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RESUMO: A imobiliza¢do e restrigio ao
leito de pacientes internados em Unidade
de Terapia Intensiva causam, entre outras
complica¢des, diminui¢do da forga e atrofia
muscular. Com o objetivo de avaliarmos
estes efeitos em sete pacientes oncoldgicos
internados na Unidade de Terapia Intensiva
do Hospital do Cancer, mensuramos as
espessuras do musculos gastrocnémio e
quadriceps , com intervalo de cinco dias por
meio de ultrassonografia transcutinea e a
recuperagio das atividades motoras apds a
alta da UTI. Todos os pacientes estiveram
sob ventilagdo mecénica, receberam suporte
nutricional e fisioterapia motora e
respiratoria convencionais. Observou-se
diminui¢dio da espessura do misculo
gastrocnémio em média 28,5% (13,1 a37,5
%) e do quadriceps em média 34,6% (11,2 a
62,7%). Nos quatro pacientes onde foi
possivel o acompanhamento pds alta, a
recuperagdo da deambulagio sem auxilio
ocorreu entre trés a sete dias e um paciente
ndo se recuperou. Nédo foi possivel
estabelecer a correlagdo entre o grau de perda
de massa muscular € o impacto na
recuperagdo das atividades motoras ap6s a
alta da UTI. O real papel da fisioterapia na
prevenc¢do ou recuperagio destes distarbios
ainda nfo estdo totalmente esclarecidos.

DESCRITORES: Atrofia muscular. Fadiga
muscular. Unidades de terapia. Imobilizagfio/
efeitos adversos. Oncologia. Respiragio ar-
tificial. Fisioterapia.

in the intensive care unit

ABSTRACTS: Immobilization and
prolonged bed rest of patients in the
Intensive Care Unit can lead to muscle
atrophy and muscular weakness. This study
was conducted to quantify the adverse
effects of prolonged bed rest. Seven cancer
patients in the ICU of the Hospital do
Cancer were underwent ultrasound
evaluation, which measured the thickness
of the gastrocnemius and femoral quadriceps
muscles at interval of five days. All patients
were under mechanical ventilation and
received nutritional support, chest
physiotherapy and passive limb movements
performed by a physiotherapist. We found
that muscle thickness decreased in all
patients studied, the means percent of
muscle reduction were 28% (13.1 a 37.5
%) and 34.6% (11.2 a 62.7) for
gastrocnémios and femoral quadriceps
respectively. Complete deambulation
recovery occurred between 3 to 7 days after
ICU discharge. All cancer patients
presented severe muscle atrophy and
muscular weakness during ICU treatment.
Further studies are necessary to establish
the importance of physical therapy to
prevent and treat muscle atrophy in patients
in the ICU.

KEY WORDS: Muscular atrophy.
Intensive care units. Muscle fatigue.
Immobilization/adverse effects. Respiration
artificial. Physical therapy. Neoplasms.
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INTRODUCAO

restricdo ao leito é parte integrante

do tratamento de pacientes vitimas de

traumas, doengas agudas e cronicas.
Apesar da imobilizagdo ser benéfica nestas fases,
permitindo a recuperagdo do paciente comprometido
de forma aguda, inimeras complicag¢des podem ocorrer
em diversos 6rgdos e sistemas.

As complicagdes respiratorias mais comuns
incluem diminui¢fo da for¢a dos miisculos respiratorios
e conseqiiente diminui¢do de até 50% da capacidade
respiratoria. Também sfo descritas alteragio na relagdo
ventilacdo/perfusio, atelectasia e pneumonia por
dificuldade na eliminag8o das secregdes bronquicas'’.

Balanco nitrogenado negativo por diminuigo
da sintese protéica e aumento do catabolismo®,
alteragdes cardiovasculares’ e a perda de massa Ossea
em associag8o a hipercalcemia e osteoporose'® também
foram descritas.

Outra grave complicacio da imobilizagio € o
aparecimento de fraqueza e atrofia muscular. Os mus-
culos perdem cerca de 10 a 15% de sua forga a cada
semana de imobilizag8o, dentre os quais os da extremi-
dade inferior e tronco sdo os primeiros a tornarem-se
fracos, pois sdo musculos antigravitacionais € nos paci-
entes em posicao supina essa for¢a ndo age’.

