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RESUMO

EFEITOS DO EXERCICIO PROGRESSIVO EM CICLOERGOMETRO NA
ARQUITETURA MUSCULAR DO QUADRICEPS FEMORAL DE PACIENTES
CRITICOS: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

AUTOR: Mauricio Tatsch Ximenes Carvalho
ORIENTADORA: Isabella Martins de Albuquerque

A perda de massa muscular € um problema frequente nos pacientes internados em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI), nesse contexto, o exercicio em cicloergbmetro vem sendo utilizado
na profilaxia da atrofia muscular desses pacientes. Considerando esses aspectos, 0 proposito
do presente estudo foi avaliar os efeitos do exercicio progressivo em cicloergbmetro na
arquitetura muscular do quadriceps femoral de pacientes criticos. Dessa forma, foi conduzido
um ensaio clinico randomizado, com cegamento de avaliadores de desfecho, onde os pacientes
incluidos foram de ambos os sexos, = 18 anos, nas primeiras 24 horas de ventilagdo mecanica
(VM), com nivel de sedacdo profundo e hemodinamicamente estaveis. Os pacientes foram
divididos aleatoriamente em grupo controle (GC), que realizou a fisioterapia convencional e
grupo intervencdo (Gl) caracterizado pela implementacdo do exercicio progressivo em
cicloergbmetro associado a fisioterapia convencional. O exercicio em cicloergbmetro foi
realizado durante 30 minutos, inicialmente no modo passivo (pacientes classificados em RASS
— 4) e sequencialmente no modo ativo (pacientes classificados em RASS 0). O desfecho
primario foi a espessura muscular do quadriceps femoral (EMQ). Os desfechos secundarios
foram a &rea de secc¢éo transversal do musculo reto femoral, a ecogenicidade dos musculos
reto femoral e vasto intermédio, a forca muscular periférica durante a internagdo na UTI, a
velocidade de marcha e a forgca muscular de membros inferiores na alta hospitalar e a qualidade
de vida 3 meses ap0s a alta hospitalar. No GC houve reducéo significativa de -0,5cm na EMQ
(p<0,005) e de -2,7cm? na é&rea de seccdo transversal do reto femoral (p=0,003). A
ecogenicidade do reto femoral nos pacientes do GC foi significativamente maior em
comparacdo ao Gl (34,9; p<0,001). A forca muscular periférica apresentou um aumento
significativo no Gl de 7,2 pontos (p<0,005) no escore da escala MRC e no GC de 4,3 pontos
(p<0,005). N&ao foram observadas diferencas entre os grupos em relagdo a ecogenicidade do
vasto intermédio, velocidade de marcha, forca muscular de membros inferiores e qualidade de
vida 3 meses apos a alta hospitalar. O exercicio progressivo em cicloergbmetro preservou a
EMQ, a area de secc¢do transversal do reto femoral e a qualidade muscular do reto femoral,
além disso, o programa de mobilizacdo precoce e a fisioterapia convencional preservaram a
gualidade do musculo vasto intermédio e aumentaram a forca muscular periférica de pacientes
criticos.

Palavras chave: Modalidades de Fisioterapia. Unidades de Terapia Intensiva.
Ultrassonografia. Terapia por Exercicio. Deambulac&o Precoce.



ABSTRACT

EFFECTS THAT PROGRESSIVE CYCLING EXERCISE HAVE ON MUSCLE
ARCHITECTURE OF THE QUADRICEPS FEMORIS IN CRITICALLY ILL
PATIENTS: A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

AUTHOR: Mauricio Tatsch Ximenes Carvalho
ADVISOR: Isabella Martins de Albuquerque

Muscle wasting is a commum problem in patients in intensive care unit (ICU), in this context,
ciclyng exercise has been used for prevent of muscular atrophy in these patients. Considering
these aspects, the purpouse of this present study is evaluate the effects that progressive ciclyng
exercise on muscle architecture of quadriceps femoris in critically ill patients. Was performed a
randomized clinical trial with blinded assessor. Were included patients of both genders, = 18
years old, in the first 24 hours of mechanical ventilation (MV), with at a deep level of sedation
and hemodynamically stable. The patients was randomly divided in control group (CG) was
receive conventional physical therapy and intervention group (IG) was receive conventional
physical therapy and engaging in progressive cycling exercise. Cycling exercise was realized
during 30 minutes, initially in continuously and passively (classified patients with RASS - 4) and
after in actively (classified patients with RASS 0). Primary outcome was muscle thickness of the
guadriceps femoris. Secondary outcomes was rectus femoris cross-sectional area, vastus
intermedius and rectus femoris echo intensity, peripheral muscle strength during ICU stay, gait
speed and muscle strenght of the legs in hospital discharge and quality of life 3 months after
hospital discharge. In the CG there were significant reduction of -0.5 cm in muscle thickness of
the quadriceps femoris (p<0.005) and -2.7cm?2 in rectus femoris cross-sectional area (p=0.003).
Rectus femoris echo intensity in patients in the CG was significantly higher when compared I1G
(34.9; P<0.001). Peripheral muscle strength show significant increase in the IG of 7.2 points
(p<0.005) in the MRC score and CG of 4.3 points (p<0.005). There were no differences between
groups in vastus intermedius echo intensity, gait speed, muscle strength of the legs and quality
of life. Progressive cycling exercise preserves muscle thickness of the quadriceps femoris,
rectus femoris cross-sectional area and rectus femoris muscle quality. Exercise program and
conventional physical therapy preserves vastus intermedius quality and improve peripheral
muscle strength in critically ill patients.

Keywords: Physical Therapy Modalities. Intensive Care Units. Ultrasonography. Exercise
Therapy. Early Ambulation.
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1 INTRODUCAO

A crescente evolucdo tecnologica viabiliza a permanéncia de pacientes
gravemente enfermos por longos periodos nas UTI, o que predispde a incidéncia
de complicacbes advindas da imobilidade (KRAMER, 2017). No entanto, o
repouso no leito pode resultar em descondicionamento fisico e atrofia muscular
precoce, iniciados nos primeiros dias de permanéncia na UTI e subsequente
continuidade do declinio muscular até 2 a 4 semanas (BROWER, 2009; TEEN
HAAF et al., 2017). Nos pacientes em VM, a perda de massa muscular, a partir
do quinto dia de internacdo na UTI, € em torno de 10,6% e no décimo dia pode
chegar a 28,81% (TURTON et al., 2016).

A atrofia muscular contribui substancialmente para a fraqueza muscular
adquirida na UTI (FMA-UTI) (HERRIDGE et al., 2011a). Essa condicao clinica,
caracterizada por fraqueza muscular simétrica dos membros é um achado que
desencadeia prejuizos clinicos e funcionais, entre eles destacam-se o
prolongamento do periodo em VM e de internacdo hospitalar, prejuizo na
recuperacdo da marcha e reducdo da qualidade de vida (HORN, HERMANS,
2017; MEHRHOLZ et al., 2015).

A fraqueza muscular € diagnosticada no cenario do paciente critico
através de testes volitivos, os quais necessitam do reestabelecimento do nivel
de consciéncia para adequada implementacdo, no entanto, com o crescente
interesse na mensuracdo precoce de parametros musculares na UTI, a
ultrassonografia (US) tornou-se um componente fundamental para avaliagdo
musculoesquelética do paciente critico (MOURTZAKIS et al., 2017). Este
recurso € utilizado nos pacientes em VM, tendo em vista que é seguro, nao
invasivo, permite avaliar a efetividade de intervengbes e trata-se de uma
ferramenta preditora de funcionalidade e volume muscular (SARWAL et al.,
2015).

Entre as alternativas terapéuticas utilizadas na profilaxia das disfuncées
musculoesqueléticas relacionadas a internacdo na UTI, destaca-se o0
cicloergbmetro, caracterizado como uma bicicleta ergométrica concebida para
permitir rotacdes ciclicas de extremidades podendo ser utilizada em diferentes
modalidades (NICKELS et al., 2017). Essa modalidade de exercicio promove

aumento da forca muscular do quadriceps femoral, da capacidade de exercicio
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e 0 estado funcional autopercebido, aléem de ser reconhecida como uma
intervencdo factivel e segura em pacientes criticos (BURTIN et al., 2009;
COUTINHO et al., 2016). Apesar dos potenciais beneficios da reabilitacdo
precoce conduzida através do cicloergbmetro, sdo escassos 0s estudos sobre
os efeitos dessa modalidade de exercicio, utilizada progressivamente para a
profilaxia da atrofia musculoesquelética do quadriceps femoral de pacientes
criticos. Desse modo, o0 presente ensaio clinico randomizado parte do seguinte
guestionamento, quais os efeitos do exercicio progressivo em cicloergdmetro na

arquitetura muscular do quadriceps femoral de pacientes criticos?

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ATROFIA MUSCULAR NOS PACIENTES CRITICOS

O declinio rapido da massa muscular periférica € o fator principal para
deficiéncia fisica comum entre os pacientes criticos em VM (TURTON, 2016). Ha
relatos de que nos primeiros dez dias de permanéncia na UTI ocorrem
modificacdes na morfologia do quadriceps femoral (PUTHUCHEARY et al.,
2013).

A etiologia da perda de massa muscular generalizada € multifatorial e esta
relacionada com a administracdo de determinados farmacos, entre eles, os
corticosteroides, bloqueadores neuromusculares, antibiéticos como o0s
aminoglicosideos e a colistina, farmacos vasoconstritores, inotrépicos e as
catecolaminas (FALAGAS e KASIAKOU, 2006; NANAS et al., 2008;
SCHAKMAN et al., 2013). Além dos agentes farmacoldgicos, condi¢cdes clinicas
frequentes na UTI resultam em reducdo do trofismo muscular, entre elas, a
imobilidade, a qual promove o aumento de interleucinas proé-inflamatérias que
ativam mecanismos catabdlicos (de protedlise muscular) e reduzem a sintese
proteica principalmente nos membros inferiores (JI, 1996; PUTHUCHEARY et
al., 2010). A modulacao das vias inflamatoérias durante a imobilizagéo transforma
as fibras musculares de contracéo lenta (tipo 1) para fibras de contracdo rapida
(tipo II) (KHO et al., 2012). O déficit muscular pode ser associado a desnutricdo

de energia proteica e ao recebimento de menos calorias do que as necessidades
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do paciente, além disso, recentemente foi constatada a existéncia de correlacéo
entre um estado bioenergético debilitado e a perda de massa muscular aguda
em pacientes criticos (KOUKOURIKOS, TSALOGLIDOU, KOURKOUTA, 2014;
PUTHUCHEARY et al., 2018).

Nesse contexto, a sepse, caracterizada como uma disfuncdo organica
potencialmente fatal deflagrada por uma resposta desregulada a infeccao,
apresenta alta correlacdo com a perda de massa muscular, além do mais,
agueles pacientes que evoluem com faléncia de multiplos érgdos apresentam
piores resultados comparados aqueles com a faléncia de um Unico 6rgdo (DE
JONGHE et al., 2009; PUTHUCHEARY et al., 2013; SINGER et al., 2016). As
mudancas no trofismo muscular apresentam alta correlagcdo com hipotenséo e
reducdo do fluxo sanguineo periférico, resultando em uma alteracdo no
fornecimento de energia para os musculos (LANONE et al., 2005).

O crescente interesse em estudar a atrofia e a fungdo muscular em
pacientes criticos e sobreviventes de UTI, transformou a ultrassonografia em
uma medida importante para a avaliacdo muscular quantitativa (espessura
muscular e éarea de seccdo transversal) e qualitativa (ecogenicidade)
(MOURTZAKIS et al., 2017). Dessa forma, a utilizagdo dessa ferramenta para
avaliacdo muscular é relacionada a uma série de vantagens, pelo fato de ser
uma ferramenta segura, nao invasiva, livre da emisséo de radiacdo ionizante e
devido a portabilidade pode ser realizada na beira do leito (CONNOLLY et al.,
2015).

Entre os par@metros musculares avaliados atraves da ultrassonografia,
destaca-se a espessura muscular, em razdo de ser uma medida
ultrassonogréfica objetiva, reprodutivel, precisa e realizada independentemente
do nivel de consciéncia e esfor¢o do paciente (GOLIGHER et al., 2015b; HADDA
et al., 2017). A espessura muscular do quadriceps femoral (EMQ) € um dos
principais parametros periféricos avaliados no paciente critico, pelo fato de ser
uma variavel representativa da massa muscular global, além disso o quadriceps
femoral é fundamental nas transicbes entre sedestacdo e ortostatismo
(ARBEILLE et al., 2009; GRUTHER et al., 2010). Nesse sentido, o interesse na
investigacdo da EMQ em pacientes criticos esta relacionado com a atrofia desse
grupo muscular, que nos primeiros 10 dias de internagao na UTI, apresenta um

declinio de 30% na espessura muscular do reto femoral e vasto intermédio
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(PARRY et al.,, 2015). As alteracdes musculares ndo sao limitadas a EMQ,
existindo relatos a respeito da reducdo da area de secc¢do transversal do reto
femoral em pacientes internados em UTI e sobre associagéo desta variavel com
a forca muscular (BORGES, SORIANO, 2018).

Aléem das medidas quantitativas, aspectos musculares qualitativos vem
sendo abordados através da medida de ecogenicidade muscular, a qual € gerada
através de um software que dispde de uma escala de cinza para a realiza¢do da
avaliacdo. A reducado da qualidade muscular pode ser atribuida ao depdosito no
tecido intramuscular de tecido adiposo e fibroso (CRUZ-MONTECINOS et al.,
2016). Nesse sentido, a relevancia clinica da medida de ecogenicidade reside
no fato de que h&d uma correlacéo da referida variavel com achados patologicos
na bidpsia muscular (JIMENEZ-DIAZ et al., 2012). Recentemente, em um estudo
observacional conduzido com 21 pacientes em VM, foi constatado que apoés 14
dias de internagdo na UTI ocorre aumento da ecogenicidade do musculo reto
femoral (reducdo da qualidade muscular) (SILVA et al., 2018). Além desses
achados, sabe-se que o aumento da ecogenicidade do reto femoral € um preditor
de necrose miofibrilar (PUTHUCHEARY et al., 2015).

