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PREFACIO

Os conceitos de avaliagdo e testes funcionais vém crescendo
muito no ambiente fisioterapéutico. Uma anamnese bem detalha-
da e rica em testes utilizados no dia a dia das areas especificas
em Fisioterapia é capaz de elucidar com clareza a necessidade e a
importancia da correta avaliagdo dos nossos pacientes. Com uma
avaliacao especifica e focada nas necessidades dos pacientes, a ela-
boragdo dos objetivos e condutas fisioterapéuticas direcionadas a
melhora do paciente se torna efetiva e responsavel, utilizando ins-
trumentos ja validados e especializados.

A publicacdo deste livro de Avaliagbes Funcionais
Fisioterapéuticas nas areas de Ortopedia, Cardiorrespiratéria e Neu-
rologia traz ao publico a forca de um time, o engajamento de uma
equipe em se tornar um referencial aos académicos de Fisioterapia.
Nosso objetivo era elaborar um livro que pudesse se tornar um refe-
rencial teérico embasado, disponivel aos estudantes de Fisioterapia.

Um grupo de professores conceituados em suas areas espe-
cificas verificou a necessidade de expandir os conhecimentos sobre
avaliagOes fisioterapéuticas. Professores engajados em sala de aula
e na ciéncia de fazer uma Fisioterapia diferenciada, baseada em
evidéncias cientificas e praticas clinicas buscam nesta obra elucidar,
facilitar e promover o conhecimento sobre os principais testes fun-
cionais utilizados em suas respectivas areas de atuacao.

Um convite a olhar pelas diferentes perspectivas e, desta for-
ma, enriquecer os tratamentos fisioterapéuticos por meio de avalia-
cOes especificas, focadas na melhora dos nossos pacientes. Afinal,
uma boa avaliacao fisioterapéutica parte do principio basico de con-
seguirmos analisar em que ponto nosso paciente estd e até aonde
ele pode chegar para, com a nossa ajuda, exercer suas funcdes da
melhor forma possivel.

Saudacgoes fisioterapéuticas,
Aline Alcoforado dos Santos
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APRESENTAGAO

Para fazer isso de maneira mais didatica, o livro foi dividido em
trés partes: escalas e testes funcionais em fisioterapia ortopédica e
esportiva, avaliacao neurofuncional do adulto e avaliacdao em fisio-
terapia respiratoria.

A escolha dos testes e escalas foi baseada na experiéncia cli-
nica e académica dos autores, bem como nas evidéncias cientificas
mais atuais. Os métodos de avaliagao fisioterapéutica sdao funda-
mentados na associacdo da pratica clinica e das evidéncias cienti-
ficas existentes, e constituem a base para o diagnostico funcional
do paciente e, para a elaboracdao do tratamento que atenda as ne-
cessidades do individuo. Se o profissional ndo conseguir identificar
os aspectos funcionais, anatdomicos, cinesioldgicos e fisiolégicos do
individuo, tera dificuldade em elaborar um programa que atenda o
real desequilibrio funcional, bem como dificuldade em oferecer uma
alta segura para o paciente.

Diante da importancia dessa interpretacdo, os autores deste
livro prepararam capitulos sobre avaliacbes clinicas para académicos
e profissionais da fisioterapia de forma resumida, pratica e com ba-
ses cientificas, abordando os principais testes e escalas nas areas
de ortopedia, neurologia e respiratéria. A leitura capacita o leitor a
compreender e identificar os procedimentos envolvidos nas avalia-
cOes fisioterapéuticas destas trés grandes areas.

Este livro tem como publico-alvo estudantes do curso de Fi-
sioterapia e é recomendado para profissionais que buscam por atua-
lizagao profissional.

Boa leitura a todos!



ESCALAS E TESTES FUNCIONAIS EM
FISIOTERAPIA ORTOPEDICA E ESPORTIVA

Hugo Pasin Neto
Mateus Francisco Rossi

Marco Aurélio Bonvino

No processo de avaliagdo em fisioterapia, a avaliacdao fun-
cional tem um importante papel, pois fornece informagdes sobre
forca, poténcia, equilibrio, mobilidade e coordenacdo, competéncias
fundamentais para a qualidade de vida, performance e predicao de
lesBes. E possivel, assim, conhecer o paciente dinamicamente, en-
tender a maneira como se movimenta, as dificuldades que apresen-
ta e as principais necessidades fisicas para seu aperfeicoamento.

Este capitulo tem por objetivo discutir dois principais tipos de
avaliagOes funcionais, escalas e testes, como realiza-los e quais as
suas repercussoes clinicas na ortopedia e no esporte.
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Os testes funcionais sdo exercicios elaborados para avaliar
quantitativa e qualitativamente o desempenho do paciente. Analisa
alinhamentos biomecéanicos e posturais e presenga ou auséncia de
dificuldade na realizacao das atividades propostas. Essas ativida-
des podem também ser comparadas ao membro contralateral, as
avaliagOes anteriores do proprio paciente ou a média populacional a
qual ele pertence.

As escalas consistem basicamente em perguntas e respostas
sobre as capacidades do paciente e fornecem como resultado uma
pontuagdo sobre sua condicdo atual, sua facilidade em executar ta-
refas cotidianas ou esportivas e a relagdo dos movimentos com a
dor. Sdo geralmente associadas a articulagbes especificas.

Com todos esses parametros advindos da avaliagao fun-
cional em maos, é possivel elaborar um plano de intervencao
fisioterapéutica objetivo, especifico as individualidades e necessi-
dades do paciente. As avaliacOes devem ser repetidas sempre que
necessario para comparacdo de resultados e estudo da eficacia do
tratamento proposto. Os resultados podem também ser utilizados
para liberagcdo a pratica esportiva ou laboral apds periodos de inati-
vidade por les0es.

1.1 Avaliagao Funcional dos Membros Inferiores

Incontaveis testes para avaliacdo dinamica dos membros in-
feriores sdo descritos na literatura. A escolha dos testes presentes
neste capitulo ocorreu por grau de confiabilidade, referenciacao e
atualidade! (ANDRADE et al., 2019; WEBSTER; HEWETT, 2019).

1.1.1 Hop tests ou testes de saltos

Os testes de saltos pertencem a um conjunto de testes de
alto valor avaliativo, compostos de saltos, aceleracdes, desacelera-
¢Oes e mudancas de direcdo. Sdo observados distancia ou tempo na
execucao dos testes propostos, de maneira unilateral, para propor-
cionar a comparacao de resultados entre membros (ABRAMS et al.,
2014).

1 As fotos utilizadas nas figuras 1 a 4,6 e 7, 9 a 16, para exemplificar os testes,
foram autorizadas pela modelo.



< > =

Eles tém por objetivo analisar a forga muscular e a coorde-
nacao dos movimentos dos membros inferiores, assim como a esta-
bilidade dinamica - especialmente do joelho, mas de uma maneira
geral, de outras articulagdes participantes, ja que a estabilidade é
proporcionada por uma combinagdo de estruturas estaticas e di-
namicas que trabalham em conjunto para evitar movimentos ex-
cessivos presentes em diferentes lesdes (ZLOTNICKI et al., 2016).
Quanto maior o grau de assimetria entre os membros inferiores
demonstrado nos testes, maior o risco de lesdes. Diferencas de até
10% de assimetria entre os membros nos resultados dos testes,
tém sido consideradas como um resultado suficientes em grande
parte das publicacdes e utilizado como nota de corte para o retorno
a pratica esportiva (ABRAMS et al., 2014).

A realizacao dos testes apresenta grande solicitacdo muscu-
lar e impacto articular e, por isso, eles sao mais indicados a atletas e
pessoas com boa aptidao fisica. Deve-se ter precaucdo na aplicacdo
desses testes em pessoas em fases intermediarias de tratamento
ou com processos cicatriciais e/ou inflamatorios, e eles devem ser
contraindicados em pacientes com alto risco de lesdes, processo
inflamatorio agudo, osteoporose, fases iniciais de tratamentos, en-
tre outros fatores. Uma atividade de aquecimento deve preceder o
teste para torna-lo mais seguro.

Reid et al. (2007), detalha a realizacao dos testes de salto
conforme segue abaixo.

1.1.2 Teste do salto Unico ou single leg hop test

O individuo fica com um pé s6 no chdo, salta para frente
e aterrissa com a mesma perna, cravando o salto. E feita a medi-
da (em centimetros) do inicio da linha até o calcanhar no local da
aterrisagem.
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Figura 1 - Representacao do single leg hop test

1.1.3 Teste do salto cruzado ou Crossover hop test

O individuo fica com um pé s6 no chdo e realiza trés saltos
seguidos com a mesma perna, cruzando a linha central (em zigue-
zague) e finaliza cravando o salto. E feita a medida (em centime-
tros) do local do inicio dos saltos (ponta do pé) até a aterrisagem
(calcanhar).

1.1.4 Testes do salto lateral ou side hop test

Duas linhas verticais com trinta centimetros de distancias
entre elas sdo tragadas no solo e o paciente realizara dez saltos late-
rais com uma perna so, ndo podendo pisar nas linhas ou no interior
delas. Anota-se o tempo em segundos para a realizagdo em cada
perna.

Figura 2 - Representacao do side hop test

1.1.5 Teste do salto na figura em 8 ou figure of eight hop test

Duas marcagoes sdo feitas a uma distancia de 5 metros e
0 paciente realiza saltos com apenas uma perna contornando as
marcagoes e cruzando no centro, formando um circuito em formato
da figura do nimero 8. O paciente deve dar duas voltas no menor
tempo possivel e o tempo, em segundos, deve ser anotado para
cada perna e comparado.
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1.1.6 Teste do salto triplo ou Triple hop test
O individuo fica com um pé s6 no chdo, salta para a frente
trés vezes com a mesma perna, cravando o salto. E feita a medida
(em centimetros) desde o local do inicio até o ponto de aterrissagem
do ultimo salto.

1.1.7 Teste de salto de 6 metros cronometrado ou 6-meter timed
hop test
Neste teste uma linha de 6 metros é tragada no solo e o pa-
ciente deve, saltando com apenas uma perna, percorrer a distancia
no menor tempo possivel. Anota-se o tempo de cada perna.

1.1.8 Testes para equilibrio dindmico
SEBT - Star Excursion Balance Test

O SEBT é um teste dinamico que necessita de forga, flexi-
bilidade e propriocepcdo para sua realizagdo. Ele avalia o equilibrio
dinamico e é indicado para atletas e pessoas fisicamente ativas.
Pode ser utilizado com objetivos de melhora da performance e tam-
bém de acompanhamento de lesdes ortopédicas, especialmente de
tornozelos e joelhos. Esta associado a predicdo de risco de lesGes g,
portanto, pode ser utilizado como ferramenta na liberagdo de indivi-
duos para a pratica de atividades esportivas (PLISKY et al., 2006).

Figura 3 — Representacao do SEBT
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O teste é de baixo custo, necessitando apenas de uma es-
trela de 8 linhas em um angulo de 45 graus entre elas. Essas linhas
podem ser feitas com esparadrapo colado no chdo ou fitas métricas.

O paciente é posicionado no centro da estrela com apoio
unipodal e a perna ndo apoiada tenta alcancar a maior distancia
possivel em cada uma das linhas sem perder o equilibrio ou apoia-la
no chdo. Trés tentativas séo realizadas para cada direcdo e anota-se
a melhor delas.

ApOs a realizacdo do teste é feito um calculo para determinar
a pontuacao de cada perna e possibilitar a comparacao.

Para o calculo da pontuacdo utiliza-se a féormula abaixo
(COUGHLAN et al., 2012):

PONTUAGAO = (alcance médio + comprimento real da perna
(cm)) x 100.

O alcance médio é a soma das melhores tentativas para cada
direcdo dividida pelo nimero de diregdes tentadas (8 no SEBT).

Para estabelecer o comprimento real da perna, mede-se a
distancia da EIAS (espinha iliaca anterossuperior) ao maléolo me-
dial.

Ao final se compara, em porcentagem, a diferenca do sco-
re entre as duas pernas para encontrarmos o grau de assimetria.
Quanto maior for a diferenca do score entre os membros, pior o re-
sultado do teste. A literatura propde diferentes andlises desses da-
dos, mas uma assimetria £ 10% tem se mostrado frequente como
critério de alta para retorno ao esporte apds lesGes ou cirurgias em
membros inferiores.

Alteracdes nos resultados dos testes indicam um risco maior
de lesdes de tornozelos e joelhos principalmente, devido ao fato
de que um simples desequilibrio em movimentos esportivos como
saltos, corridas, dribles, entre outros, promovem sobrecargas rota-
cionais de forma aguda, inferindo riscos de entorses e/ou fraturas.
Assim como repetigdes constantes de exercicios com falhas biome-
canicas promovem o desenvolvimento de lesdes degenerativas.
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YBT - Y balance test

Trata-se de uma versao simplificada do teste acima, apenas
3 diregdes sao visadas: a anterior, a posteromedial e a posterola-
teral. Com evidéncias de fidedignidade de resultados ao SEBT, este
teste é conhecido como teste Y ou Y Balance Test (COUGHLAN et
al., 2012).

Figura 4 - Representacao do teste Y

1.1.9 Testes para valgo dinamico do joelho

Segundo Maia (2012), o termo “valgo dinamico do joelho” é
utilizado para descrever um desalinhamento biomecéanico frequen-
te nos membros inferiores. No valgo dindmico do joelho, o centro
da articulacdo desloca-se medialmente em relagdo ao pé devido a
fraqueza dos estabilizadores posterolaterais do quadril e/ou prona-
cao excessiva dos pés. Esta associado a lesdes ou sobrecargas dos
membros inferiores como lesdo do ligamento cruzado anterior, sin-
drome patelofemoral, bursopatia trocanteriana, sindrome da banda
iliotibial, entre outras.

Testes com analise de movimento, geralmente filmados, tém
sido utilizados para identificacdo do valgo dindmico.

Teste de descida do degrau ou Step down test

Posiciona-se o paciente em pé sobre um degrau, com as
maos na cintura, e ele deve realizar trés agachamentos unilaterais
com cada perna. O terapeuta pode filmar o teste e analisa-lo para
identificar a presenca do valgo dindmico através da aproximacdo
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dos joelhos. E possivel observar também desequilibrios, dificuldade
para realizar os agachamentos e queda da pelve, que podem ser
indicativos subjetivos de fraquezas musculares associadas.

Figura 5 - Representacao de um Step down test positivo,
com valgo dinamico e queda da pelve do lado oposto, suge-
rindo fraqueza dos musculos posterolaterais do quadril

1.1.10 The drop vertical jump test

O paciente é posicionado sobre um degrau de 30 cm de al-
tura, com as maos posicionadas na cintura. Ele deve pular adiante
com as duas pernas e imediatamente realizar um salto o mais rapi-
do e mais alto que conseguir. S3o realizados 3 saltos para a anali-
se da qualidade do movimento. Analisa-se o angulo formado entre
qguadril (espinha iliaca antero superior), joelho (ponto médio entre
os condilos femorais) e tornozelo (ponto médio entre os maléolos)
no momento de maior flexdo do quadril para buscar a presenca do
valgo dinamico.

1.1.11 Testes de agilidade

A agilidade pode ser descrita como a capacidade de um in-
dividuo mudar rapidamente a direcdo de seu movimento e esta re-
lacionada com a poténcia muscular, coordenagdo e o equilibrio di-
namico do individuo. E importante avaliar a agilidade, pois ela tem
relagao direta com a performance e o risco de lesbes em atletas

(FOX et al., 2016).
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1.1.12 T test ou teste de agilidade em figura de T

Para realizar este teste o atleta realizard deslocamentos em
um circuito no formato da letra T. O teste se inicia com uma corrida
adiante por 10 metros, deslocamento lateral a direita por 5 metros,
deslocamento lateral a esquerda por 10 metros, deslocamento late-
ral a direita por 5 metros e corrida de costas por 10 metros. O atleta
deve percorrer o percurso no menor tempo possivel e o tempo deve
ser anotado. Segundo Kyritsis et al. (2016), este teste pode ser uti-
lizado, desde que dentro de uma bateria de testes e ndao de forma
isolada, como parametro para retorno as atividades esportivas apés
cirurgias do joelho.

1.2 Escalas Funcionais Aplicadas aos Membros Inferiores

As escalas selecionadas apresentam validacdo e adaptacao
cultural a lingua portuguesa e estdao entre as mais referenciadas na
literatura atual.

1.2.1 Activies of daily living scale of the Knee outcome survey -

KOS-ADLS

Questionario traduzido, adaptado e validado para a lingua
portuguesa, tem por objetivo avaliar os sintomas de pacientes por-
tadores de afecgGes do joelho durante atividades de vida diaria
(AVDs) (NIGRI et al., 2007). Sao realizadas 14 perguntas com al-
ternativas e respostas fechadas, da seguinte forma: os itens de 1 a
6 avaliam sintomas geralmente relatados durante as AVDs por indi-
viduos com afecgdes no joelho. Os itens de 7 a 14 sdo relacionados
a fungdo nas AVDs. A pontuacgdo € obtida pela avaliacdo desses 14
itens e a pontuagcdo maxima é de 70 pontos, transformados em uma
graduacdo de 0 a 100 pontos (IRRGRAND et al., 1998; NIGRI et al.,
2007).

A escala conta ainda com outros 3 itens que ndo entram na
pontuagdo e que tém por objetivo obter uma avaliagdo global do
nivel de fungdo do individuo. O primeiro questiona sobre o nivel
de funcdo do joelho em AVDs numa escala de 0 a 100, sendo 100
considerado como o nivel pré-lesdo e 0 (zero) como incapacidade
funcional para qualquer atividade de vida diaria. No segundo, o ava-
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liado descreve qual o seu nivel de atividade funcional, e no terceiro
ele gradua seu nivel funcional nas ADVs como normal, quase nor-
mal, anormal ou extremamente anormal (NIGRI et al., 2007).

1.2.2 Victorian institute of sport assessment - Patella (VISA-P)

questionary

Um questionario que avalia os sintomas e limitagdes funcio-
nais associadas a tendinopatia patelar. A escala € um questionario
do tipo Likert com 8 itens, no qual o individuo expressa seu grau
de concordancia com uma afirmacdo feita sobre os sintomas e a
incapacidade funcional associadas a tendinopatia patelar. A pontua-
¢do de cada questdo vale de 0 a 10 pontos, em que se considera
10 como a auséncia de dor ou incapacidade e 0 (zero) a gravidade
maxima da doencga. A questdo 8 retrata a percepgao de dor durante
atividades esportivas e vale 30 pontos (VISENTINI et al., 1998;
WAGECK et al., 2013).

1.2.3 International knee documentation committee - subjective

Knee Form - IKDC-SKF

Questionario de avaliagdo subjetiva da funcdo do joelho,
adaptado e validado para a lingua portuguesa. Tem o objetivo de
avaliar desde pessoas com dificuldades para levantar e sentar até
atletas com grande aptidao fisica (METSAVAHT et al., 2010; NUNES
et al., 2013). Composto por 10 perguntas fechadas, nele o individuo
consegue graduar suas respostas através de alternativas sobre a
confianca e capacidades; relacionando as lesdes do joelho e as fun-
¢Oes fisicas, o protocolo é uma ferramenta importante para acompa-
nhamento da evolugdo das lesdes até o retorno esportivo ou laboral.

A pontuacgdo do IKDC - SKF é alcangada somando os resulta-
dos dos itens individuais e transformando o somatério numa escala
de 0 a 100 em que quanto maior a pontuacdo, melhor o resultado
do teste.

1.2.4 Lysholm knee scoring scale

Questionario especifico para sintomas do joelho traduzido e
validado para a lingua portuguesa para pacientes com lesdo menis-
cal, lesao do ligamento cruzado anterior, condromalacia ou artrose
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do joelho. A escala é composta por 8 questdes sobre: claudica-
cdo, agachamento, uso de apoio, subida de escadas, instabilida-
de, bloqueio, dor e edema, com respostas fechadas de alternativas
(LYSHOLM; GILLQUIST, 1982). O resultado é expresso em pontos
de 0 a 100, sendo considerada “ruim” uma pontuacdo inferior a 64,
“regular” de 65 a 83 pontos, “boa” de 84 a 94 pontos e “excelente”
de 95 a 100 pontos (PECCIN; CICONELLI; COHEN, 2006).

1.2.5 Harris hip score modificado por byrd

Escala de avaliacao de dor e funcdo em afeccdes do quadril,
comumente utilizada para cirurgias de artroscopia. O questionario
foi traduzido e adaptado a lingua portuguesa e é uma ferramen-
ta importante para o acompanhamento da evolugdo do paciente e
também como critério para alta no pds-operatorio. A escala original
de Harris totalizava 100 pontos e avaliava dor, fungdo, mobilidade
e deformidade, sendo que dor e funcdo tinham mais peso (44 e 47
pontos no maximo) e mobilidade e deformidade, menos peso (5 e
4 pontos no maximo) (HARRIS, 1986). A modificagdo proposta por
Byrd excluiu mobilidade e deformidade da escala por ndo serem fa-
tores de indicagOes cirurgicas, mantendo apenas dor e funcdo com
44 e 47 pontos maximos. Para se chegar ao valor maximo de 100,
multiplica-se a pontuacao (44 e 47) pela constante 1,1.

A funcdo é avaliada através de perguntas sobre atividades de
vida didria como claudicagdo, uso de dispositivos auxiliares e dis-
tancias em testes de marcha. Pontuacées menores que 70 indicam
resultado ruim, entre 71 e 80 razoavel, entre 81 e 90, bom e entre
91 e 100, excelente (GUIMARAES et al., 2010).

1.2.6 Ankle-hindfoot scale - AOFAS

Questionario para avaliagao da fungdo do tornozelo e retropé
traduzido, validado e adaptado a lingua portuguesa (RODRIGUES,
R. et al., 2008).

O questionario para a regidao do tornozelo e retropé é com-
posto por 9 itens, distribuidos em 3 categorias: dor (40 pontos), fun-
gao (50 pontos) e alinhamento (10 pontos), totalizando 100 pontos
maximos. As questées relativas a fungdo abordam principalmente a
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capacidade de marcha, as limitagOes para atividades de vida diaria e
a necessidade de dispositivos auxiliares para marcha (RODRIGUES
et al., 2008).

1.3 Avaliacao Funcional dos Membros Superiores
1.3.1 Single arm shot put test

O paciente senta-se com as costas contra a parede, os joe-
Ihos dobrados em angulo reto e os pés apoiados no chdo. Segura
a bola na altura do ombro e a empurra (sem jogar) o mais para a
frente possivel, mantendo a cabecga e a escapula do lado oposto em
contato com a parede e o brago sem encostar no colo. Sao realiza-
das 3 tentativas de esforgo maximo, com um descanso entre cada
langamento. A disténcia é medida a partir da parede até o local de
contato da bola com o chédo, e é calculada a média dos resultados
dos trés testes de esforgo maximo.

1.3.2 Cadeia cinética fechada dos membros superiores - CKCUES

O CKCUES é um teste de desempenho que fornece dados
guantitativos para uma tarefa de membro superior em cadeia ciné-
tica fechada. Esse teste consiste na execucdao de um exercicio mul-
tiarticular que induz instabilidade ao sujeito e que pode depender
dos niveis de forga muscular, equilibrio, coordenacdo e, consequen-
temente, da atividade fisica do individuo. Estes fatores levantam a
necessidade de se investigar se uma Unica sessdo seria suficiente
para indicar o real valor do desempenho do sujeito, tendo em vis-
ta que nenhum estudo prévio investigou a quantidade de tentati-
vas necessarias para estabilizacdo dos valores do teste CKCUES. A
propria caracteristica biomecéanica do teste parece um consideravel
desafio ao sujeito, sendo necessario um tempo maior para processo
de aprendizagem e controle motor e talvez mais sessdes, em dias
diferentes, para sua familiarizagao.

O procedimento do teste deve ser realizado por dois exami-
nadores. O primeiro examinador deve contar o numero de toques e
o segundo sera responsavel por verificar o cronémetro e informar
verbalmente o inicio e o fim do teste. O teste deve ser realizado a
partir de uma posicdo de flexdao de braco (mdos e pés apoiados no
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chao) pelos homens e flexdao de braco modificada (mao e joelhos
apoiados no chao) pelas mulheres (TUCCI et al., 2014). Ambos com
as maos no chdo com uma distancia de 36 polegadas (91,44 cm).
Duas linhas paralelas sao marcadas no chdo para determinar a posi-
¢do inicial das maos e durante 15 segundos o individuo deve realizar
togue de maos, o mais rapido que conseguir. Devem ser realizados
3 testes de 15 segundos, com tempo de repouso de 45 segundos
entre as repeticdes - 1:3 para evitar a fadiga.

Figura 6 - Representacao do teste de Cadeia Ciné-
tica Fechada dos Membros Superiores

1.3.3 Teste Y para membros superiores

O teste Y para membros superiores (YMS) avalia a funcao
dos membros superiores em cadeia cinética fechada. Nesse teste
sdo avaliadas a mobilidade e estabilidade dos membros superiores
e estabilidade da musculatura do tronco e dos membros inferiores
(GORMAN et al., 2012; WESTRICK et al., 2012). Para aplicagao do
teste, trés fitas métricas sdo fixadas ao chdo conforme descrito no
YMI (GORMAN et al., 2012). O individuo é posicionado na postura de
prancha com os pés descalcos apoiados no chdo, e a distancia dos
pés sendo a mesma distancia de um ombro do outro. A posicdo ini-
cial do individuo é com a face lateral do corpo direcionada para fita a
anterior e, dependendo do brago avaliado, posiciona-se o individuo
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do lado esquerdo ou direito do Y. A mdo de apoio permanece na in-
terseccao das fitas, sendo o membro superior avaliado determinado
no inicio da avaliagdo. A outra mao livre faz o alcance maximo nas
direcdes medial(M), superolateral (SL) e inferolateral (IL) (BUTLER
et al., 2014; (GORMAN et al., 2012; WESTRICK et al., 2012). A re-
feréncia para a nomenclatura das diregdes € o membro de apoio.

Inicialmente, realiza-se uma familiarizagdo antes do inicio do
teste (GORMAN et al., 2012). O individuo realiza o teste trés vezes
e calcula uma média das medidas obtidas em cada direcdo do mo-
vimento. Sdo dados 30 segundos de repouso entre as repeticdes. O
teste é encerrado e a tentativa é considerada invalida caso o indivi-
duo perca os pontos de apoio, faga uso de impulso para promover o
alcance, ou apoie a mdo de alcance no chao (BUTLER et al., 2014;
GORMAN et al., 2012). A ordem das direcbes dos movimentos é
aleatorizada por sorteio no momento das avaliagbes. Para normali-
zagao dos dados, utiliza-se a medida do comprimento do membro
superior testado. O comprimento do membro é medido a partir do
processo espinhoso da C7 até a ponta do dedo mais longo, com o
braco a 90° de abducdo, o cotovelo estendido e o punho em posicao
neutra (BUTLER et al., 2014; WESTRICK et al., 2012). Para obter o
resultado para cada direcdo tira-se a média das trés repeticOes e
divide-se pelo comprimento do membro superior. O resultado total é
alcancado somando as médias obtidas nas trés diregoes, divididindo
esse numero por trés vezes o comprimento do membro superior e
multiplicando esse resultado por 100 (WESTRICK et al., 2012).

Figura 7 - Representacao do Teste Y para membros superiores
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1.4 Escalas Funcionais Aplicadas aos Membros Superiores

1.4.1 Shoulder pain and disability index - SPADI

O Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) € um questio-
nario de qualidade de vida desenvolvido para avaliar a dor e a in-
capacidade associadas as disfuncées de ombro (WILLIAMS; HOLLE-
MAN; SIMEL, 1995). E um questionario especifico para articulacdo
do ombro e apresenta todas as propriedades psicométricas avalia-
das em formato de resposta em escala numérica e questdes curtas,
o que facilita seu preenchimento, requerendo um periodo de 3 a 10
minutos. Consiste em 13 itens distribuidos no dominio de dor (5
itens) e funcado (8 itens), sendo cada item pontuado em uma es-
cala numérica de 0 a 10 pontos. A pontuacao final do questionario,
bem como a pontuacdo obtida separadamente em cada dominio, é
convertida em percentagem para valores entre0 e 100, com a maior
pontuacao indicando pior condicdo de disfungao do ombro.

1.4.2 The western ontario rotator cuff index - WORC

E um questionario de qualidade de vida desenvolvido na lingua
inglesa (KIRKLEY; ALVAREZ; GRIFFIN, 2003). O estudo de suas pro-
priedades psicométricas mostrou correlacdo moderada a forte com os
instrumentos DASH, UCLA e ASES, enquanto na avaliagcdo da reprodu-
tibilidade, o indice de correlacdo intraclasse foi considerado excelente.
Foi criado e validado para ser aplicado em pacientes com alteracdes
do manguito rotador, incluindo tanto a sindrome do impacto quanto as
lesGes e rupturas do manguito. Por ser um instrumento especifico, en-
globa aspectos de qualidade de vida relevantes para essa doenca. Con-
tém 21 questbes abrangendo cinco dominios: sintomas fisicos, trabalho,
esportes e recreacdo, estilo de vida e estado emocional. As respostas ao
WORC se dao através de Escala Visual Analdgica (EVA). Todas as ques-
t0es tém o mesmo valor ponderal. Portanto, cada item tem a possibili-
dade de ser pontuado de 0 a 100 na EVA e o resultado final pode variar
de 0 a 2100. O total de 0 implica em nenhuma reducdo na qualidade de
vida e 2100 é a pior pontuacdo. E possivel obter o total de cada dominio
separadamente. O resultado final pode ser convertido para percentagem
de acordo com uma férmula proposta pelos autores da versdo original.
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1.4.3 American shoulder and elbow surgeons standardized shoulder

- assessment form

O questionario ASES é dividido em duas secbes: uma ad-
ministrada por um médico e outra autoadministrada pelo paciente.
Esta ultima secdo é composta por 01 item relacionado a dor e 10
itens relacionados com a fungdo do ombro. Esses itens ja foram ava-
liados no questionario original quanto a sua validade, sensibilidade
e capacidade de resposta. O item para a dor é avaliado por meio
de uma escala analdgica visual de 10 cm que varia de no pain at
all [nenhuma dor] e pain as bad as it can be [a pior dor possivel].
Os itens para funcdo sdo avaliados por meio de uma escala Likert
de quatro pontos. Os 10 itens na area de funcdao do ASES incluem
atividades da vida diaria, tais como colocar um casaco ou alcancar
uma prateleira alta, e atividades mais exigentes, como langar uma
bola acima da cabega, em que cada item é avaliado por uma escala
ordinal de 4 pontos, em que 0 significa “incapaz de fazer” e 3 “nao
é dificil”. A pontuacdo final é calculada multiplicando a pontuacgdo da
dor (maximo 10) por 5 (portanto, total possivel de 50) e o resultado
da atividade cumulativa (no maximo 30) por 5/3 (portanto, total
possivel de 50) para um total final de 100. Este questionario é sim-
ples de administrar, confidvel e valido.

1.5 Avaliacao Funcional da Coluna Vertebral

A sobrecarga patoldgica na coluna vertebral esta atrelada a
trés fatores funcionais principais: a alteracdo postural, a mobilidade
e a estabilidade. Existem outros fatores, mas nao sao tao relevantes
guanto esses trés.

O desvio postural leva a sobrecarga patoldgica pelo desequi-
librio em pressdo e tracdo em alguns pontos especificos, de tal for-
ma que, quando crbnico, pode levar a degeneragao dos tecidos. Ja a
mobilidade sobrecarrega os diferentes tecidos quando impde a eles
um excesso de movimento (hipermobilidade) que, na maioria dos
casos, tem origem na falta de movimento em outra regido (hipomo-
bilidade). Com relacdo a estabilidade, sua falta favorece o apareci-
mento e a manutencao dessa hipermobilidade e estaria relacionada
mais claramente a fraqueza muscular dos musculos estabilizadores.
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Diante desses fatos, reconhecer quais sao as disfuncdes que
afetam a coluna é de extrema importdncia para um tratamento efi-
caz. Para isso, os testes funcionais demonstram ser uma importante
ferramenta para o direcionamento da intervencdo fisioterapéutica.

A seguir serdo apresentadas algumas opgoes de testes fun-
cionais que podem auxiliar nessa interpretagao.

