UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM REABILITACAO FUNCIONAL

Amanda Albiero Real

FUNCAO FISICA PRE E POS-OPERATORIA DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA

Santa Maria, RS
2017



Amanda Albiero Real

FUNCAO FISICA PRE E POS-OPERATORIA DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pé6s-Graduacdo em Reabilitagdo Funcional,
da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM, RS). Area de Concentracgio:
Avaliacdo e Intervencdo em Reabilitacédo
Funcional, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em
Reabilitacdo Funcional.

Orientadora: Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque

Santa Maria, RS
2017



Amanda Albiero Real

FUNGCAO FiSICA PRE E POS-OPERATORIA DE PACIENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pés-Graduacao em Reabilitagdo Funcional,
da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM, RS). Area de Concentragao:
Avaliagdo e Intervengcdo em Reabilitagao
Funcional, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em
Reabilitagao Funcional.

Aprovado em 15 de agosto de 2017:

7?30%& %QQWB\ 1o 8/

abella Martmi de Albugq erque, ra. (UFSM)
(Presiden

Antdnio Marcos Vargas da Silva, Dr. (UFSM)

Dotz ot

Ricardo Kenji Nawa, Dr. (SBSHSL)

Santa Maria, RS-
2017




DEDICATORIA

A minha avé Maria de Lourdes Gontan Albiero, que sempre vibrou e me
aplaudiu a cada passo que dei e sempre sonhou em estar viva para me ver “crescer”
em todos os sentidos, teu amor sempre me fez ir mais longe... dedico a vocé essa

conquista.



AGRADECIMENTOS

- A minha pequena-grande familia (pais, padrasto, avos amados, irm&os, dindos, ‘tia
tnica”) pelo amor incondicional, dedicagéo, afeto, compreensdo e paciéncia, por me
“segurarem” nos dias de fraqueza e vontade de desistir, por me manterem em pé sem deixar
a ‘peteca cair”. Agradecimento especial ao meu dindo Chico, meu maior incentivador e
espelho como ser humano e profissional, e a minha irma Elisa, que com sua sensibilidade e
olhar doce, me transmitiu paz e me encheu de amor todos os dias.

- A minha orientadora Isabella Martins de Albuquerque por ter me permitido
amadurecer imensamente no decorrer desses dois anos, pela confianca em mim depositada
como sua primeira orientanda de mestrado e pelo forte vinculo que criamos desde a
graduagéo.

- Ao Kenji, por ter “fechado” essa parceria conosco, sem nos conhecer, por todo
aprendizado adquirido através de cada e-mail ou ligagdo durante todo esse periodo, pela
acolhida impecavel quando fui a Sdo Paulo e por “agucgar” minha sede por conhecimento.

- Ao Cassi, Mari e Jé, pela ajuda nas coletas que foi fundamental para a concretizacéo
desse trabalho. Cada vez tenho mais certeza de que pesquisa néo se faz sozinho e que juntos
podemos ir muito mais longe. Obrigada pela corrida em busca de pacientes e cirurgias

- Aos meus amigos (as) de longa data e aos belos encontros que a vida me
proporcionou nos ultimos 2 anos (colegas do PPGRF), por aguentarem minhas reclamacdes
e preocupacg0es, pelos desabafos, colo e ombro amigo.

- A toda equipe da UCI, em especial as fisioterapeutas, por nos acolherem tdo bem,
por entenderem o quéo dificil é se fazer pesquisa e por terem sido sempre tdo atenciosas e
prestativas. Obrigada pela ajuda com os pacientes e pelo conhecimento de pratica clinica que
nos foi transmitido.

- Aos pacientes que passaram por nés durante esse ano, por terem sido tdo doces e
receptivos mesmo em um momento tdo delicado... sem vocés essa pesquisa nao existiria.

- Aos professores e funcionarios (em especial a Thais, “anjo da nossa turma”) do
Programa de Pés-Graduacdo em Reabilitacdo Funcional pelo aprendizado durante esse
periodo e por contribuirem de alguma forma com a concluséo deste estudo.

Enfim, muito obrigada a todos aqueles que fazem parte da minha vida e que séo

responsaveis por me fazer desejar ser, a cada dia que passa, um ser humano melhor.



“Que comece agora. E que seja
permanente essa vontade de ir
além daquilo que me espera.”

Caio Fernando Abreu



RESUMO

FUNCAO FiSICA PRE E POS-OPERATORIA DE PACIENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA

Autora: Amanda Albiero Real

Orientadora: Isabella Martins de Albuquerque

E crescente, na atualidade, a discussdo a respeito de escalas funcionais no ambiente
hospitalar e novas medidas para avaliacao de funcao fisica e status de mobilidade vém sendo
desenvolvidas especificamente para uso em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Nesse
contexto, o Escore Perme de Mobilidade em UTI (Perme Escore) ja demonstrou ser uma
ferramenta confiavel para avaliacdo da funcéo fisica e do status de mobilidade de pacientes
admitidos em Unidade de Cardiologia Intensiva (UCI) e pode ser uma importante ferramenta
para a prética clinica. Entretanto, ha escassez de estudos utilizando tal instrumento no Brasil.
Além disso, nas pesquisas ja publicadas que utilizaram o Perme Escore, o mesmo foi aplicado
somente em um momento especifico da internacdo de diferentes perfis de pacientes e ainda
nao havia sido aplicado como forma de acompanhamento diario do status de mobilidade dos
pacientes internados em UCI. Partindo desse pressuposto, no presente estudo, de carater
observacional prospectivo, foi realizada a aplicacdo do Perme Escore diariamente para se
avaliar o status de mobilidade pds-operatério (PO) de pacientes submetidos a cirurgia eletiva
de revascularizagdo do miocéardio (CRM) e/ou troca valvar ao longo de sua permanéncia na
UCI do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Foram incluidos no estudo 44 suijeitos,
de ambos os sexos, maiores de 18 anos, internados no HUSM com indicacdo de CRM e/ou
troca valvar. Além da avaliacdo diaria do status de mobilidade dos pacientes na UCI, através
do Perme Escore, foram realizadas as seguintes avaliacdes pré-operatorias: funcdo pulmonar,
forca muscular respiratéria (FMR) e forca de preensao palmar (FPP), as quais foram repetidas
na alta da UCI de cada paciente. A funcdo pulmonar foi mensurada pela espirometria, a FMR
pela manovacuometria e a FPP pela dinamometria de preensdo palmar. Os resultados
demonstraram que houve um aumento gradativo no status de mobilidade dos pacientes em
PO de cirurgia cardiaca durante sua internagdo, culminando na alta da UCI seu melhor
desempenho no Perme Escore. Além disso, observou-se um menor tempo de permanéncia
na UCI nos pacientes que apresentaram um melhor status de mobilidade tanto no 2°, quanto
no 3° dia de PO constatado através de pontuacfes elevadas no Perme Escore. Entretanto,
houve reducéo significativa de todas as variaveis de fungdo pulmonar, FMR e FPP ao se
comparar a avaliagdo pré-operatéria com a da alta da UCI. Concluiu-se que o Perme Escore
foi capaz de mensurar de forma objetiva o status de mobilidade diario de pacientes em PO de
cirurgia cardiaca durante toda sua permanéncia na UCI. Os resultados do estudo sugerem
que um maior status de mobilidade pode estar relacionado a redugcdo do tempo de
permanéncia na UCI. Tais achados visam contribuir com a implementagcéo do Perme Escore
como rotina nessas unidades, bem como ampliar os niveis de evidéncia relacionados as
escalas funcionais especificas para UTI e a funcéo fisica e status de mobilidade de pacientes
em PO de cirurgia cardiaca durante o periodo de internacéo na UCI.

Palavras-chave: Deambulagdo precoce. Cirurgia toracica. Revascularizacdo miocardica.
Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

PRE AND POSTOPERATIVE PHYSICAL FUNCTION OF PATIENTS UNDERGOING
CARDIAC SURGERY

Author: Amanda Albiero Real
Advisor: Isabella Martins de Albuquerque

The discussion about functional scales in the hospital environment is currently increasing, and
new measures for the evaluation of physical function and mobility status have been developed
specifically for use in Intensive Care Units (ICUs). In this context, the Perme Intensive Care
Unit Mobility Score (Perme Score) has been shown to be a reliable tool to the evaluation of
physical function and of mobility status of patients admitted to the Cardiology Intensive Care
Unit (CICU) and can be an important tool for clinical practice. However, there are few studies
using such instrument in Brazil. In addition, in the published studies involving Perme Score, it
was applied only at a specific time of hospitalization in different patient profiles and had not yet
been applied as a daily follow-up of the mobility status of CICU patients. Based on this
assumption, in the present prospective observational study, the Perme Score was daily
collected to evaluate the postoperative (PO) mobility status of patients undergoing elective
coronary artery bypass graft surgery (CABG) and / or valve replacement during their stay in
the CICU of the Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). The study included 44 patients
of both sexes, over 18 years of age, admitted to the HUSM with indication of CABG and / or
valve replacement surgery. In addition to the daily evaluation of the mobility status of patients
in the CICU through Perme Score, the following preoperative evaluations were performed:
pulmonary function, respiratory muscle strength (RMS) and handgrip strength (HGS), which
were repeated in the CICU discharge. Pulmonary function was measured through spirometry,
RMS through manovacuometry and HGS through handgrip dynamometry. The results
demonstrated that there was a gradual increase in the mobility status of patients in PO of
cardiac surgery during their hospitalization, culminating in their best performance in Perme
Score in the CICU discharge. In addition, a reduced CICU length of stay was observed in
patients who presented a better mobility status on the 2nd as well as in the 3rd day of PO,
observed through high scores in Perme Score. However, there was a significant reduction of
all variables of pulmonary function, RMS and HGS when comparing preoperative with post-
CICU discharge evaluations. It was concluded that Perme Score was able to objectively
measure the daily mobility status of patients after cardiac surgery during their entire stay in the
CICU. The results of the study suggest that a higher mobility status may be related to the
reduction of CICU stay time. These findings aim to contribute to the implementation of Perme
Score as a routine in these units, as well as to increase the levels of scientific evidence related
to ICU-specific functional scales, and to the physical function and mobility status of patients in
the PO period of cardiac surgery during CICU stay.

