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Resumo: As doencas cardiovasculares (DCV) integram na atualidade uns dos principais
motivos de hospitalizagGes no Brasil, principalmente de idosos, além de corresponder a
maior causa de 6bitos no pais. Dentre as DCV a insuficiéncia cardiaca (IC) se destaca por
ser uma sindrome que abrange inUmeros sistemas e recursos compensatorios neuro-
humorais, tendo repercussdes centrais e periféricas. O programa de reabilitacdo
cardiovascular na UTI aperfeicoa a conducdo de oxigénio, além de diminuir as sequelas
do imobilismo utilizando acGes terapéuticas gradativas para aumento do gasto energético.
Como forma de avaliar a funcionalidade desses individuos, o Perme score é composto
por 15 itens, 7 subitens e sua pontuacao de 0 a 32, fornece informacao sobre o nivel de
mobilidade. Objetivo: Avaliar a funcionalidade dos pacientes internados em terapia
intensiva com descompensacdo da insuficiéncia cardiaca (IC) por meio do Escore Perme.
Metodologia: O escore foi aplicado em pacientes de ambos os sexos, com idade a partir
de 18 anos, portadores de IC que estavam hospitalizados na Unidade Coronariana (UCO)
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — HCMFRP-USP
no segundo semestre de 2018. Resultados: Foram avaliados 23 pacientes; nao
observamos correlacao entre o valor da escala Perme com os dias de internacdo na UCO,
porém foi observado incremento significativo tanto do valor da Perme guanto da etapa da
RCV entre a admissao e a alta da UCO. Concluséo: A escala Perme pode ser utilizada
para pacientes internados com descompensacdo da IC em terapia intensiva, pois € de facil
aplicacdo e seu padrdo de pontuacdo pode ser comparado ao incremento de esfor¢o do
PRCV.

Palavras Chaves: Insuficiéncia cardiaca; Reabilitacdo cardiovascular; Unidade

coronariana; Perme Scale.
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1.INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) integram na atualidade uns dos principais
motivos de hospitalizacdes no Brasil, principalmente de idosos, com alta incidéncia de
desfechos desfavoraveis, descritas como a primeira razéo de dbitos no pais (LENFANT,
C., 2001).

A expectativa de vida do paciente cardiopata tem crescido, principalmente em
decorréncia do surgimento de tecnologias que inovam os métodos de tratamento
(KAUFMAN et al., 2018). Entretanto, ainda que haja uma tendéncia de reducdo da
mortalidade, ela ainda nédo é evidente nos paises de renda media ou baixa (ISHITANI, L.
H. et al, 2006).

Atualmente a DCV que simboliza a maior parte das internacdes é a insuficiéncia
cardiaca (IC), compreendida por uma sindrome complexa, na qual o coragéo é incapaz de
bombear sangue de forma a atender as necessidades metabolicas tissulares, ou pode fazé-
lo somente com elevadas pressdes de enchimento (BOCCHI et al, 2009; Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda, 2018).

O sistema cardiovascular tem por funcdo oferecer e conservar suficiente,
constante e mutavel aporte sanguineo aos tecidos do organismo de acordo com suas
caréncias metabolicas (BASTOS, A. B. et al, 2011). No momento em que 0 coragdo se
torna indbil em preservar apropriadamente o débito cardiaco manifesta-se a sindrome
clinica da IC (JUNQUEIRA JR, L. F., 1997).

Devido a sua complexidade, os estudos em torno da IC cresceram e a partir de
entdo pode-se observar que grande parte das repercussdes organicas desta sindrome
aconteciam no ambito extra cardiaco, sobretudo na musculatura esquelética. Observou-
se também que esse acometimento muscular acometia, além da musculatura central,
uma porcao significativa da musculatura periférica, e dentre elas, o diafragma ganhou
destaque, pois notou-se que portadores de IC evoluiam com reducdo da sua forca e
resisténcia, o que acarretava em disfungdo biomecanica, o que se relaciona diretamente
com o aparecimento e agravamento do relato de dispnéia, que alem de ser um sintoma
bastante comum nessa populacéo, &€ um dos principais motivos de admissdes hospitalares
(HART, N. et al, 2004; BOCCHlI et al. 2009).



Portanto, a IC ndo é mais vista como uma patologia cardiologica auténtica, e sim
como uma sindrome emaranhada que abrange inUmeros sistemas € recursos
compensatdrios neuro-humorais. As expressdes adjacentes da patologia como a alteragao
endotelial, disfungdes musculoesqueléticas, desequilibrios de circulacdo sanguinea e do
comando quimiorreflexo ventilatério sdo as principais causas dos sintomas que
constituem a intolerancia ao esforco (JESSAP, M. e BROZENA, S.; 2003).

Sendo assim e baseando-se nas alteracdes fisiologicas da IC, a instituicdo de um
programa de reabilitacdo cardiovascular (PRCV) na fase hospitalar é de suma
importancia, devendo ser introduzida mesmo nas unidades de cuidados intensivos
(Unidades Coronarianas — UCO) e com inicio, quando viavel, apds 12 a 24 horas de
internacdo (STEWART, K. J. et al, 2003).