1.5.1 Postura
Avaliacao postural visual

A avaliacdo postural visual busca verificar possiveis assime-
trias musculoesqueléticas nos diferentes planos (sagital, frontal e
transversal). Ela é realizada através de uma analise visual e con-
sequente observacao qualitativa das curvaturas da coluna vertebral
(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995; BRICOT, 2001). Nessa
avaliacdo busca-se, com o uso de um simetrégrafo (referéncia vi-
sual), verificar a presenca de assimetrias. Para isso deve-se obser-
var o posicionamento da cabeca, o aumento e diminuigao das cur-
vas, diferenca de altura entre os ombros, posicdao da pelve, joelhos
e pés, entre outras assimetrias.

Fotogrametria

Diversos autores tém comprovado as vantagens do uso da
imagem fotografica para realizagdo da avaliagdo postural (YI; GUE-
DES; VIEIRA, 2003; SATO; VIEIRA; GIL COURY, 2003; WATSON;
MAC DONNCHA, 2000), visto que em muitos casos apenas a ava-
liacdo qualitativa da postura ndo permite detectar ou acompanhar
pequenas alteragdes presentes ou adquiridas durante um processo
de reabilitagdo.

Iunes et al. (2009) comprovaram confiabilidade intra e inte-
rexaminadores para medir angulos posturais no registro fotografi-
co através da analise da imagem. Em seu protocolo, sdo utilizados
como referéncia para avaliagdo da postura os seguintes pontos: ar-
ticulacdo esternoclavicular, articulagdo acromioclavicular, espinha
iliaca anterosuperior (EIAS), tuberosidade da tibia, protuberancia
occipital, processo espinhoso de C4, processo espinhoso de C7,
processo espinhoso de T7, processo espinhoso de T12, processo
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espinhoso de L3, processo espinhoso de L5, angulos inferiores da
escapula, olécrano da ulna, espinha iliaca posterosuperior (EIPS),
espinha iliaca posteroinferior (EIPI), linha poplitea, trocanter maior,
cabeca da fibula, maléolo lateral e tuberosidade da diafise distal do
50 metatarso. Esses pontos devidamente assinalados serdo utiliza-
dos como referéncia para construcdo dos angulos posteriormente.

Entre os angulos propostos estéo:

¢ plano frontal anterior:

alinhamento entre espinhas iliacas anterosuperiores;

alinhamento entre as tuberosidades tibiais;

triangulo de Tales - formado pela interseccao da reta que passa
pelo bordo medial do membro superior com a reta que passa ad-
jacente a cintura;

- angulacao do joelho - formada pela interseccdo da reta que une a
EIAS e a tuberosidade da tibia com a reta perpendicular ao solo.

¢ plano frontal posterior:

alinhamento entre os angulos inferiores da escapula;

alinhamento entre as espinhas iliacas posterosuperiores;

alinhamento entre as linhas popliteas;

inclinagdo do pé - interseccao da reta que une o maléolo medial e
o bordo interno do pé com a reta paralela ao solo.

¢ plano sagital:

- protusdo da cabeca - interseccdo da reta que une o tragus da ore-
Iha e o processo espinhoso de C7 e a reta paralela ao solo;

- lordose cervical - formado pela interseccdo da reta que une a
protuberancia occipital ao prolongamento horizontal do processo
espinhoso de C4 no fio de prumo e a reta que une o processo es-
pinhoso de C7 ao prolongamento horizontal do processo espinhoso
de C4 no fio de prumo;
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- cifose toracica - interseccdo da reta que une o processo espinhoso
de C7 ao prolongamento horizontal do processo espinhoso de T7
no fio de prumo e a reta que une o processo espinhoso de T12 ao
prolongamento horizontal do processo espinhoso de T7 no fio de
prumo;

- lordose lombar - formado pela interseccao da reta que une o pro-
cesso espinhoso de T12 ao prolongamento horizontal do processo
espinhoso de T7 no fio de prumo e a reta que une 0 processo es-
pinhoso de L5 ao prolongamento horizontal do processo espinhoso
de T7 no fio de prumo;

- bascula pélvica - interseccdo da reta que une a EIAS a EIPI e a
reta paralela ao solo (BP);

- flexo de joelho - intersecgdo da reta que une o trocanter maior do
fémur a cabecga da fibula e a reta tracada da cabecga da fibula até
o maléolo lateral (FJ);

- angulo tibiotarsico - interseccdo da reta que une a cabeca da
fibula ao maléolo lateral e a reta tracada do maléolo lateral até a
tuberosidade da diafise distal do 5° metatarso.

Além desse, outros protocolos possuem descricdo e vali-
dacdo através de testes de confiabilidade e concordancia entre os
examinadores. Entre eles, destaca-se o programa de fotogrametria
Software de Avaliagao Postural - SAPO (FERREIRA, 2005; FERREIRA
et al., 2010). Este software permite a importacdo, a calibracao das
imagens, a marcagao dos pontos na fotografia sequndo o protocolo
previamente definido, e a marcacao livre de pontos para determinar
angulos. Com esses dados, o software gera relatérios para analises.

1.5.2 Mobilidade
Inspecdo dinamica

Durante a inspecdo dindmica, devem ser realizados movi-
mentos ativos em todos os planos de espacgo:

- Plano sagital: flexdao e extensao;
- Plano coronal: inclinagdo lateral direita e esquerda;

- Plano transversal: rotagao direita e esquerda.
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Deve-se observar a amplitude e o padrao de cada movimen-
to. Vale reforcar o fato de que o padrao pode demonstrar mais dis-
funcdes do que a amplitude propriamente dita, pois é durante essa
observagdo que sera possivel perceber ao “zonas planas”, os “picos
de mobilidades”, as restricoes miofasciais, entre outros detalhes.
Alcangar uma boa amplitude utilizando-se de compensagdes ndo so-
mente ndo é positivo, como pode ser causa de sobrecargas patolo-
gicas.

- Flexao: Durante este teste, o avaliador deve observar o movimen-
to da coluna lombar que, por sua vez, deve manter-se reta ou as-
sumir uma posigao de ligeira flexdo. A coluna toracica deve apre-
sentar a maior parte da amplitude, porém distribui-la de forma
homogénea em suas por¢cées baixa, média e alta. A cervical deve
estar relaxada e perpendicular ao solo ao término do movimento.
Reforcando que deve ser observado as presencas de “zonas pla-
nas” (que sugerem hipomobilidades), gibosidades (escolioses) e
“picos de mobilidade” (que sugerem hipermobilidades).

Exemplos de alteragbes funcionais que podem ser observadas:

¢ Uma “zona plana” na regido toracica alta pode estar relacionada
a tensdo do mediastino.

e Uma “zona plana” na regiao toracolombar pode estar relacionada
a tensao do diafragma.

e Uma “zona plana” no centro (L3) na coluna lombar pode estar
relacionada a tensdo do quadrado lombar.

¢ Uma “zona plana” no final da coluna lombar pode estar relaciona-
da a tensdo do musculo psoas.

e Os “picos de mobilidade” podem estar antecedendo ou retroce-
dendo zonas planas e geralmente sdao os pontos mais vulneraveis
para o aparecimento de patologias como as artroses e discopa-
tias.

- Extensao: Durante este teste, o avaliador deve observar o mo-
vimento da coluna lombar, que deve ter uma amplitude total de
aproximadamente 30°. Além disso, observar a presenca de “zonas
planas” e “picos de mobilidade”.
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- Inclinagdo: Tem amplitude de cerca de 20°. Observar assimetria
entre a inclinacdo direita e a esquerda. A curvatura deve ser uni-
forme, ndo deve haver angulagdo aguda em apenas 1 ou 2 niveis.

- Rotagdao: Tem amplitude de cerca de 15°. Observar assimetria
entre a rotacdo direita e a esquerda. Deve ser realizada em pé e
na posicao sentada (com a finalidade de eliminar as influéncias da
pelve, dos pés e das articulagbes coxofemorais).

Estrela de Maigne

As informacOes obtidas podem ser representadas através do
esquema em estrela proposto por Maigne, Aivaliklie e Prefer (1996).
Essa estrela separa nas diferentes setas os movimentos de flexao
(F), extensao (E), rotacao direita (RD), rotacao esquerda (RE), incli-
nacgao direita (ID) e esquerda (IE). Essas setas devem ser assinala-
das com até trés linhas pequenas que vao representar a intensidade
e direcao da dor, bem como o grau de limitagdo do movimento. As-
sim, quando as setas sdo assinaladas com uma linha, isso represen-
ta que aquele movimento é realizado com uma pequena dor e uma
pequena limitacdo de amplitude; quando assinalado por trés linhas,
isso representa que aquele movimento é realizado com grande dor
e grande limitacdo (Figura 8).

Figura 8 - Representacao da estrela de Maigne
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Testes de mobilidade analitica

Outra possibilidade de avaliagdo da mobilidade é através dos
testes analiticos. Esses testes visam oferecer mais precisdao para
interpretagdo das zonas planas e pode ser direcionado pela inspe-
¢do dindmica (descrita anteriormente), ou seja, as “zonas planas”
observadas na inspecao dinamica podem ser investigadas mais a
fundo através do teste de mobilidade analitica (CHILA, 2011).

Para realiza-lo, o paciente devera ficar sentado na maca com
0s membros superiores cruzados. O fisioterapeuta fica em pé ao
lado do paciente e sua mao faz contato entre os membros supe-
riores do paciente para poder controlar os movimentos do tronco.
Com a outra mao ele faz contato com a polpa dos dedos em 2, 3 ou
4 processos espinhosos das vértebras. Em seguida, o fisioterapeuta
realiza os movimentos de flexdao, extensdo, inclinagdes e rotacdes
do tronco do paciente e percebe o que ocorre entre os processos
espinhosos vertebrais. Espera-se que 0s processos espinhosos se
afastem simetricamente durante o movimento de flexdo e se apro-
ximem durante o movimento de extensdo, além de se deslocarem
para o lado contrario quando realizada a inclinacdo (devido ao fato
de que quando a vértebra estd em posicao neutra e se inclina para
a direita, ela ao mesmo tempo roda para esquerda). Caso esse
movimento ndo ocorra de forma simétrica entre as vértebras, é um
indicativo de hipomobilidade neste segmento vertebral (figura 9).

Figura 9 - Exemplo de posicionamento durante execugao do teste
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Goniometria

A goniometria é a medicdo dos angulos articulares e visa
demonstrar a amplitude de movimento que uma articulagdao ou um
segmento é capaz de atingir. Conforme descrito anteriormente, de-
ve-se ter muito cuidado em tomar como base apenas a amplitu-
de durante o diagnodstico funcional, visto que ela pode estar sendo
atingida justamente pela compensacao adquirida. Porém, associada
com a analise delicada da qualidade do movimento, a goniometria
pode ser muito importante no entendimento da disfuncao.

A seguir, alguns parametros e explicagdo de como realizar a
goniometria na coluna vertebral:

¢ Plano sagital:

Para medir a flexdo e extensdo da coluna cervical, deve-se
posicionar o brago fixo no nivel do acrémio e paralelo ao solo, no
mesmo plano transverso do processo espinhoso da sétima vértebra
cervical. O brago movel, ao final do movimento, deve ser levado em
direcdo ao Iébulo da orelha.

- Flexdo da coluna cervical: 0°-65° (MARQUES, 2003); 0°-80°/90°
(MAGEE, 2002);

- Extensdo da coluna cervical: 0°-50° (MARQUES, 2003); 0°-70°
(MAGEE, 2002).

Para medir a flexao e extensdo da coluna lombar, deve-se
posicionar o braco fixo perpendicular ao solo no nivel da crista iliaca
e o braco movel, ao completar o movimento, deve ser colocado ao
longo da linha axilar média do tronco.

- Flexdo da coluna lombar: 0°-95° (MARQUES, 2003) e 0°-409/60°
(MAGEE, 2002);

- Extensdo da coluna lombar:0°-35° (MARQUES, 2003) e 0°-20°/35°
(MAGEE, 2002).

¢ Plano frontal:

Para medir a flexao lateral da coluna cervical, o braco fixo
deve estar paralelo ao solo no mesmo plano transverso do processo
espinhoso da sétima vértebra cervical e o brago movel do gonidme-
tro, ao final do movimento, na linha média da coluna cervical.
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- Flexao lateral da coluna cervical: 0°- 40° (MARQUES, 2003); 0°-
20°/45° (MAGEE, 2002).

Para medir a flexao lateral da lombar, o brago fixo deve estar
na linha das espinhas iliacas posterosuperiores e o brago moavel,
apos o movimento, deve ser dirigido para o processo espinhoso da
sétima vértebra cervical.

- Flexao lateral da coluna lombar: 0°-40° (MARQUES, 2003) e 0°-
15°/20° (MAGEE, 2002).

¢ Plano transversal:

Para medir a rotagdo da coluna cervical e lombar, o bracgo fixo
deve estar na sutura sagital e o braco moével, ao final do movimento,
deve ser posicionado em direcdo a sutura sagital.

- Rotacdo da coluna cervical: 0°-55° (MARQUES, 2003); 0°-
70°/90° (MAGEE, 2002);

- Rotacdo da coluna lombar: 0°-35° (MARQUES, 2003) e 0°-
3°/18° (MAGEE, 2002).

Aplicativos para avaliacao angular

Com o avango da tecnologia e o surgimento dos aplicativos,
existem muitas opcOes que podem auxiliar na afericao da amplitude
de movimento de forma semelhante a realizada através da gonio-
metria.

Para isso, devem ser utilizados marcadores previamente po-
sicionados com precisdao em locais de referéncia anatémica para que
em seguida sejam utilizados como guias na marcagao das amplitu-
des. Existem varios protocolos descrevendo pontos de referéncias
anatoémicos que podem ser utilizados; entre eles, o mais popular é o
que usa a mesma referéncia utilizada pela goniometria e jaapresen-
tada anteriormente.
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Teste de Stibor

O teste de Stibor tem como objetivo medir a flexibilidade da
coluna vertebral (MARQUES, 2003). Para isso, traga-se uma primei-
ra linha entre as duas espinhas iliacas posterosuperiores. Em segui-
da, traga-se uma segunda linha entre o centro dessa primeira linha
e o processo espinhoso de C7. Essa segunda linha deve ser medida
com a coluna do paciente em posicdo neutra e flexdo maxima. A
diferenca dessas duas medidas deve ser contabilizada tendo como
normal um valor de 10 cm (figura 10).

Figura 10 - Representacao do teste de Stibor

Teste de Schober

O teste de Schober tem como objetivo medir a flexibilidade
do segmento lombossacral da coluna vertebral (SCHOBER, 1937).
Para isso, traca-se uma primeira linha entre as duas espinhas iliacas
posterosuperiores. Em seguida, traga-se uma segunda linha entre o
centro dessa primeira linha até 10 cm acima, ponto que devera ser
marcado para servir como referéncia. Em seguida, mede-se outra
vez a distancia entre esses dois pontos previamente marcados com
o paciente em flexdo maxima. A diferenca de comprimento entre as
duas linhas deve ser de no minimo 5 cm para ser considerada nor-
mal.
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Figura 11 - Representacao do teste de Schober

Teste de distancia dedo-chéo

O teste de distancia dedo-chdao tem como objetivo aferir a
flexibilidade da coluna, da pelve e dos quadris. Para isso, o paciente
é orientado a permanecer na posicao ortostatica: com os pés juntos,
joelhos estendidos e flexdo maxima da coluna vertebral (MARQUES,
2003). Em seguida, mede-se a distancia entre o terceiro dedo e o
chdo. Esse valor é um dado quantitativo que pode servir como re-
feréncia, porém, conforme ja reforcado anteriormente, ndo oferece
uma informacdo qualitativa.

Figura 12 - Representacao do teste de distancia dedo-chao



1.5.3 Estabilidade

Teste para estabilidade lombar

Com o paciente em decubito dorsal e as mdos posicionadas
ao longo do corpo, o fisioterapeuta deve passivamente flexionar os
quadris do paciente com os joelhos estendidos até atingir 90 graus.
Em seguida, pedir que o paciente abaixe o0s membros inferiores
devagar, mantendo a lombar toda apoiada. Nesse momento o fi-
sioterapeuta deve acompanhar a descida, observando o angulo da
articulacdo do quadril e a manutencao do contato da lombar. Con-
sidera-se que exista boa estabilidade quando se consegue manter
o contato da lombar até alcangar pelo menos 45 graus de flexdao do
quadril.

Figura 13 - Representacao do teste para estabilidade lombar

Ponte com extensao unilateral do joelho

O objetivo desse teste é avaliar as compensacbes realiza-
das pelo corpo para a manutencao do alinhamento de tronco, pel-
ve e membros inferiores (TIDSTRAND; HORNEIJ, 2009). Segundo
Schellenberg et al. (2007) e Stevens et al. (2006), durante sua rea-
lizagcdo, foi observado maior atividade eletromiografica dos muscu-
los abdominais obliquo externo contralateral e obliquo interno ipsi-
lateral ao membro inferior elevado, além dos extensores da coluna
e quadril.

Para realiza-lo, o paciente deve ser posicionado em decubito
dorsal com as maos colocadas sob a cabeca, com quadril e joelhos
flexionados e pés apoiados no chdao. Em seguida, o paciente deve
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ser orientado a realizar a ponte (levantar a pelve da maca) e a ex-
tensdao de um dos joelhos, mantendo o membro inferior elevado na
mesma altura que a coxa do membro contralateral, orientado de
forma que o tronco, o quadril e 0 membro inferior elevado fiquem
posicionados em linha reta.

Durante o teste, o fisioterapeuta deve estar posicionado
atras da cabeca do paciente e observar a capacidade do paciente em
manter o alinhamento adequado da pelve. Para isso, deve-se imagi-
nar uma linha entre as espinhas iliacas anterosuperiores e observar
se essa permanece paralela a maca. Caso observe um desalinha-
mento, o fisioterapeuta devera classifica-lo de acordo com o quanto
a espinha iliaca anterosuperior do lado da queda pélvica tenha se
deslocado em relagdo a contralateral através do angulo formado em
relagdo a maca. Essa observacdao deve ocorrer em 10 segundos e
deve ser classificada como queda pélvica leve (0-25% da possivel
excursdo de queda), moderada (25-75% da possivel excursdao de
gueda) ou acentuada (>75% da possivel excursdo de queda). A
excursdo da queda é a distancia entre a pelve e a maca.

Figura 14 - Representacao do teste de ponte com ex-

tensao unilateral do joelho. (A - demonstrando alinha-
mento pélvico. B-Demonstracdo da queda pélvica)
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Teste de instabilidade lombar

Este teste é utilizado para avaliar a indicagao de um trabalho
de estabilizacao para um paciente com dor na coluna, principalmen-
te lombar. Para isso, o paciente é posicionado em decubito ventral,
com as pernas totalmente fora da maca. Nessa posicdo, o fisiote-
rapeuta deve aplicar uma pressao na coluna partindo do sentido
posterior para o anterior e pedir para que o paciente perceba o grau
de incOmodo relacionado a essa forga. Em seguida, o paciente deve
ser orientado a elevar as pernas e, nessa posicdo, o fisioterapeuta
repete a manobra no sentido posteroanterior. O teste é considerado
positivo se o paciente perceber e relatar uma diminuicao conside-
ravel com relagdo a aplicagdo da forca nas condigdes de descanso e
atividade (HICKS et al., 2005).

Figura 15 - Representacao do teste de instabilida-
de lombar - (A-12 fase do teste. B-22 fase do teste)

Teste de forgca dos estabilizadores

O objetivo desse teste é avaliar a forca e a resisténcia dos
musculos estabilizadores da coluna vertebral (MACKENZIE, 2002).
Para realiza-lo, o paciente deve ser orientado a se posicionar na
posicao de “prancha”: apoiando os cotovelos e antebragos no solo,
bem como a ponta dos pés (figura 16-A). Nessa posicao, o paciente
é orientado a se manter o mais alinhado possivel por 60 segundos.
Em seguida, levantar o brago direito e sustentar por 15 segundos
(figura 16B); depois o brago esquerdo e sustentar os mesmos 15
segundos. Apods o retorno do braco esquerdo, ainda na posicdo da
prancha, o paciente deve ser orientado a levantar a perna direita do
chao, seguida pela perna esquerda, sendo ambas mantidas eleva-
das por 15 segundos (figura 16C). Continuando, o paciente deve ser
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orientado a alternar o membro superior e inferior, ou seja, elevar
a mao esquerda associada a perna direita e em seguida inverter,
mantendo ambos elevados por 15 segundos cada (figura 16D). Para
finalizar, devera manter a posicdo basica de prancha, a mesma po-
sicdo em que iniciou o teste, por 30 segundos.

Ao terminar o teste, terdo sido realizadas 16 posicdes, que
determinardo a pontuacdo maxima (16/16). Caso o paciente con-
siga realizar apenas as 5 primeiras, a pontuacdo sera representada
como 5/16. O tempo total de realizacao do teste é de 3 minutos.

Figura 16 - Representacao do teste de forca dos es-
tabilizadores (16A; 16B; 16C e 16D)

1.6 Escalas Funcionais Aplicadas a coluna Vertebral
1.6.1 Indice de incapacidade oswestry. ODI - Oswestry disability
index
Esse questionario € uma opgdo para mensurar a incapaci-
dade funcional da coluna lombar, associando dor e atividade fisi-
ca (COELHO et al., 2008; VIGATTO; ALEXANDRE; CORREA FILHO,
2007). E formado por 10 itens em que a primeira pergunta avalia
a intensidade da dor e as outras nove avaliam as dificuldades para
realizar as atividades de vida diaria. Cada uma delas tem seis alter-
nativas de respostas, com valores que variam entre 0 e 5. A pontua-
cdo é dividida pelo nimero de questdes respondidas e multiplicada
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pelo nimero 5. O resultado dessa divisdo é multiplicado por 100 e
os valores finais sao apresentados em porcentagem, assim: ([esco-
re + (n° questdes respondidas x 5)] x 100).

Considera-se incapacidade minima quando o resultado fica
entre 0 e 20%, incapacidade moderada quando fica entre 21 e 40%,
incapacidade severa entre 41 e 60%, invalidez entre 61 e 80% e
individuo restrito ao leito quando o resultado esta entre 81 e 100%
(ROLAND; FAIRBANK, 2000). O tempo necessario para aplicagcéo é
de aproximadamente 10 minutos.

1.6.2 Questionario de incapacidade Roland-Morris

O questionario avalia o grau de influéncia da lombalgia nas
atividades laborais e de vida didria (ROLAND; FAIRBANK, 2000).
Segundo Nusbaum (2001), a pontuacdo deve ser realizada através
da soma dos itens, que variam de zero (sem incapacidade) a 24
(incapacidade severa). Valores superiores a 14 pontos indicam inca-
pacidade fisica. O tempo de aplicacdo total € em torno de 5 minutos.

1.6.3 Questionario de incapacidade lombar de Quebec

Esse questionario € uma opgdo para mensurar a incapaci-
dade funcional causada pela lombalgia. E formado por 20 itens que
descrevem a dificuldade de realizar atividades fisicas de leve inten-
sidade e se divideem seis dominios: descanso/sono, sentar/levan-
tar, caminhar, movimentos, flexao/parada e objetos pesados. Cada
item possui uma escala com seis pontuagdes (0-5), sendo o ponto 0
a auséncia de dificuldades e 5 a incapacidade maxima para realiza-
cao da atividade. O escore final varia de 0 a 100 pontos. A interpre-
tacdo esta relacionada a maior pontuacao, ou seja, quanto maior for
a pontuacdo, pior a condicdo clinica. Segundo Ostelo et al. (2008) e
Rocchi et al. (2005), para se avaliar o efeito de uma intervencao, a
diferenca deve ser de 15 pontos, pré e pds intervencao. O tempo de
aplicacdo é em torno de 10 minutos.
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1.6.4 Questionario SBST

Esse questionario € uma opgdo para mensurar a incapacida-
de funcional causada pela dor na coluna e ombros. E formado por
9 itens que descrevem a dor e seus aspectos psicossociais relacio-
nados ao incomodo. Segundo Doleys, Klapow e Hammer (1997), os
pacientes sao classificados como sendo de alto risco (valores maio-
res que 3 na pontuacdo total + pontuacdo da subescala psicossocial
>3 pontos), médio risco (valores maiores que 3 na pontuacgao to-
tal + pontuacdo da subescala psicossocial <3 pontos) e baixo risco
de mau prognéstico (pontuacdo entre 0-3 pontos). Para pontuar, o
paciente tem as opgdes de resposta “Concordo” e “Discordo” nos
8 primeiros itens, sendo que a primeira opgao vale um ponto e a
segunda opgao vale zero. O nono item apresenta cinco opgdes de
resposta: “Nada, Pouco, Moderada, Muito e Extremamente”, sendo
gue as trés primeiras opgbes sdao pontuadas como zero e as duas
ultimas como um ponto cada.

1.6.5 indice de incapacidade cervical. Neck disability index — NDI

Esse questionario € uma opgao para mensurar a capacidade
funcional da coluna cervical (GRONBLAD et al., 1994). E formado
por 10 itens referentes a atividades de vida diaria e dor. Cada item
tem 6 diferentes respostas possiveis expressando os niveis de ca-
pacidade funcional (COOK et al., 2006). A pontuacdo é calculada
através da soma dos pontos de 0 a 5 de cada uma das 10 questdes,
totalizando no maximo 50 pontos. Considera-se sem incapacidade
guando o valor estiver abaixo de 5 pontos, incapacidade minima
entre 5 e 14 pontos, incapacidade moderada entre 15 e 24 pontos,
incapacidade severa entre 25 e 34 pontos e incapacidade completa
acima de 35 pontos.
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AVALIAGCAO NEUROFUNCIONAL DO ADULTO

Lauren Giustti Mazzei
Thais Botossi Scalha Tiezzi

A avaliagao fisioterapéutica neuroldgica é fundamental para
a pratica de um programa terapéutico, possibilitando intervengoes
preventivas e assistenciais da reabilitagdo que contribuam para a
definicdo de diagndsticos e progndsticos e ainda para a recuperagao
ou manutencao das fungdes e da qualidade de vida.

O uso de instrumentos de avaliagdo permite ao profissional
um apropriado diagndstico fisico funcional para que ele entdo pos-
sa estabelecer metas e condutas fisioterapéuticas especificas. Na
pratica clinica da reabilitagdo neurofuncional, os testes e as escalas
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incorporam, em sua grande maioria, tarefas especificas, permitindo
aos profissionais avaliarem qualitativa e quantitativamente o de-
sempenho funcional do paciente.

Neste capitulo serdo apresentadas algumas escalas e tes-
tes funcionais aplicados ao paciente neuroldgico adulto e baseados
em evidéncias cientificas, que podem facilmente ser utilizados pelo
fisioterapeuta com a finalidade de mensurar ou avaliar de forma
sistematica e objetiva as habilidades, capacidades e desempenhos
funcionais, além da evolugdo de seus pacientes, demonstrando se-
rem ferramentas Uteis, de baixo custo e alta relevancia clinica.

2.1 Alteracoes de tonus
2.1.1 Escala de Ashworth modificada

e Descricao do instrumento

A Escala de Ashworth Modificada é utilizada na avaliagao da
espasticidade. A espasticidade constitui uma das formas de hiperto-
nia, caracterizada pelo aumento da resisténcia ao movimento arti-
cular passivo devido a hiperatividade do reflexo fasico de estiramen-
to por lesdo do neurdnio motor superior (NMS) (HINDERER; DIXON,
2001). E uma alteracdo motora comum e geralmente incapacitan-
te, levando a um padrao motor em massa, com pouca seletividade
de movimento e consequente reducao da funcao e da qualidade
de vida. A caracteristica principal da espasticidade é o aumento do
ténus muscular velocidade-dependente, embora também possam
estar presentes alguns sinais clinicos como: aumento do reflexo de
estiramento; aumento dos reflexos tendinosos profundos (hiperre-
flexia); sinal de Babinski; presenca de clénus; dor; fraqueza mus-
cular; recrutamento muscular lentificado; presenca de contraturas e
deformidades; e padrdes posturais inadequados (DEMETRIOS et al.,
2013; VIVANCOS-MATELLANO et al., 2007).
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e Outras versoes

A escala de Ashworth foi criada em 1964 para que o au-
tor pudesse avaliar a espasticidade em pacientes com esclerose
multipla enquanto testava a eficacia de um medicamento chama-
do Clarispodrol. Bohannon e Smith em 1987 modificaram a escala,
acrescentando uma graduacao entre os escores 1 € 2, o grau 1+,
transformando-a em uma escala de 6 pontos que foi denominada
Escala de Ashworth Modificada (BOHANNON; SMITH, 1987).

e Publico alvo

Pacientes com lesdao do sistema nervoso central (SNC), por
exemplo: traumatismo cranioencefalico, acidente vascular encefali-
co, traumatismo raquimedular e paralisia cerebral.

e Aplicacdo (cuidados)

Para avaliacdo da espasticidade, o examinador devera po-
sicionar o paciente confortavelmente, de modo que o0 mesmo per-
maneca relaxado durante todo o teste. O avaliador deverd mover
passivamente o membro do paciente e estimar a resisténcia en-
contrada durante o movimento articular de acordo com o0s graus
pré-estabelecidos. O movimento passivo é realizado na direcdo do
alongamento muscular (CRAVEN; MORRIS, 2010). Exemplo: para
avaliacdo do ténus dos musculos flexores do cotovelo, o0 movimento
passivo parte da flexdo de cotovelo em diregdo a extensdo do coto-
velo (promovendo o alongamento dos musculos flexores do cotove-
l0).

e Interpretacao das pontuagdes

As pontuacdes estdo apresentadas no Quadro 1. Essa é uma
escala ordinal, com 6 possibilidades de classificagao.
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Quadro 1 - Escala de Ashworth Modificada

Classificagao Descrigao

0 Nenhum aumento do ténus muscular
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma

1 tensdo momentdnea ou resisténcia minima no final
da amplitude de movimento articular (ADM), quando a
regido é movida em flexao e extensao
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma

1+ tensdo abrupta seguida de resisténcia em menos da
metade da ADM

2 Aumento mais marcante do tonus muscular durante a
maior parte da ADM, mas a regido é movida facilmente

3 Consideravel aumento do tonus muscular, o movimento
passivo é dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensdo

Fonte: BOHANNON R. W.; SMITH, M. B. Interrater reliability of a modified Ashworth
scale of muscle spasticity. Phys Ther., v. 67, n. 2, p. 206 -207, feb. 1987.

e Confiabilidade e validade

Quanto a confiabilidade da EAM para medicdo da espasti-
cidade em extremidade inferior, estudos relatam que esta € uma
ferramenta ndo confidvel intra avaliadores e pobre no teste intera-
valiador, o que coloca em questdo a validade das medidas obtidas
com a escala (BLACKBURN; VAN VLIET; MOCKETT, 2002). Mas ainda
€ o instrumento mais utilizado na avaliagdo do ténus muscular de
pacientes com desordens neuroldgicas (MAGALDI et al., 2019).

e LimitacOes

A escala de Ashworth Modificada possui aplicagao facil e rapi-
da, ndo requer equipamentos ou outros materiais, porém apresenta
algumas limitagcdes em sua aplicabilidade.
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A primeira esta relacionada com a falta de padronizagao
guanto a velocidade do movimento articular passivo, e que, portan-
to, varia segundo os avaliadores. Outra limitagcao se refere ao fato
de ser uma avaliagdo clinica subjetiva, pois a escolha da pontuagdo
depende da interpretacao e experiéncia do avaliador.

2.1.2 Equilibrio e marcha
Escala de equilibrio de Berg - EEB

e Descricao do instrumento

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) foi originalmente criada
para avaliar o equilibrio postural de individuos idosos com histérico
recente de queda, considerando a influéncia ambiental. Ela avalia o
desempenho do equilibrio funcional com base em 14 itens comuns
a vida diaria, baseados na manutencdo e mudanca de posicdes cor-
porais, sendo eles: a habilidade do individuo de sentar, ficar em pé,
alcancgar, girar em volta de si mesmo, olhar por cima de seus om-
bros, ficar em apoio unipodal e transpor degraus (MIYAMOTO et al.,
2004; RAAD; MOORE, 2013).

e Publico alvo

Além de idosos (residentes na comunidade e institucionaliza-
dos), a EEB possui excelente reprodutibilidade em pacientes neuro-
légicos (como doencga de Parkinson e acidente vascular encefalico),
e em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (BERG;
NORMAN, 1996; BERG et al., 1989).