A imobilizag¢do prolongada diminui a resisténcia
através da redugio da forga muscular, da atividade
metabdlica e circulatéria. Um musculo normal em
inatividade por dois meses pode perder metade de seu
volume'®,

A combinaggo de diminui¢o de forca muscular,
resisténcia limitada e atrofia muscular levam a
incoordenagdo dos movimentos das extremidades
podendo limitar a habilidade dos pacientes em suas
atividades de vida diaria’.

Infec¢do e sepse também apresentam agio
sobre o metabolismo muscular. Nas situa¢des de sepse,
a resposta inflamatoria sistémica com a liberagio de
citocinas ¢ mediadores ¢ as alteragées hormonais do
cortisol, insulina e glucagon promove o catabolismo
protéico com evidente e rapida perda de massa muscular
e aumento da excrecdo urinaria de nitro-génio'*'%.

Pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva estdo expostos a varias condigdes ja descri-
tos, ou seja, imobilizagio, neoplasia e infec¢do em ativi-
dade. Podendo entdo, estar mais suscetiveis ao
desenvolvimento de fraqueza e atrofia muscular.
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A atrofia muscular e perda de for¢a observadas
nos pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva néio podem ser consideradas como decorrentes
exclusivamente da inatividade fisica, mas sim
conseqiiéncia de disturbios neuromusculares adquiridos.
Polimiopatia de doenca grave, miopatia com perda
seletiva de filamento de miosina e miopatia necrotizante
aguda de UTI sdo as formas mais comuns e seus fatores
desencadeantes sdo, possivelmente, os mediadores
inflamatorios da sepse e das altas doses de corticoides
e relaxantes musculares utilizados>!%!!.

Os dados da literatura atual sobre a perda de
massa muscular em pacientes internados em UTI sédo
ainda incompletos e os efeitos da atrofia muscular na
recuperagdo motora apds a alta ndo foram até o
momento investigados.

OBJETIVO

Quantificar as perdas de massa muscular nos
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva
e avaliar seu impacto na recuperagéo hospitalar apos a
alta da Unidade de Terapia Intensiva é objetivo do
presente estudo.

PACIENTES E METODOS

Este trabalho foi realizado no Centro de
Tratamento e Pesquisa - Hospital do Cancer — Fun-
dagdo Antonio Prudente, apos sua aprovagdo pela
Comissdo de Etica em Pesquisa, entre julho de 2001
a janeiro de 2002.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes
oncoldgicos, internados na UTI e com previsdo de
internagdo maior que 72 horas. Os pacientes excluidos
ao estudo foram os que apresentavam instabilidade
hemodinamica grave, piora do quadro hemodindmico
apos 72 horas da instalagfio do tratamento, sepse ndo
responsiva ao tratamento, pacientes com miopatias co-
nhecidas, pacientes com comprometimento neurologi-
co e plegia ou paresia de membros inferiores e supe-
riores, pacientes amputados.

A massa muscular foi avaliada pela
determinacdo da espessura dos miisculos quadriceps
(reto femoral) e gastrocnémio, por meio de
ultra-sonografia transcutinea (Toshiba, modelo Tosbee,
transdutor linear 7,5MHz cod.PLF-705S), no dia da
inclusdo no protocolo e apds cinco dias.
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As medidas foram feitas sempre com o mes-
mo aparelho e pelo mesmo médico de ultra-sonografia,
com o paciente € 0 membro em estudo na mesma
posi¢@o, do mesmo lado. Para o muisculo quadriceps
as medidas foram tomadas no ponto médio entre a
prega inguinal e a base da patela, para o muasculo
gastrocnémio no tergo médio entre a superficie poplitea
e a inser¢do do tenddo de aquiles. Os locais de medi-
da foram marcados com corante verde brilhante para
diminuir a possibilidade de erro na leitura. A perda de
massa muscular foi calculada como porcentagem da
segunda medida em relagdo a primeira.

Durante a internagdo na Unidade de Terapia
Intensiva, de cada paciente foram coletados diariamente
os dados relativos a doenga, infec¢&o, aporte nutricional,
ventilagdo mecanica, uso de antibioticos, corticoides,

sedativos e bloqueadores neuromusculares.