A movimentacdo precoce aperfeicoa a conducao de oxigénio, além de diminuir as
sequelas do imobilismo e da inatividade, e deve ser incentivada através de acdes
terapéuticas gradativas, como atividade fisioterapéutica no leito, estimular exercicios com
0 paciente em sedestacdo a beira do leito, em ortostatismo, transferéncia para a poltrona
e por fim, a deambulagcdo (MUSSALEM, M. A. M. et al, 2014). Grande parte dos
protocolos indica o estresse gravitacional e a deambulacdo como parte importante da

reabilitacdo cardiovascular fase 1 (DIAS et al., 2009).

O PRCV é nomeado como uma acdo designada a auxiliar o paciente a retomar ou
aprimorar sua funcdo fisica, psiquica e social posteriormente a um episédio cardiaco
agudo ou na situacdo de patologia cardiovascular crénica (como insuficiéncia cardiaca ou
angina). E constituido de um trabalho multidisciplinar com énfase em melhora da
qualidade de vida, controle de fatores de risco e aconselhamento, buscando desacelerar a
evolucdo da patologia de base (ABREU, A. et al, 2018).

Além da reducdo de forca muscular adquirida, a diminuicdo da capacidade
funcional, da qualidade de vida e o aumento da mortalidade s&o desfechos derivados da
imobilidade prolongada no leito que podem perdurar por até 5 anos pos alta hospitalar
(VAN DER SCHAAF, M., DETTLING, D. S., BEELEN, A,, et al, 2008; BROWER R. G., 2009). Assim
sendo, promover incremento de capacidade funcional deve ser visto como um objetivo
primordial no planejamento do atendimento de um paciente critico, tornando assim,

fundamental a formacao de ferramentas especificas para a analise funcional em unidades



de cuidados intensivos, essencialmente com a implantacdo de programas de mobilizacédo

precoce. (HERMANS, G. e VAN DEN BERGHE, G., 2015).

Visto os maleficios causados pela restricdo ao leito e buscando formas de
minimizé-lo, foram criadas escalas de avaliacdo funcional com enfoque em terapia
intensiva. Atualmente, encontramos 26 escalas validadas, sendo que a Medida Funcional
de Independéncia (MIF) e o indice de Barthel vem sendo as mais utilizadas tanto na
aplicacdo clinica como para a area da pesquisa. Todavia, a maior parte dessas escalas ndo
foi criada e legitimada com a inten¢éo de analisar a funcionalidade e/ou a mobilizacdo de
pacientes hospitalizados (MONTAGNANI, G., et al, 2011).

Tendo em consideracdo estas condi¢des, foi produzido um escore exclusivo para
determinar o avanco do estado de mobilidade, de modo a se uniformizar o exame
funcional do paciente na UTI. A Perme Intesive Care Unit Mobility Score (Escore Perme
de Mobilidade em UTI) g, € uma escala que mensura, de maneira objetiva simples e
rapida, a situacdo de mobilidade do paciente hospitalizado na UT]I, desde a capacidade de
resposta a comandos e até a deambulacdo. Essa classificacdo de mobilidade culmina em
uma pontuacdo que varia de 0 a 32 pontos, fragmentados em 15 partes e reunidos em 7
grupos: condicdo mental, possiveis obstaculos a mobilidade, esfor¢co funcional,
movimentacdo no leito, deslocamentos, recursos de assisténcia para a marcha e a¢cdes de
resisténcia, e atribui-se um alto nivel de mobilidade e baixo nivel de assisténcia quando

a pontuacéo se aproxima dos 32 pontos (PERME et al., 2014).

Diante do acima proposto, acreditamos que a ampla utilizacdo clinica da escala,
que é de fécil aplicacdo e ndo requer recursos adjacentes, poderia melhor exemplificar o
perfil funcional dos doentes internados em contexto de terapia intensiva, e dessa forma,

ter impacto positivo nas condutas fisioterapéuticas.



2.METODOLOGIA

2.1 Local da pesquisa

Esta pesquisa foi realizada na Unidade Coronariana (UCO), localizada no segundo
andar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - HCMFRP-
USP.

2.2 Critérios de incluséo

Foram convidados a participar do estudo pacientes maiores de 18 anos, com 24
horas ou menos da admissao e que internaram na UCO devido quadro de descompensacao
da IC. Os voluntarios leram e assinaram o “Termo de consentimento livre e esclarecido”

apos receberem os devidos esclarecimentos sobre sua participacdo no trabalho (ANEXO

).

2.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos do projeto os individuos que ndo concordaram com o termo de
consentimento livre e esclarecido, ou com a aplicacdo da escala, aléem dos individuos que

ndo puderam ser avaliados nas primeiras 24 horas de internacao.