¢ Aplicacdo (cuidados)

Para a aplicacdo da EEB sdo necessarios alguns equipamen-
tos:
- Fita métrica;

- Duas cadeiras do tipo padrao (uma com apoio de braco e a outra
sem);

- Um degrau estavel;
- Cronbmetro;

- Um objeto simples para recolher do chao.
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e Interpretacdo das pontuagdes

O teste é composto por 14 tarefas (movimentos): passar
da posicdao sentada para a posicdo em pé; permanecer em pé sem
apoio; permanecer sentado sem apoio; passar da posicdo em pé
para a posicdo sentada; transferéncias; permanecer em pé com os
olhos fechados; permanecer em pé com os pés juntos; alcancar
adiante com os bracos estendidos; pegar um objeto do chdo; vi-
rar-se para olhar para tras; girar 360 graus; posicionar os pés al-
ternadamente no degrau; permanecer em pé com um pé a frente;
permanecer em pé sobre um pé (MIYAMOTO et al., 2004).

Cada teste possui cinco alternativas que variam de 0 a 4
pontos, sendo o zero incapaz de realizar e o quatro realiza com in-
dependéncia. A escala apresenta, portanto, uma pontuagdo maxima
de 56 pontos e minima de 0 (zero), sendo que a maxima pontuagao
corresponde ao melhor desempenho. Os elementos do teste sdo
movimentos comuns nas AVD, indicando o equilibrio do sujeito ao
realizar as atividades motoras e podendo, assim, prever a probabi-
lidade de ocorréncia de quedas (BERG; NORMAN, 1996; MIYAMOTO
et al., 2004).

A maioria das interpretacdes dos testes apresentados na lite-
ratura é baseada em evidéncias obtidas em individuos idosos (BERG
et al., 1989; WHITNEY; WRISLEY; FURMAN, 2003). De acordo com
essa populacdo, temos as seguintes interpretagdes:

- Pontuagdo <45 indica potencial risco de quedas em individuos
idosos;

- Pontuagdo <40 esta associada a quase 100% do risco de quedas;
- Pontuacdes de 41 a 56 indicam baixo risco de quedas;
- Pontuagbes de 21 a 40 o risco € moderado;

- Pontuagdes abaixo de 20 o risco ¢é alto.

¢ Confiabilidade e validade

A escala de equilibrio de Berg foi originalmente escrita em
inglés com perguntas referentes a cultura canadense, e em 2004
foi traduzida para a lingua portuguesa e adaptada para a cultura
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brasileira. A versdo brasileira da EEB apresentou alta confiabilidade
intra e interobservadores (ICC 0,99 e 0,98, respectivamente), com-
provando a sua utilidade para a avaliacdo do equilibrio de idosos
brasileiros (MIYAMOTO et al., 2004).

2.1.3 Performance oriented mobility assessment - POMA. Escala de
Tinetti

¢ Descrigao do instrumento

A escala Performance Oriented Mobility Assessment — POMA
foi desenvolvida em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski como
parte de um protocolo que tinha como objetivo a deteccao de fato-
res de risco de quedas em individuos idosos com base no numero
de incapacidades crénicas. No mesmo ano (1986), Tinetti criou um
formato acrescentando algumas tarefas e propondo uma nova for-
ma de avaliacao nos padrdoes de pontuacao destes itens (TINETTI,
1986).

A finalidade da escala é avaliar a mobilidade do individuo na
execucdo de tarefas diarias, reproduzindo situacdes cotidianas que
podem gerar instabilidades. A escala POMA é comumente utilizada
para detectar individuos com propensao a quedas e/ou que estejam
em tratamento para déficits de mobilidade (GOMES, 2003; PERRA-
CINI; FLO, 2009).

O protocolo de aplicacao da escala é dividido em duas par-
tes: uma avalia o equilibrio e outra, a marcha. Os testes funcionais
de equilibrio procuram reproduzir alteracdes que as mudancas de
posicao do corpo causam no sistema vestibular durante a realizacao
das atividades de vida diaria, enquanto a avaliacdo funcional da
marcha julga a seguranca e a eficiéncia do deslocamento no am-
biente (GOMES, 2003).

A avaliacdo do equilibrio voltada para o desempenho avalia
a pratica das seguintes atividades: equilibrio sentando; levantando-
-se da cadeira; equilibrio de pé imediato; equilibrio de pé; equilibrio
com os olhos fechados; equilibrio ao girar (360°); “nudge test”;
virar o pescoco; equilibrio com apoio unipodal; extensdo da coluna;
alcancgar para cima; inclinar para a frente e sentar (GOMES, 2003).
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e Publico alvo
Idosos e pacientes com déficits neuroldgicos com compro-
metimento do quadro motor e equilibrio.

e Aplicagdo (cuidados)
A escala apresenta baixo custo, facil compreensao e tempo
de aplicacao reduzido.

Para avaliacdo da marcha, o examinador devera permanecer
préoximo ao individuo avaliado, a fim de prevenir quedas.

e Interpretacao das pontuacgdes

A escala POMA-BRASIL? (traduzida e adaptada em 2003 por
Gomes) apresenta 22 tarefas, sendo que 13 delas fazem parte da
subescala equilibrio e nove, da subescala de avaliagdo da marcha.

A Avaliagdo do Equilibrio Orientada pelo Desempenho pode
ser classificada em trés categorias: normal, adaptativa e anormal,
recebendo as pontuacdes 3, 2 e 1, respectivamente. Sao avaliadas
a pratica das seguintes atividades: equilibrio sentando; levantando-
-se da cadeira; equilibrio de pé imediato; equilibrio de pé; equilibrio
com os olhos fechados; equilibrio ao girar (360°); “nudge test”;
virar o pescoco; equilibrio com apoio unipodal; extensdo da coluna;
alcangar para cima; inclinar para a frente e sentar (GOMES, 2003).

A Avaliagdo da Marcha Orientada pelo Desempenho pode ser
classificada em duas categorias, normal e anormal, correspondendo
as pontuagodes 2 e 1, respectivamente, e examina as seguintes pra-
ticas: iniciacdo da marcha; altura do passo, comprimento do passo;
simetria do passo; continuidade do passo; desvio da linha média;
estabilidade de tronco; sustentacdo durante a marcha; e virando
durante a marcha (GOMES, 2003).

2 Ainda ndo foram descritas, na literatura, as pontuagdes de corte que represen-
tam riscos de queda para a POMA-Brasil. Os escores atualmente relatados cor-
respondem a Escala de Tinetti, que originalmente possui 14 tarefas (oito na es-
cala de equilibrio e seis para avaliacgdo da marcha), e cuja pontuagdo varia de
0 a 28 pontos no maximo. Escores abaixo de 19 pontos e entre 19 e 24 pon-
tos representam, respectivamente, um alto e moderado risco de quedas.
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As Avaliagdes do Equilibrio e da Marcha Orientada totalizam,
portanto, no maximo 39 e 18 pontos, respectivamente (maximo de
57 pontos na soma das escalas). Quanto maior a pontuagdo na es-
cala, melhor é o desempenho do individuo.

e Confiabilidade e validade

Em 2003, Gomes adaptou culturalmente a escala para o
Brasil e encontrou boa confiabilidade intraexaminador (coeficiente
de correlagao intraclasse [CCI] =0,83-0,92) e interexaminadores
(CCI= 0,89-1,0).

2.1.4 Dynamic gait index - DGI
e Descricao das pontuagdes

O Dynamic Gait Index (DGI), também chamado de indice
de marcha dinamica, foi criada por Shumway-Cook et al. em 1997
com o intuito de avaliar a habilidade do individuo para modificar a
marcha em resposta as mudancas nas demandas de determinadas
tarefas. O DGI é composto por oito tarefas funcionais que envolvem
a marcha em contextos sensoriais distintos, entre eles: superficie
plana, mudangas na velocidade da marcha, movimentos horizontais
e verticais da cabeca, passar por cima e contornar obstaculos, giro
sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer escadas (ROMERO et
al., 2011; SHUMWAY-COOK et al., 1997).

e Outras versoes

A versdo original do DGI foi criada na lingua inglesa e adap-
tada culturalmente para o portugués brasileiro em 2006 (DE CAS-
TRO; PERRACINI; GANANCA, 2006).

¢ Publico alvo
Qualquer paciente com alteracdo de marcha.
e Aplicacdo (cuidados)
O DGI é um instrumento de avaliacao facil e rapido, reque-

rendo equipamento minimo: umacaixa de sapato, dois cones, fita
meétrica, corredor de 6 metros e escada com corrimao.
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e Interpretacao das pontuagdes
O desempenho do individuo em cada tarefa do DGI é gradua-
do em uma escala ordinal, com definicdes para pontuacao baseadas
em uma combinacao do padrao da marcha, da velocidade e do nivel
de assisténcia (DE CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006).

Quadro 2 - Dynamic Gait Index

Tarefas

Marcha em superficie plana

Mudanca de velocidade da marcha

Marcha com movimentos horizontais (rotacdo) da cabeca
Marcha com movimentos verticias da cabeca

Marcha e giro sobre o préprio eixo corporal (pivo)

Trasposicdo de obstaculos

Contorno de obstaculos

Subida e descida de degraus

Fonte: Elaboragdo propria.

O DGI tem um formato simples, com definigcbes para pontua-
¢ao de acordo com o desempenho em cada tarefa, A pontuacao para
cada uma das oito tarefas é baseada na categoria de empenho do
individuo, podendo ser classificada:

- Marcha normal: 3 pontos

- Comprometimento leve: 2 pontos
- Comprometimento moderado: 1 ponto

- Comprometimento grave: 0

O escore total da escala pode variar de 0 a 24 pontos. Quan-
to maior a pontuagdo, melhor é o desempenho funcional do indivi-
duo. Um escore menor que 19 pontos estd associado com aumento
do risco de quedas em idosos da comunidade.
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e Confiabilidade e validade
Em 2006, De Castro, Perracine, e Gananca adaptaram cultu-
ralmente o DGI para a lingua portuguesa e avaliaram as proprieda-
des psicométricas em idosos. O instrumento mostrou-se confiavel
tanto em relagdao interexaminadores (r=0,893) quanto intraexami-
nadores (r=0,919) (DE CASTRO; PERRACINI; GANANCA, 2006).

2.1.5 Timed up and go - TUG

e Descricdao do instrumento

O Time Up and Go (TUG) foi criado em 1991, por Podsiadlo e
Richardson, como uma modificacao do teste “Get Up and Go”, criado
por Mathias e colaboradores em 1986 (PODSIADLO; RICHARDSON,
1991).

O TUG é um teste baseado no desempenho, é simples, ra-
pido, e amplamente utilizado na pratica clinica tem como objetivo
avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional (risco de quedas). O
teste quantifica em segundos o tempo que o individuo leva para
realizar a tarefa de levantar-se de uma cadeira (etapa 1), percorrer
uma distancia de 3 metros (etapa 2), girar (etapa 3), retornar para
a cadeira (etapa 4) e sentar-se novamente (etapa 5). O cronémetro
é disparado apods o sinal de partida e parado somente quando indi-
viduo se coloca novamente na posigdo inicial, sentado com as cos-
tas apoiadas na cadeira (BISCHOFF et al., 2003; MATHIAS; NAYAK;
ISAACS, 1986).
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Figura 1 - Etapas do teste TUG

Fonte: Elaboragdo propria.

e Publico alvo

Idosos e pacientes com déficits neuroldgicos, pacientes com
comprometimento cardiorrespiratério.

¢ Aplicacdo (cuidados)

Recomenda-se realizar o TUG com calgado habitual e confor-
tavel e com dispositivo de auxilio a marcha, caso o participante faca
uso de um. O individuo também deve ser instruido a ndo conversar
durante a execucdo do teste e a realiza-lo na velocidade habitual,
de forma segura. No TUG nenhuma assisténcia fisica é fornecida; o
participante devera realizar todas as etapas sozinho, sem nenhum
tipo de auxilio (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

e Interpretacao das pontuagdes

Uma metanalise realizada por Bohannon em 2006, a partir
de dados de 21 estudos com individuos entre 60 e 99 anos, revelou
gue o tempo médio de execugdo do TUG é de 9,4 segundos (BOHAN-
NON, 2006). Em 2012, Alexandre e colaboradores conduziram um
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estudo prospectivo com o intuito de detectar o risco de quedas em
idosos brasileiros da comunidade. Os resultados mostraram que o
melhor valor preditivo para diferenciar idosos que cairam é 12,47
segundos (ALEXANDRE et al., 2012).

Bischoff et al. (2003) consideram que na realizacao do teste:

- Um periodo de até 10 segundos é o tempo considerado normal
para adultos saudaveis, independentes e sem risco de quedas;

- Espera-se valores entre 11 e 20 segundos para idosos com de-
ficiéncia ou frageis, com independéncia parcial e baixo risco de
quedas;

- Um periodo acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta
déficit importante da mobilidade fisica e risco de quedas.

Os mesmos autores determinam um desempenho de até 12
segundos como tempo normal de realizacdo do teste para idosos
comunitarios.

As diretrizes do National Institute of Clinical Evidence
(RAWLINS; CULYER, 2004) indicam a avaliacao em 4 categorias:

- Até 10 segundos: desempenho normal para adultos saudaveis.
Baixo risco de quedas;

- Entre 11 e 20 segundos: normal para idosos frageis ou com debili-
dade, mas que se mantém independentes na maioria das ativida-
des de vida diaria. Baixo risco de quedas;

- Entre 21 e 29 segundos: avaliagdo funcional obrigatéria. Indicado
abordagem especifica para a prevengdo de queda. Risco de que-
das moderado;

- Maior ou igual a 30 segundos: avaliagao funcional obrigatéria. In-
dicado abordagem especifica para a prevengdo de queda. Alto ris-
Co para quedas.
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e Confiabilidade e validade

Podsiadlo e Richardson validaram o TUG em 60 idosos de
hospital geridtrico. Foram observadas correlagGes significativas do
TUG, de magnitude de moderada a alta, com a escala de Equilibrio
de Berg, velocidade da marcha e indice de Barthel. Os autores tam-
bém encontraram excelente confiabilidade teste-reteste e interexa-
minadores (CCI=0,99) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

2.1.6 Velocidade da marcha dos 10 metros

e Descricao do instrumento

A Velocidade da Marcha (VM) pode ser facilmente obtida soli-
citando-se que o individuo caminhe em velocidade maxima possivel
em superficie plana por uma distancia prédeterminada. O paciente
é orientado a caminhar, sem a assisténcia de outra pessoa, por um
percurso de 10 metros. O parametro de avaliacdo é o tempo neces-
sario para realizar essa atividade. O paciente executa trés vezes o
teste e a partir disso é obtida a média da velocidade, expressada em
metros por segundos (m/s) (BOHANNON, 1997).

e Publico alvo

Pacientes com doenca de Parkinson, AVE, tumor cerebral,
doenca de Alzheimer, esclerose multipla, desordens vestibulares,
traumatismo cranioencefalico.

e Aplicagdo (cuidados)

Alguns autores orientam ao avaliador demarcar uma metra-
gem antes e apds os 10 metros para poder desconsiderar o tempo
de aceleracao/desaceleracao do paciente.

O paciente deve ser instruido a realizar o teste na maxima
velocidade possivel. Se houver a necessidade de utilizacdo de dispo-
sitivos auxiliares, o avaliador devera deixar registrado como obser-
vacdo na ficha de avaliagdo. E necessario somente um corredor com
piso adequado para a realizagdo do teste, um cronémetro e uma fita
métrica para demarcar o percurso (DEAN; RICHARDS; MALOUIN,
2001).
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e Interpretacao das pontuagdes
Segundo Bohannon (1996), os valores de referéncia para in-
dividuos assintomaticos, por faixa etaria e género, sdo:

Tabela 1 - Valores de referéncia da velocidade da mar-
cha para homens e mulheres de acordo com a faixa eta-
ria, segundo Bohannon e colaboradores (1996)

Homem Mulher |
Idade Habitual (m/s) Ré&pida (m/s) Habitual (m/s) Rapida (m/s)
20-29 1,39 2,53 1,41 2,47
30-39 1,46 2,45 1,42 2,34
40-49 1,46 2,46 1,39 2,12
50-59 1,39 2,07 1,40 2,01
60-69 1,36 1,93 1,30 1,77
70+ 1,33 2,08 1,27 1,74

Fonte: BOHANNON R. W.; ANDREWS, A. W., THOMAS, M. W. Walking speed: refer-
ence values and correlates for older adults. J Orthop Sports Phys Ther., v.
24, n. 2, p. 86-90, aug. 1996.

Novaes e colaboradores (2011) avaliaram 79 voluntarios bra-
sileiros assintomaticos com idade =40 anos, de ambos os géneros.
Os resultados encontrados apresentam-se na tabela a seguir:

Tabela 2 - Valores de referéncia da velocidade da mar-

cha para homens e mulheres de acordo com a fai-
xa etaria, segundo Novaes e colaboradores

Idade (anos) Homens Mulheres
40-49 1,35 + 0,11 1,27 £ 0,20
50-59 1,34 £ 0,22 1,27 £ 0,15
60-69 1,36 £ 0,15 1,07 £ 0,17
70-79 1,09 + 0,18 1,02 £ 0,10

Fonte: NOVAES, R. D.; MIRANDA, A. S.; DOURADO, V. Z. Usual gait speed asses-
sment in middle-aged and elderly Brazilian subjects. Brazilian Journal of
Physical Therapy, v. 15, p. 117-122, 2011.
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N3do existem relatos sobre as médias de velocidades encon-
tradas nas populagdes de pacientes com alteracGes neuroldgicas.
Sabe-se, porém, que individuos com alteragdes motoras, posturais
e de equilibrio comumente apresentam modificacGes nas variaveis
biomecanicas da marcha. De modo geral, podemos encontrar: di-
minuicdo da velocidade e de cadéncia, fase de balango prolongada,
reducdo de amplitude de movimento, diminuicdo do equilibrio, ina-
bilidade para transferir o peso em algum membro inferior (OLNEY;
RICHARDS, 1996; RICHARDS; OLNEY, 1996; TRIPOLI et al., 2008),
dificuldades para modificar velocidade, direcao, duracao e intensi-
dade da atividade muscular.

¢ Confiabilidade e validade

Diversos autores utilizam o teste de caminhada para obter a
VM. Entretanto, a literatura oferece pouco consenso em relacao aos
valores de referéncia e a padronizacdo do teste (FARIA-FORTINI et
al., 2011; GUYATT et al., 1984).

2.1.7 Incapacidade e funcionalidade
Medida de independéncia funcional - MIF

e Descricao do instrumento

A MIF é um instrumento de avaliacdo da incapacidade de
pacientes com restricdes funcionais de origem variada, desenvolvi-
do por Granger e colaboradores em 1986. Sua versao brasileira foi
desenvolvida por Riberto e colaboradores (GRANGER et al., 1986;
RIBERTO et al., 2004).

O obijetivo principal da MIF é avaliar de forma quantitativa
a carga de cuidados demandada por uma pessoa para a realizacao
de uma série de atividades motoras e cognitivas de vida diaria. Sao
avaliadas 18 atividades, agrupadas em 6 categorias diferentes: au-
tocuidados, transferéncias, locomogdo, controle esfincteriano, co-
municagdo e cognigao social, que inclui memdria, interagao social e
resolucdo de problemas (RIBERTO et al., 2004).



< > =
e Publico alvo
Pacientes com restricdes funcionais: AVE, traumatismo cra-
nioencefdlico (TCE), lesdo medular, doengca de Parkinson, esclerose
multipla, esclerose lateral amiotrofica.

e Aplicacdes (cuidados)

A MIF ndao é um instrumento autoaplicado e exige treina-
mento para sua utilizagdo, treinamento este acessivel em um ma-
nual (Manual MIF). A pontuacgdo é feita por meio de entrevista com
o0 paciente e/ou cuidador, ou ainda pelas observacdes diretas do
desempenho das atividades.

e Interpretacao das pontuagdes

Cada uma das 18 atividades pode ser pontuada de 1 (de-
pendéncia total) a 7 (independéncia completa); assim, a pontuacdo
total varia de 18 a 126 pontos.

Quadro 3 - Classificacao de incapacidade

Nivel Descrigcao

7 Independéncia completa

Independéncia modificada

Supervisdo, estimulo ou preparo

Dependéncia minima

Dependéncia moderada

Dependéncia maxima

= N Wl A O] O

Dependéncia total

Fonte: Adaptado de RIBEIRO, M. et al. Validagao da versdo brasileira da medida de
independéncia funcional. Acta Fisiatrica, v. 11, p. 72-76, 2004.

¢ Confiabilidade e validade

A versdo brasileira da MIF €& considerada um instrumento
valido e confiavel.



2.1.8 Escala de avaliacdo de Fugl-Meyer - EFM

e Descricao do instrumento

A Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer (EFM) foi criada em 1975
por Fugl-Meyer et al., e foi o primeiro instrumento quantitativo para
mensuracdo sensorio motora da recuperagdo do acidente vascular
cerebral (AVC) (DUNCAN et al., 1994; FUGL-MEYER et al., 1975;
GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002; VAN DER LEE et al., 2001).

A EFM foi desenvolvida com base nos métodos descritos an-
teriormente por Brunnstrom (1966) e Twitchell (1951), que rela-
taram as fases sequenciais da recuperagdao motora em pacientes
p6s-AVC, caracterizando o desempenho e as mudangas no compro-
metimento motor (GOWLAND, 1991).

¢ Publico alvo
Pacientes pds-AVC.

e Aplicagdes (cuidados) e Interpretacdao das pontuagdes

A EFM é uma escala de pontuacdo numérica que avalia seis
aspectos do paciente: a amplitude de movimento; dor; sensibilida-
de; funcdo motora das extremidades superiores e inferiores e equi-
librio, além da coordenacdo e velocidade. Uma escala ordinal de
trés pontos é aplicada em cada item, totalizando 226 pontos (FUGL-
-MEYER, 1980):

- ndo pbde ser realizado;

- realizado parcialmente e
- realizado completamente.

Para a fungao motora normal a escala tem um total de 100
pontos, em que a pontuagcdo maxima para a extremidade superior
é de 66 e para a inferior, 34 pontos. A avaliacdo motora inclui men-
suracao do movimento, coordenacdo e atividade reflexa de ombro,
cotovelo, punho, mao, quadril, joelho e tornozelo (GLADSTONE; DA-
NELLS; BLACK, 2002).
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Fugl-Meyer et al. (1975) determinaram uma pontuacdo de
acordo com o nivel de comprometimento motor, em que menos
que 50 pontos indicam um comprometimento motor severo; 50-84,
comprometimento marcante; 85-95, moderado; e 96-99, leve.

e Confiabilidade e validade

Os estudos das validagées da EFM tém demonstrado clara-
mente uma alta confiabilidade intraobservador e interobservadores,
tanto em pacientes cronicos (mais de 6 meses) como em pacientes
agudos (menos de 6 meses pds-AVC) (FUGL-MEYER, 1980; LIN et
al., 2004).

Na versao brasileira obteve-se alto indice de confiabili-
dade tanto intraobservador como interobservador, garantindo
a replicabilidade desta versao brasileira da EFM e permitindo,
assim, seu uso como instrumento de avaliagao clinica e de pes-
quisa em nosso meio (MAKI et al., 2006).

2.1.9 Escala expandida do estado de incapacidade - EDSS

¢ Descrigao do instrumento

A Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS) é
utilizada para avaliar pacientes com esclerose multipla, medindo o
grau de incapacidade funcional (KURTZKE, 1983).

Em 1955, foi desenvolvido um sistema de pontuagao para
incapacidade que, posteriormente, revisto e expandido, foi denomi-
nado Expanded Disability Status Scale (EDSS) ou Escala de Incapa-
cidade Funcional Expandida. A EDSS possui 20 itens com escores
variando de 0 a 10, com pontuacdao aumentando em meio ponto
conforme o grau de incapacidade do paciente, apoiada por escala de
avaliacao de 8 sistemas funcionais: visual, cerebelar, piramidal, sen-
sitivo, vesical, tronco encefalico, vesical/intestinal e motor. Desde
sua publicacdo por Kurtzke, a EDSS vem sendo empregada de for-
ma ampla por indicar escores observaveis clinicamente (KURTZKE,
1983).
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A EDSS criou uma espécie de linguagem padronizada para os
investigadores da EM e, por isso, é a escala mais utilizada no mundo
(MOREIRA et al., 2000).

e Publico alvo
Pacientes com esclerose multipla.

e Aplicacdes (cuidados) e Interpretacdao das pontuacdes

A escala possui nove dominios funcionais (piramidal, cerebe-
lar, tronco encefalico, sensitiva, vesical, intestinal, visual, mental e
outras) que sdo analisados quanto a presenca ou auséncia de sin-
tomas em uma escala variando de 0 (fungdo normal) a 4, 5 ou 6,
dependendo da fungao (comprometimento total da funcao). A partir
da analise dos dominios, é calculado um escore final que se encaixa
em uma escala principal. Esta possui 20 itens com escores variando
de 0 a 10, com acréscimo de 0,5 unidade (exceto entre os valores 0
e 1,0). Quanto maior o escore, maior o grau de incapacidade do in-
dividuo (HOBART; FREEMAN; THOMPSON, 2000; SHARRACK et al.,
1999).

e Limitagdes

Os pacientes sdo classificados com base apenas no ultimo
exame realizado, o que gera uma visdo fragmentada da doenga em
seu processo evolutivo. A escala baseia-se muito na capacidade de
deambulagdo do paciente e ndo é sensivel a mudangas clinicas e
fatores que afetam o paciente, como fadiga, dor, cognicdo, conti-
néncia e condicbes psicossociais (AMATO; PONZIANI, 1999).

2.1.10 American spinal injury association - ASIA

e Descricao do instrumento

Em 1984, a American Spinal Injury Association — ASIA, As-
sociacdo Americana de Lesao Medular (criou uma escala como pa-
drdo internacional para a classificagao neurolégica da lesdao medular.
Essa avaliagdo é utilizada com o intuito de padronizar a linguagem
referente ao grau quantitativo da lesdo medular do paciente (ASIA,

2015).
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Desde a sua criagdo, tornou-se o instrumento mais utilizado
para determinar: o nivel neuroldgico da lesdo (segmento mais cau-
dal com fung@o normal - levando-se em consideragao o nivel motor
e o nivel sensorial da lesdo); zona de preservagdo parcial (segmento
mais caudal com fungdo alterada, ou seja, com alguma inervagao);
e se a lesdo é completa ou incompleta (ASIA, 2015; EMERICH; PAR-
SONS; STEIN, 2012).

O instrumento propde a avaliagdo da motricidade através do
teste de forga muscular manual em 5 miétomos, e da sensibilidade
superficial e dolorosa em todos os dermatomos do corpo. E através
dessas avaliacdes que conseguimos classificar a lesao medular entre
os limiares de A a E, sendo: ASIA A (lesdao medular completa); ASIA
B (lesdo motora completa e sensitiva incompleta); ASIA C (lesao
sensitiva e motora incompletas); ASIA D (lesdo incompleta com fun-
¢do motora preservada abaixo do nivel da lesdo); e ASIA E (fungdo
motora e sensorial normais) (EMERICH; PARSONS; STEIN, 2012;
KIRSHBLUM et al., 2004).

e Publico alvo
Pacientes com lesdo medular.

e Aplicagdes (cuidados) e Interpretacdao das pontuagdes

A ASIA avalia o grau de forga muscular (GFM) em cinco mio-
tomos do plexo braquial e cinco miétomos do plexo lombossacral,
bem como o grau de sensibilidade superficial e dolorosa de todos os
dermatomos corporais.

A avaliagdo dos graus de forca muscular é determinada atra-
vés do teste de forca muscular manual dos seguintes miétomos:
C5, C6,C7,C8,T1, L2, L3, L4, L5 e S1. A partir do resultado obtido
nesse teste, conseguimos determinar o nivel motor da lesdo (ASIA,
2015).
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Quadro 4 - Miétomos e grupos musculares

Mi6étomos avaliados Grupos musculares
C5: flexores de cotovelo L2: flexores de quadril
C6: extensores de punho L3: extensores de joelho
C7: extensores de cotovelo L4: dorsiflexores de tornozelo
C8: flexor longo dos dedos L5: extensor longo dos dedos
T1: abdutor do dedo minimo S1: flexores plantares do tornozelo

Fonte: Elaboragdo propria.

Através da avaliacdo sensorial dos dermatomos ao toque
leve e a dor podemos determinar o nivel sensitivo da lesdo. Séo
avaliados pontos chaves, atribuindo-se as seguintes pontuacdes:

- Auséncia de sensibilidade;
- Sensibilidade alterada (diminuida ou aumentada);
- Sensibilidade normal.

Sabendo o nivel motor e o nivel sensitivo, determinamos o
nivel neuroldgico da lesdo, definida como o nivel mais caudal da
medula espinhal com sensibilidade e motricidade normal em ambos
os lados do corpo (ASIA, 2015; EMERICH; PARSONS; STEIN, 2012).

Com a avaliacdo completa, também conseguimos definir o
grau de completude da lesdo medular.
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Quadro 5 - Classificacdo da ASIA de acordo com o ni-
vel de funcao motora e sensitiva preservada

Classificagao Descrigao
ASIA A Completa: ndo ha fungdo motora ou sensitiva pre-
servada até S4-S5
ASIA B Incompleta: ha fungdo sensitiva, porém ndo ha fun-

¢ao motora preservada abaixo do NN, inclusive nos
segmentos sacrais S4-S5

ASIA C Incompleta: ha funcdo motora preservada abaixo do
NN, e a maioria dos musculos chave tem GFM <3

ASIA D Incompleta: ha fungdo motora preservada abaixo do
NN, e pelo menos a metade dos musculos chave tem
GFM maior ou igual a 3.

ASIA E Normal: as fungGes motoras e sensitivas estdo nor-
mais em todos os niveis.

Fonte: AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION (ASIA). International stan-
dards for neurological classification of spinal cord injury. Richmond:
ASIA, 2015.

2.1.11 indice de Barthel modificado

¢ Descricao do instrumento

O Indice de Barthel (IB), criado e validado em 1965, é um
método quantitativo de avaliacdo do grau de independéncia nas
atividades de vida diaria (AVDs) (MAHONEY; BARTHEL, 1965). Em
1989, Shah, Vanclay e Cooper adaptaram alguns quesitos e apre-
sentaram o Indice de Barthel Modificado (IBM). Esse indice con-
sidera a independéncia funcional no cuidado pessoal, mobilidade,
locomogao e eliminagdes (fungdes esfincterianas). Foi criado para
monitorar o desempenho de pacientes internados por tempo pro-
longado e indicar os cuidados necessarios. Na reabilitacdo, tem sido
usado para prever o tempo de internacdo, estimar progndsticos e
também como um instrumento de avaliagdo (MAHONEY; BARTHEL,
1965; MCDOWELL; NEWELL, 1996).
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e Outras versoes

Desde a sua publicacdo o Indice de Barthel vem sofrendo
algumas alteracdes, sendo criadas versdes que se distinguem da
original por aumentar ou diminuir as atividades avaliadas ou por
alterar o sistema de pontuagdo (ARAUJO et al., 2007). O Indice de
Barthel Modificado (IBM) proposto por Shah e colaboradores man-
tém as atividades avaliadas na versao original, mas apresenta uma
escala de resposta de cinco pontos para cada item, aumentando a
sensibilidade na deteccdo das mudancas (SHAH; VANCLAY; COO-
PER, 1989).

e Publico alvo

Esse indice vem sendo amplamente utilizado para avaliar a
funcionalidade nos mais diversos perfis de pacientes, principalmen-
te em idosos e em pacientes com disfungdes neuroldgicas como
AVE, doenca de Parkinson, doenca Alzheimer, esclerose multipla,
lesdes medulares, entre outras.

e Aplicacdes

E uma escala simples, indicada para pacientes com doencas
cronicas incapacitantes, que pode ser aplicada através da observagao
direta, ou de perguntas feitas ao préprio paciente ou a algum familiar
proximo.

e Interpretacoes das pontuagoes

O indice avalia as seguintes tarefas: higiene pessoal; conti-
néncia fecal; continéncia urinaria; uso de vaso sanitario; alimenta-
cdo; transferéncias da cadeira para a cama; deambulacdo; subida e
descida de escadas. Cada item é pontuado de acordo com o desem-
penho do paciente: de forma independente, com alguma ajuda ou
de forma dependente. A pontuacdo de cada item é dada por esco-
res com cinco pontos de intervalo, e a pontuacao total é soma de
todos os itens (varia de 0 a 100), de modo que maiores pontuacdes
significam maior independéncia (MCDOWELL; NEWELL, 1996).
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De acordo com Azeredo e Matos (2003), podemos classificar
como:

- 0-20 pontos: dependéncia total;

- 21-60 pontos: grave dependéncia;

- 61-90 pontos: moderada dependéncia;
- 91-99 pontos: muito leve dependéncia;
- 100 pontos: independéncia.

