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RESUMO

Pacientes com lesdo cerebral aguda grave, com traumatismo cranioencefalico (TCE) e
acidente vascular cerebral (AVC), frequentemente apresentam reducdo do nivel de
consciéncia, necessitando de cuidados intensivos e enfrentando alto risco de complicagoes,
como fraqueza muscular adquirida na UTI. A mobilizagdo precoce tem se mostrado uma
estratégia eficaz para minimizar complica¢des, reduzir o tempo de interna¢ao e melhorar a
funcionalidade. No entanto, os fatores que influenciam a evolugdo da mobilidade nesses
pacientes ainda precisam ser mais bem compreendidos. O presente estudo teve como objetivo
analisar a mobilidade de pacientes com lesdo cerebral aguda e identificar os fatores associados
com sua evolucdo durante a internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Trata-se de
um estudo de coorte retrospectivo realizado na UTI do setor da emergéncia do Hospital
Metropolitano Odilon Behrens (HMOB). A amostra, de conveniéncia, foi composta por
prontudrios de pacientes internados devido a lesdo cerebral aguda, como TCE e AVC. Foram
incluidos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, internados na UTI da emergéncia
do HMOB, no periodo de janeiro a dezembro de 2023. Foram excluidos da amostra os
prontuarios dos pacientes que foram a 6bito; que permaneceram no setor por menos de 24
horas; dados incompletos das varidveis analisadas. A pesquisa foi submetida ao Comité em
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e foi aprovada e registrada sob o
CAAE: 83031524.7.0000.514. Variaveis coletadas incluiram dados demograficos, motivo de
internacdo, tempo de internagdo, escores de gravidade: SAPS III, SOFA e ICC, coletados
dados relacionados a uso de ventilacdo mecanica invasiva € nao invasiva; uso de tubo
orotraqueal ou traqueostomia; uso de sedoanalgesia; uso de drogas vasoativas; ¢ dados de
mobilidade (Escore Perme e nivel de mobilidade). Foram divididos em dois grupos: grupo “ Sem
melhora importante da mobilidade” (A Escore Perme < 7) e grupo “Com melhora importante da
mobilidade” (A Escore Perme >7). Analises estatisticas incluiram estatistica descritiva, testes de
Wilcoxon, t de Student, Fisher, correlacdo de Pearson e regressao logistica multivariada, com
significancia de 5%. Dos 552 pacientes admitidos, 70 preencheram os critérios de inclusdo
(72,9% homens, média de idade 57,3 + 16,84 anos.). TCE (42,9%) ¢ AVC hemorragico (41,4%)
foram os principais motivos de internacdo. O Escore Perme na admissao foi 7 (1-10) e na alta
17 (9-25) (p<0,001). O grupo Com melhora importante da mobilidade (65,7%) apresentou maior
pontuacdo no Escore Perme, maior mobilidade final e maior alcance de marcos motores
(sedestacdo: 68,6%; saida do leito: 42,9%; deambulacdo: 25,7%). A regressdo logistica
multivariada identificou sedestacdo e saida do leito como preditores independentes de
melhora clinica da mobilidade (OR 0,24, 1C95% 0,06-0,90; OR 0,05, 1C95% 0,01-0,49,
respectivamente). A maioria dos pacientes desta amotra com lesdo cerebral aguda grave
melhorou a mobilidade durante a interna¢do na UTI. A sedestagdo e a saida do leito foram os
principais fatores associados a melhora clinica da mobilidade, sugerindo a importancia de
protocolos de mobilizagao precoce progressiva para otimizar desfechos funcionais.

Palavras-chaves: doencgas do sistema nervoso; cuidados criticos; reabilitacdo; mobilizag¢ao

precoce; limitagdo de mobilidade.