2.4 Avaliacao

Os individuos que concordaram em participar do estudo foram avaliados por meio
de uma ficha de avaliacdo elaborada pela pesquisadora, contendo anamnese, com
informacgdes sobre doencas e comorbidades prévias, etiologia da IC e causa da
descompensacao, sinais vitais no inicio e no final da avaliagdo, uso de drogas vasoativas,
perfil hemodindmico, classificados em : perfil A (pressdes de enchimento normais e
perfusdo periferica adequada), perfil B (pressdes de enchimento elevadas e perfusédo
periférica adequada), perfil C (pressdes de enchimento elevadas e perfusao periférica ndo
adequada) e perfil L (pressGes de enchimento normais e perfusdo periférica inadequada)
(NOHRIA, A, LEWIS E. e STEVENSON L. W, 2002), além da etapa da reabilitacdo
cardiovascular realizada no dia (ANEXO II).



As avaliagOes aconteceram diariamente nas primeiras 72 horas de internagédo e na
alta da UT], respeitando o periodo de realizacdo da primeira avaliacdo (manhd ou tarde),
conforme o momento de admisséo do doente.

A estabilidade hemodinamica foi avaliada atraves de monitorizacédo beira leito, por
meio dos sinais de pressdo arterial invasiva (PAI) ou ndo invasiva (PANI), frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR) e saturacao periférica de oxigénio (Sp0O2).

Se o paciente foi encontrado em realizacdo de exames ou procedimentos, em
atendimento por outro profissional da equipe, visita familiar ou ndo apresentava
estabilidade hemodindmica no momento destinado para a aplicacdo da escala, foi feita
uma nova tentativa em no maximo trés horas corridas. Entretanto, se ainda assim a
avaliacdo ndo foi possivel, o paciente foi excluido do estudo.

Assim como ja € realizado na rotina do servico de cardiologia, o paciente incluido
no estudo participou da Fase | do Programa de reabilitacdo cardiovascular institucional,
que foi evoluido de acordo com a rotina do servico de fisioterapia da UCO e apds, para
critério de anélise, foi anotada a etapa realizada em cada dia de avaliagio. (APENDICE
1).

2.5 Aplicacado da escala

A escala Perme (PERME et al., 2014) € de facil aplicacdo no contexto de pacientes
internados em terapia intensiva. E rapida, simples e ndo requer instrumentos de medic&o.

Ela engloba 7 categorias que incluem: condigdo mental, possiveis obstaculos a
mobilidade, esfor¢o funcional, movimentagdo no leito, deslocamentos, recursos de
assisténcia para a marcha e acoes de resisténcia.

Na avaliacdo da condicdo mental € possivel investigar a habilidade do paciente
em seguir comandos; em possiveis obstaculos a mobilidade destacam-se dispositivos que
podem impedir ou atrapalhar a mobilizacdo como por exemplo, tubos, acessos, uso de
medicacao vasopressora, entre outros.

Na categoria forca, é analisada a forca funcional, dividida em membros superiores
e inferiores bilateralmente, avaliando a competéncia de efetuar a flexdo de quadril além
de 20° com joelho em extensdo em decubito dorsal e flexdo de ombros além de 45° com
cotovelos estendidos. O quesito mobilidade no leito especifica a competéncia de se
mobilizar de decubito dorsal para sedestacdo, além da manutencdo da posicdo sentada a

beira leito. Ambas as competéncias sdo pontuadas da seguinte forma: o paciente nao



realiza a tarefa ou necessita de assisténcia total (pontuacdo 0), o paciente € capaz de
realizar a tarefa, porém com maxima assisténcia (pontuacdo 1), moderada assisténcia
(pontuacgdo 2) e minima assisténcia, ou supervisao (pontuacao 3).

A categoria transferéncias é pontuada com os mesmos critérios descritos acima e
julga a eficéacia do equilibrio ao mudar da posi¢cdo de sentado para em pé, ortostase e
mudangca do leito para a poltrona.

Por fim, sdo avaliadas as categorias Marcha (pontuada conforme o nivel de
assisténcia descrito acima) e Endurance, que analisa a distancia percorrida (em metros)
no tempo de 2 minutos, e pontua com 0, quando o paciente nao foi capaz de realizar a
tarefa, 1, quando o mesmo andou menos de 15 metros no tempo determinado, 2, quando
ele foi capaz de andar de 15 a 30 metros e 3, quando a distancia percorrida em 2 minutos

foi maior ou igual a 30 metros.



3.0BJETIVOS

Avaliar a funcionalidade dos pacientes internados por descompensacdo da IC na
Unidade Coronariana por meio do Escore Perme e comparar a sua pontuacao com as

etapas da Fase | do programa de reabilitacdo cardiovascular da instituicao.



4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expostos em média + desvio padrdo. Foi utilizado teste T de
Student para amostras independentes e pareadas para as comparagdes dos dados e as
correlacBes foram feitas através do teste de Pearson. Para andlise foi utilizado o pacote
estatistico Statistical Package for Social Sciences for Windows versdo 22.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL).