Sequeira (2007) apresentou pontos de corte diferentes, sen-
do: 90-100, independente; 60-90, ligeiramente dependente; 40-55,
moderadamente dependente; 20-35, severamente dependente.

e Confiabilidade e validade

Em estudos internacionais, o indice de Barthel é um dos ins-
trumentos de avaliagdo de AVDs que apresenta resultados de con-
fiabilidade e validade mais consistentes.

2.1.12 Escala de Frankel

¢ Descricao do instrumento

A escala de Frankel foi criada por Frankel et al. em 1969 com
a finalidade de acompanhar a evolugao clinica e os resultados obti-
dos com a adogao dos métodos de tratamento de lesdes medulares
fechadas realizadas pelo Dr Ludwig Guttmann, utilizadas no Stroke
Mandeville Hospital e por equipes médicas do National Spinal Inju-
ries Centre.

e Outras versoes

A American Spinal Injury Association (ASIA) aperfeicoou a
escala em parceria com a International Medical Society of Paraple-
gia (IMSOP), desenvolvendo posteriormente um indicador de com-
prometimento referente ao tipo e gravidade das lesdes (MAYNARD
et al., 1997).
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¢ Publico alvo
Esta escala pode ser aplicada em pacientes com traumatis-
mo raquimedular e em pacientes com tumores (lesdo compressiva).

e Aplicacdes

A escala deve ser adotada pela equipe de admissao do pa-
ciente em ambiente hospitalar, e sempre que possivel também pela
equipe de reabilitacdo dos centros especializados. A classificacao
da gravidade da lesdao medular utilizando a escala Frankel deve ser
adotada somente apds a aplicacdo da escala da ASIA, que avaliara
os niveis de motricidade e sensibilidade preservados.

e Interpretacao das pontuacgdes

A escala consiste em cinco niveis de incapacidade:

a) lesao completa - nao existe funcao motora ou sensitiva nos seg-
mentos sacrais S4-S5;

b) lesdo incompleta - preservacdo da sensibilidade e perda da forga
motora abaixo do nivel neurolédgico, estendendo-se até os seg-
mentos sacrais S4-S5;

c) lesdo incompleta - fungdo motora é preservada abaixo do nivel
neuroldgico e a maioria dos musculos chave abaixo do nivel neu-
rolégico possui grau menor ou igual a 3;

d) lesdo incompleta - fungdo motora é preservada abaixo do nivel
neuroldgico e a maioria dos musculos chave abaixo do nivel neu-
roldgico possui grau maior ou igual a 3;

e) normal - sensibilidade e forca motora normais.
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Quadro 6 - Escala de avaliacao de Frankel (gra-
vidade das les6es medulares)

A | Lesdo completa Nenhuma fungdo motora ou sensorial esta
preservada abaixo do nivel da lesdo e nos
segmentos sacrais de S4/S5.

B | Lesdao incompleta Sensibilidade preservada, mas sem fungao
motora, inclusive nos segmentos sacrais de
S4/S5.

C | Lesdo incompleta Preservacao da funcdo motora abaixo da le-

sdo com a maioria dos musculos principais
graduados em menos de 3.

D | Lesdo incompleta Preservacao da fungdo motora abaixo da le-
sdo com a maioria dos musculos principais
graduados em mais de 3.

E | Normal Sem déficit neuroldgico. Funcdo motora e
sensorial normal.

Fonte: AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION (ASIA). International stan-
dards for neurological classification of spinal cord injury: revised
2002. Chicago: ASIA, 2002.

¢ Confiabilidade e validade

Foi conduzido um estudo com 3178 individuos feridos na
Gra-Bretanha entre 1943 e 1990 e sobreviventes do primeiro ano
pés-lesdo para avaliar a homogeneidade das razées de risco de mor-
talidade dentro dos grupos com base em graus variados de nivel de
lesdo neurolodgica e integridade da lesdo. O estudo mostra que néo
se deve combinar os individuos em agrupamentos neuroldgicos de
C1-C4 ABC, C5-C8 ABC e T1-S5 ABC, uma vez que as razoes de ris-
co ndo sao homogéneas dentro desses grupos. Da mesma forma, a
combinacgdo de individuos em agrupamentos neuroldgicos de tetra-
plegia completa, tetraplegia incompleta, paraplegia completa e pa-
raplegia incompleta pode ndo ser apropriada pelas mesmas razdes
(COLL et al., 1998).
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e Limitacdes

A escala de Frankel ndo considera a associacdo de lesao do
primeiro e segundo neurdnio que ocorre no trauma da transicdo
toracolombar. Apesar de difundida na pratica clinica devido a sua
facilidade de uso, a escala é mais indicada para lesGes que se en-
contram acima do cone medular. Na area da cauda equina, o seu
uso pode ndo refletir a real gravidade do dano neuroldgico do pa-
ciente. Além disso, a classificacdo dos pacientes de acordo com as
varias categorias desta escala pode, também, dificultar a validagao
estatistica dos resultados (FRANKEL et al., 1969).

A escala de Frankel foi integrada pela American Spinal Injury
Association (ASIA,2015) e é conhecida como ASIA Impairment Sca-
le.

2.1.13 Escala de funcao motora para doencas neuromusculares -
MFM-P

e Descricao do instrumento

A Mesure de la fonction motrice, ou Medida de Fungao Moto-
ra (MFM)3, foi elaborada e validada para doencas neuromusculares
pela primeira vez entre 2000 e 2001 pelo grupo de pesquisadores
do Servico de Reeducacdo Pediatrica L' Escale, Lion, Franga, e con-
sistia em 52 itens. E mais abrangente, especifica e funcional do que
as demais escalas, e analisa as fungdes da cabeca, tronco, segmen-
tos proximais e distais de membros de uma variedade de doencgas
neuromusculares (BERARD et al., 2005).

ApOs analises estatisticas, a segunda versao da MFM foi de-
senvolvida. Os itens foram reduzidos de 51 para 32 e essa versao
foi validada em 2004, incluindo avaliacdes estaticas e dindmicas
(BERARD et al., 2006).

E destinada a profissionais envolvidos na reabilitacdo de
pacientes com doengas neuromusculares, como fisiatras, neurolo-
gistas, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais.

3 Disponivel em: www.mfm-nmd.org/upload/File/telechargment/portugais/Manuel-
-MFM-portugais.pdf. Acesso em: 06 mar. 2020._


https://mfm-nmd.org/
https://mfm-nmd.org/
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e Outras versoes

Em 2008, as autoras Iwabe, Miranda-Pfeilsticker e Nucci pu-
blicaram a traducdo para a lingua portuguesa da MFM, com os mes-
mos 32 itens, realizada por dois neurocientistas com fluéncia em
francés. A versao foi aplicada em 58 pacientes, entre 6 e 61 anos de
idade. O teste e reteste para cada um dos 32 itens do MFM ponde-
rou coeficientes Kappa variando de 0,93 a 1,00, representando forte
correlacdo entre variaveis.

Em 2006, a demanda de pesquisadores e clinicos levou a
considerar a validagdo da MFM em criangas com idade abaixo de
6 anos. Apods a validacao dos itens da atual MFM-32, um estudo
realizado em 2007 em quatro locais da Franga com 191 criangas
saudaveis demonstrou que alguns itens eram demasiadamente “di-
ficeis” para uma crianga em desenvolvimento. Através da elimina-
gao de itens que ndo conseguiram ser atingidos por mais de 80%
das criangas saudaveis testadas, definiu-se uma versdao reduzida
da MFM com 20 itens. Entre marco de 2008 e margo de 2009 foi
realizado estudo de validacdo da MFM-20 englobando criangas entre
2 e 7 anos de idade. A validagdo ocorreu através de um estudo
multicéntrico englobando dez centros franceses, um suico e dois
belgas, envolvendo 88 criangas com doengas neuromusculares (DE
LATTRE et al., 2013).

e Publico alvo

A escala pode ser aplicada em pacientes com doengas neu-
romusculares, sejam eles criangas ou adultos.

¢ Aplicacdo (cuidados)

O tempo médio para conclusdo da escala MFM é de 36 mi-
nutos e os materiais necessarios sdao de baixo custo e facilmente
adquiridos. Para que haja familiarizacdao no uso da MFM e com seus
pressupostos de graduagdo, o treinamento é recomendavel. Esse
treinamento pode ser realizado junto a um profissional ja experiente
ou através de um curso de formagdo com apoio de video. Recomen-
da-se um treinamento minimo com 2 pacientes antes da aplicagao
da MFM como avaliacao efetiva.
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e Interpretacao das pontuagdes
A escala compreende 32 itens, alguns estaticos, outros dina-
micos. Os itens sao testados nas posicdes deitado, sentado ou em
pé, e sdo divididos em trés dimensodes:

- D1: posicao em pé e transferéncias, com 13 itens;
- D2: motricidade axial e proximal, com 12 itens;

- D3: motricidade distal com 7 itens, dos quais 6 referentes ao
membro superior.

Os itens sdo numerados de 1 a 32 e dispostos em ordem
l6gica, na sequéncia de testagem. Eles ndo sdo classificados por di-
mensdo. A dimensado de cada item é identificada na folha de escore.

Cada item é graduado em uma escala de 4 pontos, com as
instrugdes precisas para cada item detalhadas no “manual do usua-
rio”, o qual deve ser consultado permanentemente. A graduacao
genérica é definida por:

- 0: ndo pode iniciar a tarefa ou nao pode manter a posigao inicial;
- 1: realiza parcialmente o exercicio;

- 2: realiza parcialmente o movimento solicitado ou o realiza de for-
ma completa, mas imperfeita (compensacdes, tempo insuficiente
de manutencao da posicdo, lentidao, falta de controle do movi-
mento);

- 3: realiza completa e “normalmente” o exercicio, com movimento
controlado, perfeito, objetivo e realizado com velocidade constan-
te.

Pode-se calcular um escore total e um escore para cada uma
das 3 dimensdes. Os valores serdao expressos em percentagem em
relagdo ao escore maximo.

¢ Confiabilidade e validade

As pontuacgdes totais MFM na primeira e segunda avaliacdo
demonstraram uma correlacdo de Pearsonr = 0,99 e p <0,0001, ou
seja, alta correlacdo intra-avaliador, com valores estatisticamente
significativos. A variabilidade maxima para cada item foi de 0,1. Na
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analise de consisténcia interavaliadores, todos os itens da escala e o
escore total apresentaram coeficientes de concordancia de Kendall
entre 0,96 e 1,00 e p <0,0001, isto €, uma correlagdo interavalia-
dores elevada, com valores estatisticamente significativos (IWABE;
MIRANDA-PFEILSTICKER; NUCCI, 2008).

Segurancga e confiabilidade na aplicacdo de uma nova esca-
la ou versdao servem como base para a validagao do instrumento,
que pode ser usado por outros profissionais. A aplicacdo da versao
portuguesa da escala MFM rendeu resultados absolutamente repro-
dutiveis, com niveis coeficientes inter e intra-avaliadores de concor-
dancia para os 32 itens e demonstram propriedades semelhantes a
versdo francesa original. Os resultados reprodutiveis indicam niveis
adequados de confiabilidade.

e Limitacdes

A versao original da MFM foi validada em pacientes com diag-
nostico de doenga neuromuscular e neuropatias hereditarias, mas
nao contemplou pacientes com miastenia grave e miosites.

2.1.14 Acidente vascular encefalico
Escala de comprometimento do tronco - ECT

e Descricao do instrumento

A Escala de Comprometimento do Tronco (ECT) ou Trunk Im-
pairment Scale foi desenvolvida por Fujiwara e colaboradores para
mensurar os aspectos quantitativos do comprometimento do tron-
co do paciente hemiplégico ou hemiparético pés-AVE. Em 2004, os
autores verificaram sua confiabilidade, validade e sensibilidade na
avaliacao da funcao do tronco desses pacientes (FUJIWARA et al.,
2004).

Com a utilizacdo do instrumento é possivel quantificar o
comprometimento do tronco através de 7 itens. Os itens de forga
muscular abdominal e verticalidade foram baseados na Stroke Im-
pairment Assessment Set (SIAS) criada por Chino et al. em 1996 e
validada em 2002 por Liu et al. Os outros 5 itens foram desenvolvi-
dos para a ECT, consistindo na percepgao de verticalidade do tron-
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co, forca de rotacdao dos musculos do tronco para os lados afetado
e nao-afetado, além das reacGes de endireitamento de ambos os
lados.

A escala é indicada para a pratica clinica ambulatorial do
fisioterapeuta, auxiliando o planejamento do programa de reabilita-
cdo do paciente ap6s AVE.

e Qutras versoes

Em 2008, Lima et al. traduziram e adaptaram a ECT para
a lingua portuguesa, e aplicaram a versao traduzida em pacientes
acometidos por AVE provenientes do Ambulatério de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional do Hospital de Clinicas da Unicamp - Universi-
dade Estadual de Campinas para verificar sua confiabilidade intra e
interobservador, consisténcia interna e validade construtiva.

e Publico alvo

A ECT pode ser aplicada em pacientes hemiplégicos ou hemi-
paréticos acometidos por AVE.

e Aplicacdo (cuidados)

Entre as vantagens da ECT encontra-se o tempo curto de
aplicacdo (10 minutos), conferindo a escala facil aplicabilidade.
Além disso, a ECT ndo requer uso de equipamentos especiais ou de
alto custo.

e Interpretacao das pontuagdes

A ECT é composta por 7 itens que avaliam mudancas quanto
a: 1, percepgao da verticalidade do tronco; 2 e 3, forca muscular de
rotacdao de tronco no lado afetado e no lado nao afetado (passagem
de decubito dorsal para decubito lateral); 4 e 5, reflexo de endireita-
mento do lado afetado e do lado ndo afetado; 6, comprometimento
da verticalidade na posicdo sentada; 7, comprometimento da forga
muscular abdominal sentada. O escore para cada item varia de 0 a
3 e o melhor resultado corresponde a pontuagao total de 21.
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e Confiabilidade e validade

A confiabilidade intraexaminador foi excelente para o item 7,
moderada para os itens 2, 3, 4 e fraca para os itens 5 e 6. Ao consi-
derar a pontuacdo total, os examinadores apresentaram moderada
estabilidade do escore. Considerando a primeira e segunda aplica-
cOes da ECT, a confiabilidade interexaminador foi excelente para os
itens 2, 3 e 7 e moderada para os itens 4, 5 e 6. A replicabilidade
da pontuacao total da ECT mostrou-se excelente. Quanto a con-
sisténcia interna da ECT, foi obtido o valor de alfa de Cronbach de
0,45 com base na sua pontuacdo total, considerado um valor baixo
de consisténcia interna. A correlacdo item-total da ECT com valores
mais satisfatdrios foram os itens 5 e 6 (LIMA et al., 2008).

e Limitacdes

A limitagdo da ECT é sua baixa consisténcia interna. Reco-
menda-se, por isso, o uso da ECT associado a aplicacdo da Escala
de Equilibrio de Berg, visando a avaliagao quantitativa e qualitativa
do tronco, respectivamente.

2.1.15 Escala de AVE do Instituto Nacional de Saude dos EUA -
NIHSS

e Descricao do instrumento

A Escala de AVE do Instituto Nacional de Saude dos EUA
(NIHSS) é uma escala de avaliagdo do estado neuroldgico de pa-
cientes nesta condicdo. Ela permite uma avaliacdo quantitativa dos
déficits neurolégicos dos portadores de doengas cerebrovasculares.

Pode ser adotada pela equipe multidisciplinar para determi-
nacao e acompanhamento das condutas do tratamento.

e Qutras versodes

A primeira versdo da escala foi criada por Brott et al. e pu-
blicada em 1989, e constava inicialmente de 15 itens de avaliagao.
Em 2004, Rauph Guimarades e Rangel Guimarades traduziram e va-
lidaram escalas de avaliagao funcional para portadores de doencas
cerebrovasculares, dentre elas a NIHSS.
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¢ Publico alvo
A escala é destinada a pacientes que sofreram acidente vas-
cular encefalico.

e Aplicagdo (cuidados)

A NIHSS* é mais utilizada na fase aguda pos AVE, utilizada
para determinar o tratamento mais apropriado e previsdo do prog-
nostico.

e Interpretacao das pontuagoes

A escala apresenta 11 itens que abordam nivel de conscién-
cia, linguagem, fala, somatognosia, campo visual, movimentacao
ocular, forga, coordenacdao e sensibilidade. Tem pontuagao por item
que vai de 0 até 4, sendo a pontuacdao maxima da escala de 42 pon-
tos (BROTT et al., 1989).

A escala também pode ser estratificada para fins de avalia-
cdo da gravidade da doenca em doenca cerebrovascular leve (até 3
pontos); moderada (até 15 pontos); e grave (acima de 15 pontos).

¢ Confiabilidade e validade

A traducdo e adaptacgdo para o portugués apresentou concor-
déancia similar a de sua versdao em inglés, inclusive em suas debili-
dades, sendo uma escala de avaliacdo com evidéncias de confiabili-
dade aceitavel e de boa aplicabilidade (BROTT et al., 1989; CANEDA
et al., 2006).

2.1.16 Doenca de Parkinson

Escala unificada de avaliacdo para doenca de Parkinson - UPDRS

e Descricao do instrumento

A Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale - UPDRS) foi criada por
uma comissdo em 1987 e é amplamente utilizada para monitorar
a progressao da doenga e a eficacia do tratamento medicamentoso
(FAHN; ELTON, 1987; MARTINEZ-MARTIN et al., 1994; VAN HILTEN
et al., 1994). Ela surgiu da necessidade de se obter um método

4 Disponivel em: http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%-
C3%AAs-site.pdf. Acesso em: 06 mar. 2020._


http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf
http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugu%C3%AAs-site.pdf
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uniforme para avaliar os sinais da doenca (HELY et al., 1993). Essa
escala avalia os sinais, sintomas e determinadas atividades dos pa-
cientes por meio do autorrelato e da observagao clinica.

A UPDRS, apesar de nao ter sido desenvolvida para aplicacdo
em fisioterapia, € mundialmente conhecida, confidvel, validada e
pode ser Util ao fisioterapeuta, haja vista a escassez de instrumen-
tos especificos na area.

e Qutras versoes

Os 14 itens da secao de exploragao motora (cuja numeragao
vai de 18 a 31) foram baseados na versdo original da escala Colum-
bia (HELY et al., 1993; HORTA, 1996).

e Publico alvo

Escala destinada a pacientes com doenca de Parkinson ou
sindrome parkinsoniana.

e Interpretacao das pontuagdes

E composta por 42 itens, divididos em quatro partes: atividade
mental, comportamento e humor; atividades de vida diaria (AVDs);
exploragdo motora; e complicagbes da terapia medicamentosa
(HORTA, 1996; MARTINEZ-MARTIN et al., 1994; VAN HILTEN et al.,
1994).

A pontuagdao em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor
maximo indica maior comprometimento pela doenca e o minimo,
normalidade.

e Confiabilidade e validade

A UPDRS?® é uma escala confiavel (r=0,96) e valida (valida-
de convergente e critério-relacionada), o que a qualifica como um
método adequado para a avaliagdo da DP (FAHN; ELTON, 1987;
MARTINEZ-MARTIN et al., 1994).

5 Disponivel em: https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/Education/Ra-
ting-Scales/MDS-UPDRS_Portuguese_Official_Translation_FINAL.pdf. Aesso em:

06 mar. 2020.


https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/Education/Rating-Scales/MDS-UPDRS_Portuguese_Official_Translation_FINAL.pdf
https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/Education/Rating-Scales/MDS-UPDRS_Portuguese_Official_Translation_FINAL.pdf
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e Limitacdes
Apesar da alta confiabilidade, tem a desvantagem de ser ex-
tensa, exigindo um tempo maior para sua aplicacdo. Entretanto,
permite documentar também algumas habilidades funcionais nos
itens de exploracao motora e AVDs, monitorando o paciente ao lon-
go do curso da doencga.

Escala de Hoehn & Yahr estadiamento da doenca

e Descricdao do instrumento

A escala de Hoehn & Yahr (HY - Degree of Disability Scale) é
uma ferramenta de classificacao simples utilizada de forma ampla
desde a década de 1960 e oferece alguns pontos de referéncia para
ajudar o profissional a determinar o estagio da doencga de Parkinson
(DP), tendo como base os sintomas motores. Abrange, essencial-
mente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem classi-
ficar o individuo quanto ao nivel de incapacidade. Os sinais e sin-
tomas incluem instabilidade postural, rigidez, tremor e bradicinesia
(HENDERSON et al., 1991).

Por ser uma escala rapida e pratica para indicar o estado
geral do paciente, esta ferramenta de avaliacdo é a mais utilizada
pelos médicos, sendo adotada também pela equipe de reabilitacdo
como instrumento de acompanhamento na evolucdo clinica do pa-
ciente.

e Outras versoes

A HY foi originalmente desenvolvida em 1967 e posterior-
mente modificada para incluir estagios intermediarios, como pode
ser visto no Quadro 1 (GOETZ et al., 2004; HOEHN; YAHR, 1967;
HORTA, 1996).

¢ Publico alvo
Escala destinada a pacientes com doenca de Parkinson.
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e Aplicacdo (cuidados)
O tempo gasto em cada estagio de evolugdo da doenca varia
de paciente para paciente. O salto de estagios, do primeiro para o
terceiro, por exemplo, ndo é incomum.

Para avaliar a instabilidade postural, empurra-se bruscamen-
te o paciente para tras a partir dos ombros (teste do empurrao).
O paciente com resposta normal recupera o equilibrio dando trés
passos para trads ou menos. O paciente que se recupera na prova
do empurrdao dando mais do que trés passos, mas recuperando o
equilibrio sem ajuda esta no estagio 2. Pacientes com instabilidade
podem cair se nao forem amparados pelo examinador.

e Interpretacao das pontuagdes

A escala em sua versao original (1991) (descrita abaixo)
classifica a DP em cinco estagios, sendo que nos estagios 1,2 e 3 0
individuo apresenta incapacidade leve a moderada, enquanto os que
estdo nos estagios 4 e 5 apresentam incapacidade mais grave.

- Estagio 1 - Unilateral: fase inicial da doenga, quando os sinto-
mas sao leves, dificultando as tarefas do dia a dia da pessoa.
Estes sintomas incluem a presenca de tremores ou agitagao
em um dos membros (superior ou inferior) e atingem um dos
lados (direito ou esquerdo). Durante esse estagio, amigos e
familiares podem detectar mudancas na pessoa com a doencga,
incluindo alteracdo na postura, perda de equilibrio e perda de
expressao facial (apatia facial).

- Estagio 2 - Bilateral: os sintomas dos pacientes sdo bilaterais, e afetam
0s membros superiores e inferiores. As tarefas do dia a dia sdo realizadas
com certa dificuldade. O paciente geralmente encontra problemas para
caminhar ou manter o equilibrio e a incapacidade para executar as tarefas
fisicas normais se torna mais evidente.

- Estagio 3 - Instabilidade postural moderada: os sintomas da DP
podem ser bastante graves e incluem a incapacidade de andar em
linha reta ou ficar de pé. H4 uma desaceleracdao perceptivel de
movimentos fisicos, com possiveis episddios de congelamento da

marcha.
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- Estagio 4 - Instabilidade postural grave: fase acompanhada de sin-
tomas severos. O paciente ainda pode andar, mas muitas vezes de
forma limitada, e os sintomas de rigidez e bradicinesia sdo visiveis
com frequéncia. A maioria dos pacientes nessa fase sdo incapazes de
executar as tarefas do dia a dia, e via de regra ndo podem viver por
conta propria. Os tremores presentes nos primeiros estagios podem
diminuir ou tornar-se inexistentes por um periodo indeterminado.

- Estagio 5 - Locomocédo dependente: geralmente ocorre com com-
prometimento total dos movimentos. O paciente é incapaz de cui-
dar de si mesmo e pode ndo ser capaz de ficar em pé ou caminhar
durante esse estagio, necessitando de cadeira de rodas para loco-

mogao.

Quadro 7 - Estagios da DP segundo a escala de Hoehn e Yahr (modificada)

Estagio 0 Nenhum sinal da doenga

Estagio 1 Doencga unilateral

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagao no “teste do
empurrao”

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada: alguma instabilida-
de postural ou capacidade de viver independente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou per-
manecer de pé sem ajuda

Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas, a ndo ser que
receba ajuda

Fonte: SHENKMAN, M. L. et al. Spinal movement and performance of standing reach
task in participants with and without Parkinson disease. Phys Ther, n. 81, p.

1400-11, 2001.

¢ Confiabilidade e validade

Frequentemente usada como referéncia em trabalhos para

testar outras escalas, necessita ainda de um trabalho que avalie

criteriosamente sua construgao e validade (RAMAKER et al., 2002).




Escala de Sydney

e Descricao do instrumento

A Escala Sydney é utilizada na doenca de Parkinson (DP) e
enfatiza principalmente o nivel da estrutura e funcdo corporal. E
composta por 11 categorias que compreendem itens como expres-
sdo facial, seborreia, sialorreia, fala, levantar-se de uma cadeira,
postura, estabilidade postural, marcha, tremor e tremor postural,
destreza digital e rigidez (GOULART et al., 2002).

E um instrumento utilizado por médicos e adotado pela
equipe de reabilitagdo que acompanha o paciente com DP, uma vez
gue ndo ha escalas especificas para a fisioterapia na evolucdo da DP.

e Qutras versoes

A Escala Sydney é uma versdo modificada da escala Colum-
bia que, em sua esséncia, contém 14 itens e um escore maximo de
100 (HELY et al., 1993). Ao propor essa modificacao, Hely e colabo-
radores visaram: eliminar ambiguidades (a Columbia ndo apresenta
escores separados para amplitude e duragao do tremor); reduzir o
nimero de graus possiveis de severidade onde pareciam excessi-
vos; adicionar sinais Uteis na avaliagdo do déficit neuroldgico, tais
como movimento de tocar piano e tremor postural; eliminar testes
gue ndo permitem medidas sensiveis da disfungdo parkinsoniana;
e definir mais rigorosamente métodos de avaliacdo nos testes de
equilibrio e marcha.

e PuUblico alvo

Escala destinada a avaliacdo de pacientes com doenca de
Parkinson.

e Interpretacao das pontuacgdes

Foi usada pela primeira vez em 1984 para portadores da DP e
compreende 11 categorias, com um escore total de 89. As categorias
compreendem itens como expressao facial, seborreia, sialorreia, fala,
levantar-se de uma cadeira, postura, estabilidade postural, marcha,
tremor e tremor postural, destreza digital e rigidez. Quanto menor a
pontuacao, melhor a condigao do paciente (HELY et al., 1993).
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e Confiabilidade e validade

Embora a Sydney possua valores definidos de confiabilida-
de interexaminadores (r=0,7) e intraexaminadores (r=0,86), assim
como validade convergente (r=0,85), tais valores nao diferem dos
da escala original ou Columbia. Para ambas, a confiabilidade in-
traexaminadores é substancialmente maior do que o teste interexa-
minadores (HELY et al., 1993).

e LimitacOes
A escala de Sydney apresenta limitagdes quanto a suas ca-

racteristicas psicométricas, por essa escala ter sensibilidade desco-
nhecida.

Questionario da doenca de Parkinson - PDQ-39
¢ Descrigao do instrumento

O Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) foi desenvol-
vido em 1995 pelo Departamento de Saude Publica da Universidade
de Oxford na Inglaterra com o intuito de produzir um instrumento
curto, simples e pratico para avaliar a qualidade de vida dos pacien-
tes com doenca de Parkinson (DP). E um questionario autoadminis-
travel que aborda aspectos da experiéncia pessoal de pacientes com
DP (DAMIANO et al., 1999).

e Outras versoes

O PDQ-39 foi desenvolvido com base em entrevistas com
individuos portadores de DP, cuja perspectiva é focada na qualidade
de vida (FITZPATRICK et al., 1997; JENKINSON et al., 1997). E,
em parte, baseado no SF-36, um questionario genérico que avalia
varios aspectos do estado de saude, mas é mais especifico quanto
as caracteristicas especiais da DP. Em 1997, foi desenvolvida uma
versdao reduzida do PDQ-39, o Parkinson Disease Summary Index
(PDSI), que indica o impacto global da DP sobre o bem-estar e o
estado de saude do individuo e que também pode ser usado na
avaliacao dos efeitos de diferentes tratamentos (JENKINSON et al.,
1997). A versao brasileira do PDQ-39 é uma medida confiavel e vali-
da para ser utilizada em pacientes com DP no Brasil (CAROD-ARTAL;
MARTINEZ-MARTIN; VARGAS, 2007).
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¢ Publico alvo
O PDQ-39 é utilizado frequentemente e tem muita importan-
cia na pesquisa para avaliar a eficacia da fisioterapia na qualidade
de vida em grupos de DP (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2016).

e Interpretacao das pontuagdes

O PDQ-39 é uma escala especifica para a DP e compreende
39 itens que podem ser respondidos com cinco opcdes diferentes
de resposta: nunca, de vez em quando, as vezes, frequentemente e
sempre ou impossivel para mim. Ele é dividido em oito categorias:
mobilidade (10 itens), atividades de vida diaria (6 itens), bem-es-
tar emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens),
cognicao (4 itens), comunicagao (3 itens) e desconforto corporal (3
itens). A pontuagdo varia de 0 (nenhum problema) a 100 (maximo
nivel de problema), ou seja, baixa pontuacdo indica a percepcao
do individuo de uma melhor qualidade de vida (PETO; JENKINSON;
FITZPATRICK, 1998; SCHRAG; JAHANSHAHI; QUINN, 2000).

¢ Confiabilidade e validade

O PDQ-39% tem boa confiabilidade interna (r=0,69 a 0,94)
e validade de constructo e de face (FITZPATRICK et al., 1997;
JENKINSON et al., 1997; PETO et al., 1995). Tem alta confiabilidade
(r=0,89) e validade (JENKINSON et al., 1997). Ressalta-se que a
analise estatistica e interpretacdo dos dados foram apontadas como
um problema, por sua complexidade potencial. Contudo, esse ins-
trumento ndo pode ser aplicado a pacientes com déficits cognitivos
significativos (DE BOER et al., 1996).

2.1.17 Esclerose lateral amiotréfica
Escala de avaliagao funcional da esclerose lateral amiotrofica

e Descrigao do instrumento

A escala de avaliacdo funcional da Esclerose Lateral Amiotrofica
(Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale — ALSFRS) foi
criada por Stambler em 1996 para monitorar a progressao da incapa-
cidade em pacientes com esclerose lateral amiotroéfica (ALS, 1996). Os

6 Disponivel em: https://process.innovation.ox.ac.uk/clinical/. Acesso em 06 mar.

2020.


https://process.innovation.ox.ac.uk/clinical/
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componentes da escala abordam quatro dominios que englobam tare-
fas motoras grossas, tarefas motoras finas, funcdes bulbares e fungao
respiratoria.

¢ Outras versoes

Apds a aplicacdo da ALSFRS em estudos clinicos, notou-se
que os componentes da escala ndao eram bem ponderados. En-
quanto as habilidades motoras recebiam trés perguntas para cada
dominio, a fungdo respiratéria recebia apenas uma. Frente a isso,
Cedarbaum e colaboradores validaram em 1999 a versao revisada
da escala, a ALSFRS-R, com avaliagdes adicionais de dispneia, or-
topneia e a necessidade de suporte ventilatério (CEDARBAUM et al.,
1999). Guedes e colaboradores publicaram em 2010 a adaptacao
transcultural e validacdo da versao em lingua portuguesa da escala
(GUEDES et al., 2010).

e Publico alvo

A escala destina-se a avaliagdo da fungdo motora de extre-
midades superiores e inferiores durante as atividades de vida diaria,
bem como a fala e degluticdo, de pacientes com ELA.

¢ Interpretacao das pontuacdes

O questionario ALSFRS-R consiste em 12 itens com escore
de zero a quatro para cada item e um escore total variando de zero
a 48, em que 48 pontos significa funcionalidade normal e zero signi-
fica incapacidade, avaliando a capacidade na realizacao de ativida-
des como: alimentacao, autocuidado, deambulacdo e comunicacao.

¢ Confiabilidade e validade

O ALSFRS-R’ retém as propriedades da escala original € mostra forte
consisténcia intema e validade de constructo (CEDARBAUM et al., 1999). Os
escores do ALSFRS-R tém correlacdo consideravel com a qualidade de vida me-
dida pelo Perfil de Impacto da Doenca, indicando que a qualidade da funcdo é
um forte indicativo de qualidade de vida na ELA.

