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RESUMO

Introducéo: A perda funcional € uma complicagcdo comum em individuos que foram
hospitalizados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e submetidos a ventilacéo
mecanica (VM). Entretanto, a funcionalidade especifica dos membros superiores
(MMSS) é pouco estudada nesta populacéo. Objetivos: Analisar a funcdo de MMSS
de individuos apds a alta da UTI, apds 6 meses e identificar os fatores associados a
esta disfuncdo. Métodos: Estudo multicéntrico longitudinal prospectivo com
individuos apdés hospitalizacdo em UTI e submetidos a VM por mais de 48 horas,
comparados com individuos saudaveis pareados por idade, sexo e indice
socioeconémico. Foram mensurados, apos a alta da UTI e aos seis meses apoés a
alta, funcionalidade de MMSS (Teste Manual de Jebsen Taylor e Teste Nove Pinos
nos Buracos), funcionalidade global (indice de Barthel), forca muscular (Medical
Research Council e dinamometria manual) e qualidade de vida (Questionario EQ-
5D). Os dados estdo apresentados como média *+ desvio padrdo (DP) e mediana
(intervalo interquartil). As comparacdes entre o Grupo Controle e os Grupos UTI e
UTI6M foram realizadas usando o teste t ndo pareado ou o teste de Mann-Whitney.
O teste t pareado ou teste de Wilcoxon comparou os dados entre o Grupo UTl e 0
Grupo UTI6M. Uma andlise de regressao linear multivariada foi realizada para definir
os fatores associados a disfuncdo dos MMSS utilizando o tempo total do Teste de
Jebsen Taylor como a variavel dependente e como independentes, foram inseridas
as variaveis idade, forca muscular global, forca de preensédo palmar, porcentagem
da forca de preensdo palmar prevista e tempo de uso de sedativos. Resultados:
Foram incluidos 46 individuos (Grupo UTI) e 46 controles saudaveis (Grupo
controle). No Grupo UTI, a média de idade foi de 48,2 £ 17,5 anos e 59% do sexo
masculino. O tempo para a realizacdo do teste de Jebsen Taylor apds a alta teve
uma mediana de 121 (86 — 165) s com melhora significante aos seis meses: 62 (54 —
81) s, porém significantemente inferiores ao Grupo Controle: 54 (49 — 61) s. O tempo
para a realiza¢do do teste nove Pinos nos Buracos no pés-alta obteve uma mediana
de 39 (33 — 59) s com melhora significante aos seis meses: 24 (21 — 27) s, porém
diferentes do Grupo Controle: 21 (20 — 23) s. Houve reducédo da funcionalidade
global, forca muscular e qualidade de vida na avaliacdo pos-alta da UTI em relacao
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ao Grupo Controle. A idade e a forca muscular global foram capazes de predizer
23,3% da disfuncdo de membro superior dominante na avaliagdo poés-alta da UTI.
Para o membro superior ndo dominante a forga muscular global foi capaz de explicar
23,6% da disfuncdo na alta da UTI. Nao foram encontrados fatores associados a
disfuncdo de MMSS aos seis meses. Concluséo: Individuos apds a hospitalizacao
em UTI e submetidos a VM apresentam diminuicdo da funcionalidade de MMSS,
funcionalidade global, forca muscular e qualidade de vida. Aos seis meses apoés a
alta, ainda persistia a reducdo da funcionalidade de MMSS. A idade e a forca

muscular estiveram associadas a esta disfuncdo dos MMSS apos a alta da UTI.

Palavras-chave: Extremidade superior, forca muscular, destreza motora, unidade
de terapia intensiva.



ABSTRACT

Introduction: Impaired physical function is a common complication in Intensive Care
Units (ICU) patients and submitted to mechanical ventilation (MV). However, specific
upper limbs (UL) function is still poorly studied this population. Objectives: To
evaluated UL function of individuals after ICU discharge and at six months of follow-
up, and identify factors associated with UL dysfunction. Methods: Longitudinal
prospective study with individuals submitted to MV in the ICU for more than 48 hours,
compared with healthy individuals matched for age, sex and socioeconomic status.
Upper limb function (Jebsen Taylor Function Test and Nine Hole Peg Test), physical
function (Barthel Index), muscle strength (Medical Research Council scale and
manual dynamometry) and quality of life (Questionnaire EQ-5D) were performed
after ICU discharge and at six months of follow-up. Data were shown as mean *
standard deviation (SD), and median (interquartile range). Comparisons between
Control Group and ICU and ICU6M Groups were performed using unpaired t-test or
Mann-Whitney test. Paired t-test or Wilcoxon test compared data between ICU Group
and ICU6M Group. A multivariate linear regression analysis was performed to define
factors associated with UL dysfunction using the total time of the Jebsen Taylor Test
as the dependent variable and as independent, the variables age, global muscle
strength, handgrip strength, percentage were inserted. predicted grip strength and
duration of sedative use. Results: Forty-six individuals (ICU Group) and forty-six
healthy controls (Control Group) were included. In the ICU Group, the mean age was
48.2 + 17.5 years and 59% of the sample was men. The median time for Jebsen
Taylor execution in ICU Group was121 (86 — 165) s and reduced significantly to 62
(54 — 81) s at six months, but longer than Control Group: 54 (49 — 61) s. The median
time to performing the Nine Hole Peg test at discharge in ICU Group was 39 (33 —
59) s significantly improved to 24 (21 — 27) s at six months, different from Control
Group: 21 (20 — 23) s. Physical function, muscle strength and quality of life reduced
after ICU discharge compared to the Control Group. Age and global muscle strength
predicted 23,3% of dominant upper limb dysfunction after ICU discharge, and global
muscle strength explained 23,6% of non-dominant UL dysfunction. None of the

variables was associated with UL function after six months of follow-up. Conclusion:
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Individuals after MV in the ICU presented reduced UL function, physical function,
muscle strength and quality of life. Moreover, UL function was still reduced after six
months of discharge. Age and global muscle strength were associated with UL

dysfunction after ICU discharge.

Keywords: Upper limb, muscle strength, motor skills, intensive care unit.
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1 INTRODUCAO

1.1 O PACIENTE SOBREVIVENTE A DOENCA CRITICA

A complexidade e a sobrevida dos pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) tém aumentado consideravelmente nos ultimos anos e, com
isso, a incidéncia de alteracbes fisico-funcionais associadas ao periodo de
internagdo (CONNOLLY et al., 2016). Com o avanco da tecnologia, as intervencoes
utilizadas na UTI vém se aperfeicoando, fornecendo melhores tratamentos a esses
pacientes. No entanto, esta evolucdo e melhora das intervencdes leva ao aumento
do numero de sobreviventes a doenca critica, 0s quais podem cursar com alteracdes
cognitivas, mentais e funcionais apés a alta hospitalar, dificultando o retorno as
atividades de vida diaria (AVDs) (FUKE et al., 2017).

A exposicdo aos cuidados intensivos e a imobilidade no leito durante a
internacdo na UTI resultam em perda de capacidade funcional e fraqueza muscular
generalizada, que podem durar até 5 anos apos a alta hospitalar, comprometendo a
qualidade de vida e o retorno ao trabalho (HERRIDGE et al.,, 2011). A fraqueza
generalizada no paciente critico € uma complicacdo importante e comum em muitos
pacientes admitidos em uma UTI. Um numero substancial de pacientes admitidos na
UTI por causa de doenca aguda, complicacdes cirdrgicas, trauma ou queimadura
grave podem desenvolver esta forma de fraqueza muscular, denominada Fraqueza
Muscular Adquirida na UTI (FA-UTI). Sua incidéncia é estimada em 50 a 80%
dependendo do tipo de UTI e da gravidade da doenca inicial (PUTHUCHEARY;
HERRIDGE; HART, 2010; APPLETON; KINSELLA; QUASIM, 2015). Os pacientes
com FA-UTI desenvolvem alterac6es histopatolégicas na musculatura esquelética e
no sistema nervoso central que sado ocasionados por neuropatia axonal, miopatia
priméria ou ambas. A recuperagcdo dessa enfermidade pode levar meses ou anos,
contribuindo para as limitagcfes fisicas e diminuicdo na qualidade de vida desses
pacientes apos a alta hospitalar (HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015; VANPEE et
al., 2014; WIESKE et al., 2015). Como exemplo, a alteracdo neuromuscular que
ocorre no paciente critico sobrevivente a Sindrome do Desconforto Respiratdrio
Agudo, pode persistir por até 24 meses (FAN et al., 2014). No estudo de HERRIDGE

et al., em 2003, foi demonstrado que 0s pacientes eram incapazes de retornar ao
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trabalho devido a fadiga persistente, fraqueza muscular e diminuicdo da capacidade
funcional apds a alta hospitalar (HERRIDGE et al., 2003). A FA-UTI é um fator
independente associado ao aumento da mortalidade e diminuigdo da funcionalidade
em seis meses apos alta da UTI (WIESKE et al., 2015). VAN DER SCHAAF et al.
encontraram a presenca de limitacbes nas AVDs dos pacientes na primeira semana
apos a alta da UTI, principalmente naqueles que utilizaram a ventilagdo mecanica
invasiva durante a internacdo (VAN DER SCHAAF et al.,, 2008). Além disso,
VANPEE et al. encontraram uma associagéo entre a FA-UTI com o aumento do risco
da morbi-mortalidade na UTI (VANPEE et al., 2014).

Em um outro estudo, onde se analisou o impacto da FA-UTI na
funcionalidade de pacientes ap0s internacdo na UTI, foi observado que, até o
momento da alta hospitalar, 41% dos pacientes que apresentavam FA-UTI foram a
Obito e o tempo de internacdo hospitalar destes pacientes apds a alta da UTI foi
muito maior quando comparado a pacientes sem alteracdes musculares (WIESKE et
al., 2015). Como principais causas destas limitagdes funcionais podemos citar as
complicagbes decorrentes da internagéo prolongada na UTI, gravidade da doenca,
imobilidade no leito, uso de drogas sedativas e uso de bloqueadores
neuromusculares. Uma vez que esta sindrome ocorre na auséncia de doenca
neuromuscular preexistente, acredita-se que sua etiologia reflita a condi¢édo critica

ou tratamentos realizados durante a internagéo na UTI (STEVENS et al., 2007).

Adicionalmente, além da fragueza muscular, essas alteracdes incluem
perda vibratéria, sensorial e de massa muscular em membros superiores e inferiores
(CLAVET; DOUCETTE; TRUDEL, 2015; NAKANISHI et al., 2020). O prolongado
imobilismo no leito também pode predispor a outras sequelas neuromusculares,
como a contratura de tecidos moles, a restricdo na amplitude do movimento e a
reducdo de mobilidade (CLAVET et al., 2008; VAN DER SCHAAF et al., 2008). Foi
demonstrada uma diminuicdo da capacidade funcional e da qualidade de vida
comprometendo o retorno ao trabalho em até 31% dos pacientes que sobrevivem a
doenca critica (HODGSON; CAPELL; TIPPING, 2018). Além disso, a doenca critica
impacta na utilizacdo de recursos de saude e custos com as internacdes e
readmissdes hospitalares. A reabilitacdo domiciliar e ambulatorial por até dois anos

apos a alta da UTI e a sobrecarga ao cuidador e a familia também sao descritos
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como consequéncias da doenca critica apos periodo de hospitalizacdo (CHEUNG et
al., 2006).

1.2 A REABILITACAO DO PACIENTE SOBREVIVENTE A DOENCA
CRITICA

A reabilitacdo é importante na recuperacao da incapacidade apos doenca
critica e a intervencdo baseada no exercicio € direcionada para o tratamento do
déficit funcional e fortalecimento muscular. Recomenda-se que a reabilitacdo seja
aplicada de forma continua a partir da admissdo na UTI, na transferéncia para a
enfermaria e também apos a alta hospitalar (CONNOLLY et al., 2012, 2016).
Diversos estudos tém demonstrado os beneficios da reabilitacdo precoce em
pacientes criticos realizada ainda dentro do ambiente de terapia intensiva. Entre
estes beneficios estdo a reducdo da incidéncia da fraqueza muscular adquirida na
UTI, do tempo de ventilacdo mecéanica e melhora da funcionalidade no momento da
alta hospitalar (FUKE et al., 2017; GIRARD et al., 2017). Em uma recente revisao
sistematica sobre a eficacia da reabilitacdo em pacientes sobreviventes a doenca
critica apds a alta hospitalar foram encontrados apenas 6 estudos que analisaram 0s
efeitos da doenca critica nos desfechos qualidade de vida e capacidade funcional
(CONNOLLY et al., 2016; ANEKWE et al., 2019). Todos os seis estudos avaliaram a
capacidade funcional e, dentre eles, apenas dois avaliaram também a qualidade de
vida. Trés estudos demonstraram resultados positivos a favor da reabilitacdo na
melhora do limiar anaerébico, melhora da capacidade ao exercicio e
consequentemente da capacidade funcional (BATTERHAM et al., 2014; JONES et
al., 2003; PORTA et al., 2005). Porém, dentre os estudos que avaliaram também a
qualidade de vida nao foi encontrado nenhuma diferenca significativa entre os
grupos (BATTERHAM et al., 2014; ELLIOTT et al., 2011).

