UNIVERSIDADE

LaSalle

UNIVERSIDADE LA SALLE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E DESENVOLVIMENTO
HUMANO

DAIANE TURELLA

A CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA EM PACIENTE CRITICO VITIMA DE
TRAUMA COMO PREDITORA DE CAPACIDADE FUNCIONAL NA ALTA
HOSPITALAR

Canoas, 2018



DAIANE TURELLA

A CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA EM PACIENTE CRITICO VITIMA DE
TRAUMA COMO PREDITORA DE CAPACIDADE FUNCIONAL NA ALTA
HOSPITALAR

Dissertacdo apresentado ao Programa de PoOs-
Graduacdo em Saude e Desenvolvimento Humano
da Universidade La Salle como parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de Mestre em
Saude e Desenvolvimento Humano.

Orientador: Prof. Dr. Marcio Manozzo Boniatti

Canoas, 2018



DAIANE TURELLA

A CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA EM PACIENTE CRITICO VITIMA DE
TRAUMA COMO PREDITORA DE CAPACIDADE FUNCIONAL NA ALTA
HOSPITALAR

Dissertacdo apresentado ao Programa de PoOs-
Graduacgdo em Saude e Desenvolvimento Humano
da Universidade La Salle como parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de Mestre em
Saude e Desenvolvimento Humano.

Comissao Examinadora em 05 de dezembro de 2018.

COMISSAO EXAMINADORA

Prof2 Dr. Lidiane Isabel Filippin

Prof° Dr. Gustavo Fioravanti Vieira

Prof® Dr. Luiz Alberto Forgiarini Jr



“Nao ande pelo caminho tracado;
Ele conduz apenas até onde os outros ja foram.”

A.Einstein



Agradecimentos

Agradeco a Deus por ter me dado forgas para superar todas as barreiras para chegar
até aqui.

Aos meus pais que estiveram ao meu lado em todos 0s momentos para que eu pudesse
concluir com éxito nesta dificil caminhada.

Ao meu namorado que teve paciéncia e seguiu sempre me apoiando para eu nao desistir
de alcancar minha meta.

A todos do Hospital de Pronto Socorro de Canoas, principalmente a gestora
assistencial, Angelica Bellinaso e a gestora da UTI, Lidiane Couto que sempre me apoiaram
e incentivaram a mostrar meu potencial, e sempre estiveram me auxiliando em todo este
percurso.

Em especial ao meu orientador Prof. Marcio Manozzo Boniatti, pela dedicacédo e
empatia em me orientar. Levarei um enorme carinho e pode ter certeza que me espelharei em
vocé para seguir minha vida académica. Agradeco toda a compreensao e todas as orientagdes
precisas, ensinamentos, e até quando achei ndo pudesse dar certo, estava ao meu lado apoiando que
famos achar a solugao.

Aos colegas da equipe de fisioterapia do HPSC agradeco o coleguismo e incentivo para
0 meu aprimoramento, principalmente a RT da fisioterapia Mirella Lessa que me apoiou em
todos os momentos para poder mostrar meu crescimento.

Aos médicos Carlos do Bem, Danielle Molardi e Caroline Salim que desde o inicio me
incentivaram pelo meu interesse na area da pesquisa, indo em busca de uma capacitacdo para
beneficio maior aos nossos pacientes.

Aos docentes do Programa de P6s-Graduagdo em Saude e Desenvolvimento Humano,
pela qualidade no ensino prestado e incentivo a pesquisa académica, o0 que me mostraram que

estou certa no caminho que escolhi e que devo continuar nesta caminhada para ir além.



RESUMO

INTRODUCAO: A fraqueza muscular é uma complicacdo que acomete de 30 a 60% dos
pacientes criticos, podendo persistir por tempo prolongado apds a alta da unidade. Embora a
fraqueza muscular e suas consequéncias ja sejam bastante descritas em pacientes criticos, a
avaliacdo de massa e fungdo muscular, e ndo apenas da forca, tem despertado maior interesse.
A sarcopenia é o termo que reflete a perda de massa muscular somada a perda de forca ou
funcdo, tendo como importantes consequéncias prejuizo funcional e na qualidade de vida. A
fim de tentar minimizar estas consequéncias da sarcopenia, o diagndstico e tratamento precoces
podem ser decisivos. Para o diagndstico e/ou rastreamento, busca-se idealmente por um método
ndo-invasivo, pratico, de baixo custo e facil aplicacdo, que avalie um ou mais componentes da
sarcopenia. H4 um namero crescente de estudos que utilizaram a circunferéncia da panturrilha
(CP) como medida de massa muscular. Além disso, alguns estudos mostraram associacdo de
CP com capacidade funcional em idosos. Esta associa¢do, no entanto, ainda nao foi estudada
em pacientes criticos. OBJETIVO: Verificar a acurécia da circunferéncia da panturrilna em
paciente critico vitima de trauma na predicdo de capacidade funcional na alta hospitalar.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional prospectivo desenvolvido no
Hospital de Pronto Socorro de Canoas- Nelson Marchezan (HPSC). A populagéo do estudo foi
composta por pacientes vitimas de trauma que estiveram internados na UTI entre agosto de
2017 e agosto de 2018. A coleta de dados teve inicio apds a aprovacao do estudo pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade La Salle. Foram coletadas variaveis
sociodemogréaficas dos pacientes, gravidade do trauma, escore de gravidade da doenca critica,
variaveis relacionadas a internacdo na UTI e tempo de internacdo na UTI e no hospital. Foi
realizado a mensuragao da circunferéncia da panturrilha na admisséo, no 3° e 7° diasna UTl e
na alta da UTI. No periodo proximo a alta hospitalar, foi realizado o teste Timed up and Go
(TUG) e aplicado o indice de Barthel. RESULTADOS: A circunferéncia média da panturrilha
dos pacientes na admissdo foi 33,2 + 3,7 cm. Na alta da UTI, 32,6 + 3,6 cm. Vinte e seis
(19,4%) pacientes apresentaram redugdo > 0,5cm na CP entre a admissdo e a alta da UTI. Todos
0s pacientes apresentavam independéncia (Barthel = 100) antes da admissdo. Na alta hospitalar,
a mediana do Barthel foi 85 (80-90). Dos pacientes que realizaram o TUG, 21 (23,9%)
apresentaram resultado > 10seg. Houve associacéo entre reducéo da CP (avaliada pela diferenca
da CP entre a alta e a admissdo & UTI| — CPata-admissio) € 0 TUG alterado. A area sob a curva
ROC desta variavel foi 0,72. O ponto de corte com melhor acuracia foi -0,1cm
(sensibilidade=81%, especificidade=61,2%). Uma reducdo da CPaita-admissio >0,5cm mostrou
associacdo independente com alteracdo do TUG em um modelo ajustado para idade, sexo,
vasopressor e sepse. CONCLUSAO: A reducio da CP na alta da UTI em relagio & medida da
admissao demonstrou associacdo independente com capacidade funcional de pacientes criticos
vitimas de trauma. A circunferéncia da panturrilha pode ser uma ferramenta util para a
identificacdo de pacientes criticos com maior risco de desenvolver incapacidade funcional. A
partir dos resultados, foi elaborado um protocolo de avaliacéo e de reabilitacdo funcional para
a enfermaria, visando a funcionalidade.