7 Disponivel em: https://www.encals.eu/wp-content/uploads/2017/12/ALSFRS-R-
-Portugese-version.pdf. Acesso em 06 mar. 2020.
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A fidedignidade e a consisténcia interna da versao traduzida,
mensuradas pela correlacdo de Pearson e alfa de Cronbach, foram
significativas, alcangando r=0,975 e a=0,934, respectivamente. A
confiabilidade evidenciada pelo coeficiente de correlacao intraclasse
foi forte, com ICC=0,975 (GUEDES et al., 2010).

Amyotrophic lateral sclerosis assessment questionnaire - ALSAQ-40/
BR

e Descricao do instrumento

O desenvolvimento e validacdo do Amyotrophic Lateral
Sclerosis Assessment Questionnaire (ALSAQ-40) foram feitos por
Jenkinson et al. na Inglaterra e nos Estados Unidos, em um estudo
composto por 75 pacientes com ELA, para acompanhar a qualidade
de vida desses pacientes (JENKINSON et al., 1999). Trata-se de um
questionario especifico, autoaplicavel e validado, que avalia a quali-
dade de vida de individuos com ELA.

e Qutras versoes

Green e colaboradores observaram que o ALSAQ-40 foi de-
senvolvido especificamente para ser usado em pacientes com ELA/
doencas neuromotoras e provou ser um instrumento valido para a
avaliacdo da qualidade de vida entre os pacientes (GREEN et al.,
2003). A escala original continha 78 itens, porém, posteriormente,
estudos indicaram que 40 itens avaliavam as principais queixas des-
ses pacientes (JENKINSON et al., 2000).

A adaptacdo transcultural e validagdao do instrumento para a
lingua brasileira (ALSAQ-40/BR), descrita por Pavan e colaborado-
res em 2007, revelou que este permaneceu equivalente ao original
quanto aos conceitos culturais (PAVAN et al., 2007; PAVAN et al.,
2010).
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¢ Publico alvo
Trata-se de um instrumento especifico para avaliar a qualida-
de de vida de pacientes com ELA.

e Interpretacao das pontuacdes

O ALSAQ-40 / BR é composto por 40 questdes, divididas em
cinco dimensdes:

a) atividades na vida diaria (AVD) e independéncia (10 itens);
b) aspectos fisicos (10 itens);

c) comida (3 itens);

d) comunicagao (7 itens);

e) aspectos emocionais (10 itens).

As perguntas referem-se a duas semanas antes do dia da
aplicagao e as respostas sao dadas de acordo com as seguintes
variaveis: nunca, raramente, as vezes, com frequéncia e sempre. A
pontuacgao varia de 0 a 100; quanto maior o escore, pior a qualidade
de vida.

¢ Confiabilidade e validade

A homogeneidade dos itens do instrumento, ou sua acura-
cia demonstrada pelos valores de confiabilidade, é estatisticamente
alta (p = 0,903), valor semelhante ao encontrado por Jenkinson
e colaboradores em 1999 e 2000, o que sugere que os valores do
Alfa de Cronbach acima de 0,9 significam que a medida apropriada
para analise individual (JENKINSON et al., 1999; JENKINSON et al.,
2000).
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AVALIACAO EM FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Amanda Gimenes Bonilha Tenenbaum
Carla Martins Crivellaro

A fisioterapia respiratoria é a area da fisioterapia que se des-
tina ao atendimento de pacientes com doengas que comprometem
o sistema respiratorio, e abrange tanto o atendimento de pacientes
hospitalizados em enfermaria ou UTI como o atendimento ambula-
torial, seja em clinica ou domicilio.

Uma avaliagdo minuciosa de tais pacientes é de extrema im-
portancia para um diagndstico fisioterapéutico preciso e a elabo-
racao de um plano de tratamento individualizado, que respeite as
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condigdes clinicas do paciente e busque a melhor evolugdo em cada
caso, visando sempre o melhor prognostico, alta em menor tempo e
com as melhores condigdes possiveis.

Este capitulo se divide em duas partes, sendo que a primeira
parte aborda as principais avaliagdes utilizadas com pacientes hos-
pitalizados, e a segunda parte abrange a avaliacao de pacientes em
atendimento ambulatorial, lembrando que algumas avaliagbes sao
amplamente utilizadas e importantes em ambas as situagdes, hos-
pitalar e ambulatorial.

3.1 Avaliagao Fisioterapéutica no Ambiente Hospitalar

Esta etapa da avaliacdo fisioterapéutica do paciente inter-
nado €, sem duvida, fundamental e de extrema importancia, pois é
por meio de uma boa anamnese e da obtencdo do maior nimero de
informacdes sobre o paciente em questdo que podemos determinar
com mais segurancga e efetividade a conduta, ou seja, o tratamen-
to de forma individualizada para cada paciente. Afinal, a avaliacdo
também é considerada um atendimento em que podemos encontrar
déficits e alteracdes e, com ferramentas apropriadas e especificas,
tracar as contraindicacdes e indicagdes de acordo com o quadro cli-
nico do doente examinado.

O procedimento da avaliagdo sempre devera ser global, no
sentido craniocaudal e levar em consideracdo aspectos respiraté-
rios, motores e principalmente funcionais de cada sistema avaliado.
Existe uma infinidade de itens para compor a avaliagdo; todavia,
neste capitulo, priorizamos os itens mais utilizados na pratica clinica
e na rotina do ambiente hospitalar.

Ressaltamos que o fisioterapeuta atuante no ambiente hos-
pitalar deve consultar o prontuario médico de cada doente, assim
como as anotacdes de todos os integrantes da equipe multidiscipli-
nar dos dias anteriores ao atendimento e resultados de exames de
laboratério e exames de imagem. Dentre os exames de laboratério,
temos que saber avaliar os mais frequentemente coletados, que sdo
(CASER; DOMINGUES, 2004; MODERNO; E. V. MODERNO; SEERI,

2011):
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Quadro 1 - Exames de laboratério coletados frequentemente

Exame Finalidade

Hemograma (Hemoglobina e | Verificar presenga de anemia e policite-

Hematdcrito) mia

Leucograma (leucdcitos) - | Verificar presenca de infecgdo e imunos-

glébulos brancos supressdo - leucocitose e leucopenia

Plaquetas Coagulagdo - plaquetopenia e plaque-
tose

Creatinina e Ureia Avaliacdo da funcdo renal

Eletrolitos (Na*, K+ e Mg*+) Homeostase do organismo

Gasometria arterial Avaliar disturbios ventilatérios, metabo-
licos, mistos e de troca gasosa.

Lactato arterial Auxilia no diagndstico de sepse (infec-
¢do). Representa a hipoxia tecidual, ou
seja, morte tecidual, um desequilibrio
entre oferta e consumo de oxigénio pe-
los tecidos.

3.1.1 Avaliacdo do nivel de consciéncia

O nivel de consciéncia pode ser avaliado através de estimu-
los tateis, auditivos, visuais e dolorosos, além de simples coman-
dos verbais. Quando falamos de pacientes internados em ambiente
hospitalar, especificamente em terapia intensiva podemos encontrar
0 paciente em situacdo de coma. O coma é dividido em varios es-
tagios, cujas denominacbes especificas fazem parte do vocabulario
didrio nas passagens de plantdo, e auxilia também nas tomadas
de decisGes em relagdo a conduta de preservar a via aérea dos pa-
cientes por meio do procedimento de intubacdo orotraqueal, com o
objetivo de evitar possiveis broncoaspiracdes e retencdao de secre-
¢Oes pulmonares associadas ao rebaixamento do nivel de conscién-
cia (RNC), correspondente a um total de 8 pontos na ECG (ALOU-
CHE, 2004; MODERNO; MODERNO; SEERI, 2011).
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Atualmente Brennan, Murray e Teasdale (2018), incluiram a
reatividade pupilar na escala de coma de Glasgow (ECG) (Quadro 2),
de uso muito difundido. Esta alteragdao ocorreu pela necessidade de
resultados mais precisos em relagdo ao prognostico neuroldgico do
paciente, principalmente para vitimas de traumatismo cranioence-
falico (TCE). A ECG também avalia resposta ocular, melhor resposta
verbal e melhor resposta motora. A pontuacdo gerada por essas trés
avaliagOes sdo somadas e posteriormente subtraidas da reatividade
pupilar - lembrando que a pontuagdo maxima dessa escala é de 15
pontos e a pontuacdao minima de 3 pontos, em que a pontuacao
mais baixa representa progndstico e situagdo clinica mais desfavo-
ravel do ponto de vista neuroldgico, como, por exemplo, no caso de
morte encefalica. A aplicacdo desta escala é indicada para pacientes
que estao sem a administracao de sedativos e internados nos se-
tores de Emergéncia, Enfermarias e unidades de terapia intensiva
(UTI).

A avaliacdo pupilar (Quadro 2) em UTI devera acontecer a
cada 2 horas, principalmente nos pacientes que tém diagnéstico de
lesao cerebral ou que passaram por cirurgia cerebral recente. Nesta
avaliacdo, devemos observar a situacao pupilar (tamanho das pu-
pilas) e a reacdo pupilar perante a luz (fotorreacao): se ndo houver
reacao pupilar e as pupilas se encontrarem de formatos e tamanhos
diferentes, pior € o progndstico do paciente, e como consequéncia
serdo descontados pontos da escala de Glasgow (IMAI, 2002).



Quadro 2 - Escala de coma de Glasgow - ECG
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Parametro Resposta Pontos

Esponténeo 4
Ao som 3
A pressdo 2

ABERTURA OCULAR (AO) 1
Ausente
N3o testavel NT
Paciente orientado 5
Paciente confuso 4
Palavras 3
Sons 2

RESPOSTA VERBAL (RV) 1
Ausente
N3o testavel NT
Obedece a comandos 6
Localiza estimulo 5
Flexdo normal 4
Flexdo anormal 3

RESPOSTA MOTORA (RM) p >
Extensao
Nenhuma 1
Ndo testavel NT

Avaliagcao Pupilar

Inexistente Nenhuma pupila reage ao -2
estimulo de luz

Parcial Apenas uma pupila reage -1
ao estimulo de luz

Completa As duas pupilas reagem 0

ao estimulo de luz

Calcular GLW: AO + RV+ RM - (valor da avaligao pupilar)

Pontuagdo Maxima: 15 pontos Pontuacgdo Minima: 1 ponto

Classificacdao do Trauma:

Comprometimento grave GLW < 8 pontos

Comprometimento moderado GLW: 9 a 12 pontos

Comprometimento leve GLW: 13 a 14 pontos

&
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Os diversos estagios entre consciéncia e coma sao classifica-
dos em (CASER, 2004; MODERNO; MODERNO; SEERI, 2011):

- Confusao: o paciente se encontra desorientado em tempo, espa-
Go e pessoa. Apresenta certa dificuldade para atender a comandos
verbais simples.

- Sonoléncia: estado no qual o paciente ndo consegue se manter
alerta e desperto, mas com estimulo tatil, auditivo e/ou doloroso
de baixa intensidade o paciente consegue acordar.

- Delirium: estado neuroldgico observado com grande frequéncia,
principalmente em UTI. O desenvolvimento do delirium esta as-
sociado a piores desfechos clinicos destes pacientes, com proba-
bilidade trés vezes maior de morte quando comparado com os
pacientes que ndo desenvolvem esse estado, além da deteriora-
gao dos processos cognitivos, ocasionando deméncia leve e lesdo
cerebral traumatica moderada. E considerado uma alteracdo flu-
tuante (desorientacgao, irritagao e alucinagdes) e aguda do estado
mental e comportamental. O delirium é classificado em 3 subtipos,
sendo eles: hipoativo (paciente em estado de inércia), hiperativo
(paciente em estado confusional e com importante agitagao psi-
comotora) e misto (flutuacao de sintomas dos dois outros subti-
pos). Um dos instrumentos que auxilia na avaliacdo e deteccdo
do diagndstico de delirium é a escala CAM-ICU (Confusion Asses-
sment Method-ICU) (Figura 1). Essa escala possui alta especifici-
dade, além de ser validada e traduzida para a lingua portuguesa.
O primeiro passo é avaliar o nivel de sedacdo por meio da escala
de RASS que vamos ver mais a frente. O resultado na escala de
RASS tém que se enquadrar entre as pontuagdes de - 3 (paciente
com sedagao moderada, realiza abertura ocular aos chamados do
examinador, porém nd&o interage com o mesmo) a + 4 (paciente
se encontra com agitagdo perigosa e agressiva mesmo com se-
dacdo); e o segundo passo é a avaliagdo do delirium por meio da
ferramenta descrita acima (GUSMAO-FLORES et al., 2011; FARIA;
MORENO, 2013).

&)
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- Torpor: paciente desperta somente com estimulos dolorosos vi-
gorosos, porém, apos o término da estimulagdo, retorna ao sono
profundo.

- Coma: independente da intensidade e do tipo de estimulo aplicado
para avaliar o nivel de consciéncia, o paciente permanece em sono

profundo.

Quadro 3 - Avaliagao pupilar

Situagao Provavel diagndstico

Isocéricas - iguais Condicao normal

Sdo simétricas e reagem a luz

Miose/midticas - as 2 pupilas | Lesdo de sistema nervoso central
se encontram contraidas e sem | e utilizacdo de sedacao.
reacao a luz

Anisocoricas - pupilas assimé- | Acidente vascular encefélico

tricas ) o L
Traumatismo cranio encefalico

1 pupila dilatada sem fotorrea-

~ . . Hipertensao intracraniana
cao e a outra pupila contraida P

Midriase/midridticas - as 2 pu- | Traumatismo cranio encefalico
pilas se encontram dilatadas e

sem fotorreacdo Quadros hemorragicos

Morte encefalica

Hipdxia severa

Hipercapnia severa
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Figura 1 - Escala CAM-ICU - Método de avaliacdao da confusiao men-
tal na UTI

Fonte: ELY, E. W. et al. Evaluation of delirium in critically ill patients: validation of
the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU).
Critical Care Medicine, v. 29, no. 7, p. 1481-3, july 2001. Disponivel em:
https://uploads-ssl.webflow.com/5b0849daec50243a0ale5e0c/5bb41adc-
f487b473e199b27b_CAM_ICU_flowsheet_Portugese_B.pdf. Acesso em: 06
mar. 2020.

3.1.2 Sedativos e analgésicos

As evidéncias cientificas provam que os sedativos devem ser
utilizados de modo esporadico no ambiente de UTI. Essas medica-
cOes possuem efeitos deletérios ao organismo do paciente, resul-
tando em maior tempo de internagao na UTI e no hospital, maior
tempo de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), maior indice de infec-
¢do pulmonar associada a VMI (Pneumonia associada a ventilagdo
mecanica - PAV) e perda de forca muscular respiratéria e perifé-
rica. A necessidade de se utilizar os sedativos a longo prazo esta
diretamente relacionada com o diagnédstico de cada paciente, bem
como na insuficiéncia de multiplos érgdos, instabilidade hemodina-
mica em pacientes cirargicos e traumas, e insuficiéncia respiratéria

&
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grave. A justificativa para a administragdao dessas medicacdes na
maioria dos casos € para dar conforto ao paciente, controlar a an-
siedade e desequilibrios do sono e minimizar o delirium (SESSLER;
WILHELM, 2008).

As sedacOes auxiliam na obtencao de melhores condicOes
neuroldgicas que podem variar desde um estado de cooperagao e
vigilia, ou seja, os pacientes sdo mantidos mais despertos e orienta-
dos em relagdo a tempo e espaco, e/ou estado de coma, com ausén-
cia de qualquer tipo de respostas aos comandos verbais e motores.
No quadro 4 estdo listadas as principais medicacdes utilizadas na
UTI (GOMMERS; BAKKER, 2008):

Quadro 4 - Principais sedagoes utilizadas na UTI

Medicagbes | Eliminagao Vantagens Desvantagens
Midazolan Renal Reversdo da acdao | Delirium, depressdo
(Dormonid) com flumazenil respiratdria
Tiopental Renal Curta duragéo Depressdo ventilato-
ria e cardiaca
Propofol Renal Curta duracao, Depressao respira-
efeito antiemético toria, hipotensao,
(vomito) bradicardia e fra-
queza muscular
Etomidato Renal Minima depresséo Nauseas e vémitos

ventilatéria, acdo
rapida, estabilida-
de cardiovascular

Cetamina Renal Efeito analgésico, Hipertensao e taqui-
broncodilador, cardia
agdo rapida
Dexamede- Renal Efeito analgésico, Hipotensdo e bradi-
tomi- nao deprime o cardia
dina (prece- centro respira-
dex) torio, preserva o
sono

&
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A dor é uma das piores experiéncias e infelizmente a mais vi-
venciada pelos pacientes criticos: cerca de 50% dos pacientes inter-
nados em UTI relataram sentir dor durante o periodo de internagao,
e nos todos sabemos o quanto € desagradavel essa experiéncia. A
dor é complexa e subjetiva, sua causa pode ser emocional e/ou sen-
sorial, e pode ou nao se relacionar com lesao tecidual. Na maioria
das vezes a dor é subtratada, subdiagnosticada e, dependendo da
situagdo, até mesmo negligenciada por médicos e outros profissio-
nais da area da saude que ficam em contato com os pacientes em
todos os niveis de atengdo. Para minimizar e até mesmo evitar a
dor, a equipe médica possui uma variedade de analgésicos/opidi-
des para serem prescritos e administrados aos pacientes na UTI.
Os principais seguem descritos no Quadro 5 (GUEDES et al., 2012;
RIBEIRO et al., 2012; WILHELM; KREUER, 2008).

Quadro 5 - Principais opidides utilizados na UTI

Medicacao | Eliminacao Vantagens Desvantagens
Morfina Renal Sensacgao de Alucinagdes, nau-
bem-estar seas, vOmitos, de-
Reversibilidade pendéncia, depres-
com medicaco sdo ventilatdria
(Naloxona)
Fentanil Renal Reversibilidade Nauseas, vomitos,
com medicacao depressdo ventila-
(Naloxona) toria, alteragdo da
motilidade gastroin-
testinal
Tramadol - Renal Menor depressdo Nauseas, vomitos,
Tramal respiratdria e re- hipotensao, depres-
versibilidade com sdo ventilatoria
medicamentos
(Naloxona)
Remifen- Renal Rapido inicio de Nauseas, vomitos,
tanil acao depressédo ventilato-
ria, alteragdo motili-
dade gastrointestinal

&)
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Para os pacientes que precisam ser mantidos sedados, tam-
bém é necessario realizar com frequéncia a avaliagdo do nivel de
consciéncia. Existem escalas que podem ser utilizadas, porém as
mais aplicadas no ambiente de UTI sao: escala de Ramsey (Quadro
6), que quanto maior for a pontuacdo mais profunda é a dose da
sedacdo, e a escala de RASS (Escala de agitacao-sedacao de Rich-
mond) (Quadro 7), que quanto mais negativa for a pontuagao maior
€ o grau da dose de sedacdo, e quanto mais positiva for a pontuagao
mais superficial € o grau da dose de sedacdo ofertada ao paciente.
Ambas escalas levam em consideracdo a perda progressiva de res-
postas com estimulos auditivos e dolorosos vigorosos (ELY et al.,
2003; RAMSEY et al., 1974).

Quadro 6 - Escala de sedacao de Ramsey

Escore Descrigao
1 Paciente acordado, agitado, ansioso ou inquieto
2 Paciente acordado, colaborativo e tranquilo
3 Paciente sedado, porém responsivo a comandos
4 Paciente sedado, com resposta rapida a leve ao estimulo

tatil ou estimulo auditivo alto

5 Paciente sedado, com resposta lenta a estimulo auditivo
alto ou ao estimulo tétil.

6 Paciente sedado e ndo responsivo
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Quadro 7 - Escala de RASS - Escala Sedacao-Agitacao de Richmond

Escore Descrigao

+4 Combativo, violento, agressivo.

+3 Muito agitado, com risco de perda de dispositivos invasi-
vos (cateteres, tubo orotraqueal).

+2 Agitado, ansioso, mas sem agressividade

+1 Inquieto e ansioso.

0 Alerta e calmo.

-1 Torporoso, desperta ao estimulo verbal e mantém contato
ocular por mais de 10 segundos.

-2 Sedado leve, acorda ao estimulo verbal e mantém contato
ocular por menos de 10 segundos.

-3 Sedado moderadamente. Paciente realiza abertura ocular

ao estimulo verbal, mas ndo interage com o examinador.

-4 Sedado profundamente, sem resposta ao estimulo verbal.
S6 desperta com estimulos tateis

-5 Coma. Sem resposta ao estimulo verbal ou exame fisico

Fonte: NASSAR, A. P. et al. Validity, reliability and applicability of Portuguese
versions of sedation-agitation scales among critically ill patients. Medical
Journal, S3o Paulo, v. 126, no. 4, p. 215-219, july 2008.

3.1.3 Dispositivos de vias aéreas artificiais

Os pacientes de UTI podem fazer uso ou ndo de suporte
ventilatorio invasivo. Quando conectados a VMI, faz-se necessaria a
presenca de uma via aérea artificial para realizar esta comunicacao,
gue é o papel dos tubos orotraqueais (TOT) e das traqueostomias
(TQT) (BRAZ et al., 1999; ONO et al., 2008).

As principais causas de intubacao orotraqueal sdo: grandes
cirurgias com utilizacdo de anestesia geral, RNC (ECG menor que
8), insuficiéncia respiratéria grave do tipo restritiva e/ou obstruti-
va, parada cardiorrespiratoria (PCR), falta de preservagdao de VAS
e instabilidade hemodindmica. J& a traqueostomia é indicada para
diminuir o desconforto respiratorio do doente, facilitar a retirada de
secrecdes pulmonares, tempo prolongado de uso de TOT, reduzir o
uso da VMI, diminuir o tempo de internacdo na UTI e no hospital e
a incidéncia de PAV (PERFEITO et al., 2007; ONO et al., 2008).

&
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Esses dispositivos possuem um balonete em sua extremi-
dade chamado cuff. Este mecanismo tem dois objetivos principais
guando insuflado de forma correta: 1 — evitar escape aéreo, ga-
rantindo a ventilagdo e as pressGes adequadas nas vias aéreas; 2
- protegao contra broncoaspiragdes de secregdes contidas na cavi-
dade oral, como saliva, vomito e outros fluidos, além de minimizar
possiveis infeccdes respiratorias (ARANHA et al., 2003; JULIANO et
al., 2007).

E muito comum a incidéncia de alteracdo na mucosa traqueal
nos pacientes que necessitam de periodos longos de intubacdo e
VMI (ARANHA et al., 2003; JULIANO et al., 2007; PENITENTI et al.,
2010).

A medida ideal do balonete € de 25 a 30cmH,0 e/ou 25-
35mmHg. Press6es superiores a 34cmH,0 podem lesionar a traqueia
do paciente e, como consequéncia, ocorrem alteragdes estruturais
do tecido, como estenose traqueal, isquemia, necrose tecidual e tra-
gueomalacia. O cuff pode perder pressao ao longo do dia. Isso se da
pela alteragdo do tonus da musculatura da traqueia, mudangas de
decubito do paciente e manipulacdo da via aérea artificial, por isso
a mensuracao da pressao do interior do cuff, com o equipamento
cuffometro, deve ser feita 4 vezes ao dia pela equipe multidiscipli-
nar, antes do procedimento de higiene bucal para evitar a broncoas-
piracdo, além de fazer parte de protocolos e bundles (conjunto de
acles) para prevencao de PAV (GODOY; VIEIRA; CAPITANI, 2008;
DBVM, 2013).
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Figura 2 - Medidor de Pressao de Cuff - Cuffometro Manual

Fonte: Disponivel em: https://fisiobodybr.blogspot.com/2013/05/cufflator-cufome-
tro-medidor-de-pressao.html. Acesso em 15 mar. 2019.

3.1.4 Desmame ventilatorio

O termo “desmame” refere-se ao processo de transicao da
ventilacdo artificial para a ventilacdo esponténea nos pacientes que
permanecem em VMI por periodo superior a 24 horas (MACLNTYRE,
2001)

Todos os pacientes de UTI ventilados mecanicamente por
mais de 1 dia deverdo passar por um checklist diario, conforme des-
crito no quadro abaixo, para identificar as condicdes necessarias de
iniciar o processo de descontinuagdo do suporte ventilatério (DSV)
(ELY et al., 1996; MACLNTYRE, 2001; GOLDWASSER et al., 2007).


https://fisiobodybr.blogspot.com/2013/05/cufflator-cufometro-medidor-de-pressao.html
https://fisiobodybr.blogspot.com/2013/05/cufflator-cufometro-medidor-de-pressao.html
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Quadro 8 - CondigOes para considerar o desmame da VM - Check list

Parametros

Niveis requeridos

Evento que motivou a VM

Reversibilidade ou controle do moti-
vo da IOT + VMI; Glw > 8

Presenca de drive respiratorio

Sim

Avaliagdo hemodinamica

Correcdo ou estabilizacdo do débito

cardiaco

Sem uso ou com doses minimas
7,30 > pH < 7,60

PaO, > 60 com FiO2 < 40% e PEEP
5 a 8 cmH20, Sa0, > 90%, Pa02/
FiO2 > 150mmHg

Uso de DVA e sedativos

Equilibrio acido-basico

Troca gasosa

Balanco hidrico Correcdo de sobrecarga hidrica

Eletrdlitos Valores normais de Na*, Mg*+ e K+

Intervengao cirtrgica proxima Ndo
Hemoglobina > 8g/DI
Pico de fluxo expiratdrio > 60L/min

Tosse eficaz

Paciente sem hipersecrecao Intervalos de aspiracdao > 2 horas

ApOs a execugdo do checklist diario, os pacientes aptos sdo
elegiveis para o teste de respiracdo espontanea (TRE), que é uma
técnica simples, eficaz e de padrdo ouro para avaliar as possibilida-
des de sucesso ou falha do desmame ventilatério. Os diversos mé-
todos de execucao e o tempo de duracao de execugao do TRE estao
representados no Quadro 8 (HABERTHUR et al., 2002; MAHUL et al.,
2016; SCHMIDT et al., 2017).
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Quadro 9 - Métodos e tempo de execucao do TRE

Modos | Parametros | Tempo de Vantagens Desvantagens
execugao
PSV PS: 5A 30a 120 Monitoracao Subestimar o
8 cmH,0; minutos dos alarmes trabalho venti-
PEEP 5'a 8 ventilatérios. latorio do pa-
cmH,0; FiO, Melhor mo- ciente.
< '40% nitorizagao
de: pressdo,
volume, fr e
FiO,
PSV 30a120 Monitoracado Nao ha
minutos dos alarmes
PS =0, PEEP ventilatérios.
=0eFiO, < Melh
40%. enor mo-
nitorizagao
(Ensaio clini- de: pressdo,
co com po- volume, fr e
pulacdo de algr%);ir:/l'\glg%ro
obesos) do trabalho
respiratorio
em respiracao
espontanea
CPAP PEEP 5 30a120 Monitoracdo | Subestimar fa-
cmH,0; FiO, minutos dos alarmes | Iha de desmame
< 40% ventilatérios. | em pacientes
Melhor mo- cardiopatas
nitorizacao
de: pressdo,
volume, fr e
FiO,.
Tubo T | Apenas fonte 30a 120 N3o necessita Auséncia de
de oxigénio minutos de recursos monitorizagao
de até 10L/ tecnoldgicos. de alarmes e
min Maior pratici- controle de
dade. Maior parametros
aproximacao ventilatdrios.
do trabalho Mais risco de
respiratorio colapso alveolar
em respiragdo | por auséncia de
espontanea PEEP.
ATC Necessida- 30a 120 O ajuste é Necessidade de
de deste minutos feito de forma | recurso tecno-
recurso no automatica légico
ventilador pelo ventila-
mecanico, dor mecanico Maior custo
registrar o para com-
calibre do pensar a re- .
TOT e FiO, < sisténcia do tSubestlmar 0
40% TOT. Maior rabalho respi-
tério do pa-
conforto para ratort t
0 paciente clente
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Estudos mostraram que a execucdo dos protocolos para des-
mame conduzidos por profissionais de salude ndo-médicos, ou seja,
fisioterapeutas, reduzem o tempo de desmame e a incidéncia de
tragueostomia, sdo mais seguros e eficazes, além de oferecerem
outros beneficios, como reducdo das complicacdes e dos custos hos-
pitalares (ELY et al., 1996; MACLNTYRE, 2001).

Os pacientes sob ventilagdo mecanica devem ter a sedagdo
guiada por protocolos, além de realizar a interrupgao diaria da in-
fusdo dessas medicagOes e dos opidides, com o intuito de realizar
o TRE o mais rapido possivel com progressao para a extubacdo. O
despertar diario e a DSV possuem grau de evidéncia A no sucesso
do desfecho clinico e na extubagao destes doentes (KRESS et al.,
2000).

Para os pacientes que foram vitimas de trauma com rela-
to médico em prontuario de intubacgdo dificil e/ou via aérea dificil
(VAD), mais de 10 dias de VMI, sexo feminino, idosos acima de 80
anos e ter utilizado um TOT de grande calibre, recomenda-se a reali-
zacdo da avaliacdo das vias aéreas por meio do teste de permeabili-
dade das vias aéreas (cuff-leak test em inglés), pois existe um risco
aumentado de ocorrer estridor e/ou edema laringeo pds-extubacao,
e consequentemente falha de extubacao (SCHMIDT et al., 2017).

E necessario que se aspire a cavidade oral do paciente antes
de realizar o teste, pois a principal etapa é o esvaziamento do cuff,
e 0 maior risco é a broncoaspiragdo. O paciente deve estar conec-
tado ao ventilador mecéanico na modalidade de Volume Corrente as-
sisto-controlado (VCV). O fisioterapeuta devera registrar o volume
corrente inspiratério (VCi) e expiratério (VCe) antes de desinsuflar
o cuff, logo em seguida é realizado o esvaziamento do balonete € a
observacao de 5 a 6 ciclos respiratérios. O VCe devera cair em torno
de 100 a 120 ml do VCi ajustado no ventilador mecéanico; caso isso
ocorra, o teste sera positivo para auséncia de obstrucdo e estridor
laringeo nas vias aéreas (ZHOU et al., 2011).

O Colégio Americano de Medicina Toracica (CHEST) e a So-
ciedade Americana Toracica (ATS) sugeriram algumas agodes clinicas
de impacto moderado a forte para o desmame ventilatério invasivo

®



< > =

dos pacientes, baseadas no ultimo guideline. Uma recomendacgao
condicional de evidéncia moderada foi para a execucdo do TRE em
PSV com aumento da pressdo inspiratéria (5 a 8 cmH20), em vez
da modalidade CPAP e/ou pecga Tubo T nos pacientes com mais de
24 horas de VMI; Recomendacao forte com evidéncia moderada de
colocacdo de VNI imediata de forma preventiva nos pacientes com
alto risco de falha pds-extubacao; recomendacado condicional de evi-
déncia moderada para administragdo de corticoide sistémico 4 horas
antes da extubacdo para pacientes que falharam no teste de per-
meabilidade das vias aéreas (cuff-leak test) por alto risco de edema
laringeo. A modalidade de SIMV deve ser evitada como método de
desmame ventilatorio por apresentar maior indice de falha, aumen-
to significativo do tempo de ventilagdo mecénica, além de gerar
mais assincronia ventilador/paciente (BROCHARD et al., 1994; SCH-
MIDT et al., 2017).

Durante a execucdo do TRE, o paciente devera ser moni-
torado em relagdo ao nivel de consciéncia, sistema hemodindmico
(FC e PAM) e sistema respiratdrio (fr, SpO, e sinais de desconforto
respiratério) para que, caso surjam sinais de insucesso, o fisiote-
rapeuta consiga identifica-los. Pacientes que nao passarem no TRE
deverao ter o teste interrompido e permanecer numa modalidade
e parametros que tragam conforto respiratério por 24 horas para a
recuperagao funcional do sistema respiratério. Além disso, a equipe
multidisciplinar devera discutir o caso para identificar o motivo do
insucesso e tratar as causas da intolerancia. Nova tentativa de TRE
devera ser feita no dia seguinte a falha. O TRE executado de forma
didria abrevia o tempo de VMI e dias de internagdo na UTI (GOL-
DWASSER et al., 2007; BROCHARD et al., 1994; ESTEBAN et al.,
1999; BLACKWOOD et al., 2011).