A eficicia da reabilitacdo tem sido documentada na literatura. O estudo
de GRUTHER et al. estudou a eficacia de um programa de reabilitacdo em pacientes
criticos apos a alta da UTI realizada ainda dentro das unidades de internagédo. Os
autores encontraram um menor tempo de internacdo hospitalar e recuperagdo mais
rapida da funcionalidade apés intervencdo (GRUTHER et al., 2017). BATTLE et al.
avaliaram a efichcia de um programa de reabilitagdo individualizado nesta

populacao. Estes autores demonstraram melhora significativa no equilibrio e no nivel
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de ansiedade destes pacientes, porém, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos em relacdo ao tempo de ventilacdo mecanica e de permanéncia na UTI
(BATTLE et al., 2019).

7

Na UTI, a reabilitacdo € tipicamente caracterizada pela mobilizacao
precoce, utilizando uma hierarquia funcional de atividades que progridem desde
transferéncia no leito, sedestacdo a beira leito, ortostatismo e por ultimo a
caminhada. Em 2009, foi publicado um guia de tratamento clinico abordando os
principais métodos de intervencdo no campo da reabilitacdo, recomendando desde a
mobilizacdo precoce, que ocorre durante a internacdo na UTI, até a continuidade do
tratamento apds a alta da UTI e hospitalar (TAN et al., 2009). Com o0 objetivo de
desenvolver recomendac¢fes praticas para fisioterapia em sobreviventes de doenca
critica apos a alta hospitalar, Kwakman et al., realizaram um estudo com a Técnica
Delphi que visa reunir um conjunto de opinies de especialistas sobre tematicas
complexas e abrangentes. Este estudo descreve recomendacfes para 0 processo
de reabilitacdo para pacientes sobreviventes de doencgas criticas. Os especialistas
que participaram do estudo sugerem que as metas de tratamento fisioterapéutico
devem ser direcionadas para melhora da capacidade aerdbica, aptidao fisica,
atividades da vida diaria, forca muscular, funcédo pulmonar, prevencéao de fadiga, dor
e melhora da qualidade de vida relacionada a saude. Para alcancar estes objetivos
foram recomendadas as seguintes intervencdes apés a alta hospitalar: exercicios de
ciclo ativo da respiracéo para higiene de vias aéreas, treino de forca muscular global
e de musculatura respiratéria, exercicios funcionais, treinamento cardiorrespiratério
intervalado, utilizagdo de treinos em circuitos e hidroterapia, com intensidade de
carga entre 50 a 80% do VO2 maximo (KWAKMAN et al., 2019).

Entretanto, existem poucos estudos sobre a avaliagdo e tratamento apos
alta hospitalar dos sobreviventes de doenca critica e tampouco sobre a
funcionalidade de membros superiores. Quando a funcionalidade é avaliada na
literatura, as investigacdes séo direcionadas a funcionalidade global ou de maneira
especifica para a musculatura de membros inferiores, ndo existindo recomendacdes

sobre a avaliacdo da funcionalidade especifica dos membros superiores (MMSS).
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1.3 ALTERACOES DA FUNCAO DE MEMBROS SUPERIORES EM
SOBREVIVENTES DE DOENCA CRITICA

O paciente critico esta sujeito a um processo inflamatorio que o predispde
a combinacdo de reducdo de massa muscular (PUTHUCHEARY et al., 2013),
aumento do estresse oxidativo (DE VEGA et al., 2002) e atrofia de fibras musculares
do tipo Il de maneira global (BIERBRAUER et al., 2012). A atrofia muscular afeta
principalmente as fibras rapidas (tipo Il), ao invés de uma perda relativamente igual
de fibras lentas e rdpidas. Essa perda potencialmente resulta em uma queda nos
niveis de atividade fisica, no processo de desnervacao/reinervacdo e em taxas de
sintese reduzidas de proteinas musculares (FORMENTI et al., 2019). Também ja foi
encontrado uma associagdo da atrofia muscular de MMSS a perda funcional global
em pacientes criticos apds a alta da UTI (NAKANISHI et al., 2020). Deste modo,
podemos observar que os membros superiores dos pacientes internados em UTI
também apresentam fraqueza muscular (DE JONGHE et al., 2002; NAKANISHI et
al., 2020), contraturas articulares (CLAVET; DOUCETTE; TRUDEL, 2015) e perda
da funcionalidade a longo prazo (HERRIDGE et al., 2003). Visto que as habilidades
motoras estdo intimamente ligadas a esses componentes, acredita-se que a
capacidade funcional dos MMSS pode estar alterada nesta populacdo com efeitos
nas atividades de vida diaria e na qualidade de vida (HERRIDGE et al., 2011; VAN
DER SCHAAF et al., 2008).

Considerando que as funcdes especificas de MMSS como sensibilidade,
preensao, alcance direcionado e manipulacdes de objetos sdo fundamentais para
execucao das atividades cotidianas simples e complexas (HARRIS, JOCELYN E;
ENG, 2007), é cabivel que uma avaliacdo especifica de MMSS faca parte das
recomendacdes para a reabilitagcdo do doente critico, 0 que ainda nao € preconizado
nas fontes de informa¢do que guiam o tratamento clinico para esta populacédo (TAN
et al., 2009; KWAKMAN et al., 2019). Identificar precocemente os pacientes com
disfuncdo de membros superiores possibilitara a intervencao terapéutica imediata,

favorecendo o retorno as suas AVDs com maior independéncia.

14



1.4 AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE DE MEMBROS SUPERIORES

Embora muitos estudos tenham demonstrado que as disfuncbes
neuromusculares e articulares levam a perda de capacidade funcional, como
dificuldade de deambulagdo (PATMAN; DENNIS; HILL, 2012), maior risco de quedas
(PATMAN; DENNIS; HILL, 2011) e perda de capacidade funcional (DOWDY et al.,
2005; SCHWEICKERT et al., 2009), os instrumentos de avaliacdo geralmente
privilegiam as atividades corporais globais ou de membros inferiores (ELLIOTT et al.,
2011). Os estudos sobre a funcdo de MMSS sado aplicados a populacdo de
pacientes com disfuncées neurologicas, neuromusculares ou traumato-ortopédicas
(SANTISTEBAN et al., 2016). Em uma revisao sistematica sobre os instrumentos de
avaliacdo de funcionalidade de MMSS mais utilizados em pacientes apdés um
Acidente Vascular Encefalico, foram identificados quarenta e oito instrumentos,
desde o0s mais avancados como estimulacdo magnética transcraniana,
eletromiografia e cinematica, a testes clinicos confiaveis e de facil realizacdo como
o Teste de Fugl-Meyer, a Escala Modificada de Ashworth, Teste de Pesquisa-Ac¢éo
do Braco, Teste da Caixa e Blocos, Teste de Funcdo Manual Jebsen Taylor e Teste
dos Nove Pinos nos Buracos (SANTISTEBAN et al., 2016).

O Teste Manual de Jebsen Taylor e o Teste dos Nove Pinos nos Buracos
se encontram dentre os testes mais utilizados para o acompanhamento em
reabilitacdo de pacientes com doencas neurolégicas, sendo criados para a avaliacéo
de aspectos gerais da funcdo da mao e de destreza dos dedos, respectivamente
(LYNCH; BRIDLE, 1989; MATHIOWETZ et al., 1985). A utilizacdo destes testes, ja
estabelecidos em reabilitacdo para o acompanhamento e avaliacdo do
comprometimento funcional de MMSS em pacientes sobreviventes de doenca
critica, pode informar sobre o grau de independéncia do paciente, direcionar as
informacBes sobre educacdo para a saude e detectar a necessidade do uso de
Orteses para facilitar ou possibilitar a realizacdo de tarefas. Além disso, o
fisioterapeuta podera quantificar e classificar o grau de incapacidade fisica dos
MMSS e também monitorar a evolugdo do tratamento, possibilitando um retorno ao

trabalho e a uma vida normal dentro de um prazo razoavel.

O Teste Manual de Jebsen Taylor e o Teste dos Nove Pinos nos Buracos

se encontram dentre os testes mais utilizados para o acompanhamento em
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reabilitacdo de pacientes com doencas neuroldgicas, sendo criados para a avaliacéo
de aspectos gerais da funcdo da méo e de destreza dos dedos, respectivamente
(LYNCH; BRIDLE, 1989; MATHIOWETZ et al., 1985). O Teste de Jebsen Taylor foi
validado para o portugués e apresenta excelente confiabilidade inter-, intra-
examinador e consisténcia interna (FERREIRO; SANTOS; CONFORTO, 2010) e o
Teste dos Nove Pinos nos Buracos apresenta excelente confiabilidade
interexaminador (MATHIOWETZ et al., 1985; OXFORD GRICE et al., 2003).

A utilizacdo destes testes ja estabelecidos em reabilitacdo para o
acompanhamento e avaliagdo do comprometimento funcional de MMSS em
pacientes sobreviventes de doenca critica pode informar sobre o grau de
independéncia do paciente, direcionar as informacdes sobre educacao para a saude
e detectar a necessidade do uso de oOrteses para facilitar ou possibilitar a realizacédo
de tarefas. Além disso, o fisioterapeuta podera quantificar e classificar o grau de
incapacidade fisica dos MMSS e também monitorar a evolugdo do tratamento,
possibilitando um retorno ao trabalho e a uma vida normal dentro de um prazo

razoavel.

2 OBJETIVOS

Primario: Analisar a funcdo de MMSS em individuos que estiveram sob
ventilacdo mecanica apds a hospitalizacdo na UTIl, no momento da alta e ap6s 6

meses.

Secundarios: (1) Investigar os possiveis fatores associados a disfuncao
de MMSS nestes individuos na alta da UTI; (2) Investigar os fatores associados a
disfuncdo de MMSS dos individuos em 6 meses; (3) comparar a forca de preensao
palmar, forca muscular periférica, funcionalidade e qualidade de vida de individuos
gue estiveram sob ventilagdo mecanica apdés a alta da UTlI com seus controles
pareados por sexo, idade e nivel socioeconémico e (4) identificar a taxa de retorno

ao trabalho em 6 meses.
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3 HIPOTESES

Os pacientes que estiveram sob ventilagho mecanica apdés a
hospitalizagcdo em UTI necessitardo de mais tempo para realizar os testes de fungao
manual, demonstrando a disfuncdo de MMSS.

(1) Fragueza muscular, tempo prolongado de ventilacgdo mecanica e
tempo de permanéncia na UTI podem ser fatores associados a disfuncdo dos MMSS

nesta populagéo;

(2) Fraqueza muscular, tempo de permanéncia na UTI e tempo
prolongado de ventilacdo mecéanica podem ser fatores associados a disfuncao de

MMSS apds 6 meses da alta da UTI nesta populacgéo;

(3) Individuos que estiveram hospitalizados em UTI terdo menor forca
muscular periférica, menor for¢ca de preensao palmar, funcionalidade e qualidade de
vida apos a alta da UTI e 6 meses apoés a alta da UTI quando comparados aos seus

pares saudaveis;

(4) Grande parte dos individuos sobreviventes a doenca critica nao
retornam ao trabalho em 6 meses apos a internagdo em UTI.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo com avaliacdo da funcgéo
de membros superiores em individuos que estiveram sob ventilagdo mecéanica apos
a alta da Unidade de Terapia Intensiva Geral comparados com individuos sem
internacdo prévia em UTI e pareados por sexo, idade e nivel socioecondmico. Este
estudo seguiu as diretrizes propostas pelo instrumento Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Os participantes foram
recrutados no Hospital Municipal de Governador Valadares, no Hospital da Unimed e
no Hospital S&o Lucas, Governador Valadares, Minas Gerais. As avaliacdes

ocorreram durante o periodo de maio de 2019 a setembro de 2021. O estudo foi
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submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora
CAAE 06583019.9.0000.5147 sob o parecer n°® 3.324.078 (Anexo 1).

4.2 AMOSTRA

Foram estudados individuos nas UTI dos hospitais participantes, que
estiveram submetidos a ventilagdo mecanica por mais de 48 horas, de ambos os
sexos, com idade acima de 18 anos. Esses critérios foram escolhidos por
contribuirem com um maior risco de desenvolvimento de fraqueza muscular (PATEL
et al., 2014) e perda funcional na UTI (SCHWEICKERT et al., 2009), o que pode
estar relacionado a funcdo dos MMSS.

Os critérios de exclusdo foram determinados considerando alguma
condi¢do que pudesse influenciar no desempenho das avaliagbes. Foram critérios
de excluséo: individuos que apresentassem historia de trauma raquimedular, leséo
do sistema nervoso central ou doenca neuromuscular; presenca de doenca
musculoesquelética, reumatoldgica; amputacdes ou queimaduras graves de MMSS;
individuos com disfuncdo prévia de MMSS |[verificado atraves da obtencdo de
pontuacdo maior que 18 na Escala de Incapacidade Funcional da Mao Cochin
(FLORENCE et al., 1984)] (Anexo 2); incapacidade de responder pelo menos trés
das cinco solicitagcdes verbais que verificam o grau de compreensdo do paciente
proposta por DE JONGHE et al., incapacidade de ler e escrever na lingua

portuguesa brasileira e incapacidade de completar as tarefas dos testes funcionais.