Keywords: Early Ambulation. Thoracic Surgery. Myocardial Revascularization. Intensive Care
Units.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ATS — American Thoracic Society

CEC - Circulacéo extracorpoOrea

CPT — Capacidade pulmonar total

CRF — Capacidade residual funcional

CRM - Cirurgia de revascularizagdo do miocéardio
CVF — Capacidade vital forcada

DCVs — Doencas cardiovasculares

DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva cronica
ERS — European Respiratory Society
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FMR — Forca muscular respiratoria

FPP — Forca de preenséo palmar
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PFE- Pico de fluxo expiratério

PIméx — Presséo inspiratdria maxima

PEméax — Presséao expiratéria maxima

PO — Pds-operatorio

SpO:2 — Saturacao periférica de oxigénio
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCVs) sdo a principal causa de morte no mundo
(GUIMARAES et al., 2006; SINGH et al., 2014; WHO, 2017) e representam um enorme
problema clinico e de saude publica que afeta desproporcionalmente idosos (SINGH
et al., 2014). A Organizacdo Mundial da Saude estima que 17,7 milhdes de pessoas
morreram por DCVs em 2012, representando 31% de todas as mortes em nivel global.
Desses 0bitos, estima-se que 7,4 milhdes ocorrem devido as doencgas coronarianas
(WHO, 2017).

Dentre as formas de tratamento encontra-se a cirurgia cardiaca, a qual é
considerada complexa, de grande porte e que acarreta importantes repercussées
organicas que alteram os mecanismos fisiol6gicos dos doentes. Tais altera¢des levam
a um estado critico no pés-operatorio (PO), que implica em cuidados intensivos a fim
de se estabelecer uma boa recuperacdo dos mesmos (SOARES et al., 2011).

A Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio (CRM) é o procedimento cirdrgico
mais frequentemente realizado pelo Sistema Unico de Salde (SUS) (PIEGAS et al.,
2009) e juntamente as cirurgias de troca valvar, destacam-se por seu grande impacto
econdbmico e social (LAIZO et al., 2010). Pacientes que realizam tais cirurgias
costumam permanecer em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) nos primeiros dias de
PO e é sabido que a fraqueza muscular adquirida na UTI ocorre a partir da primeira
semana de internacdo e esti associada a deficiéncia funcional a longo prazo
(PUTHUCHEARY et al., 2013). Ademais, a mesma exerce efeitos deletérios sobre a
funcao fisica desses pacientes (SAXENA e HODGSON, 2012; WIESKE et al., 2015).

Dentro deste contexto, o termo funcéo fisica pode ser definido como a
habilidade de realizar diversas atividades que exigem capacidade fisica que vao
desde o autocuidado até atividades mais vigorosas que exigem graus crescentes de
mobilidade, forca e resisténcia (BRUCE et al., 2009). Além disso, prejuizos na funcao
fisica tém se demonstrado um problema significativo em pacientes internados em UTlIs
(HERRIDGE et al., 2011; BIENVENU et al., 2012; SOLVERSON et al., 2016).

Com a crescente conscientizacdo sobre a importancia da reabilitacdo e
mobilizacdo precoce nas UTIs, novas medidas de avaliagdo funcional vém sendo
desenvolvidas especificamente para uso no ambito da terapia intensiva (PARRY et
al., 2015). Em recente revisao sistematica publicada por Parry e colaboradores (2015),

33 instrumentos de medidas foram identificados, sendo 26 especificos para avaliacdo
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de fungdo. Dentre eles, apenas sete instrumentos foram desenvolvidos
especificamente para uso em terapia intensiva e foram submetidos a avaliacdo de
propriedades clinimétricas. O Perme Escore € um desses instrumentos de medida
baseado no desempenho funcional dos pacientes e serve para avaliagdo do status de
mobilidade, fornecendo informacdes a respeito da limitagdo dos pacientes na
realizacéo de atividades (PERME et al., 2014).

Nenhuma das ferramentas de avaliagdo funcional presentes em estudos
publicados foi sensivel para medir status de mobilidade durante o periodo de
permanéncia em UTI ou em reconhecer limitagbes, onde o0s equipamentos
especificamente relacionados aos cuidados intensivos poderiam potencialmente ser
obstaculo a mobilidade progressiva. Além disso, nenhuma dentre as escalas
comumente utilizadas para avaliagdo de status funcional, um conceito relacionado a
mobilidade, havia incluido algum item especifico relacionado a UTI, que poderia ter
impacto na mobilidade (PERME et al., 2014). Entretanto, o Perme Escore demonstrou
ser uma ferramenta confiavel para se avaliar funcao fisica e status de mobilidade de
pacientes admitidos em Unidade de Cardiologia Intensiva (UCI) (NAWA et al., 2015)
e pode ser uma importante ferramenta para a prética clinica (PERME et al., 2014).

O Perme Escore é uma escala que mede, de forma objetiva, a condicado de
mobilidade do paciente internado na UTI, iniciando com a habilidade de responder a
comandos e culminando com a distancia caminhada em dois minutos. Essa escala de
mobilidade apresenta um escore gque varia de 0 a 32 pontos, divididos em 15 itens,
agrupados em 7 categorias: estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, forca
funcional, mobilidade no leito, transferéncias, dispositivos de auxilio para
deambulacdo e medidas de endurance. Nesse contexto, uma pontuacdo elevada
indica alta mobilidade e menor necessidade de assisténcia, enquanto uma baixa
pontuacéao indica baixa mobilidade e maior necessidade de assisténcia (PERME et al.,
2014). Recentemente, este instrumento foi devidamente traduzido e validado para a
lingua portuguesa (KAWAGUCHI, et al. 2016).

Nos estudos anteriores que utilizaram o Perme Escore, o mesmo foi aplicado
em apenas um momento da internacdo em UTI de diferentes perfis de pacientes, e
ainda nao havia sido aplicado como forma de acompanhamento diario de um perfil

especifico de pacientes.



12

Diante do exposto acima, o presente estudo objetivou avaliar a funcao fisica
pré e pos-operatoria de pacientes submetidos & CRM e/ou troca valvar eletiva,
internados em UCI. Além disso, 0s objetivos especificos do estudo foram:
caracterizar o perfil pré-operatorio da funcdo pulmonar, FMR e FPP de pacientes
indicados a CRM e/ou troca valvar, bem como o perfil dos mesmos no pés-alta da
UCI; investigar a associagao entre as pontuagoes totais obtidas no Perme Escore em
dias consecutivos de permanéncia de cada paciente na UCI, com seus respectivos
periodos de permanéncia na UCI; investigar possiveis associagfes entre status de
mobilidade e a fungé@o pulmonar, FMR e/ou FPP de pacientes submetidos a CRM e/ou
troca valvar.

Salienta-se que este foi o primeiro estudo desenvolvido em uma UCI brasileira
gue aplicou diariamente o Perme Escore, durante todo o periodo de permanéncia dos
pacientes em PO de cirurgia cardiaca na UCI e justifica-se por seus possiveis
beneficios a prética clinica, bem como aos avangos da pesquisa cientifica.

Os resultados do mesmo poderéo contribuir com a implementacdo do Perme
Escore como rotina nesse ambiente, o que facilitard a mensuragdo do status de
mobilidade dos pacientes em PO de cirurgia cardiaca. Da mesma forma, podera
auxiliar na deteccao de iniciativas de mobilidade desses pacientes, caracteristicas que
poderao refletir o prognéstico dos mesmos, bem como acompanhar de forma objetiva
sua evolucdo diaria em termos de mobilidade. Além disso, assim como todo
instrumento recentemente desenvolvido, existe a necessidade do Perme Escore ser
utilizado em diversos locais e momentos, bem como em diferentes perfis de pacientes,
a fim de se verificar suas vantagens e desvantagens e a forma com que “responde” a
cada equipe que o aplica e a cada amostra por ele avaliada.