PALAVRAS-CHAVE: circunferéncia da panturrilha, capacidade funcional, UTI



ABSTRACT

INTRODUCTION: Muscle weakness is a complication that affects 30 to 60% of critically ill
patients and may persist for a long time after discharge from the unit. Although muscle
weakness and its consequences are already well described in critically ill patients, assessment
of muscle mass and function, not just strength, has aroused greater interest. Sarcopenia is the
term that reflects the loss of muscular mass added to the loss of strength or function, having as
important consequences functional impairment and quality of life. In order to try to minimize
these consequences of sarcopenia, early diagnosis and treatment can be decisive. For diagnosis
and / or screening, one is ideally pursued by a non-invasive, practical, low-cost, easy-to-apply
method that evaluates one or more components of sarcopenia. There are a growing number of
studies that used calf circumference (CC) as a measure of muscle mass. In addition, some
studies have shown an association of CC with functional capacity in the elderly. This
association, however, has not yet been studied in critically ill patients. PURPOSE: To verify
the accuracy of calf circumference in critical patient victims of trauma in the prediction of
functional capacity at hospital discharge. METHODS: This is a prospective observational
study developed at the Hospital de Pronto Socorro de Canoas- Nelson Marchezan (HPSC). The
study population was composed of trauma patients who were admitted to the ICU between
August 2017 and August 2018. Data collection began after approval of the study by the
Research Ethics Committee of Univerisdade La Salle. Sociodemographic variables of the
patients, trauma severity, critical illness severity score, variables related to ICU stay and length
of ICU and hospital stay were collected. The calf circumference was measured at admission, at
the 3 rd and 7 th days in the ICU and at the ICU discharge. In the period close to hospital
discharge, the Timed up and Go test (TUG) and the Barthel index were applied. RESULTS:
The patients' mean calf circumference at admission was 33.2 £ 3.7 cm. At discharge from the
ICU, 32.6 + 3.6 cm. Twenty-six (19.4%) patients had reduction > 0.5cm in CC between
admission and discharge from the ICU. All patients had independence (Barthel = 100) prior to
admission. At hospital discharge Barthel's median was 85 (80-90). Of the patients who
performed the TUG, 21 (23.9%) had a result > 10sec. There was an association between CC
reduction (assessed by difference in CC between discharge and admission to the ICU —
CClischarge-admission) and the altered TUG. The area under the ROC curve of this variable was
0.72. The cutoff point with the best accuracy was -0.1cm (sensitivity = 81%, specificity =
61.2%). A reduction of the CCeischarge-admission >0.5cm showed an independent association with
TUG alteration in a model adjusted for age, sex, vasopressor and sepsis. CONCLUSION: The
reduction of CC in ICU discharge in relation to the admission measurement showed an
independent association with the functional capacity of critically ill victims of trauma. Calf
circumference can be a useful tool for identifying critical patients at greater risk of developing
functional disability. Based on the results, a functional evaluation and rehabilitation protocol
was developed for the ward, aiming at the functionality.

KEYWORDS: calf circumference, functional capacity, ICU



LISTA DE ABREVIATURAS

CP: circunferéncia da panturrilha

ICUAW: Intensive Care Unit-Acquired Weakness

UTI: unidade de terapia intensiva

VMI: ventilacdo mecanica invasiva

EWGSOP: Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em 1dosos

SDRA: sindrome do desconforto respiratorio agudo

IRS-I: receptor de insulina |

AVD: atividade de vida diaria

AIVD: atividade instrumental de vida diaria

ATPase: adenosinatrifosfatases

BIA: bioimpedancia elétrica

TC: tomografia computadorizada

EENM: eletroestimulacdo neuromuscular

PNPC: polineuropatia do paciente critico

MsSs: membros superiores

Msls: membros inferiores

mA: miliampere

Hz: frequéncia de pulso

us: microssegundo
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1. INTRODUCAO

O trauma refere-se ao conjunto de agressdes causadas subitamente por um agente fisico,
de etiologia, natureza e extensdo muito variadas, podendo estar situado e afetar de maneira
grave diferente segmentos corpdreos (FINCKE, 2011). Mais do que uma grave doenga, €
considerado um problema social e comunitario em todo o mundo. Sem duvida, constitui-se,
hoje, em um problema expressivo e comum de toda &rea da saude (MARTINS, 2010). O trauma
tem sido rotulado como a doenca negligenciada do mundo moderno, de maneira que 0s
investimentos feitos, objetivando o seu controle, prevencdo e tratamento, sdo inversamente
proporcionais a rapida progressdo da violéncia e ocorréncia dos traumatismos (GUERRA,
2012).

Independente de sua melhor definicdo ou abordagem, o fato é que o trauma representa
um problema de saude puablica de grande magnitude e transcendéncia no Brasil, que tem
provocado grande impacto na morbidade e na mortalidade da populacdo (GONCALVES,
2009). Estima-se, ainda, que a maioria das vitimas sobrevivem ao trauma, mas apresentam
sequelas com niveis de incapacidade variados, o que tem como resultado a limitagdo do
individuo do convivio social, a incapacidade para o trabalho e, por vezes, a dependéncia
econdémica (ANDRADE, CAETANO, SOARES, 2010).

O estado funcional é determinante para definir e quantificar a capacidade das pessoas em
desempenhar o0s seus papéis na sociedade (FRAGA-MAIA, 2010). As causas do
comprometimento funcional das vitimas de trauma sdo multifatoriais e cumulativas, desde os
procedimentos médicos e cirargicos, ao repouso no leito com limitacdo da mobilidade, a
sedacdo prolongada, a necessidade de medicacdo, ao risco de desnutricdo, de infeccdo e de
quedas (KAWASAKI, DIOGO, 2005).

A perda da massa e funcdo muscular tem relacdo direta no aumento do tempo de
internacdo, custo hospitalar e mortalidade (GUERRA et al, 2015). O diagnostico tardio deste
comprometimento aumenta as chances de pior progndstico, tanto no periodo de internacdo
quanto apds a alta hospitalar (WALL, DIRKS, VAN LOON, 2014). Métodos para estimar a
quantidade de massa muscular, como tomografia computadorizada e ressonancia magnética,
sdo caros e nem sempre disponiveis. Métodos alternativos, nao-invasivos, praticos, de baixo
custo e facil aplicagdo, como a antropometria, ainda sdo pouco usados e estudados (LEE,
GALLAGHER, 2008). A circunferéncia da panturrilha (CP) tem sido utilizada como estimativa
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de massa muscular (ROLLAND et al, 2003). Além disso, alguns estudos mostraram associacao
de CP com capacidade funcional em idosos (ROLLAND Y et al, 2003; TSAI HJ, CHANG KF,
2017; LANDI F et al, 2014). Esta associacdo, no entanto, ainda ndo foi estudada em pacientes

criticos.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Verificar a acuracia da circunferéncia da panturrilha em paciente critico vitima de trauma

na predicao de capacidade funcional na alta hospitalar.

2.2 Especificos

« Caracterizar os participantes do estudo nas variaveis sociodemogréficas e clinicas;
« Verificar a associagdo entre a circunferéncia da panturrilha e o indice de Barthel na alta
hospitalar
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 TRAUMA

A palavra "trauma", do ponto de vista seméantico, vem do grego trauma (plural:
traumatos, traumas), cujo significado ¢ “ferida”. A terminologia trauma em medicina admite
varios significados, todos eles ligados a acontecimentos ndo previstos e indesejaveis que, de
forma mais ou menos violenta, atingem individuos neles envolvidos, produzindo-lhes alguma
forma de lesdo ou dano. Independente de sua melhor definicdo, o fato é que o trauma € uma
doenca que representa um problema de satde publica de grande magnitude, com forte impacto
na morbidade e na mortalidade da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Anualmente, 5,8 milhGes de pessoas de todas as faixas etarias e diferentes grupos
econdmicos morrem em decorréncia de ferimentos ndo intencionais e violéncia em todo o
mundo, sendo o trauma reconhecido por isso como a doencga negligenciada da sociedade
moderna (VON BAHTEN et al, 2003). E a principal causa de morte na populagio mundial com
faixa etaria de 1 a 44 anos, na sua maioria homens (WILSON et al, 2011). No Brasil, as causas
externas representam a terceira causa de mortes. Na faixa etéaria entre 01 e 39 anos, as causas
externas representam a primeira causa de morte, com uma taxa de mortalidade de 70,5 casos
por 100 mil habitantes, onde o sexo masculino representa 83,1% de todos os Obitos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Classicamente, a mortalidade secundaria ao trauma é descrita como uma distribuicao
trimodal, isto €, o primeiro pico ocorre nos primeiros segundos a minutos apos o trauma devido
a lesdes fatais; o segundo pico ocorre de minutos a varias horas, consequente a lesdes graves,
potencialmente fatais caso ndo haja cuidados intensivos; e por fim, o terceiro pico ocorre de
varios dias a semanas apos o trauma, devido a complicac6es, como sepse e faléncia maltipla de
Orgaos (GUNST et al, 2010).