ABSTRACT

Patients with severe acute brain injury, including traumatic brain injury (TBI) and stroke often
present with reduced consciousness, requiring intensive care and facing a high risk of
complications such as Intensive Care Unit (ICU) - acquired muscle weakness. Early
mobilization has proven an effective strategy to minimize complications, reduce length of
stay, and improve functional status. However, the factors influencing mobility evolution in
these patients still need to be better understood. This study aimed to analyze the mobility of
patients with acute brain injury and identify the factors associated with its evolution during
their ICU stay. This was a retrospective cohort study conducted in the Emergency Sector ICU
of the Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB). The convenience sample comprised
medical records of patients admitted due to acute brain injury, such as TBI and stroke.
Patients aged 18 years or older, admitted to the HMOB Emergency ICU from January to
December 2023, were included. Patients who died, stayed in the unit for less than 24 hours, or
had incomplete data for the analyzed variables were excluded. The study was approved and
registered by the Ethics and Research Committee (COEP) of the Federal University of Minas
Gerais (CAAE: 83031524.7.0000.514). Variables collected included demographic data,
reason for admission, length of stay, severity scores (SAPS IIl, SOFA, and ICC), use of
invasive and non-invasive mechanical ventilation, use of orotracheal tube or tracheostomy,
use of sedoanalgesia, use of vasoactive drugs, and mobility data (Perme Score and mobility
level). Medical records were divided into two groups: " Without significant mobility
improvement" (A Escore Perme < 7) and "With significant clinical mobility improvement" (A
Escore Perme >7). Statistical analyses included descriptive statistics, Wilcoxon, Student’s t-
tests, Fisher's exact test, Pearson correlation, and multivariate logistic regression, with a
significance level of 5%. Results: Of the 552 admitted patients, 70 met the inclusion criteria
(72.9% men, mean age 57.3 + 16.84 years). TBI (42.9%) and hemorrhagic stroke (41.4%)
were the main reasons for admission. The Perme Score was 7 (1-10) at admission and 17 (9—
25) at discharge ($p < 0.001$). The "Significant mobility improvement" group (65.7%)
showed higher Perme scores, greater final mobility, and higher achievement of motor
milestones (sitting: 68.6%; out-of-bed activity: 42.9%; ambulation: 25.7%). Multivariate
logistic regression identified sitting and standing as independent predictors of clinically
significant mobility improvement (OR 0.24, 95% CI 0.06—0.90; OR 0.05, 95% CI 0.01-0.49,
respectively). Conclusion: The majority of patients in this sample with severe acute brain
injury improved their mobility during the ICU stay. Sitting and standing were the main factors
associated with clinically significant mobility improvement, suggesting the importance of
progressive early mobilization protocols to optimize functional outcomes.

Keywords: neurological disorders; critical care; rehabilitation; early ambulation; mobility

limitation.
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1. INTRODUCAO

1.1. Contextualizacao

Pacientes com lesdo cerebral aguda sdo pacientes que sofrem de danos neurologicos
agudos graves e que correm o risco de novo comprometimento do sistema nervoso e requerem
tratamento intensivo e monitoramento rigoroso (Nobles et al., 2025). Esses pacientes também
necessitam de acompanhamento e tratamento intensivo para tratar a lesdo primaria ao sistema
nervoso e prevenir ou melhorar lesdes neuroldgicas € nao neuroldgicas secundarias (O’Hara
etal.,2024).

Segundo estudo de estudo de Réa-Neto et al.,(2023), as causas mais comuns de lesdo
cerebral aguda grave em adultos nas unidades de terapia intensiva (UTI) neuroldgicas
brasileiras sdo trauma cranio encefalico (TCE) e acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
ou hemorragico e com mortalidade maior nos pacientes com lesdo cerebral aguda (17,2%) em
relacdo os outros pacientes (10,1%). Estudo de Raj, et al., (2019), demonstrou mortalidade
elevada durante a internacdo hospitalar para AVC hemorragico (28%), isquémico (16%) e
TCE (13%) nessa populagao.