O desenvolvimento desta dissertacdo, incluindo os Materiais e Métodos,
Resultados e Discusséo do estudo, esta apresentado sob a forma de artigo cientifico
no Capitulo 2. O artigo intitulado “Status de mobilidade de pacientes em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca internados em Unidade de Cardiologia Intensiva”
encontra-se formatado de acordo com as normas para publicagdo na Revista
Brasileira de Fisioterapia (Qualis A2, fator de impacto 1,226), para posterior

submissao.
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Resumo

Objetivo: Avaliar o status de mobilidade de pacientes em pds-operatorio de cirurgia
de revascularizacdo do miocardio e/ou troca valvar, bem como avaliar a funcéo
pulmonar, a forca muscular respiratoria (FMR) e a forca de preensédo palmar (FPP)
dos pacientes no pré-operatorio e no pos-alta da Unidade de Cardiologia Intensiva
(UCI). Métodos: Estudo observacional prospectivo que incluiu quarenta e quatro
pacientes (62,3 + 10,8 anos, 28 homens). O status de mobilidade pds-operatério (PO)
foi avaliado diariamente através do Escore Perme de Mobilidade em UTI (Perme
Escore) durante todo periodo de internacdo dos pacientes na UCI. A fun¢ao pulmonar
foi avaliada pela espirometria, a forca de preensdao palmar (FPP) através da
dinamometria e a forca muscular respiratéria (FMR) através da manovacuometria.
Resultados: Observou-se um aumento gradativo no status de mobilidade dos
pacientes ao longo de sua permanéncia na UCI, constatado através das pontuacdes
totais diarias obtidas no Perme Escore. Além disso, houve moderada correlacéo
inversa entre o tempo de permanéncia na UCI e as pontuacfes totais obtidas no
Perme Escore no 2° PO (r=-0,499; p=0,001) e forte correlagcdo com as obtidas no 3°
PO (r=-0,794; p<0,001). As variaveis de funcao pulmonar, FMR e FPP apresentaram
reducao significativa ao se comparar a avaliacdo pré-operatoria com a do pds-alta da
UCI. Conclusao: Pacientes que apresentaram um maior status de mobilidade e,
consequentemente, maior pontuacdo no Perme Escore nos primeiros dias de PO,
receberam alta da UCI anteriormente aos que obtiveram uma menor pontuagéo. Tais
achados sugerem que um maior status de mobilidade esta relacionado a um menor

tempo de permanéncia na UCI.

Palavras-chave: Cirurgia toracica; Revascularizacdo Miocardica; Deambulagéo
precoce; Unidades de Terapia Intensiva.
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Abstract

Objective: To assess the mobility status of patients after coronary artery bypass graft
(CABG) and/or valve replacement, as well as to assess the pulmonary function,
respiratory muscle strength (RMS) and handgrip strength (HGS) of these patients in
the preoperative period and after Cardiovascular Intensive Care Unit (CVICU)
discharge. Methods: Fourty-four patients were included (62.3 £ 10.8 years, 28 men)
in a prospective observational study. Mobility status of the sample was daily assessed
through the Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score) during their entire
period of CVICU hospitalization. Pulmonary function was assessed by spirometry,
HGS was measured using a hand dynamometer and RMS by a digital manometer.
Results: There was a gradual increase in mobility status of patients during their stay
in CVICU, that was demonstrated by their daily total scores obtained in Perme Score.
In addition, there was a moderate negative correlation between the CVICU stay and
the total scores obtained in Perme Score at the 2nd postoperative day (POD) (r = -
0.499; p =0.001) and strong negative correlation at the 3rd POD (r = - 0.794; p <0.001).
The variables of pulmonary function, RMS and HGS presented a significant reduction
when comparing the preoperative with the post-CVICU discharge evaluation.
Conclusion: Patients who showed a higher mobility status and, consequently, a
higher score in Perme Score in the first days of PO, were discharged from the CVICU
prior to those who obtained a lower score. The results suggest that a higher mobility
status may be related to a reduction of CVICU length of stay.

Keywords: Thoracic Surgery; Myocardial Revascularization; Early Ambulation;
Intensive Care Units.
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Bullet Points

Patients who showed a higher mobility status in the 2nd and 3rd POD had a reduction in
CVICU stay.

Patients after cardiac surgery demonstrated a gradual increase in mobility status during
CVICU stay.

There was a significant reduction in lung function, RMS and HGS between preoperative
and CVICU-discharge evaluations.
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Introduction

Coronary artery bypass grafting (CABG) is the most frequently surgical
procedure performed by the Unified Health System (SUS)! and, associated with valve
replacement surgeries, it stands out for its great economic and social impact?. Early
mobilization in the context of Intensive Care Units (ICUs) has been considered as a
form of prevention of intensive care unit—acquired weakness, as well as worsening of
physical function®#° and it has been associated with better functional conditions after
hospital discharge from patients admitted to ICU and with the reduction of ICU and
hospital length of stay*®.

Recently, new functional measurement instruments have been developed
specifically for use in ICUs due to the increasing awareness of the importance of early
mobilization in this context’. A systematic review published by Parry et al.8, identified
twenty-six measurement instruments designed for use in critically ill patients, however,
there are only seven published developed specifically for use in ICU and submitted to
clinimetric properties evaluation, among them is the Perme Intensive Care Unit Mobility
Score (Perme Score).

The Perme Score is an instrument that objectively measures the mobility status
of ICU patients, starting with the ability to follow commands and culminating in the
distance walked in two minutes. A total high score indicates high mobility and less need
for assistance, while a total low score indicates low mobility and greater need for
assistance®. The interrater reliability of this instrument has already been tested!, and
it has been recently translated and validated for use in Brazil'!, however, to date, in
most of the previous studies with Perme Score, it was applied only at a specific time
of hospitalization in different patient profiles and had not yet been applied daily
throughout the hospitalization period in the Cardiovascular Intensive Care Unit
(CVICU).

Therefore, the purpose of this study was to assess the postoperative mobility
status of patients undergoing CABG and / or elective valve replacement, during their
entire period of CVICU stay. In addition, the study aimed to characterize the
preoperative profile of pulmonary function, respiratory muscle strength (RMS) and
handgrip strength (HGS) of the sample, as well as post-CVICU discharge, and to
investigate the association between the daily total points obtained in Perme Score and

patients’ length of CVICU stay.
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Method

Study design

This was a prospective observational study conducted in the Cardiovascular
Intensive Care Unit (CVICU) and Medical Clinical | and Il at the University Hospital of
Santa Maria (HUSM), in the city of Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brazil, between
April 2016 to April 2017.

Sample size

The sample size calculation was based on a pilot study, where the first 10
patients were included. To find a correlation with r = 0.4 and a 5% alpha between the
patient’s mobility status and the respiratory muscle strength and handgrip strength, 44

patients would be required.

Patients

Patients admitted to the hospital with indication for elective CABG and/or valve
replacement surgery, older than 18 years of age were considered eligible for this study.
Exclusion criteria were aortic aneurysm, aortic dissection correction, angioplasty,
valvuloplasty, atrioseptoplasty, chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
unstable angina, or patients with hemodynamic instability (mean arterial pressure < 60
or > 125 mmHg; peripheral oxygen saturation < 88%; HR > 130 bpm or < 40 bpm
and/or signs of respiratory distress). Subjects who underwent tracheostomy during
CVICU stay were also excluded.

The study was approved by the local ethics committee (Process no.
1.461.674/2016), and conformed to the ethical standards of the Declaration of Helsinki.

All subjects provided written informed consent before participation.

Screening

Patients admitted to the hospital were approached in the preoperative period for
clarification regarding the study proposal. Interviews and analysis of medical records
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were carried out, screening based on inclusion and exclusion criteria and beginning of

evaluations.

Measurements

Physiological and clinical variables

The collected physiological variables were age, sex, weight, height, body mass
index, waist circumference, vital signs, and peripheral oxygen saturation. Clinical
variables were also recorded including: comorbidities, type and duration of surgery,
cardiopulmonary bypass time (CPBT), complications after surgery, length of CVICU

and hospital stay and continuous or sporadic medications.

Respiratory and physical-function variables

The respiratory and physical-function variables were assessed in preoperative
period of CABG and/or valve replacement and at post-CVICU discharge.

Data collection was performed by three raters, who were carefully trained to use
each of the instruments, and included pulmonary function, RMS and HGS
assessments in the preoperative and post-CVICU discharge. Each patient was

assessed in the preoperative and post-CVICU discharge by the same rater.

Pulmonary Function

Pulmonary function test was performed according to American Thoracic
Society/European Respiratory Society guidelines'?. Patients remained seated, with
feet on the ground and head in a neutral position and were instructed to perform a
maximum inspiration, close the mouth tightly around the mouthpiece, and following a
minimal pause, perform a maximum vigorous expiration. Test was performed using a
portable digital spirometer (One Flow FVC KIT, Clement Clarke International, United
Kingdom). A nasal clip was used to avoid air escape by the nose and verbal

encouragement was provided in all measurements.
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The following measures were considered: peak expiratory flow (PEF), forced
vital capacity (FVC), forced expiratory volume in one second (FEV1) and FEV1/FVC
ratio. A minimum of three maneuvers were performed, of which three should be
acceptable and present a difference of up to 0.15 L between the two highest values of
FVC and FEV1'2. Spirometry results were based on reference values predicted by
Stocks et al*.

Respiratory muscle strength

The respiratory muscle strength was measured using a MVD 300 digital
manometer (MDI®, RS, Brazil), previously calibrated. The tests were conducted with
patients in the sitting position and before each test, patients were thoroughly instructed
regarding the procedures.

Maximal inspiratory pressure (MIP) was obtained with the patient breathing in
from residual volume (RV) to total lung capacity (TLC), and maximal expiratory
pressure (MEP) was recorded from TLC to RV!4. Within at least five attempts, three
maneuvers should be acceptable and reproducible!4. The highest MIP and MEP values
were recorded and were expressed in both absolute and percent-of-predicted values
using reference values obtained according to equations proposed by Pessoa et al*®.

Handgrip strength

Handgrip strength (HGS) was measured using an analogue dynamometer
(Takei T.K.K. 5001 Grip A Dynamometer, Japan), previously calibrated, with an option
to adjust the grip to the palm size. The measurements were performed in the standing
position with the upper limb kept along the body?6.

