparecimento das suas consequéncias. O plano de
reabilitacéo foi realizado no dmbito do estagio com a supervisdo do enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitagdo do servigo. Durante a execugao

do programa foi ainda respeitada a sua privacidade.
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3. Apresentacao e Discussao dos Resultados

Nesta parte do trabalho serdo apresentados os Resultados, sendo esta uma
forma clara e objectiva de apresentagdo dos dados e de seguida a Discusséo

dos Resultados em que se tenta fazer uma analise dos mesmos.

3.1- Apresentagao de Resultados

Iniciaremos a apresentacéo dos resultados com a caracterizacdo da amostra,
em que abordamos a idade, o sexo, o diagnéstico de entrada, o SAPSII e os
antecedentes pessoais. Segue-se depois os resultados da grelha de avaliagao,
nomeadamente da sedacgdo, da dor, forca muscular, e da amplitude articular

através da goniometria dos diferentes movimentos do ombro.

311 Caracterizagcao da Amostra
Idade

Dos 21 utentes que constituem a nossa amostra, as idades estdo
compreendidas entre 47 e 90 anos; cuja média das idades € de 67,3 anos, com
desvio padréo de 12,33 anos. 50 % dos utentes apresentavam uma idade

compreendida entre 58,5 anos e 75,5 anos (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo da amostra segundo a idade

Idade
N 21
x 67,29
c 12,33
MiNIMO 47
MAXIMO 90
PERCENTIL 25 58,5
PERCENTIL 50 68,0
PERCENTIL 75 75,5
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Sexo
Quanto ao sexo verificamos que a maioria dos utentes em estudo sdo do sexo

masculino com 57,1% e 42,9% de utentes do sexo feminino (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo da amostra segundo o sexo
Masculino Feminino Total
N % N % N %

12 57,1% 9 43,9% 21 100%

Diagnéstico de Entrada

No que se refere ao diagnéstico de entrada, verificou-se que 71,4% deram
entrada com o diagnostico de Doenca Respiratéria; 14,3% Doenga
cardiovascular; 9,5% Doenca Gastrointestinal e com apenas 4,8% Doenga

Geniturinaria (tabela 3).

Tabela 3:Diagndéstico de Entrada

Diagnéstico de Entrada

N %
Doenca Respiratéria 15 71,4
Doenga Cardiovascular 3 14,3
Doenc¢a Gastrointestinal 2 9,5
Doenga Geniturinaria 1 4,8
Total 21 100,0

SAPSII- indice de New Simplified Acute Physioloy

Os utentes na admissdo apresentavam um indice de SAPSII com média de
52,67 com desvio padrao de 14,18 e moda 48. O minimo apresentado foi de 33

e o0 maximo de 89 (tabela 4).

“Mobilizacao Precoce de Doentes Internados em Cuidados Intensivos: Manuteng¢ao da amplitude articular,

forca muscular e prevengao da dor no Ombro” 36



Tabela 4:Distribuicdo da SAPS Il na amostra

SAPSII
N 21
X 52,67
c 14,18
MODA 48
MiNIMO 33
MAXIMO 89

Antecedentes Pessoais

Como podemos observar na tabela 5 referente aos antecedentes pessoais,
verificamos que 81% dos utentes apresentam Doenga Cardiovascular, 28,6%
Doenca Respiratoria e Doenga Neoplasica, 19% Doenca Geniturinaria e

Doenca Psiquiatrica e 14,3% Doenca Gastrointestinal e Osteoarticular.

Tabela 5:Antecedentes pessoais

Antecedentes Pessoais

N %
Doenca Respiratoria 6 28,6
Doencga Cardiovascular 17 81,0
Doenc¢a Gastrointestinal 3 14,3
Doencga Geniturinaria 4 19,0
Doenca Neoplasica 6 28,6
Doencga Osteoarticular 3 14,3
Doenga Metaboélica 6 28,6

“Mobilizacao Precoce de Doentes Internados em Cuidados Intensivos: Manuteng¢ao da amplitude articular,

forca muscular e prevengao da dor no Ombro” 37



3.1.2- Grelha de Avaliagao

Os dados que se seguem sao os resultados das diferentes avaliacbes que

foram realizadas pelo investigador utilizando para isso diferentes escalas.

Sedacgao

Os utentes permaneceram sedados em média 6,86 dias com desvio padréo de
5,58 dias, com um numero minimo de dias de sedacg&o de 3 dias e 0 maximo
de 23 dias (tabela 6).

Tabela 6:Numero de dias de sedacédo que os doentes tiveram durante o

internamento.
Dias de Sedagao

N 21

X 6,86

c 5,58
MODA 4
MiNIMO 3
MAXIMO 23

Mobilizagcées do ombro

Durante o internamento estes utentes foram sujeitos a um programa de
reabilitacdo com uma meédia de 8,14 sessdes com desvio padrao de 3,48
sessdes, sendo que o minimo de sessdes foram 3 e 0 maximo 17; o total de

mobilizagdes efectuadas foi de 171 (tabela 7).