As lesdes decorrentes dos eventos traumaticos resultam, frequentemente, em
deficiéncias e incapacidades temporarias ou permanentes, que interferem na capacidade de as
vitimas sobreviventes cumprirem tarefas que delas séo esperadas, assim como na qualidade de
suas vidas. Este impacto ndo é apenas relacionado as alteracfes anatdmicas e fisioldgicas
iniciais, mas também aos aspectos psicoldgicos e sociais do atendimento agudo e da

reabilitagdo. Muitos fatores podem influenciar a qualidade de vida ap6s o trauma, como a
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qualidade do atendimento oferecido pelo sistema de saude, tipo e gravidade das lesdes, nimero
de intervencGes cirdrgicas, grau de sequelas, dor, acesso a reabilitacdo e condicdo
socioeconémica (O’DONNELL, 2005).

Em um estudo de Vles et al. (2005), com 295 pacientes, mais de 50% dos pacientes
tiveram problemas nas atividades diarias um ano depois trauma. Além disso, 26% de 127
pacientes em idade de trabalhar ndo voltaram ao trabalho. Estudo de Baldry (2000), em 201
pacientes com trauma, 12 meses apos a lesdo, 20% apresentaram algum grau de incapacidade
funcional.

Pacientes vitimas de trauma tém caracteristicas especificas e necessitam, muitas vezes,
de cuidados intensivos por se encontrarem com quadros instaveis, com alto risco de morte. Para
estes pacientes soma-se as consequéncias do trauma o impacto de uma internacdo em Unidade

de Terapia Intensiva.

3.2 PACIENTE CRITICO, FRAQUEZA MUSCULAR E SARCOPENIA

O paciente grave ou critico é definido como aquele que possui 0 comprometimento de
um ou mais sistemas fisioldgicos, associado a perda de suas fun¢des de autorregulacgéo,
necessitando de assisténcia continua e monitoramento (AMIB, 2009).Por sua vez, a doenca
critica esta relacionada a um estado de estresse catabodlico, em que os pacientes comumente
apresentam resposta inflamatoria sistémica, associada as complicacfes que promovem a
disfuncdo de multiplos 6rgéos, a hospitalizacdo prolongada e 0 aumento da morbimortalidade
(FAN et al, 2014).

Esses fatores em conjunto podem levar a disfun¢des neuromusculares, sendo a mais
comum a fraqueza muscular do paciente critico, que atinge tanto a musculatura respiratéria
quanto a periférica, e leva a reducdo de trofismo e forca muscular (GEROVASILI V et al,
2009).

O termo fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (Intensive Care
Unit-Acquired Weakness, ICUAW) descreve a fraqueza muscular generalizada que é adquirida
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo que nenhuma outra causa pode ser identificada,
além da doenga aguda ou do seu tratamento, para o desenvolvimento desta. A ICUAW é um

problema comum e recorrente. Ali et al. (2008) e Sharshar et al. (2009) relatam que a fraqueza
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muscular esta presente em 26% dos pacientes que foram submetidos a cinco dias de ventilagao
mecanica invasiva (VMI) e em 65% dos pacientes ventilados por sete dias. Aproximadamente
50% dos pacientes com sepse e ventilados mecanicamente apresentam fraqueza muscular, com
falha no desmame do suporte ventilatério. Como mais de 50% das internacfes tém por causa
a sepse, mais da metade desses pacientes apresentam risco de desenvolver alteragdes
neuromusculares no curso da internacdo na UTI (CALLAHAN LA, SUPINSKI GS, 2009).
Do mesmo modo, cerca de 60% dos pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA) poderéo apresentar caracteristicas da ICUAW (HERMANS G, VAN DEN BERGHE
G, 2015).

A ICUAW aparece de forma simétrica e flacida ou hipoténica nos membros. Segundo
Hermans et al. (2012), os muasculos proximais sao mais afetados que os distais, sendo o grupo
dos anti-gravitacionais os mais prejudicados. Para De Jonghe et al. (2007), quando a ICUAW
esta presente nos masculos respiratdrios contribui para o desmame tardio e aumenta o risco de
complicacdes da VMI. Esta fraqueza aumenta o tempo de permanéncia na UTI e também de
toda internacdo hospitalar, resultando em pobre recuperacao funcional e, consequentemente,
reducdo do numero de sobreviventes que retornam ao trabalho apds a alta hospitalar
(HODGSON C et al, 2015).

A musculatura esquelética é regulada por um balanco entre a sintese e degradacédo
muscular proteica. Em individuos criticamente enfermos, a alteracdo das vias metabdlicas e
inflamatorias leva a uma deterioracdo da funcdo muscular. A sintese muscular também esta
precocemente alterada em doentes criticos (FRIEDRICH O et al, 2015), como demonstrado
pela menor expressdo de substancias envolvidas na via anabdlica muscular, como o substrato
do receptor de insulina I (IRS-1) (PUTHUCHEARY ZA et al, 2013).

A combinacdo de inflamagdo precoce e inatividade nos pacientes criticos vitimas de
trauma pode ter um efeito deletério direto e profundo no dano muscular, afetando tanto as vias
de sintese quanto de degradacdo proteica. A inatividade em doentes criticos permite uma
exposicdo prolongada a citocinas midcito-degradantes e promove um desequilibrio nas
citocinas, levando a uma degradacgéo pro-inflamatdria dos miécitos. (WINKELMAN C et al,
2007) Por sua vez, o trauma promove uma resposta inflamatéria aguda por meio da liberagéo
de citocinas pro-inflamatorias; as citocinas estdo alteradas desde a chegada ao hospital apés o
trauma, persistindo nos dias subsequentes e perpetuando o estado inflamatorio
(TIMMERMANS et al, 2016).
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Um conceito mais amplo, que envolve avaliacdo de massa muscular e funcéo, e ndo
apenas forca, € sarcopenia. O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em ldosos
(EWGSOP) descreve sarcopenia como uma sindrome caracterizada por diminuigéo progressiva
de massa, forca e funcdo muscular. Recomenda-se que o diagndstico da sarcopenia seja baseado
na confirmag&o de baixa quantidade de massa muscular, somado a uma das seguintes opgdes:
baixa forca muscular ou baixo desempenho funcional (CRUZ-JENTOFT AJ et al, 2010).
Embora a avaliacdo de forca e funcéo seja dificil em paciente critico, € crescente o interesse em

sarcopenia neste cenario.

Num estudo de Morandi (2015), observou-se que existe relacdo entre a probabilidade de
sarcopenia, segundo o EWGSOP, e o pior desfecho funcional, em grupos de idosos. Muller
(2015) refere que existe correlacdo entre a sarcopenia e 0 APACHE |1, mas pode ser que esta
relacdo também esteja relacionada ao quadro clinico do paciente. Associacdo da reducéo de
massa e forca muscular resulta em maior risco de quedas, hospitalizacdes, dependéncia,
institucionalizacdes, piora da qualidade de vida e mortalidade, além de repercussdes sobre 0s
aspectos sociais e econdmicos (CRUZ-JENTOFT Al et al, 2010).