5.RESULTADOS

Foram avaliados 30 pacientes no periodo Agosto a Dezembro de 2018 na Unidade

Coronariana do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, sendo

7 pacientes excluidos por recusa na aplicacdo da escala ou por tempo de internagcdo menor

que 72 horas. Observamos média de idade de 62 anos, sendo o sexo masculino

predominante na amostra, 69,6%. A etiologia que se destaca € a valvar (26,1%), seguida

dos casos de IC com etiologia ndo definidas (21,7%).

Dentre as causas de descompensacdo, edema agudo de pulméo e progressao da

doenca aparecem com 17,4% do nimero total e, porém as arritmias correspondem com a

maior porcentagem (30,4%) nesse quesito. O perfil hemodinamico B foi predominante

no grupo com 73,9% (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristica da amostra

Desvio

Média x Contagem %
padrédo
Idade 62 15
Masculino 16 69,60%
Sexo .
Feminino 7 30,40%
Sem etiologia definida 5 21,70%
Chagésica 4 17,40%
Isquémica 2 8,70%
EtiologialC Valvar 6 26,10%
Hipertensiva 1 4,30%
Dilatada 4 17,40%
MCP periparto 1 4,30%
Infeccéo de outras partes 2 8,70%
Piora da func&o renal 3 13,00%
Progressdo da doenca 4 17,40%
. Ma adesdo medicamentosa 2 8,70%
CausaDescompensagio
Arritimia 7 30,40%
Queda 0 0,00%
Endocardite 1 4,30%
Edema agudo de pulméo 4 17,40%
Perfil A 3 13,00%
. Perfil B 17 73,90%
PerfilHDM .
Perfil C 0,00%
Perfil L 13,00%

IC = Insuficiéncia cardiaca; Perfi[HDM = Perfil hemodinamico; MCP = Miocardiopatia.



A tabela 2 mostra o comportamento das variaveis de monitoriza¢éo no inicio e no

final da avaliacdo.

Tabela 2.Sinais vitais coletados na amostra e suas correlagdes

Sinais vitais Média Desvio Padréo Correlacdo P
PASiniciall 104,83 20,257
0,166 0,448
PASfinall 91,87 35,429
PADiniciall 55,48 10,866
0,399 0,059
PADfinall 49,43 18,654
PAMinciall 71,96 10,882
0,295 0,173
PAMfinall 63,43 23,481
PASinicial2 103,74 30,025
0,569 0,005
PASfinal2 96,09 43,992
PADinicial2 57,65 17,445
0,057 0,005
PADfinal2 52,52 23,834
PAMinicial2 73,3 20,882
0,534 0,009
PAMfinal2 65,74 29,739
PASinicial3 103,83 26,515
0,436 0,038
PASfinal3 88,78 44,461
PADinicial3 55,96 17,34
0,329 0,126
PADfinal3 47,39 23,687
PAMinicial3 72,17 18,62
0,364 0,087
PAMfinal3 61,3 30,328
FCiniciall 79,57 20,185
. 0,136 0,537
FCfinall 65,96 29,277
FCinicial2 79,13 29,072
0,667 0,001
FCfinal2 68,57 32,762
FCinicial3 77,57 26,255
0,626 0,001
FCfinal3 66,96 35,95
FRiniciall 17,00 6,39
0,983 0,000
FRfinall 17,26 6,53
FRinicial2 17,00 5,09
0,515 0,012
FRfinal2 16,04 7,1



FRincial3 14,65 6,63

. 0,741 0,000
FRfinal3 14,09 8,14
SpO2iniciall 96,56 2,12
0,679 0,187
SpO2finall 95,89 2,78
SpO2inicial2 95,55 2,74
0,728 0,04
SpO2final2 96,5 2,43
SpO2inicial3 96,35 2,44
0,556 0,858
SpO2final3 96,47 3,08

