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ARTIGO ORIGINAL

Impacto do internamento em unidade de cuidados

intensivos na amplitude de movimento de

pacientes graves: estudo piloto

Impact of hospitalization in an intensive care unit on range of

motion of critically ill patients: a pilot study

RESUMO

Objetivo: Aferir a amplicude de mo-
vimento articular de pacientes graves du-
rante o internamento numa unidade de
cuidados intensivos.

Métodos: Estudo prospectivo e lon-
gitudinal, realizado em uma unidade de
cuidados intensivos de um hospital ptbli-
co da cidade de Salvador (BA), no perio-
do de setembro a novembro de 2010. A
principal varidvel avaliada foi a amplitude
de movimento articular passiva, por meio
da goniometria dos cotovelos, joelhos e
tornozelos, no momento da admissio e
na alta. Todos os pacientes internados no
perfodo foram incluidos, sendo excluidos
aqueles com tempo de internamento <72
horas e com redugoes da amplitude de
movimento articular na admissao.

Resultados: A amostra foi composta
por 22 individuos, com idade média de
53,5+17,6 anos, tempo de internamento

na unidade de cuidados intensivos de
13,0¢6,0 e de ventilagio mecinica
de 12,0+6,3 dias. O APACHE 1I foi
28,5+7,3, sendo que a maioria dos pa-
cientes era independente funcional pre-
viamente ao internamento, com indice de
Barthel prévio de 88,8+19. As perdas de
amplitude de movimento articular foram
11,1+2,1°% 11,042,2° 8,4+1,7° 9,2+1,6%
5,8+0,9° e 5,1+1,0°% para cotovelos, jo-
elhos e tornozelos, respectivamente do
lado direito e esquerdo (p<0,001).

Conclusao: Houve uma tendéncia
de decréscimo nas amplicudes de mo-
vimento de grandes articulagbes, como
tornozelo, joelho e cotovelo, durante o
internamento em unidade de cuidados
intensivos.

Descritores: Amplitude de movimento
articular; Pacientes internados; Unidades
de terapia intensiva

INTRODUGAO

Alteragoes na flexibilidade articular e consequente diminuicio de amplitude
de movimento articular (ADM) podem estar relacionadas com a diminui¢ao da
mobilidade ou restri¢ao ao leito, fatores comuns aos pacientes internados nas
unidades de cuidados intensivos (UCI)." A flexibilidade estd ligada diretamente
com a capacidade de realizar Atividades de Vida Didria (AVDs) e sua redugao
pode promover declinio funcional e piora da Qualidade de Vida.!?

O declinio funcional, caracterizado pela perda de capacidade de realizagao
de AVDs, jd foi identificado durante a internagio na UCI, tendo como causas
multiplos fatores.®’ O fisioterapeuta é um dos profissionais que tém a fungio de
miminizd-lo por meio das condutas de mobilizac¢io e posicionamentos terapéu-
ticos, como relatado em recente recomendacio brasileira.®

O comprometimento da ADM pode trazer repercussoes diretas na quantidade
e na qualidade das tarefas cotidianas realizadas pelo segmento corporal
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comprometido. A auséncia de liberdade de movimento oca-
siona, no individuo normal, compensacoes que dificultam a
execugdo dessas atividades. Contudo, no individuo restrito
ao leito, em via de curso da doenca aguda, tais adaptagdes
nio acontecem, ocasionando dependéncia e o hdbito do
nio uso, e perpetuando as perdas funcionais.*”

Ainda hoje ndo é bem delimitado qual o comportamen-
to da ADM durante o internamento na UCI. Sabe-se que
a diminuicio da flexibilidade ocorre apés o internamento,
mas nio se tem conhecimento da variagio ao longo dessa
estadia. No momento atual, essa lacuna do conhecimento
proporciona uma desaten¢ao dos profissionais de satide para
o componente articular, o qual pode ser um fator potencial
para o declinio de fungio nessa popula¢io.®” Dessa forma,
o presente estudo piloto teve como objetivo avaliar a variagio
na ADM de grandes articulagoes durante a estadia na UCL

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, de corte longitu-
dinal, realizado em uma UCI de um hospital publico da
cidade de Salvador (BA). A unidade é composta por 22 lei-
tos, atendendo pacientes clinicos e cirtrgicos. Utilizou-se
de uma amostra consecutiva composta por individuos
admitidos na unidade entre o periodo de setembro a
novembro de 2010.