A UTI tem um papel fundamental no manejo desses pacientes que necessitam de
cuidados intensivos devido a complexidade de suas lesdes neurologicas(Moheet et al., 2018).
E a admissdo de pacientes com diversas doencas neuroldgicas agudas nas UTIs tem crescido
em todo o mundo(Kim et al., 2024; Raj et al., 2018). No Brasil, cerca de 12% das internacdes
em UTIs sdo decorrentes de causas neurologicas, segundo dados de monitoramento do
sistema brasileiro de terapia intensiva referentes ao periodo de 2010 a 2025 (Epimed, M e
AMIB, 2025).

Apesar dos avangos nos servigos especializados e nas intervengdes agudas, ainda ha
dificuldade em atender a crescente demanda e carga dessas doencas, especialmente com o
envelhecimento populacional (Feigin et al., 2020). Ademais, esses pacientes implicam
elevados custos e intensa demanda por recursos ao Sistema de Saude, estando associados a

desfechos funcionais desfavoraveis apos a alta hospitalar (Raj et al., 2018).


https://www.zotero.org/google-docs/?zNGnvl
https://www.zotero.org/google-docs/?zNGnvl
https://www.zotero.org/google-docs/?zNGnvl
https://www.zotero.org/google-docs/?W2NtGg
https://www.zotero.org/google-docs/?W2NtGg
https://www.zotero.org/google-docs/?W2NtGg
https://www.zotero.org/google-docs/?W2NtGg
https://www.zotero.org/google-docs/?AyATjx
https://www.zotero.org/google-docs/?AyATjx
https://www.zotero.org/google-docs/?AyATjx
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1.2. Pacientes com lesio cerebral aguda em Unidades de Terapia Intensiva, Fraqueza

Muscular Adquirida e a mobilizacio precoce

Pacientes com lesdo cerebral aguda frequentemente apresentam redugdo do nivel de
consciéncia e consequentemente déficit de protecdo de vias aéreas secundario ao quadro
neurologico que predispde esses pacientes a complicagdes pulmonares e uso de ventilagao
mecanica invasiva (VMI) (Wen et al., 2022). Além disso, a complexidade clinica desses
pacientes — que frequentemente necessitam de monitorizagdo invasiva e, em algum momento,
de restrigdo ao leito — pode predispor ao desenvolvimento de alteragdes musculares,
agravando a fraqueza muscular adquirida em UTI (FAUTI) (Newman et al., 2018).

A FAUTI caracteriza-se pelo acometimento generalizado e simétrico dos musculos
dos membros e dos musculos respiratdrios, com reflexos tendinosos diminuidos ou ausentes e
sensibilidade alterada ou preservada (Friedrich et al, 2015). Essa condi¢do relaciona-se a
longos periodos de ventilagdo mecanica e internacdo, comprometendo a funcionalidade e as
funcdes cognitivas, que podem prolongar-se durante anos apds a alta, aumentando custos com
cuidados em saude e diminuindo a qualidade de vida dos pacientes (Vanhorebeek; Latronico;
Van Den Berghe, 2020).

Os fatores de risco para FAUTI podem ser classificados em ndo modificaveis e
modificaveis. Entre os ndo modificveis, destacam-se escores elevados de gravidade da
doencga, sepse, disfuncdo multipla de 6rgdos, tempo prolongado de ventilagio mecénica
invasiva (VMI) e internagdo. Ja os fatores modificaveis incluem hiperglicemia, nutrigao
parenteral, uso de certos medicamentos (drogas vasoativas, corticosteroides, bloqueadores
neuromusculares e sedativos) e imobilismo. (Vanhorebeek; Latronico; Van Den Berghe,
2020). Parry et al. (2017), salientam que além dos fatores descritos acima, relacionados a
propria interna¢do descritos acima, fatores pré-UTI, como idade, comorbidades e
funcionalidade prévia também sdo relevantes. E ainda aqueles relacionados ao ambiente do
hospital/UTI, como cultura do setor, expertise profissional, disponibilidade de profissional,
além de equipamentos disponiveis, que podem impactar na funcionalidade do paciente
durante sua internacao na UTI.