3.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

O termo capacidade funcional representa a capacidade do individuo para realizagdo das
atividades basicas e instrumentais da vida diaria, ou seja, atividades que fazem parte da rotina
do dia-a-dia, como fazer compras, fazer sua contabilidade, manter a continéncia, banhar-se,
deslocar-se e alimentar-se de forma auténoma (GUIMARAES L, GALDINO D, 2004). A
capacidade funcional esta correlacionada a qualidade de vida, pois esta varia conforme o estado
funcional. A deficiéncia funcional representa a diferenca entre a capacidade de uma pessoa e as

exigéncias de um determinado ambiente fisico ou social (BRUMMEL et al, 2015).

A capacidade funcional apoés a alta da UTI, avaliada através da independéncia funcional
nas atividades da vida diaria (AVDs) e atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), € um
dos desfechos investigados para verificar a evolucdo dos pacientes e quantificar a sua
reabilitacdo ap6s uma hospitalizacdo (CURZEL, 2013). A imobilidade no leito pode resultar
em perda de forca e resisténcia muscular, perda de equilibrio e coordenagdo neuromuscular,
levando a um total comprometimento funcional (CHRISTAKOU A et al,2013). Esse
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comprometimento funcional traduz a perda de massa muscular esquelética periférica que ocorre
precoce e rapidamente durante a doenca critica (PUTHUCHEARY ZA et al, 2013) e contribui
para o desenvolvimento da fraqueza adquirida na UTI (CONNOLLY B, 2015).

Num estudo de WIESKE L et al. (2016), que avaliou a funcg&o fisica em 98 pacientes apos
seis meses da alta da UT], indices de funcionalidade foram significativamente menores nos
pacientes com fraqueza adquirida na UTI. Os resultados deste estudo mostraram que, quando
avaliada em seis meses apds a alta da UT], a fraqueza muscular é independentemente associada

com maior mortalidade e com baixa funcionalidade fisica.

Segundo estudo de Das Neves et al. (2015), com 112 pacientes que necessitaram de VM
invasiva por mais de 48 horas, 0s pacientes apresentavam sintomas fisicos ainda presentes apos
um ano da alta hospitalar, embora tenham tido melhora significativa durante os primeiros 6
meses. A capacidade de autocuidado e de retorno as atividades habituais melhorou
significativamente em um ano, mas apenas 30% dos doentes retornaram as atividades

anteriores, como estudo e trabalho.

Herridge et al. (2011), referem que um ano apdés a doenca ainda verifica-se algum tipo de
fraqueza muscular, perda de massa muscular e fadiga, sendo que metade ainda ndo retornou as
suas atividades ocupacionais. E mesmo apds cinco anos, alguma alteracdo ainda é referida pelos

pacientes.

Garland et al. (2004) relataram, em um estudo de coorte prospectivo com 1075 pacientes,
cinco meses apos a alta da UTI, que 48% dos pacientes necessitavam de auxilio em pelo menos
uma atividade da vida diéria.

Em um estudo de coorte realizado em UTI da Universidade de Duke, verificou-se que de
um total de 126 pacientes, apenas 9% estavam funcionalmente independentes e 27% tinham
uma boa qualidade de vida apds uso prolongado de VM (WUNSCH H et al, 2010). Outro estudo
demonstrou que a necessidade de VM invasiva e o0 desenvolvimento de chogque eram
indicadores de gravidade da doenca e sequela pos-UT]I, independente da trajetoria funcional
prévia a admissdo na UTI (FERRANTE LE et al, 2015).
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3.4 FERRAMENTAS PARA DIAGNOSTICO E/OU RASTREAMENTO

Neste cendrio de paciente critico vitima de trauma, com alta incidéncia de diminuicao da
capacidade funcional, é bastante importante que tenhamos instrumentos para rastreamento e/ou
diagndstico precoce de perda de massa e de fun¢do muscular. Entre os instrumentos com este
objetivo destacam-se a tomografia computadorizada, a ultrassonografia, a dinamometria
manual, a circunferéncia da panturrilha e a bioimpedancia. Estes instrumentos sdo divididos
por critérios de avaliacdo quanto a forca muscular (dinamometria manual) e quanto a massa
muscular (tomografia computadorizada, bioimpedancia, ultrassonografia e circunferéncia da
panturrilha).

Os estudos de ultrassonografia em pacientes criticos utilizam primariamente a espessura
ou area de seccdo transversa muscular. Em individuos saudaveis sob imobilizacao, Wall et al.
(2014) observaram uma reducdo de 3,5% na massa muscular do quadriceps no quinto dia. Em
doentes criticos, Puthucheary et al. (2013) demonstraram uma reducdo de 12,5% na érea de
seccao transversa do reto femoral no sétimo dia ap6s admissdo na UTI. Ja Parry et al. (2015)
descreveram uma reducdo na espessura do reto femoral de 16,6% no quinto dia. Por outro lado,
Fischer et al. (2016) observaram um aumento na espessura muscular do quadriceps nos trés
primeiros dias apos cirurgia cardiotoracica em individuos criticamente enfermos, com uma
correlacdo positiva entre as mudancas na espessura muscular e o balanco hidrico cumulativo.
No estudo de Zhou et a.l (2014), em pacientes com sepse, foi possivel detectar com
ultrassonografia muscular a neuromiopatia em 93% dos pacientes, com excelente
confiabilidade interna.

A andlise da bioimpedancia elétrica (BIA) estima o volume dos fluidos corporais ao medir
a resisténcia a uma corrente elétrica alternada de alta frequéncia e baixa amplitude (50 kHz a
500-800 mA). Ao determinar a agua corporal total, permite estimar a massa livre de gordura e
o0 percentual de gordura. Entretanto ndo consegue determinar a qualidade muscular, devido a
dificuldade para diferenciar massa magra livre, a agua e massa 6ssea, tendo um erro estimado
de 5 a 6% em relagdo a tomografia computadorizada. Em pacientes com excesso de agua
extracelular, pode superestimar a massa muscular esquelética. Tem como facilidade a
portabilidade e como limitagdo a menor acurdcia em pacientes com hidratacdo excessiva
(THOMAS DR, 2010). N&o ha dados suficientes para a avaliagdo da massa muscular por BIA
em pacientes em UTI (BASSO F et al, 2013).
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Alguns estudos avaliaram a utilizacdo de tomografia computadorizada (TC) para
diagndstico de perda de massa muscular. Ebbeling L et al. (2013) avaliaram, através de TC, o
indice vertebral, que foi calculado pela area transversal média do psoas e o corpo vertebral de
L4. Neste estudo, os autores identificaram uma relacdo do indice vertebral com a morbidade
pos-traumatica, excluindo as comorbidades. Ja Fairchild B et al. (2015) referem que este indice
esta associado com menor independéncia funcional pés-alta hospitalar em pacientes idosos.

Outro instrumento utilizado é a dinamometria. Vanpee et al. (2014) encontraram uma boa
concordancia entre o resultado da dinamometria e o diagnéstico de fraqueza muscular adquirida
na UTI. Parry et al. (2015) verificaram uma forte associagédo entre a forga de preensédo manual
e 0 numero de dias de internacdo hospitalar. No entanto, apresenta como limitagdo o fato do

paciente obrigatoriamente ter que estar acordado e colaborativo.

A circunferéncia da panturrilha (CP) tem sido utilizada como preditor da quantidade e
funcdo muscular. Mello SF, Jaques W (2016) correlacionaram a CP com o tempo de internacéo,
diminuicdo da massa muscular e declinio funcional. Landi et al. (2014) avaliaram 357 idosos
e observaram associacao significativa da CP com a funcéo fisica, avaliada por meio de testes
de caminhada, sentar e levantar, forgca de preensdo manual, entre outros. Apesar da crescente

utilizacdo em diversos cenérios, ainda ndo ha dados da utilizacdo da CP em pacientes criticos.