“Mobilizacao Precoce de Doentes Internados em Cuidados Intensivos: Manuteng¢ao da amplitude articular,

forca muscular e prevengao da dor no Ombro” 38



Tabela 7:Numero de mobiliza¢bes realizadas durante o internamento.

Dias de

Mobilizagao

N 21
X 8,14
o 3,48
MODA 6
MiNIMO 3
MAXIMO 17
TOTAL 171

Dor no ombro

Apenas 25% dos doentes durante a mobilizagdo apresentaram dor superior a 3
até ao maximo de 5. A média da dor variou entre 3,43 com desvio padréo de
0,51 na admisséo; 3,48 de média com desvio padrao de 0,68 na 12 semana; na
22 semana a média verificada foi de 3,63 com um desvio padréo de 0,74 e por

ultimo na 3% semana de plano de reabilitacdo a média foi de 3,67 com desvio
padréo de 0,58 (tabela 8).

Tabela 8:Distribui¢do do valor dor durante a mobilizagdo do ombro.

Dor durante

a Admissao 12 semana 2% semana 3% semana
mobilizagao

N 21 21 8 3

x 3,43 3,48 3,63 3,67

c 0,51 0,68 0,74 0,58

MODA 3 3 3 4

MiNIMO 3 3 3 3
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MAXIMO 4 5 5 4

PERCENTIL 25 3,00 3,00 3,00 3,00
PERCENTIL 50 3,00 3,00 3,50 4,00
PERCENTIL 75 4.00 4,00 4,00

Forga Muscular do ombro

A média da forga muscular no 1° dia foi 3,12 com desvio padréo de 0,70; no 2°
dia a média foi de 3,73 com desvio padrao de 0,80; no 3° dia a média foi de
3,92 com desvio padrdo de 1,08; no 4° dia a média foi de 4,00 com desvio
padrao de 1,07 e no 5° dia a média foi de 4,00 com desvio padrao de 0,00. O

minimo observado foi de 2 e 0 maximo de 5 (tabela 9).

Tabela 9:Distribuicdo da forga ao longo dos dias nos doentes conscientes

E Forgca Forga Forgca Forca Forga
orca
E muscular muscular muscular muscular muscular
Muscular
dia 1 dia 2 dia 3 dia 4 dia 5
N 17 15 12 8 3
x 3,12 3,73 3,92 4,00 4,00
o 0,70 0,80 1,08 1,07 0,00
MODA 3 4 5 3 4
MiNIMO 2 2 2 3 4
MAXIMO 4 5 5 5 4

Amplitude Articular do ombro
Diferenga da amplitude articular no movimento de Flexao do ombro

No que se refere a amplitude articular avaliada através da goniometria e
comparando as diversas semanas nos diferentes movimentos, verificou-se que
a média da diferenca da flexdo do ombro direito entre a 1% semana e a
admissao foi de 3,00 com um desvio padrao de 9,81. Entre a 2% e a 12 semana
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foi de -0,88 com desvio padrao de 5,11 e entre a 3% e a 22 semana foi de -1,67
com desvio padrao de 2,89 (tabela 10).

Tabela 10:Diferenca da Flexdo Ombro Direito durante as varias semanas

Entre a 12 semana Entre a 22 semana Entre a 32 semana

e a Admissédo e a 1% semana e a 2% semana
N 21 8 3
X 3,00 -0,88 -1,67
c 9,81 5,11 2,89

A média da diferenca da flexdo do ombro esquerdo entre a 1% semana e a
admissao foi de 4,48 com um desvio padrdo de 11,02. Entre a 22 e a 12

semana foi de 1,38 com desvio padrdo de 6,44 e entre a 32 e a 22 semana foi
de 3,33 com desvio padréo de 5,77 (tabela 11).

Tabela 11:Diferenca da Flexdo Ombro Esquerdo durante as varias semanas

Entre a 12 semana Entre a 22 semana Entre a 32 semana

e a Admissao e a 1 semana e a 2% semana
N 21 8 3
x 4,48 1,38 3,33
o 11,06 6,44 5,77

Diferenga da amplitude articular no movimento de Abducao do
ombro

A média da diferenga da abdugdo do ombro direito entre a 1 semana e a
admissdo foi de 2,71 com um desvio padrédo de 12,10. Entre a 22 e a 12
semana a média da diferenca foi de 0,00 com desvio padrdo de 14,62 e entre a

3% e a 22 semana foi de 9,33 com desvio padréo de 12,86 (tabela 12).
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Tabela 12:Diferenca da Abdugcdo Ombro Direito durante as varias semanas

Entre a 12 semana Entre a 22 semana Entre a 32 semana

e a Admisséo e a 1% semana e a 2% semana
N 21 8 3
x 2,71 0,00 9,33
c 12,10 14,62 12,86

A média da diferenca da abducdo do ombro esquerdo entre a 12 semana e a
admissao foi de 1,90 com um desvio padrao de 12,14. Entre a 2% e a 1°
semana foi de -3,88 com desvio padrao de 10,78 e entre a 32 e a 22 semana foi
de 11,33 com desvio padrao de 12,06 (tabela 13).