Além das consequéncias da internagdo, esses pacientes podem apresentar fraqueza

muscular relacionada a lesdo cerebral, seja unilateral ou bilateral, relacionada a lesdo cerebral


https://www.zotero.org/google-docs/?QNkUxu
https://www.zotero.org/google-docs/?QNkUxu
https://www.zotero.org/google-docs/?QNkUxu
https://www.zotero.org/google-docs/?l5fF8r
https://www.zotero.org/google-docs/?l5fF8r
https://www.zotero.org/google-docs/?l5fF8r
https://www.zotero.org/google-docs/?TDMqiD
https://www.zotero.org/google-docs/?TDMqiD
https://www.zotero.org/google-docs/?TDMqiD
https://www.zotero.org/google-docs/?BwpAIr
https://www.zotero.org/google-docs/?BwpAIr
https://www.zotero.org/google-docs/?YMl79o
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que foi o0 motivo de internagdo (Deluzio et al., 2018). Essa condi¢@o constitui um fator central
no desenvolvimento de incapacidades prolongadas, contribuindo significativamente para a
perda funcional associada a essa populagao (Wiethan; Soares; Souza, 2017).

Com o objetivo de melhorar a forca muscular ¢ o estado funcional e de reduzir
complicacdes como delirium e infecgdes e para reduzir o tempo de internacdo desses
pacientes na UTI e no hospital ¢ indicada a mobilizagdo precoce (Marra et al., 2017) . A
mobilizacdo precoce ¢ definida como uma série de atividades terapéuticas progressivas
instituidas dentro das 72 horas da admissao na UTI (Aquim et al., 2019). Em pacientes
criticos, especialmente aqueles sob VMI, tem sido amplamente estudada e associada a
diversos beneficios clinicos como redu¢do da duragdo de VMI ( Zhang L, et al. 2019), a
prevencao das complicagdes decorrentes da imobilidade, a promogao da neuroplasticidade e a
melhora da recuperagdo funcional, resultando em menor permanéncia na UTI e melhores
desfechos clinicos (O’Hara et al., 2024).

A neuroplasticidade destaca-se entre os mecanismos essenciais que desempenham um
papel fundamental na recuperacdo apds lesdes neurologicas (Aggarwal; Dua; Sachdev, 2024).
Trata-se do processo pelo qual o cérebro lesionado recupera fungdes perdidas ou reaprende
comportamentos, utilizando feedback intrinseco ou extrinseco por meio de mecanismos
complexos que envolvem o remapeamento cortical (Innocenti, 2022). A mobilizacdo precoce
promove a plasticidade neuronal com o aumento da excitabilidade neuronal, melhora da
transmissdo sinaptica e a regulagdo da expressdo de fatores neurotréficos, promovendo assim
a remodelacdo estrutural e a recuperacdo funcional de areas cerebrais danificadas, sendo
importante para a recuperacao de doencgas do sistema nervoso central (Ren; Wan; Liu, 2025).

Como beneficio adicional de grande relevancia, a mobilizagdo precoce pode promover
0 retorno aos papéis ocupacionais, através do ganho com antecedéncia da independéncia
funcional nas atividades de vida diarias, otimizando a participagdo na sociedade (Schweickert
et al., 2009). Do ponto de vista econdmico, essa pratica gera beneficios aos Sistemas de Saude
ao reduzir o tempo de permanéncia na UTI e os custos associados, bem como ao diminuir a
taxa de readmissdes decorrentes de complicacdes a longo prazo (Zhang et al., 2020).