3.5 INTERVENCOES TERAPEUTICAS

Uma abordagem multiprofissional é recomendada para minimizar ou evitar a perda de
massa muscular e a fraqueza muscular adquirida na UTI. Entre as principais intervencgdes estdo

a mobilizacdo precoce, a eletroestimulacéo e a nutricdo rica em proteina.

3.5.1 Mobilizacéo precoce

A mobilizacdo precoce € uma terapia que traz beneficios fisicos, psicoldgicos e pode
minimizar os riscos da hospitalizagéo prolongada (FELICIANO, VA et al, 2012). Stiller (2013),
recomenda que a mobilizacao precoce deve ser iniciada em menos de 72 horas do inicio da VM,
pois é viavel, segura e resulta em beneficios funcionais significantes. Ela deve ser aplicada
diariamente nos pacientes criticos internados em UT]I, tanto naqueles estaveis, que se encontram
acamados e inconscientes (sob VM), quanto naqueles conscientes e que realizam a marcha

independente.
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Para Gosselink et al. (2008), o posicionamento adequado no leito dos pacientes na UTI
promove melhoras fisioldgicas, o que deve ser priorizado por toda equipe de saude a fim de
evitar lesbes. Os exercicios passivos, ativo-assistidos e resistidos visam manter a mobilidade
articular, o comprimento, a forca e a funcdo dos musculos, aléem de reduzir a estase sanguinea,
diminuindo o risco de tromboembolismo. O trabalho de Burtin et al. (2009) contou com uma
amostra de 67 pacientes com expectativa de estadia na UTI maior ou igual a sete dias, sendo 31
no grupo de intervencdo e 36 no grupo controle. Ambos 0s grupos receberam fisioterapia
respiratoria, mobilizacdo passiva ou ativa de membros superiores e inferiores e deambulacao,
por cinco dias na semana. Entretanto, o grupo de intervencdo também realizou cicloergdbmetro
de membros inferiores por 20 minutos. O grupo de intervencdo teve maior forca muscular
isométrica de quadriceps, melhor desempenho no teste de caminhada de 6 minutos e na
funcionalidade. N&@o houve diferenca na forca de preensdo manual, mortalidade um ano apés

alta, tempo de desmame e permanéncia na UTI e no hospital.

Schweickert et al. (2009), realizaram uma pesquisa com 104 pacientes em VM. Todos
tinham independéncia funcional duas semanas antes da admissdo (Indice de Barthel >70). O
grupo de intervencao contou com exercicios progressivos de membros superiores e inferiores,
sedestacéo, controle de tronco, tarefas funcionais, treino de transferéncias e atividades de vidas
diarias (AVDs), marcha estacionaria e deambulacdo durante todos os dias da semana. Ja no
grupo controle foi realizada terapia fisica apenas apos liberacdo médica. O grupo de intervencéo
obteve maior pontuagio no indice de Barthel, no nimero de AVDs independentes e na distancia
da caminhada na alta, com maior retorno funcional prévio, menor duracéo de delirium e mais
dias livres do ventilador. Entretanto ndo houve diferenca na forgca muscular e no tempo de

permanéncia na UTI e no hospital.

O estudo de Morris et al. (2008) incluiu 330 pacientes com ate 48 horas de VM. No grupo
intervencdo foi aplicado um protocolo contendo exercicios passivos, ativos e resistidos,
sedestacdo por 20 minutos trés vezes por dia, transferéncias e deambulacgdo por sete dias na
semana. O grupo controle foi submetido a apenas exercicios passivos e mudanca de decubito a
cada 2 horas durante cinco dias na semana. O grupo de intervengdo apresentou reducédo do

tempo de internacdo na UTI e no hospital e dos custos hospitalares.
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3.5.2 Eletroestimula¢éo neuromuscular (EENM)

A eletroestimulacdo neuromuscular (EENM) de média frequéncia, geralmente associada
a cinesioterapia, € um tratamento utilizado para o aumento da for¢a muscular, produzindo niveis
mais profundos de contracdo em relacdo a movimentos voluntarios (ABDALLA DR et al,
2009). A EENM, quando comparada ao movimento ativo, pode ativar de 30% a 40% mais
unidades motoras (ARAUJO JM, SANTOS E, 2012).

Gerovasili et al. (2009) avaliaram o impacto na EENM na perda de massa muscular.
EENM foi aplicada diariamente por 55 minutos nos muasculos quadriceps e fibular longo, sendo
que o tempo de intervencdo foi do 2° ao 9° dia de internacdo, em 50 pacientes. A frequéncia
utilizada foi de 45 Hz. O grupo que recebeu EENM obteve menor diminuicdo de massa
muscular, gerando uma hip6tese que a utilizacdo da EENM contribui para a preservacdo da

massa muscular de pacientes criticamente doentes.

Outro estudo foi desenvolvido por Routsi et al. (2010), que avaliaram o diagndstico de
polineuromiopatia do paciente critico (PNPC) em 140 pacientes. A aplicagdo da EENM
também foi realizada diariamente em sessdes de 55 minutos, nos musculos vasto lateral, vasto
medial e fibular longo. A frequéncia usada também foi de 45 Hz. Somente trés pacientes do
grupo de intervencdo desenvolveram a PNPC, enquanto do grupo controle foram 11. O estudo
também observou que os pacientes que receberam EENM tiveram melhora da forga muscular
e diminuicdo dos dias necessarios para 0 paciente sentar na cadeira, do tempo de VM e de

internacdo na UTI.

Outro estudo avaliou a EENM em pacientes com internagéo curta (inferior a uma semana)
e prolongada (superior a duas semanas) nas UTIs. Houve atraso na diminui¢do da espessura
média da camada muscular de pacientes submetidos a EENM a partir da segunda semana de
internacdo na UTI (GRUTHER W et al, 2010).

3.5.3 Ingestao de proteinas
A ingestdo calorica insuficiente em pacientes criticos esta associada a complicagdes, tais
como a infeccdes e Ulceras de pressdo. Especificamente com relacéo a perda de massa muscular,

sugere-se que uma ingestdo adequada de proteinas tenha um importante papel.

Um estudo de coorte prospectivo com 113 pacientes de UTI teve como objetivo investigar
a relacdo entre mortalidade e requisitos de proteina. Maior ingestdo de proteinas foi associada
com uma menor mortalidade (ALLINGSTRUP MJ et al, 2012). Embora diferentes
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recomendacdes estejam disponiveis na literatura, sugere-se que pacientes criticos devem
receber pelo menos 1,5 g/kg/dia de proteina (MESEJO A, SANCHEZ AC, ARBOLEDA SJA,
2011).
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To verify the accuracy of calf circumference in critical patient victims of
trauma in the prediction of functional capacity at hospital discharge. METHODS: This is
a prospective observational study developed at the Hospital de Pronto Socorro de Canoas-
Nelson Marchezan (HPSC). The study population was composed of trauma patients who
were admitted to the ICU between August 2017 and August 2018. Data collection began
after approval of the study by the Research Ethics Committee of Univerisdade La Salle.
Sociodemographic variables of the patients, trauma severity, critical illness severity score,
variables related to ICU stay and length of ICU and hospital stay were collected. The calf
circumference was measured at admission, at the 3 rd and 7 th days in the ICU and at the
ICU discharge. In the period close to hospital discharge, the Timed up and Go test (TUG)
and the Barthel index were applied. RESULTS: The patients' mean calf circumference at
admission was 33.2 £ 3.7 cm. At discharge from the ICU, 32.6 + 3.6 cm. Twenty-Six
(19.4%) patients had reduction > 0.5cm in CC between admission and discharge from the
ICU. All patients had independence (Barthel = 100) prior to admission. At hospital
discharge Barthel's median was 85 (80-90). Of the patients who performed the TUG, 21
(23.9%) had a result > 10sec. There was an association between CC reduction (assessed by
difference in CC between discharge and admission to the ICU — CCaischarge-admission) and the
altered TUG. The area under the ROC curve of this variable was 0.72. The cutoff point with
the best accuracy was -0.1cm (sensitivity = 81%, specificity = 61.2%). A reduction of the
CClischarge-admission >0.5cm showed an independent association with TUG alteration in a
model adjusted for age, sex, vasopressor and sepsis. CONCLUSION: The reduction of CC
in ICU discharge in relation to the admission measurement showed an independent
association with the functional capacity of critically ill victims of trauma. Calf
circumference can be a useful tool for identifying critical patients at greater risk of
developing functional disability.