Tabela 13:Diferenca da Abducdo Ombro Esquerdo durante as varias semanas

Entre a 12 semana Entre a 22 semana Entre a 32 semana

e a Admisséo e a 1 semana e a 2? semana
N 21 8 3
x 1,90 -3,88 11,33
c 12,14 10,78 12,06

Diferengca da amplitude articular no movimento de Rotagao Interna no
Ombro

A média da diferenca da rotacéo interna do ombro direito entre a 12 semana e a
admissao foi de 1,24 com um desvio padrao de 4,49. Entre a 2% e a 12 semana

e entre a 3% e a 22 semana n&o houve diferengca permanecendo igual (tabela
14).
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Tabela 14:Diferen¢ga da Rotacdo Interna Ombro Direito durante as varias semanas.

Entre a 12 semana Entre a 22 semana Entre a 32 semana

e a Admisséo e a 1% semana e a 2% semana
N 21 8 3
x 1,24 0,00 0,00
c 4,49 0,00 0,00

A média da diferencga da rotacéo interna do ombro esquerdo entre a 12 semana
e a admissao foi de 1,71 com um desvio padrdo de 6,61. Entre a 22 e a 12

semana e entre a 3% e a 22 semana nao houve diferenca permanecendo igual
(tabela 15).

Tabela 15:Diferenca da Rotag¢do Interna Ombro Esquerdo durante as varias

semanas

Entre a 12 semana e Entre a 22 semana Entre a 32 semana

a Admissao e a 1% semana e a 2% semana
N 21 8 3
x 1,71 0,00 0,00
c 6,61 0,00 0,00

Diferenga da amplitude articular no movimento de Rotagdao Externa do
Ombro

A média da diferenca da rotacédo externa do ombro direito entre a 1% semana e
a admissao foi de 0,38 com um desvio padrao de 2,57. Entre a 22 ¢ a 12
semana foi de -0,50 com desvio padrao de 1,41 e entre a 32 e a 22 semana foi
de 2,00 com desvio padrao de 3,46 (tabela 16).
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Tabela 16:Diferenca da Rotacdo Externa Ombro Direito durante as varias

semanas

Entre a 12 semana e Entre a 22 semana Entre a 32 semana

a Admisséo e a 1% semana e a 2% semana
N 21 8 3
x 0,38 -0,50 2,00
c 2,57 1,41 3,46

A média da diferenca da rotacdo externa do ombro esquerdo entre a 12
semana e a admisséo foi de 0,19 com um desvio padrdo de 3,28. Entre a 22 e a

12 semana e entre a 3% e a 22 semana nao houve diferenca (tabela 17).

Tabela 17:Diferenca da Rotacédo externa Ombro Esquerdo durante as varias

semanas

Entre a 12 semana Entre a 22 semana Entre a 32 semana

e a Admisséo e a 1% semana e a 2% semana
N 21 8 3
x 0,19 0,00 0,00
c 3,28 0,00 0,00

RASS- Escala de Agitagcao-Sedagao de Richmond

Na admissao os utentes apresentavam score de RASS (-5) e (-4) em 85,7%, ou
seja nao responderam a qualquer tipo de estimulos verbais. Quando
estimulados verbalmente 9,5% dos utentes fizeram algum tipo de movimento
mas sem contacto visual (RASS -3). Os restantes 4,8% abriram olhos

sustentadamente a voz e realizaram contacto visual (RASS -1) (tabela 18).
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Tabela 18:Valores de RASS na Admisséo

RASS
Admissao N
-5 15
-4 3
-3 2
-1 1
Total 21

%
71,4
14,3
9,5
4,8

100

Na primeira semana 38,1% dos utentes apresentam score (-5 e -4) ou seja néo

reagiram a estimulos verbais e 19,1% (RASS -1 a -3) responderam a estimulos

verbais, 38,1% apresentaram-se alertas ou calmos e 4,8% agitados ou

inquietos (RASS +1) (tabela 19).

Tabela 19:Valores de RASS na avaliagdo da 12 semana

RASS

12 Semana N
-5 6

-4 2

-3 1

-2 1

-1 2

0 8

+1 1
Total 21

%
28,6
9,5
4,8
4,8
9,5
38,1
4,8

100,0

Na segunda semana 37,5% dos utentes ndo respondiam a qualquer estimulo

(RASS-5), 12,5% reagiram a estimulagéo verbal com abertura dos olhos e
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realizaram contacto visual (RASS-1), 50,0% estiveram alertas ou calmos
(RASS 0) (tabela 20).