Os participantes foram alocados em dois grupos, Grupo UTI e Grupo
Controle. O Grupo UTI foi composto pelos pacientes que estiveram hospitalizados
na UTIL. O Grupo UTI6M foi constituido dos mesmos individuos do Grupo UTI e que
foram reavaliados 6 meses apds a alta. Todos os participantes do Grupo UTI
receberam fisioterapia convencional durante sua internacdo na UTI pelo servico de
Fisioterapia do hospital participante. O Grupo Controle foi composto por individuos
sem internagdo prévia na UTI, pareados por sexo, idade e nivel socioeconémico.
Foram convidados a participar do estudo os familiares dos participantes do Grupo
UTI. Salvo aquele paciente que ndo possuia acompanhante, foi recrutado como
participante os individuos da comunidade com condi¢cado socioecondmica semelhante

ou assistidos pelo mesmo sistema de saude, por considerar que esses participantes
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poderiam ter a mesma condi¢do socioecondmica e cultural dos individuos do Grupo

UTI. Os critérios de excluséao foram os mesmos do Grupo UTI.

4.3 TRIAGEM

Os participantes foram triados sequencialmente no periodo entre 24 e 48
horas apds a alta da UTI. A identificacdo da capacidade de compreensdo dos
comandos simples para execuc¢ao dos testes de funcionalidade e forca muscular era
baseada nas respostas das cinco perguntas seguintes: “Abra/feche os seus olhos”,
“Olhe para mim”, “Abra a boca e coloque a lingua para fora”, Balance a cabega” e
‘Levante as sobrancelhas quando eu contar até 5”. O participante foi considerado
capaz de compreender os comandos e apto a participar do estudo se realizasse ao
menos trés das cinco tarefas acima solicitadas. Essa avaliacdo da compreensao de
tarefas ja foi utilizada em estudos anteriores com pacientes criticamente enfermos

(DE JONGHE et al., 2002).

A aplicacdo da Escala de Incapacidade Funcional da M&o Cochin também
foi utilizada para a triagem dos participantes. Esta escala consiste em um
guestionario de 18 questbes, que avalia a habilidade manual em AVD. Esta escala
pode ser respondida tanto pelo paciente quanto por familiares/cuidadores (DURUOZ
et al., 1996). Este instrumento foi utilizado para identificar os participantes que nao
possuiam dificuldade em realizar AVDs relacionadas ao MMSS previamente a
internacdo na UTI. Valores maiores que 18 indicam que o participante apresenta
essa dificuldade. Essa escala foi traduzida para o Portugués, adaptada a cultura
brasileira e possui boa a excelente confiabilidade nos intra- e inter-observador,
respectivamente (CHIARI; SARDIM; NATOUR, 2011). (Anexo 2).

Os participantes do Grupo Controle consistiam em familiares contactados
durante o periodo que estavam acompanhando a internacdo do paciente na
enfermaria hospitalar ou individuos voluntarios de mesmo nivel socioecondmico que
eram convidados a comparecerem ao hospital ou a Clinica Escola de Fisioterapia da

UFJF para a realizacdo dos testes e questionarios.
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4.4 COLETA DE DADOS

Foram coletados dos participantes no momento da avaliacdo pos-alta da
UTI a historia de trabalho, historia tabagica e dominéancia manual. Os demais dados,
que sdo documentados rotineiramente para todos os internados na UTI, foram

coletados do prontuario do paciente como:

a) Dados demograficos e funcionais: idade, sexo, historia de trabalho,

historia tabagica e dominancia manual.

b) Dados clinicos: diagnéstico de internacdo na UTI, escore de gravidade
da doenca por meio do escore APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 1) (KNAUS et al, 1991), tempo de uso (dias) de sedativos,
corticosteréides, aminoglicosideos e blogqueadores neuromusculares, uso de
cateteres no MMSS (tipo, tempo de uso e quantidade de trocas), tempo de
internacdo na UTI e no hospital (dias), duracdo da ventilacdo mecéanica (em dias),

necessidade de tragueostomia, readmissées na UTI e hospitalares.

c) Comorbidades foram determinadas através do indice de Comorbidade
Funcional (FAN et al., 2012). Esse indice avalia 18 condi¢des de salude cujo escore
varia de 0 a 18 (Anexo 3). E uma medida valida e confiavel para predizer funcéo
fisica baseada nos dados de comorbidades. O indice de Comorbidade Funcional foi
previamente utilizado em estudos com pacientes criticamente enfermos (FAN et al.,
2012).

4.5 INSTRUMENTOS

Os testes e questionarios foram aplicados entre 24 a 48 horas apés a alta
da UTI ao lado do leito do paciente nas enfermarias dos hospitais participantes para
os individuos do Grupo UTI. O Grupo Controle foi avaliado no proprio hospital ou
eram convidados a comparecer posteriormente na Clinica Escola de Fisioterapia da

Universidade Federal de Juiz de Fora.

A avaliacdo de 6 meses foi realizada apenas com o Grupo UTI na Clinica

Escola de Fisioterapia da Universidade Federal de Juiz de Fora ou na residéncia dos
individuos incluidos. Os individuos foram contatados por telefone e convidados a
comparecerem a Clinica Escola de Fisioterapia. Em caso de impossibilidade, os
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investigadores solicitavam permissao para comparecerem a residéncia do individuo
e, em caso afirmativo, a avaliacdo era realizada neste local. Os individuos foram
questionados quanto ao retorno ao trabalho no periodo pés-alta. Todo o processo de
avaliacao foi realizado por pesquisadores treinados previamente para realizacdo dos
testes e os dados coletados foram registrados em uma ficha de coleta

confeccionada pelos investigadores (Apéndice 1).

Os participantes realizaram os Testes de Fungdo Manual Jebsen Taylor e
Nove Pinos nos Buracos, for¢a de preensao palmar, escala para a forgca muscular
periférica do Medical Research Council (MRC) e responderam aos questionarios de
funcionalidade de Barthel e de qualidade de vida Eurogol (EQ-5D). Os testes e
questionéarios foram aplicados igualmente em ambos os grupos (Controle e UTI).
Durante a realizacdo dos testes de funcionalidade de MMSS o tempo de

desempenho de cada tarefa foi medido por um cronémetro digital.

Abaixo encontra-se uma lista das variaveis com o0s instrumentos de
medida utilizados em cada desfecho (Quadro 1). As caracteristicas de cada
instrumento e suas propriedades de medida estao descritas nos itens 4.5.1 a 4.5.4.

Quadro 1 — Variaveis e instrumentos de medida utilizados no estudo

Desfechos Instrumentos
Funcionalidade MMSS (Geral) Jebsen Taylor
Funcionalidade MMSS (Destreza motora) | Nove Pinos nos Buracos
Forca muscular global MRC

Forca de preensédo palmar Dinamometria manual
Qualidade de vida Euroqol (EQ-5D)
Funcionalidade Global indice de Barthel

AbreviagBes: MMSS: membros superiores; Jebsen Taylor: Teste de Fungdo Manual
Jebsen Taylor; MRC: Medical Research Council.

4.5.1 FUNCIONALIDADE DE MEMBROS SUPERIORES

O Teste de Fungcao Manual Jebsen Taylor avalia os aspectos gerais da
funcdo dos MMSS comumente utilizados nas AVDs por meio de tarefas
padronizadas (JEBSEN et al., 1969). O individuo era posicionado sentado em uma
cadeira ou no leito (no caso do paciente com fragueza muscular que impedia o
mesmo de se levantar) com uma mesa a sua frente e o aparato colocado sobre a
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mesa. As tarefas eram cronometradas e apresentadas na mesma sequéncia,
testadas em ambos os MMSS, sendo 0 membro superior ndo dominante o primeiro a

ser testado. As tarefas consistiam em:

1) Escrita: consiste em copiar uma frase simples padronizada de 24 letras
sendo estas “O BRASIL TEM UM POVO OTIMISTA” e “A NOSSA CIDADE E MUITO
QUENTE” (Figura 1).

Figura 1 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa Escrita
Fonte: Elaborado pelos autores

2) Virar cartas: consiste em virar cinco cartas (7,6 x 12,7 cm) alinhadas
em cima da mesa, paralelamente, onde o participante deve iniciar a tarefa pela carta

oposta ao membro a ser testado (Figura 2).

Figura 2 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa Virar Cartas
Fonte: Elaborado pelos autores
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3) Pegar pequenos objetos: consiste em apanhar pequenos objetos (duas
moedas de cinco centavos, dois clipes de papel e duas tampas de garrafas) e

coloca-los um a um em uma lata vazia colocada em cima da mesa (Figura 3)

Figura 3 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa pegar pequenos objetos
Fonte: Elaborado pelos autores

4) Simular alimentacdo: o individuo era solicitado a pegar cinco feijoes
com uma colher, um de cada vez, tocando a parte vertical do tabuleiro e coloca-lo no
recipiente a sua frente em cima da mesa. Os feijdes eram dispostos em cima do
tabuleiro de forma paralela e a tarefa era iniciada com o feijao oposto ao membro a

ser testado (Figura 4).

Figura 4 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa simular alimentacéo
Fonte: Elaborado pelos autores

5) Empilhar pequenos blocos: Consiste em empilhar blocos como pecas

do jogo de damas uma em cima da outra, formando um anico bloco (Figura 5).
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Figura 5 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa empilhar pequenos blocos
Fonte: Elaborado pelos autores

6) Mover grandes latas vazias: cinco latas vazias sao colocadas sobre
uma superficie e ao individuo era solicitado a movimenta-las até outro ponto da

superficie predeterminado (Figura 6).

Figura 6 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa mover latas vazias
Fonte: Elaborado pelos autores

7) Mover grandes latas pesadas: onde cinco latas com peso 450 gramas
eram dispostas em frente ao individuo sobre uma superficie e era solicitado ao
participante mover as latas até o outro ponto da superficie predeterminado (Figura
7).
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Figura 7 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa mover latas pesadas
Fonte: Elaborado pelos autores

Todo o aparato foi confeccionado a partir de instru¢cdes baseadas no
estudo de JEBSEN et al. (JEBSEN et al. 1969). O tempo médio para realizagdo dos
testes em ambos os MMSS varia de 15 minutos a 45 minutos (ARTILHEIRO et al.,
2017; FERREIRO; SANTOS; CONFORTO, 2010; JEBSEN et al., 1969).

O Teste dos Nove Pinos nos Buracos avalia a destreza do braco e da
mao, utilizando tarefas repetidas cronometradas. O tempo total méximo de
realizacdo do teste é de 10 minutos (5 minutos para cada membro superior). O
aparato € composto por um tabuleiro de madeira (dimensdes: 100x100x20mm)
contendo nove buracos vazios (diametro: 10mm X profundidade: 15mm) e nove
pinos de madeira (diametro: 9mm x comprimento: 32mm) (Figura 8). O individuo é
posicionado sentado em frente a uma mesa com o0 aparato. Ao comando do
investigador, o participante € solicitado a pegar um pino de cada vez e encaixa-los
nos buracos do tabuleiro. Em seguida, o individuo deve retirar os pinos do tabuleiro
(um a um) e posiciona-los de volta no recipiente. O individuo é encorajado a fazer a
tarefa o mais rapido possivel. O membro superior dominante € avaliado primeiro. Os
individuos séo permitidos a fazerem um breve periodo de treinamento. O tempo total
(escore) para completar a tarefa € registrado desde o comando inicial até que o
altimo pino esteja de volta no recipiente (para cada membro superior). Caso o
individuo nao consiga finalizar a tarefa em 5 minutos, o teste é suspenso (OXFORD
GRICE et al., 2003).
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Figura 8 — Teste Manual Jebsen Taylor — Tarefa Nove Pinos nos Buracos
Fonte: Elaborado pelos autores

4.5.2 FUNCIONALIDADE GLOBAL

O Indice de Barthel avalia o grau de dependéncia ao realizar 10
atividades de vida diaria: alimentacdo, banho, atividades rotineiras, vestimenta,
continéncia urinaria e intestinal, uso de toalete, transferéncias (cama para a cadeira
e vice-versa), mobilidade em superficies planas e em escadas. Sdo 3 o0s niveis de
graduacéo: a) incapaz de realizar a tarefa, b) precisa de ajuda para realizacéo da
tarefa e, c) independente, variando de 0 a 100 pontos. O Iindice de Barthel consiste
numa escala que varia de 0-100, sendo que pontuacfes maiores indicam maior
independéncia funcional. O nivel de dependéncia é classificado como dependéncia
leve, moderada, grave e total (SHAH et al., 1989). Esse questionario foi aplicado na
alta da UTI e apds 6 meses da alta (Anexo 4). Essa escala foi traduzida para o
Portugués, adaptada a cultura brasileira e mostrou moderada a excelente

confiabilidade e responsividade em pacientes criticos (CINCURA et al., 2009).