2.2 FRAQUEZA MUSCULAR NOS PACIENTES CRITICOS

A FMA-UTI é um achado observado no despertar em 26 a 65% dos
pacientes em VM nos primeiros 5 a 7 dias de internacdo. Apoés este periodo, 25%
dos pacientes permanecem com sinais de fraqueza muscular (DE JONGHE et
al., 2002). A distribuicdo dessa disfuncdo muscular é generalizada sendo
observada uma debilidade muscular simétrica e flacida nos musculos periféricos,
mais pronunciada nos musculos proximais do que distais (DE JONGHE et al.,
2007) A fraqueza muscular de membros esta associada a maior periodo em VM
e aumento do tempo de internacdo hospitalar, e aqueles que evoluem com
disfuncéo diafragmatica apresentam alta mortalidade na UTI e hospitalar (DRES
et al., 2017). Os sinais de fraqueza em multiplos grupos musculares, a reducéo
da capacidade de exercicio e da qualidade de vida podem ser estendidos apés
3 meses da alta hospitalar, além disso comorbidades prévias e a idade sao
fatores determinantes para o declinio fisico até 5 anos ap0s a internacdo na UTI
(SOLVERSON, GRANT, DOIG, 2016; PFOH et al., 2016).
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O prolongamento da fraqueza muscular periférica € um aspecto limitador
de atividades bésicas de vida diéria, tais como a manutencdo do ortostatismo
(FAN, 2012; HERRIDGE, 2011b). Nesse contexto, torna-se fundamental a
mensuracdo da velocidade de marcha, visto que € uma forma rapida e
responsiva de avaliar a capacidade fisica de pacientes criticos (CHAN et al.,
2016). Além disso, estudos encorajam a avaliagdo de rotina da velocidade de
marcha, considerando essa medida como o “sexto sinal vital” e a implementacao
em individuos que cursam com sarcopenia (FRITZ et al., 2009; MARTINEZ et
al., 2016).

A fisiopatologia da FMA-UTI é complexa, induzida por diferentes
mecanismos e envolvem alteracbes funcionais em estruturas musculares e
nervosas (HERMANS E BERGHE, 2015). Nesse contexto, a representacao
clinica da FMA-UTI pode ser neuropatica, miopatica ou a combinacéo das duas
(KOCH et al., 2011). A manifestac@o neuropética € definida como polineuropatia
do paciente critico (PPC) caracterizada como uma polineuropatia
sensoriomotora axonal aguda que apresenta reducdo na amplitude dos
potenciais de acdo muscular e da inervacdo sensorial, no entanto, ha
preservacao da velocidade da conducédo nervosa (LATRONICO e BOLTON,
2011). A miopatia do paciente critico (MPC) é uma disfuncdo muscular aguda
ndo secundaria a desnervacdo muscular, caracterizada por paralisia muscular
periférica e do tronco, declinio preferencial da miofibrila miosina, potenciais de
acado muscular de baixa amplitude e curta duracéo e normalidade dos potenciais
de acéo da inervagédo sensorial (KALAMGI et al., 2016).

Uma série de fatores de risco implicados no desenvolvimento da atrofia
muscular generalizada, igualmente estdo relacionados com a FMA-UTI, entre
eles destacam-se a imobilidade, o prolongamento do tempo em VM, o aumento
de mediadores inflamatdrios, a sepse, a insuficiéncia renal e a severidade da
doenca critica (JOHANSEN et al., 2003; NANAS et al., 2008; PATEL et al., 2014;
PUTCHUCHEARY et al., 2013; SCHEFOLD, BIERBRAUER, WEBER-
CARSTENS, 2010; WITTEVEEN et al., 2017; ZOROWITZ, 2016). Da mesma
forma, farmacos utilizados rotineiramente na UTlI como os blogueadores
neuromusculares, vasopressores e antibidéticos como os aminoglicosideos
contribuem para a disfungdo musculoesquelética (NANAS et al., 2008; PRICE et

al., 2016). Além das razdes tradicionais mencionadas anteriormente em relacdo
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ao paciente critico, fatores como idade, hiperglicemia, administracdo de
glicocorticoides, hipoalbunemia, disfungéo eletrolitica, sexo feminino e fatores
nutricionais também estéo envolvidos (DE JONGHE et al., 2002; DRUSCHKY et
al., 2001; HOUGH et al., 2009; SKIPPER, 2012; VAN DEN BERGHE et al.,
2001).

A afericdo da forgca muscular periférica nos pacientes criticos pode ser
realizada através de dinambmetros (portateis ou manuais) e através da escala
Medical Research Council (MRC), essas avaliacbes sdo conduzidas com o
propésito de estratificar o desempenho muscular dos pacientes,
sequencialmente selecionar modalidades terapéuticas adequadas para reverter
a fraqueza muscular e avaliar a efetividade das intervengdes (STEVENS et al.,
2009; VANPEE et al., 2014). Dentre os instrumentos de avaliagdo mencionados,
destaca-se a escala MRC, essa medida muscular volitiva direcionada para
sujeitos cooperativos permite graduar a forca dos grupos musculares das
extremidades superiores e inferiores por meio de uma pontuacao que oscila de
0 (sem contracdo muscular visivel ou palpavel) a 5 (completa amplitude de
movimento contra a gravidade e resisténcia) (HERMANS et al., 2014). A
pontuacao total obtida através da avaliacdo de todos 0s grupos musculares
permite classificar os pacientes com FMA-UTI, especificamente aqueles com
valores abaixo de 48 (KRESS e HALL, 2014; HOUGH, LIEU, CALDWELL, 2011).

2.3 MOBILIZACAO PRECOCE DO PACIENTE CRITICO

A mobilizacdo precoce é definida como a intensificacdo e a aplicacéo
precoce da fisioterapia em pacientes criticos, iniciada nos primeiros 2 a 5 dias
de permanéncia na UTI (HODGSON et al., 2013). Essa tematica tem sido muito
discutida, embora os primeiros relatos a respeito da mobilizacdo precoce datam
a partir da Il Guerra Mundial, quando esse recurso foi utilizado no
restabelecimento funcional de soldados feridos em batalhas, no entanto, por
muitos anos a sedacéo profunda e a imobilidade no leito foi uma prética rotineira
em pacientes em cuidados intensivos (COSTA et al., 2017; KORUPOLU,
GIFFORD, NEEDHAM, 2009).

No cenario atual das UTI, a mobilizacdo precoce € um componente

essencial de uma sequéncia de intervencdes baseada em evidéncia denominada
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ABCDE bundle, composta por, Awakening (Acordar o paciente), Breathing
Coordination (Cordenacgédo da respiragdo), Delirium monitoring/management
(Monitoramento e manejo do delirium) e Early exercise/mobility (Exercicio
precoce e mobilizacdo) (BALAS et al., 2013). A implementacdo do ABCDE
bundle em pacientes criticos, aumenta a possibilidade da implementacdo da
mobilizagdo fora do leito durante a internagdo na UTI e reduz os dias de
assisténcia ventilatoria e delirium (BALAS et al., 2014).

Nesse contexto, a respeito da reabilitacdo do paciente em VM, até o
presente momento, 0s ensaios clinicos randomizados apresentaram resultados
divergentes, com desfechos benéficos, especialmente quando os programas de
mobilizagdo sé&o iniciados precocemente (PARRY, NYDAHL, NEEDHAM, 2017).
Nesse sentido, Morris et al. (2008) conduziram um ensaio clinico nao
randomizado com uma amostra de 280 pacientes alocados em dois grupos:
cuidados convencionais ou programa de mobilizacdo precoce, no qual foi
iniciado nas primeiras 48 horas de VM, realizado 7 dias por semana, com 4 niveis
de atividades, variando de mobilizacdo passiva de extremidades superiores e
inferiores a sedestacao na poltrona. Os autores constataram que 0s pacientes
do grupo mobilizacdo precoce sairam mais cedo do leito e apresentaram menor
tempo de internacdo na UTI e permanéncia hospitalar comparados aqueles que
receberam os cuidados convencionais (MORRIS et al., 2008). Em contrapartida,
em estudo atual, os mesmos autores do estudo mencionado anteriormente
constataram que um programa de reabilitacdo composto por mobilizacéo
passiva, fisioterapia convencional e programa de exercicios de resisténcia
progressivos ndo modificam o tempo de internacdo hospitalar e de VM de
pacientes criticos (MORRIS et al., 2016). Nesse contexto, resultados de uma
recente revisdo sistematica conduzida com 14 estudos e composta por 1753
pacientes apontam para o aumento da forgca muscular na alta da UTI, grande
probabilidade de caminhar sem assisténcia e maior sobrevida apés a alta
hospitalar naqueles pacientes que sado mobilizados na modalidade ativa
(TIPPING et al., 2017).

Os protocolos de mobilizacdo precoce, descritos em ensaios clinicos
randomizados, ainda carecem de maior riqueza de detalhes, especialmente no
que diz respeito a progressdo nas etapas de mobilizagdo, mesmo apds os

achados de uma reviséo sistemética os quais destacaram que a mobilizacédo
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além de precoce, deve ser realizada progressivamente (QUEIROZ et al., 2018;
HODGSON et al., 2014). A evolugao do treinamento implica no fato de que um
nivel de mobilizacdo deve ser alcancado, especialmente o avango para a
modalidade ativa, tendo em vista que no paciente critico 0 maior gasto energético
ativo apresenta correlacdo com maior nivel de mobilidade (BEACH et al., 2017).

A reabilitacao fisica na UTI pode ser conduzida através da fisioterapia
convencional, que favorece a recuperacdo funcional até o momento da alta
hospitalar, reduz o tempo de VM e delirium na UTI. Essa intervencdo é composta,
inicialmente, por um programa de mobilizacdo passiva de extremidades
superiores e inferiores em pacientes sedados, sequencialmente no despertar,
sdo incluidas mobilizacdes ativo-assistidas e ativas no leito, transferéncias,
treinamento de equilibrio, seguido por treinamento de atividades de vida diaria,
exercicios de sentar e levantar, atividades pré-deambulacdo e caminhada
(SCHWEICKERT et al., 2009).

A sequéncia de atividades progressivas realizadas nos programas de
reabilitacdo nas UTI podem ser conduzidas sem o uso de aparelhos ou por meio
da utilizacdo de tecnologias como o cicloergbmetro de membros inferiores,
caracterizado como uma bicicleta estacionaria que possibilita a realizacao de
exercicios em diferentes modalidades (passivo, ativo-assistido, ativo e resistido),
de acordo com a evolucédo clinica, podendo ser implementado em pacientes
sedados ou nagueles com reestabelecimento da consciéncia, fornecendo um
treinamento de amplitude de movimento e forca muscular (KHO et al., 2016a;
MEHRHOLZ et al., 2016).

A seguranca e a viabilidade do exercicio em cicloergbmetro tém sido
abordadas recentemente, nesse contexto, quando a mobilizacdo de pacientes
em VM é conduzida no modo passivo ndo promove alteracdes relevantes em
variaveis hemodinamicas, respiratorias e metabdlicas (COUTINHO et al., 2016;
PIRES-NETO et al., 2013). Na modalidade ativa, a maior parte dos pacientes
apresentam discretas alteragbes hemodinamicas, as quais ndo evoluem para
complicag@es clinicas (KHO et al., 2016b). Da mesma forma, € factivel e segura
a implementagédo do exercicio em cicloergbmetro em niveis avangados de
mobilizagdo, compreendendo a inclusdo de um componente de resisténcia
(KIMAWI et al., 2017).
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Dentre as modalidades utilizadas, a mobilizacdo passiva do paciente
critico estabelece uma tensdo mecéanica no tecido muscular capaz de reduzir as
graves consequéncias sobre a funcdo muscular (RENAUD et al., 2013). Em um
recente ensaio clinico randomizado conduzido pelo nosso grupo de pesquisa,
pacientes em VM foram aleatoriamente distribuidos em grupo controle que
recebeu a fisioterapia convencional e grupo intervencao caracterizado pela
implementagdo do exercicio passivo em cicloergbmetro, cinco vezes por
semana, até o ultimo dia de permanéncia na UTI, adicionalmente a fisioterapia
convencional. Nos dois grupos do estudo houve aumento da forca muscular
periférica, no entanto, nos pacientes que receberam a mobilizacdo passiva em
cicloergdbmetro, associada a fisioterapia convencional, a variacdo do aumento da
forca foi maior (MACHADO et al., 2017). Nesse contexto, a progressao da
modalidade passiva para ativa no exercicio em cicloergbmetro promove aumento
da forca muscular do quadriceps femoral e da capacidade de exercicio e melhor
status funcional autopercebido (BURTIN et al., 2009).

No protocolo para um ensaio clinico randomizado desenvolvido por
Nickels et al. (2017) um programa de exercicio progressivo em cicloergbmetro,
adicionalmente a fisioterapia convencional, esta sendo implementado com o
propdsito de reduzir as taxas de atrofia musculoesquelética, sendo que o
principal desfecho do estudo € a area de seccao transversal do reto femoral.
Nesse contexto, iniumeros estudos estdo em investigacdo dos efeitos do
exercicio em cicloergdbmetro na morfologia muscular, forca e funcéo fisica, no
entanto, ainda ha escassez de ensaio clinicos randomizados que respaldem a
inclusdo da progressividade nos programas de exercicio com o proposito de
preservar a morfologia do quadriceps femoral de pacientes internados em UTI
(EGGMANN et al., 2016; SANTOS et al., 2015).

3 JUSTIFICATIVA

A importancia deste ensaio clinico randomizado reside no fato que os
estagios iniciais de internacdo do paciente critico na UTI sdo decisivos no
desencadeamento do declinio muscular periférico, dessa forma, é necessaria a
utiizacdo de recursos para atenuar a debilidade muscular periférica
(PUTHUCHEARY et al., 2013; SHEPENS et al., 2015). O declinio fisico ndo é
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limitado ao cenario do paciente critico, sendo estendido durante a internacéo e
apos a alta hospitalar (SCHWEICKERT, KRESS, 2011). Associadamente as
alteracdes musculares estruturais e funcionais ocorre reducao das atividades de
vida diaria e da qualidade de vida de pacientes apds a internacdo na UTI
(HODGSON et al., 2017). Em vista destas questdes, 0 exercicio precoce em
cicloergdbmetro € alvo de pesquisas ao redor do mundo, no entanto, baseado no
nosso conhecimento, sdo escassos 0s estudos que avaliaram a utilizag&o de tal
recurso, implementado progressivamente, no manejo das alteracdes musculares

relacionadas a internacédo na UTI.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos do exercicio progressivo em cicloergdbmetro na
arquitetura muscular do quadriceps femoral de pacientes criticos comparado a

fisioterapia convencional.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Com o propdésito de complementar o objetivo geral, os efeitos do exercicio
progressivo em cicloergdbmetro em comparacao a fisioterapia convencional
foram avaliados de acordo com os seguintes objetivos especificos.