PASiniciall = Pressdo arterial sistélica inicial na primeira avaliagdo; PASinicial2 = Presséo arterial sistélica inicial na segunda
avaliacdo; PASinicial3 = Pressdo arterial sistélica inicial na terceira avaliacdo; PASfinall = Pressdo arterial sistélica no final da
primeira avaliagdo; PASfinal2 = Presséo arterial sistélica no final da segunda avaliagdo; PASfinal3 = Pressdo arterial sist6lica no final
da terceira avaliacdo; PADiniciall = Pressdo arterial diastdlica inicial na primeira avaliagdo; PADinicial2 = Pressdo arterial diastélica
inicial na segunda avaliagdo; PADinicial3 = Pressdo arterial diastolica inicial na terceira avaliacdo; PADfinall = Pressdo arterial
diastdlica no final da primeira avaliagdo; PADfinal2 = Pressdo arterial diastélica no final da segunda avaliagdo; PADfinal3 = Pressdo
arterial diastolica no final da terceira avaliagdo; PAMiniciall = Presséo arterial média inicial na primeira avaliagdo; PAMinicial2 =
Pressdo arterial média inicial na segunda avaliagdo; PAMinicial3 = Presséo arterial média inicial na terceira avaliacdo; PAMfinall =
Pressdo arterial média no final da primeira avaliagdo; PAMfinal2 = Presséo arterial média no final da segunda avaliacdo; PAMfinal3
= Pressdo arterial média no final da terceira avaliagdo; FCiniciall = Frequéncia cardiaca inicial na primeira avaliacdo; FCinicial2 =
Frequéncia cardiaca inicial na segunda avaliagdo; FCinicial3 = Frequéncia cardiaca inicial na terceira avaliagdo; FCfinall =
Frequéncia cardiaca no final da primeira avaliacdo; FCfinal2 = Frequéncia cardiaca no final da segunda avaliagdo; FCfinal3
Frequéncia cardiaca no final da terceira avaliacdo; FRiniciall = Frequéncia respiratdria inicial na primeira avaliagéo; FRinicial2
Frequéncia respiratdria inicial na segunda avaliagdo; FRinicial3 = Frequéncia respiratéria inicial na terceira avaliagdo; FRfinall =
Frequéncia respiratoria no final da avaliacéo; FRfinal2 = Frequéncia respiratoria no final da segunda avaliagdo; FRfinal3 = Frequéncia
respiratoria no final da terceira avaliagdo; SpO2iniciall = Saturagéo periférica de oxigénio inicial na primeira avaliagdo; SpO2 =
Saturacdo periférica de oxigénio inicial na segunda avaliacdo; SpO2inicial2 = Saturagdo periférica de oxigénio inicial na segunda

no final da primeira avaliacdo; SpO2final2 = Saturacéo periférica de oxigénio no final da segunda avaliagdo; SpO2 = Saturagéo
periférica de oxigénio no final da terceira avaliagdo; N = nimero de participantes; p = Significancia de comparagéo <0,05

A comparagéo entre a pontuacéo obtida no escore e a progressdo das etapas da
RCV encontra-se exposta na tabela 3. Para critério de analise, foram excluidos os
individuos que néo realizaram o protocolo de RCV, além das avaliacdes de 48 e 72 horas,

devido a impossibilidade de comparacéo dos valores.

Tabela 3. Comparacdo entre a pontuacéo do escore e progressdo das etapas da RCV

Média Desvio padrao P
PERME1 11,7 6,34
0,000
PERMEalta 24,96 9,56
EtapaRCV1
0,000
EtapaRCValta

PERME1L = Aplicagdo da escala Perme no primeiro dia de avaliacdo; PERMEalta = Aplicagdo da escala Perme no dia da alta;
EtapaRCV1 = Etapa do protocolo de reabilitacdo executada no primeiro dia de avaliagdo; EtapaRCValta = Etapa do protocolo de
reabilitacdo executada no primeiro dia de avaliagdo; p = Significancia de comparagéo < 0,05.



PERME1

PERME3

A analise de correlacdo do tempo de UTI com a pontuacdo da Perme ndo mostrou

correlacdo significativa, assim como mostram os gréficos abaixo (Grafico 1).

Grafico 1. Correlacdo de Pearson para Perme de cada dia com o tempo de UTI
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6.DISCUSSAO

Este presente estudo teve como principio obter uma relacdo entre a Perme e 0
PRCV em pacientes com insuficiéncia cardiaca da Unidade Coronariana do Hospital das
Clinicas do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto — Sdo Paulo.

No nosso estudo, observamos uma prevaléncia da populacdo masculina em
relacdo a a feminina (69,6% e 30,4% respectivamente). Segundo Moutinho et al (2008),
a IC prevalece em homens idosos, com a gravidade clinica avancada, acometimento
prematuro dos fatores de risco predominantes e sem alteracdes no estilo de vida. Em 2005,
Filho F. M. A, analisou as internacgdes por IC e observou 52,2% dos individuos entre 0s
20 e 59 anos eram homens. Neste estudo, a média de idade da populacdo foi maior em
relacdo ao trabalho de Filho (62 anos).

Nogueira et al (2010), analisaram 144 prontudrios de pacientes internados por IC,
sendo a maioria do sexo masculino (54,2%), e encontrou a cardiomiopatia chagasica
como principal etiologia da insuficiéncia cardiaca. No nosso estudo observou-se uma
prevaléncia da IC de etiologia valvar, que pode ser justificado pelo pequeno nimero da
amostra, enquanto que e, a IC de etiologia chagasica se apresentou como a terceira maior

causa, assim como a miocardiopatia dilatada.

No nosso estudo ndo observamos correlagdo entre o escore Perme e o tempo de
internacdo em UTI, entretanto como foi visto no trabalho de Needham et al (2009) a
intensificacdo nos atendimentos, garantindo aumento da mobilidade funcional na UTI, é
capaz de reduzir o tempo de internacéo e o risco de complicacdes cardiovasculares.