Apesar das evidéncias favoraveis a mobilizacdo precoce em UTI geral, sua aplicacdo
em cuidados na populacdo de pacientes com lesdo cerebral exige cautela quanto ao momento,
dose e método, devido a falta de consenso na literatura sobre parametros ideais (Ferreira et
al.,2024). A mobilizagdo de pacientes neurocriticos apresenta desafios unicos,
especificamente devido a complexa fisiopatologia das condi¢des neurologicas. Estudos como

0 A very early rehabilitation trial after stroke (AVERT) realizado por Cumming et al.,
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(2019). avaliaram a seguranca e eficacia da mobilizagdo muito precoce (até 24h pds-AVC
isquémico), associando-a a menos desfechos favoraveis em 3 meses. Contudo, uma andlise
secundaria do mesmo estudo indicou que sessoes curtas e frequentes de mobilizacdo foram
benéficas (Cumming et al., 2019). Além do mais, o estudo demonstra que a mobilizacao
precoce ¢ segura apds 24 horas do evento neuroldgico. O ensaio clinico randomizado
realizado por Sundseth; Thommessen; Renning (2012)., Akershus Early Mobilization in
Stroke Study (AKEMIS) comparou a mobilizacdo muito precoce (mobilizacdo dentro de 24
horas ap6s o AVC a um grupo de controle mobilizado entre 24 ¢ 48 horas apds a admissao,
observando melhores resultados neuroldgicos no segundo grupo.

Apesar do crescente volume de evidéncias que respaldam a seguranca, viabilidade e
eficacia da mobilizagdo precoce em pacientes pos-AVC, sua aplicacdo clinica em casos de
TCE ainda enfrenta desafios significativos, com limitacdes na padronizagdo e implementacao
de protocolos nesta populacdo (Riberholt et al., 2020). Uma das principais preocupagdes com
a mobilidade precoce com estes pacientes € o risco de disfungdo autondmica significativa e
autorregulacdo cerebral com hipotensao ortostatica resultante (Riberholt ez al., 2021).

A reabilitacdo precoce em pacientes neurocriticos enfrenta desafios distintos em
comparagdo com outros pacientes criticos devido a fatores como vasoespasmo tardio,
flutuagdes no volume sanguineo, disfun¢do da autorregulagcdo cerebral e edema cerebral que
podem desencadear instabilidade hemodindmica em pacientes com lesdo cerebral grave
(Alaparthi et al., 2020). E comum que eles manifestem alteragdes no nivel de consciéncia,
comprometimento cognitivo, dificuldades de compreensdo, alteracdes motoras, instabilidade
hemodindmica e maior predisposicado a lesdes neuroldgicas secunddarias, exigindo uma
conduta cuidadosa para prevenir possiveis complicacdes (Maia et al., 2024). Logo, o
tratamento clinico desses pacientes requer o monitoramento de parametros fisioldgicos, além
de atencdo especial ao estado cognitivo (Nobles et al., 2025b).

Embora existam desafios para mobilizagdo de pacientes com lesdo cerebral, na
revisdo de escopo de Arzayus-Patifio; Estela-Zape e Sanclemente-Cardoza (2025), os autores
pontuaram baixa incidéncia de eventos adversos graves, que foram majoritariamente
controlaveis através de ajustes nos protocolos de mobilizacdo e monitoriza¢do continua. Além
disso, nos estudos avaliados nessa revisdo foram observadas melhora da funcionadade e

redugdo no tempo de internagdo, sem aumento significativo de complicacdes.
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1.3. Mobilidade como Marcador de Funcionalidade e as escalas de avaliacao

A avaliagao de deficiéncias em nivel fisiologico e funcional pode ser auxiliada pelo
modelo de funcionalidade da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF). (Organizagdo Mundial de Saude; Organizagdo Panamericana de Saude, 2008). A
CIF fundamenta-se num modelo de entendimento da funcionalidade e da incapacidade que
integra os modelos biomédico e social. A funcionalidade ¢ entendida como a interagao
dinamica entre a condi¢dao de satde e os Fatores Contextuais (ambientais e pessoais),
manifestada nos dominios de Fun¢des e Estruturas do Corpo, Atividade e Participacao.
(Fontes; Fernandes; Botelho, 2010). O uso desse modelo de funcionalidade nos cuidados a
pacientes em terapia intensiva tem crescido ao longo dos Ultimos anos e se mostrado uma
ferramenta promissora e util na identificagdo da funcionalidade e incapacidade, bem como os
fatores de interna¢do que impactam nos cuidados tanto a curto quanto a longo prazo (Dias;
Silva; Martins, 2023).