- Mensurar a EMQ.

- Mensurar a area de seccao transversal do musculo reto femoral de
pacientes criticos.

- Avaliar a ecogenicidade dos musculos reto femoral e vasto intermédio.

- Avaliar a for¢ca muscular periférica durante a internacdo na UTI e a forca
muscular de membros inferiores na alta hospitalar.

- Analisar a velocidade de marcha na alta hospitalar.

- Avaliar a qualidade de vida 3 meses apos a alta hospitalar.
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5 HIPOTESE

Hipotetiza-se que a progressividade de um programa de exercicio em
cicloergbmetro, durante o periodo de internacdo na UTI, promova 0s seguintes
achados em pacientes criticos:

- Preservacao da EMQ;

- Preservacao da area de seccéao transversal do musculo reto femoral;

- Reducéao ou preservacao da ecogenicidade dos musculos reto femoral e
vasto intermédio de pacientes criticos;

- Aumento da forca muscular periférica na alta da UT],

- Aumento da forca muscular de membros inferiores e da velocidade de
marcha na alta hospitalar;

- Melhora da pontuacdo no questionario de qualidade de vida apo6s 3
meses da alta hospitalar.

6 METODOS
6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se como um ensaio clinico randomizado,
controlado, unicego e com cegamento de avaliadores de desfecho. A descrigéo

desse estudo foi realizada conforme as diretrizes da lista de verificagéo
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), http://www.consort-

statement.org/. Este estudo foi registrado no Clinical Trials (NCT01769846)

(Anexo A), no Gabinete de Projetos do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) (039963) e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da mesma instituicdo (CAAE 07201712.8.0000.5346)
(Anexo B).


http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
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6.2 PACIENTES

A amostra foi composta por pacientes internados na UTI adulto do
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), em Santa Maria, Rio Grande do
Sul, Brasil. Essa unidade possui 16 leitos, sendo 10 de terapia intensiva geral e
6 leitos de unidade cardioldgica; apresenta predominantemente pacientes
neuroldgicos, clinicos e cirargicos. A assisténcia fisioterapéutica €
disponibilizada por 12 h/dia na unidade cardiolégica e na UTI geral esta
disponivel por 18 h/dia com relagdo de atendimento fisioterapeuta/paciente de
1:8.

Os pacientes foram designados para o estudo de acordo com o0s critérios
de elegibilidade, apds a anuéncia dos fisioterapeutas atuantes na UTI e mediante
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por um
familiar ou responséavel legal (Apéndice A). Foram incluidos pacientes de ambos
0s sexos, = 18 anos, nas primeiras 24 horas de VM, com nivel de sedacao
profundo avaliado através da escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS-
4) (Anexo C) e hemodinamicamente estaveis (ELY et al., 2003). Os individuos
que apresentaram doenc¢a neuromuscular em rapido desenvolvimento, evolucao
para delirium e/ou morte cerebral, parada cardiorrespiratéria com evolucao para
anoOxia cerebral, pressdo intracraniana elevada, rompimento de aneurisma da
aorta, infarto agudo do miocéardio antes do pico de troponina ser atingido,
amputacdo de membros inferiores, gravidez, fraturas instaveis, hospitalizacédo
prévia a internacdo na UTI> 5 dias e inclusdo em outro ensaio clinico foram

excluidos.

6.3 RANDOMIZACAO E INTERVENCAO

Os pacientes foram randomizados para o grupo intervencdo (Gl) ou
controle (GC) a partir de uma lista de numeros aleatérios gerada por um
computador, com sequéncia criada pelo software Random Number Generator
(Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, USA), considerando uma relacdo de
alocacdo de 1:1 através de blocos de 10 pacientes. Para assegurar a

confidencialidade da randomizacgéo, o responsavel pela mesma néo fez parte
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das coletas de dados ou da formulacdo do estudo e foi contatado via telefone
somente quando 0s pacientes estavam prontos para iniciar as intervencoes.

Nos dois grupos do estudo, as intervencdes iniciaram nas primeiras 24
horas de VM e encerraram na alta da UTI. Os pacientes do GC receberam um
protocolo de fisioterapia convencional, realizado rotineiramente pelos
fisioterapeutas da UTI, compreendendo a abordagem respiratéria e motora, duas
vezes ao dia, sete vezes por semana, cerca de 30 minutos. O protocolo inclui
manobras de vibrocompressdo toracica, hiperinsuflacdo pelo ventilador
mecanico e aspiracdo traqueal, quando necessaria, além de mudancas de
decubitos e posicionamento funcional, movimentos diagonais dos membros
superiores e inferiores passivos, ativo-assistidos e ativos, baseados no método
de facilitacdo neuromuscular proprioceptiva, evoluindo de acordo com o
despertar do paciente. Sequencialmente, foi realizada a sedestacédo no leito,
ortostatismo, caminhada estatica, transferéncia da cama para poltrona,
exercicios na poltrona e deambulacao (SCHWEICKERT et al., 2009).

No GI, além da fisioterapia convencional, um protocolo de exercicio
progressivo foi realizado através do cicloergbmetro de membros inferiores
(MOTOmed letto 2; RECK-Technik GmbH & Co0.KG, Betzenweiler, Alemanha)
uma vez ao dia e sete vezes por semana. Os pacientes foram posicionados em
decubito dorsal, a 30° de elevacdo da cabeceira, em consonancia com as
recomendacdes de prevencdo da pneumonia associada a VM (BAID, 2016). O
referido protocolo foi realizado em dois modos (passivo e ativo). Os pacientes
classificados em RASS -4 foram mobilizados no modo passivo, durante 30
minutos em uma cadéncia fixa de 20 ciclos/min. No despertar (RASS 0), os
pacientes foram encorajados a evoluir para a modalidade ativa. O exercicio ativo
foi realizado durante 30 minutos com intensidade graduada de acordo com o
nivel de percepcédo de esforco (entre 3 e 5) na escala de Borg Modificada
(BORG, 1982; NICKELS et al., 2017) (Anexo D). Com o propdsito de garantir a
realizagdo dos exercicios nas duas modalidades referidas, a tela do
equipamento foi constantemente monitorada. Esse recurso visual permitiu a
analise do treinamento e a deteccdo de movimentos ativos deflagrados pelo
paciente.

Nos dois grupos do estudo, foram monitoradas a saturacédo periférica de

oxigénio (SpO2) através da oximetria de pulso (NoninOnyx®), a frequéncia
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cardiaca (FC), a pressao arterial média (PAM), o eletrocardiograma (ECG),
avaliados de forma nao invasiva (Monitor Dixtal ® modeloNOCTN316) e a
temperatura axilar (Tax) através de termdmetro digital. As variaveis
mencionadas, foram verificadas previamente aos programas de mobilizacao,
durante e ao final para preservacdo da seguranca. Foram utilizados como
critérios para interrupcao da mobilizacdo os seguintes parametros: SpO2 < 88%
com sinais de desconforto respiratério, FC > 130bpm ou < 40bpm, instabilidade
hemodinamica (PAM < 60 ou > 125 mmHg), Tax < 36°C ou > 38,5 °C e

desconexao de cateteres.

6.4 AVALIACOES

Os pacientes recrutados para o estudo foram avaliados através de uma
ficha de avaliagdo (Apéndice B). Baseado em registro clinicos, foram coletadas
informacdes demograficas, razdo priméaria de admissdo na UTI, o nivel de
sedacdo através da escala de RASS, medicacfes utilizadas, parametros
ventilatorios, balanco hidrico, avaliacdo da severidade da doenca critica através
do escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE Il) e a
disfuncdo organica através do Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
(KNAUS et al., 1981; VINCENT et al.,1996). Da mesma forma, foram avaliados
o tempo de VM, de internacdo na UTI e hospitalar. O desfecho primario foi a
EMQ. Os desfechos secundarios foram a area de secc¢éao transversal do musculo
reto femoral, a ecogenicidade dos musculos reto femoral e vasto intermédio, a
forca muscular periférica durante a internacdo na UTI, a velocidade de marcha e
a forca muscular de membros inferiores na alta hospitalar e a qualidade de vida

3 meses apos a alta hospitalar.

6.4.1 Avaliacdo da espessura muscular do quadriceps femoral.

A avaliagdo da EMQ foi realizada a partir de imagens ultrassonograficas
do quadriceps femoral. A captura das imagens musculares foi realizada, nas
primeiras 24 horas de VM e na alta da UTI, através de um aparelho de

ultrassonografia de alta resolucéo (Ultrassom Mindray, DP-2200 portatil, China),
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em modo B, com transdutor ecocardiolégico microconvexo (65C15EA 5,0-9,0
MHz, 4W).

As imagens do quadriceps femoral foram geradas de acordo com o
protocolo descrito por Fivez et al. (2016). O paciente foi posicionado em decubito
dorsal, com elevacdo da cabeceira de 30°, os membros inferiores estendidos,
relaxados e na posicdo neutra. O transdutor ecocardiolégico microconvexo,
revestido com gel ultrassonico, foi posicionado perpendicularmente sobre a pele
com minima pressao no ponto médio do quadriceps femoral, regido situada entre
a espinha iliaca antero-superior e o0 polo superior da patela. O quadriceps
femoral foi visualizado entre a aponeurose superior do reto femoral e o cértex do
fémur.

ApoOs a captura das imagens ultrassonograficas, a mensuracéo da EMQ,
foi conduzida através do software Image J® (NIH, Bethesda, MD) considerando
a média de trés medidas com uma diferengca maxima entre elas de 0,1cm e a
média das medidas da EMQ bilaterais (Figura 1). Foram considerados os valores
de referéncia previstos na literatura para EM (CARRILLO-ESPER et al., 2016;
MAURITS et al., 2003). As avaliacfes ultrassonograficas foram realizadas pelo
mesmo avaliador que foi treinado previamente por um profissional com

experiéncia na geracdo de imagens ultrassonograficas.

Imprim. rel.

D1

Figura 1. Avaliagdo da espessura muscular do quadriceps femoral no software
Image J® (NIH, Bethesda, MD).
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6.4.2 Avaliacdo da area de seccéo transversal do reto femoral

A é&rea de seccdo transversal do musculo reto femoral foi avaliada
utilizando o software Image J®, baseado no protocolo de Hacker, Peters e
Garkova (2016). Foram analisadas as imagens ultrassonograficas do quadriceps
femoral referentes as primeiras 24 horas de VM e as da alta da UTI. A avaliacao
da area de seccéo transversal do reto femoral foi realizada utilizando o método
do tracado, no qual é realizado o rastreamento das bordas musculares do reto
femoral (Figura 2). Sequencialmente foi gerado o valor da area de seccéo
transversal em cm? considerando a média de trés medidas com uma diferenca
méaxima entre elas de 0,1cm e a média das medidas da &area de seccédo
transversal do reto femoral bilaterais. As mensuracfes foram implementadas
pelo mesmo avaliador que foi treinado previamente por um profissional com

experiéncia no manuseio do Software Image J®.

Figura 2. Avaliacdo da area de seccao transversal do reto femoral através da

técnica do tracado no software Image J® (NIH, Bethesda, MD).
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6.4.3. Avaliacdo da ecogenicidade dos musculos reto femoral e vasto

intermédio

A ecogenicidade dos musculos reto femoral e vasto intermédio foi
avaliada a partir de imagens do quadriceps femoral referentes as primeiras 24
horas de VM e a alta da UTI. O protocolo de avaliagéo foi baseado no estudo de
Sarwal et al. (2015). A média da ecogenicidade foi mensurada utilizando a
técnica do quadrado. Na referida técnica, foi escolhida uma determinada regiédo
entre as margens musculares que melhor representasse a massa muscular,
considerando uma éarea padronizada de 100 x 100 pixels para o reto femoral e
vasto intermédio (Figura 3). A ecogenicidade foi mensurada a partir da funcao
histograma do software Image J® (NIH, Bethesda, MD) e expressa como um
valor entre 0 (= imagem hipoecogénica) e 255 (= imagem hiperecogénica)
considerando a média de trés medidas com uma diferengca maxima entre elas 10
a 15% e a média das medidas de ecogenicidade bilateralmente (PILLEN S et al.,
2006). O comprimento do pixel foi utilizado para a definicdo da area muscular
avaliada devido as diferentes densidades de pixels das imagens
ultrassonogréficas. Na andlise da ecogenicidade dos musculos reto femoral e
vasto intermédio, quando a &rea padronizada descrita anteriormente
ultrapassasse a area muscular, o quadrado era ajustado dentro dos limites
anatdbmicos. As mensuracfes foram realizadas pelo mesmo avaliador que foi
treinado previamente por um profissional com experiéncia no manuseio do

Software Image J®.
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Figura 3. Avaliagdo da ecogenicidade muscular. Em A, o reto femoral e em B, o
vasto intermédio avaliado através de uma area padronizada de 100 x 100 pixels
no software Image J® (NIH, Bethesda, MD).

6.4.4 Avaliacdo da for¢ca muscular periférica

A forca muscular periférica foi mensurada pela pontuacédo da escala do
MRC nos membros superiores e inferiores, antes e depois da implementacao do
protocolo do estudo, por um Unico avaliador treinado previamente. A avaliacdo
inicial foi realizada quando o paciente estava colaborativo e responsivo (escore
da escala de RASS = 0) e a avaliacao final na alta da UTI. A escala MRC
compreende a avaliacdo de trés grupos musculares nos membros superiores e
inferiores. A pontuacdo em cada grupo muscular varia de 0 (sem contracdo
muscular visivel ou palpavel) a 5 (completa amplitude de movimento contra a
gravidade e resisténcia) e o escore total varia de 0 a 60 (DE JONGHE et al.,
2002) (Anexo E).

6.4.5 Avaliacdo da velocidade de marcha

Na alta hospitalar, dois fisioterapeutas avaliaram a velocidade da marcha
através do teste de velocidade de marcha de 6 metros (TVM6) baseado no
protocolo de Martinez et al. (2016). Visando uma adequada implementacdo do
teste, o corredor foi demarcado nos pontos zero, dois, oito e dez metros,
seguencialmente, os pacientes foram orientados a percorrer 10 metros, o mais

rapido possivel sem correr. O tempo em segundos, sera mensurado através de
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um cronémetro digital (CASIO HS-3V-1; CASIO, Sao Paulo, Brasil), entre o
segundo metro e o oitavo metro, pelo fato dos dois primeiros metros (periodo de
aceleracdo) e os dois ultimos metros (periodo de desaceleracdo) ndo serem
incluidos no calculo (OSTIR et al., 2002).