Tabela 20:Valores de RASS na avaliagdo da 22 semana

RASS
22 Semana N %
-5 3 37,5
-1 1 12,5
0 4 50,0
Total 8 100

Na terceira semana estavam trés utentes em estudo, destes 66,6% nao
reagiram a estimulos verbais (RASS-5 e -4) e 33,3% estiveram alertas ou

calmos (tabela 21).

Tabela 21:Valores de RASS na avaliagdo da 3% semana

RASS
3% Semana N %
-5 1 33,3
-4 1 33,3
0 1 33,3
Total 3 100,0
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3.2- Discussao dos Resultados

Depois da apresentagédo dos resultados deste estudo vamos agora proceder a
sua discussdo dos nossos resultados de modo a darmos resposta as nossas

questdes orientadoras.
Caracteristicas dos utentes

Relativamente a idade dos individuos da nossa amostra verificou-se que 50%
dos utentes em estudo apresentavam uma idade entre 58,5 anos e 75,5 anos

com uma média de 67,29 anos com um desvio padrao de 12,33 anos.

Os nossos resultados estdo de acordo com os de um estudo referido por
Hodgin, et al. (2009), que referem que os efeitos da imobilidade sdo mais
evidentes em doentes idosos. Sendo o idoso o individuo com mais de 65 anos
de idade podemos verificar que a média dos individuos da nossa amostra esta
neste referido grupo etario, no entanto ndo foi possivel verificar se a idade esta
relacionada com uma maior evidéncia de efeitos da imobilidade pelo pequeno

ndimero da nossa amostra.

O autor supracitado também refere que os efeitos da imobilidade sdo mais
notérios nos individuos que apresentam patologia cronica pelo que
consideramos que os utentes em estudo, por apresentarem todos mais que
dois antecedentes pessoais, sendo que 81% possuiam doencas
cardiovasculares como principais co-morbilidades, poderdao estar mais

suceptiveis a adquirirem complicagdes resultantes da imobilidade.

Também no nosso estudo verificou-se que o principal diagnostico de entrada
foi a “Doencga Respiratoria” em 71,4%, o que se deveu ao facto de este ser o
principal diagnostico de entrada no servigo na estagcdo do ano em que o estudo
foi elaborado e pelo facto de que a patologia traumatica n&o podia ser incluida

no estudo.

Relativamente ao indice de SAPSII constatamos que atendendo ao valor
minimo e maximo do mesmo, este apresenta um desvio padrdo pequeno na
nossa amostra em estudo, ou seja, ndo existe grande dispersio nos valores de

gravidade na admissdo o que nos indica termos uma amostra relativamente
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homogénea sem grande discrepancia, podendo ser mais fidedigna a posterior
comparagao de resultados na avaliacdo da evolugdo da forga muscular e da

manutencéo da amplitude articular.
Influéncia de um plano de reabilitagao na amplitude articular.

A importancia das mobilizagbes dos membros superiores foi referida por Morris,
et al. (2008) em utentes na UCI, pela ajuda destas na prevengédo do

comprometimento da forca muscular e da diminuicdo da amplitude articular.

Os doentes do nosso estudo permaneceram no minimo 3 dias sedados e no
maximo 23 dias sendo que a moda de dias de sedacédo foi de 4 dias. Estes
resultados vao de encontro ao que foi estudado por Schweichert, et al. (2009)
pois segundo estes os individuos saudaveis e bem nutridos mostram sinais de
atrofia musculo-esquelética se imobilizados por mais de 72h, pelo que foi
critério de exclusido todos os que permaneceram sedados por tempo inferior
pois sO interessava incluir doentes com significativa influéncia da imobilidade.
Apesar de ter sido este 0 nosso critério, convém reforcar que ha outros autores
que defendem a ideia que os efeitos da imobilidade sdo observaveis com
menor tempo de imobilidade (Lima, et al. (2007) e Baker e Mansfield (2008)).

Na pesquisa bibliografica por nos elaborada ndo foram encontrados estudos
em que tenham avaliado a manutencdo da amplitude articular através da
goniometria ap6s a implementagdo de um plano de reabilitacdo com
mobilizagdes da articulagdo do ombro em doentes internados na UCI. Muitos
dos estudos referem a falta de dados nesta area, como por exemplo Hanekom,
et al. (2011) referem ainda que s6 recentemente as questdes relacionadas com
a mobilizagc&o precoce de doentes criticos como opgéo terapéutica tém sido um

foco de interesse.

Hanekom, et al. (2011) num estudo de Delphi com um painel de peritos
definiram a classificagdo dos doentes em trés categorias. A tipologia de
doentes do nosso estudo enquadra-se na categoria denominada “A”- Doentes
criticos e inconscientes, sendo que nesta categoria as mobilizagbes passivas
realizadas diariamente foram classificadas como muito importantes;

consideram que O passo seguinte sera determinar a utilidade clinica deste
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plano de reabilitacdo. Esta ideia vai de encontro aos resultados do nosso
estudo, em que podemos verificar que de uma forma geral em todos os
movimentos a amplitude articular foi mantida, ou seja os individuos nao
sofreram reducdo da sua amplitude em virtude da imobilidade a que estavam

sujeitos por causa de uma doenga aguda e consequente internamento em UCI.