De acordo com Silva et al (2007), a reducdo da mobilidade no leito,
independentemente da causa da restricdo ao leito por tempo prolongado, pode dar inicio
a sérias implicagdes nos diversos sistemas do organismo. Segundo Yamaguti, et al (2005),
0s pacientes com limitacfes ao leito por um longo periodo de tempo na UTI estéo sujeitos
ao surgimento de complicagBes motoras, respiratorias, hemodinadmicas, cardiovasculares
e neurologicas. Os déficits da funcdo muscular respiratéria, corrobora para a intolerancia
ao esforco, dispneia e hipercapnia. Pensando nessa evolugdo, a mobilizagéo precoce, deve
auxiliar no processo de reabilitacdo, trazendo beneficios reconhecidos através do

exercicio fisico, entre eles, o aumento de forca, resisténcia muscular e evolucdo do



condicionamento cardiovascular (DANTAS, C. M, et al, 2012). Os PRCV tem como
objetivo direcionar a conduta fisioterapéutica de um paciente internado por um quadro de
IC, reestabelecendo suas fungdes precocemente através de transferéncias e exercicios
motores e respiratorios. Esses pacientes com IC tem disfuncdo cardiaca que causa
inadequado suprimento sanguineo para atender as demandas metabdlicas tissulares,
gerando assim uma perda de forca muscular (1l Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca, 2009).

Perme et al (2018) conceberam a Perme Intensive Care Unit Mobility Score, para
que fosse utilizada de maneira especifica em Unidade de Terapia Intensiva para mensurar
0 grau de mobilidade de pacientes com movimentos independentes restritos que
constantemente se mostram durante uma patologia condenada. Neste trabalho,
observamos o incremento escore Perme na pontuacdo da avaliacao inicial no primeiro dia
com a pontuacgéo da avaliacdo na alta do paciente. Assim como no estudo de Silva et al.
(2018), que foi avaliado a evolugdo da capacidade funcional de pacientes admitidos no
CTI Geral do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) através da escala Perme e
mostrou incremento nos valores da pontuacao inicial (1,5 — 7,25) em relacdo a avaliacao

no quarto dia de internagéo (6,75 - 22).

Nawa, R. K. et al (2014) realizou um estudo de avaliacdo funcional com a escala
Perme em uma UTI cardioldgica que demonstra confiabilidade para a aplicacdo entre
avaliadores. A quantificacdo do grau de mobilidade tem relevancia para a pratica clinica
e em pesquisa no ambito de UTI, e deve ser priorizada para um atendimento integral ao

doente critico.



7.CONCLUSAO

A Perme Intensive Care Unit Mobility Score pode ser utilizada para pacientes
internados com descompensacdo da IC em terapia intensiva, pois € de facil aplicacéo e
sua pontuacdo maior representa o incremento de funcionalidade, o que também é

observado na progressao das etapas da reabilitacéo.
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1. ANEXOS
7.1. Anexo |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) ,

portador(a) do RG n@ , estd sendo convidado a participar da pesquisa

intitulada “A utilizagdo da Perme Intensive Care Unit Mobility Score na reabilitagao
cardiovascular de paciente com insuficiéncia cardiaca”, ficando devidamente informado(a)

que:

1. A pesquisa tem por finalidade avaliar a aplicabilidade da escala Perme em pacientes com
diagndstico de insuficiéncia cardiaca e correlacionar a sua pontuacdo com as etapas do

programa de exercicios desenvolvidos durante a sua internacao;

2. Ao participar deste estudo, o(a) senhor(a) sera submetido(a) a uma avaliagdo realizada
pela pesquisadora, onde serdo coletadas informacBes com relacdo ao seu diagndstico,
doencas associadas, habitos de vida, além de responder as perguntas e realizar as

atividades que a escala propde uma vez ao dia, durante toda a sua internacéo;

3. Os testes realizados durante a avaliacdo sdo seguros e ndo provocam riscos a sua saude.
Entretanto, alguns deles exigem certo esfor¢o fisico durante a caminhada e por esse
motivo o(a) senhor(a) podera perceber uma sensacdo de cansaco nas pernas, ficar com a
respiracdo mais ofegante, ou ainda sentir tontura, falta de ar, escurecimento da visao,
sudorese ou ainda dor no peito. Sendo assim, os testes poderao ser interrompidos quando
o(a) senhor(a) considerar necessario, ou quando 0s pesquisadores considerarem

pertinente.

4. A participacdo nesta pesquisa ndo acarreta complicacfes legais. Os procedimentos
utilizados neste projeto obedecem aos Critérios da Etica na Pesquisa com Seres Humanos
conforme a Resolu¢do n.196/96 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos

procedimentos utilizados oferece riscos a sua dignidade.

5. Todas as informacGes coletadas neste estudo séo estritamente confidenciais. Os relatos
da pesquisa serdo identificados com um codigo e ndo com seu nome, e apenas 0s membros

da pesquisa terdo conhecimento dos seus dados.



6. O(a) senhor(a) ndo recebera nenhum beneficio direto com sua participacdo no estudo.
No entanto, no futuro, essas informacGes poderdo ser usadas em beneficio de outros

pacientes;

7. O(a) senhor(a) ndo terd nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa, bem

como néo serd remunerado pela sua participacao;

8. Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) podera tirar suas duvidas com a
pesquisadora durante as avaliacGes, ou acessa-la através do telefone (16) 99711-1455 e

do email camila.bottura@gmail.com. E garantida a liberdade da retirada do

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer
prejuizo. N&o esta previsto o pagamento de indenizacGes e o(a) senhor(a) podera procurar
seus direitos legais caso sinta-se lesado;

Ribeirdo Preto, de de 20 .