Foram realizadas trés mensuracdes, com repouso de 1 minuto entre elas
para o retorno da condigdo prévia ao teste e na andlise final foi considerado o
valor do melhor desempenho. A velocidade da marcha foi obtida através da
divisdo dos 6 metros percorridos pelo tempo necessario para deambulacdo em
segundos. Quando a velocidade da marcha era < 0,8 m/s o paciente era
classificado como fraco desempenho fisico (ABELLAN VAN KAN et al., 2009).

O TVM6 foi interrompido naqueles pacientes que necessitavam de
assisténcia fisica do fisioterapeuta para realizarem o teste, apresentaram
precordialgia, SpO2 < 90%, tontura, palidez, nauseas, sudorese, palpitacoes,
pré-sincope, dispneia, perda de dispositivos invasivos, queda ou algia (STILLER
et al., 2007).

6.4.6 Avaliacdo da forca muscular de membros inferiores

Na alta hospitalar, dois fisioterapeutas, avaliaram a forgca muscular de
membros inferiores através do teste de sentar-levantar da cadeira em 30
segundos baseado no protocolo de Jones, Rikli, Beam (1999). Os instrumentos
utilizados na avaliagdo foram uma cadeira sem apoios laterais, com 43 cm de
altura, posicionada contra a parede para manté-la imével e um crondmetro digital
(CASIO HS-3V-1; CASIO, Séo Paulo, Brasil). O paciente foi instruido a sentar no
centro da cadeira, em linha reta com os pés aproximadamente na largura dos
ombros em um angulo posterior ao joelho, posicionando um pé ligeiramente a
frente do outro para manutencao do equilibrio. Os membros superiores foram
cruzados e mantidos contra o torax. A tarefa foi demonstrada ao paciente de
forma lenta e rapida, solicitando uma repeticdo ou 2 antes de realizar o teste.
Caso fosse necessario 0 uso dos membros superiores para realizar o
movimento, era pontuado O e o teste era interrompido. No sinal “comegar” o
paciente modificava sua posicdo para 0 ortostatismo, sequencialmente,
retornava para a posicao de sedestacdo sendo encorajado a completar o maior

namero de repeticdes durante 30 segundos, dessa forma, o desempenho no
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teste apresentava uma variagcdo de O para aqueles que ndo completassem 1
atividade de levantar para mais de 20 em individuos mais aptos e os movimentos
realizados incorretamente ndo eram pontuados. Foram considerados os valores
de referéncia para o teste de sentar-levantar da cadeira em 30 segundos
propostos por Tveter et al. (2014).

O teste de sentar-levantar da cadeira em 30 segundos foi interrompido
naqueles pacientes que apresentaram precordialgia, SpO2 < 90%, tontura,
palidez, nauseas, sudorese, palpitacdes, pré-sincope, dispneia, perda de

dispositivos invasivos, queda ou algia (STILLER et al., 2007).

6.4.7 Randomizacéao das avaliacOes de velocidade de marcha e forca de

membros inferiores

As avaliacdes da velocidade de marcha e da forca muscular de membros
inferiores, na alta hospitalar, foram realizadas com um intervalo de 30 minutos
entre elas. A sequéncia das mensuracfes foi aleatoria e realizada por um
pesquisador cegado para as intervencdes do estudo através do software
Random Number Generator (Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, USA).

6.4.8 Avaliacdo da qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada, 3 meses apos a internacdo na UTI,
através do questionario padronizado Short Form Health Survey 36 (SF-36) via
ligacdes telefbnicas. Este instrumento € formado pelos seguintes dominios:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. O escore gerado
compreende a avaliacdo em cada dominio, variando de O (pior resultado) a 100
(melhor resultado) (Anexo F) (YANG et al., 2017).
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6.5 CEGAMENTO

Devido a natureza da intervencdo, os pacientes e os fisioterapeutas
responsaveis pelo exercicio em cicloergdmetro ndo foram cegados em relacdo
a randomizacao dos pacientes. No entanto, os avaliadores de desfecho primario
e secundarios foram cegos para alocagéo, tendo em vista que n&o participaram

das intervencdes do estudo.

6.6 TAMANHO DA AMOSTRA

Inicialmente foi realizado o célculo amostral para estimar o nimero de
participantes desta pesquisa. Essa mensuracdo foi conduzida através do
programa WinPepi versao 10.5.

Para o calculo, foi realizado um estudo piloto com 10 pacientes (5 do Gl e
5 do GC). Utilizou-se como variavel de desfecho primario a média da EMQ
esquerda e direita em cm. Foram considerados os seguintes dados: nivel de
significancia de 5% (p<0,05), poder de 80%, razdo do tamanho da amostra de 1
e diferenca entre as médias de 2,52cm. Portanto, o tamanho ideal da amostra
foi de 28 pacientes (14 em cada grupo).
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6.7 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada através do software estatistico
GraphPad Prism 5 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, EUA). A
normalidade das variaveis foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk. As
variaveis que ndo apresentaram distribuigcdo normal foram transformadas em seu
logaritmo natural. As varidveis continuas foram apresentadas na forma de média
+ desvio padréo e intervalo de confianca de 95% (IC 95%) ou mediana e intervalo
interquartilico, enquanto as categoricas foram apresentadas em frequéncias
absolutas e porcentagens. A comparacdo entre 0s momentos pré e pos-
intervencgédo intragrupo, foi realizada através do teste t de Student pareado. A
comparacao entre grupos foi realizada utilizando ANOVA de duas vias, seguidos
pelo post-hoc de Bonferroni. O tamanho do efeito foi determinado a partir do d
de Cohen para comparacdo entre os grupos e classificado como grande,
moderado e pequeno (LINDENAU et al.,, 2012). Para efeito de significancia

estatistica foi considerado um valor de p < 0,05.
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7 RESULTADOS

Os resultados da dissertacédo foram redigidos no formato de artigo
cientifico de acordo com as normas do periddico Journal of Physiotherapy
(Anexo G).
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RESUMO

Questdo de pesquisa: Quais os efeitos de um programa de exercicio
progressivo em cicloergbmetro associado a fisioterapia convencional na
espessura muscular do quadriceps femoral de pacientes criticos? Desenho do
estudo: Ensaio clinico randomizado, controlado e com cegamento de
avaliadores de desfecho e de alocacdo dos pacientes. Participantes: 28
pacientes (46,5+18,9 anos, 20 do sexo masculino) nas primeiras 24 horas de
ventilagdo mecanica. Intervencado: O grupo controle (GC) (n=14) recebeu um
protocolo de fisioterapia convencional. O grupo intervencéo (Gl) (n=14), além da
fisioterapia convencional, recebeu um programa de exercicio progressivo em
cicloergbmetro. Desfechos: O desfecho primario foi a espessura muscular do
quadriceps femoral. Os desfechos secundarios foram: a area de seccao
transversal do reto femoral, a ecogenicidade do reto femoral e vasto intermédio,
a forca muscular periférica, a velocidade de marcha, a forca muscular de
membros inferiores e a qualidade de vida. Resultados: No Gl houve reducéo de
-0,07cm na espessura muscular do quadriceps femoral (p=0,427). Em
contrapartida, no GC a reducéao de -0,5cm na espessura muscular do quadriceps
femoral foi significativa (p<0,005). A area de secc¢do transversal do reto femoral
apresentou uma reducdo de -0,4 cm (p=0,359) no GI, no entanto, no GC a
reducdo de -2,7cm foi significativa (p=0,003). A ecogenicidade do reto femoral
nos pacientes do GC foi significativamente maior em comparacédo ao Gl (34,9;
p<0,001), no entanto, a ecogenicidade do vasto intermédio ndo apresentou
diferenca entre os grupos. A forca muscular periférica apresentou um aumento
significativo no Gl de 7,2 pontos (p<0,005) no escore da escala MRC e no GC
de 4,3 pontos (p<0,005). N&o houve diferencas entre os grupos na velocidade
de marcha, forgca muscular de membros inferiores e na qualidade de vida.
Conclusao: O exercicio progressivo em cicloergbmetro preservou a espessura
muscular do quadriceps femoral, a area de seccao transversal do reto femoral e
a qualidade do musculo reto femoral. O programa de exercicio e a fisioterapia
convencional preservaram a qualidade do muasculo vasto intermédio e
aumentaram a forca muscular periférica de pacientes criticos. A velocidade de
marcha, a forca muscular de membros inferiores e qualidade de vida foram
similares nos dois grupos do estudo. Registro do estudo:
ClinicalTrials.gov NCT01769846.

Palavras-chave: Modalidades de Fisioterapia; Unidades de Terapia Intensiva;
Ultrassonografia; Terapia por Exercicio; Deambulacdo Precoce
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INTRODUCAO

A atrofia muscular periférica no paciente critico € iniciada precocemente,
especificamente, a uma taxa de declinio musculoesquelético de 10,6% nos
primeiros 5 dias de internagdo na Unidade de terapia intensiva (UTI),> com
subsequente continuidade da perda de massa muscular ao longo da internacéo.?
A debilidade muscular periférica acomete especialmente o quadriceps femoral,
alterando a espessura muscular e a area de secg¢do transversal do musculo.?
Simultaneamente a perda de massa muscular precoce, estima-se que 50% dos
pacientes em ventilagdo mecanica apresentem fragueza muscular adquirida na
UTI,* que favorece a reducdo da qualidade de vida, o prolongamento da
recuperacdo de marcha, o aumento do tempo de ventilacdo mecéanica e de
internacdo hospitalar.>®

A fraqueza muscular do paciente critico tradicionalmente é aferida através
de testes volitivos,” no entanto, a possivel afericio de medidas
musculoesqueléticas precoces torna a ultrassonografia um instrumento atrativo
no cendrio do paciente critico pelo fato de ser uma medida realizada
independentemente do nivel de consciéncia do paciente.® As vantagens
atribuidas a ultrassonografia sdo a seguranca, a facilidade de realizar uma
avaliacdo ndo invasiva, a utilizacdo de um equipamento preditor de volume
muscular e para avaliacdo da efetividade de intervencdes.%1°

Concomitantemente a perda de massa muscular, pacientes criticos
podem evoluir com reducdo da qualidade musculoesquelética, a qual pode ser
identificada através de uma variavel preditora de necrose muscular, a
ecogenicidade.'! Nesse contexto, ha relatos de que nas primeiras 2 semanas de
internacdo na UTI, o declinio na qualidade muscular é evidenciado através do
aumento da ecogenicidade dos musculos reto femoral e vasto intermédio??.

Entre os recursos utilizados na profilaxia da atrofia muscular do
quadriceps femoral, destaca-se o cicloergbmetro de membros inferiores, esse
dispositivo pode ser utilizado em diferentes modalidades de mobilizagéo, ao
longo da internacao na UTI, permitindo a aplicabilidade do exercicio precoce até
mesmo em individuos com reducéo do nivel de consciéncia.'®1* Estudos prévios
demonstraram que o exercicio em cicloergbmetro, além de constituir-se em uma

modalidade segura e factivel, aumenta a capacidade funcional, a autopercepc¢éo
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funcional e a forca do quadriceps femoral.'>16 Entretanto, pouco se sabe sobre
os efeitos do exercicio progressivo em cicloergdmetro na funcéo e na morfologia
do quadriceps femoral.

Portanto, os objetivos deste estudo randomizado foram responder as
seguintes questdes:

Quais os efeitos do exercicio progressivo em cicloergdmetro na espessura
muscular do quadriceps femoral (EMQ) de pacientes criticos?

Quais os efeitos do referido programa de exercicio na area de seccéo
transversal do reto femoral e na ecogenicidade do reto femoral e vasto
intermédio de pacientes criticos?

Quais os efeitos promovidos por um programa de exercicio em
cicloergbmetro na forca muscular periférica na UT]I, forca muscular de membros
inferiores e a velocidade de marcha na alta hospitalar e a qualidade de vida 3

meses apos a internacdo na UTI?

METODOS

Desenho do estudo

Ensaio clinico randomizado, com cegamento de avaliadores de desfecho
e analise por protocolo. O presente estudo foi elaborado de acordo com as
diretrizes do CONSORT para ensaios clinicos de tratamento nao
farmacolégico.'” Os pacientes foram avaliados para elegibilidade e aqueles que
se adequaram aos critérios do estudo foram incluidos mediante a assinatura de
um termo de consentimento. A randomizacao dos pacientes para 0s grupos do
estudo foi realizada a partir de uma lista de nimeros aleatérios gerada por um
computador, com sequéncia criada pelo software Random Number Generator
(Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, USA), considerando uma relacdo de
alocacao de 1:1. O responséavel pela geracdo da sequéncia de randomizacéo
nao fez parte das coletas de dados ou da formulagdo do estudo e foi contatado
via telefone somente quando os pacientes estavam prontos para iniciarem as

intervencoes.
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Pacientes, terapeutas e local da pesquisa

O estudo foi realizado em uma UTI mista de um hospital universitario
terciario. O protocolo de intervencédo foi realizado por dois pesquisadores
treinados no manuseio do equipamento utilizado na pesquisa. Foram incluidos,
pacientes nas primeiras 24 horas de VM, de ambos os sexos, = 18 anos, com
nivel de sedagdo profundo avaliado através da escala Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS-4)® e hemodinamicamente estaveis. Os pacientes que
apresentaram doenca neuromuscular em rapido desenvolvimento, evolucao
para delirium e/ou morte cerebral, parada cardiorrespiratoria com evolucao para
anodxia cerebral, pressdo intracraniana elevada, rompimento de aneurisma da
aorta, infarto agudo do miocardio antes do pico de troponina ser atingido,
amputacdo de membros inferiores, gravidez, fraturas instaveis, hospitalizacéo
prévia a internacdo na UTI> 5 dias e inclusdo em outro ensaio clinico foram

excluidos.