Falando mais especificamente o0s resultados por noés interpretados
relativamente a evolugdo da amplitude articular foram obtidos fazendo a
diferenca dos valores de amplitude através da goniometria entre as varias
semanas ao longo do internamento. Verificamos que obtivemos ganhos na
amplitude articular no movimento de flexdo no ombro direito entre a primeira
semana e a admissdo com uma média de 3,00 graus com desvio padréo de
9,81, mas que houve uma pequena perda de amplitude entre a primeira e a
segunda semanas, com uma média de -0,88 graus com desvio padrao de 5,11.
Esta pequena perda de amplitude articular podera ter sido devido a resisténcia
do paciente ao movimento feito pelo investigador, por este ja se encontrar sem
sedacdo e acordado (valores inferiores a 5° nao sé&o significativos, segundo
Norkin e White , 1995).

No ombro esquerdo verificou-se um aumento na amplitude no movimento de
flexdo, ao longo do internamento, mais elevado entre a primeira semana e
admissdo com uma média de 4,48 graus com desvio padrdo de 11,06 e entre a
segunda semana e a primeira com uma meédia de 1,38 graus com desvio
padrao de 6,44.

A diferenga no movimento de abdu¢do do ombro direito entre a primeira
semana a admissdo revelou que existiram ganhos de 2,71 graus com um
desvio padréo de 12,1 e que entre a segunda semana e a primeira os valores
mantiveram-se. O mesmo n&o se verificou no ombro esquerdo em que houve
um pequeno aumento da amplitude articular entre a primeira semana e a
admissédo (1,9 graus com desvio padrdo de 12,14) mas que houve uma
diminuicdo entre a segunda semana e a primeira (-3,88 com desvio padrédo de

10,78), possivelmente pelo motivo referido anteriormente.
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No movimento de rotagéo externa do ombro direito constatou-se que houve um
pequeno aumento entre a primeira semana e a admissao aumentou 0,38 graus
com desvio padrao de 2,57; entre a segunda semana e a primeira verificou-se
uma diminuta perda de amplitude -0,5 graus com desvio padrdo de 1,41. No
ombro esquerdo verificou-se um aumento muito pequeno entre a primeira
semana e a admissdo e a manutencdo dos valores entre a segunda e a

primeira semana.

Relativamente ao movimento de rotagéo interna verificou-se que em ambos o0s
ombros existiu aumento da amplitude articular entre a primeira semana e a
admisséo e que entre a segunda semana e a primeira os valores mantiveram-

se iguais.

De uma maneira geral verificou-se a manutengdo da amplitude articular como
foi referido anteriormente e em alguns movimentos um aumento (embora que
nao significativo por ser inferior a 5°, Norkin e White, 1995), principalmente
entre a admissdo e a primeira semana. Desta maneira pode-se sugerir que
existe um efeito positivo na amplitude articular com a aplicagado de um plano de

reabilitacdo nos moldes em que foi executado.

A diminuicdo da amplitude articular verificada em alguns dos movimentos
podera dever-se ao facto de na segunda semana os doentes estarem com
maior score na escala de RASS sendo que muitos se encontram acordados
50% dos utentes (RASS 0 - alertas e calmos) e como tal contrariavam mais os
movimentos executados pelo avaliador. Enquanto que na admissao 95,2% e na
primeira semana 42,9% apresentam um nivel de sedagédo de -5 a -3 (ndo
responde a qualquer estimulo e faz algum movimento a estimulacdo verbal

mas sem contacto visual prospectivamente).

Influéncia do plano de reabilitagdao na forga muscular na articulagdao do

ombro.

No presente estudo foi avaliada a forgca muscular sempre que os doentes
apresentavam um score de RASS de 0 (calmo e colaborante) ou RASS -1
(abre olhos a voz e faz contato visual), verificou-se que houve um aumento

gradual da forga muscular ao longo dos dias de mobilizagcédo até a alta da UCI.
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A média da forga no primeiro dia foi de 3,12 com desvio padrao de 0,7 sendo

que a média no quarto dia foi de 4 com desvio padréo de 1,07.

Os nossos resultados estdo em consonancia com os que foram apresentados
por Chiang, et al. (2006) ap6s a implementagdo de um programa de
reabilitacdo com exercicios das extremidades superiores e inferiores, com
movimentos passivos e activos, verificaram que o grupo experimental
apresentou uma melhora na forga muscular periférica, enquanto o grupo

controle mostrou uma queda na fungdo muscular periférica.