KEYWORDS: calf circumference, functional capacity, ICU
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INTRODUCTION

Muscle weakness is a complication that affects 30 to 60% of critically ill patients and
may persist for a long time after discharge from the unit®. 6-minute walk test is still reduced 5
years after discharge from the ICU2. Daily activities and cognitive functions are impaired up to
8 years after discharge from the ICU3. Although muscle weakness and its consequences are
already well described in critically ill patients, evaluation of muscle mass and function, not just
strength, has aroused greater interest. Sarcopenia is the term that reflects loss of muscle mass
added to loss of strength or function®. Muscle mass and function change is often observed in
critically ill patients and their etiology is multifactorial®. In addition to the effects of acute
disease on metabolism muscle mass, the permanence in intensive care can, by itself, contribute
to alterations in the muscular development. In critically ill trauma patients, these changes are
especially important. Several studies have demonstrated functional disability in the medium
and long term after trauma®’. For these patients, the impact of an ICU stay is added to the

consequences of the trauma.

In order to try to minimize these consequences of sarcopenia, early diagnosis and
treatment can be decisive. In 2010, Cruz-Jentoft et al. proposed an algorithm to detect
sarcopenia in which, in addition to measuring muscle mass, physical performance tests (walking
speed and manual grip force) were also included”. In a critically ill patient, however, there is
greater interest in mass measurement muscular. Tools such as dual energy x-ray absorptiometry
(DEXA), bioelectrical impedance analysis (BIA), and computed tomography?® are not available
everywhere, as they require specialized staff and are more expensive®. But there are alternative,
non-invasive, practical, low-cost and easy application, such as anthropometric methods'. There
are a growing number of studies that have used CC as a measure of muscle masst!?®. In
addition, some studies have shown an association of CC with functional capacity in the

elderly'’°, This association, however, has not been studied in critically ill patients yet.

The objective of this study is to verify the accuracy of calf circumference in critically ill

patient victims of trauma in the prediction of functional capacity at hospital discharge.
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MATERIALS AND METHODS

Participants and study design

This is a prospective observational study developed at the Hospital de Pronto Socorro de
Canoas - Nelson Marchezan (HPSC). The study population was composed of trauma patients
who were admitted to the ICU between August 2017 and August 2018.

The inclusion criteria established were: patients aged > 18 years and hospitalized for
trauma (motor vehicle accident, motorcycle accident, burn, gunshot or fire-arms injury, fall,
traumatic brain injury, spinal cord trauma). Patients or relatives who refused to sign the
informed consent or, for some reason, the measurement of calf circumference was not possible

to determine were excluded.
Data collection and procedures

Data collection began after approval of the study by the Research Ethics Committee of
Universidade La Salle. During the first contact with the patient or the relative, the signatures of

the Informed Consent Term were obtained.

Patient sociodemographic variables, trauma severity (through Injury Severity Score, ISS),
severity score of critical illness (through the Acute Physiology and Chronic Health Evaluation,
APACHE 1), variables related to ICU admission (sepsis, mechanical ventilation, sedation and
vasopressor), and length of stay in the ICU and hospital were collected. ISS is a severity index
classified as anatomical because it takes into account the lesions caused in the various segments
of the body?. The lesions are classified as: 1) low, 2) moderate, 3) severe, without imminent
risk of life, 4) severe, with imminent risk of life, 5) critical, of doubtful survival and 6) almost
always fatal. Its development was based on the Abbreviated Injury Scale (AIS). The AIS is a
list of several lesions, each with a severity value varying from 1 to 6, which has been undergoing
revision since 1971. The organism is divided for index effect into six regions: 1) head and neck,
2) face, 3) chest, 4) abdomen / pelvic content, 5) pelvic extremities and ring, and 6) general or
external. The ISS is calculated after the classification of the most severe indexes of each of the
six regions, choosing the three highest AIS values in different body segments and calculating

the sum of the squares of these indexes?.
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Evaluation of the Calf Circumference - CC

The measurement of the CC was performed at the point of greater circumference with the
individual with the leg forming an angle of 90 ° and feet resting on the bed. Three ratings were
performed with each member, and the highest value was used. Subsequently, the calculation of
the mean of the left and right member was performed. The CC was performed in admission,
third, seventh day and ICU discharge. The measurements of the third and seventh days were

performed only in the patients who were still hospitalized in the ICU at these times.

In the period close to the hospital discharge, the Timed Up and Go (TUG) and the Barthel

index were applied.

Timed up and go test (TUG)

The test quantifies, in seconds, functional mobility through the time the individual takes
to perform the task of lifting a chair (support of approximately 46 cm high and arms of 65 cm
high), walking 3 meters, turn, go back to the chair and sit back. The timing was initiated after
the start signal and ended only when the patient was placed back in the initial position, sitting
with his back on the chair. Bischoff et al. (2003) consider that performing the test in up to 10

seconds is the time considered normal for healthy, independent adults without risk of falls. 2

Barthel index

Barthel index evaluates functional independence by measuring the individual's ability to
develop daily life activities. This instrument comprises ten items that evaluate the control of the
weighing and intestinal sphincters, personal hygiene, independence in the bathroom, feed, chair
transfer, walk, ability to dress and bathe, and to climb up stairs. The cutting points defined for
this index will be: 0 to 15 points- total dependence; from 20 to 35 points- serious dependence;
of 40 to 55 - moderate dependence; of 60 to 95 points- low dependence; and 100 points -

independent.
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Statistical analysis

The data collected were analyzed through descriptive statistical analysis with a
calculation of the mean and standard deviation or median and interquartile interval for
continuous variables, as well as frequency and percentage for categorical variables. We use
Qui-square and exact test by Fisher for evaluating categorical variables and student’s t-test or
Mann-Whitney to evaluate continuous variables. ROC curve was built to check the accuracy of
the calf circumference for prediction of functional capacity. We used logistic regression to
assess the relationship of the variables of interest. A value of p <0.05 was considered
statistically significant. Statistical analysis was performed with SPSS version 20.0 software.

RESULTS

From August 2017 to August 2018, 387 patients were admitted in the intensive care unit.
Of these, 182 patients were trauma victims and were included in the study. Ninety-three patients
did not complete the evaluation of functional capacity through the TUG test, because of
Glasgow < 13 (n = 11), hospital transfer (n = 5), hospital death (n = 51) or restriction to bed (n
= 27). In this way, 88 patients completed the follow-up of the study.

387 TOTAL OF PATIENTS ADMITTED TO ICU

205 CLINICAL PATIENTS

182 TRAUMA PATIENTS

—— 1 11 PATIENTS WITH GLASGOW LESS THAN 13

5 PATIENTS - HOSPITAL TRANSFER

—— 1 51 PATIENTS- DEATH AT ICU

27 PATIENTS WHO DID NOT PERFORM TUG

88 PATIENTS WHO PERFORM TUG

The general characteristics of the patients are described in table 1. The majority were
males (n = 157, 86.3%), coming from the emergency room (n = 109, 59.9%) and with a mean
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age of 39.3 + 15.6 years. Regarding ICU support, most patients needed mechanical ventilation

and vasopressor.

TABLE 1. Sociodemographic characteristics of patients.