4.5.3 FORCA MUSCULAR

A forca muscular foi avaliada através de testes musculares manuais
padronizados utilizando a escala para forgca do Medical Research Council (MRC) e o
teste de preensdo palmar (dinambémetro manual). Estes testes foram realizados
dentro de 24 a 48 horas apos alta da UTI e ap6s 6 meses. A forca muscular avaliada
através da MRC consiste em um teste simples, que pode ser realizado no leito, a

partir da avaliacdo de 6 grupos musculares bilateralmente (Anexo 5). O MRC é um
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instrumento que avalia a forca de contragdo muscular contra a gravidade ou
resisténcia do avaliador. A pontuacdo € um namero ordinal e alcanca de zero (onde
ndo evidencia nenhuma contragdo) a 5 (onde a forca muscular é normal) de cada
um dos 6 grupos musculares bilateralmente, sendo eles extensores de punho,
flexores de cotovelos, abdutores de ombro, flexores de quadril, extensores de joelho
e dorsiflexores de tornozelo. Sendo assim, a pontuacao varia de zero a 60. O valor
total < 48 & considerado o ponto de corte para o diagnostico de fraqueza muscular
adquirida na UTIl e valor total de 60 €& considerada forga muscular normal
(HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015; KLEYWEG; VAN DER MECHE; SCHMITZ,
1991). O teste de forca muscular foi realizado 3 vezes em cada grupamento
muscular e o valor maximo (com coeficiente de variagdo menor que 10%) foi
registrado. Este teste apresenta boa validade em pacientes criticos em ambos 0s
lados do corpo quando comparados a dinamometria (HERMANS et al.,, 2012;
KLEYWEG; VAN DER MECHE; SCHMITZ, 1991). A MRC também possui boa
reprodutibilidade para ambiente de UTI (HERMANS et al., 2012).

A forga muscular de MMSS foi mensurada, dentro de 24 a 48 horas da
alta da UTI e apés 6 meses, através da forca de preensdo palmar com um
dinamémetro digital da marca WCT Fitness® (modelo EH101, Joinville, SC, Brasil)
fornecendo uma estimativa da forca muscular isométrica de membros superiores. A
forca de preensao palmar menor que 7kg para mulheres e 11 kg para homens € uma
outra maneira de diagnosticar fraqueza muscular adquirida na UTI (ALI et al., 2008).
Para as medidas de forca de preensdo palmar direita e esquerda, o participante
realizou o teste sentado com os bracos ao longo do corpo, com a articulagdo do
cotovelo em 90° de flexdo e o antebraco e o punho em posi¢cdo neutra. O
participante segurou a manivela do dinamémetro 3 vezes com cada mao durante 7
segundos, a medida de maior valor de forca de preensdo palmar foi registrada
(BALDWIN; PARATZ; BERSTEN, 2013; VANPEE et al., 2011). A forca de preensao
palmar € uma medida validada, confiavel e viavel para multiplas populacdes e se
correlaciona com forca em outros grupos musculares, sendo considerada um bom
indicador da forca muscular global. WANG et al. propds valores de referéncia da
forca de preensédo palmar para individuos saudaveis, estabelecendo parametros que
nos permitem uma analise do desempenho entre as duas populacdes (WANG et al.,
2018). Na populacgdo de pacientes criticos, a for¢ca de preenséo palmar, assim como
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a escala MRC, sdo considerados preditores independentes de mau progndstico e
mortalidade intra-hospitalar (ALI et al., 2008; LEE et al., 2012). A for¢ca de preensao
palmar é um teste valido e possui excelente confiabilidade inter-examinador (ALl et
al., 2008; DE JONGHE et al., 2002).

4.5.4 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida foi mensurada com o questionario Euroqgol (EQ-5D),
trata-se de um instrumento genérico composto por duas partes. Este questionario foi
aplicado dentro de 24 a 48 horas da alta da UTI e novamente apds 6 meses dessa
alta. A primeira parte do EQ-5D é dividida em 5 dominios: mobilidade, cuidados
pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depresséo; e 3 niveis de
percepcao dos problemas de saude: 1) sem problemas; 2) problemas moderados; 3)
incapaz de realizar a tarefa (indicando problema de saude extremo). A segunda
parte do EQ-5D consiste em uma escala analogo-visual (VAS) de qualidade de vida
de 20 cm de comprimento, percebida pelo individuo, disposta verticalmente, numa
escala de 0 (“a pior saude que vocé possa imaginar”) a 100 (“a melhor salude que
vocé possa imaginar”) (Anexo 6 e 7). O escore do EQ-5D é alcancado utilizando-se
um algoritmo e varia de -0,59 a 1, onde 1 significa saude perfeita, 0 é comparavel a
situacdo de morte e valores negativos significam condicdes de salde percebida pior
que a morte (VAINIOLA et al., 2010). O EQ-5D foi traduzido para o Portugués pelo
grupo EuroQol e validado para pacientes criticamente enfermos (VAINIOLA et al.,
2010). A menor diferenca clinicamente importante € de 0,08 no escore do indice EQ-
5D (PICKARD; NEARY; CELLA, 2007).

4.6 NIVEL SOCIOECONOMICO

Para avaliar o nivel socioecondmico dos participantes foi aplicado o
questionario do Critério de Classificacdo Econdmica do Brasil, desenvolvido pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (Anexo 8). Este
guestionario, possui como sistema de pontos, os bens materiais pertencentes a
familia, o grau de instrucdo do chefe de familia e 0 acesso a servigos publicos que
foram computados e o somatorio dos pontos classifica o nivel socioeconémico do

individuo entre Classe A (25 a 34 pontos), Classe B (17 a 24 pontos), Classe C (11 a
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16 pontos), Classe D (6 a 10 pontos) e Classe E (0 a 5 pontos). Esse questionario foi
aplicado dentro de 24 a 48 horas apds a alta da UTI (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2016; GORDIA et al., 2009).

4.7 TAMANHO DE AMOSTRA E ANALISE ESTATISTICA

O tamanho da amostra foi determinado pela capacidade de detectar a
diferenca entre grupos no teste de funcdo de MMSS de Jebsen-Taylor, que foi
utilizado como desfecho primario do estudo. De acordo com estudo prévio, que
comparou o tempo total para a realizagcdo do Jebsen-Taylor entre 15 individuos
doentes (57,0 £ 12,4s) e 15 controles saudaveis (45,8 + 9,7s), foi encontrado um
tamanho de efeito de 1,006. Considerando um erro a de 0,05 e poder de 0,95, uma
amostra de 34 participantes (17 participantes para cada grupo) foi considerada
adequada (MAK et al.,, 2015). O calculo de tamanho de amostra foi realizado

utilizando o software GPower 3.1.

A distribuicdo dos dados foi analisada por meio do teste de Shapiro Wilk.
Os dados estdo demonstrados em nuameros absolutos e porcentagem para as
variaveis categoricas, em média e desvio padrdo para as variaveis numeéricas
paramétricas e mediana e intervalo interquartil para as variaveis ndo paramétricas. A
comparacao entre o Grupo UTI e o Grupo Controle, assim como a comparagao entre
0 Grupo UTI6M e o Grupo controle, foram realizadas por meio do teste t de Student
para amostras independentes para os dados paramétricos e do teste de Mann-
Whitney para os dados ndo paramétricos. A comparacdo entre o Grupo UTl e o
Grupo UTI6M foi realizada por meio do teste t de Student para amostras
dependentes para os dados paramétricos e pelo teste de Wilcoxon para os dados
ndo paramétricos. Para definir os fatores associados a perda de funcdo de MMSS
na alta da UTI (variavel dependente utilizada foi o tempo total do Teste de Jebsen
Taylor), foram inseridas na analise de regressdo linear multivariada as variaveis
independentes que apresentaram um p < 0,1 na analise de regresséo univariada e o
mesmo foi realizado para a avaliacdo dos fatores associados apos seis meses da
alta. As variaveis inseridas na analise multivariada para o membro superior
dominante foram idade, forca de preensdo palmar do membro dominante,

porcentagem do previsto da forca de preensdo palmar e MRC. Para o membro
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superior ndo dominante, foram inseridas tempo de uso de sedativos, forca de
preensdo palmar do membro ndo dominante, porcentagem do previsto da forca de
preensdo palmar e MRC. Por serem comparagfes multiplas, o valor de p foi
corrigido para essas trés comparacdes mdultiplas, assim 0,05 foi dividido por trés
chegando ao nivel de significancia de p < 0,0167 para a comparagcdo entre 0s
grupos (Grupo UTI vs Grupo Controle, Grupo UTI6M vs Grupo Controle e Grupo UTI
vs Grupo UTI6M) e um valor de p < 0,05 foi considerado significante para a analise
de regressdao linear multivariada. Além disso, foi realizada uma analise adicional (per
protocol), que incluiu somente os 32 participantes que realizaram a avaliacdo aos
seis meses. Todos os dados foram analisados com o software SPSS, versao 21.0
(SPSS Inc, Chicago, USA).

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo desta dissertacdo estdo apresentados sob o
formato de artigo, em conformidade com as normas estabelecidas pelo Programa de
Pés-Graduacdo Ciéncias da Reabilitacdo e Desempenho Fisico-Funcional da
Universidade Federal de Juiz de Fora. O artigo segue as normas para publicacdo no

periodico “Physiotherapy” (ISSN: 0031-9406) que sera submetido sob o titulo:

“Upper limb function of individuals after mechanical ventilation in the

intensive care unit”
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ABSTRACT

Objective: To evaluate upper limb (UL) function, physical function, muscle strength,
and quality of life of individuals after discharge from intensive care unit (ICU) and

after six months of follow-up, and identify factors associated with UL dysfunction.
Design: Longitudinal prospective multicenter study.
Setting: Secondary care, three ICU, and 92 participants.

Participants: Forty-six individuals submitted to mechanical ventilation in the ICU for
more than 48 hours (ICU Group) compared with forty-six healthy individuals (Control

Group).

Measures: Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTT), Nine-Hole Peg Test (NHPT),
Barthel Index, Medical Research Council scale, handgrip strength and EuroQoL-5D

were performed after ICU discharge and at six months of follow-up.

Results: Median time for JTT execution after discharge in ICU Group was 121s (IQR
86 — 165) and reduced significantly to 62s (IQR 54 — 81) after six months;
significantly different from Control Group 54s (IQR 49 — 61). Median time for
performing NHPT at discharge in ICU Group was 39s (IQR 33 — 59) and significantly
improved to 24s (IQR 21 — 27) after six months; different from Control Group 21s

(IQR 20 — 23). Physical function, muscle strength and quality of life were reduced
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after ICU discharge. Age and global muscle strength predicted 23.3% of UL
dysfunction after ICU discharge; however, no variables were associated with six
months after discharge.

Conclusion: Individuals submitted to mechanical ventilation after ICU discharge
presented reduced UL function, physical function, global muscle strength and quality
of life. Moreover, UL function was still reduced after six months of discharge. Age

and muscle strength were associated with UL dysfunction.

Contribution of the paper:
¢ Individuals presented reduced upper limb function, physical function, muscle
strength, and quality of life after mechanical ventilation in the ICU. Age and
muscle strength were associated with reduced upper limb function.
e Upper limb function was impaired six months after ICU discharge.
e These findings suggest adopting preventive measures and early therapeutic
interventions for promote adequate upper limb function and return to activities

of daily living with greater independence.

Keywords: Upper limb, muscle strength, motor skills, intensive care unit.

INTRODUCTION

Individuals admitted to intensive care units (ICU) and under mechanical
ventilation (MV) may present complications capable of impacting functional capacity
and reducing quality of life [1,2]. Moreover, critical illness, exposure to intensive care,
and bed immobility may lead to generalized muscle weakness. It results from
histopathological changes in skeletal muscle and central nervous system caused by
axonal neuropathy and primary myopathy. Thus, recovery from ICU-acquired muscle
weakness (ICUAW) demands specialized treatment and may last for years after
hospital discharge [3-6].

Reduced functional capacity is well established in individuals after ICU
admission and MV and commonly evaluated using questionnaires or tests focused

on lower limbs [7]. Although upper limbs (UL) of these individuals are also
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compromised, causing loss of function [8-10], specific measurements of UL function

and its long-term impairment are little studied.

Specific UL function (e.g., fine movement, thumb opposition, grip, goal-
directed reaching, and manipulation of objects with different sizes, shapes, and
weights) are essential in daily activities [11]. Therefore, early identification of
individuals with UL dysfunction after ICU admission may allow preventive measures
and early therapeutic interventions, favoring the return to activities of daily living
(ADL) with independence and improving quality of life.

Thus, this study aimed to evaluate UL function, physical function, muscle
strength, and quality of life of individuals after MV in the ICU and after six months of

follow-up and identify factors associated with UL dysfunction.

METHODS

This multicentric longitudinal prospective study was conducted with adults
aged = 18 years and under MV for = 48 hours in the ICU, compared with healthy

individuals.

We excluded individuals with neurological, neuromuscular, or
musculoskeletal diseases that hindered execution of tests. Individuals with previous
UL dysfunction (assessed by the Cochin Hand Functional Disability Scale [12]) or
illiterate were also excluded from the study. Individuals were recruited from three
mixed ICU (Municipal Hospital of Governador Valadares, Unimed Hospital, and Séo
Lucas Hospital) of Governador Valadares (Minas Gerais, Brazil) from May 2019 to
September 2021. The research ethics committee of the Universidade Federal de Juiz
de Fora approved the study (no. 3.324.078) and all participants signed an informed

consent form.

Individuals were evaluated between 24 and 48 hours after ICU discharge
(ICU Group) and six months after discharge (ICU6M Group). Physiotherapeutic
assistance was provided for all participants of this group during ICU stay. Control

Group was composed of healthy individuals matched for gender, age, and
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socioeconomic status (family members, individuals accompanying patients, and

individuals from the community).

Evaluations occurred in hospital ward (ICU Group), School Clinic of
Physical Therapy from the Universidade Federal de Juiz de Fora, and at home

(ICU6M and Control Groups). Trained researchers performed all evaluations.

Demographic, social, and clinical data were obtained from medical records
of individuals. Socioeconomic status was evaluated using the Brazilian Criteria of
Economic Classification questionnaire. This questionnaire classifies socioeconomic
status in five classes (i.e., A, B, C, D, and E) using a scoring system based on

material goods, educational level, and access to public services [13].