Patients completed five trials of maximal voluntary isometric contraction, with

each hand (alternately). The best scores (in kgf) were considered for the analysis?®.

Mobility status

All patients received daily routine respiratory and motor physical therapy in

CVICU twice daily for approximately 30 min.



21

Patients’ mobility status in CVICU was daily assessed from admission to
discharge through Perme Score, whose authorization for use was previously provided
by Houston Methodist Hospital. Perme Score was collected by a single rater, carefully
trained and oriented regarding the use of the score, and occurred on the consecutive
days of each patients’ CVICU stay. The Perme Score’s rater did not participate of the
preoperative and post-CVICU discharge evaluations.

Results

One hundred and thirteen patients with indication for cardiac surgery between
April 2016 to April 2017 were selected. Figure 1 shows the flowchart of the study and
patient characteristics at baseline are shown in Table 1.

There was a significant reduction in RMS, HGS and pulmonary function
variables, except in FEV1/FVC ratio in post-CVICU discharge comparing to
preoperative evaluations (Table 2).

CVICU length of stay presented moderate and strong inverse correlation with
patients’ total scores in the 2nd and 3rd PO, respectively, and patients presented a
gradual increase in Perme Score average during the first week of CVICU stay (Figure
2). In addition, there was a strong inverse correlation between A 1-3 (score variation
from day 1 to day 3) and A 2-3 (score variation from day 2 to day 3) obtained by patients
and their respective CVICU length of stay (A 1-3: r = -0.715; p <0.001, A 2-3:r = -
0.705, p <0.001).

The preoperative MIP values presented a weak and moderate positive
correlation with scores obtained in the 1st (r = 0.320, p <0.05) and 2nd PO (r = 0.458,
p = 0.002), respectively, and MEP values a weak positive correlation with Perme Score
on the 2nd day (r = 0.382, p <0.05). In addition, values of HGS also correlated positively
with Perme Score in 2nd PO (right hand: r = 0.399, p = 0.007; left hand: r =0.391, p =
0.009). There was no correlation between variables of RMS, HGS, and/or
postoperative pulmonary function with scores obtained in the last day of CVICU stay.

The average of patients’ total daily scores obtained through Perme Score
demonstrated a significant variation between the first 3 postoperative days and the
CVICU discharge, demonstrating a gradual increase of mobility status over the length
of CVICU stay (Figure 3).
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Discussion

To the best of our knowledge, this was the first study developed in a Brazilian
CVICU that daily assessed mobility status in patients after CABG and/or valve
replacement, using Perme Score, during their entire CVICU length of stay. The main
finding of the present study was a reduction in CVICU length of stay of patients who
obtained a higher total score on the second and third post-operative day (POD), and it
indicates a high mobility and less need for assistance®. Although correlations between
preoperative variables and Perme Score were weak or moderate, it can be inferred
that patients with better preoperative HGS and RMS conditions demonstrated a
significantly higher mobility status in PO and, consequently, reduced length of CVICU
stay.

In the context of early mobilization, in study by Cacau et al.1?, subjects submitted
to CABG and/or valve replacement who performed motor exercises through virtual
reality, in addition to conventional physiotherapy, had a reduced length of stay
compared to subjects who received only conventional physiotherapy. Another study,
which involved a protocol of progressive exercises between pre-and immediate
postoperative CABG, showed that subjects allocated to the intervention group had
significantly reduced hospital length of stay*®. Although population of both studies are
similar, the present study only assessed patients’ mobility status, through Perme
Score, without intervening in CVICU’s routine. Therefore, the fact that we did not apply
interventions in association with conventional routine CVICU physiotherapy suggests
that a higher mobility status, with no additional protocols, is enough to promote benefits
for subjects after cardiac surgery, including reduction of CVICU length of stay.

Perme Score could reflect, through total daily score, patients’ mobility status
after cardiac surgery on consecutive days of CVICU stay and demonstrated that a
higher score obtained in 2nd and 3rd POD reflected reduced CVICU length of stay.
Recent systematic review!®, about the effects of early mobilization in patients after
cardiac surgery, concluded that despite the variety of techniques used as mobilization,
as well as the period considered "early”, this practice is beneficial in the reduction of
hospital stay when compared to conventional physiotherapy.

The results of our study also demonstrated a significant loss of HGS and RMS
in post-CVICU discharge compared to preoperative assessment. These findings can

be attributed to the fact that the stress response to surgery, potentiated by stress
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response to cardiopulmonary by-pass, is associated with catabolic effects that induces
muscle mass loss due to dysregulation of protein metabolism?°.

Regarding the reduction of HGS, our findings are consistent with a recent study
which assessed the peripheral muscle strength (PMS) of ICU subjects, and
demonstrated a progressive reduction of PMS in early period of ICU stay (3rd, 5th and
7th day)?L. These finding is consistent with the results of study conducted by Hansen
et al.??, in which a significant decreased total lean body mass, especially in the arms,
was observed in the first weeks after CABG.

Although the magnitude and etiology of loss of muscle mass is still not well
defined, it is suggested that endocrine and metabolic changes, associated with intense
inflammatory response caused by cardiac surgery and cardiopulmonary by-pass, in
addition to bed immobility and/or insulin resistance in PO, may lead to reduction of lean
mass??. In addition, the predominantly catabolic environment developed after CABG is
associated with loss of muscle mass?3, which results in muscle strength loss, fact that
could explain, at least in part, the reduced HGS values after cardiac surgery evidenced
in our study.

RMS, similar to HGS, was reduced in post-CVICU discharge assessment in
comparison to preoperative values; despite the fact that patients differed in CVICU stay
times. This finding is similar to those found by Morsch et al.?* that demonstrated a
significant reduction in MIP and MEP when comparing preoperative with 6th POD
measurements in subjects after CABG. These findings can be attributed to the
complexity of cardiac surgery, as well as CPB. CPB causes an increase in the
extravascular pulmonary water volume and alteration in normal activity of surfactant
system that is secondary to coagulation by blood contact with nonendothelized
surfaces. In addition, the activation of inflammatory cascades associated with the
release of enzymes and free radicals, that enter in systemic circulation causing lesions
in lung parenchyma?®, may also contribute to RMS reduction.

The significant reduction of all variables evaluated in preoperative and CVICU
post-discharge: HGS, RMS and pulmonary function may be associated to
hematological parameters, which change after cardiac surgery?? 26, Recent study by
Roncada et al.?®, demonstrated that demonstrated that subjects after CABG with
increased levels of CRP and cortisol demonstrate greater reductions in pulmonary

function after surgery. Based on this assumption, it can be inferred that muscle function
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and strength reduced after cardiac surgery, as found in our study, may be related, at
least in part, to changes in circulatory factors that affect muscle protein synthesis?®.
Also in this context, a study showed that the accumulation of 3-methylhistidine (3-MH)
in the urine of patients undergoing cardiac surgery was associated with postoperative
muscle weakness?’. Urinary 3-MH is a skeletal muscle proteolysis’ marker?® and
skeletal muscle deterioration is partly dependent on surgery-induced proteolysis?®,
which is increased by hypercatabolism induced by elevated production of inflammatory
cytokines in PO,

Although all pulmonary function, HGS and RMS variables showed a reduction
in the postoperative evaluation, there was a gradual improvement in patients’ mobility
status, observed through the total daily scores obtained by Perme Score. Patients’
mobility status progressively increased over PODs, culminating in the CVICU-
discharge, their best score results.

Some limitations of our study should be considered. First, this was a unicentric
and observational study. Secondly, the absence of a pain rating scale in the
preoperative and post-CVICU discharge assessments may have masked the results
obtained by the patients in the voluntary tests for some discomfort or fear. Another
limiting factor was related to the predicted values of pulmonary function, because ERS
predicts reference values up to 70to 70 years of age, the 10 patients included in the
study above that age were excluded from the analysis. Finally, Perme Score’s results
should be interpreted with caution, considering that it was applied daily in a specific
patient profile.

Furthermore, considering that Perme Score was recently developed, future
studies are necessary to assess mobility status of different patient profiles, as well as
different responses and mobility evolutions during ICU stay. However, such limitations
do not minimize the value of our findings. Although several studies have addressed
the importance of early mobilization, we need to emphasize this was the first study in
objectively demonstrating, through a measuring instrument, the daily mobility status of
patients after cardiac surgery. These results might be indicative of possible benefits of
implementing Perme Score, as routine in CVICU, especially in monitoring daily
evolution of patients after cardiac surgery and, consequently contributing to patient’s
prognosis. Therefore, the practical implications of this study supports the importance

of encouragement of CVICU teamwork to early mobilize.
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Figure 1. Flowchart of the study.



Table 1. Baseline characteristics of patients

Age, years

Male gender, n (%)

BMI (Kg/m?)