Do mesmo modo que a mortalidade e morbidade sdo indicadores tradicionais no
acompanhamento de pacientes criticos a funcionalidade pode ser proposta como um terceiro
indicador de saude — como sinal vital, refletindo como a condigdo de saude interfere na
atividade e participacdo do individuo, além de descrever o efeito das intervengdes em satde
(Dantas et al., 2020). Dados encontrados na literatura apontam o estado funcional como um
preditor de satude, capaz de se correlacionar com a mortalidade, a readmissao e os resultados
pos-tratamento (Lee; Ross; Tracy, 2001). A funcionalidade deve ser considerada uma variavel
incontornavel da satde publica pelo fato de permitir identificar as deficiéncias e limitagdes
dos individuos, mas igualmente facilitar a alocagdo estruturada de equipamentos, servigos e
sistemas, promotores da sua participagdo e mobilidade (Almeida Fontes et al., 2017).

Cavalcante ef al. (2021) em sua revisdo de instrumentos validados que avalia
funcionalidade em terapia intensiva e identificando se os dominios e capitulos da CIF nos
instrumentos, demonstraram que a maioria dos instrumentos de medida utilizados em UTI
focaram seus itens em questdes relacionadas ao dominio de atividade e participagdo da CIF
sendo a mobilidade o mais frequente. Nesse cenario, ¢ imprescindivel avaliar a mobilidade
como parte da funcionalidade do paciente devido ao processo de imobilismo que ocorre
durante a internacdo e de outros fatores associados que resultam em incapacidades
(Vanhorebeek; Latronico; Van Den Berghe, 2020). A utilizacdo de instrumentos para

avaliacdo da mobilidade em pacientes de UTI possui grande importancia, principalmente
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quando os mesma ¢ preditor de consequéncias negativas e pode indicar a necessidade de
intervencdo (Ferreira, 2018). Isso permite prevenir possiveis morbidades que possam decorrer
da internag¢ao, como um melhor cuidado no processo de avaliacdo e acompanhamento desses
pacientes em relacao a mobilidade durante a internagdo em uma UTI.

Um estudo de Gonzalez-Seguel et al. (2019) encontrou 60 ferramentas de medicao de
algum aspecto da funcionalidade usados dentro do ambiente de UTI. Trinta e trés dos
instrumentos eram escalas e escores, 18 eram instrumentos fisicos € nove eram questionarios.
Segundo Parry, Huang e Needham (2017) existem oito instrumentos de medida que foram
desenvolvidos para utilizagdo em UTI ou para pacientes criticos € que apresentam
propriedades clinimétricas para essa populacdo. Sao eles: Physical Function in Intensive Care
Unit Test Scored (PFIT); Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU);
Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobilization Score (SOMS); Chelsea Critical Care
Physical Assessment Tool (CPAX); Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS); Critical Care
Functional Rehabilitation Outcome Measure (CcFROM); Manchester Mobility Score
(MMS); e Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score).

Perme Intensive Care Unit Mobility Score - Escore Perme - avalia a mobilidade de
pacientes internados na UTI, desde sua capacidade de responder a comandos até a distancia
percorrida por ele em dois minutos. Esse escore de mobilidade atribui pontuacdes de zero a
32, distribuidas em 15 itens agrupados em sete categorias: estado mental, obstaculos
potenciais a mobilidade, for¢a funcional, mobilidade no leito, transferéncias, dispositivos
auxiliares para deambulagdo e medidas de resisténcia. Uma pontuag¢do mais alta indica maior
mobilidade e menor necessidade de assisténcia, enquanto uma pontuagdo mais baixa indica
menor mobilidade e maior necessidade de assisténcia (Perme et al., 2014).