Foram incluidos individuos adultos (>18 anos), admi-
tidos na unidade no periodo de estudo de forma consecu-
tiva, e que consentiram com sua participagao, sendo consi-
derado como critérios de exclusao: internamento em UCI
<72 horas; presenca de contratura funcional, proposto por
Clavet et al.,’. no momento da admissio (cotovelo <90°,
joelho <90°, tornozelo <0°);? individuos com membros
nao integros, com tecido cutineo periarticular com lesoes
de continuidade, como queimaduras, anquiloses, deformi-
dades e amputagdes. A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica do hospital onde o estudo foi realizado, com parecer
CEP 22/10 e todos os pacientes ou responsdveis assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Todos os individuos da amostra tiveram como varidveis
avaliadas a ADM passiva em graus de flexdo do cotovelo,
flexdo de joelhos e dorsiflexdo de tornozelo; doenga de
admissdo e comorbidades; Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation II (APACHE) II; escala de Glasgow
para pacientes sem sedagio e Escala de Agitacio-Sedacao
de Richmond (RASS) para os sedados; idade em anos; gé-
nero; tempo de internamento em dias; Indice de Barthel
na admissdo (referido por familiares); tempo de ventilagao
e de sedagao durante o internamento.

Foi realizada uma avaliacio prévia para uniformizar o
método de coleta e avaliar a confiabilidade da goniometria
em pacientes na UCI (Tabela 1), além de estimar o tempo
médio de internamento na unidade.

Tabela 1 - Dados de confiabilidade da goniometria para amostra

Confiabilidade da goniometria universal CCl
Intraexaminador
Cotovelo 0,96
Joelho 0,94
Tornozelo 0,76

Interexaminador

Cotovelo 0,96
Joelho 0,92
Tornozelo 0,72

CCI - coeficiente de correlacgao intraclasse.

Para mensuracio da ADM, foi utilizado um método
jd validado,"” com gonidmetro universal (Carci Inddstria
e Comércio de Aparelhos Cirtrgico e Ortopédicos), ava-
liando sempre a amplitude passiva. Para maior fidedigni-
dade, foi utilizada caneta dermogrifica, a fim de manter
a referéncia anatdmica dos pontos de mensura¢ao. Todas
as mensuragoes foram realizadas pelo mesmo examinador,
previamente treinado.

A primeira mensura¢io das ADMs foi realizada nas
primeiras 24 horas da admissio do paciente na unidade e a
segunda no dia da alta da UCI, a fim de inferir o compor-
tamento da ADMs das articulagoes de tornozelos, joelhos
e cotovelos ao longo do internamento.

Em todas as mensuragoes, os pacientes foram posiciona-
dos em dectbito dorsal a 0°, com tronco sem inclinagoes.
Para a mensuragio da amplitude de flexdo do cotovelo, o
fulcro era alinhado no epicondilo lateral, com brago fixo
perpendicular ao Gmero, realizando flexao passiva do coto-
velo até a mdxima amplitude. Para mensuragao da flexdo do
joelho, foi posicionando o fulcro ao nivel do condilo lateral
do fémur, sendo realizado a mdxima flexdo. J4 a dorsifle-
xa0 do tornozelo foi realizada posicionando-se o fulcro dois
dedos abaixo do maléolo lateral, com brago fixo perpendi-
cular 2 fibula e mével, passando pelo tubérculo do quinto
metatarso, sendo realizada a dorsiflexio mdxima a partir da
posicio neutra do tornozelo. Todas as medidas foram reali-
zadas trés vezes, sendo utilizado o maior valor.