Normal weight, n (%)
Overweight, n (%)

Obesity, n (%)

Diabetes mellitus, n (%)
Dyslipidemia, n (%)
Hypertension, n (%)
Smoking, n (%)

Ex- smokers

Active smokers

Positive familiar history for CAD, n (%)
Previous myocardial infarction, n (%)
Previous stroke, n (%)
Ejection fraction (%)
Length of Stay

CICU (days)

Hospital (days)

Surgical procedure, n (%)
CABG

Valve replacement

CABG + valve replacement
Number of grafts n (%)

1 graft

2 grafts

3 grafts

4 grafts

CPB time (min)

62.32 £ 10.85

28 (63.6)
26.66 + 4.77
17 (38.6)
15 (34.1)
12 (27.3)
18 (40.9)
15 (34.1)

36 (81.8)

16 (36.4)
9 (20.5)
14 (31.8)
22 (50.0)
6 (13.6)

57.66 +11.39

514 +2.23

9.50 £ 4.53

28 (63.6)
9 (20.5)

7 (15.9)

5 (11.36)
11 (25)
15 (34.09)

4 (9.09)

102.89 + 38.11

Data are expressed as mean + standard deviation or absolute values and percentages.
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BMI: body mass index; CAD: coronary artery disease; CVICU: cardiovascular intensive care unit; CABG: coronary

artery bypass graft; CPB: cardiopulmonary bypass.
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Table 2. Absolute and predicted values of respiratory muscle strength, lung function and handgrip
strength of preoperative and patients CVICU discharge.

Preoperative CVICU discharge Difference between

Variables Mean + SD Mean + DP means (95% CI) p- value
MIP (cmH0) 66.72 + 30.99 48,40 + 28,01 -18.31 (12.27 to 24.36) <0.001
MIP (%predicted) 78.18 + 33,65 56,52 + 28,40 -21.66 (14.39 to 28.92) <0.001
MEP (cmH,0) 84.22 + 35.76 62,45 + 29,79 -21.77 (16.16 to 27.38) <0.001
MEP (%predicted) 70.98 + 26.01 53,19 + 20,90 -17.79 (13.26 to 22.33) <0.001
PEF (L/s) 266.76 + 133.107 197,76 + 98,47 -68.99 (40.60 to 97.39) <0.001
PEF (%predicted) 64.69 + 26.36 45,85 + 21,04 -18.84 (11.65 to 26.04) <0.001
FEV: (L) 2.11 +£0.86 1,48 + 0,67 -0.62 (0.43t0 0.82) <0.001
FEV, (%predicted) 75.43 + 25.08 52,98 + 22,19 -22.45 (14.20 to 30.69) <0.001
FVC (L) 3.07+1.13 2,45 +1,20* -0.60 (0.21 to 0.99) 0.003
FVC (%predicted) 88.99 +37.21 70,14 + 36,88 -18.85 (5.03 to 32.68) 0.003
FEV./FVC (%) 69.72 +17.05 63,77 + 19,39 -5.95 (-1.00 to 12.90) 0.091
FEV./FVC (Yopredicted) 94.17 +21.39 85,81 + 23,65 -8.36 (-1.52 to 18.25) 0.095
Right handgrip strength (kgf) 32.31+£10.93 28,63 £ 10,49 -3.68 (2.72 t0 4.63) <0.001
Left handrip strength (kgf) 28.68 £ 9.51 23,97 £9,72 -4.70 (3.13 t0 6.27) <0.001

CVICU: Cardiovascular Intensive Care Unit; MIP: Maximum inspiratory pressure; MEP: Maximum expiratory pressure; PEF: Peak expiratory flow; FEV:
Forced expiratory volume in the first second; FEV,/FVC: Ratio between forced vital capacity and forced expiratory volume in the first second. FVC:
Forced vital capacity.
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Figure 1. Relationship between the total scores obtained in Perme Score in the
1st (A), 2nd (B) and 3rd POD (C) with the patients’ CVICU length of stay and
average score in Perme Score in the first week of CVICU.
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Figure 2. Total scores obtained by the patients in Perme Score in the first three days of
PO and at CVICU discharge.
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3. CONCLUSAO

Através dessa pesquisa, pela primeira vez o Perme Escore foi aplicado
diariamente, durante todo o periodo de permanéncia na UCI de pacientes submetidos
a CRM e/ou troca valvar, e mensurou de forma objetiva o status de mobilidade desses
pacientes. Os pacientes apresentaram, através de suas pontuacdes totais diarias
obtidas no Perme Escore, um aumento gradativo no seu status de mobilidade,
culminando na alta da UCI seu melhor desempenho no escore. Pacientes que
pontuaram mais no Perme Escore no 2° e 3° PO, apresentaram um menor tempo de
permanéncia na UCI em comparacdo aos que Se movimentaram menos e,
consequentemente, pontuaram menos. Tais achados demonstram que a
movimentacao e saida do leito precoce de pacientes em PO de cirurgia cardiaca, pode
reduzir o tempo de permanéncia na UCI e que o Perme Escore pode ser uma
alternativa para se avaliar e acompanhar a evolucao diaria em termos de mobilidade
desse perfil de pacientes.

Embora o status de mobilidade tenha aumentado gradativamente no decorrer
dos dias de permanéncia na UCI, as variaveis analisadas de func¢do pulmonar, FMR
e FPP de ambas as maos apresentaram reducéo significativa ao se comparar a
avaliacao pré-operatéria e da alta da UCI.

Os achados do presente estudo visam contribuir com a implementacdo do
Perme Escore como rotina nas UCIs, bem como ampliar os niveis de evidéncia
cientifica relacionados as escalas funcionais especificas para UTI e ao status de
mobilidade de pacientes em PO de cirurgia cardiaca durante periodo de internacao
na UCI. Sugere-se mais estudos que apliquem o Perme Escore diariamente em outros
perfis de pacientes, bem como estudos comparando o status de mobilidade de grupos
com diagnosticos ou perfis diferentes, a fim de se testar esse instrumento das mais
diversas formas. Desse modo, sera possivel contribuir com a implementacédo de um
instrumento especifico para avaliar status de mobilidade como rotina nas UTIs,
considerando que ainda ha uma grande variabilidade de medidas funcionais utilizadas
nesse contexto, e, consequentemente, uma dificuldade de padronizacdo de

instrumentos nesse ambito.
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ANEXO B — Escore Perme de Mobilidade em UTI

4pp

FParme lntensive Care Unit Moty Score e [OU Moty Scale
traducic e adaptacdo eultural para a lingua portuguesa falada no Brasil

Quadro 2. Traducdo das instrugbes para uso do Escore de Mobilidade em UTI de Perme.*

ESTADO MENTAL Estado de alerta no contato inicial 0 estade de alerta & chservado ne momento da chegada e na
intervencao inicial com o avaliadaor,

Paciente consegue seguir 2 entre 3 Solicita-se gue o paciente realize 3 comandos consecutivos.

comandos? Para os pacientes gue apresentam fragueza evidente
significativa das extremidades, sugerimos os seguintes
comandaos: pisque os olhos, mostre a lingua, mexa a cabeca
para cima e para baixo,

POTENCIAIS 0 avaliador deve considerar a presenca de potenciais barreiras 2 mobilidade a qualquer momento

BARREIRAS A durante as atividades de mobilidade

MOBILIDADE O paciente esta em Ventilagao Inclui suporte ventilatério por meio de tubo endotragueal ,

Mecanica OU Ventilagio Mac-Invasiva? traquecstomia ou mascara [Ventilagao Nao-Invasiva).

Dor 0 paciente sente ou nao sente dor em qualgquer mamento
durante as atividades de mobilidade.

O paciente apresenta 2 ou mais dos O Clinico deve examinar com atencao o paciente e identificar

seguintes acessos, tubos, cateteres ou dispositivos conectados ao corpo
do paciente, mesmo que nio estejam em uso. (Por exemplo:
cateter venoso central ndo conectado a nada, cateter de
didlise quande o paciente ndo esta dialisanda).

O paciente esta com infusio Considera-se infuséo endovenasa qualquer tipo de infusao

endovenosa? endovenosa continua coma: vasopressores, inotrapicos,
insulina, antiarritmicos, sedacao, antibidticos, fluidos,
reposicio de eletralitos, transfusao de sangue, etc.

FORCA FUNCIONAL Pernas Solicita-se que o paciente levante cada perna separadamente
cam o joelho estendido contra a gravidade. O paciente deve
ser capaz de realizar aproximadamente 20 graus de flexao de
guadril e deve estar em posicio supino ou em posicac semi-
reclinado; caso contrario a pontuacaoc sera considerada zero.

Bragos Solicita-se que o paciente levante cada brago separadamente
cam o cotovelo estendido cantra a forga da gravidade. O
paciente deve ser capaz de realizar
aproximadamente 45 graus de flexao de ombro e deve estar
em posicac supino ou sentado.

MOBILIDADE NO Supino para sentado Solicita-se que o paciente passe da posicdo supina para a

LEITO posicao sentada. Se o paciente nao conseguir iniciar a tarefa o
clinico oferece assisténcia fisica, estimulo verbal e tatil para
fque o paciente consiga completar a tarefa,

Equilibrio estatico sentado a beira do O nivel de assisténcia deve ser determinado assim que o

leito uma vez estabelecida a posicao  paciente assumir a posicao sentada.

TRANSFERENCIAS  Sentado para posicio em pé A partir da posigao sentada na beira do leita, cadeira, cadeira
de rodas ou poltrona, solicita-se que o paciente passe para a
posicao artostatica.

Equilibrio estatico uma vez O nivel de assisténcia deve ser determinado assim que o

estabelecida a posicao em pe paciente assumir a posicac ortostatica.

Transferéncia do leito para a cadeira  Solicita-se que o paciente passe do leito para cadeira, cadeira

OU da cadeira para o leito de rodas, maca, poltrona OU se transferir de gualgquer uma
das opches anteriores de volla para o leite. Se o paciente ja
estiver fora do leito e nao retornar ao mesmo, a atividade
deve ser considerada como “NAD AVALIADA".