A populagdo do nosso estudo foi constituida por doentes que estiveram por
questdes de doenca/tratamento imobilizados, e pelo menos 72h sedados. De
acordo com Schweichert, et al. (2009), este tempo de imobilidade é causa do
inicio de atrofia muscular e da perda de forga. Os resultados por nds obtidos
sdo sugestivos de um ganho na forca muscular pois a perda de forga muscular

na maioria destes doentes ndo se verificou.

Os nossos resultados sao positivos pois verificou-se uma evolugdo favoravel
dos utentes no que se confere a forca muscular apés um periodo de
imobilidade. Podemos entdo referir que o plano de reabilitagdo com
mobiliza¢gdes do ombro ajudou na prevencgao da diminui¢do da forca muscular e

readaptacao funcional no pds doencga critica.

Relativamente a questdao dos exercicios de mobilizagao provocarem dor
na articulagado do ombro, alguns achados interessantes deverao ser

apontados.

No nosso estudo foi verificado que a maior parte dos doentes nao
apresentavam dor durante as mobilizagbes (75%), sendo que os restantes 25%
apresentavam dor ligeira com um score maximo de 4 na admissao e score 5 na

primeira e segunda semanas.

A imobilidade esta descrita por Fernandes, et al. (2009) como fonte de dor e
desconforto, assim como, as mobilizagcbes em doentes inconscientes, como
refere Marques (2009) no seu artigo em que diz que os utentes internados na
UCI sao particularmente vulneraveis a dor, devido a varios factores como a

natureza da patologia, os procedimentos invasivos e a imobilidade prolongada.
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Somos levados a pensar que 0s nossos resultados advém da sensibilidade do
enfermeiro de reabilitacdo no que se refere ao limite da amplitude e tolerancia
do mesmo ao movimento, e do facto de na UCI onde foi realizado o estudo
existir uma grande preocupagéo com a problematica da dor. Est4 instituido um
protocolo de analgesia e sedacdo, estando a maior parte dos doentes com
analgesia em perfusdo enquanto estdo ventilados para um maior conforto do

doente.

No entanto ha que referir que a percep¢ao de dor de cada utente é influenciada
por diversos factores tais como: experiéncia prévia, experiéncias dolorosas
passadas, estado emocional e processos cognitivos (Fernandes, et al., 2009) e
que os resultados por nds obtidos sdo positivos pois podemos referir que as
mobilizacdes sdo seguras e pouco desconfortaveis como referimos
anteriormente, na medida que quando existia a dor era dor ligeira, e que os
doentes em estudo na altura da alta ndo referiam dor na articulagdo do ombro

sugestiva de consequéncia de imobilidade.
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4. Consideragoes Finais

Os utentes internados na UCI estdo propensos ao aparecimento de
consequéncias da imobilidade a que estdo sujeitos por variadas razbes. O
ombro, como foi referido, € uma articulagcdo complexa e de grande movimento,
e € das mais afectadas pela imobilidade, podendo causar grandes limitagbes

nas actividades de vida diaria.

Foi implementado com sucesso um programa de reabilitagdo precoce na
articulagdo do ombro a 21 utentes internados na UCI, com mobilizagbes
passivas e activas — assistidas diarias, de modo a verificar a influéncia do
programa na prevencado das consequéncias da imobilidade a que estes
doentes estéo sujeitos, nomeadamente na manutencédo da amplitude articular e

forca muscular.

Verificou-se no presente estudo, através da comparacgao dos diferentes valores
de goniometria obtidos semanalmente, que os utentes em estudo
apresentaram uma evolugédo positiva, no que confere a forca muscular e a

amplitude articular foi mantida durante o internamento.

Foi ainda avaliada a dor através da escala de Comportamental da Dor, de
modo a prevenir a mesma e evitar o desconforto do paciente durante as
mobilizacdes. Verificou-se que as mobilizagbes foram seguras e que apenas

25% dos utentes apresentaram dor ligeira (score 4 e 5).

A mobilizacdo precoce, pelos seus efeitos sistémicos (respiratorios,
cardiovasculares, nervosos e musculares), diminui o tempo de ventilacao
mecénica invasiva e de internamento numa UCI e facilita a recuperagéo
funcional (Vaz, et al., 2011). Autores referem a importancia da reabilitagdo
neste grupo de doentes, tais como Skinnera, et al. (2008) e Morris, et al.
(2008), que admitem que os doentes sujeitos a ventilagdo mecénica

prolongada deverao ter um programa de reabilitacéo por rotina.
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Pelo tempo que dispunhamos para a implementagcdo do estudo, n&o foi
possivel acompanhar os utentes apo6s a alta em cuidados intensivos, de modo
a avaliar os resultados a longo prazo do programa de reabilitacdo

implementado e quais os seus beneficios.