Todos os pacientes inclusos no estudo receberam aten-
dimento fisioterapéutico convencional, empregado na
rotina da unidade, com os fisioterapeutas assistenciais niao
sendo informados da progressao da varidvel de interesse.
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A anilise estatistica foi realizada com o programa Sza-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows,
versio 16.0. As caracteristicas demograficas e clinicas dos
individuos foram descritas como frequéncias e porcenta-
gens para varidveis categéricas, sendo os dados continuos
exibidos como medidas de tendéncia central e de dispersao.
O nivel de significAncia estabelecido foi de 5%. Para avaliar
a alteragio da ADMs estudas na alta em comparagio com a
admissao, foi utilizado o teste ¢ pareado.

RESULTADOS

O numero de pacientes admitidos na unidade durante
o periodo do estudo foi 51 pacientes, sendo que 5,8% e
9,8% foram excluidos por presenca de contraturas e lesao
periarticular ou amputagiao do membro, respectivamente.
Outros nove individuos foram excluidos por nao consenti-
mento na participagio do estudo. Posteriormente ao inicio
da coleta, 12 pacientes foram excluidos devido ao curto
tempo de internamento na unidade, <72 horas (Figura 1).

Pacientes admitidos no periodo
de estudo (N=51)

l

Pacientes excluidos por lesdo
periarticular/amputacéo (N=5)

Pacientes excluidos por ndo
consentimento (N=9)

v

Pacientes submetidos a
goniometria (N=37)

l

Pacientes excluidos por
contratura (N=3)

Pacientes excluidos por
internamento <72 horas (N=12)

v

Pacientes incluidos no
estudo piloto (N=22)

Figura 1 - Fluxograma de pacientes incluidos no estudo.

A amostra final foi composta por 22 individuos, com
predominio do género masculino (59,1%) e média de idade
de 53,5+17,6 anos. Quase metade dos pacientes (45,5%)
teve a emergéncia como unidade de origem previamente a
UCI A maioria dos individuos era independente funcional
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previamente ao internamento, com indice de Barthel pré-
vio de 88,8+19 pontos. O APACHE II, na admissao, teve
valor médio de 28,5+7,3 pontos (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristica gerais da populagao

Caracterizacao da amostra Variavel Média+=DP
Género
Masculino 13 (59,1)
Feminino 9 (40,9
Unidade de origem
Emergéncia 10 (45,5)
Centro cirtrgico 6 (27,3)
Unidade de internamento 6 (27,3)
|dades (anos) 53,5+17,6
APACHE I 285+73
Glasgow 11,0+2,3
RASS -3,4+1,1
Motivo de admissao
Neuroldgico 9 (40,9
Gastro-hepéatico 5(22,7)
Cardioldgico 3(13,6)
Nefroldgico 3(13,6)
Outros 2(9,0)
Comorbidades
HAS 10 (45,5)
Infeccéo do trato respiratério 6 (27.3)
Insuficiéncia renal 2(9,1)
Arritmia 2(9,1)
QOutros 2(9.1)
Tipo de sedagao
Sedacao 15 (68,2)
Nenhuma 5(22,7)
Analgesia 2(9,1)
Bloqueador neuromuscular 0(0,0)
Tempo de sedacao (dias) 6,2+2,1
Tempo de internamento UCI (dias) 13,0+6,0
Tempo de internamento hospitalar (dias) 28,9+2,1
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 12,0+6,3

DP - desvio padrdo; APACHE Il - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I,
RASS - Escala de Agitacdo-Sedacao de Richmond; HAS - hipertensao arterial sistémica;
UCI - unidade de cuidados intensivos. Resultados expressos em nimero (percentual) ou
media=desvio padrao.