Variables n=182
Age. mean = SD 39,3+ 15,6
Sex. male, n (%) 157 (86,3)
Smoking. n (%) 63 (34,6)
Use of illicit drugs. n (%) 42 (23,1)
Origin. n (%)
Emergency 109 (59,9)
Surgical ward 71 (39,0)
Ward 2(1,1)
APACHE. median (1Q 25 -75) 154 £57
ISS. median (1Q 25 -75) 174+7,2
Sepsis. n (%) 35(19,2)
Sedation. n (%) 155 (85,2)
Vasopressor. n (%) 99 (54,4)
MV. n (%) 157 (86,3)
ICU LOS. in days. median (1Q 25 -75) 8,0 (7,0 - 14,0)
Hospital LOS. in days. median (IQ 25 -75) 15,0 (10,0 - 25,0)
ICU mortality. n (%) 48 (26,4)
Hospital mortality. n (%) 51 (28,0)

The patients' mean calf circumference at admission was 33.2 £ 3.7 cm. At discharge from
the ICU, 32.6 = 3.6 cm. Twenty-six (19.4%) patients had reduction > 0.5cm in CP between
admission and discharge from the ICU.

All patients had independence (Barthel = 100) prior to admission. At hospital discharge
Barthel's median was 85 (80-90). Of the patients who performed the TUG, 21 (23.9%) had a

result > 10sec. The characteristics associated to the TUG change are described in table 2

TABLE 2. Comparison of samples of normal TUG and altered TUG

Normal TUG Altered TUG
(n=67; 76,1%) (n=21; 23,9%

Age 33,7 £ 14,5 41,0 £ 16,5 0,05
Sex. Male 60 (89,6) 16 (76,2) 0,12
APACHE 13,5+5,0 13,9+50 0,75
1SS 16,1+ 6,8 15,1+7,1 0,58

Sepsis 6 (9,0) 4 (19,0) 0,19
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Sedation 52 (77.6) 18 (85.7) 0,32
Vasopressor 19 (28,4) 11 (52,4) 0,04
MV 56 (83,6) 18 (85,7) 0,56
Days of MV 4,0 (2,0 - 6,0) 4,0 (2,0-7,0) 0,85
Days of ICU 8,0(7,0-13,00 8(6,0-12,0) 0,70
CCth-admission -0,1 £ 0,36 -0,24 £ 0,26 0,11
CCldischarge-admission ~ -0,07 £ 0,44 -0,38 £ 0,59 0,01

There was an association between CCiischarge-admission and the altered TUG. The area under
the ROC curve of this variable was 0.72 (Figure 2). The cutoff point with the best accuracy was

-0.1cm (sensitivity = 81%, specificity = 61.2%).

ROC Curve

Sensitivity

0.0 T T T
o0 0,2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figure 1. ROC curve - Association between CCdischarge-admission and altered TUG

The CCluischarge-admission >0.5¢cm showed an independent association with TUG alteration in
amodel adjusted for age, sex, vasopressor and sepsis (Table 3). Patients with a >0.5 cm decrease
were 8 times more likely to have a change in TUG at discharge than patients without reduction
or with less reduction. The CCluischarge-admission @S0 Showed a correlation, even weak, with Barthel

at hospital discharge (r = 0.18; p = 0.05).

TABLE 3. Independent association between CCgischarge-admission =>0.5cm and altered TUG.

OR IC 95% P
Age 1,04 1,005 - 1,075 0,03
CCITU-CC1 8,2 2,1-32,0 0,003

Model adjusted for sex, sepsis and vasopressor
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DISCUSSION

We found that the reduction of calf circumference between discharge and ICU admission
is independently associated with the functional capacity at hospital discharge of critically ill
trauma patients. This is the first study to show an association between calf circumference and
functional capacity in critically ill patients.

Although sarcopenia is seen in older people, it may also be present in different clinical
settings, including critical illness. Systemic immobility and inflammation, usually present in
critically ill patients, are factors related to the reduction of muscle mass and strength?2. It is not
surprising in this scenario that we have a high incidence of secondary sarcopenia. More
important than its incidence are the consequences: patients identified as sarcopenic present
higher mortality and decrease in free days of mechanical ventilation and ICU?. Thus, the
importance of early identification of sarcopenia in critically ill patients is evident. Current
diagnostic criteria for sarcopenia require measurement of muscle function and mass.* However,
the isolated measurement of muscle mass can provide information that help in the assessment
and decision-making process. In this scenario, CC, since it is a simple, non-invasive and easy-

to-use tool, can be used as a metric of muscle mass and, indirectly and partially, of sarcopenia®*.

CC has already been shown to be a significant predictor of functional capacity in the
elderly?”1925:28 In critically ill patients, this association has not yet been studied. In our study,
isolated CC measure showed no association with functional capacity. However, reduction of
this measure, when assessed at the time of ICU discharge from admission, showed an
independent association with worse functional capacity. In addition, we observed that patients
with a reduction of > 0.5cm presented a chance 8 times greater of functional alteration,

facilitating its use in daily clinical practice.

In contrast to muscle strength recovery, patients often do not regain pre-admission levels
of mobility and functional skills at hospital discharge?’. Muscle strength and mobility may not
be similarly affected by the sarcopenia of critically ill patient. Denehy et al. found that ICU
survivors spent only 3% of time walking and 90% of inactive time 2 months after discharge
from ICU?, In another study, only 30% of patients had returned to previous activities, such as
study and work?. Therefore, the functional outcome is possibly more important than the

strength assessment.

Especially in trauma patients, functional capacity is a very important outcome. After

trauma, muscle atrophy may be exacerbated by prolonged bed rest, inadequate caloric supply,
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immobilization of fractured extremities, and multiple surgeries, all of which are factors
associated with sarcopenia®. In a study by Vles et al. more than 50% of patients had difficulty
performing activities of daily living one year after the trauma®. Another study in trauma patients
showed that, 3 months after discharge, most patients had severe functional impairment’.
Abedzadeh-Kalahroudi et al. also showed that 55.8% of the patients had some degree of
disability 3 months after the injury®. In our study, even though it was a predominantly young
population, 23.9% had a change in the functional test at hospital discharge. This is an important
result as they are on working age and functional disability can lead to social and financial

problems due to employment difficulties.

In addition to the decrease in CC, age was independently associated with functional
capacity. Other studies have also shown that older patients have greater functional limitation
after trauma3!32, The association of severity of trauma with functional capacity, on the other
hand, is less consistent. We did not verify association of ISS with functional capacity. Although
several studies have shown that the functional outcome was related to the severity of the
trauma®3334, Richmond et al did not verify this association’. Abedzadeh-Kalahroudi et al.
verified that even patients with low or moderate trauma may present functional limitation after
injury®L. This difference may be due to the difference in the population studied or the functional

capacity assessment tools.

This study has some limitations. It was developed in a single center, with a population
that is traumatic and predominantly young, which makes it difficult to generalize the results. In
addition, we did not follow-up patients after hospital discharge, which prevented us from
evaluating whether the association of CC with functional capacity is maintained in the medium
or long term. Finally, only 48.4% of the patients included in the study performed TUG at
hospital discharge, which may have led to a follow-up bias.

CONCLUSION

Reduction of CC at ICU discharge in relation to the admission measurement demonstrated
an independent association with functional capacity of critically ill patients victims of trauma.
Calf circumference can be a useful tool for screening critically ill patients at greater risk of
developing functional disability. New studies, in different populations and with larger sample

size, are necessary to evaluate this hypothesis.
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5. PRODUTO TECNICO

Desenvolvimento de um protocolo para a equipe de fisioterapia do hospital a fim de

evitar os efeitos da diminuicdo da capacidade funcional.

Sera realizado a avaliacdo na admissao na UTI e na sua alta, a partir deste momento sera
rastreado o paciente que estard em “sinal de alerta” e que necessitara de cuidados intensivos na

enfermaria afim de restabelecer a funcionalidade do paciente.