Além de ser um instrumento capaz de avaliar a melhora da mobilidade em pacientes
internados em UTI, o Escore Perme possibilita a realizagdo de planejamento da terapia de
forma individual, a fim de recuperar e manter o maximo nivel de mobilidade at¢ o momento
da alta (Costa et al., 2022). O instrumento foi traduzido e adaptado culturalmente para o
portugués brasileiro e essa versdo foi publicada em 2016, apresentando facil compreensao e
sem requerer outros equipamentos (Kawaguchi et al., 2016). O Escore Perme ¢ o tnico
instrumento capaz de identificar barreiras para mobilizacdo do paciente internado (Parry;
Huang; Needham, 2017). No que tange as propriedades clinimétricas do instrumento, Nawa et
al. (2023) realizaram um estudo com 1.200 registros de pacientes adultos internados em UTIs
mistas e determinaram a Diferenca Minima Clinicamente Importante (DMCI) de 7 pontos,

apresentando area sob a curva (AUC) de 0,96 (IC 95%: 0,95-0,98). Essa medida refere-se a
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menor alteracdo na pontuagdo que os pacientes consideram uma mudancga significativa no
estado de saude (Simdes; Patino; Ferreira, 2021). E pode ser utilizada como uma estimativa
geral aplicavel a diferentes instrumentos de avaliacdo e contextos clinicos, incluindo estudos
observacionais do tipo coorte, ensaios clinicos randomizados e meta-analises ( Horita et al.,
2024;).

Quanto a populagdo, o escore ja foi validado e aplicado em diferentes grupos de
pacientes criticos, incluindo aqueles internados em unidades clinicas e neuroldgicas (
Kawaguchi et al., 2016; Nawa et al., 2023). Além disso, estudos recentes destacam sua
aplicagdo em contextos especificos: Yen et al. (2022, 2024) utilizaram o Escore de Perme
para avaliagcdo da mobilidade em pacientes p6s-TCE, enquanto Da Rosa Pinheiro et al. (2021)
aplicaram o mesmo instrumento em pacientes pos-AVC. Esses achados reforcam a
aplicabilidade do escore em pacientes neurocriticos.

Sabendo das consequéncias da permanéncia em UTI para a mobilidade, ¢ importante
entender sua evolucdo e os fatores associados a ela ao longo o periodo nesse setor para
aprimorar e guiar o processo de reabilitacdo dos pacientes com lesdo cerebral aguda durante a

internagao e retorna-los a comunidade com o menor comprometimento funcional possivel.
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2. OBJETIVO

Objetivo geral:
Avaliar a mobilidade de pacientes com lesdo cerebral aguda e identificar os

fatores associados com sua evolugao durante a interna¢ao na UTI

Objetivos especificos:
Descrever o perfil demografico e clinico de pacientes com lesdo cerebral aguda
internados em uma UTI;
Descrever a mobilidade desses pacientes ao longo dessa internagdo na UTI
Associar fatores de risco entre perfil clinico-demografico e a mobilidade

desses pacientes durante essa internagdo na UTIL.
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3. METODOS

3.1. Delineamento

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo realizado conforme o guideline
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Os dados
foram analisados de registros eletronicos de pacientes com lesdo cerebral aguda internados em

uma Unidade de Terapia Intensiva no setor da Emergéncia Hospitalar.

3.2. Local e realizacio

Os dados deste estudo foram coletados a partir de prontuarios eletronicos do Hospital
Metropolitano Odilon Behrens (HMOB), que realiza assisténcia exclusivamente via Sistema
Unico de Satde (SUS), referéncia da regido noroeste de Belo Horizonte ¢ municipios da
regido metropolitana de Belo Horizonte. Os dados foram coletados dos prontudrios dos
pacientes internados na unidade de terapia intensiva da emergéncia, que esta vincula ao setor

de emergéncia do hospital.