Ao nosso estudo faltou um grupo controle de forma a compararmos de forma
inequivoca com os doentes em estudo, que foi o que fizeram Jonghe, Cook e
Sharsshar (1998) que referem que a diminuigdo da forga muscular no grupo
controle em trés semanas, em relagcdo ao grupo mobilizado é uma forte

evidéncia dos beneficios da reabilitacao.

Seria importante também conseguir avaliar a influéncia das mobiliza¢des
precoces na diminui¢gdo do tempo de permanéncia no hospital, e para isso seria
importante conseguir uma amostra maior e estatisticamente significativa de
modo a extrapolar os resultados, estes achados foram referidos por Mundy, et
al. (2003) que estudaram utentes com pneumonia adquirida na comunidade
admitidos na UCI. Esta seria uma prova da importdncia de um plano de

reabilitacdo precoce do Enfermeiro de Reabilitagdo na UCI.

Esperamos ter incrementado com a concretizacdo deste estudo uma visao
critica das praticas empregadas no dia-a-dia, desenvolvendo constantemente o
processo do cuidar com vista a exceléncia e a evolugdo da investigagéo na

area de Reabilitacdo nos doentes de Cuidados Intensivos.

Consideramos que os protocolos rigidos ndo sdo a solugdo ideal, e mais
importante do que o que fazer, é importante fazer, desde que salvaguardadas

regras basicas (Parada e Pereira, 2002).
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ANEXOS

Instrumento de Colheita de Dados

Parte |
Caracterizagao Soécio - Demografica

Data de Internamento: / /

Data Alta: / /

Sexo: MO F[O
Idade:
SAPSII:

Diagnostico de Entrada:

NO

Antecedentes Pessoais:

Parte Il

Grelha de avaliagao

Goniometria do Ombro na Admissao (até 48 h apds)

Principais Medida Valor de Observagoes Dor
movimentos Direito Esquerdo referéncia Antes  Durante Apds
Flexdo 0-180°
Abdugdo 0-180¢
Rotagdo Interna 0-90¢
Rotagdo Externa 0-90¢

Forca grau: RASS:

Observagoes — referencia a dor, rigidez articular, alteragdes e limitagdes, etc.
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Goniometria do Ombro 1 semana apés admissao

Data:
Principais Medida Valor de Observagoes Dor
movimentos Direito Esquerdo referéncia Antes  Durante Apds
Flexdo 0-1802
Abducgdo 0—180¢
Rotagado Interna 0-90¢
Rotagao Externa 0-90¢

Forca grau: RASS:

Goniometria do Ombro 2 semanas apés admissao

Data:
Principais Medida Valor de Observagoes Dor
movimentos Direito Esquerdo referéncia Antes  Durante Apds
Flexdo 0-180°
Abducdo 0-180¢
Rotagdo Interna 0-—90¢
Rotagdo Externa 0-90¢

Forcagrau:_ RASS:

Goniometria do Ombro 3 semanas apds admissao

Data:
Principais Medida Valor de Observagdes Dor
movimentos Direito Esquerdo referéncia Antes  Durante Apds
Flexdo 0-1802
Abducdo 0 —180¢
Rotagdo Interna 0-90¢9
Rotagao Externa 0-90¢

Forca grau: RASS:
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SAPS lI- indice de New Simplified Acute Physioloy

Cadigo de Identificagio

_ Valor | Score ]
Unidzules las 24h PONTUACAO
<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 7
<70 70-99 100 - 199 >200
TA Sistolica mmHg 13 5 0 2
<39 >39
Temp. Central "C 0 T
Pa O2/Fi O2 (se em <100 100 - 199 >200
ventilagdo mecénica) 11 9 6
<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
Potéssio Sérico mEq/l 3 0 3
<125 125 - 144 > 145
Sédio Sérico mEq/l 5 0 1
<15 15-19 =20
Bicarbonato Sérico mEg/1 6 3 0
<4.0 40-59 >6.0
Bilirrubina Sérica mEq/I 0 4 9
Glasgow (sem <6 6-8 9-10 11-13 13-15
sedag@io) O/M/V 26 13 7 5 0
Cirurgia Programada Médico Cirurgia Urgente
Tipo de Admissdo P/M/U 0 6 3
Neo Metas Neo Hema SIDA
Doenga Crénica Sim/Néo g 10 17
Total SAPS II

VI
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Instrucio 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 Sistolica variou de 60 mmHg A 205 mmHg assinale 13
pontos

Temperatura Central Use a temperatura mais elevada das 24h

Pa02/FiO2 Se em ventilagio mecanica ou VNI continua

Usar a relagfio mais baixa das 24h

Débito Urindrio

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 pontuagio)

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

Sédio sérico mEg/L Use o valor mais elevado ou mais baixo nas 24h (o que
der maior pontuagfio)

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 sedagio registado, se nfio houver registo antes da sedagfio faga
uma estimativa atendendo 4 situagfo clinica descrita)

Tipo de Admissio Cirfirgica Urgente, cirurgica programada, médica
Sim, se doente com HIV positivo com complicaces