UL function was evaluated using the time used to perform the Jebsen-
Taylor Hand Function Test (JTT), which assesses general aspects of UL function in
ADL. JTT has seven subtests: writing a standardized sentence, card turning, picking
up small common objects, stacking checkers, simulating feeding, picking up large
light objects, and picking up large heavy objects [14-16]. Individuals performed tasks
seated, according to instructions [16]. UL function was also evaluated using the time
to complete the Nine-Hole Peg Test (NHPT), in which individuals were asked to

place and remove pegs into holes on a board as quickly as possible [17,18].

Physical function was measured using Barthel Index, a questionnaire that
evaluates independence level in ten ADL and scores from 0 to 100 (high scores
indicate increased functional independence) [19]. Dependence level is classified as
slight dependence, moderate dependence, severe dependence, total dependence,

and complete independence [20].

Muscle strength was evaluated using the Medical Research Council
(MRC) scale and handgrip strength. MRC evaluates strength of muscle contraction
against gravity or resistance provided by the evaluator in six muscle groups
bilaterally. Total score ranges from 0 to 60, and a value of < 48 is considered ICUAW
[4,21]. Handgrip strength was measured using a digital manual dynamometer (model
EH101, WCT Fitness, Joinville/SC, Brazil), with individuals seated with 90° elbow
flexion and forearm and wrist in neutral position [22]. The test was performed three
times with each hand, and the highest value was recorded and compared with

reference values [22,23].
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Quality of life was measured using the EuroQoL Dimension Questionnaire
(EQ-5D), composed of five domains (mobility, self-care, usual activities,
pain/discomfort, and anxiety/depression), and the Visual Analog Scale of quality of
life, ranging from O to 100 (high scores represent increased quality of life) [24].

Individuals were asked about return to work at the six-month follow-up

evaluation.

STATISTICAL ANALYSIS

Sample size was determined according to a previous study [25] comparing
total time to perform JTT between 15 individuals with disease (57.0 + 12.4 s) and 15
healthy controls (45.8 £ 9.7 s). Considering an effect size of 1.006, alpha error of
0.05, and power of 0.8, 34 individuals (17 per group) were considered suitable for the
study.

Shapiro-Wilk test analyzed data distribution, and variables were presented
as absolute and relative (percentage) values, mean + standard deviation (SD), and
median (interquartile range). Comparisons between Control Group and ICU and
ICU6M Groups were performed using unpaired t-test or Mann-Whitney test. Paired t-
test or Wilcoxon test compared data between ICU Group and ICU6M Group. A p-
value of < 0.0167 was considered significant since three analyses were performed. A
multivariate linear regression analysis was performed to define factors associated
with UL dysfunction after ICU discharge and after six months using the time to
perform the JTT as dependent variable. Independent variables that presented p < 0.1
in univariate regression analysis (age, duration of sedative use, MRC, handgrip
strength, and percentage of predicted handgrip strength) were included in the
multivariate regression analysis. A per-protocol analysis was also performed to
minimize the effect of sample loss in the follow-up evaluation, including only
individuals who performed the evaluation and respective controls. A p-value of < 0.05
was considered significant for comparison between groups regarding sample
characterization and multivariate linear regression analysis. Data were analyzed
using SPSS software, version 21.0 (SPSS Inc, Chicago, USA).
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RESULTS

From a total of 1,753 individuals recruited, 300 were eligible for the study.
Of these, 254 individuals were excluded, resulting in a sample of 46 individuals. At
the six-month follow-up evaluation, 14 participants were excluded, resulting in a

sample of 32 individuals (Figure 1).

Individuals from ICU Group had mean age of 48.2 + 17.5 years and were
predominantly males (59%). Most individuals (44%) were admitted to ICU due to
pulmonary diseases. Sample characterization is shown in Table 1.

UL function of ICU Group was reduced in all tasks of JTT and NHPT
compared with Control Group. After six months, individuals improved UL function
compared with ICU discharge. However, UL function was still reduced after six
months compared with Control Group, except for tasks of feeding and stacking
checkers using the non-dominant UL (Table 2). The sample power using JTT results
was 0.97.

After ICU discharge (ICU Group), physical function decreased compared
with Control Group in all domains of Barthel Index. In addition, physical function
showed that 22% of individuals had total dependence, 43% had severe dependence,
28% had moderate dependence, 4% had mild dependence, and only 2% had
complete independence. Physical function improved after six months; however, total
score and urinary incontinence domain were still reduced compared with Control
Group (Table 3).

Global muscle strength and handgrip strength in the ICU Group were
reduced compared with Control Group and normality values. These outcomes
improved after six months of follow-up and were similar to Control Group; however,
still lower than predicted values. ICUAW was observed in 37% of individuals in ICU
Group and 3% of individuals in ICU6M Group (Table 3).

Quality of life of ICU Group was reduced compared with Control Group,
except in the domains of pain/discomfort and anxiety/depression. After six months,
quality of life improved and was similar to Control Group (Table 3).

Similar results were observed in the evaluation conducted with 32

individuals six months after discharge. ICU Group showed reduced UL function,
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physical function, muscle strength, and quality of life compared with Control Group
after UCI discharge. After six months, ICU Group showed reduced UL function
compared with Control Group. Physical function improved after six months; however,
total score and urinary incontinence domain were still reduced. No differences were
observed in quality of life and muscle strength after six months compared with

Control Group (Supplementary Material, Tables S1 to S4).

After ICU discharge, age and global muscle strength explained 23.3% of
dominant UL dysfunction. Global muscle strength explained 23.6% of non-dominant
UL dysfunction (Table 4). None of the variables was associated with UL function after

six months of follow-up.

Among individuals working before hospitalization (n = 23), 56.5% had not
returned to work after six months of ICU discharge due to health status.

DISCUSSION

This study evaluated UL function of individuals after MV in three ICU and
factors associated with UL dysfunction. These individuals presented UL dysfunction
compared with healthy controls. Moreover, age and muscle strength were associated
with UL dysfunction after ICU discharge. Six months of follow-up revealed

improvements in UL function, but still reduced compared with healthy individuals.

This study differs from others mainly because UL function of critically ill
individuals that underwent MV was assessed using direct measures (using JTT and
NHPT tests) involving tasks that simulated ADL and provided detailed and accurate
information. In this sense, functionality and fine motor skills of upper and lower limbs
in the short and long terms were assessed with more precision than previously
published studies. Results showed that ADL (e.g., eating, writing, and moving
objects) were impaired even six months after ICU discharge compared with healthy

individuals.

Handling objects of different shapes and sizes is an essential skill for
maintaining functional independence in ADL and quality of life. While JTT evaluates
global UL function (i.e., fast and precise movements), NHPT evaluates finger

dexterity to handle small objects, in which control of strength and timing of fingers are
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needed [18,26]. Results showed reduced performance of these tasks in individuals of
our study. The slight improvement in UL function after six months of follow-up may be
due to the relevant use of UL during ADL; however, these individuals did not present
the same performance compared with healthy controls.

UL function after hospitalization for critical illness was already evaluated in
previous studies using indirect measurements, such as questionnaires [9,27]. Using
these measurements, impaired shoulder was present in 76% of patients at hospital
discharge and 67% at six months of follow-up. UL function, evaluated only six
months after hospital discharge, was altered in 46% of patients [27]. Nakanishi et al.
also demonstrated associations between upper limb muscle atrophy in critically ill
patients, evaluated using cross-sectional area of the biceps brachii, and mortality and
global functional limitations during ICU stay [9]. ICU admission and MV may also
impact physical function even six months after discharge [6,21]. In our findings, most
individuals presented moderate to severe independence after ICU discharge, with
reduced physical function in all evaluated domains. At six months of follow-up,
individuals improved physical function similar to controls, except for urinary
incontinence and total score. However, the difference found in urinary incontinence
domain and especially in total score (ICU6M: 100 [95 to 100] and Control Group: 100

[100 to 100] points) was not relevant due to variability of results.

The improvement found in physical function at six months of follow-up was
not observed in specific functional tests for UL. The Barthel Index only evaluates
whether the individual can perform specific tasks, whereas JTT and NHPT tests
record the time needed to perform tasks. Therefore, individuals could perform
functional tasks but with difficulties and spending more time.

Muscle weakness is prevalent after ICU admission, is associated with
reduced survival, and may persist for long periods after discharge [28,29].
Corroborating these studies, our findings demonstrated that individuals presented
reduced global muscle strength and handgrip after ICU admission, with ICUAW
present in 37% of individuals. Although differences in MRC score compared with
Control Group after six months were significant, values were not clinically relevant
(60 points on MRC scale in both groups) [30]. Handgrip strength also increased at

follow-up and was similar to controls. Although findings did not reach normality
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values, they were similar to predicted values, suggesting gradual improvements in
muscle strength. The partial recovery of UL strength may explain the reduced

functional capacity after six months [31-33].

Quality of life was reduced at ICU discharge but was similar to Control
Group after six months. Most studies demonstrated reduced quality of life after
hospitalization due to critical illness; however, recovery of quality of life over time is
controversial. Some studies demonstrated low quality of life in the medium and long
terms [34,35], while other studies [36,37] demonstrated good recovery in the medium
term. This divergence may occur because quality of life is a subjective outcome
(measured indirectly by self-report) and may vary according to perceptions and
expectations of individuals over time. Moreover, several instruments with different
methods are used to quantify this outcome, and heterogeneity of individuals and

diseases are observed in each study.

Age and muscle strength were associated with loss of specific UL function
after ICU discharge. Age is an independent variable for the development of ICUAW
and is associated with decreased global function [46,32,33]. Also, muscle strength is
associated with reduced physical function, increased length of hospital stay, and
mortality [6,38]. Muscle weakness decreases neural excitability, causing functional
and structural dysfunction of muscles and nerves, and reduces functional capacity in
the long term [4,6]. The absence of factors associated with UL dysfunction after six
months of follow-up may be due to the slight improvement in UL function and

strength during this period.

The return to work after critical illness is challenging for most individuals
and professionals involved in rehabilitation. About 57% of individuals working before
hospitalization were unable to return to work due to impaired function. This
impairment and decreased muscle strength for specific activities requiring UL,

essential for work activities, may have limited the return to work [2,34,39].

This study presented limitations, such as the considerable sample loss
after six months of ICU discharge. Thus, we minimized this effect using a per-
protocol evaluation including only individuals evaluated at six months. Similar results

were found in this analysis, supporting the findings of the study.
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CONCLUSION

Individuals submitted to mechanical ventilation after ICU discharge
presented reduced UL function, physical function, muscle strength and quality of life.
UL function was still reduced six months after ICU discharge. Moreover, age and

muscle strength were associated with reduced UL function.
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Table 1 — Sample characterization
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Variables ICU Group Control group p-value
(n = 46) (n = 46)

Age, years 48.2+ 175 48.2+17.1 0.98

Male, n (%) 27 (59) 27 (59)

Smoker, n (%) 5(11) 3(7)

Smoking load, packs/years 22+45 31+26.9 0.72
Ex-smoker, n (%) 10 (22) 5(11)

Smoking load, packs/year 19.2+13.1 98+8.1 0.11
Hand dominance, n (%)

Right 44 (96) 42 (91)

Left 2(4) 4 (9)
Socioeconomic status, score 23 (17 - 30) 28 (21 - 34) 0.12
FCI, score 1(0-1) 0(0-1) 0.08
Diagnosis, n (%)

Pulmonary diseases 20 (44)

Postoperative abdominal surgery 8 (17)

Trauma 6 (13)

Cardiovascular diseases 4 (9)

Other diseases 8 (17)

APACHE Il, score 17 (12 - 21)
Catheter use in UL, n (%) 40 (87)

Time of use, days 12(5-17)
Type of access in UL, n (%)

Peripheral venous access 23 (50)

Peripheral venous access + IAP 14 (30)

IBP 3(7)

Number of catheter replacement in UL 2(1-4)
Duration of MV, days 8(5-21)
Length of stay ICU, days 17 (9-32)
Length of stay Hospital, days 27 (14 — 46)
Accidental extubation, n (%) 4 (9)
Reintubation, n (%) 13 (28)
Tracheostomy, n (%) 14 (30)
ICU readmission, n (%) 3(7)
Duration of sedative use, days (n = 46) 8((83-17)
Duration of aminoglycosides use, days (n = 4) 7(1-14)
Duration of corticosteroid use, days (n = 25) 12 (4 -27)
Duration of NMB use, days (n = 14) 53-9)
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APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; NMB: neuromuscular
blocking; FCI: functional comorbidity index; UL: upper limbs; IBP: invasive blood pressure;
MV: mechanical ventilation; ICU: intensive care unit.