Sera desenvolvido um treinamento com a equipe assistencial da fisioterapia, afim de

orientar e poder responder as possiveis duvidas.

REABILITACAO FUNCIONAL BASEADA NA CIRCUNFERENCIA DA
PANTURRILHA

AVALIACAO DA CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
(CPUTI - CP1)

+Paciente prioridade;
» Atendimento extra;

» Exercicios resistidos de MsSs e Msls;

* Deambulagio de pequenas distancias; o )
. - * Transferéncia ativa/passiva para poltrona;
* Transferéncia ativa para a poltrona com auxilio; . .
= Exercicio ativo - assistido de MsSs e Msls

* Treinamento de equilibrio;

* Estimulagio elétrica neuromuscular de Msls;
* Treino de AVD e AIVD;

*Cicloergometria de Msls;
*Treino de AVD e AIVD;

A DA CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA <5cm

e Exercicios resistidos de MsSs e Msls: Utilizacdo de pesos/caneleiras ou faixas elasticas
para o fortalecimento nas principais articulagdes(10x): ombro, cotovelo, punho, dedos,

quadril, joelho e tornozelo;

e Deambulacdo de pequenas distancias (progressao conforme toleréncia);
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e Treino de equilibrio: treino de equilibrio na posicdo sentada, progredindo para
deambulacéo carregando objetos, parar e mudar a dire¢do, caminhar entre obstaculos,

marcha ortostética, treino de descarga de peso;
e Treino em escada; subida e descida de degraus (progressdo conforme tolerancia);
e Transferéncia ativa para a poltrona — minimo 1h por turno;

e Treino de AVD e AIVD: Exercicios simulando avida diaria (vestir, barbear, higiene

pessoal, alimentacao);
A DA CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA >5c¢m
e Treino de transferéncia da posicdo deitada para sentada sem apoio;

e Exercicio de desestabilizacdo de base com estimulo do fisioterapeuta, na postura

sentada;

e Exercicios ativo-assistidos de MsSs e Msls, principais articulagdes(10x): ombro,

cotovelo, punho, dedos, quadril, joelho e tornozelo;
e Transferéncia ativa/passiva para a poltrona — minimo 1h por dia;
e Eletroestimulacdo neuromuscular em Msls (quadriceps) -60min/1x por turno;

- Intensidade da corrente: 40 a 80 mA (Contracdo muscular visivel com esbogo do

movimento);
- Largura do pulso:350 a 700 us;

- Frequéncia de pulso(Hz); 10Hz para aquecimento e resfriamento; 40 a 50Hz para

treinamento;

- Tempo: 60 minutos (10 minutos para aquecimento, 40 minutos para treinamento e 10

minutos de resfriamento);
- Tempo on:12s
- Tempo off: 06s

e Cicloergometria em Msls — progressao do tempo pelo limiar do paciente;
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A reducdo da CP na alta da UTI em relacdo a medida da admissdo demonstrou
associacdo independente com capacidade funcional de pacientes criticos vitimas de trauma. A
circunferéncia da panturrilha pode ser uma ferramenta Util para o rastreamento de pacientes
criticos com maior risco de desenvolver incapacidade funcional.

Desta forma, desenvolvemos um protocolo de reabilitacdo funcional dos pacientes
politraumatizados a fim de diminuir os efeitos da hospitalizacdo e realizar uma desospitalizacao

com o paciente funcionalmente mais ativo.
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8. APENDICE
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APENDICE A-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa "A circunferéncia da panturrilna em
paciente critico vitima de trauma como preditora de capacidade funcional na alta hospitalar".
Esta pesquisa serd desenvolvida na Unidade de Tratamento Intensivo do Hospital Pronto Socorro
de Canoas e tem como objetivo avaliar se a circunferéncia da panturrilha em paciente vitima de
acidente tem relacdo com a capacidade funcional na alta hospitalar. A investigadora responsavel
é a fisioterapeuta Daiane Turella, telefone (51) 991353621. O Comité de Etica em Pesquisa do
Unilassale podera ser contatado para esclarecimento de ddvidas éticas através do e-mail
cep.unilasalle@unilasalle.edu.br.

O projeto sera realizado através de questionario e testes fisicos simples. A circunferéncia
da panturrilha serd medida em 3 momentos distintos até a alta da UTI. A forca sera avaliada
apertando um objeto chamado dinamGmetro com o objetivo de aproximar duas barras que
compdem o objeto. Sera aplicado, ainda, um questionario com perguntas sobre a capacidade de
executar tarefas simples do dia-a-dia. Por fim, no momento da alta hospitalar, serd aplicado um
teste no qual o paciente levanta de uma cadeira (de aproximadamente 46¢cm), caminha em uma
linha reta de 3 metros de distancia (em um ritmo confortavel e seguro), vira, caminha de volta e
senta-se sobre a cadeira novamente.

O teste TUG apresenta risco de queda e cansaco. Para minimizar estes riscos, o teste serd
acompanhado por profissional da fisioterapia e sera interrompido se 0 paciente apresentar
qualquer desconforto, sendo entdo solicitada a avaliacdo da equipe assistente ou do plantdo
médico. Como beneficio do projeto de pesquisa, no momento da avaliacdo da capacidade
funcional o paciente e familiares serdo informados dos resultados e receberdo orientacdes sobre
limitacOes e exercicios que poderdo auxiliar na recuperacao do paciente apds a alta hospitalar.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na instituicao.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes. Vocé nao sera
identificado. Os dados coletados serdo utilizados somente para fins cientificos. Os dados serdo
armazenados pelo pesquisador por 5 anos e, depois, eliminados.

N&do ha& despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo hd compensacéo financeira relacionada a sua participacdo. Se
existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas
para mim.

Eu discuti com a fisioterapeuta Daiane Turella sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdésitos do estudo, 0s procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.
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Data: / /

Assinatura do paciente/representante legal

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
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APENDICE B - QUESTIONARIO -FICHA DE COLETA DE DADOS
-DADOS DO PACIENTE
Data da Internacdo: Hospitalar: / / CTL: / /
Procedéncia ( )EM ( )BC ( )Transf. ( ) Outros

CARACTERIZACAO CLINICA

-Causa do trauma: ( )acidente automobilistico ()acidente de moto ( )atropelamento
()lesdo de arma branca ( )leséo de arma de fogo( )queda

()outro:
-Regido corporea afetada: ()cranio ( )face ( )MsSs ()Msls ()torax ( )abdomen ( )coluna ()pelve
-Cirurgia: ()sim ()néo

Quais:
-APACHE: ISS:

-Comorbidades: ()Nada ( )DM ()DPOC ()ICC ()CI ()IRC ( )Deméncia ( )Neoplasia ()AVC

()Cirrose( )D.Neuromusc. ()D.Hematol.()Institucional/H.Care ()Psig/Droga/Alcool ()HAS( )SIDA
-SEPSE: ()sim ()néo

Foco:

Gerais Sim Nao

Sedacdo

PCR

Uso vasopressor

Uso de hemoderivados(nas primeiras 24hs)

Chad: Plasma: Plaquetas:

NPT

Nutricdo Enteral

HEMODIALISE

Presenca Cateter Central

Presenca SVD

Presenca de Linha Arterial




Escara

Traqueostomia

VMI tempo :

VMNI tempo :

Tomografia de pelve/abdomen

DESFECHOS
Alta CTI: () Sim ( )N&o
Destino: ( )UI ( ) CASA () Transferéncia

FICHA DE AVALIACAO FUNCIONAL

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
D1.

Da3:

D7.

Alta da UTI:
Alta hospitalar:

FORCA DE PREENSAO PALMAR
D1:

D3:

D7:

Alta da UTI:
Alta hospitalar:

TUG -

Data da Alta/Obito CTI:

/

Data da alta/ 6bito hospitalar:

/
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