Durante o estudo preliminar, foi avaliada a confiabili-
dade intra e interexaminador da goniometria nas articu-
lagbes estudadas, sendo observada alta confiabilidade em
ambas condi¢oes. Os valores referentes ao coeficiente de
correlagio intraclasse estao apresentados na tabela 1.
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Dentre os motivos da admissio, 40,9% foram por pato-
logias neuroldgicas, seguidas por patologias gastro-hepdti-
cas (22,7%) e cardioldgicas (13,6%). A comorbidade mais
prevalente foi a hipertensio arterial sistémica, com 45,5%,
seguida da infec¢ao do trato respiratério, com 23,7%.

Cerca de 68% dos individuos da amostra utilizaram
algum tipo de sedacio durante seu internamento, com
tempo médio de 6,2+2,1 dias. O tempo de ventilacio
mecinica (VM) médio foi 12,0+6,3 dias com similar
média de estadia em UCI de 13,0+6,0 dias (Tabela 2).

Sobre o comportamento das ADMs desde a admissao
até a alta, foi observada reduciao das ADMs do cotovelo,
joelho e tornozelo bilateralmente, realizadas de maneira

isolada (p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3 - Comportamento da amplitude de movimento articular na admisséo e
na alta da unidade de cuidados intensivos para a amostra

Articulagéao Admissao Alta Variagao da ADM
Cotovelo D 139,6£2,0 128,5+2,2 (ARE=A M
Cotovelo E 138,7+1.9 127,724 11,0£2,2%

Joelho D 149,016 140,619 8.4+17*
Joelho E 149,2+1,3 140,019 9.2+1,6*

Tornozelo D 9,3+08 3.5=1,1 58+0,9*

Tornozelo E 7,4+11 23+1,0 51+1,0%

ADM - amplitude de movimento articular; D - lado direito; E - lado esquerdo. Amplitudes
de movimentos em graus (°). Resultados expressos em média+desvio padrdo. * p<0,001.

DISCUSSAO

No presente estudo, identifica-se que, ao longo do
internamento na UCI, ocorreu uma tendéncia ao decrés-
cimo da ADM do cotovelo, joelho e tornozelo; tal achado
estaria em acordo com estudos prévios.**” A perda,
segundo Dittmer e Teasell.,"V poderia ser motivada pelo
encurtamento do tecido conectivo, proporcionado por
imobilidade, desuso e hipomobilidade. Esses fatores con-
tribuem também para um possivel aumento da contratura
muscular, que poderia influenciar na perda de ADM.

Clavet et al.,”” em recente estudo retrospectivo, tam-
bém avaliaram as alteracoes de ADM das cinco maiores
articulagdes do corpo apds 2 semanas de internamento na
UCI, porém sem a utiliza¢io da goniometria na admissao.
Esta mostrou que 39% dos individuos apresentaram, na
alta, algum tipo de contratura, sendo que 34% apresenta-
ram contraturas funcionalmente significantes. O presente
estudo utilizou-se da goniometria para assegurar uma
maior fidedignidade da afericio da ADM, bem como a
mensuracio da perda nos momentos de admissao e alta,
diferentemente do estudo citado.

O cotovelo, seguido dos joelhos e dos tornozelos, foi
a articulagio mais acometida no estudo de Clavet et al.,?
diferentemente deste estudo, em que o tornozelo foi a
articula¢io que teve a maior perda, seguida do cotovelo e
do joelho. Essas alteracoes articulares observadas podem
limitar a realizacdo das atividades laborais e até as AVDs
basicas. O referido estudo, por sua vez, identificou fatores
associados a redugao de ADM.