Intervencéo

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram alocados
para o grupo intervencéo (Gl) ou grupo controle (GC). O protocolo do estudo
iniciou nas primeiras 24 horas de VM e terminou na alta da UTI. Os pacientes do
GC receberam um protocolo de fisioterapia convencional, enquanto o Gl recebeu
adicionalmente sessfes de exercicio através da utilizacdo de um cicloergbmetro
de membros inferiores (MOTOmed letto 2; RECK-Technik GmbH & Co.KG,
Betzenweiler, Alemanha). O protocolo de exercicio foi realizado uma vez ao dia,
sete vezes por semana, no qual os pacientes foram posicionados em decubito
dorsal, a 30° de elevacgéo da cabeceira, em consonancia com as recomendacdes
de prevencéo da pneumonia associada a VM.° Na admisséo do paciente na UTI
(RASS -4), o protocolo de mobilizag&o foi no modo passivo, durante 30 minutos
em uma cadéncia fixa de 20 ciclos/min. No despertar (RASS 0), os pacientes
foram encorajados a evoluir para a modalidade ativa,?° que foi realizada durante
30 minutos com intensidade graduada de acordo com o nivel de percepcao de

esforco (entre 3 e 5) na escala de Borg Modificada.?* Com o propdsito de garantir
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a realizacdo dos exercicios nas duas modalidades referidas, a tela do
equipamento foi constantemente monitorada. Esse recurso visual permitiu a
andlise do treinamento e a detec¢cdo de movimentos ativos deflagrados pelo
paciente.

A fisioterapia convencional, realizada rotineiramente pelos fisioterapeutas
da UTI, consistiu na abordagem respiratéria e motora, duas vezes ao dia, sete
vezes por semana, cerca de 30 minutos. O protocolo incluiu manobras de
vibrocompressao toracica, hiperinsuflacao pelo ventilador mecéanico e aspiracao
traqueal, quando necessaria, além de mudancas de decubitos e posicionamento
funcional, movimentos diagonais dos membros superiores e inferiores passivos,
ativo-assistidos e ativos, baseados no método de facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva, evoluindo de acordo com o despertar do paciente.
Sequencialmente, foi realizada a sedestacdo no leito, ortostatismo, caminhada
estatica, transferéncia da cama para poltrona, exercicios na poltrona e
deambulacéo.??

A fim de assegurar a estabilidade clinica do paciente, durante e apds a
realizacdo das intervencdes do estudo, foram monitoradas a saturagao periférica
de oxigénio (SpO2) através da oximetria de pulso (NoninOnyx®), a frequéncia
cardiaca (FC), a pressao arterial média (PAM), o eletrocardiograma (ECG),
avaliados de forma nao invasiva (Monitor Dixtal ® modeloNOCTN316) e a

temperatura axilar (Tax) através de termémetro digital.

Desfechos

Os desfechos do estudo foram avaliados em 5 momentos: nas primeiras
24 horas de VM (variaveis ultrassonograficas), no despertar do paciente na UTI
(forca muscular periférica), na alta da UTI (variaveis ultrassonograficas e forca
muscular periférica), alta hospitalar (velocidade de marcha e forgca muscular de
membros inferiores) e 3 meses apds a alta hospitalar (qualidade de vida). As
mensuragOes foram realizadas por avaliadores treinados, cegos para as
intervencdes do estudo e com experiéncia nas afericdes das variaveis de

desfecho.
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Desfecho primario

O desfecho primério foi a EMQ, avaliada bilateralmente através de
imagens ultrassonograficas do quadriceps femoral (Figura 1A). A captura das
imagens musculares foram realizadas, nas primeiras 24 horas de VM e na alta
da UTI, através de um aparelho de ultrassonografia de alta resolucdo (Ultrassom
Mindray, DP-2200 portatil, China), em modo B, com transdutor ecocardioldgico
microconvexo (65C15EA 5,0-9,0 MHz, 4W).

O paciente foi posicionado em decubito dorsal, com elevacdo da
cabeceira de 30° os membros inferiores estendidos, relaxados e na posicéo
neutra. O transdutor ecocardiolégico microconvexo, revestido com gel
ultrassoénico, foi posicionado perpendicularmente sobre a pele com minima
pressdo no ponto médio do quadriceps femoral, regido situada entre a espinha
iliaca antero-superior e o pélo superior da patela. O quadriceps femoral foi
visualizado nos limites anatdmicos da aponeurose superior do reto femoral até o
cortex do fémur.?®> Ap6s a captura das imagens ultrassonogréaficas, a
mensuracdo da EMQ, foi conduzida através do software Image J® (NIH,
Bethesda, MD) considerando a média de trés medidas com uma diferenca
maxima entre elas de 0,1cm e a média das medidas da EMQ bilaterais.

Desfechos secundarios

A area de seccdo transversal do musculo reto femoral, expressa em cm2,
foi avaliada através do software Image J® (NIH, Bethesda, MD), utilizando as
imagens do quadriceps femoral bilaterais referentes as primeiras 24 horas de
VM e as da alta da UTI (Figura 1B). A variavel foi considerada com base na
meédia de trés medidas, considerando uma diferenca maxima entre elas de
0,1cmz2.24

A medida de qualidade muscular ecogenicidade dos musculos reto
femoral e vasto intermédio foi avaliada a partir das imagens do quadriceps
femoral bilaterais referentes as primeiras 24 horas de VM e a alta da UTI (Figura
1C e D).?® A média da ecogenicidade foi mensurada utilizando a técnica do
guadrado. Na referida técnica, foi escolhida uma determinada regido entre as

margens musculares que melhor representasse a massa muscular,
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considerando uma area padronizada de 100 x 100 pixels para o reto femoral e
vasto intermédio. A ecogenicidade foi expressa utilizando-se da funcao
histograma do software ImageJ® (NIH, Bethesda, MD), como um valor entre O,
imagem hipoecogénica (com melhor qualidade muscular) e 255, imagem

hiperecogénica (com menor qualidade muscular).?®

Figura 1. Imagens ultrassonograficas do quadriceps femoral avaliadas através do Software
Image J® (NIH, Bethesda, MD). Em A, avaliagdo da EMQ; Em B, avaliacdo da area de seccao
transversal do reto femoral; Em C, avaliacdo da ecogenicidade do reto femoral; Em D,
avaliacdo da ecogenicidade do vasto intermédio.

A forca muscular periférica foi mensurada pela pontuacédo da escala do
Medical Research Council (MRC) nos membros superiores e inferiores,?” antes
e depois da implementacdo do protocolo do estudo, por um unico avaliador
cegado em relacdo a randomizacdo dos pacientes e treinado previamente. A
avaliacao inicial foi realizada quando o paciente estava colaborativo e responsivo
(escore da escala de RASS = 0) e a avaliacao final na alta da UTI.

Na alta hospitalar, a velocidade de marcha foi avaliada através do teste
de velocidade de marcha de 6 metros (TVM6).22 Visando uma adequada
implementacgéo do teste, o corredor foi demarcado nos pontos zero, dois, oito e
dez metros, sequencialmente, os pacientes foram orientados a percorrer 10

metros, o mais rapido possivel sem correr. O tempo em segundos, foi mensurado
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através de um crondémetro digital (CASIO HS-3V-1; CASIO, Séo Paulo, Brasil),
entre o segundo metro e o oitavo metro. Foram realizadas trés mensuracoes,
com repouso de 1 minuto entre elas para o retorno da condicao prévia ao teste,
utilizando-se do valor de melhor desempenho. A velocidade de marcha foi obtida
através da divisdo dos 6 metros percorridos pelo tempo necessario para
deambulagcéo em segundos.

A forga muscular de membros inferiores foi avaliada através do teste de
sentar-levantar da cadeira em 30 segundos na alta hospitalar.?® O paciente foi
instruido a sentar no centro da cadeira, em linha reta com o0s pés
aproximadamente na largura dos ombros em um angulo posterior ao joelho,
posicionando um pé ligeiramente a frente do outro para manutencdo do
equilibrio. Os membros superiores foram cruzados e mantidos contra o térax. A
tarefa foi demonstrada ao paciente de forma lenta e rapida, solicitando uma
repeticdo ou 2 antes de realizar o teste. Os instrumentos utilizados na avaliagéo
foram uma cadeira sem apoios laterais, com 43 cm de altura, posicionada contra
a parede para manté-la imével e um cronémetro digital (CASIO HS-3V-1; CASIO,
Séo Paulo, Brasil). As avaliacdes da velocidade de marcha e da forca muscular
de membros inferiores, na alta hospitalar, foram realizadas com um intervalo de
30 minutos entre elas. A sequéncia das mensuracdes foi aleatéria e realizada
por um pesquisador cegado para as intervencdes do estudo através do software
Random Number Generator (Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, USA).

Trés meses apls a alta hospitalar, a qualidade de vida foi avaliada,

através do questionario padronizado Short Form Health Survey 36 (SF-36) via
ligacdes telefénicas.®® Este instrumento é formado pelos seguintes dominios:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. O escore gerado
compreende a avaliacdo em cada dominio, variando de O (pior resultado) a 100

(melhor resultado).
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Analise dos dados

O calculo do tamanho amostral foi realizado utilizando os dados do estudo
piloto com 10 pacientes (5 do Gl e 5 do GC). A variavel de desfecho primario foi
a média da EMQ esquerda e direita em cm. Foram considerados os seguintes
dados: nivel de significancia de 5% (p<0,05), poder de 80%, razdo do tamanho
da amostra de 1 e diferenca entre as médias de 2,52cm. Portanto, o tamanho
ideal da amostra foi de 28 pacientes (14 em cada grupo).

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa GraphPad
Prism 5 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, EUA). A normalidade das
variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As varidveis que nao
apresentaram distribuicdo normal foram transformadas em seu logaritmo natural.
As variaveis foram apresentadas na forma de média + desvio padréo e intervalo
de confianca de 95% (IC 95%) ou mediana e intervalo interquartilico, enquanto
as categoéricas foram apresentadas em frequéncias absolutas e porcentagens.
Para comparar os momentos pré e poés-intervencao intragrupo, foi utilizado o
teste t Student pareado. A comparacao entre grupos foi realizada utilizando
ANOVA de duas vias seguida pelo post-hoc de Bonferroni. O tamanho do efeito
foi determinado a partir do d de Cohen para comparacdo entre 0S grupos e
classificado como grande, moderado e pequeno.3! Para efeito de significancia

estatistica foi considerado um valor de p<0,05.

RESULTADOS

Fluxo de pacientes no estudo

O recrutamento de pacientes ocorreu de dezembro de 2016 a marcgo de
2018. No periodo do estudo, 199 pacientes elegiveis foram avaliados para
inclusdo, sendo que destes, 46 foram recrutados e 28 foram randomizados para
0 Gl e GC. As medidas de seguimento encerraram em junho de 2018. A Figura
2 apresenta o fluxograma do estudo. A Tabela 1 apresenta a caracterizagcao geral

da amostra que foi homogénea nos dois grupos do estudo.
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Figura 2. Fluxograma do estudo.
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Tabela 1
Caracterizacao da amostra do estudo
Variaveis Grupo Grupo
Controle Intervencéo
(n=14) (n=14)
Idade (anos), média (DP) 48 (19) 44 (17)
Sexo, n masculino (%) 11 (78) 9 (64)
IMC (kg/m?), média (DP) 25 (6) 25 (4)
Balanco hidrico (ml), mediana (IQR) 479 (-9,3 a 1388) 914 (102,5 a 1514)
Tempo de internacdo na UTI (dias), média (DP) 12 (5) 10 (5)
Tempo de VM (dias), média (DP) 8 (2) 10 (5)
Tempo de internacdo hospitalar (dias), mediana (IQR) 30 (15,5a43,2) 23(13,5a39,7)
PaO2/FiO2 (mmHg), média (DP) 282 (136) 277 (126)
Escore APACHE II, média (DP) 22 (5) 19 (7)
Escore SOFA, média (DP) 8 (3) 7(3)
Razdao primaria de admissao na UTI, n (%)
Respiratoria 6 (42) 6 (42)
Abdominal 3(21) 2 (14)
Neuroldgica 3(21) 4 (28)
Outras 2 (14) 2 (14)
Medicamentos, n (%)
Bloqueadores neuromusculares 1(7) 5 (35)
Corticosterdéides 5 (35) 4 (28)
Vasopressores 6 (42) 5 (35)
Tempo de protocolo (dias), mediana (IQR) 9(8al25) 6 (3,7 a 10,7)

DP=desvio padrdo, IQR= Intervalo interquartil, IMC= Indice de massa corporal, UTI=Unidade de Terapia
Intensiva, VM= Ventilagdo mecénica, APACHE II=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II,
SOFA=Sequential Organ Failure Assessment.

Algumas percentagens ndo somam 100, devido aos efeitos do arredondamento.

Efeito da intervencéo
Desfecho primario

A EMQ apresentou uma reduc¢éao de -0,07cm (p=0,427; IC 95%: -0,2a0,1)
no Gl, no entanto, esse achado néo foi significativo, o que permite inferir que o
exercicio progressivo em cicloergbmetro preservou a EMQ. Em contrapartida,
houve uma redugéo significativa na EMQ de -0,5cm (p<0,005; IC 95%: -0,8 a -
0,3) no GC. Nao foram observadas diferencas significativas entre 0os grupos na
EMQ (-0,5cm; p>0,05; IC 95%: -1,3 a 0,1) com tamanho de efeito médio (d de
Cohen=0,678) conforme apresentado na Tabela 2 e Figura 3.
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Resultados em média (DP) dos grupos, diferenca média intragrupo e diferenca média (IC 95%) entre 0s grupos para espessura muscular do

quadriceps femoral.

Desfechos Grupos Diferenca intra-grupo Diferenca entre 0s grupos
Admisséo Alta Alta menos admissao Alta menos admissao
Gl (n=14) GC (n=14) Gl (n=14) GC (n=14) Gl GC Gl menos GC
EMQ (cm) 2,5(0,8) 2,4 (0,8) 2,4 (0,9 1,8(0,7) -0,07 (-0,2a0,1) -0,5(-0,8a-0,3) -0,5(-1,3a0,1)

Gl= grupo interven¢do, GC= grupo controle, EMQ= espessura muscular do quadriceps femoral

p>0,05
4- p= 0,427 p<0,005
— — . N
] Pré-intervencao

3- -|_ -|_ Bl Pos-intervencdo
3
o2
=
m

1-

0 T T

Grupo intervengcdo  Grupo controle
Figura 3. Espessura muscular do quadriceps femoral (EMQ) nos grupos controle e intervencgéao.
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A area de seccdao transversal do reto femoral apresentou uma reducgéo de
-0,4 cm? (p=0,359; IC 95%: -1,6 a 0,6) no grupo interven¢ao, no entanto, esse
achado nao foi significativo o que nos permite inferir que o exercicio progressivo
em cicloergbmetro preservou a area de seccéo transversal do reto femoral. Em
contrapartida, no grupo controle houve uma reducao significativa de -2,7cm? (p=
0,003; IC 95%: -4,5 a -1,0). Nao foram observadas diferencas significativas entre
0S grupos na area de seccdao transversal do reto femoral (-3,1cm2; p>0,05; IC
95%: - 22,8 a 16,6) conforme apresentado na Tabela 3.