Data expressed as n (%), mean * standard deviation, median (IQR 25 - 75%).
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Table 2 — Comparison between groups for upper limb function

Upper Limb Function ICU Group ICU6M Goup Control Group
(n=46) (n=32) (n=46)
JTT Score D, s 121 (86 — 165)* 62 (54 — 81)*t 54 (49 - 61)
JTT Score ND, s 177 (122 — 239)* 100 (84 — 125)*t 80 (71-91)
JTT Writing D. s 44 (30 — 68)* 24 (17 - 36)*t 19 (16 — 23)
JTT Writing ND, s 78 (51 — 129)* 53 (41 — 66)*t 41 (34 — 49)
JTT Turning Cards D, s 9 (7 - 13)* 6(65-7)t 54 -06)
JTT Turning Cards ND, s 11 (8 — 15)* 6(6-7)7t 6(5-7)
JTT Small Objects D, s 12 (10 - 16)* 8 (7-10)*t 7(7-28)
JTT Small Objects ND, s 14 (11 - 21)* 9 (8- 11)*t 8(7-9)
JTT Checkers D, s 6 (6 — 9)* 4(3-5"t 3(3-49)
JTT Checkers ND, s 8 (6 — 12)* 5(4-6)t 4(3-5)
JTT Feeding D, s 17 (13 — 21)* 11 (9 - 12)t 10 (9 - 11)
JTT Feeding ND, s 25 (17 — 35)* 14 (11 - 16)t 12 (10 — 13)
JTT Light Objects D, s 9 (7 - 12)* 6 (5-7)t 5 (4 - 5)
JTT Light Objects ND, s 11 (8 —14)* 6 (5-7)t 5(55-6)
JTT Heavy Objects D, s 9 (7-13)* 6 (5-7)t 5(4-6)
JTT Heavy Objects ND, s 11 (8 — 16)* 6 (5-7)t 6 (5-6)
NHPT D, s 39 (33 — 59)* 24 (21 - 27)*t 21 (20 — 23)
NHPT ND, s 45 (34 — 65)* 26 (23 — 30)*t 23 (21 — 25)

JTT: Jebsen Taylor Hand Function Test; NHPT:

Non-dominant hand.

Data expressed as median (IQR 25 — 75%)
* p < 0.0167 compared with Control Group
T p <0.0167 compared with ICU Group

Nine Hole Peg Test; D: Dominant hand; ND:
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Table 3 — Comparison between groups for physical function, muscle strength and

quality of life
ICU Group ICU6M Goup Control Group
(n=46) (n=32) (n=46)
Barthel Index
Feeding 8 (5-10)* 10 (10 - 10)t 10 (10 - 10)
Bathing 0(0-0)* 5(B-5)t 5(5-5)
Grooming 5 (0 - 5)* 5((B-5)t 5(5-5)
Dressing 5 (5-5)* 10 (10-10)t 10 (10 - 10)
Urinary Incontinence 10 (0 - 10)* 10 (10— 10)* 10 (10 -10)
Bowel Incontinence 10 (5-10)* 10 (10-10) 10 (10 -10)
Toilet Use 5 (0 — 5)* 10 (10 — 10)t 10 (10 - 10)
Transfers 5 (5 -10)* 15 (15-15)% 15 (15 -15)
Ambulation 10 (0 —10)* 15 (15-15)t 15 (15 - 15)
Stair Climbing 0(0-5)* 10 (10-10)t 10 (10 -10)
Score 45 (25 - 66)* 100 (95 — 100)*t 100 (100 — 100)
Muscle Strength
MRC 52 (43 - 57)* 60 (56 — 60)*t 60 (60 — 60)
MRC < 48, n (%) 16 (37) 1(3) 0
Handgrip strength D, kg 15 (9 — 23)* 31 (22 - 42)t 34 (27 — 45)
Percentage of predict D, % 39 (31 -62)* 76 (67 —98)*t 106 (90 — 116)
Handgrip strength ND, kg 12 (7 - 19)* 26 (22 - 39)t 32 (24 -41)
Percentage of predict ND, % 38 (24 — 59)* 78 (65 —96)*t 97 (86 — 113)
Quality of Life (EQ-5D)
Mobility 2(1-2)* 1a-1t 1(1-1)
Self-care 2(1-3)* 1(1-1t 1(1-12)
Usual activities 2(2-3)* 1(1-2)¢ 1(1-1)
Pain/discomfort 2(1-2) 2(1-2) 1(1-2)
Anxiety/depression 2(1-2) 1(1-2)t 1(1-2)
Score 0.457 (0.277 - 0.589)*  0.762 (0.562—1)t 0,894 (0.737 — 1)
VAS 70 (50 — 85)* 83 (70 — 95)t 90 (74 — 95)

MRC: EQ-5D:; D: Dominant hand; ND: Non-dominant hand; Euro Quality of Life Instrument-
5D Medical Resourch Council; VAS: Visual Analog Scale

Data expressed as median (IQR 25 — 75%)

*p < 0.0167 compared with Control Group

T p <0.0167 compared with ICU Group
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Table 4 — Multivariable regression analysis with factors for upper limb disfunction

obtained after ICU discharge

R? B - Coefficient 95% ClI Standard p-value
non-standard coefficients
Dominant hand
Constant 0,233 261.250 65.50 — 459.00 0.01
Age 1.85 0.31-3.39 0.33 0.02
MRC -4.16 -7.67 —-0.64 -0.33 0.02
Non-dominant hand
Constant 0,236 570.621 362.67 — 778.57 < 0.001
MRC -7.35 -11.46 —-3.23 -0.49 < 0.001

MRC: Medical Research Council
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Individuals
admitted to ICU
(n=1753)

Potentially eligible
individuals (n = 300)

Mot eligible

for the study
(n = 1453)

Did not use IMV {n = 1096)

CNS impairment (n = 274)
Musculoskeletal alterations (n= 23)
IMV < 48h (n = 21)

Cognitive alterations (n=17)
Iiteracy (n=12)

Age < 18 years old (n = 8)
Previous UL dysfunction (n = 2)

ICU group
(n = 46)

Deaths (n = 220)
Hospital transference (n = 19)
Unable to complete tests (n=11)

Discharge directly to residence (n= 4)

ICUBM group
(n=132)

Death (n = 4)

Refused to participate (n = 3)
Residing in another county (n = 3)
No contact (n = 2)

Hospitalized (n = 2)

Figure 1 — Flowchart of individuals inclusion.
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SUPPLEMENTARY MATERIAL

Table S1 — Comparison per protocol between groups for upper limb function

Upper limb function ICU Group ICUGM Group Control Group
(n=32) (n=32) (n=32)

JTT Score D, s 98 (80 — 151)* 62 (54 — 81)*t 52 (47 - 61)
JTT Score ND, s 148 (114 — 230)* 100 (84 — 125)*t 77 (68— 92)
JTT Writing D. s 38 (25 - 69)* 24 (17 - 36)*t 17 (15-22)
JTT Writing ND, s 66 (49 — 123)* 53 (41 — 66)*t 42 (33 - 50)
JTT Turning Cards D, s 8 (7 - 12)* 6(5-7)t 4(4-5)
JTT Turning Cards ND, s 9 (8-12)* 6(6-7)t 5@-7)
JTT Small Objects D, s 12 (10 — 15)* 8 (7 - 10)*t 7 (7-18)
JTT Small Objects ND, s 13 (10 — 18)* 9(8-11)*t 7(7-28)
JTT Checkers D, s 6 (5-8)* 4 (3-5)"t 3(2-49)
JTT Checkers ND, s 8 (6—12)* 5(4-6)t 4(3-5)
JTT Feeding D, s 17 (12 — 18)* 11 (9 — 12)t 10 (9 — 11)
JTT Feeding ND, s 21 (14 - 31)* 14 (11 - 16)t 12 (11 - 13)
JTT Light Objects D, s 8 (7 - 12)* 6 (5-7)t 5 (4 — 5)
JTT Light Objects ND, s 9 (7 - 13)* 6 (5-7)t 5 (5 — 6)
JTT Heavy Objects D, s 8 (6 — 12)* 6(5-7)t 54 -6)
JTT Heavy Objects ND, s 9 (7 - 13)* 6 (5-7)t 5 (4 — 6)
NHPT D, s 36 (32 — 55)* 24 (21 - 27)*t 21 (20 —23)
NHPT ND, s 41 (33 - 61)* 26 (23 - 30)*t 23 (21 -25)

JTT: Jebsen Taylor Hand Function test; NHPT: Nine Hole Peg Test; D: Dominant hand;
ND: non-dominant hand.

Data expressed as median (IQR 25 — 75%)

*p < 0.0167 compared with Control Group

T p < 0.0167 compared with ICU Group



Table S2 — Comparison between groups for physical function, muscle strength and

quality of life
ICU Group ICU6BM Goup Control Group
(n=32) (n=32) (n=32)
Barthel Index
Feeding 10 (5-10)* 10 (10 - 10)t 10 (10 - 10)
Bathing 0 (0-5)* 5(B-5)t 5(5-5)
Grooming 3(0-5)* 5(B-5)t 5(5-5)
Dressing 5(5-5)* 10 (10 - 10)t 10 (10 - 10)
Urinary Incontinence 10 (0 - 10)* 10 (9 - 10)* 10 (10-10)
Bowel Incontinence 10 (5 - 10)* 10 (10-10) 10 (10-10)
Toilet Use 5(0 - 5)* 10 (10 — 10)t 10 (10 — 10)
Transfers 8 (5-10)* 15 (15-15)t 15 (15-15)
Ambulation 10 (0 - 10)* 15 (15 - 15)t 15 (15 - 15)
Stair Climbing 0 (0-5)* 10 (10 - 10)t 10 (10 - 10)
Score 53 (30— 70)* 100 (95 -100)*t 100 (100 — 100)
Muscle Strength
MRC 55 (45 — 57)* 60 (56 — 60)*t 60 (60 — 60)
MRC < 48, n (%) 8 (25) 1(3) 0
Handgrip strength D, kg 18 (10 — 25)* 31 (22 - 42)t 38 (28 — 48)
Percentage of predict D, % 46 (31 -67)* 76 (67 — 98)*t 105 (88 — 116)
Handgrip strength ND, kg 15 (9 — 22)* 26 (22 — 39)t 35 (26 — 45)
Percentage of predict ND, % 41 (26 — 66)* 78 (65 —96)*t 96 (87 — 119)
Quality of Life (EQ-5D)
Mobility 2(2-2)* 1a-1t 1(1-1)
Self-care 2(1-3)* 11-1t 1(1-12)
Usual activities 2(2-3)* 1(1-2) 1(1-12)
Pain/discomfort 2(1-2) 2(1-2) 1(1-2)
Anxiety/depression 2(1-2) 1(1-2)t 1(1-2)
Score 0.457 (0.285— 0.522)* 0.787 (0.574—-1)t  1(0.737-1)
VAS 70 (51 —84)* 85 (71 -95)t 90 (80 — 95)

MRC: EQ-5D:; D: Dominant hand; ND: Non-dominant hand; Euro Quality of Life Instrument-

5D Medical Resourch Council; VAS: Visual Analog Scale

Data expressed as median (IQR 25 — 75%)
*p < 0.0167 compared with Control Group
T p <0.0167 compared with ICU Group
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7 CONSIDERACOES FINAIS

~

Individuos hospitalizados em UTIl e submetidos a ventilagdo mecéanica estédo
sujeitos a complicacdes importantes que podem impactar na capacidade funcional
com consequente reducéo da qualidade de vida.

Este estudo avaliou diretamente a capacidade funcional especifica de MMSS
nesta populacdo. Esta andlise direta, realizada por meio de testes especificos,
envolveu tarefas que simulam atividades cotidianas, como a alimentagéo, a escrita e
a movimentacdo de objetos, proporcionando informacdes detalhadas e precisas
sobre a funcionalidade de MMSS. Foi demonstrado que esta populacdo apresenta
reducdo da funcdo dos MMSS, da funcionalidade global, forca muscular e qualidade
de vida e que aos seis meses apos a alta da UTI, a funcdo dos MMSS ainda se
encontrava reduzida.

Considerando estes achados, ressaltamos a necessidade de se estabelecer
protocolos adequados para a avaliacdo da funcdo dos MMSS, tanto durante a
hospitalizag@o, quanto apos a alta hospitalar dos individuos sobreviventes a doenga
critica.

As funcbes especificas de MMSS, como a movimentacdo fina, oposicao de
polegares, preensdo, alcance direcionado e manipulacdes de objetos de diversos
tamanhos, formatos e pesos sao fundamentais para execucdo de atividades
cotidianas e laborais. ldentificar precocemente os individuos com disfuncédo de
MMSS apds a hospitalizacdo em UTI deve ser preconizada para a adocdo de
medidas preventivas e intervencbes terapéuticas precoces, com 0 objetivo de
estabelecer a adequada funcdo dos MMSS, favorecendo o retorno as atividades de
vida diaria com maior independéncia, o retorno ao trabalho e repercutir em melhor

qualidade de vida.
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9 ANEXOS E APENDICES

9.1 ANEXO 1 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E
PESQUISA
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Tiulo da Pesquilsa: FUNCAD DE MEMEROS SUPERICRES EM PACIENTES CRITICOS APOS A ALTA
0A UNIDADE DE TERAPLA INTENSIVA

Paaquizador: DAMIELA ANDRADE DE CARVALHOD
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Hiumere do Parecer: 3.324.078

Apresantagao do Projeto:
Traia-se de um estudo observacional longhudinal com avallagao da fungdo de memons superores em 30
pacientes sobreviventss a doenga critica de ambos 05 Sexos admitidos na Unidade de Terapia Inbensiva e
que twaram alta da mesma. Es526 pacientes devem ter sido suometides 3 ventliagdo mecdnica Invasiva por
mals de 43 horas & permanaceram na UTI por pelo menos 4 @las. Adicionalmenie, 52740 recrutados para
COMpor o Grups Controle 30 participantes. Para este grupo serdo convidados os famlllares dos particlpantas
do Grups UTI, de mesmo sexo & ldads, gue sejam saudavels e sam histonco de internagdo prévia em
Unidade de Terapla Intensiva. Apresentagio do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as
bases clentificas que justificam o esiudo, estando de acordo com as atfbulgles definidas na Resolugdo
CHS 466/ 2 de 2012, tam HL

Objetivo da Peaquisa;
Objetvo Primario:

Analisar 3 fungdo de MMS5S em paclenies eriiicamente enfermos sobreviveniss & Imemagdo na UTI
CcoMmparados com Individuos sem histora prévia de Internacdo em UTI de mesmo 5ex0 & ldade na alta da
uTl.