Em relagao ao tempo de internagio, o presente estudo
teve tempo médio de 13,0+6,0 dias, o qual ¢ considerado
uma estadia média em relacio a estudos anteriores,>?
que tiveram um tempo de internamento préximo de
3,1 semanas. Apesar do grande tamanho amostral, uma
limitagio do estudo citado foi a nao avaliagio dos indi-
viduos na admissio, avaliando-se apenas na alta da UCI
e do hospital, o que impediu a comparagio da perda
funcional entre os estudos. Entretanto, o estudo referi-
do identificou que um quarto dos pacientes se manteve
com contraturas articulares que limitavam as AVDs em
casa, demonstrando uma condigio persistente da reducio
de mobilidade, mesmo apds a alta hospitalar. O presente
estudo avaliou apenas a ADM no internamento na UCI,
nio se propondo a avaliar na alta do hospital.

A redugio de ADM nesses 22 pacientes foi cerca de
62% e 69% nos tornozelos, 5,4% e 6,1% nos joelhos, e
8% e 7,9% nos cotovelos, nos lados direito e esquerdo, res-
pectivamente. Tal perda demanda aten¢ao dos profissionais
de satde, devido ao possivel risco de declinio funcional, a
medida que a redugio da mobilidade se mantém ou piora,
associada a outros fatores de riscos j4 descritos previamente,
como tempo de internamento >8 dias; tempo de VM >10
dias; doengas de base neuroldgica e vasculares; uso de blo-
queador neuromuscular e APACHE I >15.?)

Estudos com atletas sugerem que a perda da flexibilida-
de em poucos graus de amplitude j4 ocasiona comprome-
timento na performance fisica.">'¥ Nio foi encontrada, na
literatura, correlagdo entre a perda de ADM dessa magni-
tude e a perda de funcionalidade em individuos sedentd-
rios ou hospitalizados; todavia fica explicito que o declinio
nas estruturas bioldgicas, em um curto periodo, é fator
preponderante para maior seguimento dessa varidvel.

A redu¢io da mobilidade apresenta diversas causas,
dentre elas o edema, o uso de acessos venosos e de ca-
teteres, ¢ as alteragdes hemodinimicas e neuroldgicas.®”
O impacto da imobilidade a nivel intra-articulares foi
demonstrado em estudo com ratos, que identificou alte-
racoes de fibrose, encurtamento tendineo e reducio da
produgao do liquido sinovial, ap6s 2 semanas de imobili-
dade, perdurando tais alteragoes por mais de 30 semanas,
mesmo que interrompida a imobilidade."” No presente
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estudo, todos os pacientes realizavam fisioterapia diaria-
mente durante a internagio na UCI, em consonincia
com a RDC n® 7 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitdria (ANVISA)." Durante a fisioterapia, os pacientes
recebem cuidados respiratdrios, além das mobilizagoes e
posicionamentos terapéuticos, com intuito de preservar
a imobilidade completa das articula¢oes, porém, mesmo
assim, houve perda na amplitude de movimento.

O impacto de terapéuticas préprias, visando manuten-
¢ao de ADM, nesse perfil de pacientes graves, é escasso,
fazendo com que a maioria dos protocolos de mobilizagao
precoce®”!1%) njo priorize alongamentos, mobilizagio em
méxima amplitude e posicionamento alongado. Tal visao
macroscépica pode nio contemplar demandas e princi-
pios bdsicos para manter a integridade osteomioarticular,
justificando perdas encontradas nos pacientes estudados,
mesmo com emprego da fisioterapia convencional.

Pacientes neurolégicos compuseram 40,9% da amostra,
com Glasgow médio de 11,0+2,3. Durante o periodo de re-
alizacio do presente estudo, a unidade em questao nio apre-
sentava protocolo de interrup¢io de sedagio. Nao foram
utilizados bloqueadores neuromusculares, todavia 68,2%
da amostra utilizou alguma substincia sedativa, com tempo
médio de 6,2+2,1 dias e escala de RASS didrio de -3,4+1,1,
encaixando-se na modalidade "sedacio moderada". Tais
achados podem ter relacio com a perda de ADMs, como
referido em estudos prévios.*2*2V