A ecogenicidade do reto femoral apresentou uma reducao de -1,4 (p=
0,551; IC 95%: -6,3 a 3,5) no grupo intervencao, no entanto, esse achado néo
foi significativo, 0 que nos permite inferir que o0 exercicio progressivo em
cicloergbmetro Em contrapartida, no grupo controle houve um aumento
significativo da ecogenicidade do reto femoral de 9,2 (p=0,01; IC 95%:2,5 a 15,9).
Entre os grupos foi observado que o aumento da ecogenicidade do reto femoral
nos pacientes do grupo controle foi significativamente maior comparado ao grupo
intervencao (29,8; p<0,001; IC 95%: 10,1 a 49,6) conforme apresentado na
Tabela 3. Esse achado nos permite inferir que o exercicio progressivo em
cicloergbmetro preservou a qualidade muscular do reto femoral.

ApoOs o protocolo do estudo, a ecogenicidade do vasto intermédio
apresentou reducéo de -0,1 (p=0,965; IC 95%:-5,1 a 4,9) no grupo intervencao e
aumento de 6,7 (p=0,08; IC 95%: -1,0 a 14,4) no grupo controle, no entanto,
essas diferencas ndo foram significativas. Nao foram observadas diferencas
significativas entre os grupos em relacéo a ecogenicidade do vasto intermédio
(13,8; p>0,05; IC 95%: -0,25 a 27,9) conforme apresentado na Tabela 3. Esses
achados sinalizam que o exercicio progressivo em cicloergbmetro e a fisioterapia
convencional preservaram a qualidade muscular do vasto intermédio.

A forca muscular periférica apresentou um aumento significativo no grupo
intervencao de 7,2 pontos (p<0,005; IC 95%: 3,6 a 10,8) no escore da escala
MRC e no grupo controle de 5,5 pontos (p<0,005; IC 95%: 2,8 a 8,1). Nao foram
observadas diferencas significativas entre os grupos na forgca muscular periférica

(3,6 pontos; p>0,05; IC 95%: -6 a 13,3) conforme apresentado na Tabela 3.
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Resultados em média (DP) dos grupos, diferenca média intragrupo e diferenca média (IC 95%) entre 0s grupos para area de seccdo transversal do reto

femoral, ecogenicidade dos musculos reto femoral e vasto intermédio e forgca muscular periférica.

Desfechos

Area de seccdo transversal do reto femoral (cm?)
Ecogenicidade do reto femoral

Ecogenicidade do vasto intermédio
Forca muscular periférica (pontuagéo)

Diferenca intra-grupo

Diferenca entre os grupos

Alta menos admisséao

Gl GC

Alta menos admisséao

Gl menos GC

Grupos
Admissado Alta
Gl (n=14) GC (n=14) Gl (n=14) GC (n=14)
8,4 (2,9) 7,6 (3,8) 7,9 (2,8) 4,8 (2,3)
33,8 (11,9) 53,0 (18,2) 32,4 (12,9) 62,9 (22,6)
34,5 (14,9) 41,5 (18,3) 34,4 (16,7) 48,2 (22,8)
40,1 (14,0) 45,5 (5,1) 47,4 (9,6) 51,0 (6,5)

04(16a0,6) -2,7(-45a-10)
-1,4(-6,3a3,5) 9,2(25a159)
-0,1(-51a4,9) 6,7(10a14,4)
72(3,6a10,8) 55(2,8a8,1)

-3,1(-22,8 a 16,6)

29,8 (10,1 a 49,6)

13,8 (-0,25 a 27,9)
3,6 (-6 a 13,3)

Gl= grupo intervengdo, GC= grupo controle.
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N&o houve diferencas significativas entre os grupos em relagdo a
velocidade de marcha (0,1m/s; p>0,05; IC 95%: -0,6 a 1,0) e a forgca muscular de
membros inferiores (0,4; p>0,05; IC 95%: -8,8 a 9,7) na alta hospitalar conforme
apresentado na tabela 4. Da mesma forma, ndo houve diferencas significativas
entre os grupos em relacao a qualidade de vida 3 meses ap0s a alta hospitalar,
representada pelos dominios capacidade funcional (3,0; p>0,05; IC 95%: -36,8 a
42.,8), limitacdo por aspectos fisicos (3,5; p>0,05; IC 95%: -79,5 a 86,5), dor (1;
p>0,05; IC 95%: -50,5 a 52,5), estado geral de saude (8,6; p>0,05; IC 95%: -51
a 68,2), vitalidade (-2; p>0,05; IC 95%: 46,2 a -50,2), aspectos sociais (0,5;
p>0,05; IC 95%: -37 a 38), limitacdo por aspectos emocionais (6,6; p>0,05; IC
95%: -26,6 a 39,8), saude mental (-1,8; p>0,05; IC 95%: 42,3 a -45,9) conforme
apresentado na tabela 4.

Tabela 4

Resultados em média (DP) dos grupos e diferenga média (IC 95%) entre os grupos para
a velocidade de marcha e forgca muscular de membros inferiores na alta hospitalar e
qualidade de vida 3 meses apdés a alta hospitalar.

Desfechos Grupos Diferenca entre 0s grupos
Gl (n=8) GC (n=8) Gl menos GC

Velocidade de marcha (m/s) 1,0 (0,7) 1,1 (0,6) 0,1(-0,6 a 1,0)
Forca muscular de membros inferiores (repeti¢cdes) 8,9 (7,9) 8,7 (3,5) 0,4 (-8,8a9,7)
Capacidade funcional (escore) 87,5 (11,0) 70 (29,8) 3,0 (36,8 a42,8)
Limitacao por aspectos fisicos (escore) 84,2 (18,1) 66,8 (39,3) 3,5(-79,5 a 86,5)
Dor (escore) 84,6 (18,3) 67,0(30,1) 1,0 (-50,5 a 52,5)
Estado geral de saude (escore) 83,6 (17,2) 62,0 (28,9) 8,6 (-51,0 a 68,2)
Vitalidade (escore) 80,0 (19,8) 65 (29,8) -2 (46,2 a -50,2)
Aspectos sociais (escore) 82,5(19,3) 68,1 (28,9) 0,5 (-37,0 a 38,0)
Limitacao por aspectos emocionais (escore) 89,8 (11,6) 84,4 (21,2) 6,6 (-26,6 a 39,8)
Saude mental (escore) 81,3(18,9) 72,2(22,3) -1,8 (42,3 a-45,9)

Gl= grupo intervencdo, GC= grupo controle.
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DISCUSSAO

Para 0 nosso conhecimento, 0 presente ensaio clinico randomizado é um
dos primeiros a investigar os efeitos do exercicio progressivo, através do
cicloergbmetro, associado a fisioterapia convencional em variaveis
musculoesqueléticas quantitativas e qualitativas. Os resultados do presente
estudo demonstraram que 0 exercicio progressivo em cicloergdbmetro preserva
a EMQ, a area de seccéao transversal do reto femoral e a qualidade muscular do
reto femoral. Ap6s a implementacdo do protocolo do estudo e da fisioterapia
convencional, houve aumento da forgca muscular periférica nos dois grupos do
estudo e preservacdo da qualidade muscular do vasto intermédio. N&o houve
diferencas entre os grupos na forca muscular de membros inferiores e na
velocidade de marcha na alta hospitalar e na qualidade de vida em um
acompanhamento apds 3 meses de alta hospitalar.

Estudos realizados em UTI, relatam que os primeiro dias de internacao
sdo decisivos no que tange o declinio musculoesquelético.® Considerando a
escassez de evidéncias a respeito dos efeitos do exercicio progressivo em
cicloergbmetro na EMQ, é importante mencionar o ensaio clinico randomizado
conduzido por Gruther et al*?> que demonstrou a eficacia da estimulacéo elétrica
neuromuscular, realizada ao longo de 4 semanas, na prevencdo da atrofia
muscular do quadriceps femoral de pacientes criticos, dessa forma, desfazendo
um ciclo de perda de massa muscular. Em nosso estudo, a inclusdo do exercicio
progressivo em cicloergdmetro a um programa de fisioterapia convencional
preveniu a perda de massa muscular do quadriceps femoral, em contrapartida
agueles pacientes que receberam somente a fisioterapia convencional
apresentaram declinio da EMQ. Provaveis explicacdes para esses achados
residem no fato de que a mobilizacdo através do cicloergbmetro atenua o
estresse oxidativo3® e aumenta o nivel sérico de interleucinas anti-inflamatérias
inibidoras do declinio musculoesquelético periférico,** no entanto essas variaveis
foram avaliadas no presente estudo.

O proposito de prevenir a reducdo da area de secc¢ao transversal do reto
femoral, impulsionou a realizacdo de um protocolo para um ensaio clinico

randomizado conduzido por Nickels?° et al, no qual foi utilizado a combinacéo de
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exercicio progressivo em cicloergbmetro e fisioterapia convencional em
pacientes admitidos em UTI. Nesse contexto, os achados do nosso estudo
sinalizam que a inclusdo da modalidade progressiva no exercicio em
cicloergbmetro preservou a area de seccao transversal do reto femoral de
pacientes criticos, em constraste, aqueles que receberam somente a fisioterapia
convencional apresentaram reducdo da area de seccdo transversal do reto
femoral. A importancia clinica da preservacdo do volume muscular do reto
femoral reside no fato de que a referida variavel apresenta correlacdo com a
funcionalidade de pacientes criticos.® Por outro lado, uma provavel explicacdo
para a reducdo da &area de seccao transversal do reto femoral, naqueles
pacientes que receberam somente a fisioterapia convencional, reside no fato de
gue a desregulacéo da oxidacéo lipidica, a diminuicado da biogénese mitocondrial
e a inflamacgéo intramuscular reduzem a eficacia de estimulos anabdlicos
musculares, no entanto, essas variaveis ndo foram avaliadas no presente
estudo®®,

A reducdo do volume da fibra muscular pode ser acompanhada da
diminuicdo da qualidade musculoesquelética.®® Nesse sentido, os achados do
presente estudo sinalizaram que houve aumento da ecogenicidade do reto
femoral no grupo que recebeu a fisioterapia convencional e tal achado foi
significativamente maior em comparacdo ao grupo que recebeu o exercicio
progressivo em cicloergbmetro. A importancia clinica desse achado reside no
fato de que o aumento da referida variavel, no grupo de pacientes mobilizados
sem a adicdo do exercicio em cicloergbmetro, pode ser indicativo de decréscimo
da qualidade muscular, além disso, destaca-se que no estudo conduzido por
Puthucheary et al*! foi demonstrado que o aumento da ecogenicidade é preditor
de necrose miofibrilar.

Nesse sentido, sabe-se que os primeiros 10 dias de internacdo do
paciente critico na UTI promove reducdo da qualidade muscular do vasto
intermédio.® A importancia da medida de ecogenicidade do vasto intermédio
reside no fato de que apresenta correlagdo com a funcionalidade, forca muscular
e mobilidade funcional. Em nosso estudo, ndo houve diferenga significativa na
ecogenicidade do vasto intermédio nos dois grupos do estudo, dessa forma,
cabe salientar que houve preservacdo da qualidade muscular ao longo da

internacéo na UTI.
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Recentemente, os achados de um ensaio clinico randomizado conduzido
pelo nosso grupo'® demonstraram que um programa de fisioterapia convencional
ou a combinacdo com o exercicio em cicloergbmetro promoveu aumento da forca
muscular periférica em pacientes criticos. Entretanto, o presente ensaio clinico
randomizado diferencia-se daquele estudo nos seguintes aspectos, os autores
implementaram o programa de mobilizacdo apenas no modo passivo, 0 tempo
meédio de inclusdo dos pacientes foi de 2,5 dias e a forca muscular periférica foi
significativamente maior no grupo de exercicio em cicloergbmetro, sendo que,
em nosso estudo foi incluido um componente de progressividade no exercicio
em cicloergbmetro, os pacientes foram recrutados nas primeiras 24 horas de VM
e ndo houve diferencas entre os grupos em relacao a forca muscular periférica.

Nesse contexto, destaca-se os achados de um recente estudo conduzido
por Connolly et al*’, no qual foi constatado que a fraqueza muscular é evidente
na admissao na UTI e a forgca muscular ndo apresenta decréscimo ao longo da
internacdo, no entanto, ocorre uma reducdo da massa muscular periférica. A
relevancia clinica desses achados para o presente estudo reside no fato de que,
apesar dos nossos pacientes do grupo controle apresentarem reducdo da
espessura muscular do quadriceps femoral, da 4rea de seccao transversal e
ecogenicidade do reto femoral, houve aumento da forca muscular periférica.
Além do estudo descrito anteriormente, é importante mencionar o ensaio clinico
classico conduzido por Burtin et al'®, no qual os autores constataram um
aumento da forca muscular do quadriceps femoral apds a implementacédo do
exercicio em cicloergbmetro em modalidades combinadas, ativa e passiva. Em
contrapartida, cabe salientar que em nosso estudo foi mensurada a forca
muscular periférica e o referido estudo avaliou a for¢a isométrica de somente um
grupo muscular (quadriceps femoral).

A fragueza muscular do paciente critico extrapola o periodo de
permanéncia na UTI, visto que esse fator contribui para o aumento da morbidade
intra-hospitalar e da mortalidade 1 ano ap6s a admisséo na UTI.383% Nossos
achados indicaram que a forgca muscular de membros inferiores na alta hospitalar
foi similar nos dois grupos do estudo. Dentro desse contexto, é importante
destacar que no teste de sentar-levantar da cadeira em 30 segundos,
instrumento de avaliagéo da forga muscular de membros inferiores do presente

estudo, espera-se que entre 40 a 49 anos, as mulheres realizem 25 vezes a
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atividade de levantar-se e os homens 29%°. Em nosso estudo, a média do
desempenho no teste foi de 8,7 no Gl e 8,9 no GC, fator indicativo de reducéo
da forca muscular de membros inferiores na alta hospitalar.