Voluntdrio da Pesquisa

Camila Bottura

Responsavel pela Pesquisa


mailto:camila.bottura@gmail.com

7.2. Anexo 11

FICHA DE AVALIACAQ
Nome: Registro:
Sexo:_ ldade: Data da intetnaglio:_ | |
Data | PRC = Pressdo Arerial | FC | FR | 5PQ, DVA

MMHG BPM | IRFM

ESCALA DE MOBILIDADE EM UTI DE PERME

Estado da alarta no comego da avaliagio
WA regpone’va =0
Leddngen =1

ESTADOMENTAL | Acordado 2 alera=2
Panlggio miing=3 | O paciente consegue sequir 2 entre 3

comandos ¥
Nio=1
aim=1

POTENCIAIS BARREIRAS
A ROEILIDADE
Pontuagin maxima= 4

*Ma maments de contats
'n'c'sl com o pacenis cu A
guialguer mamento duramte

O paclente extd em VI ou VNIT
Fm=0

| NEo=1
Dor*
Incapaz de detarminer ou pecients indica
gentir dor =g
Séin dos = 1

O paclente apresenta 2 ou mals dos
seguintes?

chinula orolraquesl, traqueosiomia, cateler
cenlral, calele periferico, pressio arlerial
‘mvasva, caleter da d'dl'se, CCIP, 5GP, SIP,
Sonte nasogAstrea, drana de thray,
marcapasss lemporirs, caleler de ardda
pulmonar, caleter zpidural (PGA), BLA, DAVE,

A vdoun p.ar e das ou outiog:
§m=0

a5 inbarvenges de Nép = 1

meblidads.

0 pacicnte csta om infusdo cndovenosa?

{vBsogresaoras, inotrdpicos, insuling,
andianfim cos, sedagdo, anlbdl cos, u'des,

negos o e eleliglitos, ranshusbo de- sangue,

#ic)
Sm=1
Niio = 1

Diggositive da oxiganoterspla, catater de Folay,

TERE, venh 'culostorm’a, dieno lomiar, cuiatvo

Pemas — o pacients 4 capaz de efgusr @ pema

FORGA FUNCIONAL | conbra & graw'dade por spox madaments 20
Pontecho maxme=4 | gaus, com 2 'oelho estend'do?

Wao=10
Si=1

Bragos - o paciente & capaz ge amuer o bragg

FORGA FUNCIONAL | conlra a gravidade por aprovimadamenie 45




Fonhuagan mixma =4

MOBILIDADE NO LEITD  ©

Fonbusgao maxme = §

a3, com o cofovela?
Nio =0
Sm=1

[ Suping pala sentade

MHo avallado OV assisténeta tolal {<25%) = 0
Wliixima assisléncia (25 2 50%) = 1

Moderada assistinziz (50 a T6%) =2

Min'ma ase sténcls (*75%) OU Sureweso=3
Equilibs io estético uma vez estabelacida a
poslzio sentado 4 belea lelto

Han avaliado DU assistinea tolal {<25%) = 0
Marima assisténciz (25 2 50%) =1

Modeiada ase'aténc’a (50 & Th%) =2

Minima ass'sténcla (=75%) O Senvslo =3

TRANSFERENCIAS
Pontuagio méxdma =9

Sentado paia em pé

W aval ado OU 258 stenc s tofal {<26%) = 0
Manrma assisténcia (26 2 B0%) =1

Moderada assisténca (50 2 T9%) =2

Win'ma ase'stincla (=79%) OU Supery'slo = §

Equliily o estétlce uma vez estabelecldo a
posicho et pe

Nan aval'adn 0L ass sténc’a folal {<25%) =0
Méxma assisténcle (25 8 50%) =1

Moderada asslsténgla (50 2 T9%) =2

Mirvtna 358 sténcia (>75%) DU Supelvsho = 3

Transferdneia do leito pa'a a cadeira OU da
eadeila para o loito

NEn sval'ade OU ass'sting'a tolal {<26%) = 0
Médima ssslsténels (25 & 50%) =1

Moderada assisléncia (50 & 75%) = 2

Minma ase sténcia (=75%) OU Surew'sdo=1

Maicha
Nen sval ado OV ass'stiing'a total {<26%) = 0

MARCHA
R Mérdma asslsténclz (25 & 50%) = 1
Portiagho MAXMA=3 | b deraga asisténcia (508 T5%) = 2
Minima assizténcia (>75%) OU Supervisdo = 3
Enduiance (Dislng pereaiids om 2 miniles
‘rependenismente do nivel de sssténca
axig'do, ‘nclu'nde perfodos de descanao am pé
ENDURANCE m;aﬂn], BT ol S8 Ush de despogilivo de
Portuagso mexma=2 | joones de deambula OU Nio avalado = 0
Digtane'a petcoiida enie 1 - 15 mefiog =1
Diglanca percomida ehire 15 - M melms = 2
. . Distéincia percormida = 30 metros = 3 |
PONTUAGAD MAXINA = PONTUAGAQ TOTAL
32 , |
AVALIADORA: Fisiotarapsuta THAIS TOSI NESTRINER
Comuritirios:
 Comentdrios:
Comurilirios:
 Comentdrios:

Comentarios:




2. APENDICES
8.1. Apéndice |

Haspital das Ciinicas &a Faculdade de Medicing de Rioesirso Pratn

Programa de Aesnitagho Cariovascular

Esthgio & Aprimoramento

Fasel - Protocolo de Reabilitacio Cardiovascular para .C.C.

ETAPAS

PRCV (ICC)
Caso seja necessirio, os exerocios & 0 deambuingds podem sar
realizados de manaine intervolada.

Ex. de MM dovem sar mantidos por paio manos 5 min.

Etapa 2 (1:2me

Etapa 3 (2:3mey

Paciente SENtado: 2- 3x de 10 repet.

# Realizar avaliagio de Plmax & PEmax
+  Ex. respirstorios diafragmaticos, em tempos (2:1

ou 3-1) amsodados 2 ex. de MMSS | passives ou

Etapa 1 (1az2mem

ativo-assistidos de flex3o//extens3o de ombros &
cotovelns)

paciente deitado: 1- 3x de 10 repet.

*  Ex respirstorios disfragmiaticos, em tempos [2:1 0u
3:1) sssociados 2 ex. de MMSS [passivos ou ativo-assistidos de
flendn/extens3o de ombros & cotovelos)

*  Ex de bomba [mdos & punhos) & dorsiflexdo

+  Ex. passivos ou ativo-assistidos de flexdo/extens3o de quadril;
adugio/abduc o de quadril e triplice flesdo de MM

*  Ex de bomba [mdos e purhos) e dorsiflexdo

+  Ex. de circundag@o de ombro

s Ex. ativos ou assistidos de flexdo/extens3o de
joetho, flexdo/extensio de guadril &
adugin/abducio de quadril

*  Ortostatismo-1a2'

Paciente EM DE -2 -3x de 10 repet.

*  Ex. respirstorios diafragmiatioos assedades 2 disgonal de

MMS5 ou treino da musculatura respirataria (10 no
inicio & a0 final da etapal

*  Ex de bomba [mdcs & punhos)

®»  Ex de MMSS: flesSo/extensio de ombros & cotovelos

+  Ex de MMI: flexio/estensio, aducio/abduSo de
qLal:r',F\-esciD_-’: qeﬂ:indejn-elhnedurs-"ﬂeﬁ-n\.*ﬁeﬁn
plantar

+  Deambulagdo -5 {ou mancha estacionaria, caso @
deambulagdo ndo seja passivel)

|Relizer exercicios stntado Qo prefudiqueT § deamiiacio]

Etapa 4 (za3me

Etapa 5 (3:amemy

Etapa 6 (3:ammy

Paciente €111 [J€ —2-3x de 10 repet.

*  Ex. respirstorios disfragmiaticos asodzdos 2 disgonal de
MMSS5 ow treing da musculatura respiratoria (10 no inicio =
=0 firal da etapa)

*  Ex de bomba [m3os & punhos)

+  Ex.ge MMSS: flesdo/extenc3o de ombros & cotovelos

*  Ex. de MMI: flesdo/extensio, adugdo,/sbdugso de
ql.al:r',f\-exin_-':-ﬁeﬂﬁn dejn-elhnedur:-"ﬁeﬁ-n."ﬁexin
plantar

*  Alongamento de MM3E = MM por 157

* Deambulagio-8'
+ Realizar Teste de Caminhada de 6 minutos,

Meste caso, realizar apenas a conduta
respiratoria.

Paciente £111 [J€ —2-3x de 10 repet.
Exercicios Resistidos (iniciar com 0,5Kg)

+  Ex respirstorios diafragmatioos associades a diagonal de MMSS ou .
treino da musculatura respiratoria (10 no inicio & 2o final da etapa)

s Alongsmento de MMSS & MM por 15°

s Ex resistidos de MMSS: flexdo/extens3o de ombros & cotovelos ]
s Ex resisticos de MMII- flex3o/extens3o, aducio/sbdugio de
guadril, ﬂeﬁ-n.-':nm;;nd:jn-e ho e dorsflesdo/fego plartar

*  Ex desgachamento fere

+  Ex delateralizag3o e rotagio de tronco

* Deambulagio- 10"

+  Realizar o Teste de 1RM (3 grupos musculares de MMS5e 5
grupos musculares de MBI Neste caso, reslizar somente &

conduta respimtria.

Paciente £ €

Repetira Etapa 5 +

* Deambulagdo- 15
Orientagbes para possivel alta
hospitalar