Apos a alta da UTI os pacientes perma-
neceram em acompanhamento fisioterapéutico,
padronizado pelo Servigo de Fisioterapia conforme o
seguinte protocolo: atendimento realizado duas vezes
ao dia, de acordo com as condigdes clinicas de cada
paciente através de exercicios passivos, ativos, ativos
assistidos, resistidos, isométricos, alongamentos para
as articula¢des de quadril, joelho, tornozelo, pé e
posteriormente deambulagio .

A recuperag¢do para as atividades motoras foi
avaliada diariamente por meio de um questionario desde
sua admissdo na enfermaria até a alta hospitalar, pela
fisioterapeuta responsavel pelo estudo. Seus dados
foram registrados em uma ficha propria, conforme
Figura 1.

Com auxilio (1) Semauxilio (2)  N&o se aplica (0)

DATA

Mudanga de dectbito

Banho no leito

Banho no chuveiro

Transferéncia de decibito para posigdo sentada

Transferéncia de posi¢o sentada para ortostatica

Deambulagdo

Figura 1 - Atividades motoras.

RESULTADOS

Foram acompanhados sete pacientes (quatro
homens e trés mulheres), com idade de 47 a 65 anos,
de acordo com os critérios de elegibilidade.

Os dados referentes a avaliacdo e suporte
nutricional estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Indice de massa corpérea(IMC) e dados do suporte
nutricional.

Variaveis N=7 IMC (%)
Min 18,9
Max 30,4
Média + dp 23,0£4,0
Aporte Calérico(Kcal/dia) Min 600
Max 1900
Média + dp 1166,6 £476,1
Aporte protéico (G/dia) Min 24
Max 60
Média + dp 42,3 £ 13,04
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Os principais diagndsticos da admissdo na UTI
foram: quatro casos de insuficiéncia respiratoria
(56,6%), um caso de rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia (28,6%) e um caso de choque séptico (14,3%).
Todos os pacientes apresentavam infecgdo, sendo
57,1% em pulmaio, 28,6% em vias urinarias e 14,3 %
em pleura. Todos os casos estavam em ventilagdo
mecénica sob esquema de sedagfo e 83,3% dos ca-
sos utilizaram corticéide. Em nenhum caso foi utiliza-
do bloqueador neuromuscular.

Observou-se diminui¢do média da espessura
do misculo gastrocnémio de 28,5% (13,1 a 37,5%) e
do musculo quadriceps de 34,6 % (11,2 a 62,7%), con-
forme Tabela 2.

Dos sete pacientes acompanhados quatro re-
ceberam alta da UTI e puderam ser acompanhados na
enfermaria. Os dados referentes a perda de massa
muscular, ao tempo de permanéncia na UTI e ao inter-
valo de tempo até a recuperagdo para as atividades
motoras estdo descritas na Tabela 3.
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Tabela 2 - Valores das medidas e espessuras dos musculos e variagio entre as medidas.

Paciente 1* Medida 2* Medida % Diminuicéo da espessura
(mm) (mm) do musculo

Quadriceps 1- 14,0 7,9 43,5

2- 11,8 4,4 62,7

3- 16,3 12,8 21,4

4- 11,7 4,8 58,9

5- 9,4 7,8 17,0

6- 10,7 7,7 28,0

7- 7,1 6,3 11,2
Média 11,6 7,4 34,7
Gastrocnémio 1- 8,3 15,9 13,1

2- 8,3 6,4 22,0

3- 11,7 7.8 333

4- 8,4 6,1 27,0

5- 12,3 8,4 31,7

6- 14,9 9,3 37,5

7- 7,5 49 34,6
Média 10,2 8.4 28,5

Dos sete pacientes acompanhados quatro re-
ceberam alta da UTI e puderam ser acompanhados
na enfermaria. Os dados referentes & perda de massa

Tabela 3 - Recuperaggo das atividades motoras apds a alta da UTI.

muscular, ao tempo de permanéncia na UTI e ao in-
tervalo de tempo até a recuperagdo para as ativida-
des motoras estio descritas na Tabela 3.