- Critérios de sucesso de TRE: manutencdo do padrao ventilato-
rio, boa troca gasosa, estabilidade hemodinamica e conforto res-
piratério adequado. O sucesso do desmame se da com o paciente
ainda conectado ao ventilador mecanico (BROCHARD et al., 1994;
ELY et al., 1996).
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- Critério de interrupgao/falha de TRE: fr > 35 rpm, FC > 140
bpm, Sa02 < 90%, pressdo arterial sistolica (PAS) > 180 ou < 90
mmHg, sinais e sintomas como: agitagdo, sudorese e alteragao
do nivel de consciéncia (BROCHARD et al., 1994; ELY et al.,1996).

ApOs realizar o checklist didrio e o TRE no tempo adequado
com resultado positivo, o fisioterapeuta podera seguir com o pro-
cedimento de extubacdo, ou seja, retirada da via aérea artificial do
paciente. Antes de proceder com a extubagdo, é necessario que a
cabeceira do paciente esteja elevada (30 a 45 graus) e que seja
realizado o procedimento de aspiracdo das vias aéreas (SCHMIDT et
al., 2017).

Critérios de sucesso e falha de desmame ventilatorio segun-
do DBVM, 2013:

- Sucesso de extubacgdo: paciente que é retirado da prétese res-
piratéria (TOT) e consegue permanecer por mais de 48 horas sem
a necessidade de reintubacdo;

- Falha de extubacdo/desmame: paciente que, apos realizar o
TRE com sucesso, seguido da extubagdo, tém necessidade de rein-
tubacdo no prazo de 48 horas apos o procedimento da retirada da
protese respiratoria.

A dificuldade de desmame do ventilador mecéanico gira em
torno de 5 a 30% nos pacientes que falham na primeira tentativa de
TRE. Existe uma classificacdo de acordo com a dificuldade e tempo
da descontinuagdo do suporte ventilatério (WHITE, 2012; DBVM,
2013):

- Desmame simples: pacientes que passam no primeiro TRE exe-
cutado e tém sucesso na extubacgao;

- Desmame dificil: pacientes que precisam de até 3 tentativas de
TRE, e/ou 7 dias de uso de VMI para serem extubados;

- Desmame prolongado: pacientes que precisam de no minimo
3 TRE, e/ou mais de 7 dias de VMI para serem extubados com
sucesso. Os grupos de pacientes que apresentam esta dificulda-
de sdo: portadores de doencas pulmonares prévias, cardiopatias,
doencas neuroldgicas e neuromusculares, pacientes que passaram
por grandes cirurgias abdominais e toracicas.
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Indices preditivos no desmame ventilatorio

Existem mais de 50 indices preditivos de sucesso no desma-
me descritos na literatura, mas apenas alguns auxiliam na tomada
de decisdes clinicas pela equipe de iniciar ou ndo os periodos de
respiracdo espontanea. No entanto, as analises individuais desses
indices ndo sdo sensiveis e especificas o suficiente para predizer o
sucesso da DSV. Além desses indices, faz-se necessaria a avaliagao
clinica do doente, a aplicacdo do checklist didrio e a execucao do
TRE. (AZEREDO et al., 2011; HAYASHI, 2011).

O mais utilizado no dia a dia da terapia intensiva e de maior
acuracia clinica quando realizado da forma tradicional (ventilometria)
€ o indice de Tobin (indice de respiragdo rapida e superficial - IRRS).
Esse indice leva em consideracdo duas varidveis: a frequéncia res-
piratéria e o volume corrente. Para realizar o teste utilizando a
ventilometria, o paciente devera ser desconectado do ventilador me-
canico para que o fisioterapeuta consiga acoplar ao tubo orotraqueal
um ventildbmetro para mensurar o volume minuto (VM). O avaliador
devera contar a frequéncia respiratéria (f) e registrar o valor do VM
durante 1 minuto. Para realizar o calculo é necessario primeiramen-
te transformar o VM em volume corrente (VC), portanto para isso
basta dividir o volume minuto pela frequéncia respiratéria (VM/f), o
resultado desta divisdo trara para o avaliador o VC. Para finalizar o
calculo do IRRS basta dividir a frequéncia respiratéria pelo volume
corrente (f/VC). Este teste também pode ser realizado na VMI, para
isso é necessario que o paciente esteja na modalidade de PSV, e a
féormula utilizada sera a mesma (f/VC), porem o valor de corte para
predizer possivel sucesso de desmame difere do teste feito por meio
da ventilometria. Seqgue os valores de referéncia abaixo (SOUZA;
LUGON, 2015; YANG; TOBIN, 1991):

- IRRS em ventilometria: valor < 105 respiracbes/min/L é con-
siderado preditor de sucesso de desmame ventilatério, e valor >
105 respiragées/min/L é considerado falha de desmame;

- IRRS na VMI no modo PSV: valor < 80 respiragdes/min/L é
considerado preditor de sucesso de desmame, e valor > 80 respi-
ragdes/min/L é considerado falha de desmame.
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Também sao levados em consideracdo outros indices pre-
ditores de sucesso de desmame, como auxiliares nas tomadas de
decisdo clinica para prosseguir o processo de extubacao segundo as
Recomendagodes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (VALENTE et al.,
2014):

Quadro 10 - Recomendacobes brasileiras de ventilagdao mecanica

Pressdo inspiratoria maxima (PImax) > -15a - 30cmH,0
Volume minuto < 10 a 15L/min
Forca inspiratdria negativa > -20a - 30cmH,0
Frequéncia respiratoria < 30 - 38 rpm
Volume corrente 4 a 6ml/kg
Indice de desmame integrado (IWI) > 25ml/cmH,0 respira-
¢des/min/L
Indice de complacéncia, frequéncia < 13ml/rpm
respiratdria, oxigenagdo e pressao
(CROP)

O IWI (Integrative Weaning Index) é um indice integrativo
gue combina a mecanica respiratdria, a oxigenacdo e o padrdo res-
piratdrio (IRRS) em um Unico valor que, se for maior ou igual a 25,
indica o sucesso no desmame ventilatério. Como a Cstat e a Sa02
sao diretamente proporcionais entre si e indiretamente proporcio-
nais a relacdo f/VC, pode-se concluir que quanto maior o resultado
do IWI, melhor sera o prognostico do paciente. O IWI é calculado
pela seguinte férmula (NEMER; VALENTE, 2011).

IWI= (Cstat x Sa0,) / relagéo fr/Vc
Cstat = VC/ Pplat6é - Peep
Indice de Tobin (IRRS) = f/Vc em (L).
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Outro indice integrador, o CROP (complacéncia, frequéncia,
oxigenacgao e pressao) (HAYASHI, 2011) foi criado para auxiliar na
predicdo de sucesso do desmame ventilatério:

CROP = Cdin x Pa02/PAO2 X PImax x 1/fr

Cdin = complacéncia dinamica é obtida pelo Vc/ Ppico - Peep
Pa02 = pressdo arterial de oxigénio obtida na gasometria arterial
PAO2 = pressao alveolar de oxigénio

PImax = pressao inspiratoria maxima

Fr = frequéncia respiratéria

A relagdo da pressao de oclusdo da via aérea nos primeiros
100ms da inspiragao (P 0.1) foi desenvolvida para avaliar o drive
respiratério do paciente, ou seja, este indice verifica se o paciente
esta com depressdo ou hiperestimulagdo do drive neural, além de
trazer de forma indireta o esforgo muscular do paciente. Para se
obter o resultado deste indice preditivo é necessario que o paciente
esteja conectado a VMI na modalidade de PSV, o fisioterapeuta deve
realizar 3 medidas com intervalo de 10 a 15 segundos entre cada
uma delas. Vale ressaltar que a disponibilidade de afericdo deste
indice varia de acordo com as configuracGes de cada ventilador me-
canico. Valores de referéncia para predicao de sucesso de desmame
ventilatério devem permanecer dentro do intervalo de 1,6 cmH,0 a
3,5 cmH,0 (SCHEPENS; DIANTI, 2019; BERTONI; SPADARO; GOLI-
GHE, 2020):

- Valores = 1,6 cmH,0: indicativo de super assisténcia ventilato6-
ria, ou seja, o ajuste programado do parametro de Pressdo Supor-
te se encontra acima da necessidade do paciente, o que implica
diretamente em baixo drive respiratdrio, pouco esforco muscular e
altos volumes correntes;

- Valores > 3,5 cmH,0: indicativo de sub assisténcia ventilato6-
ria, ou seja, o valor de ajuste do pardmetro de Pressdo Supor-
te é inferior a demanda do paciente, o que exige alta frequéncia
respiratéria e consequentemente elevado esforco da musculatura
respiratoria.
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Portanto, indicacGes inadequadas de desmame ventilatorio
podem acarretar uma falha no processo de extubacgao, sendo neces-
saria a reintubagcdo do doente, o que ocasiona um estresse severo
sobre os sistemas respiratorio e cardiovascular. Ja o prolongamento
desnecessario da VM pode causar atrofia e remodelamento das fi-
bras do diafragma devido a inatividade, gerando fraqueza muscu-
lar respiratoria e desequilibrio da bomba ventilatéria, representada
pela diminuicdo da PImax. Em geral devem ser consideradas a de-
manda respiratoria, a carga imposta na musculatura respiratéria e a
mecanica respiratéria no insucesso do desmame. A hiperinsuflacdo
pulmonar dinamica (PEEPi) também gera desvantagem, aumentan-
do o trabalho mecénico respiratério e a diminuigdo da eficiéncia da
contracao do diafragma (AZEREDO et al., 2011; HAYASHI, 2011;
NEMER; VALENTE, 2011).

3.1.5 Fraqueza muscular adquirida na UTI

Atualmente mais de 20 milhdes de pessoas sao internadas
no setor de UTI no mundo todo. E imprescindivel conhecer os fato-
res de risco, tratamento e prevengdes das complicacdes resultantes
da internagao no setor de terapia intensiva, pois esses pacientes
apresentam uma maior taxa de mortalidade e custos durante o pe-
riodo da reabilitacdo (BOLTON, 2008; NEEDHAM, 2008).

Alguns estudos observaram na alta dos pacientes da UTI
uma série de prejuizos a salde que perdurou por meses e até 5
anos, mesmo apos a alta hospitalar. Portanto, a alta da UTI ndo é
mais o marco final da doenca critica, pois os pacientes sobreviven-
tes cursam com varios problemas e alteragbes multidimensionais
tais como: complicacdes pulmonares, cardiovasculares, neuromus-
culares, cognitivas e psiquiatricas (ansiedade, depressao, disturbios
do sono, perda de memodria e falta de concentracdo), além do im-
pacto na piora da funcionalidade e qualidade de vida, com propor-
cdo significante em limitacGes nas atividades de vida diaria e atraso
para retorno ao trabalho. Esse conjunto de agravantes e de incapa-
cidades no estado fisico, cognitivo e/ou mental receberam o nome
de Sindrome Po6s Terapia Intensiva (SPTI), ou (PICS em inglés).
(NEEDHAM et al., 2012; MINJU; JIYEON; YEON, 2019).
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Os principais fatores de risco envolvidos que contribuem
para o desenvolvimento da Sindrome Pds Terapia Intensiva sdo:
idade, sedacdo, uso prolongado de ventilacdo mecanica invasiva,
desequilibrio metabdlico, corticoides, tempo prolongado de interna-
¢ao na UTI, comorbidades associadas, delirium, sepse, imobilismo,
fraqueza muscular adquirida na UTI, status-funcional do paciente
pré internacao na UTI, inflamacdo e fragilidade. Portanto o trabalho
da equipe multidisciplinar, principalmente a fase da reabilitagdao nao
se encerra apos a alta da UTI e do hospital (FLAATEN; WALDMANN,
2020).

Um dos maiores motivos de internagdo nas UTIs se da pelo
diagndstico de sepse. Cinquenta por cento desses pacientes apre-
sentaram alteragdes neuromusculares com necessidade de VMI g,
como consequéncia, evoluiram com falha de desmame e diagnostico
de fraqueza muscular durante o periodo de internacdo. Pacientes
que permaneceram internados por mais de 7 dias por descompen-
sacdo de asma e apos transplante hepatico, além dos pacientes que
receberam o diagndstico de SDRA, também evoluiram com altera-
cdo de fraqueza muscular periférica e respiratoria (PATI et al., 2008;
CALLAHAN; SUPINSKI, 2009; HERMANS et al., 2008; HERMANS;
VAN DEN BERGHE, 2015).

A polineuropatia do doente critico, descrita em 1984 por Bol-
ton et al., evidenciou que esses pacientes possuiam membros flaci-
dos, perda de reflexos, dificuldade de desmame e tempo prolongado
de ventilacdo mecanica, além de apresentarem achados eletrofi-
siologicos de polineuropatia axonal primaria, com preservacao do
sistema nervoso central.

Como definigao, a Fragueza Muscular Adquirida na UTI (FAU-
TI, ou ICU-AW, em inglés) é uma fraqueza muscular generalizada
desenvolvida por pacientes criticos durante o periodo da internagao
na UTI, e nenhuma outra causa pode ser identificada além da pré-
pria doencga critica ou seu tratamento (HERMANS; VAN DEN BER-
GHE, 2015).
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A FAUTI é um termo clinico que descreve a sindrome da
fraqueza muscular. Este termo abrange 4 outros aspectos que sao
observados e distinguidos em modelos animais, ja que na pratica
clinica nem sempre é possivel diagnosticar no doente critico (FRIE-
DRICH et al., 2015; BAILEY et al., 2007; BATT et al., 2013):

- Polineuropatia do doente critico a se desenvolve com uso de VMI,
imobilismo e atrofia muscular;

- Miopatia do doente critico a se desenvolve com uso de VMI, imo-
bilismo, presenca de atrofia muscular severa e desorganizacao de
sarcOmeros;

- Miopatia induzida pela sepse a a atrofia e a perda de massa mus-
cular ocorrem por uma inflamacgao (sepse) que acarreta a diminui-
cdo da sintese proteica muscular e o aumento da degradacdo dos
componentes musculares, além da inexcitabilidade da membrana
por alteracdo do calcio, tornando a contracao menos eficaz por al-
teracdo do potencial de agdo, e na mitocondria ocorre a alteracdo
da funcdo enzimatica e bioenergética;

- Miopatia na denervacdo por esteroides a ocorre uma lesao micro-
vascular com déficit de oxigénio e hipoperfusédo local, hipercalemia
endoneural com aumento dos metabdlitos acidos que levam a uma
alteracao na despolarizacdo da membrana, causando disfuncao do
nervo, atrofia e danos no axénio, com perda de conexdo distal do
nervo com o musculo, chamada de denervacéo.

As caracteristicas clinicas dos pacientes que desenvolvem a
FAUTI sao:

- fraqueza simétrica e flacida dos membros superiores e inferiores,
com maior comprometimento dos grupos musculares proximais,
podendo cursar desde paresia até tetraplegia;

- preservacdo de forca somente dos musculos faciais e oculares;

- hiporreflexia;

- perda de massa muscular por aumento do metabolismo catabdlico;
- atrofia muscular por degradacgdo das fibras de miosina;

- morte de fibras musculares e de axo6nios e dependéncia da VMI
(HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015; BAILEY et al., 2007).
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A fisiopatologia é dividida em 2 fases (FRIEDRICH et al.,
2015):

- 1°fase a chamada de fase precoce. Seu inicio se da nas pri-
meiras 24 horas da internagdo. As alteracbes que véo levar a fra-
gueza muscular sdo: hipoexcitabilidade da membrana muscular
pelo imobilismo, auséncia de carga muscular, uso de VMI, além do
uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares. As mudancas
ocorrem pela alteragdo da homeostase do célcio, disfuncdao das
proteinas motoras, como a atrofia da actina e da miosina, e falén-
cia da producdo bioenergética;

- 2°fase a chamada de fase tardia. O inicio acontece entre o
quinto e décimo dia de internacdo. Esta etapa inclui as altera-
¢Oes da fase precoce, além da hiperprotedlise da miosina, ou seja,
grande perda de miosina e presenca de ‘“'sarcOmeros fantasmas”,
além da alteragao dos mecanismos de controle intercelulares das
fibras musculares. Na maioria das vezes é nesta fase que se come-
ca a mobilizar o doente e progredir com o desmame ventilatorio,
porém a fraqueza muscular ja esta instalada.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da FAUTI estdo
diretamente relacionados com sepse, faléncia de multiplos érgaos,
resposta inflamatoria sistémica (SIRS), falta de controle glicémi-
co (desenvolvimento de resisténcia a insulina), VMI prolongada e
imobilismo. O perfil do paciente e o tratamento da doenca critica
também podem propiciar alguns fatores de risco para o desenvol-
vimento da FAUTI, descritos no quadro 11 abaixo (DHAND, 2006,
NANAS et al., 2008; HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015):

Quadro 11 - Perfil do paciente e tratamento da doenca

Paciente Tratamento da doenga
Gravidade da doenca no Uso de corticosteroides
momento da admissao -
scores de gravidade altos

como: APACHE, SOFA, SAPS

Sexo feminino Uso de bloqueadores neuromusculares
Idade Vasopressores
Sarcopenia Aminoglicosideos
Desnutricao Nutricdo parenteral
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O imobilismo é um dos principais fatores de risco para o de-
senvolvimento da FAUTI, além de ser o grande causador das desor-
dens e alteragdes que acontecem nos sistemas musculoesquelético,
respiratorio, cardiovascular, enddcrino e metabdlico (TRUONG et al.,
2009):

Quadro 12 - Fatores de risco para desenvolvimento da FAUTI

Sistema Misculo | Sistema Res- | Sistema cardio- Sistema
esquelético piratorio vascular enddcrino e
metabdlico
Diminuicdo da Formacdo de Diminuicao de Diminuicao
massa muscular atelectasias débito cardiaco da atividade
magra e sintese da enzima

proteica muscular

aldosterona

Atrofia muscular Mais propen- | Diminuicdo da re- | Diminuigao
sdo a infec- sisténcia vascular | da atividade
coes como periférica da enzima
pneumonia renina

Diminuicdo da tole- | Diminuicdo da Diminuigdo de Diminuicao
rancia ao exercicio CVF volume sistdlico da sensibili-
dade a insu-

lina

Diminuicdo da for- | Diminuicdo da Intolerancia or- Aumento

¢a muscular PImax tostatica do peptideo
natriurético
atrial

Diminuicdo da den-
sidade dssea por
falta de descarga

de peso.

Prejuizo na fun-
¢ao microvascu-
lar

Encurtamento do
tecido conjuntivo

Diminuigao da
complacéncia
venosa

Contraturas mus-
culares

Diminuicao da
resposta cardiaca
a estimulagdo do

seio carotideo

Formagdo de ulce-
ras por pressao
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Cada dia de internacdo desses pacientes na UTI representa
uma perda de aproximadamente 1,8% de massa muscular perifé-
rica; numa média de 10 dias de internacdo, essa equivaléncia de
perda resulta em 18% de massa magra, uma redugdo drastica e
impactante para o desfecho clinico. Nos pacientes que apresentam
disfungdo de multiplos 6rgdos e sepse, essa perda de forga muscular
é ainda mais expressiva, chegando a uma reducdao de mais de 2%
ao dia. Essa comprovacdo foi obtida pela medida de area de secgdo
transversa na musculatura do reto femoral por meio do exame de
ultrassom (PUTHUCHEARY et al., 2013).

Para realizar o diagndstico, é necessario primeiramente ex-
cluir qualquer doenca que pode ocasionar a fraqueza muscular,
como esclerose lateral amiotrofica (ELA), Miastenia Gravis, Sd. Gui-
llain-Barre, Sd. Lambert Eaton, doencas da medula espinhal e con-
dicdes induzidas por drogas. Os exames padrao ouro utilizados para
confirmar o diagndstico por imagem sdo: eletromiografia, testes
eletrofisioldgicos e estudos de condugdo nervosa, além das bidpsias
musculares, que sao exames invasivos. Esses exames conseguem
diferenciar a polineuropatia da miopatia do doente critico, porém
sdao caros, demorados e de utilizagdo limitada por ndo estarem pre-
sentes em muitos centros de terapia intensiva. O diagndstico clinico
muitas vezes é realizado pelo fisioterapeuta através da avaliacdo
de forca muscular por meio da escala MRC Sun Score e/ou pela
forca de preensao palmar (LATRONICO; SHEHU; SEGHELIN, 2005;
KRESS; HALL, 2014).

3.1.6 Score medical research council - MRC

O MRC é um método simples, de facil aplicabilidade a beira-
-leito, de ampla confiabilidade interexaminador, sem custo, de facil
treinamento para a equipe de fisioterapia e tem por finalidade ava-
liar bilateralmente a forgca muscular periférica de 6 grupos muscula-
res, sendo (CIESLA et al., 2011, VANPEE et al., 2014):

- 3 grupos musculares dos membros superiores a abdutores de om-
bro, flexores de cotovelo e extensores de punho.

&



< > =
- 3 grupos musculares dos membros inferiores a flexores de quadril,
flexores de joelho e dorsiflexores de tornozelo.

A forca muscular é graduada de 0 a 5 (Figura 3), realiza-se
a soma dos 4 membros avaliados, sendo a pontuacdo para cada
membro de 15 pontos. A pontuagdo minima é de 0, e a pontuacdo
méaxima de 60 pontos. E considerado FAUTI quando o paciente per-
de 80% da forca muscular total desse score, ou seja, MRC abaixo de
48 pontos (DE JONGUE et al., 2007; CIESLA et al., 2011; VANPEE et
al., 2014).

Figura 3 - MRC -SS

Movimentos avaliados
M Abducédo do ombro
M Flex3do do cotovelo

M Extens3do do punho
M Flexdo do quadril
H Extensdo do joelho

M Dorsiflexdo do tornozelo
Grau de forga muscular
M 0 - Nenhuma contragdo visivel

M 1 - Contragdo visivel sem movimento do segmento
M 2 = Movimento ativo com eliminagdo da gravidade

H 3 = Movimento ativo contra a gravidade

M 4 = Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

M 5 - Forga normal

Fonte: DE JONGHE, B.; BASTUJI-GARIN, S.; DURAND, M. C; MALISSIN, I.; RODRI-
GUES, P.; CERF, C.; OUTIN, H.; SHARSHAR, T. Respiratory weakness is as-
sociated with limb weakness and delayed weaning in critical illness. Critical
Care Medicine, v. 35, n. 9, 2007-2015, Set., 2007.
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Este teste de avaliacdo de forca muscular deverda, quando
possivel, ser realizado com o paciente sentado, com apoio de tronco
e flexdo de 90° de joelhos e quadril, mas no ambiente de UTI po-
demos realizar com os pacientes com a cabeceira elevada a 45° e
em decubito dorsal, com um coxim na regido posterior dos joelhos
para que o quadril fique a 90° E necessario avaliar pelo menos duas
vezes no periodo de internagdo. Avaliar no primeiro momento em
que o paciente estiver acordado, colaborativo, cooperativo, e conse-
guir obedecer pelo menos 3 dos 5 comandos rapidos descritos por
De Jongue et al. (2002), e novamente no momento da alta da UTI:

- Abrir e fechar os olhos;

- Olhar para o examinador;

- Abrir a boca e mostrar a lingua;
- Acenar com a cabega;

- Levantar as sobrancelhas quando o examinador contar até 5.

3.1.7 Dinambémetro (handgrip) - Forca de preensdo palmar

Utilizado como substituto do MRC para o diagndstico clinico
da FAUTI. E de facil aplicacdo e baixo custo, possui boa sensibili-
dade, especificidade e confiabilidade interexaminador. E necessario
que o paciente esteja acordado e colaborativo para executar o teste
de forca de preensao palmar. Valores sugestivos de FAUTI (ALI et
al., 2008):

Sexo Valor
Feminino < 7kdf
Masculino < 11kgf
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Figura 4 - HANDGRIP - DinamoOometro para avalia-
cao da forca muscular através da preensdao manual

Fonte: Disponivel em: https://drasuzanavieira.med.br/2017/02/18/dieta-cetogeni-
ca-e-musculo/. Acesso em: 20 mar. 2019.

Ndo existe um tratamento comprovado para evitar a FAUTI e
sim estratégias de prevencgdo, tais como (GRIFFITH et al., 2016):

Quadro 13 - Estratégias para prevencao a FAUTI

5 - Protocolo institucional de reti-

L- 'Ilj'ratar a doenca de rada da sedacao e desmame da
ase VMI

2 - Tratamento rigoroso | 6 - Controle rigoroso de eletrélitos
da sepse e hormonios

3 - Controle rigoroso de | 7 - Manejo adequado de corticos-
glicemia teroides

4 - Realizar mobilizacao

precoce 8 — Estratégia nutricional adequada

Apenas 70% dos pacientes que desenvolvem a FAUTI recu-
peram por completo a sua funcionalidade. Muitos adquirem uma
série de complicagdes incapacitantes que interferem diretamente na
qualidade de vida, impossibilitando muitas vezes o retorno do pa-
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ciente ao convivio social, o retorno ao trabalho e até mesmo depen-
déncia nas atividades de vida diaria, como tomar banho, por exem-
plo (GRIFFITH et al., 2016; HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015).

Com tudo que foi explanado acima podemos concluir que a
FAUTI é causada por uma cascata de alteragdes, onde o start é a
instalacdo de uma doenga critica que leva ao aumento das espécies
reativas de oxigénio (desequilibrio entre oferta e consumo de oxi-
génio) e imobilismo no leito. Como reacdo, é desencadeada uma
cascata de liberacdo de agentes inflamatdrios mediados pela citoci-
na, gerando desnutricao e anormalidades neuromusculares nesses
pacientes. O resultado é a instalagdo da famosa vild, a “Fraqueza
Muscular Adquirida na UTI”. Todos esses desequilibrios geram im-
pacto negativo e como reflexo ocorrem maior tempo de internacao
na UTI e no hospital, maior indice de faléncia de desmame e tempo
prolongado de VMI, altas taxas de mortalidade hospitalar, aumento
de 30% nos custos hospitalares, reducao da qualidade de vida e
diminuicao da funcionalidade (HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015;
TRUONG et al., 2009).

3.1.8 Marcadores e ferramentas para avaliar a funcionalidade do

doente critico

A avaliagdo da funcionalidade através de escalas é de grande
valia nos pacientes criticos, pois mensuram desde a independéncia
nas atividades de vida diaria até atividades de maior desempenho,
que contemplem 3 vertentes de impacto sobre o paciente: mobili-
dade, resisténcia e forga. Portanto, quanto maior for a mobilidade
do paciente avaliado, melhor serd o desfecho clinico dele (BRUCE et
al., 2009).

Existem 26 ferramentas de avaliagdo de mobilidade, mas
apenas 6 escalas foram validadas especificamente para o ambiente
de UTI: Physical Function in Intensive Care Test scored (PFIT’s),
Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAX) , Perme
Intensive Care Unit Mobility Score, Surgical Intensive Care Unit
Optimal Mobilization Score (SOMS), ICU Mobility Scale (ICU-MS) e
Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) (SCHWEICKERT et
al., 2009; PARRY et al., 2015).

e
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Nao existe uma escala padronizada que auxilie de forma con-
creta a equipe multidisciplinar na avaliacdo do grau de mobilidade
desses pacientes no ambiente de terapia intensiva (THRUSH et al.,
2012; MONTAGNANI et al., 2011).

Abaixo vamos descrever trés escalas utilizadas dentro da
UTI, validadas e traduzidas para a lingua portuguesa com permis-
sdo dos autores originais. Ambas sdo praticas, faceis e de elevada
correlagao de confiabilidade e concordéancia de execugdo interexa-
minador.

3.1.9 Mobility scale - IMC/ICU ou Escala de mobilidade de UTI- EMU

Essa escala avalia de forma rapida, clara e objetiva o grau
de mobilidade dos pacientes. Sua pontuagao vai de 0 a 10, sendo
que pontuacao zero indica pacientes com baixa mobilidade, ou seja,
realizacdo somente de mobilizagdo passiva no leito, e a pontuagao
10 indica pacientes com alto grau de mobilidade, ou seja, indepen-
déncia total nas atividades de vida diaria e deambulacdo ativa (HO-
DGSON et al., 2014; KAWAGUCHI et al/, 2016).

Segue abaixo a escala IMC validada e traduzida para a lingua
portuguesa com a permissao de Hodgson et al. (2014 apud KAWA-
GUCHI et al., 2016, p. 1).
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Quadro 14 - Traducao da escala de mobilidade em UTI (ICU_MS)

Classificagao

Definigcao

0 - Nada (deitado no leito)

Rolado passivamente ou exercitado passiva-
mente pela equipe, mas ndo se movimenta de
forma ativa

1 - Sentado no leito, exercicios
no leito

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, pon-
te, exercicios ativos, cicloergbmetro e exercicios
ativos assistidos; sem sair do leito ou sentado a
beira do leito.

2 - Transferido passivamente
para a cadeira (sem ortosta-
tismo)

Transferéncia para a cadeira por meio de guin-
cho, elevador ou passante, sem ortostatismo ou
sem conseguir sentar a beira do leito.

3 - Sentado a beira do leito

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve
sentar ativamente a beira do leito e com algum
controle de tronco.

4 - Ortostatismo

Sustentagdo do peso sobre os pés na posicdo
ortostatica, com ou sem ajuda. Pode ser consi-
derado o uso do guincho ou prancha ortostatica.

5 - Transferéncia do leito para
a cadeira

Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés na
posicdo em pé até a cadeira. Isto envolve trans-
ferir ativamente o peso de uma perna para a
outra para ir até a cadeira. Se o paciente ja ficou
em pé com auxilio de algum equipamento mé-
dico, ele deve andar até a cadeira (ndo aplicavel
se o paciente é levado por algum equipamento
de elevagdo).

6 - Marcha estacionaria (a bei-
ra do leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria er-
guendo os pés de forma alternada (deve ser ca-
paz de dar no minimo 4 passos, dois em cada
pé), com ou sem auxilio.

7 — Deambular com auxilio de
2 ou mais pessoas

O paciente consegue se distanciar pelo menos
5 metros do leito/cadeira com auxilio de 2 ou
mais pessoas.

8 — Deambular com auxilio de
1 pessoa

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5
metros do leito/cadeira com auxilio de 1 pessoa.

9 - Deambulagdo independen-
te com auxilio de um dispositi-
vo de marcha

O paciente consegue se distanciar pelo menos
5 metros do leito/ cadeira com o uso de dispo-
sitivos de marcha, mas sem o auxilio de outra
pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel de
atividade implica em se locomover com a cadei-
ra de rodas de forma independente por 5 metros
para longe do leito/cadeira.

10 - Deambulagdo indepen-
dente sem auxilio de um dispo-
sitivo de marcha

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5
metros do leito/ cadeira sem uso de dispositivos
de marcha ou o auxilio de outra pessoa.

Fonte: Disponivel em: https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/
pdf/3_provenv_aop_jbp_0301_anexo_pt.pdf. Acesso em: 10 abr. 2019.
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3.1.10 Perme intensive care unit mobility score ou Escore perme de

mobilidade em UTI

Alguns fatores importantes podem interferir na mobilizacdo
precoce destes pacientes e muitas vezes sdo considerados como
fortes barreiras nas UTIs, como os dispositivos invasivos, por exem-
plo presenca de drenos, acessos e tubos que ficam conectados ao
paciente.

O Escore Perme cursa com uma avaliacao mais criteriosa
e direcionada para esses impedidores, além da quantificacdo mais
especifica e objetiva do grau de mobilidade dos doentes criticos.
A abrangéncia dos dominios testados por essa escala parte desde
uma simples avaliacao do estado mental com respostas a comandos
verbais, transferéncias posturais e mobilidade no leito, utilizagdo
de dispositivos auxiliares para marcha, avaliacao de forca de MMSS
e MMII, até aplicacdo de um teste de endurance, como o teste de
caminhada de 2 minutos. A pontuacdo dessa escala varia de 0 a 32
pontos, sendo que quanto maior for a pontuacdo maior é o grau
de mobilidade e independéncia funcional do paciente, e o quanto
menor for a pontuagdo menor é o grau de mobilidade e maior é a
dependéncia funcional do mesmo. Seguem nos quadros 15 e 16 o
Escore de Mobilidade em UTI de Perme validado e traduzido para
a lingua portuguesa com a permissdo de Perme et al. (2014 apud
KAWAGUCHI et al., 2016, p. 2-4).
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Quadro 15 - Tradugao da Escala de Mobilidade em UTI

Fonte: Disponivel em: https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/
pdf/3_provenv_aop_jbp_0301_anexo_pt.pdf. Acesso em: 10 abr. 2019.
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Quadro 16 - Tradugdo das instrugdes para uso do Escore de Mobili-
dade em UTI de Perme

Fonte: Disponivel em: https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/
pdf/3_provenv_aop_jbp_0301_anexo_pt.pdf. Acesso em: 10 abr. 2019.
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Quadro 17 - Tradugdo do Escore de Mobilidade em UTI de Perme

Continua
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Quadro 17 - Traducgao do Escore de Mobilidade em UTI de Perme

Conclusao

Fonte: Disponivel em: https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/
pdf/3_provenv_aop_jbp_0301_anexo_pt.pdf. Acesso em: 10 abr. 2019.