MARCHA Marcha A atividade marcha & definida como a sequéncia de
mavimentos dos pés no gual o ciclo completo da marcha é
realizado diversas vezes, Durante a marcha o paciente pode
utilizar andador, bengala ou qualguer dispositiva de auxilio ou
pode andar serm a assisténcia de nenhum dispositiva. Passas
a beira do leita ou durante as transferéncias, ndo devemn ser
considerados como marcha.

ENDURANCE Endurance (Distancia percorrida Solicita-se que o paciente caminhe por 2 minutos. “DOIS

em 2 minutos, independentemente MINUTOS™ é definido pela clinico manitorando continuamente

do nivel de assisténcia exigida, o periodo de 2 minutos no relégic. A distancia total percorrida

incluindo periodos de descanso (em em 2 minutas & registrada. Durante a caminhada ¢ permitido

pe ou sentado), com ou sem uso de ac paciente descansar em ps ou sentado conforme necessario.

dispositivo de auxilio) Qualguer perioda de descanso, deve ser incluido dentro do
pericdo de 2 minutos.

“Traduzido com a permissde de Perme et al.’*! & Methodist Hospital,

2 J Bras Pneumal. 2016,42{6):1-4
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Quadre 3. Tradugdo do Escore de Mobilidade em UTI de Perme.?

Nome do avaliador:

Pagina 1

MNome do paciente ou nimmero:

ESTADO MENTAL
Pontuacao maxima = 3

Estado de alerta no comego da avaliacao
Hao responsivo=0

Letérgico = 1

Acordado e alerta=2

) paciente consegue seguir Z enftre 3 comandos?
Nao =0
Sim = 1

POTENCIAIS BARREIRAS
A MOBILIDADE
Pontuagio maxima = 4

* Mo momento do contato
inicial com o paciente

ou a qualquer momento
durante as intervencies
de mabilidade.

0 paciente esta em Ventilacao Mecanica OU Ventilagao
Nao-Invasiva? *

Sim =0

Nao =1

Dor =
Incapaz de determinar dor ou o paciente indica sentir dor = 0
Sem dor = 1

O paciente apresenta 2 ou mais dos seguintes:™ (circule)
Dispositivos de oxigenoterapia, Cateter de Foley, TOT, Tragueostomia,
cateter central, cateter periférico, pressao arterial invasiva, cateter
de didlise, CCIP, 5GP, 5JP, sonda nasogastrica, dreno de tdrax,
marcapasso temporario, cateter de artéria pulmonar, cateter epidural
(PCA), BlA, DAVE, TSRC, ventriculostomia, dreno lombar, curativo a
vacuo para feridas (VAC), ou outros.

Sim=0

Hao =1

O paciente esta em infusio endovenosa? (infusio endovenosa
continua: vasopressores, inotrdpicos, insulina, antiarmtmicos,
sedacao, antibidticos, fluidos, reposicao de eletrdlitos, transfusao de

sangue, etc)
Sim=0
Nao =1

FORCA FUNCIONAL
Pontuacao maxima = 4

MOBILIDADE NO LEITO
Pontuacio maxima = 6

Pernas - O paciente & capaz de erguer a perma contra a gravidade por Esguerdo Direito
aproximadamente 20 graus, com o joelho estendido?

Nao =0

Sim =1

Bracos - O paciente € capaz de elevar o brago contra a gravidade por  Esquerdo Direito
aproximadamente 45 graus, com o cotovelo estendido?

Nao =0

Sim = 1

Supino para sentado

Hao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) =1

Moderada assisténcia (50 a 75%) =2

Minima assisténcia (>759%) OU Supervisao = 3

Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posicéo sentado a beira
do leito

Hao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a D0%) =1

Moderada assisténcia (50 a 75%) =2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

TRANSFERENCIAS
Pontuacao maxima = 9

Sentado para em pe

Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a b0%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) =2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

Equilibrie estatico uma vez estabelecida a posicao em pe
Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 7b%) =2

Minima assisténcia (=75%) OU Supervisao = 3

Transferéncia do leito para a cadeira OU da cadeira para o leito
Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) =2

Minima assisténcia (=75%) OU Supervisao = 3

J Bras Pneumol. 2016;4216):1-4
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Ferme Intensive Care Uit Mobility Score & 1CU Mobility Scale
traducio e adaptacao cultural para a lingus portuguesa falada no Brasil

Quadro 3. Continuacdo...
Nome do avaliador:

Pagina 1 Nome do paciente ou nimero: Data:
Horario:

MARCHA Marcha

Pontuacdo maxima = 3 Hao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) =1
Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assist&ncia (>75%) OU Supervisao = 3

39

ENDURANCE Endurance (Distancia percorrida em 2 minutos. independentemente
Pontuacdo maxima = 3 do nivel de assisténcia exigido, incluindo periodos de descanso (em pé
ou sentado), com ou sem uso de dispositivo de awalio
Incapaz de deambular OU MNao avaliado =0
[Hstancia percorrida entre 1 - 15 metros = 1
Distancia percorrida entre 15 - 30 metros = 2
Distdncia percorrida = 30 metros = 3

PONTUACAQ MAXIMA 32 PONTUACAQ TOTAL

COMENTARIOS:

*Traduzido com a permissdo de Perme et al.*¥ e Methodist Hospital. Tubo Oro-traqueal (TOT), cateter
central inserndo pernféncamente (CCIP), Sonda de Gastrostomia Percutdnea (SGP), Sonda de Jejunostomia
Percutanea (SJP), Cateter Epidural (Patient Controlled Analgesia - PCA), Baldo intra adrbico (BIA),
dispositivo de assisténoia ventricular esquerda (DAVE), Terapia de substituigdo renal continua (TSRC),
Curativo a vacuo para fendas (VAC).

J Bras Pneumol. 201642{6):14
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ANEXO C- Normas da revista

BIPTeputancwmaer

ISSN 1413-3555 versao impressa
ISSN 1809-9246 versao online

INSTRUCOES AOS AUTORES
Escopo e politica

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos originais de pesquisa,
revisbes e comunicacdes breves, cujo objeto basico de estudo refere-se ao campo
de atuacéo profissional da Fisioterapia e Reabilitacéo, veiculando estudos clinicos,
basicos ou aplicados sobre avaliacdo, prevencdo e tratamento das disfungbes de
movimento.

O conselho editorial do BJPT compromete-se a publicar investigacao cientifica de
exceléncia, de diferentes areas do conhecimento.

O BJPT segue os principios da ética na publicacao contidos no cédigo de conduta
do Committee on Publication Ethics (COPE).

A Revista adota o sistema IThenticate para verificacdo de indicios de plagio nos
manuscritos submetidos.

Politica de acesso aberto - O BJPT é publicado no modelo de acesso aberto e
gratuito para leitura, download, copia e disseminacéo, desde que seja por objetivos
educacionais.

Nenhuma taxa sera cobrada dos autores pela submissao e publicacdo dos artigos.
O BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos conteidos devem manter
vinculacéo direta com o escopo e com as areas descritas pela revista:

a) Estudos experimentais: estudos que investigam efeito(s) de uma ou mais

intervencdes em desfechos diretamente vinculados ao escopo e as areas do BJPT.
A Organiza¢do Mundial de Saude define ensaio clinico como "qualquer estudo que
aloca prospectivamente participante ou grupos de seres humanos em uma ou mais
intervencdes relacionadas a saude para avaliar efeito(s) em desfecho(s) em saude".
Ensaios clinicos incluem estudos experimentais de caso Unico, séries de casos,
ensaios controlados n&o aleatorizados e ensaios controlados aleatorizados. Estudos
do tipo ensaio controlado aleatorizado (ECA) devem seguir as recomendacdes de
formatacdo do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials), que estéo
disponiveis em http://www.consort-statement.org/consort-statement/overviewO/.
O CONSORT checklist e  Statement Flow Diagram, disponiveis
em http://www.consortstatement.org/downloads/translationsdeveréo ser
preenchidos e submetidos juntamente com o manuscrito. Os ensaios clinicos
deverdo informar registro que satisfaca o Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, ex.http://clinicaltrials.gov/ e/ou http://anzctr.org.au/.