Paciente | Tempo de % Diminuigdo | % Diminuigfo da Intervalo para recuperacéio da capacidade de realizago
permanéncia| da espessura espessura do das atividades motoras sem auxilio (dias)
UTI (dias) | do quadriceps | gastrocnémio
Mudanga de| Sentar | Deambular Evolugao
Decubito
1- 16 43,5 13,1 >13 >13 >13 Obito
2- 09 62,7 22 0 0 3 Alta hospitalar
3- 09 21,4 33 3 7 7 Alta hospitalar
4- 08 58,9 27 0 5 5 Alta hospitalar
DISCUSSAO

Os achados da literatura mostram claramente
que a imobilizagéo no leito provoca complicagdes como
a diminui¢do da forc¢a e atrofia muscular, perda de
massa Ossea, altera¢des cardiovasculares®’!4!517,

Neste estudo todos os pacientes permanece-
ram na UTI em ventilagdo mecanica, sob esquema de
sedagdo e, mesmo recebendo aporte calérico e protéico
e cuidados da fisioterapia rotineiramente, apresenta-
ram expressiva perda de massa muscular. Em um
periodo de 5 dias, o musculo gastrocnémio reduziu o
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seu volume entre 13,1 a 37,5 % e o miisculo quadriceps
reduziu a massa muscular entre 11,2 a 62,7 %.

O imobilismo entretanto, ndo € o unico fator
determinante de atrofia muscular. Em pacientes com
cancer, a perda de massa muscular pode também ser
causada pela induc#o de drogas citostaticas que levam a
anorexia, nausea, diminuindo a ingesto de proteinas, como
também as freqiientes infeccdes e sepses que contribuem
para o metabolismo museular, promovendo o catabolismo
protéico com perda de massa muscular'*!>8,

80



Videira RVS, et al. Atrofia muscular em pacientes oncoldgicos internados em unidade de terapia intensiva.

Stiller' em uma revisdo da literatura,
demonstrou que os exercicios realizados passivamente
para manter a mobilidade das articulagdes, melhorar
a for¢ca e func@o muscular e diminuir os riscos
circulatorios em pacientes internados em UTI,
contribuem apenas para um significativo aumento no
metabolismo e nas variagdes hemodindmicas,
aumentando 15% o consumo de oxigénio.

O corticoide ¢ comum no tratamento de pa-
cientes em UTI e foi utilizado em 6 casos do nosso
estudo. O efeito colateral causado na musculatura
esquelética tem sido descrito por causar miopatias,
levando a atrofia das fibras do tipo I e predominante-
mente do tipo II b2

O pequeno numero de casos do nosso estudo
ndo nos permitiu correlacionar com seguranga a per-
da de massa muscular e o real comprometimento apds
a alta da UTL

Dos sete casos acompanhados na UTI, qua-
tro receberam alta para a enfermaria e foram avalia-
dos quanto a evolugdo para as atividades motoras.
Dos quatro pacientes um faleceu 15 dias apds a alta
da UTI e trés conseguiram deambulacéo sem auxilio
num periodo que variou entre trés a sete dias.

Embora nfo se possa correlacionar a perda
de massa muscular com o tempo de recuperagdo para
as atividades motoras apdés a alta da UTI, o tempo de
permanéncia maior na UTI parece influenciar na re-
cuperacdo das atividades motoras.

O numero de casos avaliados € pequeno e
ndo permite comparagdes ou analises de variaveis. O
fato do paciente recuperado mais rapidamente ter sido
aquele que apresentou a maior perda de massa
muscular ndo ¢ significativo, ja que diversas outras
variaveis clinicas, incluindo atividade do tumor prima-
rio, podem ter interferido nos resultados.

Le Blanc et al.'* demonstraram que em indi-
viduos sadios voluntarios o repouso de até 17 sema-
nas leva a acentuada atrofia muscular cuja magnitu-
de sera proporcional a atividade regular de cada
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grupo muscular.

Os pacientes avaliados apresentaram acen-
tuada diminuicdo da espessura muscular ja em cinco
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ou manter a for¢a dos mesmos’.

Outros estudos demonstram que a for¢a pode
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sintese protéica do musculo®.
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