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

Plano de reabilitacao - Mobilizacao do

ombro
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Plano de reabilitagao - Mobilizagcao do ombro

Utente n°:

cama: ____

Data

Movimento

Efectuado

(x)

Observagoes

Flexao

Extensao

Abducao

Aducao

Rotagao interna

Rotagao externa

RASS:

FM:

Flexao

Extensao

Abducao

Adugao

Rotagao interna

Rotagao externa

RASS:

FM:

Flexao

Extensao

Abducgao

Adugao

Rotagao interna

Rotagao externa

RASS:

FM:
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Data

Movimento

Efectuado

(x)

Observagoes

Flexao

Extensao

Abducao

Aducgao

Rotagao interna

Rotagao externa

RASS:

FM:

Flexao

Extensao

Abducao

Aducao

Rotagao interna

Rotacgao externa

RASS:

FM:

Flexao

Extensao

Abducao

Adugao

Rotagao interna

Rotagao externa

RASS:

FM:

Flexao

Extensao

Abducao

Adugao

Rotacao interna

Rotagao externa

RASS:

FM:




ANEXOS

ANEXO IV

Procedimento Técnico da Goniometria
do Ombro
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ANEXOS

Procedimento Técnico da Goniometria do Ombro

Utilizacdo do gonidmetro universal para avaliagdo dos movimentos de: Abdugéo,

Aducao, Flexdo, Rotacao Interna e Rotacéo Externa.

O examinador deve executar em cada movimento:

1-

Posicionar e estabilizar correctamente.

2- Movimentar o membro de acordo com a amplitude adequada do movimento.
3- Determinar o fim da amplitude de movimento (sensacgao final).
4- Palpar os pontos adequados.
5- Alinhar o gonibmetro com esses pontos.
6- Ler o valor no goniébmetro.
7- Registar correctamente as medidas.
Abducao/Aducao
1. Posicionamento
Decubito dorsal com a omoplata estabilizada contra a cama.
Ombro, cotovelo, antebrago em pronosupinagéo e punho na posigéo 0°.
2. Alinhamento do Goniémetro
Eixo — no acrémio
Brago Fixo — linha média axilar, paralela ao esterno
Braco Movel — alinha-se com a linha média longitudinal do umero, tendo como
referéncia o epicondilo. Sobreposto ao bracgo fixo.
3. Movimento
Faz-se abdugéo/aducdo do ombro anteriormente.
O brago mével acompanha o movimento.
Flexao
1. Posicionamento

Decubito dorsal com a omoplata estabilizada contra a cama.

Ombro, cotovelo, antebrago em pronosupinag¢éo e punho na posigéo 0°.
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2.

Alinhamento do Goniémetro

Eixo — no acrémio

Braco Fixo — linha média axilar, paralela ao esterno

Braco Movel — alinha-se com a linha média longitudinal do umero, tendo como
referéncia o epicondilo. Sobreposto ao braco fixo.

Movimento

Faz-se a flexdo do ombro.

O brago mével acompanha o movimento.

Rotacgao Interna/Externa

1.

2.

Posicionamento
Decubito dorsal com o ombro a 90° em abducgao.
Braco estabilizado na cama com a almofada por baixo.

Cotovelo fora da cama em flex&o, antebrago e punho em posigéo 0°.

Alinhamento do Goniémetro

Eixo — no cotovelo

Braco Fixo — linha média axilar, paralela ao esterno

Brago Mével — alinha-se com a linha média longitudinal do cubito. Sobreposto

ao braco fixo.
Movimento

Faz-se a rotacdo externa para tras e a rotacao interna para a frente.

O brago mével acompanha o movimento.
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ANEXO V

Pedido de autorizacao para uso da

Escala Comportamental da dor
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ANEXOS

Pedido de autorizagao para uso da Escala

Comportamental da dor

Hello Dr. Payen:

| bellong to a group in UCIP that study's the fenomenon of pain in critical ill
patients.
The goal objective is to use a scale to assess pain in our sedative and

ventilated patients.

In the past 2 years we colecte a lots of bibliography and talk with a group of
colleagues in Coimbra's University Hospital that give me the Dr. email contact.
In resershe we conclude that BPS is the scale that is adapted to our reality and

is the more easy to use.

So, for all this things | sent this email to ask to Dr. Payen the autorization to use

de BPS for assesment pain in ours patients.

Furder on we like to do some tests to check if the scale is realy adapted to our
reallity.
We have some feedbay from the Coimbra's hospital, that the scale is use with

success. Thanks Dr. Payen for your time.

From: Jean-Francois Payen <Jean-Francois.Payen@uijf-grenoble.fr>
Date: 2009/11/23
Subject: Re: Beavorial Pain Scale- permission tu use from Portugal

Thank you for your message. Of course, you can use the BPS scale as much

as you need.

Pr JF Payen
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