Forma e apresentagcao do manuscrito


http://publicationethics.org/files/u2/New_Code.pdf
http://www.consort-statement.org/consort-statement/overview0/
http://www.consortstatement.org/downloads/translations
http://clinicaltrials.gov/
http://anzctr.org.au/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1413-3555&lng=pt&nrm=iso
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A lista completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no
seguinte endereco: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
Recomendamos que todos o0s ensaios clinicos sejam registrados
prospectivamente no site www.clinicaltrials.gov
b) Estudos observacionais: estudos que investigam relacéo(6es) entre variaveis de
interesse relacionadas ao escopo e as areas do BJPT, sem manipulacao direta (ex:
intervencdo). Estudos observacionais incluem estudos transversais, de coorte e
caso-controle.
c) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se a compreensdao das
necessidades, motivacbes e comportamentos humanos. O objeto de um estudo
gualitativo é pautado pela analise aprofundada de uma unidade ou tematica, o que
inclui  opinides, atitudes, motivacbes e padrbes de comportamento sem
guantificacdo. Estudos qualitativos incluem pesquisa documental e estudo
etnografico.
d) Estudos de revisdo de sistematica: estudos que realizam anélise e/ou sintese da
literatura de tema relacionado ao escopo e as areas do BJPT. Manuscritos de revisao
sistemética que incluem metanalise terdo prioridade em relacdo aos demais estudos
de revisdo sistemética. Aqueles manuscritos que apresentam quantidade
insuficiente de artigos e/ou artigos de baixa qualidade selecionados na secdo de
método e que ndo apresentam conclusdo assertiva e vélida sobre o tema néo serédo
considerados para a analise de revisdo por pares. Os autores deverdo utilizar o
guideline PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) para a formatacéo de Artigos de Revisdo Sistematica. Esse guideline esta
disponivel em: http://prisma-statement.org/statement.htm e devera ser preenchido e
submetido juntamente com o manuscrito. Sugere-se que potenciais autores
consultem o artigo Mancini MC, Cardoso JR, Sampaio RF, Costa LCM, Cabral CMN,
Costa LOP. Tutorial for writing systematic reviews for the Brazilian Journal of Physical
Therapy (BJPT). Braz J Phys Ther. 2014 Nov-Dec; 18(6):471-
480. http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0077.
e) Estudos de traducdo e adaptacdo transcultural de questionarios ou roteiros de
avaliacao: estudos direcionados a traduzir e adaptar para linguas e culturas distintas
a verséo original de instrumentos de avaliagéo existentes. Os autores deverdo utilizar
o check-list (Anexo) para a formatacéo desse tipo de artigo, seguindo também as
demais recomendagdes das normas do BJPT. Respostas ao check-list deverédo ser
submetidas juntamente com o manuscrito. E igualmente necesséario que os autores
incluam uma autorizagdo dos autores do instrumento original, objeto da traducéo
e/ou adaptacao transcultural na submissao.
f) Estudos metodoldgicos: estudos centrados no desenvolvimento e/ou avaliacdo das
propriedades e caracteristicas clinimétricas de instrumentos de avaliacdo. Aos
autores, sugere-se utilizar os Guidelines for Reporting Reliability and Agreement
Studies (GRRAS) para a formatacédo de artigos metodologicos, seguindo também as
demais recomendacdes das normas do BJPT.
OBS: Estudos que relatam resultados eletromiograficos devem seguir também o
Standards for Reporting EMG Data, recomendados pela ISEK - International Society
of Electrophysiology and Kinesiology (http://www.isek.org/wp-
content/uploads/2015/05/Standards-for-Reporting-EMG-Data.pdf).
g) Estudos de protocolos de ensaios clinicos: O BJPT aceita a publicacdo de
protocolos de ensaios clinicos. Serdo aceitos somente protocolos que forem
consideravelmente financiados, tiverem aprovacdo de um comité de ética e
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estiverem registrados de forma prospectiva. Os autores devem utilizar o SPIRIT
statement para formatar seu manuscrito (http://www.spirit-statement.orq).
h) Comunicacdes breves ou short communication: O BJPT publicara um short
communication por nimero (até seis por ano), e a sua formatacéo € semelhante a
do artigo original, com 1200 palavras, até duas figuras, uma tabela e dez referéncias
bibliograficas.
Os tipos de estudo abaixo seréo considerados de baixa prioridade de publicacéo:

e revisdes narrativas;

« estudos de caso.

Aspectos éticos e legais

A submissdo do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho ndo tenha sido
submetido simultaneamente a outro periddico. Os artigos publicados no BJPT sao
de acesso aberto e distribuidos sob os termos do Creative Commons Attribution Non-
Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt BR), que
permite livre uso ndo comercial, distribuicdo e reproducdo em qualquer meio, desde
gue a obra original esteja devidamente mantida. A reproducéo de parte (s) de um
manuscrito, mesmo que parcial, incluindo traducdo para outro idioma, necessitara
de autorizacdo prévia do editor.

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias, dados ou frases de
outros autores, sem as devidas citacdes e que sugiram indicios de plagio, estarao
sujeitas as sanc¢des conforme cédigo de conduta do COPE.

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma comunicacgao preliminar,
em simpdsio, congresso etc., deve ser citada a referéncia da apresentacdo como
nota de rodapé na péagina de titulo.

O uso de iniciais, nomes ou numeros de registros hospitalares dos pacientes devem
ser evitados. Um paciente ndo podera ser identificado por fotografias, exceto com
consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no momento
da submisséo.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos
estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethics (COPE) e aprovados por um
Comité de Etica Institucional. Para os experimentos em animais, devem-se
considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a do Committee for Research
and Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain, publicada
em PAIN, 16:109-110, 1983).

Reserva-se ao BJPT o direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedecam as
normas legais e éticas estabelecidas para pesquisas em seres humanos e
experimentos em animais.

Critérios de autoria

O BJPT recebe, para submissdo, manuscritos com até seis (6) autores. A politica de
autoria do BJPT pauta-se nas diretrizes para a autoria do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas, exigidas para Manuscritos Submetidos a Periddicos
Biomédicos (www.icmje.orq), as quais afirmam que "a autoria deve ser baseada em
1) contribui¢cdes substanciais para a concepcéo e desenho ou aquisicdo de dados
ou analise e interpretacdo dos dados; 2) redacdo do artigo ou revisao critica do
conteudo intelectual e 3) aprovacao final da versdo a ser publicada." As condigbes
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1, 2 e 3 deverao ser contempladas simultaneamente. Aquisi¢do de financiamento,
coleta de dados e/ou analise de dados ou supervisdo geral do grupo de pesquisa,
por si s0s, nao justificam autoria e deverao ser reconhecidas nos agradecimentos.
Os editores poderédo analisar, em caso de excepcionalidade, solicitagdo para
submissdo de manuscrito que exceda seis (6) autores. Os critérios para a analise
incluem o tipo de estudo, potencial para citagdo, qualidade e complexidade
metodoldgica, entre outros. Nesses casos excepcionais, a contribuicdo de cada
autor deve ser explicitada ao final do texto, apds os agradecimentos e logo antes das
referéncias, conforme orientacdes do "International Committee of Medical Journal
Editors" e das "Diretrizes" para integridade na atividade cientifica, amplamente
divulgadas pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq) (http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes).

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade exclusiva dos
autores. Todo material publicado torna-se propriedade do BJPT, que passa a
reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum material publicado no BJPT podera
ser reproduzido sem a permissao, por escrito, dos editores. Todos os autores de
artigos submetidos deverdo assinar um termo de transferéncia de direitos autorais,
gue entrara em vigor a partir da data de aceite do trabalho.

Manuscritos originais

A lingua oficial do BJPT é o inglés. O BJPT considera a submissdo de manuscritos
originais com até 3.500 palavras (excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias,
tabelas, figuras e legendas). Informacdes contidas em anexo (S) serdo computadas
no nimero de palavras permitidas. A Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e.,
antes da introducao), deve-se incluir uma pagina de titulo e identificacdo, palavras-
chave, o abstract/resumo e citar os pontos-chave do estudo. No final do manuscrito,
devem-se inserir as referéncias, tabelas, figuras e anexos (se houver).

Titulo e identificacao

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o maximo
de informacdes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no titulo ndo
devem constar da lista de palavras-chave. A pagina de identificacdo do manuscrito
deve conter os seguintes dados: Titulo completo e titulo resumido: com até 45
caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas; Autores: nome e sobrenome
de cada autor em letras maiusculas, sem titulacdo, seguidos por nimero sobrescrito
(expoente), identificando a afiliacdo institucional/vinculo (unidade/instituicao/cidade/
estado/ pais). Para mais de um autor, separar por virgula; Autor de correspondéncia:
indicar o nome, endereco completo, e-mail e telefone do autor de correspondéncia, 0
qual esta autorizado a aprovar as revisdes editoriais e complementar demais
informacdes necessarias ao processo; Palavras-chave: termos de indexag¢do ou
palavras-chave (maximo seis) em portugués e em inglés

Abstract/Resumo
Uma exposi¢do concisa, que ndo exceda 250 palavras em um uUnico paragrafo, em

portugués (resumo) e em inglés (abstract), deve ser escrita e colocada logo apoés a
pagina de titulo. Referéncias, notas de rodapé e abreviacdes ndo definidas ndo devem
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ser usadas no resumo/abstract. O resumo e o abstract devem ser apresentados em
formato estruturado.

Pontos-chave (Bullet points)

Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de trés a cinco frases que
capturem a esséncia do tema investigado e as principais conclusdes do artigo. Cada
ponto-chave deve ser redigido de forma resumida e deve informar as principais
contribuicdes do estudo para a literatura atual, bem como as suas implicacdes clinicas
(i.e., como os resultados podem impactar a pratica clinica ou investigacéo cientifica
na area de Fisioterapia e Reabilitacdo). Esses pontos deverdo ser apresentados em
uma caixa de texto (i.e., box) no inicio do artigo, apds o abstract. Cada um dos pontos-
chave deve ter, no maximo, 80 caracteres, incluindo espacos, por itens.

Introducéao

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, explicitar
as relacbes com outros estudos da area e apresentar justificativa que sustente a
necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do
estudo e hipétese(s), caso se aplique.

Método

Consiste em descrever o desenho metodologico do estudo e apresentar uma
descricéo clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta,
transformacao/reducéo e andlise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade
do estudo. Para ensaios clinicos, o processo de selecdo e alocagéo dos participantes
do estudo devera estar organizado em fluxograma, contendo o numero de
participantes em cada etapa, bem como as caracteristicas principais (ver modelo do
fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o calculo amostral utilizado
para investigacdo do (s) efeito (s). Todas as informacdes necesséarias para a
justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem constar do texto de forma
clara. Devem ser descritas as variaveis dependentes e independentes; deve-se
informar se os pressupostos paramétricos foram atendidos; especificar o programa
computacional usado na analise dos dados e o nivel de significAncia adotado no
estudo e especificar os testes estatisticos aplicados e sua finalidade.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem
ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Nao se devem duplicar os
dados constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de tendéncia e
variabilidade (por ex: média (DP), evitar médiatDP) em graficos ou tabelas
autoexplicativas; apresentar medidas da magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou
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precisdo das estimativas (por ex: intervalos de confianca); relatar o poder de testes
estatisticos ndo significantes.