3.1.11 Functional status score for the ICU - Escala de estado funcio-
nal em UTI - FSS/ICU

Essa escala avalia a fungdo fisica e a mobilidade dos pacien-
tes internados em UTI por meio de 5 tarefas funcionais (Quadro
17). Essas tarefas sao avaliadas com o uso de outra escala (Quadro
18) para graduar a mobilidade do paciente de zero (incapacidade
de realizacdo da atividade) até 7 pontos (independéncia completa).
Silva et al. (2017), realizou a traducdo e validacdo para a lingua
portuguesa, apos a permissao de Zanni et al. (2010). As descricdes
completas e detalhes para estratificar a pontuacao de cada tarefa
funcional se encontram disponiveis de forma gratuita no site.

A pontuacdo da escala FSS varia de zero a 35, quanto mais
alta for a pontuacdo do paciente, mais funcional e independente é
esse individuo (ZANNI et al., 2010).

8 Disponivel em: https://www.improvelto.com/wp-content/uploads/2016/08/POR-
TUGUESE-VERSION-FORMATTED.pdf. Acesso em: 10 abr. 2019.
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Quadro 18 - Tarefas funcionais

Tarefa Valor

1 - Rolar

2 - Transferéncia da posicdao supina para
posicao sentada

3 - Transferéncia da posicdo sentada para
posicdo de pé

4 - Sentar na beira da cama

5 - Andar

Valor total (soma dos valores)

Fonte: Disponivel em: https://www.improvelto.com/wp-content/uploads/2016/08/
PORTUGUESE-VERSION-FORMATTED.pdf. Acesso em: 10 abr. 2019.

Quadro 19 - Escala para avaliagao da Escala de Estado Funcional em UTI

Escore Definicao

0 Incapaz de tentar ou concluir a tarefa completa em razao
de fraqueza

1 Dependéncia total

2 Assisténcia maxima (o paciente realiza < 25% do trabalho)

3 Assisténcia moderada (o paciente realiza de 26%-74% do
trabalho)

4 Assisténcia minima (o paciente realiza = 75% do trabalho)

5 Apenas supervisao

6 Independéncia modificada

7 Independéncia total

Fonte: SILVA, V. Z. M. et al. Brazilian version of the Functional Status Sco re for the
ICU: translation and cross-cultural adaptation. Rev. Bras. Ter. Intensiva,
29, 1, 34-38, Jan., 2017.

E de amplo conhecimento que a realidade de muitos servicos
de UTIs hoje em dia ainda possuem certa resisténcia na implantacao
de protocolos e na execugcao da mobilizacdo precoce para os
pacientes portadores de FAUTI. Quando a reabilitacdo é feita de
forma individualizada, considerando a cultura, perfil clinico e o di-
mensionamento da equipe multidisciplinar, os resultados em relacao
a preservacao de forca e funcionalidade destes doentes sdo mais
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evidentes, e como consequéncia as complicagdes pds alta hospita-
lar tém menor incidéncia. Se faz necessario que os fisioterapeutas
atuantes em ambiente hospitalar tenham a consciéncia da impor-
tancia da pratica clinica baseada e fundamentada em evidéncias
comprovadas em literatura de alta relevancia e ndo no “achismo e/
ou experiéncia clinica”. E de suma importéncia a quebra de “barrei-
ras” impostas pela cultura da propria equipe que trabalha dentro
das unidades de terapia intensiva, para que tenhamos desfechos
cada vez mais positivos e favoraveis para estes pacientes criticos.

3.1.12 Avaliacao em fisioterapia respiratéria no atendimento ambu-
latorial
O bom funcionamento do sistema respiratério depende da
integridade da caixa toracica, dos musculos respiratérios, das vias
aéreas e dos pulmdes. Uma perfeita acdo desse sistema permite
boa ventilacdo, trocas gasosas adequadas e, por consequéncia, a
oferta satisfatdria de oxigénio para todo o organismo.

Sendo assim, avaliagdes da mobilidade da caixa toracica, da
forca dos musculos respiratorios, do fluxo de ar pelas vias aéreas,
dos volumes pulmonares, dos sintomas apresentados e da capaci-
dade fisica do paciente sdo de extrema importéancia para conhecer a
real condicao do paciente e sua evolugao ao longo do tratamento.

Espirometria

A espirometria, também chamada de teste de fungdo pulmo-
nar ou prova de fungdo pulmonar, € um exame de ampla aplicabili-
dade e reprodutibilidade na maioria dos pacientes, sendo o exame
mais utilizado para a avaliacdo funcional respiratoria. De maneira
simplista, pode ser definida como a medida do ar que entra e sai dos
pulmdes, podendo ser realizada durante respiracao lenta ou durante
manobras expiratodrias forcadas (MILLER et a/., 2005a; MILLER et al.,
2005b; SBPT, 2002; TRINDADE; SOUSA; ALBUQUERQUE, 2015).

A espirometria € um recurso muito utilizado na pratica cli-
nica dos pneumologistas, auxiliando na prevencao e permitindo o
diagndstico e a quantificagdo dos disturbios ventilatorios. Dentre as
principais aplicabilidades da espirometria estdo: diagndstico funcio-
nal, papel progndstico, avaliacdo pré-operatéria de ressecgoes pul-
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monares e de cirurgias toracicas e abdominais, além de classificacdo
da gravidade funcional para diversas doencas respiratérias. Portan-
to, € amplamente utilizada para avaliagao diagnédstica de sintomas
respiratorios gerais ou limitagdo aos esforcos, avaliagdo longitudinal
dos pacientes, classificagdo da gravidade e também como indice
prognostico de diversas doengas respiratérias, além de fazer parte
do manejo pré-operatorio e avaliacao de doengas respiratérias ocu-
pacionais (MILLER et al., 2005b; SBPT, 2002; TRINDADE; SOUSA;
ALBUQUERQUE, 2015).

O teste de fungao pulmonar é realizado por meio de um es-
pirometro, que pode ser de dois tipos: os que medem diretamente
o volume de gas ou os que medem o fluxo de gas, sendo o ultimo
mais utilizado hoje em dia. Esse teste deve ser realizado por um
profissional capacitado, o técnico em espirometria, que pode ou ndo
ser um fisioterapeuta (SBPT, 2002).

A espirometria oferece varias informacodes e pode ser de dois
tipos, simples ou completa. A espirometria completa permite a me-
dida do volume residual (VR), da capacidade residual funcional e da
capacidade pulmonar total (CPT), além dos volumes e capacidades
que a espirometria simples mede; trata-se, portanto, de um exa-
me mais complexo e menos disponivel (SBPT, 2002). Devido a sua
complexidade e menor utilizacdo na pratica clinica diaria, ndo sera
abordado nesse capitulo.

O fisioterapeuta atuante na area de fisioterapia respiratoéria
precisa saber interpretar pelo menos as informacdes basicas de uma
espirometria simples, as quais serdao abordadas a seguir, uma vez
que a maioria dos pacientes realiza esse exame com frequéncia, ja
gue ele auxilia o profissional fisioterapeuta no diagndstico, plano de
tratamento e acompanhamento da evolucdo do paciente frente ao
tratamento.
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Os principais parametros apresentados em uma espirometria
simples sdo:

- Capacidade Vital (CV) - representa o maior volume de ar que pode
ser mobilizado por um esforco inspiratério maximo seguido por um
esforgo expiratdrio maximo. Pode ser obtida através de manobras
forcadas (CVF) ou lentas (CVL);

- Volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,) - represen-
ta o volume de ar exalado no primeiro segundo durante a manobra
de CVF. E a medida mais util clinicamente;

- Relagdo VEF,/CV - razdo entre volume expiratdrio forgado no pri-
meiro segundo e a capacidade vital, sendo muito importante para
o diagnéstico de um disturbio obstrutivo. Para isto, podemos con-
siderar tanto a relagao VEF,/CVF, mais utilizada e também conhe-
cida como indice de Tiffeneau, quanto o VEF, /CVL;

- Fluxo expiratério forcado intermediario (FEF, ., ) - representa o
fluxo expiratdrio forcado médio obtido durante a manobra de CVF
na faixa intermediaria entre 25 e 75% da CVF;

- Pico de fluxo expiratorio (PFE) - representa o fluxo maximo de ar
durante a manobra de CVF. Guarda dependéncia com o esforgo,
0 que o torna um bom indicador da colaboragdo na fase inicial da
expiracao (MILLER et al., 2005b; SBPT, 2002; TRINDADE; SOUSA;
ALBUQUERQUE, 2015).

Além do conhecimento e interpretacdo dos valores de volu-
mes e fluxos, é muito importante a analise da morfologia das curvas
(graficos) obtidas pela espirometria: curva fluxo-volume e curva vo-
lume-tempo, conforme mostramos na Figura 5. E essencial que os
valores numeéricos obtidos no teste venham acompanhados desse
registro grafico (MILLER et al., 2005b; SBPT, 2002).

A analise principalmente da curva fluxo-volume traz informa-
cOes diagndsticas importantes. Tal curva é a representacdo grafica
do fluxo gerado durante a manobra de CVF desenhado contra a mu-
dancga de volume. A curva obtida pela manobra (inspiracdo maxima,
expiragdo forcada) realizada pelo individuo é comparada com a cur-
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va prevista, que é desenhada de acordo com as caracteristicas do
individuo (sexo, idade, peso, altura, raca). Essa comparagdo visual
da curva realizada com a prevista, assim como as comparagoes dos
valores de volumes e fluxos medidos durante a manobra do indi-
viduo com aqueles valores previstos segundo as caracteristicas do
individuo, facilita a identificacdo do padrdo ventilatorio e a avaliagédo
da resposta ao broncodilatador (MILLER et al., 2005b; SBPT, 2002).

Figura 5 - Curva fluxo-volume e Curva volume-tempo

Fonte: PEREIRA, C. A. C. Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar - SBPT, 2002.
Espirometria. J. Pneumol, v. 28, n. 3, 2002.

Os padroes ventilatérios rotineiramente observados por meio
da espirometria sdo: o obstrutivo e o restritivo. Porém também po-
dem ser observados distlrbios ventilatorios mistos, com caracteris-
ticas de obstrugdo e restrigao; disturbio obstrutivo com redugdo da
CVF e padrGes ventilatorios inespecificos (PELLEGRINO et al., 2005;
SBPT, 2002).

O padrao ventilatério obstrutivo (DVO) é comumente encon-
trado em individuos com doengas como asma, DPOC, bronquiolite,
bronquiectasia, entre outras. E caracterizado por reducdo do fluxo
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expiratério em relagdo ao volume pulmonar expirado. O estreita-
mento das vias aéreas resulta em uma redugdo maior do VEF, em
relagdo a CVF, com consequente redugdo da relagdo VEF, /CVF (abai-
x0 do Limite Inferior da Normalidade - LIN). Nesses casos, a curva
fluxo-volume apresenta uma concavidade caracteristica na curva
expiratéria (Figura 5) (PELLEGRINO et al., 2005; SBPT, 2002).

O disturbio ventilatorio restritivo (DVR) é caracterizado por
uma redugao da capacidade pulmonar total (CPT), redugdo da CVL
e redugdo, geralmente proporcional, do VEF, e da CVF, com manu-
tengdo da relagdo VEF,/CVF normal. O padrao restritivo pode ser en-
contrado em individuos com fibrose pulmonar, doengas neuromus-
culares, deformidades da caixa toracica entre outras (PELLEGRINO
et al., 2005; SBPT, 2002).

Figura 6 - Curva fluxo-volume - DVO. Diretrizes para testes de fun-
c¢ao pulmonar - SBPT (2002)

Fonte: PEREIRA, C. A. C. Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar - SBPT, 2002.
Espirometria. J. Pneumol, v. 28, n. 3, 2002.
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A avaliagdo da resposta ao broncodilatador (Bd) ou teste de
reversibilidade da obstrucdo ao fluxo aéreo consiste na comparacgéo
de valores, principalmente VEF, e CVF, e comparagao visual da curva
fluxo-volume, antes (pré Bd) e 15 a 20 minutos apos (pds Bd) a ina-
lagdo de um broncodilatador de acdo rapida (em geral o salbutamol
400 pg). PropGe-se diversas variagdes no VEF, e na CVF, expressas
de maneira absoluta ou relativa, para caracterizar resposta positiva
ou significativa ao broncodilatador. Uma resposta positiva ao bron-
codilatador é uma das principais caracteristicas espirométricas dos
pacientes asmaticos, mas pode ser encontrada também em outras
patologias (SBPT, 2002).

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT,
2002) considera que incrementos de 200 ml ou mais para o VEF, e
350 ml ou mais para a CVF em valores absolutos, além de um au-
mento de 7% ou mais do VEF, caracterizam uma resposta positiva,
ou seja, o paciente apresenta prova broncodilatadora positiva. Ja
a Sociedade Toracica Americana (ATS) e a Sociedade Respiratoria
Europeia (ERS) consideram uma resposta broncodilatadora positiva
quando ocorre aumento maior ou igual a 12% e maior ou igual a
200 ml do VEF, ou da CVF (PELLEGRINO et al., 2005).

A classificagdo da gravidade dos disturbios ventilatérios deve
ser feita, preferencialmente, de maneira especifica para cada doen-
ca. Doengas como asma e DPOC, por exemplo, possuem parame-
tros ja bem estabelecidos para a classificagdo de sua gravidade.
Porém, é possivel fazer uma quantificacdo simplista e generalista
dos disturbios ventilatérios pela espirometria, classificando-os em
leve, moderado e grave de acordo com os valores pré Bd de VEF,
CVF e da relagao VEF,/CVF, conforme mostrado no Quadro 20. Para
os disturbios obstrutivos consideramos principalmente o valor do
VEF, seguido pelo valor do indice de Tiffeneau e para os disturbios
restritivos, observa-se primeiramente o valor da CVF (PELLEGRINO
et al., 2005; SBPT, 2002).
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Quadro 20 - Quantificacdo dos distirbios ventilatorios pela espirometria

Distiarbio VEF, (%) CVF (%) VEF, /CVF (%)
Leve 60 - LI* 60 - LI 60 - LI
Moderado 41-59 51-59 41-59
Grave <40 < 50 <40

*LI - limite inferior.

Fonte: PEREIRA, C. A. C. Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar - SBPT, 2002.
Espirometria. J. Pneumol, v. 28, n. 3, 2002.

Ventilometria

A ventilometria € uma técnica utilizada para mensurar volu-
mes pulmonares de maneira simples e ndo invasiva, utilizando um
equipamento denominado ventildmetro.

Os volumes pulmonares que podem ser mensurados pela
ventilometria sao:

- Volume Corrente (VC) - volume de ar inspirado e expirado em cada ci-
clo respiratério normal, ou seja, ndo forcado. Corresponde em adultos
a cerca de 5 a 8 ml/Kg, ou em torno de 500ml.;

- Volume minuto (VM) — volume total de ar inspirado e expirado nor-
malmente durante um minuto. O volume minuto pode ser obtido
pela multiplicacdo do volume corrente pela frequéncia respiratéria
(FR). Assim, FM = VC x FR, valores normais de FR variam entre 10
a 20rpm. Valores normais do volume minuto ficam em torno de 5
a 6 L/min;

- Capacidade vital (lenta) (CV) - maior volume de ar que pode ser
mobilizado por uma inspiragdo maxima seguida de uma expiracao
maxima. Corresponde a cerca de 65 a 75 ml/Kg, com valor em
torno de 4.800 ml em adultos (ALCANTARA; SILVA, 2012; FIORE
JR. et al., 2004; GIBSON; WHITELAW; SIAFAKAS, 2002).

Assim como as demais técnicas utilizadas para avaliacdo
quantitativa e qualitativa da funcao pulmonar, a ventilometria con-
tribui para um melhor acompanhamento e entendimento da fisiolo-
gia pulmonar nos individuos normais ou com disfungdes do sistema
respiratério, para o acompanhamento da evolucdo de doengas res-
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piratdrias e neuromusculares com comprometimento respiratorio,
auxilia no diagndstico precoce de alteragdes na fungdo pulmonar e
possibilita uma avaliacdo rapida e objetiva das condutas terapéuti-
cas (ALCANTARA; SILVA, 2012; CHEVROLET; DELEAMOND, 1991;
FIORE JR. et al., 2004; GIBSON; WHITELAW; SIAFAKAS, 2002).

A ventilometria é amplamente indicada para determinar a
gravidade e a progressao de diversas disfungdes neuromusculares;
para avaliacdo pré e pos-operatoria daqueles que serdo submeti-
dos a cirurgia abdominal alta ou toracica; para controle da ventila-
cd0 mecénica (VM); e para o desmame da VM (ALCANTARA; SIL-
VA, 2012; CHEVROLET; DELEAMOND, 1991; FIORE JR. et al., 2004;
GIBSON; WHITELAW,; SIAFAKAS, 2002; GONCALVES et al., 2012;
SANTOS et al., 2007; SOUZA; LUGON, 2015)

Para a realizacdo da ventilometria deve-se, primeiramente,
explicar para o paciente como sera realizado o exame, pois ele de-
pende da colaboragao do paciente. O paciente deve estar na posicao
sentada, com as costas e os pés apoiados, ou em decubito dorsal
elevado (> 45°) em caso de medida na beira do leito. Um clipe na-
sal deve ser utilizado para que nao ocorra escape de ar pelo nariz,
assim como é necessario posicionar do modo correto o bocal do
ventildometro na boca do paciente - entre os dentes e com os labios
bem fechados - também para que ndo ocorra escape de ar durante o
teste. O ventildbmetro deve ser zerado antes de se iniciar a medida.

Comumente, opta-se por realizar a medida do volume minu-
to e por meio dela é calculado o volume corrente. Sendo assim, o
paciente é orientado a respirar normalmente com o aparelho ja des-
travado acoplado a boca, respiragdo tranquila, durante um minuto.
Enquanto o paciente respira no aparelho, o examinador deve, tam-
bém, contar sua frequéncia respiratéria pelos movimentos da caixa
toracica durante os ciclos respiratérios realizados em um minuto.
Ao final de um minuto, o aparelho é travado e retirado da boca do
paciente. O valor aferido corresponde ao volume minuto e dividindo
o valor do volume minuto pela frequéncia respiratéria, medida du-
rante o teste, obtém-se o valor do volume corrente (VC = VM/FR).

Para a medida da capacidade vital, o paciente é orientado a
inspirar profundamente até a CPT, realizar uma pausa de 3 segun-
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dos, durante a qual o aparelho é destravado, e logo apods solicita-se
gue o paciente expire de maneira normal e ndo forcada o maximo
de ar que conseguir, até chegar ao VR, entdo o aparelho é travado
e verifica-se o valor obtido no seu visor. A medida da CV pode ser
realizada por trés vezes, sendo considerado o maior valor obtido.

A capacidade vital também pode ser medida de outra ma-
neira, menos utilizada: pedindo para o paciente expirar o maximo
de ar até atingir o VR, seguido de pausa e, ao destravar o aparelho,
pede-se para o paciente inspirar o maximo de ar possivel, até a CPT,
quando o aparelho é travado e verifica-se o valor obtido (ALCANTA-
RA; SILVA, 2012; CHEVROLET; DELEAMOND, 1991; FIORE JR. et al.,
2004; FRANCO et al., 2011; GIBSON; WHITELAW; SIAFAKAS, 2002;
GONCALVES et al., 2012; SANTOS et al., 2007; SOUZA; LUGON,
2015).

O ventildmetro, apresentado na Figura 7, tem dois ramos ou
valvulas, um inspiratoério e outro expiratério. Para fazer a medida do
VM e VC, ndo faz diferenga qual ramo for utilizado. Ja para a medida
da capacidade vital, deve-se utilizar o ramo expiratério quando a
medida for feita por meio de uma expiracdo maxima, a mais utiliza-
da, e o ramo inspiratério quando for realizada a medida pela inspi-
ragdo maxima.

Figura 7 - Ventilometro
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Atualmente, o uso do ventildometro na beira do leito tem di-
minuido. A medida do volume minuto e da frequéncia respiratéria
é feita da forma convencional descrita acima, utilizando-se o venti-
[6metro, porém com seu ramo expiratorio acoplado ao tubo orotra-
queal do paciente Por meio dessas medidas, a obtencdao do VC para
célculo do indice de respiracdo rapida e superficial (IRRS) ou Indice
de Tobin, equivale ao calculo desse indice utilizando-se as medidas
de FR e VC exibidas na tela do ventilador mecéanico, sendo essa ma-
neira muito mais simples e rapida (SOUZA; LUGON, 2015).

A ventilometria é utilizada na pratica clinica principalmente
para comparacgoes da fungao pulmonar antes e depois de um proce-
dimento ou um periodo de intervengdo terapéutica; sendo assim, é
de extrema importéancia a padronizacdo de sua forma de execucdo,
para que possa ser comparavel.

Manovacuometria

A forca dos musculos respiratorios pode ser avaliada direta-
mente por meio de medidas estaticas como as pressdes respirato-
rias maximas, ou seja, a pressao inspiratéria maxima (PImax) e a
pressao expiratoria maxima (PEmax). PImax e PEmax sdo, respec-
tivamente, a maior pressao que pode ser gerada durante uma inspi-
racdo e expiracdo maximas contra uma via aérea ocluida. A PImax
é um indice de forca da musculatura inspiratéria, principalmente do
musculo diafragma e dos musculos intercostais externos, enquanto
a PEmax reflete a forca dos musculos expiratérios, ou seja, muscu-
los abdominais e intercostais internos (BLACK; HYATT, 1969; CAME-
LO JR.; TERRA; MANCO, 1985; CARUSO et al., 2015; FERNANDEZ et
al., 2004; GREEN et al., 2002a; GREEN et al., 2002b; HAMNEGARD
et al., 1994; MCCONNEL; COPESTAKE, 1999; MCELVANEY et al.,
1989; NEDER et al., 1999; PARREIRA et al., 2007; SOUZA, 2002;
ZANCHET; VIEGAS; LIMA, 2005).

A técnica utilizada para medir essas pressoes é denominada
manovacuometria e o instrumento utilizado é o manovacuémetro,
gue pode ser analégico ou digital (Figura 8), sendo este ultimo mais
utilizado hoje em dia.
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Figura 8 - Manovacudometro digital

A manovacuometria é um teste relativamente simples, rapi-
do, ndo invasivo e que depende da compreensao e colaboragao do
paciente para uma execugdo correta. A manovacuometria também
pode ser realizada na beira do leito.

As medidas de PImax e da PEmax podem ser utilizadas para
avaliar a forga dos musculos respiratérios em individuos saudaveis
de diferentes idades, em pacientes com disturbios de diferentes ori-
gens, assim como para avaliar a resposta ao treinamento muscular
respiratorio.

Entre as principais indicagdes da manovacuometria estdo:
diagndstico precoce da fraqueza dos musculos respiratérios; diag-
nostico diferencial de dispneia ou de disturbio restritivo sem causa
aparente; acompanhamento do comprometimento dos musculos
respiratérios em doengas neuromusculares; avaliagcdo da mecénica
respiratéria, avaliacdes pré e pds-operatdrias; desmame da VM e
extubacdo (CARUSO et al., 2015; DOORDUIN et al., 2013; FER-
NANDEZ et al., 2004; FREITAS et al., 2007; GREEN et al., 2002a;
GREEN et al., 2002b; HAMNEGARD et al., 1994; JABER et al., 2011;
LEVINE et al., 2008; MCCONNEL; COPESTAKE, 1999; MCELVANEY
et al., 1989; PARREIRA et al., 2007; SILVA; ALMEIDA; REIS, 2016;
SOUZA, 2002; ZANCHET; VIEGAS; LIMA, 2005).
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Para a realizagdo da manovacuometria deve-se, em primeiro
lugar, explicar ao paciente como sera realizado o exame. O paciente
deve estar na posicao sentada, com as costas e os pés apoiados,
ou em decuUbito dorsal elevado (> 45°) em caso de medida na beira
do leito. Um clipe nasal deve ser utilizado para que ndo ocorra es-
cape de ar pelo nariz, assim como é necessario posicionar da forma
correta o bocal do manovacu6metro na boca do paciente, entre os
dentes e com os labios firmemente fechados, para que ndo ocorra
escape de ar pela boca durante o teste (Figura 9)° (BLACK; HYATT,
1969; CARUSO et al., 2015; FERNANDEZ et al., 2004; GREEN et al.,
2002a; GREEN et al., 2002b; HAMNGARD et al., 1994; MCCONNEL;
COPESTAKE, 1999; MCELVANEY et al., 1989; NEDER et al., 1999;
PARREIRA et al., 2007; SOUZA, 2002; ZANCHET; VIEGAS; LIMA,

2005).
Figura 9 - Manovacuometria

A PImax deve ser medida a partir do VR, ou seja, orientan-
do-se o individuo a soltar o maximo de ar possivel e depois realizar
um esforgo inspiratério maximo mantido por dois segundos. Para
a medida da PEmax pede-se para o paciente inspirar o maximo de
ar possivel, até a CPT, e logo apéds realizar uma expiracao forcada
mantida por, pelo menos, dois segundos.

9 As fotos utilizadas nas figuras 9 e 11, para exemplificar os procedimentos, foram

autorizadas pela modelo.
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Tanto para medida da PImax quanto da PEmax sdo necessarias
no minimo trés repeticdes, sendo que a avaliagdo € considerada ade-
quada quanto ha trés medidas aceitaveis, sem vazamentos e mantidas
por pelo menos 2 segundos, e entre elas haja no minimo duas repro-
dutiveis, ou seja, com variacao igual ou inferior a 10% (BLACK; HYATT,
1969; CAMELO JR.; TERRA; MANGO, 1985; FERNANDEZ et al., 2004;
GREEN et al., 2002a; GREEN et al., 2002b; HAMNGARD et al., 1994;
MCCONNEL; COPESTAKE, 1999; MCELVANEY et al., 1989; NEDER et al.,
1999; PARREIRA et al., 2007; SOUZA, 2002; ZANCHET; VIEGAS; LIMA,
2005).

Os valores obtidos da PImax e da PEmax podem ser compa-
rados com valores tidos como de normalidade, ou seja, obtidos por
meio de equacOes desenvolvidas com base em estudos populacio-
nais. Varios autores descreveram valores e/ou férmulas para calculo
de valores preditos, porém a mais utilizada ainda sdo as equagoes
desenvolvidas por Neder et al. Esses autores avaliaram 100 indivi-
duos saudaveis de ambos os sexos, com idade entre 20 e 80 anos,
no estado de Sao Paulo, e por meio da analise de regressao mul-
tipla, foram os primeiros a desenvolver equagdes preditivas sexo e
idade dependentes para PImax e PEmax a partir de uma amostra da
populacao brasileira (NEDER et al., 1999). Seguem as equagoes:

PImax: Mulheres: y= -0,49 (idade) + 110,4
Homens: y= -0,80 (idade) + 155,3
PEmax: Mulheres: y= -0,61 (idade) + 115,6
Homens: y= -0,81 (idade) + 165,3

Além da comparagdo com os valores preditos que possibilita
observar se ha ou nao fragueza dos musculos respiratorios, na pra-
tica clinica os resultados da manovacuometria sdo amplamente uti-
lizados para comparacdes da forca dos musculos respiratérios antes
e apos um procedimento ou um periodo de intervengdo terapéutica
como, por exemplo, um programa de reabilitacdao pulmonar. Sendo
assim, é de extrema importdncia a padronizacdo de sua forma de
execucao, para que possa ser comparavel.
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Tomadas de decisdo quanto ao treinamento dos musculos
respiratérios também se baseiam nos resultados da manovacuo-
metria. Por exemplo, para pacientes que iniciam o treinamento dos
musculos inspiratorios, geralmente é indicada uma carga inicial no
incentivador respiratério de carga pressoérica linear de 30% do va-
lor da Pimax, sendo essa carga aumentada aos poucos de acordo
com as condigdes do paciente (BORJA et al., 2012; DALL'AGO et al.,
2006; TREVISAN; PORTO; PINHEIRO, 2010).

Peak flow

O Pico do Fluxo Expiratério (PFE) pode ser definido como o
fluxo maximo obtido durante uma expiracao forcada realizada de
forma curta e explosiva a partir de uma inspiracao completa ao nivel
da capacidade pulmonar total (CPT), sendo uma medida util para
quantificar a obstrucao das vias aéreas.

As medidas do PFE podem ser obtidas por meio de um es-
pirdmetro (unidade, L/s), como ja mencionado anteriormente na
parte de espirometria, ou utilizando-se um sistema manual portatil
chamado mais comumente de Peak Flow (Figura 10), que faz a me-
dida em litros por minuto (L/min) e é utilizado com frequéncia no
acompanhamento de pacientes com asma brénquica.

O Peak Flow é um instrumento de baixo custo, confiavel,
simples, de facil compreensdo, manejo e execugao, além de ser
pequeno, leve e de facil transporte. Devido a essas caracteristicas
e por fornecer uma medida importante da fungao pulmonar, o PFE,
considerado um indicador da obstrugao das vias aéreas, o Peak Flow
vem ganhando espago na avaliacdo da funcdo pulmonar em dmbito
ambulatorial, domiciliar e até mesmo hospitalar (CRUZ, 2006; FRI-
TSCHER, 1996; GODFREY; KAMBUROFF; NAIRN, 1970; KUTCHAT et
al., 2015; GREGG; NUNN, 1973; LEINER et al., 1963; MENEZES et
al., 1995; QUANIJER et al., 1997).



Figura 10 - Peak Flow

A medida do PFE pelo Peak Flow tem importante papel no
diagndstico, na quantificacdo da intensidade dos distlUrbios venti-
latorios e na monitoragdo e controle de doencgas, principalmente a
asma, tanto na populacdo adulta quanto na pediatrica. Nesse senti-
do, o Peak Flow é mais usado para pacientes asmaticos, porém seu
uso pode ser ampliado para outras doencgas.

A monitoragdo da asma por meio de medidas do PFE baseia-
-se nas seguintes vantagens: deteccdo do aumento da obstrucao
ao fluxo aéreo, permitindo tratamento precoce; auxilio no ajuste do
tratamento; producdo de um feedback ao paciente sobre o estado
de suas vias aéreas; identificacdo de fatores desencadeantes am-
bientais e avaliacdo da resposta ao tratamento. Muitas vezes o pa-
ciente é instruido a utilizar o aparelho em casa para realizar o moni-
toramento durante sua rotina, percebendo assim em quais horarios
a obstrucdo das vias aéreas é agravada, em quais situacdes, como
por exemplo com o exercicio fisico ou no ambiente de trabalho, e
também para acompanhar a resposta ao tratamento medicamento-
SO.

O PFE é uma medida fortemente influenciada pelo esforgo
expiratorio. Sendo assim, deve-se ter cuidado com sua interpreta-
¢do, uma vez que um valor reduzido de PFE ndo é invariavelmente
indicativo de obstrugdo brénquica. Fatores como esforco inadequa-
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do, problemas neuromusculares e dor abdominal ou toracica podem
resultar em reducdo de PFE na auséncia de obstrugdo das vias aé-
reas inferiores (CRUZ, 2006; FRITSCHER, 1996; GODFREY; KAM-
BUROFF; NAIRN, 1970; GREGG; NUNN, 1973; LEINER et al., 1963;
MENEZES et al., 1995; QUANJER et al., 1997).

Portanto, para que a medida seja feita de forma correta e
fidedigna, é necessario existir total compreensdo e colaboragdo do
individuo para a realizagdo de um esforco realmente maximo.

A obtencgdo dos valores de PFE pode ser realizada com o in-
dividuo em posicao ortostatica ou, de preferéncia, em postura sen-
tada com as costas e os pés apoiados. Em primeiro lugar, ajusta-
-se a agulha indicadora na posicao L/min (posicao zero, inicial); ao
segurar o aparelho, deve-se tomar cuidado para que os dedos nao
cubram a escala medidora e impegam o movimento do cursor. O in-
dividuo deve inspirar profundamente, até a CPT, levar o aparelho em
movimento horizontal a boca com os labios bem acoplados ao redor
do bocal, colocar um clipe nasal e realizar uma expiragao forcada e
curta. Anotar o valor indicado pela agulha na escala, voltar a agulha
a posicao inicial e repetir o processo por mais duas vezes. Se os trés
valores medidos ndo diferirem mais do que 40L/min, considerar o
maior valor. Caso contrario, a medicdo deve ser repetida apds um
tempo.