A fraqueza muscular periférica € um aspecto limitador de atividades
béasicas de vida diaria, tais como a manutencéo do ortostatismo.*'#? Esse fator
aumenta a morbidade, prolonga a reabilitacdo e a recuperacdo da marcha.*34°
Em nosso estudo, a velocidade de marcha foi similar entre os grupos na alta
hospitalar, dessa forma, destaca-se que a média do referido desfecho estava
acima de 0,8m/s?, ou seja, nenhum paciente apresentou, de acordo com o teste
de velocidade de marcha de 6 metros, baixo desempenho fisico. Nesse contexto,
€ importante mencionar que embora a medida de velocidade de marcha nédo seja
o foco da assisténcia ao paciente em internacdo hospitalar, ela pode ser
determinante do prognéstico de curto e longo prazo, da independéncia e
qualidade de vida.*® Fan et al*/, determinaram em estudo longitudinal que
pacientes com ou sem fraqueza muscular adquirida na UTI cursam com reducédo
da qualidade de vida 3 meses a 2 anos apos a alta hospitalar. Em nosso estudo,
em um acompanhamento 3 meses apods a alta hospitalar, a qualidade de vida foi
semelhante nos dois grupos do estudo.

O presente estudo apresenta algumas limitagcdes. Primeiramente, as
variaveis ultrassonograficas: EMQ, area de secc¢dao transversal do reto femoral e
ecogenicidade de reto femoral e vasto intermédio e a afericdo da for¢ca muscular
periférica foram limitadas ao periodo de internacdo na UTI, portanto ndo
podemos confirmar se o achados relacionados as referidas variaveis seriam
mantidos em um seguimento até a alta hospitalar e apds 3 meses. Em segundo
lugar, o programa de mobilizacéo através do cicloergbmetro do presente estudo
foi realizado somente no periodo de internagdo na UTI, no entanto, salienta-se
que a continuidade da reabilitacdo dos pacientes foi conduzida por
fisioterapeutas da internagao hospitalar. Em terceiro lugar, em uma parcela da
amostra foram administrados corticosteroides e bloqueadores neuromusculares,
no entanto, a relacdo casual entre a perda de massa muscular e o uso dos
referidos farmacos depende de mecanismos mais complexos, tais como, dose e
tempo de administracéo.*®

Os achados do presente estudo demonstraram que a implementacao de

um programa de exercicio progressivo em cicloergbmetro preserva a espessura
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muscular do quadriceps femoral, a area de secc¢édo transversal do reto femoral e
a qualidade do musculo reto femoral. Aléem disso, a fisioterapia convencional ou
a combinacéo desta com o exercicio em cicloergdbmetro preserva a qualidade do
musculo vasto intermédio e aumenta a for¢ca muscular periférica. Nos dois grupos
do estudo, a forga muscular de membros inferiores, a velocidade de marcha e a
qualidade de vida em um acompanhamento apds 3 meses de alta hospitalar
foram similares. A aplicabilidade clinica desses achados reside no fato de que o
exercicio em cicloergdbmetro, quando implementando em modalidade
progressiva, pode ser utilizado na prevengao da atrofia muscular do paciente

critico e da fraqueza muscular adquirida na UTI.
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8 CONCLUSAO

A realizacdo deste estudo nos permitiu elucidar a respeito da importancia
do exercicio progressivo em cicloergbmetro combinado a um programa de
fisioterapia convencional em pacientes internados em UTI, tendo em vista que
essa modalidade de treinamento, ao ser iniciada precocemente, apresentou
importantes efeitos na arquitetura muscular do quadriceps femoral.

Durante a internacdo na UTI, o protocolo do estudo promoveu a
preservacdo da EMQ, da area de seccdo transversal do reto femoral e da
ecogenicidade muscular do reto femoral. Além disso, 0 exercicio em
cicloergbmetro e a fisioterapia convencional foram eficazes na preservacao da
ecogenicidade do vasto intermédio e no aumento da forca muscular periférica.
Na alta hospitalar, a velocidade de marcha e a forca muscular de membros
inferiores foram similares nos dois grupos do estudo, no entanto, é importante
mencionar que a média da velocidade de marcha nos dois grupos estava situada
no valor de normalidade e a forca muscular de membros inferiores estava abaixo
dos valores previstos na literatura. Além disso, em um acompanhamento 3
meses apos a internacdo hospitalar, foi constatado que a qualidade de vida foi
similar nos dois grupos do estudo.

Os achados deste ensaio clinico randomizado evidenciam a eficacia da
mobilizacdo do paciente critico na prevencao da atrofia e fraqueza muscular
periférica, quando realizada precocemente e progressivamente, no entanto,
sugere-se que outras pesquisas sejam conduzidas especialmente no periodo
apos a alta da UTI com o propésito de dar continuidade ao processo de

reabilitacdo desses pacientes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto: Efeitos do Cicloergbmetro na Arquitetura Muscular de Pacientes Criticos:
Ensaio Clinico Randomizado.

Autor: Mauricio Tatsch Ximenes Carvalho.

Orientadora Prof2. Dr. Isabella Martins de Albuquerque.

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de Fisioterapia e
Reabilitacéo.

Local das atividades: Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto e Emergéncia do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM).

Telefone para contato (inclusive a cobrar) (55) 996782793.

Vocé, responsavel pelo paciente , esta sendo informado sobre

uma pesquisa. Esperamos o seu retorno, se autoriza ou ndo a participacdo do paciente nesse
estudo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente 0 que se segue €
pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer divida que vocé tiver. Apds ser esclarecido (a)
sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.
Em caso de recusa vocé ndo serd penalizado(a) de forma alguma. Estamos realizando uma
pesquisa em pacientes internados na UTI Adulto do Hospital Universitario de Santa Maria e na
emergéncia com o objetivo de avaliar efeito da mobilizacao, através de uma bicicleta adaptada
para o leito, na espessura de um musculo da coxa e de um musculo respiratério. Além disso,
serd avaliada, a forca muscular global e a velocidade da caminhada.
O paciente podera fazer parte de um dos dois grupos da pesquisa. O paciente destinado
ao primeiro grupo sera avaliado inicialmente para verificar se terd condi¢cdes de receber o
tratamento, o protocolo iniciara apés 24 horas de entrada na UTI ou emergéncia. Inicialmente,
serdo realizados movimentos dos bracos e das pernas, duas vezes ao dia, por cerca de 30
minutos pelos fisioterapeutas da UT]I, sete dias da semana. Além disso, a realizacdo de técnicas
de fisioterapia respiratéria. O paciente que for destinado ao segundo grupo, além do que fez o
primeiro, realizara exercicios nas pernas com uma bicicleta adaptada para o leito, mesmo que
esteja deitado e utilizando o respirador, com 20 rota¢c6es por minuto, durante 20 minutos, 1 vezes
ao dia, durante sete dias da semana. Este protocolo sera realizado no maximo em 28 dias de
internacdo na UTI.
O exercicio das pernas (através da bicicleta) pode ocasionar sensacdo de cansaco ou
fadiga, porém o fisioterapeuta responsavel pelo exercicio irh monitorar esses sinais e em caso
de cansaco, o exercicio sera interrompido. Durante e apds o exercicio e as avaliagbes, podera

haver aumento do batimento do coracéo, da frequéncia respiratoria e da presséao arterial, porém
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esse é um efeito esperado e o paciente estara sendo monitorado continuamente. O ultrassom
n&o o submetera a riscos visto que o aparelho ndo utiliza radiagdo para gerar as imagens.

A espessura dos musculos da coxa e de um musculo respiratério serdo avaliados antes
e depois de realizar os exercicios através de um aparelho denominado ultrassom. A forca dos
musculos sera avaliada através do uso de um questionario que pedird ao paciente para realizar
um movimento com a perna e com o braco para quantificar a forca dos musculos. Proximo da
alta hospitalar, a forca das pernas também sera avaliada por um teste que vai solicitar ao
paciente o movimento de sentar e levantar o maximo de vezes possiveis dentro de 30 segundos
e a velocidade da marcha solicitando o movimento de caminhar ao longo de 10 metros.

Ao término do protocolo da pesquisa, é esperado um aumento na espessura do musculo
da coxa e do musculo respiratério. Consequentemente melhora na forca muscular global e da
velocidade da caminhada. O estudo néao ira interferir com nenhum outro tratamento médico que
eventualmente o paciente estejas realizando e serd realizado com indicacdo médica e
fisioterapéutica. Em qualquer momento, o familiar responsével ou o paciente tera acesso aos
profissionais responséveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas.

Se vocé autorizar a participacdo do paciente nesse estudo, o nome e a identidade do
mesmo serdo mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitacdo, somente
0 pesquisador, a equipe do estudo, Comité de Etica independente e inspetores de agéncias
regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a suas informagbes para
verificar as informacdes do estudo). E importante destacar que vocé tem o direito de retirar o seu
consentimento em autorizar a participagdo do paciente no estudo a qualquer tempo, sem
qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento/ tratamento usual.

Eu, , abaixo assinado, autorizo a

participagdo do paciente no estudo “Efeitos do Cicloergbmetro na

Arquitetura Muscular de Pacientes Criticos: Ensaio Clinico Randomizado.”, como sujeito. Fui
suficientemente informado a respeito das informac6es que li ou que foram lidas para mim. Eu
discuti com a com o Mestrando Mauricio Tatsch Ximenes Carvalho sobre a minha decisao.
Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que a participagdo do paciente sob minha responsabilidade é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Autorizo a participagdo do paciente sob minha responsabilidade e poderei retirar o0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo
ou perda de qualquer beneficio adquirido, ou no acompanhamento/ assisténcia/tratamento neste

Servigo.

Eu, , RG n° ,

responséavel legal por , RG n°

declaro ter sido informado e concordo com a sua participagdo, como

voluntario, no projeto de pesquisa acima descrito.



APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO DO PACIENTE CRITICO

FICHA DE AVALIAGAO DO PACIENTE CRITICO

Grupo: Sujeito: Data:

1. Dados de identificacao

Nome: Idade:
SAME: Leito:
DI-Hosp: D alta-Hosp:
DI-UTI: D alta—UTI:
Peso: Altura: IMC:

Periodo de protocolo:

2. Razao Primaria de Admissdo na UTI

( )Neuroldgica ( ) Respiratéria ( JAbdominal ( )Cardiaca () Hematoldégica () Outra

Outra

3. Comorbidades

( )Respiratorias ( )Cardiacas ( JEnddcrinas ( ) Hematoldgicas ( )Urinarias
()Sepse/infeccdo ( JAbdominal ( )Neuroldgica ( )Musculoesquelética ( )Outras

Outras
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4. Nivel de sedagdo e consciéncia

Sedacdo - ()Sim ()Nao

Nivel de Sedacdo (Escala de RASS):

Nivel de Consciéncia (Escala de Glasgow):

5. Medicamentos

Vasopressores ( ) Sim () Nao

Corticosteroides () Sim () Nao

Bloqueadores neuromusculares () Sim () Ndo

6. Ventilagdo Mecanica

( )VM invasiva ( )VM ndo-invasiva

75

D.inicio da VM: D.desmame:

Modo Ventilatério: Pressdo de Suporte:
PEEP: Vi:

FiO2: Paoy/FiO;:
Auto-PEEP:

7. APACHE II

Valor do APACHE II:

A-aPO2(Fi02>50%) ou PaO2(Fi02<50%):

pH Arterial ou HCO3: Na+ Sérico (meq/l):
K+ Sérico (meqg/l): Creatinina com ou sem IRA:
Leucécitos:

Hematocrito:

Problemas cronicos de saude (cirrose, insuficiéncia cardiaca com sintomas em repouso

(classe IV-NYHA), DPOC severo (Hipercapnia,02 Dependente, Hipertensdo Pulmonar),

dialise crénico ou imunodeprimido):

( )Nenhum ( )Nao-cirurgico ( )Cirurgia de emergéncia ( )Cirurgia Eletiva
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8. Inquérito Tabagico

Fumante: () Sim () Ndo () Ex

Tempo de tabagismo: Interrompeu o fumo a:

Desfechos primarios
9. Avaliagao da espessura muscular do quadriceps femoral bilateralmente

*Medida pela fita métrica(cm). D: E: **PM. D: E:

DATA coD. Us QET QpT

*Medida entre a espinha iliaca anterd-superior até o polo superior da patela.

**Ponto Médio.

Exemplo de Céd. US: PI1S1Q - Paciente do grupo interveng¢do 1 na primeira semana de
avaliacdo da espessura muscular do quadriceps femoral.

Nas imagens usa-se apds o cédigo acima T: transversal, L: longitudinal, D: direita, E:
esquerda.

Exemplo: PI1S1QTD — Paciente do grupo intervenc¢ao 1 na primeira semana de avaliagao
da espessura muscular do quadriceps femoral em vista transversal direita.

10. Avaliagdo da espessura muscular do hemidiafragma direito.

DATA cOD. US 1Eexp




!Espessamento expiratorio.
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Exemplo de Céd. US: PI1S1D — Paciente do grupo intervenc¢do 1 na primeira semana de

avaliacdo da espessura muscular do diafragma.

11. Progressao do protocolos de intervengdao com o cicloergometro (Periodo em dias).

Passivo

Ativo-assistido Ativo

Resistido

12. Progressao do protocolo de intervengdo com o treinamento resistido (Periodo em

dias).