Discussao

O objetivo da discusséo ¢€ interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos
ja existentes e disponiveis na literatura, principalmente agueles que foram indicados
na introdugéo. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os
dados apresentados no método e/ou nos resultados ndo devem ser repetidos.
LimitagBes do estudo, implicagdes e aplicacdo clinica para as areas de Fisioterapia e
Reabilitacdo deverao ser explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado é de 30 referéncias, exceto para estudos de revisdo da
literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias que nao sejam acessiveis
internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos ndo publicados
e comunicacdo pessoal. As referéncias devem ser organizadas em sequéncia
numeérica de acordo com a ordem em gue forem mencionadas pela primeira vez no
texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais
Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas -
ICMJE.

Os titulos de periédicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a List
of Journals do Index Medicus. As citacdes das referéncias devem ser mencionadas
no texto em nameros sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidao das informacdes
das referéncias constantes no manuscrito e sua correta citacdo no texto sao de
responsabilidade do (s) autor (es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras séo limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serdo computados
no numero de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e
anexos ja publicados, os autores deverdo apresentar documento de permissao
assinado pelo autor ou editores no momento da submisséo.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a (s) versao (6es) em inglés da(s)
tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverdo ser anexadas no
sistema como documento suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito
longas (méaximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em espagcamento duplo), devem
ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no final
do texto. Nao se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto.
Alguns resultados simples sdo mais bem apresentados em uma frase e ndo em uma
tabela.


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

46

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em algarismos
arabicos na ordem em que aparecem no texto. Informagfes constantes nas figuras
nao devem repetir dados descritos em tabela (s) ou no texto do manuscrito. O titulo e
a (s) legenda (s) devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis, sem necessidade
de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espaco duplo, e
todos os simbolos e abreviacdes devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C
etc.) devem ser usadas para identificar as partes individuais de figuras mdltiplas.
Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas; entretanto simbolos
para identificacdo de curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma
figura, desde que néo dificulte a analise dos dados. As figuras coloridas serdo
publicadas apenas na versdo on-line. Em relacéo a arte final, todas as figuras devem
estar em alta resolucdo ou em sua versao original. Figuras de baixa qualidade nao
serdo aceitas e podem resultar em atrasos no processo de revisédo e publicacéo.

-Agradecimentos: devem incluir declaragbes de contribuicdes importantes,
especificando sua natureza. Os autores sao responsaveis pela obtencdo da
autorizacdo das pessoas/instituicdes nomeadas nos agradecimentos.

Os autores sao fortemente encorajados a utilizar o Checklist EQUATOR network que
€ especifico para cada tipo de estudo (por exemplo, CONSORT para ensaios clinicos,
PRISMA para revisfes sistematicas ou STROBE para estudos observacionais).

Todos o0s checklists EQUATOR network sdo encontrados no seguinte
link: http://www.equator-network.org

Submisséao eletronica

A submissdo dos manuscritos, os quais devem ser em inglés e A devera ser
efetuada por via eletrénica no site http://www.scielo.br/rbfis.

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de todas as informacdes (exceto
na péagina do titulo e identificacdo) que possam identificar a origem ou autoria do
artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicacdo, os autores devem inserir como
documento suplementar no sistema, além dos arquivos requeridos nas instrucdes
acima, a Carta de encaminhamento do material, a Declaracéo de responsabilidade
de conflitos de interesse e a Declaracdo de transferéncia de direitos autorais
assinadas por todos os autores.

Processo de revisao

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas estabelecidas e que se
apresentarem em conformidade com a politica editorial do BJPT serdo encaminhados
para os editores de area, que fardo a avaliacdo inicial do manuscrito e enviardo ao
editor chefe a recomendacéo ou ndo de encaminhamento para revisao por pares. Os
critérios utilizados para analise inicial do editor de area incluem: originalidade,
pertinéncia, relevancia clinica e métodos. Os manuscritos que ndo apresentarem
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meérito ou ndo se enquadrarem na politica editorial serdo rejeitados na fase de pré-
andalise, mesmo quando o texto e a qualidade metodologica estiverem adequados.
Dessa forma, o manuscrito podera ser rejeitado com base apenas na recomendacéo
do editor de &rea, sem necessidade de novas avalia¢cdes, ndo cabendo, nesses casos,
recurso ou reconsideracdo. Os manuscritos selecionados na pré-analise serdo
submetidos a avaliacdo de especialistas, que trabalhardo de forma independente. Os
avaliadores permanecerdo andnimos aos autores, assim como 0s autores nao seréo
identificados pelos avaliadores. Os editores coordenardo as informagdes entre os
autores e avaliadores, cabendo-lhes a decisdo final sobre quais artigos serdo
publicados com base nas recomendacdes feitas pelos avaliadores e editores de area.
Quando aceitos para publicacéo, os artigos estaréo sujeitos a pequenas corre¢des ou
modificagcdes que nao alterem o estilo do autor. Quando recusados, os artigos seréo
acompanhados de justificativa do editor. Apos publicacdo do artigo ou processo de
revisdo encerrado, os arquivos e documentacao referentes ao processo de reviséo
serdo eliminados.

Areas do conhecimento

1.Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica; 2. Cinesioterapia/recursos terapéuticos; 3.
Desenvolvimento, aprendizagem, controle e comportamento motor; 4. Ensino, Etica,
Deontologia e Histéria da Fisioterapia; 5. Avaliacdo, prevencdo e tratamento das
disfuncbes cardiovasculares e respiratorias; 6. Avaliacao, prevencao e tratamento das
disfungbes do envelhecimento; 7. Avaliacéo, prevencéao e tratamento das disfungdes
musculoesqueléticas; 8. Avaliacdo, prevencdo e tratamento das disfuncdes
neurolégicas; 9. Avaliacdo, prevencao e tratamento nas condi¢cdes da saude da
mulher; 10. Ergonomia/Saude no trabalho.



APENDICE A - Ficha de coleta de dados

FICHA DE COLETA DE DADOS

| — IDENTIFICA(;AO SAME:

Nome:

Idade: DN: [ | Sexo: F( ) M( )
Telefone:

Tipo de cirurgia:
Data de internacdo HUSM: /| Datada cirurgia: [

Alta da UCI: [ | Alta Epitalar: I

I — ANAMNESE

DPOC:( )Sim ( )N&do Qual?
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Outro tipo de doenca respiratoria prévia ou atual: Qual?
Doencas cerebrovasculares: () Sim ( ) Nao Qual?

Doencas musculoesqueléticas: ( ) Sim () Nado Qual?

Distarbio psiquiatrico: () Sim ( ) Nao Qual?

Disfuncao cognitiva: ( ) Sim () Ndo Qual?

Disturbios circulatérios: () Sim () Nao Qual?

Disturbios enddcrino-metabolicos: () Sim () Nao Qual?

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Ndo Carga tabégica:
Alcoolismo: ( )Sim ( )Nao ( ) Exetilista
Queixa principal: ( ) Sim () Nao Qual?

Historico de outras cirurgias: Quiais e guando?
Medicacdes de uso continuo e atuais (no hospital):
[ll Avaliagdo no pré-operatorio Data Avaliacéao:

Peso (Kg) : Altura (m): IMC (Kg/m?):

Circunferéncia abdominal (cm):

Manovacuometria: forca muscular respiratéria

Valor previsto (ver equagéo de Pessoa*): PImax (cmH-0) PEmax (cmH20)

Parametro Medidas

PIméx / / / / / / /

PEmax / / / / / / /




Dinamometria: forca de preensao palmar

Dominancia:

D Destro
[CJ canhoto

[CJ Ambidestro
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MAO DIREITA (Kgf) MAO ESQUERDA (Kgf)
12 1a
22 22
32 32
42 42
50 50
Maior Maior
valor valor
Espirometria: funcdo pulmonar
MEDIDAS Valor | Tentativa 1 2 3
predito
PFE (L/s)
VEF; (L)
CVF (L)
VEF1/CVF (%)
Avaliacdo no pos-operatorio (alta da UCI) Data: [/ |

Tipo de cirurgia realizada:

Data da Cirurgia:
Tempo de CEC:

Tempo de cirurgia:

Intercorréncias cirdrgicas:

Complicacgbes do PO:




Manovacuometria:

Parametro

PImax

PEmax

Dinamometria:

MAO DIREITA

MAO ESQUERDA

1a

1a

23

23

3a

3a

4a

4a

50

50

Maior
valor

Maior
valor

Espirometria:

50

MEDIDAS

Valor
predito

Tentativa 1

PFE (L/s)

VEF: (L)

CVF (L)

VEF1/CVF (%)

*Equacbes propostas por Pessoa:

PIméax: 63,27-0,55 (idade) +17,96 (sexo) +0,58 (peso)
PEmax: —61,41+2,29 (idade) —0,03 (idade?) +33,72 (sexo) +1,40 (cintura)

Para o sexo feminino, multiplica-se a constante por zero (sexo=0).
Para o sexo masculino, multiplica-se a constante por um (sexo=1).