Objetvn Secundaria:

- Anallzar 3 funcio d2 MMSS de pacienies criicamenie enfermos sobreviventes & Intemacio na UTI
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apts & meses de alia da mesma;

- Comparar a forga de preensdo palmar, forga muscular perférca e funclonalidade de paclentss gue
estiveram criticamente enfermos apis a alta da UTI e & meses apis a alta da UTI com seus coniroles;
- Verficar se fragueza muscular perferica, comorbldades, tempo de ventllagdo mecanica, tempo de
permandncla na UTI, severdade da doenga critlca e capacldade funclonal 530 fatores assoclados a
disfungan de MMSS;

- Dieferminar o valor preditivo da fungdo dos MMSS na capacidade funclonal, retomo ao rabalho e qualidade
de vida & meses apds a aita da UTI.

Os Obletivos da pesqulsa es13p clarss bem delineados, apresenta clareza e compatioilidade com a
proposta, tendo adequagdo da meiodologla aos objetlvas pretendldo, de acordo com as atribulgles
definldas na Morma Operacional CHS 001 de 2013, fem 3.4.1 - 4.

Avallagio dos Rlscos & Bensficlos:

05 fscos aps participanies envolvidos neste projeto 530 minkmos, pods serdo coletades dados ndo nvasivos
realizados por um fisloierapeuta experlenie e treinado durante iodo o tempa. O testes de Torga muscular
podem causar pequena fadiga. Caso Iss0 ocomma, o particlpanie poderd Intemomper o teste a qualquer
mamento para deseanso que serdo permitidos entre o5 tesies & seus sinals @ sintomas s2rio moniorados.
0= Instrumentos [testes & guestionaros) utlizados nesse e5iudo podem CAUsar um minimo dsco fislco ou
estresse pslcolbglco relaclonade a algum desconforto em responder 35 pergunias. Além disso, para
minimizar o fsco guebra de confidenclalldade e siglio dos particlpanies, nenhwma informagdo de dados
pessoals dos participantes serd divulgada. Todos of dados serdo manildos de manelra segura &
confidenclal. Menhum dade que possa identificar o Individuo (como nome, data de nascimento, nimen de
Intemagdo, 2bc) sera divulgaso.

05 dados reglsirados em papel s2rio armazenados em um armano fechado a chaves 2 os dados
elztrdnlcos serdo protegidos com senha. Somente os Investigadores do estudo terdo acesso ans dados
garaniindo que nenhuma pessoa que ndo este|a envoivida no 2sludo t2rd acesso ans dados colstados &
que os pariiclpanies nao serdo identficados em qualquer publicagdo posterion, observanda fgorpsamente
as exigenclas eflcas da Resolucdo n® 466 do Conselho Maclonal de Saods, de 12 de Dezembro de 2012
Caomo pensficly espera-se Que 08 resultados s=jam Importantes para audar os fisloterapewias a ldentficar &
acompanhar os padentes criticamente enfermos com malor fsco de desenvolver disfungdo dos MMSS apds
3 alta da UTI @ a Implementar precocemante Intervengdes reabllitadoras quando necessaro. Riscos
beneficlos descritos em
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conformidade com a natureza e propdshos da pesquisa. O risco gque o projeto apresenta & caracterizado
Como rsco minimo @ peneficlos esperados estdo adequatamenie descrlios. A avallagao dos Riscos
Beneflclos esid de acordo com as atrbuigles definidas na Resolugdo CMNS 466012 de 3012, Bens WI; N2 e
W

Comentarlos e Conslderagies aobre a Pasqulsa:

O projete esta bem esiruturado, delineado 2 fundamentado, sustenta o5 objetheos do estudo em sua
metadologla de forma clara e objeilva, e se apresenta em consonancla com os princlplos éticos noneadores
da &tica na pesquisa clentifica envolvendo s5eres humanos Slencados na I'E-El:lll.l;-h 466512 0o CHS & com a
Woma Operaclonal H* 0012013 CHE.

Conglderaglies sobre oa Termos de apresentaclo obrigatdria:

0 protocolo de pesquisa esta em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o thulo em portugués, Idenifica o patrocinador pela pesqulsa, estando de acondo com as
atripulgles definidas na Momma Cperacional CHS 001 de 2013 kem 3.3 letra &; 2 3.4.1 tem 16. Apresenta o
TERMO DE COMSENTIMENTC LIVRE ESCLARECIDS am linguagem ¢lara para compreensao dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para lgentficagdo do participants, descreve de forma
suficlents os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE s2rd enfregues 3os participantss, assequra a
lperdade do participants recusar ou redirar o conseniimento sem penalidades.garante siglio & anonimato,
explizhia riscos & desconforios esperados, indenizagdo dlante de eventuals danos decomenies da
pesquisa,contato do pesgulsador & do CEP e Informa que o dados da pesquisa ficardo amuivados com o
pesquisador pelo periodo @2 cinco anos, de acondo com as atribulgles definidas na Resolugdo CHS 466 de
2012, Rens:IV lera b; IN.3 letras a b defgehn; V.5 letra d e X1.2 bira f. Apresanta o INSTRUMENTD DE
COLETA DE DADOS de forma pentinente aos objelivos delineados & presenva os paricipaniss da pesquisa.
0 Pesquisador apresanta titulagdo & expenéncla compativel com o projeio de pasquisa, estando de acordo
cOMm as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAD de Infrastrutura
e de concorddncla com a reallzagdo da pesgulsa de acordo com as afribulgdes definidas na Morma
Operacional CHNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes cu Pendénclas e Lista de Inadequagbes:
Diante do exposio, o projeto esta aprovado, pois esta e acordo com os principios éticos noneadores da
éfica em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS @ com a Nomma Operacional N°
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001/2013 CNS. Data prevista para o iémino da pesguisa:junho de 2020.

Conslderagtas Finals a critério do CEP:

Diants do exposto, 0 Comité de Efica em Pesquisa CER/UFJF, de acordo com as atribulgles definidas na
Res. CMS 466/12 & com 3 Horma Cperaclonal N*RD1/2013 CHS, manlfesta-se pela #.F'HCZ"I.I'.FI.I;F.EI do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar a0 pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatdrios parclals efou total de sua pesquisa Informando © andaments da mesma,
coOmunicando também eventos adversos & eventuals modificaghes no protocoio.

Esta parecer fol selaborado baseado nos docurmentos abalo relackenades:

Tipo Documenio Anquivo Pastagem Arog SHuacio
Informagies Dasicas | PE_INFORMACDES_BASICAS DO _P | 11/05/2019 Al
do Projeio ROJETD 1245360.pdl 15:09:53
TCLE f Termos de  |TCLE1.docx 11/05/2019 | DAMNIELA ANDRADE| Aoslio
Assentimeanto / 15:09:30 | DE CARMALHO
Justificativa o
AUESnHa
Projetn Detainado ! | ProjetoBrochura. dooy 1500352019 | DAMIELA ANDRADE| AosIo
Brochwra 134543 |DE CARVALHD

 Investgador

Cutros Termodesigil. pdf 1500352019 | DAMIELA ANDRADE| AosIo
13:41:34 | DE CARVALHD

Folna de Rosto FolhadeRosio, pdf 20172019 | DAMNIELA ANMDRADE| Aceita
15:21:20 | DE CARMALHO

Cutros Anexasprojeto.docy 250172019 | DAMNIELA ANMDRADE| Aceitd
10:56:23 | DE CARMALHD

Ceclaratan da Declaracaolnfra.pdf 250172019 | DAMNIELA ANDRADE| Acelto

Insbuicdo & 10:55:08 | DE CARMALHD

Infrassirutura

Declaragan de Declaracaolnfral padf 250172019 | DAMNIELA ANDRADE| Acelto

Insttulcdo & 10:54:58 | DE CARMALHD

| Infraesiruig

Sltuagio do Parecer:
Aprovato

Mecesalita Apreclagio da COMEP:
MaD
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9.2 ANEXO 2 — ESCALA FUNCIONAL DA MAO COCHIN
66



Verséo Brasileira da Escala Funcional da M&do COCHIN (COCHIN/Brasil)

Queira responder as perguntas a seguir, sem o0 uso de adaptacdo. Por exemplo, lapis
especial, faca especial. As respostas sdo baseadas na experiéncia do Ultimo més.
Vocé consegue.

Na cozinha

1. Segurar uma tigela?

. Pegar uma garrafa cheia e levanta-la?

. Segurar um prato cheio?

. Despejar o liquido de uma garrafa num copo?

. Cortar carne com uma faca?

. Pegar de forma eficaz com o garfo?

2
3
4
5. Desenroscar a tampa de um pote que ja foi aberto?
6
7
8

. Descascar uma fruta?

Roupa

9. Abotoar uma camisa?

10. Abrir e fechar ziperes?

Higiene pessoal

11. Apertar um tubo de creme dental?

12. Segurar sua escova de dente de forma eficaz?

No escritdrio

13. Escrever uma frase curta com um lapis ou uma caneta normal?

14. Escrever uma carta com um lapis ou uma caneta normal?

Diversos

15. Girar uma maganeta redonda?

16. Utilizar tesouras para cortar um pedaco de papel?

17. Pegar moedas sobre a mesa?

18. Girar uma chave na fechadura?

Respostas as questdes:

0 = sem dificuldade 3 = com muita dificuldade
1 = pouquissima dificuldade 4 = quase impossivel

2 = alguma dificuldade 5 = impossivel

TOTAL

9.3 ANEXO 3 — INDICE DE COMORBIDADE FUNCIONAL
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indice de Comorbidade Funcional

O | Artrite (reumatoide ou osteoartrose) 1 ponto
O | Osteoporose 1 ponto
O | Asma 1 ponto
O | DPOC, SDRA, enfisema 1 ponto
O | Angina 1 ponto
O | Insuficiéncia cardiaca ou doenca cardiaca idiopatica 1 ponto
O | IAM / parada cardiaca 1 ponto
O | Doenga neurologica (ex. esclerose multipla ou doenga de Parkinson) 1 ponto
O | Acidente vascular cerebral ou Acidente isquémico transitorio 1 ponto
O | Doenca vascular periférica 1 ponto
O | Diabetes tipo | ou tipo Il 1 ponto
O | Doenca do trato gastrointestinal alto (ex. Ulcera, hérnia, refluxo) 1 ponto
O | Depresséo 1 ponto
O | Ansiedade / Doenga do panico 1 ponto
O | Alteracéo visual (ex. catarata, glaucoma, degeneracédo macular) 1 ponto
O A_Iteragé_lo audit_i\(a (ex. dificuldade auditiva grave mesmo com o uso de 1 ponto
dispositivo auditivo)
O | Doenga discal degenerativa (ex. dor lombar, estenose espinhal) 1 ponto
O | Obesidade (IMC >30) 1 ponto
TOTAL ___ponto(s)

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; SDRA: sindrome do desconforto respiratorio
agudo; IAM: infarto agudo do miocérdio; IMC: indice de massa corpérea.
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9.4 ANEXO 4 - ESCALA DE FORCA MUSCULAR MEDICAL RESEARCH

COUNCIL
PONTOS | MOVIMENTOS
0 N&o se percebe nenhuma contracdo
1 Traco de contragdo, sem producdo de movimento
2 Contracéo fraca, produzindo movimento com eliminagdo da gravidade
3 Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional
4 Realiza movimento
contra resisténcia externa moderada e gravidade
5 E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que no nivel anterior

TOTAL DE PONTOS
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9.5 ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EUROQOL (EQ-5D)

EuroQol (EQ-5D) — Versdo em Portugués para o Brasil

Abaixo de cada titulo, por favor marque O quadrado que melhor descreve sua saude
HOJE.

Mobilidade

1. Nao tenho problemas em andar Q
2. Tenho alguns problemas em andar Q
3. Tenho de estar na cama a

Cuidados pessoais

1. Nao tenho problemas em cuidar de mim Q
2. Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir Q
3. Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a Q

Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)

1. Nao tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais Q

2. Tenho alguns problemas em realizar as minhas atividades

habituais -
3. Sou incapaz de realizar as minhas atividades habituais a
Dor / mal estar

1. N&o tenho dores ou mal-estar Q
2. Tenho dores ou mal-estar moderados a
3. Tenho dores ou mal-estar extremos a
Ansiedade / Depressao

1. N&o estou ansioso/a ou deprimido/a Q
2. Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a a

3. Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a Q




9.6 ANEXO 6 — ESCALA VISUAL ANALOGICA EQ-5D

NOs gostariamos de saber o quéo boa ou ruim a sua saude estd HOJE.

Esta escala € numerada de 0 a 100.

100 significa a melhor saude que vocé possa imaginar.

0 significa a pior saude que vocé possa imaginar.