E muito importante a padronizacdo das medidas para que
sejam comparaveis. Além de comparacbes entre medidas realizadas
em diferentes situagdes, outra forma de avaliacdo do PFE é a com-
paracdo dos valores obtidos de PFE dos individuos com valores de
referéncia. Alguns estudos foram realizados com o objetivo de en-
contrar valores preditivos do PFE, sendo os mais utilizados os valo-
res propostos por Leiner et al., em 1963, para adultos (tabelas 1 e
2) e os propostos por Godfrey et al. (1970), para criangas (tabela 3).
Os valores preditos para adultos levam em consideracdo o género, a
idade e a estatura; ja para criangas, consideram apenas a estatura.
Apesar de alguns autores acreditarem que os valores preditos sejam
obsoletos por ndo considerarem a diversidade étnica populacional,
comparacoes dos valores de PFE obtidos com valores preditos ainda
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sao bastante utilizadas (CRUZ, 2006; FRITSCHER, 1996; GODFREY;
KAMBUROFF; NAIRN, 1970; GREGG; NUNN, 1973; LEINER et al.,
1963; MENEZES et al., 1995; PAES et al., 2009; QUANIJER et al.,
1997).
Tabela 1 - Valores PFE para Homens

Idade Estatura (cm)

(anos) 155 160 165 170 175 180
20 564 583 601 620 639 657
25 553 571 589 608 626 644
30 541 559 577 594 612 630
35 530 547 565 582 599 617
40 518 535 552 569 586 603
a5 507 523 540 557 573 576
50 494 511 527 543 560 563
55 483 499 515 531 547 563
60 471 486 502 518 533 549
65 460 475 490 505 520 536
70 448 462 477 492 507 521

Fonte: LEINER, G. C. et al. Expiratory peak flow rate. Standard values for normal
subjects. Use as a clinical test of ventilatory function. The American Re-
view of Respiratory Disease, New York, v. 88, p. 644-51, 1963.

Tabela 2 - Valores PFE para mulheres

Idade Estatura (cm)

(anos) 145 150 155 160 165 170
20 405 418 431 445 459 473
25 399 412 426 440 453 467
30 394 407 421 434 447 461
35 389 402 415 428 442 455
40 383 396 409 422 435 448
45 378 391 404 417 430 442
50 373 386 398 411 423 436
55 368 380 393 405 418 430
60 363 375 387 399 411 424
65 358 370 382 394 406 418
70 352 364 376 388 399 411

Fonte: LEINER, G. C. et al. Expiratory peak flow rate. Standard values for normal
subjects. Use as a clinical test of ventilatory function. The American Re-
view of Respiratory Disease, New York, v. 88, p. 644-51, 1963.
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Tabela 3 - Valores PFE para Criancas

Estatura (cm) Valor Estatura (cm) Valor

(1 /min) (1 /min)
109 145 142 328
112 169 145 344
114 180 147 355
117 196 150 370
119 207 152 381
122 222 155 397
124 233 157 407
127 249 160 423
130 265 163 439
135 291 165 450
137 302 168 466
140 318 170 476

Fonte: GODFREY, S.; KAMBUROFF, P. L.; NAIRN, J. R. Spirometry, lung volumes and
airway resistance in normal children aged 5 to 18 years. British Journal of
Diseases of the Chest, Philadelphia, v. 64, p. 15-24, 1970.

Além de fornecer a medida do PFE, o Peak Flow é utilizado
também para avaliar a eficacia da tosse por meio de uma medida
denominada Pico do Fluxo da Tosse (PFT) que representa o fluxo ex-
piratério maximo medido durante uma manobra de tosse (BACH et
al., 2006; EBIHARA et al., 2003; EVANS; JAEGER, 1975; FREITAS;
PARREIRA; IBIAPINA, 2010; LEINER et al., 1966; SANCHO et al.,
2004).

A magnitude do PFT esta relacionada com a capacidade de
remocdo de secregdo da via aérea, porém ainda ndo existem valores
de referéncia bem estabelecidos para a medida do PFT.

O PFT é a forma mais facil e reprodutivel de mensurar a forca
da tosse, além de ser indicado para avaliar e estimar a fungdo gldtica
e o risco de complicagdes pulmonares em pacientes com doengas
neuromusculares (BACH et al., 2006; EBIHARA et al., 2003; EVANS;
JAEGER, 1975; FREITAS; PARREIRA; IBIAPINA, 2010; LEINER et al.,
1966; SANCHO et al., 2004).
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O PFT e o PFE sdo variaveis dependentes do volume pulmo-
nar; a diferenga entre eles esta no fechamento da glote, que acon-
tece durante a mensuragao do PFT e nao ocorre no PFE (BACH et
al., 2006; EVANS; JAEGER, 1975; FREITAS; PARREIRA; IBIAPINA,
2010; LEINER et al., 1966; SUAREZ et al., 2002).

Alguns autores compararam as medidas do PFT e do PFE em
individuos normais a partir de varios volumes pulmonares, e nao
observaram diferenca significativa entre essas variaveis, e também
mostraram que ambas decresceram de forma idéntica com a redu-
¢ao do volume (BACH et al., 2006; EVANS; JAEGER, 1975; LEINER
et al., 1966).

Ja em individuos com alteracdo da funcdo pulmonar, foi de-
monstrado que o PFT é significativamente menor que o PFE, sendo
que a diferenca entre essas medidas naqueles com doenca obstru-
tiva € muito maior do que nos pacientes com disturbio restritivo.
Também foi demonstrado que tanto o PFT quanto o PFE aumentam
apos a utilizacdo do broncodilatador (LEINER et al., 1966).

Alguns estudos mostram que o PFT também esta relacionado
com o sucesso no desmame da ventilagdo mecéanica e na extubagao
(BACH, 2002; KUTCHAK et al., 2015; SALAM et al., 2004; SMINA et
al., 2003). Segundo Bach (2002), valores de PFT assistido abaixo de
160 L/min indicam uma capacidade diminuida de manter a via aérea
limpa. Em seu estudo, pacientes com doenga de origem neuromus-
cular que apresentaram PFT acima de 160L/min tiveram sucesso na
extubacdo ou na retirada da tragueostomia.

Salam et al. (2004) e Smina et al. (2003) também encontra-
ram uma relagdo entre PFT e sucesso na extubacgdo, sendo que PFT
< 60 L/min estava relacionado com um risco cinco vezes maior de
faléncia na extubacgdo.

A medida PFT é realiza da mesma maneira que a medida do
PFE, descrita anteriormente, porém apds realizar a inspiragdo maxi-
ma, até a CPT, é pedido para o individuo tossir com o aparelho bem
acoplado a boca.
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Para a medida em pacientes em uso de intubagdo orotra-
queal (IOT), o Peak Flow deve ser conectado ao tubo orotraqueal
por meio de uma peca em forma de T com valvula unidirecional
para permitir a inspiragao livre e a expiracao pelo interior do ins-
trumento. Para desencadear o reflexo de tosse, deve ser realizado
um estimulo mecanico por meio da introdugdo por via nasal de uma
sonda de aspiracdo ou, quando esse estimulo ndo é suficiente para
provocar a tosse, o estimulo deve ser realizado com introducéo da
sonda no tubo orotraqueal através do orificio frontal da peca em
forma de T, a fim de estimular os receptores traqueais (BACH, 2002;
KUTCHAK et al., 2015; SALAM et al., 2004; SMINA et al., 2003).

Cirtometria

A cirtometria ou perimetria toracoabdominal consiste em um
conjunto de medidas das circunferéncias do térax e do abdémen du-
rante os movimentos respiratérios, tendo como objetivo quantificar
a mobilidade toracoabdominal e, assim, a expansibilidade toracica
e, indiretamente, a expansibilidade pulmonar. Por meio da cirtome-
tria é possivel também identificar o tipo respiratorio do paciente,
ou seja, se o individuo apresenta uma respiracdo mais superficial
(apical), uma respiracao toracoabdominal, ou uma respiracao mais
inferior, também chamada de diafragmatica (CALDEIRA et al., 2007;
KAKIZAKI et al., 1999; MALAGUTI et al., 2009; PAULIN; BRUNETTO;
CARVALHO, 2003; PEDRINI et al., 2013; RICIERI; ROSARIO; 2009;
YAMAGUTI et al., 2012).

A mensuragao da mobilidade toracoabdominal tem sido con-
siderada um importante pardmetro para a avaliagdo de disfungoes
respiratérias e o monitoramento de programas de treinamento em
diferentes populagbes. Na pratica clinica, tal medida é utilizada com
o objetivo de avaliar parametros como amplitude toracica, compla-
céncia pulmonar, mecanica toracoabdominal, funcao diafragmatica
e trabalho muscular, além de fornecer informagOes sobre a existén-
cia ou ndo de rigidez toracopulmonar, que comumente se relaciona
a doengas respiratorias.

2



< > =

A cirtometria, juntamente a outros métodos de avaliacdao da
funcdo pulmonar, é considerada um parametro importante para o
diagndstico, o acompanhamento da progressdo de doengas e a ava-
liagdo da eficacia do tratamento proposto em diversas condicdes
clinicas, as quais cursam com comprometimento respiratério, e tem
sido amplamente utilizada em avaliagGes pré e pds-operatdrias e pré
e pos-intervencoes terapéuticas (CALDEIRA et al., 2007; CARDOSO;
PEREIRA, 2002; CHIAVEGATO et al., 2000; KAKIZAKI et al., 1999;
MACIEL et al., 1997; MALAGUTI et al., 2009; PAULIN; BRUNETTO;
CARVALHO, 2003; PEDRINI et al., 2013; RICIERI; ROSARIO, 2009;
YAMAGUTI et al., 2012).

Apesar de existirem outros instrumentos para avaliar a mo-
bilidade toracoabdominal, a cirtometria € o mais utilizado por ser
um método simples, de baixo custo e amplamente acessivel, sendo
necessaria apenas uma fita métrica para a sua realizagdo.

Ja foi demonstrado que a cirtometria € um método confia-
vel e reprodutivel, podendo ser realizada com o individuo em posi-
cdo ortostatica ou em decubito dorsal, sendo essa ultima a maneira
mais utilizada (CALDEIRA et al., 2007; CARDOSO; PEREIRA, 2002;
KAKIZAKI et al., 1999; MALAGUTI et al., 2009; SILVA et al., 2006).

Um estudo comparando a realizacao da cirtometria em am-
bas as posicGes, ortostatismo e decubito dorsal, demostrou que os
valores da cirtometria toracica (regides axilar e xiféide) foram se-
melhantes nas duas posturas investigadas. Ja em relagdo a cirtome-
tria abdominal, foi observada uma reducdo significativa na mobilida-
de obtida em ortostatismo em relacdo a obtida em decubito dorsal
(PEDRINI et al., 2013).

Para realizacdo da cirtometria, consideram-se trés pontos
anatémicos de referéncia (Figura 11):

e linha axilar, com a fita métrica passando pelos cavos axilares ao
nivel da terceira costela;

e processo xifoide, com a fita métrica passando sobre o apéndice
xifoide ao nivel da sétima cartilagem costal;

e cicatriz umbilical, com a fita métrica passando sobre a cicatriz

umbilical.



Figura 11 - Cirtometria

Para a realizacdo das medidas, é importante explicar o pro-
cedimento para o paciente, que deve estar de preferéncia com o
tronco desnudo, ou com vestimenta leve e aderida ao corpo, de
forma que nao atrapalhe a medigdo. A fita métrica deve ser posicio-
nada corretamente ao redor do individuo, sem dobras ou distorgoes,
e estar bem aderida ao corpo, de forma que acompanhe 0os movi-
mentos respiratorios e ndo restrinja tais movimentos.

Com a fita métrica adequadamente posicionada em um dos
trés pontos de medida citados acima, pede-se para que seja rea-
lizada uma inspiracdo profunda, lenta e maxima até a capacidade
pulmonar total e depois uma expiragdo maxima e lenta até o volume
residual, sendo os valores anotados. E importante que o paciente
seja instruido a realizar inspiracdo e expiragdo maximas natural-
mente, sem se preocupar em direcionar o ar para a regido onde esta
sendo feita a medigdo.

As medidas devem ser repetidas por trés vezes em cada um
dos pontos anatomicos. A variacdo de medida durante a inspiragdo e
expiracdo refere-se ao valor da mobilidade toracoabdominal, sendo
considerado o maior valor de variagdo em cada um dos trés pontos.
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Apesar de haver divergéncias na literatura, geralmente con-
sidera-se para adultos que variagdes iguais ou maiores do que 3 cm
representam uma boa expansibilidade ou mobilidade toracica (SIL-
VA et al., 2006; JAMANI et al., 1999).

Oximetria de pulso

A oximetria de pulso pode ser definida como uma maneira
de medir quanto oxigénio seu sangue esta transportando. E um mé-
todo ndo invasivo de mensuracdo do nivel de saturacdo de oxigénio
(Sa0,) e da pulsagao cardiaca, ou seja, da frequéncia cardiaca (FC).

A Sa0, é a porcentagem de oxigénio que o sangue esta
transportando, comparada com o maximo da sua capacidade de
transporte. Idealmente, mais de 89% das células vermelhas de um
individuo devem estar transportando oxigénio (JUBRAN, 1999; SI-
NEX, 1999; WOODROW, 1999).

A oximetria de pulso é realizada por meio de um aparelho
pequeno e simples chamado oximetro de pulso, sendo amplamen-
te utilizada em diversos locais, tais como: unidades de internacao,
pronto atendimento, unidades de terapia intensiva, centros cirlrgi-
cos, ambulatorio de teste da funcdo pulmonar, de reabilitagdo pul-
monar e reabilitacdo cardiaca e atendimentos domiciliares (SINEX,
1999; WOODROW, 1999).

Trata-se de um método ndo invasivo, seguro, de baixo custo,
gue nao necessita de pessoal especializado e apresenta resposta em
curto periodo de tempo.

A medida da SaO, pelo oximetro de pulso é realizada uti-
lizando os principios da espectrofotometria, ou seja, que a oxie-
moglobina e dioxiemoglobina diferem na absorcdo da luz vermelha
e infravermelha e da pletismografia, em que o volume de sangue
arterial nos tecidos e a absorcao de luz por esse sangue se alteram
durante a pulsacao. O oximetro de pulso determina a saturacao pe-
riférica de oxigénio pela hemoglobina (Sa0,) emitindo luz verme-
Iha e infravermelha pelo leito arteriolar e medindo as mudangas na
absorcdo de luz durante o ciclo pulsatil (CARLSON; JAHR, 1993;
SINEX, 1999; WOODROW, 1999).
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Considera-se valores normais de Sa0O, entre 95% e 100%;
no entanto, a maioria das pessoas precisa de um nivel de satura-
¢do de no minimo 90% para manter suas células saudaveis. Sendo
assim, considera-se hipoxemia quando os valores da SaO, estao
abaixo de 90%.

A Sa0, deve ser considerada em cada caso individualmente,
pois varios fatores podem alterar essa medida. Para pacientes com
doengas neuroldgicas, cardiaca e/ou respiratorias, valores de SaO,
acima de 90% ja sdo considerados ideais, assim como para indivi-
duos com mais idade - principalmente aqueles com mais de 80 anos
-, visto que a pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial tem
um decréscimo linear com a idade devido ao aumento da diferenga
entre a perfusao e a ventilagdo (BRAZ, 1996; JENSEN; ONYSKIW;
PRASAD, 1998; SINEX, 1999; WOODROW, 1999).

Fatores como cor de pele, esmaltes escuros nas unhas, mo-
vimentacao dos dedos durante a medicao, diminuicao de perfusao
no local da medicdo, entre outros, atrapalham a medigao, diminuin-
do sua acuracia (COTE et al., 1988; KATARIA; LAMPKINS, 1986;
MIYAKE; DICCINI; BETTENCOURT, 2003; RALSTON; WEBB; RUNCI-
MAN, 1991).

Para obter melhores leituras pelo oximetro de pulso, é neces-
sario que esteja fluindo uma quantidade suficiente de sangue para
a mao ou para o dedo ao qual o dispositivo esta acoplado. Sendo
assim, a melhor leitura é alcancada quando a mao esta aquecida,
relaxada, e mantida abaixo do nivel do coracao (BRAZ, 1996; JEN-
SEN; ONYSKIW; PRASAD, 1998; SINEX, 1999; WOODROW, 1999).

A oximetria de pulso é indicada para monitoramento hemo-
dindmico de pacientes hospitalizados ou ndo, acompanhamento de
doencas respiratdrias e cardiovasculares, indicagdo e dosagem de
oxigenoterapia, verificacdo da SaO, durante exercicios ou em si-
tuacdes de altas altitudes (COTE et al., 1988; JENSEN; ONYSKIW;
PRASAD, 1998; KATARIA; LAMPKINS, 1986; MIYAKE; DICCINI; BE-
TTENCOURT, 2003; RALSTON; WEBB; RUNCIMAN, 1991; SINEX,
1999; MENDES et al., 2010).
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Teste de caminhada de seis minutos
O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é um teste de
exercicio submaximo cronometrado, amplamente usado para ava-
liar a resposta de um individuo ao exercicio, que propicia uma ana-
lise global dos sistemas respiratoério, cardiaco e metabdlico.

A American Thoracic Society (ATS, 2002) define o TC6 como
um teste em que o paciente deve caminhar a maior distancia que
Ihe for possivel durante seis minutos em um corredor plano, sendo
a velocidade da caminhada definida pelo proprio paciente. O TC6 é
considerado um teste de campo que avalia o nivel submaximo de
capacidade funcional e que melhor reflete a capacidade de exerci-
cio para a realizacdo de atividades de vida diaria (BRITTO; SOUSA,
2006; ENRIGHT; SHERRIL, 1998; MORALES-BLANHIR et al., 2011;
SOARES; PEREIRA, 2011).

No TC6, a distancia percorrida (DTC6) reflete adequadamen-
te a capacidade fisica dos pacientes para executar tarefas rotineiras.
O consumo de oxigénio (VO,) durante o TC6 corresponde a um exer-
cicio submaximo, no qual o VO, atinge um plat6, mas ndo chega ao
valor maximo (ZUGCK et al., 2000).

Trata-se de um teste simples, bem tolerado, reprodutivel,
de ampla aplicabilidade e que requer equipamentos de baixo custo
para sua execucdo, sendo, portanto, muito utilizado (CAMARRI et
al., 2006; GIBBONS et al., 2001; HAMILTON; HAENNEL, 2000; KER-
VIO; CARRE; VILLE, 2003).

Na literatura, ja foi amplamente descrita a importancia do
TC6 para a avaliacdo do estado funcional de pacientes, dos efeitos
de intervengoes terapéuticas, avaliacdo pré-operatoria e predigdo
de morbidade e mortalidade em diversas doencas cardiopulmonares
(MIYAMOTO et al., 2000; MORANTE; GUELL; MAYQOS, 2005; PINTO-
-PLATA et al., 2004; RASEKABA et al., 2009; ZANCHET,; VIEGAS;
LIMA, 2005).

Entre as contraindicacdes absolutas para a realizacao do TC6
destacam-se: presenca de angina instavel; infarto agudo do mio-
cardio recente (3 a 5 dias); tromboembolismo pulmonar; trombose
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de membros inferiores; insuficiéncia cardiaca ndo controlada; insu-
ficiéncia respiratoria aguda, estenose adrtica grave; asma ndo con-
trolada; suspeita de aneurisma dissecante (ATS, 2002).

Como contraindicagoes relativas podemos citar: frequéncia
cardiaca de repouso maior que 120 bpm; pressao arterial sistdlica
maior que 180 mmHg e pressdo arterial diastdlica maior que 100
mmHg; hipertensdao pulmonar importante; gestacao avancada ou
complicada; bradi ou taquiarritmias; bloqueio atrioventricular de
terceiro grau (ATS, 2002).

Os equipamentos necessarios para a realizacdo do TC6 sdo:
crondémetro, cones para delimitagdo do circuito, efigmomandmetro,
estetoscdpio e oximetro de pulso adequado para realizagdo de ati-
vidade fisica. O teste deve ser realizado em um corredor plano e
rigido com 30 metros ou mais, delimitado de maneira visivel para
o paciente e com marcagdes a cada trés metros, pelo menos, para
facilitar o registro da distancia percorrida.

Existem na literatura varios protocolos disponiveis para a
padronizacao do TC6, sendo o mais utilizado aquele proposto pela
American Thoracic Society (ATS, 2002), apresentado a seguir:

- O teste devera ser realizado pelo menos duas horas apds as re-
feicOes;

- Os pacientes deverdo ser instruidos a usar roupas e calgados con-
fortaveis, além de manter medicacdo usual;

- Antes da realizacao do teste, os pacientes deverao fazer um pe-
riodo de repouso de no minimo 10 minutos. Durante esse perio-
do, deverao ser avaliados dados de pressao arterial, oximetria de
pulso, nivel de dispneia (Escala de Borg), frequéncia cardiaca e
respiratoria;

- O teste devera ser realizado em corredor plano com comprimento
minimo de 30 metros e livre de circulacdo de pessoas;

- De acordo com o protocolo proposto pela ATS, o avaliador nao
devera caminhar junto com o paciente; porém, algumas vezes
esse procedimento torna-se necessario, como, por exemplo, para
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carregar fonte de oxigénio ou dar maior seguranca em caso de
déficits de equilibrio (principalmente com idosos). Nesses casos, o
avaliador devera caminhar sempre atras do sujeito;

- Durante a realizacdo do teste, frases de encorajamento podem
ser utilizadas em periodos de tempos. Segundo a ATS, o encoraja-
mento devera ser utilizado a cada minuto, por meio de frases pa-
dronizadas como “Vocé esta indo bem”, “"Bom trabalho, continue!”
e “Vocé esta indo bem, mantenha o ritmo”;

- Faltando quinze segundos para a finalizacdo do teste, o examina-
dor deve avisar o participante, e logo ao final do sexto minuto, dar
uma mensagem clara indicando o término do teste (“Pare!”);

- Ao término do teste, os dados coletados inicialmente deverdo ser
novamente avaliados e anotados;

- Oxigenioterapia podera ser instituida durante o teste caso a oxi-
metria de pulso inicial do paciente registre valores inferiores a
85%.

Alguns autores preconizam que o teste deve ser realizado
por dois examinadores, sendo que um sempre deve acompanhar o
paciente, porém se manter sempre um pouco atras dele, pois o pa-
ciente é quem deve ditar o ritmo da caminhada (MIYAMOTO et al.,
2000; PINTO-PLATA et al., 2004).

A oximetria de pulso pode ser realizada durante todo o teste,
ou seja, o oximetro de pulso mantido acoplado ao dedo do paciente
durante os 6 minutos para que a FC e a Sa0, sejam constantemente
monitoradas, ou podem ser avaliadas apenas no inicio e no final do
TC6, como descrito acima, ou ainda, verificadas no inicio, no meio
do teste (aos 3 minutos) e no final do teste. Quando verificadas
aos 3 minutos, o oximetro de pulso deve ser acoplado ao dedo do
paciente sem que este pare de caminhar, de maneira que nao inter-
fira no teste (MORANTE; GUELL; MAYOS, 2005; PINTO-PLATA et al.,
2004).
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O teste devera ser interrompido imediatamente caso durante
sua realizagdo o paciente apresente dor toracica, dispneia intole-
ravel, sudorese, palidez, tontura e/ou caimbras e queda da SaO,
para valores abaixo de 80% - nesse caso, o teste deve ser inter-
rompido e realizado novamente com uso de oxigénio suplementar
(RASEKABA et al., 2009).

Os resultados obtidos devem ser comparados a valores de
referéncia adequados. Enright e Sherrill (1998) relataram DTC6 mé-
dia de 576 metros para os homens e de 494 metros para as mulhe-
res. Esses autores propuseram equacgdes para o calculo de valores
preditos do TC6 que levam em consideragdo o sexo, a idade, o peso
e a altura do individuo, e ainda sdo as mais utilizadas:

- Homens: DP = (7.57 x altura cm) - (5.02 x idade) - (1.76 x peso
Kg) - 309 m. Subtrair 153 m para obter o limite inferior de nor-
malidade.

- Mulheres: DP = (2.11 x altura cm) - (2.29x peso Kg) - (5.78 x
idade) + 667 m. Subtrair 139 m para obter o limite inferior de
normalidade.

- Onde DP = distancia prevista no teste de caminhada de 6 minutos.

Além da comparacdo com os valores preditos, o teste de ca-
minhada pode ser realizado de forma comparativa como, por exem-
plo, avaliando intervencdes, quando realizado antes e depois da
conduta empregada. Sendo assim, é de extrema importancia a pa-
dronizacdo do teste para que seja comparavel. Nesses casos a ATS
(2002) recomenda que seja utilizado como parametro de melhora o
limite minimo de 50 metros.

Avaliagdo da dispneia
Escala de Borg modificada

A escala de Borg é uma das mais utilizadas atualmente
para avaliacdo da dispneia, sendo util em diferentes condicdes, tais
como: durante a avaliacdo inicial do paciente para quantificar sua
dispneia em repouso; durante avaliacao do paciente em situacao de
exacerbacado ou crise; durante a realizagdo de testes de exercicio;
ou quando se avalia a efetividade imediata de uma medicagao bron-
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codilatadora (ATS, 2002; BORG, 1962; 1970; 1982; 1998; BURNE-
TO, 1989; CABRAL et al., 2017; CAVALLAZZI et al., 2005; CHEN;
FAN; MOE, 2002; MADOR, 1995).

Apesar de seu uso atual em diferentes situagdes, em sua
origem a escala de Borg foi desenvolvida para avaliar a percepcgao
do grau de esforco durante o exercicio.

Inicialmente descrita com uma pontuacdo variando entre 6
e 20, chamada Escala de Borg, hoje em dia é utilizada na forma
modificada com escores entre 0 e 10, denominada Escala de Borg
Modificada (BORG, 1962; 1970; 1982).

Essa escala permite uma correlagdo entre a intensidade dos
sintomas classificados em categorias e uma graduagdo numeérica,
projetada para guardar proporcionalidade com a intensidade do es-
forgo (BORG, 1982) (Figura 12).

Figura 12 - Escala de Borg Modificada
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Fonte: CAVALLAZZI, T. G. L. et al. Avaliagdo do uso da Escala Modificada de Borg na
crise asmatica. Acta Paulista de Enfermagem. S&o Paulo, v. 18, p. 39-45,
2005.

Indice de dispneia basal de Mahler - IDB

O IDB foi desenvolvido por Mahler et al., com publicacdo em
1984, tendo como objetivo melhorar a medida clinica da dispneia.
Nele, a avaliacdo da dispneia depende de pontuagbes em trés cate-
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gorias diferentes: incapacidade funcional, magnitude da tarefa ne-
cessaria para provocar dispneia e magnitude do esforgo necessario

para provocar dispneia.

A condicdo do paciente é avaliada de 0 (grave) a 4 (ndo pre-

judicial) para cada uma das trés categorias.

As pontuacdes das trés categorias sdo somadas para formar
o indice de dispneia basal (0-12), sendo que quanto menor a pon-

tuacao total, pior a grav

idade da dispneia.

Quadro 21 - Indice de dispneia basal de Mahler

Escore | Incapacidade

Funcional

Intensidade da Ta-
refa

Intensidade
do Esforco

[ ]

4 [ ] Capaz de
realizar ativida-
des do cotidiano
e trabalho sem
dispneia.

[ ] Dispneia para ati-
vidades extraordinarias
tais como carregar car-
gas muito pesadas no
plano, cargas mais le-
ves ao subir ladeiras ou
escadas, ou ao correr.

[ ] Dispneia com o maior es-
forgo imaginavel.

3 [ ] Prejuizo das
atividades do co-
tidiano ou traba-
lho devido disp-
neia.

[ ] Dispneia para su-
bir ladeira forte, subir
mais de 3 lances de
escadas ou carregando
pesos no plano.

[ ] Dispneia com esforgo
sub-maximo, mas de propor-
¢ao maior. Tarefa realizada
sem pausas, apenas se re-
querer esforgo extraordina-
rio.

2 [ ] Abandonou
pelo menos uma
atividade do co-
tidiano e/ou tro-

cou de trabalho.

[ ] Dispneia para subir
ladeira suave, menos
de 3 lances de escadas,
ou carregando cargas
leves no plano.

[ ] Dispneia com esforgo
moderado. Tarefa realiza-
da com mais tempo do que
as pessoas normais ou com
pausas ocasionais.

1 [ 1 Incapaz de
realizar a maio-
ria das atividades
do cotidiano ou
incapaz de traba-
lhar.

[ 1 Andando no pla-
no, tomando banho,
permanecendo em pé,
fazendo compras.

[ ] Dispneia com pouco es-
forgo. Tarefa realizada com
pouca intensidade ou pausas
frequentes, requerendo tem-
po 50-100% maior do que
uma pessoa média.

0 [ 1 Incapaz de
realizar a maioria
das atividades do
cotidiano e inca-
paz de trabalhar.

[ ] Em repouso, en-
quanto sentado, ou
deitado.

[ ] Dispneia em repouso,
enquanto sentado ou deita-
do.

w

X

X: Informacgdo ndo disponivel;

Y
W: Alteragao presente, mas nao pode ser especificada;

Y: Incapacidade por outras razdes (doenga neuromuscular, dor toracica, etc.).
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3.1.13 Avaliacao da qualidade de vida

Questionario do hospital Saint George na doenca respiratoria - QRSG

O Saint George’s Respiratory Questionnaire é um questiona-
rio de qualidade de vida especifico para doencas respiratérias e ja
foi traduzido e validado no Brasil (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000).

Os questionarios doenca-especificos foram desenvolvidos
para avaliar uma doenca especifica e quantificar ganhos de salude
apos o tratamento. Suas vantagens sdo: a obtengdo de resultados
detectando pequenas mudangas no curso da doencga e facilidade de
interpretacdo e de aplicacao.

O QRSG aborda os aspectos relacionados a trés dominios:
sintomas, atividades e impactos psicossociais que a doenga respira-
toria inflige ao paciente.

Cada dominio tem uma pontuagdo maxima possivel, os pon-
tos de cada resposta sdao somados e o total é referido como um
percentual desse maximo. Valores acima de 10% refletem uma
qualidade de vida alterada naquele dominio. Alteragdes iguais ou
maiores que 4% apos uma intervengdao, em qualquer dominio ou na
soma total dos pontos, indicam uma mudanga significativa na qua-
lidade de vida dos pacientes (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000).

Nesse questionario escores menores refletem melhor quali-
dade de vida.
Questionario Short-Form Health Survey - SF/36

O Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Sur-
vey é um questionario de qualidade de vida projetado para uso na
pratica clinica, em pesquisas, avaliacbes de politica de salude e ca-
racterizagbes de populacdes gerais.

O SF-36, como é usualmente chamado, inclui uma escala de
varios itens que avalia oito conceitos de saude:

a) limitagGes das atividades fisicas devido ao problema de salde;

b) limitagdes das atividades sociais devido a problemas fisicos e
emocionais;

&



c) limitagdes das atividades diarias devido a probI:mas>de s;|de
fisica;

d) dor corporal;

e) salude mental geral;

f) limitagGes das atividades diarias devido a problemas emocionais;

g) vitalidade (energia e fadiga);

h) percepces gerais de salde (WARE JUNIOR; SHERBOURNE,
1992).

Esse questionario foi traduzido e validado no Brasil por Cico-
nelli et al. (1999).

A pontuacdo varia de 0 a 100, podendo ser analisada sepa-
radamente para cada conceito de saude. Quanto maior a pontuagao,
melhor a condicdo de saulde.

Teste para dependéncia nicotinica de Fagerstrom - TDNF

Desenvolvido por Fagerstrém, com publicacdo em 1978, de
inicio se chamava Fagerstrém Tolerance Questionnaire e continha
oito questoOes; foi posteriormente revisado por Heatherton et al. no
ano de 1991, passando a conter seis questdes e sendo denominado
Fagerstrém Test for Nicotine Dependence. Foi traduzido para o por-
tugués e validado por Carmo e Pueyo (2002).

Esse teste destaca-se por sua ampla utilizacdo, sendo uma
forma de avaliacdo simples e rapida, usada mundialmente tanto na
area clinica como na de pesquisa para estimar o grau de dependén-
cia nicotinica de um fumante.

A pontuacdo da versao mais atual, composta por seis ques-
toes, varia de 0 a 10, permitindo a seguinte classificacao para o grau
de dependéncia: muito baixo (0 a 2 pontos); baixo (3 a 4 pontos);
médio (5 pontos); elevado (6 a 7 pontos); e muito elevado (8 a 10
pontos).
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