Resistido

Desfechos secundarios

11. Avaliagao da forga muscular pela escala do Medical Research Council (MRC)

Abducgao Flexao Extensdao | Flexaodo | Extensdao | Dorsiflexao
do ombro do do punho quadril do joelho do
cotovelo tornozelo
E D E D E D E D E D E D

Forca
muscular
prévia ao

tratamento
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Forga
muscular no
final da

intervencgao

12. Teste de velocidade da marcha de 10 metros

Sinais vitais pré-teste

Sinais vitais pds-teste

FC (bpm): FC (bpm):
FR (irpm): FR (irpm):
Spo2 (%): Spo2 (%):
PA (mmhg): PA (mmhg):
Borg: Borg:

Utiliza algum dispositivo de assisténcia:

Segundos:

Velocidade (m/s):

13. Teste do senta e levanta de 30 segundos

Sinais vitais pré-teste | Sinais vitais pds-teste
FC (bpm): FC (bpm):

FR (irpm): FR (irpm):

Spo: (%): Spo2 (%):

PA (mmhg): PA (mmhg):

Borg: Borg:




Repeticdes em 30 segundos:
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ANEXO A — REGISTRO NO CLINICAL TRIALS

BID) u-s. National Library of Medicine

ClinicalTrials.gov

Find Studies About Studies v Submit Studies « Resources « About Site v

Save this study Saved Studies (0)

Home > Search Results > Study Record Detail
Trial record 1 of 3 for:  The impact of early mobilization protocol

Return fo List Next Study »

Previous Stu

The Impact of Early Mobilization Protocol in Patients in the ICU

ClinicalTrials.gov Identifier:

This study is currently recruiting participants.
See B> Contacts and Locations NCT01769846
Verified July 2017 by Isabella Martins de Albuquerque, Universidade Federal de Santa Maria First Posted: January 17, 2013
Last Update Posted: August 1, 2017
Sponsar:

Universidade Federal de Santa Maria
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ANEXO B — APROVACAO PELO COMITE DE ETICA

Pyl UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA W
g DE POS-GRADUACAO E

FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: IMPACTO DA IMF'LANTM;..E-.O DE UM PROGRAMA DE MGEILI?_A{;,&G PRECOCE
EM PACIENTES INTERNADOS MA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO DO

HOSPITAL LINI".-’EHSIT.E"HIQ DE SANTA MARIA (HUSM) E SUA ASSUCIAC_E\G COoM
MARCADORES INFLAMATORIOS

Pesquisador: Isabella Marting de Albuguerque

Area Tematica:

Versdo: 9

CAAE: 07201712.5.0000.5346

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Santa Marial Pro-Reitoria de Pds-Graduagdo e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimera do Parecer: 1.873.581

Aprezsentagio do Projeto:

Solicitagdo de emenda ao macroprojeto "Impacto da implantagdo de um programa de

mokilizagdo precoce em pacientes internados na unidade de terapia intensiva adulte do HUSM", o qual foi
aprovado em agosto de 2012 pelo Comité de ética em Pesguisa da UFSM (CEPMUJFSM).

Em maio de 2015 foi solicitada e aprovada uma emenda ao projeto que introduziu um Novo recurso para
mobilizagdo precoce com o intuito de minimizar a disfung@o muscular dos pacientes em estudo que & a
Estimulagdo Elétrica Neuromuscular{EENM).C EENM avalia pardmetros musculares comoarguitetura
muscular (espessura muscular e dngulo de penagio) e forga muscular em pacientes criticos. Foi prevista a
participagdo de 12 pacientes.

0 pesquisador responsavel solicita agora nova emenda com a finalidade de avaliar a espessura muscular do
quadriceps femoral e diafragma, forga e resisténcia muscular de membros inferiores e capacidade de

marcha nos pacientes em VM submetidos a um programa de mobilizagdo precoce na UTI adulto do HUSM.

Esta prevista a participag8o inicial de 10 pacientes, 5 no grupo intervengéo e 5 no grupo confrole.

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 07.105-870
UF: RS Municipio: SANTA MARLA
Telefone: (55)3220-0362 E-mail: cepufem@gmal.com

Pagina O de 05
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Coninuagdo do Parecar 1.873.581

Objetivo da Pesquisa:
CBJETIVOS DO PROJETO INICIAL:

- Avaliar a forga muscular periférica dos pacientes através do Escore do Medical Research Council (MRC) e
comparar com a espessura muscular antes & apds utilizagdo do cicloergdmetro.

- Relacionar a arquitetura muscular com os niveis séricos de interleucinas durante a aplicagdo do protocolo
de cicloergometria.

- Avaliar a associagdo entre arguitetura muscular e a independéncia funcional dos pacientes submetidos ao
uso do cicloergdmetro no momento da alta hospitalar através da Escala de Atividades Basicas da Vida
Diaria (Basic Activities of Daily Living Scale (Escala BADL).

- Avaliar a mobilidade dos pacientes criticos através do Escore de Mobilidade em UTI {The Perme Intensive
Care Unit Mobility Score).

- Avaliar a capacidade de deambulagio dos pacientes submetidos ao uso do cicloergdmetro no momento da
alta hospitalar.

Movos objetives propostos pela EMENDA:

- avaliar oz efeitos do cicloergimetro associado ao treinamento resistido na espessura muscular do
quadriceps femoral & do diafragma (desfechos primarios) em pacientes submetidos & VM.
- Avaliar os efeitos das intervengdes nos desfechos secundarios: forga e resisténcia muscular de membros

inferiores & capacidade de deambulagdo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS: durante & apds o exercicio, poderda haver aumento da fregiéncia cardiaca, da fregiéncia
respiratoria e da pressdo arterial, porém esse & um efeito normal do exercicio & o paciente estard sendo
monitorado continuamente.

BENEFICIOS:

- Incremento da forga muscular periférica.

- Redugéo do tempo de saida do leito na Unidade de Terapia Intensiva.
- Redugéo do tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva.
- Aumento da produgo de citocinas anfi-inflamatorias (interleucina-10).

- Diminuigo da produgdo de citocinas pro-inflamatérias (interleucina-6).

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: o7.105-670
UF: R3 Municipio: SANTA MARLA
Telefone: (55)3220-0062 E-mail: cepufsmi@gmal.com

Pagina 02 de O£
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- Redug&o do tempo de permanéncia hospitalar.
- Melhora do status funcional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A emenda proposta ndo altera o objetivo principal do projeto, sendo portanto considerada adequada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Apresenta documento relatando fatores que justificam a inclus&o do novo objetivo, descrevendo todos os

procedimentos a serem realizados, e TCLE adequado aos novos objetivos propostos.

Recomendagdes:

Yeja no site do CEP - hitp:/fw3.ufam_brinuclecdecomites/index.php/cep - na aba "erientagdes gerais”,
modelos e orientagdes para apresentacdo dos documentos. ACOMPANHE AS DRIENTA(}E)ES
DISPONIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITA{;JE.G DO SEU PROJETO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Sem pendéncias ou inadequagtes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag@o
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_B33410( 12/12/2016 Aceito
do Projeto E4_pdf 22:19:39
TCLE f Termos de | TCLE.docx 121272016 | Isabella Martins de Aceito
Assentimento [ 22:16:57  |Albuguerque
Justificativa de
Auséncia
Qutros Emenda.docx 28M112016 | Isabella Martins de Aceito

10:56:27 | Albuguergque
TCLE / Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 16/052015 Aceito
Assentimento / E ESCLARECIDO.pdf 09:13:16

Enderego:  Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEF: @7.105-270
UF: RS Municipio: SANTA MARLA
Telefone: [(55)3220-0362 E-mail: cepufsmigmail.com

Pagina 03 de 05
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rad

Justificativa de TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 16052015 Aceito
Auséncia E ESCLARECIDO. pdf 09:13:16
QOutros Cronograma emenda.pdf 120052015 Aceito
09:08:27
QOutros Emenda 12 de maio.pdf 120052015 Aceito
09:07:52
QOutros Cronograma emenda 1211.docx 121172014 Aceito
09:44-20
Outros Emenda 1211 .doc 12112014 Aceito
09:39:46
Projeto Detalhado /| Projeto de pesquisa Pro? Isabella 04122013 Aceito
Brochura Albuguergue apds parecer CEP 13 de 10:56:06
Investigador outubro.docx
QOutros Cronograma emenda.pdf 04122013 Aceito
10:54:28
QOutros Justificativa de inclusdo de emenda.pdf 04122013 Aceito
10:54:02
TCLE { Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 041212013 Aceito
Assentimento [ E ESCLARECIDO 0412 pdf 10:53:23
Justificativa de
Auséncia
QOutros Rparcial pdf 04122013 Aceito
10:52:43
QOutros Emenda 0412 pdf 04122013 Aceito
10:49:23
Folha de Rosto BemEstarSeresHumanos001 (2).jpg 04122013 Aceito
10:48:27
TCLE { Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 221112013 Aceito
Assentimento [ E ESCLARECIDO. pdf 17:23:41
Justificativa de
Auséncia
QOutros Projeto de pesquisa Pro® Isabella 141072012 Aceito
Albuguergue apds parecer CEP 13 de 21:36:43
outubro.docx
Outros termo_confidencialidade. jpg 18/09/2012 Aceito
21:29:15
QOutros Projeto de pesquisa Pro® Isabella 165092012 Aceito
Albuguergue.docx 11:27:01
QOutros projeto_032517.pdf 165092012 Aceito
11:24:46
Declaragdo de folha_registro_projetol01 jpg 165092012 Aceito
Instituigdo e 11:23:37
Infraestrutura

Situagdo do Parecen

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi
UF: RS
Telefone:

CEP: @7.105-870

Municipio: SANTA MARIA
(55132208362

E-mail: cepufsmi@gmai.com

Pagina 04 de 5
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Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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ANEXO C - RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE

Escala de Richmond de Agitacio-Sedacio (RASS)

" Pontos | Classificacio Descrigdo
+4 Agressivo Violento; perigoso.
+3 Muito agitado Conduta agressiva; remogdo de tubos ou cateteres.
+2 | Agitado Movimentos sem coordenagio freqiientes
+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos.
0 Alerto, calmo
-1 Sonolento Ndo se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustentado ao som da voz
(> 10 seg).
-2 Sedacdo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10 seg).
-3 Sedacdo Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas sem contato visual).
moderada
-4 Sedacdo Ndo responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com estimulagio
profunda fisica.
-5 Incapaz de ser | Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico.
despertado

Fonte: ELY, E.W. et al. Monitoring sedation status over time in ICU patients: Reliability and
validity of the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). JAMA. v.289, n.22, p.2983-2991,

2003.



ANEXO D - ESCALA DE BORG MODIFICADA

0
0.5

ES 0 =] F 0 s LD D =

10

MNenhuma
Muite, muito lave

Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa
Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa
Maxima
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Fonte: BORG, G.A. Psychophysical bases of perceived exertion. Med.Sci.Sports Exerc. v.14,

n.5, p.377-381, 1982.
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ANEXO E - ESCORE MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Escore do Medical Rezearch Council AMEC)

Movimentos avaliades

- Abducdo do ombro

- Flexdo do cotovelo

- Extensio do punho

- Flexdo do quadril

- Extenséo do joelho

- Dorsiflexo do tomozelo

Grau de forca muscular

(0 =Nenhima contracdo visivel

1 = Contragio visivel sem movimento do segmento
2 =Movimento ative com eliminacio da gravidade
3 =Movimento ative contra a gravidade

4 =Movimento ative contra a gravidade e resisténcia

5 =For¢a normal

Consiste em sels movimentos avaliados bilaterais e gran de forga mmscular para cada
movimento entre 0 (paralisia total) e 5 (for¢a muscular normal). A ponfuagio total varia de 0
(tetraparesia completa) a 60 (forca muscular normal).

Fonte: DE JONGHE, B. et al. Paresis acquired in the intensive care unit: A prospective multicenter
study. JAMA. v.288, n.22, p.2859-2867, 2002.
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ANEXO F - SF-36 (SHORT-FORM HEALTH SURVEY)

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral hoje?

Muito Melhor Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer
estas atividades? Neste caso, quando?

Afvidades Sim, dificulta | Sim, dificulta | e20r 1%
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como
correr, levantar objetos pesados, 1 2 3
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, fazer faxina e 1 2 3
jogar bola com as criancas
C) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
€) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirées 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua
saude fisica?

Sim N&o

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a

familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma | Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco | Moderadament Bastante Extremamente
alguma e
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questédo, por favor dé uma
resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacao as

ultimas 4 semanas.

Alguma Uma
A maior | Uma boa 9 pequen
Todo parte Nunc
parte do | parte do a parte
Tempo do a
tempo tempo do
tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé 1 5 3 4 5 6
tem se sentindo cheio
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de energia e
animagao?

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo
deprimido que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo
ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo | A maior parte do| Alguma parte do | Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do do tempo
tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?
A
i A maioria ~ maioria | Definitiva-
Definitivament Nao
. das vezes . das mente
e verdadeiro ) sei
verdadeiro vezes falso
falso
a) Eu pareco ficar
d,oe_nte um pouco mais 1 2 3 4 5
facil do que as outras
pessoas
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b) Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer
pessoa que eu
conheco

c) Eu acho que a
minha salde vai piorar

d) Minha saude é
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacado dos dados

Questa Pontuacao
o]
01 Se a resposta for Pontuacao
1 5,0
2 4.4
3 3.4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacgao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacao
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
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08

A resposta da questéo 8 depende da nota da questéo 7
Se7=1ese8=1, ovalor da questdo é (6)
Se7=2a6ese8=1,ovalor da questdo € (5)
Se7=2a6ese8=2,0valor da questédo ¢é (4)
Se7=2a6ese8=3,0valorda questao é (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valor da questao é (2)
Se7=2a6ese8=3,ovalordaquestao é (1)

Se a questao 7 nao for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser o
seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacéo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacéo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacéo sera (1,0)

09

Nesta questdo, a pontuacao para os itens a, d, e ,h, devera seguir a
seguinte orientagao:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor seré (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor sera mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverao
seguir a seguinte pontuacao:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)
Se a resposta for 5, o valor ser& (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para
cada dominio. E chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta
nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional

Limitagdo por aspectos fisicos

Dor

Estado geral de saude

Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental
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Para isso vocé deverd aplicar a seguinte férmula para o calculo de cada

dominio:

Dominio:

Valor obtido nas guestdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacéo (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) séo fixos e
estao estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacao das questdes | Limite inferior Variagao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacao por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de 01+11 5 20
saude
Vitalidade 09 (somente os itens a + 4 20
e+tg+i

Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Limitacao por 05 3 3
aspectos emocionais

Saude mental 09 (somente os itens b + 5 25

c+d+f+h)

Exemplos de célculos:

e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacéo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55

20

O valor para o dominio capacidade funcional € 55, em uma escala que varia
de 0 a 100, onde o zero € o pior estado e cem € o melhor.

e Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuacao obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4,
portanto somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacéo (Score Range)

Dor:9,4—-2x100=74

10
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O valor obtido para o dominio dor € 74, numa escala que varia de 0 a
100, onde zero € o pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito
notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e
fazer uma média.

Obs.: A questdo numero 02 nao faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior
comparado a um ano atras.

Se algum item néo for respondido, vocé podera considerar a questédo se esta
tiver sido respondida em 50% dos seus itens.

Fonte: YANG, N. et al. The long-term quality of life in patients with persistent inflammation-
immunosuppression and catabolism syndrome after severe acute pancreatitis: A
retrospective cohort study. J. Crit. Care. v.8, n.42, p.101-106, 2017.
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