Marque um X na escala para indicar como a sua saude esta HOJE.

Agora, por favor escreva no quadrado abaixo o niumero que vocé

marcou na escala.

A sua saude
hoje =

A melhor
saude que
vocé possa

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

A pior saude
gue vocé possa
imaginar
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9.7 ANEXO 7 — INDICE DE BARTHEL

indice de Barthel

Atividade Escore
O=Incapacitado

Alimentacao 5=Precisa de ajuda para cortar os alimentos
10=Independente
0=Dependente

Banho

5=Independente

Higiene pessoal (lavar o rosto,
pentear os cabelos, barbear, escovar
os dentes)

0= Precisa de ajuda com a higiene pessoal

5=Independente

Vestir-se (incluindo amarrar os
sapatos, fechar ziperes)

O=Dependente

5=Precisa de ajuda, mas pode fazer parte
sozinho

10=Independente

Continéncia urinaria

O=Incontinente ou uso de cateter e incapaz
de manejo

5=Incontinente ocasional

10=Continente

Continéncia intestinal

0= Incontinente (necessidade de enemas)

5= Incontinente ocasional

10=Continente

Uso do toalete (manuseio das roupas,
limpar-se, dar a descarga)

0=Dependente

5=Precisa de ajuda parcial

10=Independente

Transferéncias (cama para cadeira e
vice-versa)

O=Incapacitado

5=Precisa de muita ajuda

10=Precisa de pouco ajuda (fisica ou verbal)

15=Independente

Mobilidade (em superficies planas)

O=Imoével ou <50 metros

5=Independente com cadeira de rodas

(incluindo esquinas), > 50 metros

10=Precisa da ajuda (verbal ou fisica) de
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outra pessoa para caminhar (>50 metros)

15=Independente (pode wusar qualquer
dispositivo como bengala), >50 metros

Escadas O=Incapacitado
5=Precisa de ajuda ou supervisao
10=Independente

TOTAL

9.8 ANEXO 8 — CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA NO BRASIL
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Sistema de Classificagdo Econ6mica no Brasil

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo econémica.
Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo
guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intengao de consertar ou

repor nos préoximos seis meses

Itens de conforto:

Quantidade que possui:

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para
uso particular

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de banheiros

()ndopossui()1()2 ()3()+4

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e

desconsiderando DVD de automoével

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de geladeiras

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira
duplex

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de microcomputadores, considerando
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e
desconsiderando tablets, palms ou smartphones

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de lavadora de loucas

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de fornos de micro-ondas

()ndopossui()1()2 ()3()+4

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

()ndopossui()1()2 ()3()+4

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

Rede geral de distribuicao

Poc¢o ou nascente

Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

Asfaltada/Pavimentada

Terra/Cascalho

Qual é o grau de instruc¢do do chefe da familia? (Considere como chefe da familia a pessoa que

contribui com a maior parte da renda do domicilio)

Resposta:

Nomenclatura atual

Nomenclatura anterior

Analfabeto/ Fundamental | Incompleto

Analfabeto/ Primario incompleto

Fundamental | completo/Fundamental Il
incompleto

Primario completo/ Ginasio incompleto

Fundamental completo/ Médio incompleto

Ginasio completo/ Colegial incompleto

Médio completo/ Superior incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto

Superior completo

Superior completo

9.9 APENDICE 1 - FICHA DE COLETA DE DADOS
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Data: / / HORA: CODIGO:

Avaliador:
PACIENTE CONTROLE
UTI HMGV UTI HSL

1.0 Identificacdo

Nome:

Idade: Prontuério: Leito:

Sexo: Ocupacéo:

Endereco:

Telefone:

2. Datas importantes

Data e hora da internagdo na UTI

Data e hora da readmisséo na UTI

Morte na UTI? () sim () ndo

Hora:

3. Dados demograficos

Dominancia manual:

Tabagista Frequente Ex-tabagista N&o fuma Carga tabagica

4. Sistema de Classificacdo Econémica no Brasil

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacdo
econbmica. Todos os itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo
0s que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intencédo de

consertar ou repor nos proximos seis meses

Itens de conforto:

Quantidade que possui:

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para | () nao possui ()1 ()2 ()3 ()+4
uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando | () nado possui()1 ()2 ()3 ()+4
apenas os gue trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho | () ndo possui ()1 ()2 ()3 ()+4
Quantidade de banheiros () ndo possui ()1 ()2 ()3 ()+4
DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e | () nédopossui()1l()2 ()3 ()+4
desconsiderando DVD de automovel

Quantidade de geladeiras () ndo possui ()1 ()2 ()3 ()+4
Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira | () ndo possui ()1 ()2 ()3 ()+4
duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando | () ndo possui ()1 ()2 ()3 ()+4
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e

desconsiderando tablets, palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de loucas () ndo possui ()1 ()2 ()3 ()+4
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Quantidade de fornos de micro-ondas

() ndo possui ()1 ()2 ()3 ()+4

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas | () nao possui ()1 ()2 ()3 ()+4

exclusivamente para uso profissional

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

Rede geral de distribuicdo

Poco ou nascente

Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que arua é:

Asfaltada/Pavimentada

Terra/Cascalho

Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? (Considere como chefe da familia a pessoa
que contribui com a maior parte da renda do domicilio)

Resposta:

Nomenclatura atual

Nomenclatura anterior

Analfabeto/ Fundamental | Incompleto

Analfabeto/ Primario incompleto

Fundamental | completo/Fundamental I
incompleto

Priméario completo/ Ginasio incompleto

Fundamental completo/ Médio incompleto

Ginasio completo/ Colegial incompleto

Médio completo/ Superior incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto

Superior completo

Superior completo

5. Ventilagcdo Mecéanica () sim () ndo

Intubacao

Data: Tempo de VM (dias):

Hora:

Extubacéao

Acidental? () sim () ndo Acidental? () sim () ndo Acidental? () sim () ndo

Data: Data: Data:

Hora: Hora: Hora:

Reintubacdes: Tragueostomia

Data: Data:

Hora: Hora:

Data: Data:

Hora: Hora.:

6. Indice de Comorbidade Funcional

O | Artrite (reumatoide ou osteoartrose) 1 ponto

0 | Osteoporose 1 ponto

0 | Asma 1 ponto

] | DPOC, SDRA, enfisema 1 ponto

O | Angina 1 ponto

O | Insuficiéncia cardiaca ou doenca cardiaca idiopética 1 ponto

O | IAM / parada cardiaca 1 ponto

O Doenca neurolégica (ex. esclerose multipla ou doenca de 1 ponto
Parkinson)

0 | Acidente vascular cerebral ou Acidente isquémico transitério 1 ponto

0 | Doencga vascular periférica 1 ponto

O | Diabetes tipo | ou tipo Il 1 ponto

0 | Doenca do trato gastrointestinal alto (ex. Ulcera, hérnia, refluxo) 1 ponto

O | Depresséo 1 ponto

0 | Ansiedade / Doenca do péanico 1 ponto
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O | Alteracao visual (ex. catarata, glaucoma, degeneracdo macular) 1 ponto

O Alteracdo auditiva (ex. dificuldade auditiva grave mesmo com o 1 ponto
uso de dispositivo auditivo)

0 | Doenca discal degenerativa (ex. dor lombar, estenose espinhal) 1 ponto

O | Obesidade (IMC >30) 1 ponto

TOTAL

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo; IAM:
infarto agudo do miocérdio; IMC: indice de massa corpoérea.

7. Dados Clinicos

APACHE I Total:
Data de alerta (+) )
De Jonghe +

Diagndstico/ Motivo da
internacdo na UTI

Uso de Cateteres no MMSS

Tipo de cateter:

Tempo de uso:

Quantidade de trocas:

Tempo de internacdo UTI

dias

Tempo de internacdo hospital

dias

Readmissao na UTI

() sim ( ) ndo NUmero de readmissdes:

Readmissao no hospital

() sim () ndo NUmero de readmissdes:

Categoria de diagnéstico

1 = Cardiovascular

2 = Sistema Nervoso Central
3 = Dermatologia

4 = Otorrinolaringologia

5 = Endécrino

6 = Gastrointestinal

7 = Hematologia

8 = HIV/AIDS

9 =
Pneumonia e Sepse)

10 = Nefrologia/Urologia

11 = Obstetricia/Ginecologia

Doenca Infecciosa (excluindo HIV / AIDS e

12 = Oncologia
13 = Oftalmologia

14 = Cirurgia Plastica

15 = Psiquiatria

16 = Pneumologia (exceto Pneumonia)
17 = Reumatologia/Ortopedia

18 = Trauma

19 = Sepse (severa) fonte ndo pulmonar
20 = Pneumonia / sepse grave de origem
pulmonar
21 =

Outros. Especifique:

Medicamentos

Sedativos (Midazolan/Propofol/Dexmedetomidina)

Tempo de uso (dias):

Corticosteroides (hidrocortisona/dexametasona)

Tempo de uso (dias):

Aminoglicosideos (Atb Amicacina/Gentamicina)

Tempo de uso (dias):

Blogueadores neuromusculares (Atracurio/Pancurdnio)

Tempo de uso (dias):

8. Medical Research Council (MRC)

Movimentos

Pontuacéo D Pontuacédo E

Abducdo de ombro

Flexdo do cotovelo

Extenséo do punho

Flexdo do quadril

Extenséo do joelho

Dorsiflexdo do tornozelo

Total

9. Medical Research Council (MRC) REAVALIACAO 6 MESES

Movimentos

| Membro D

| Membro E
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Abducado de ombro

Flexao do cotovelo

Extensdo do punho

Flexdo do quadril

Extensao do joelho

Dorsiflexdo do tornozelo

Total

10. Dinamometria de preenséo palmar

Direita Esquerda

1° kfg kfg
2° kfg kfg
3° kfg kfg
11. Dinamometria de preens&o palmar REAVALIACAO 6 MESES

Mao Direita Mao Esquerda
1° kfg kfg
2° kfg kfg
3° kfg kfg
12. Teste Jebsen Taylor
Direita Esquerda
Tarefa Tempo Tarefa Tempo
Escrita Escrita

Virar 5 Cartas

Virar 5 Cartas

Pequenos objetos

Pequenos objetos

Alimentacao

Alimentacao

Empilhar damas

Empilhar damas

Levantar latas vazias

Levantar latas vazias

Levantar latas cheias

Levantar latas cheias

13. Teste Jebsen Taylor REAVALIACAO 6 MESES

Direita Esquerda
Tarefa Tarefa Tarefa Tempo
Escrita Escrita

Virar 5 Cartas

Virar 5 Cartas

Peguenos objetos

Pequenos objetos

Alimentacao

Alimentacao

Empilhar damas

Empilhar damas

Levantar latas vazias

Levantar latas vazias

Levantar latas cheias

Levantar latas cheias

14. indice de Barthel

Alimentacao (0) Incapacitado
(5) Precisa de ajuda para cortar os alimentos
(10) Independente

Banho (0) Dependente

(5) Independente

Higiene pessoal (lavar o rosto,
pentear os cabelos, barbear,
escovar os dentes)

(0) Precisa de ajuda com a higiene pessoal

(5) Independente

Vestir-se (incluindo amarrar os

(0) Dependente
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sapatos, fechar ziperes)

(5) Precisa de ajuda, mas pode fazer parte sozinho

(10) Independente

Continéncia urinaria

(0) Incontinente ou uso de cateter e incapaz de manejo

( 5) Incontinente ocasional

(10) Continente

Continéncia intestinal

(0) Incontinente (necessidade de enemas)

(5) Incontinente ocasional

(10) Continente

Uso do toalete (manuseio das
roupas, limpar-se, dar a
descarga)

(0) Dependente

(5) Precisa de ajuda parcial

(10) Independente

Transferéncias (cama para
cadeira e vice-versa)

(0) Incapacitado

(5) Precisa de muita ajuda

(10) Precisa de pouco ajuda (fisica ou verbal)

(15) Independente

Mobilidade
planas)

(em superficies

(0) Imobvel ou <50 metros

(5) Independente com cadeira de rodas (incluindo esquinas), >
50 metros

(10) Precisa da ajuda (verbal ou fisica) de outra pessoa para
caminhar (>50 metros)

( 15 ) Independente (pode usar qualquer dispositivo como
bengala), >50 metros

Escadas

(0) Incapacitado

(5) Precisa de ajuda ou supervisdo

(10) Independente

TOTAL

15. REAVALIACAO 6 MESES

16. EQ-5D

Abaixo de cada titulo, por favor marque O quadrado que melhor descreve sua salude HOJE.

Mobilidade

1. N&o tenho problemas em andar

2. Tenho alguns problemas em andar

3. Tenho de estar na cama

Cuidados pessoais

1. Néo tenho problemas em cuidar de mim

2. Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

3. Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

o0 000

Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)

1. Ndo tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais

2. Tenho alguns problemas em realizar as minhas atividades habituais

3. Sou incapaz de realizar as minhas atividades habituais

Dor / mal estar

1. Nao tenho dores ou mal-estar

2. Tenho dores ou mal-estar moderados

3. Tenho dores ou mal-estar extremos

Ansiedade / Depresséao

1. Ndo estou ansioso/a ou deprimido/a

2. Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

3. Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

o000 00D oo0o
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TOTAL

17. REAVALIACAO 6 MESES

18. VAS EQ-5D TOTAL

19. VAS EQ-5D REAVALIACAO 6 MESES TOTAL
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