O APACHE 1I para a populagio em questiao foi de
28,5+7,3, caracterizando a amostra como de pacientes gra-
ves, com mortalidade elevada em 24 horas, sendo um fator
preponderante para a maior imobilidade e o internamento
prolongado. Outro aspecto a ser considerado ¢ que a popu-
lagao apresentava média de idade de 53,5+17,6 anos, que é
considerada baixa. Tal faixa etdria de individuos economica-
mente ativos refor¢a o achado de Herridge et al.,"® segundo
o qual, em 33% dos casos, o paciente grave apresenta declinio
de funcio fisica relacionada com a incapacidade na realizagao
de sua atividade laboral de origem, mesmo apéds 5 anos do

internamento. Tal paralelo ¢ aplicado nesta pesquisa, visto
que a populagio apresentava independéncia funcional prévia,
medida pelo indice de Barthel (88,8+19,0).

As condigées neuroldgicas foram o principal motivo
de admissao em 40,9% dos pacientes selecionados para
o estudo. Tal resultado pode ser um fator de influéncia
no resultado da perda de ADMs, como j4 sinalizado por
Clavet et al.?» Além disso, o uso de sedacio em 68,2% da
populagio e o uso de VM com média de 12,0+6,3 dias,
favorecem a perda encontrada.??

O presente estudo teve como vantagem o uso de um
método de avaliacio de ficil manuseio, baixo custo e mi-
nimamente invasivo, exequivel na prética clinica. Os acha-
dos despertam os profissionais de sadde para um campo
da biomecénica pouco observado até este estudo piloto.
A principal limitagao do presente estudo foi o reduzido
tamanho amostral, que limita a conclusio sobre o inter-
namento ter sido o fator causal, bem como a extrapolacio
dos resultados encontrados para outras populagoes. O fato
do estudo se concentrar apenas no curso da estadia em
unidade de cuidados intensivos e de ser de corte transver-
sal, em fase aguda, pode ter dado margem para uma possi-
vel recuperagio da varidvel de interesse. Em contrapartida,
os resultados gerados foram objetivos e devem servir como
ponto de partida para o desenvolvimento de novos estu-
dos de seguimentos, que possam elucidar o comportamen-
to de tal varidvel de interesse em populagdes e em intervalo
de tempo maior. S6 entdo deve ser possivel correlaciond-la
a riscos e a perda de funcionalidade.

CONCLUSAO

Houve uma tendéncia de decréscimo nas amplitudes
de movimento de grandes articulagdes, como tornozelo,
joelho e cotovelo, durante o internamento em unidade
de cuidados intensivos. O pequeno tamanho amostral
restringe conclusoes sobre possiveis fatores causais, porém
alerta para a importincia da mensuragao dessa varidvel na
unidade de cuidados intensivos.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the joint range of motion of critically
ill patients during hospitalization in the intensive care unit.

Methods: This work was a prospective longitudinal study
conducted in a critical care unit of a public hospital in the city
of Salvador (BA) from September to November 2010. The
main variable evaluated was the passive joint range of motion. A
goniometer was used to measure the elbows, knees and ankles at
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the time of admission and at discharge. All patients admitted in
the period were included other than patients with length of stay
<72 hours and patients with reduced joint range of motion on
admission.

Results: The sample consisted of 22 subjects with a mean age
of 53.5+17.6 years, duration of stay in the intensive care unit of
13.0£6.0 days and time on mechanical ventilation of 12.0+£6.3
days. The APACHE II score was 28.5+7.3, and the majority of
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patients had functional independence at admission with a prior
Barthel index of 88.8+19. The losses of joint range of motion were
11.1+2.1° 11.0+2.2°, 8.4£1.7°,9.2+1.6° 5.8+0.9° and 5.1+1.0°,
for the right and left elbows, knees and ankles, respectively
(p<0.001).

Conclusion: There was a tendency towards decreased range
of motion of large joints such as the ankle, knee and elbow during
hospitalization in the intensive care unit.

Keywords: Range of motion, articular; Inpatients; Intensive
care units
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