3.3. Participantes

Critérios de elegibilidade

A amostra, de conveniéncia, foi composta por prontudrios dos pacientes internados
devido a lesdes neurologicas aguda, como TCE e AVC. Foram incluidos pacientes de ambos
os sexos, sem distingdo de raga, com idade igual ou superior a 18 anos, internados na Unidade
de Terapia Intensiva da Emergéncia do HMOB, no periodo de janeiro de 2023 a dezembro de

2023.

Critérios de Exclusao
Foram excluidos da amostra os prontuarios que foram a Obito; que permaneceram no
setor por menos de 24 horas; que ndo possuiam dados do Escore de PERME na admissdo ou

alta ou com dados incompletos das varidveis pesquisadas.
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3.4. Aspectos Eticos

Este estudo foi realizado de acordo com as resolugdes n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Saade , lei N° 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei geral de protecdo de dados
pessoais, LGPD) e Lei N° 14.874, de 28 de Maio de 2024 - que dispde sobre a pesquisa com
seres humanos e institui o Sistema Nacional de Etica em Pesquisa com Seres Humanos. O
projeto foi aprovado pelo Comité em Etica e Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e o Comissdo de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital Metropolitano
Odilon Behrens sob 0 CAAE: 83031524.7.0000.514 (Anexo II).

Em relagdo a analise dos aspectos éticos, considerando os principios éticos das
pesquisas em seres humanos, o desenho do estudo e além da impossibilidade de entrar em
contato com alguns pacientes (por exemplo, devido a alteragdo de contato ou 6bito apos a alta
hospitalar) e a possibilidade de rememorar um evento possivelmente traumatico para o
paciente e familiares, solicitamos a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Esses dados foram tratados de forma sigilosa e utilizados exclusivamente para a
pesquisa e uso somente pelos pesquisadores. Foi submetido o projeto de pesquisa ao COEP da
UFMG e ao CEP do HMOB, juntamente com o Termo de Compromisso de Uso de Dados
(TCUD) (Anexo III). para resguardar todas as partes envolvidas na pesquisa, bem como o
Termo de Responsabilidade do Gerente do Setor (Anexo IV). Para minimizar ao maximo
foram seguidos todos os cuidados no manuseio, gestdo e armazenamento dos dados, de forma
a garantir o sigilo e a confidencialidade recomendados nas normas éticas do Conselho
Nacional de Saude.

Durante a coleta de dados os portuarios foram identificados pelo niamero de registo
hospitalar, que foram somente utilizados para organizagao e para evitar duplicidade de dados,
reduzindo, assim, o risco de identificacdo do paciente e preservando a privacidade do
participante. O pesquisador foi responsavel pela manutengdo do sigilo dos dados coletados e

as informagdes foram armazenas em arquivo codificado no computador.

3.5. Protocolo de Mobilizac¢ao

O protocolo de mobilizagdo precoce do HMOB ¢ realizado com todos os pacientes

admitidos na UTI. Os pacientes sdo avaliados pela equipe de fisioterapia para uma avaliagdo
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inicial e, posteriormente, todos sdo reavaliados diariamente por um fisioterapeuta e realizado
desde ate posicionamento terapéutico a cinesioterapia motora padrdo contando com exercicios
passivos, ativos assistidos e ativos com progressao dos marcos motores como sedestacao,
saida do leito (ficar em p¢é) e deambulagao.

O protocolo de mobilizacdo precoce do Servigo, adaptado de Gosselink et al. (2011) ¢
estruturado em cinco niveis de progressdo, que sdo descritos como MOB (Anexo I). Os
critérios para determinar a elegibilidade e o nivel de mobilizagdo precoce em pacientes
criticos abrangem: estabilidade clinica, o nivel de cooperagdo com o terapeuta, a escala
Medical Research Council de forca muscular (MRC), e os seguintes dominios da Berg

Balance Scale (BBS): sentado, sentar-se para de pé e de pé sem apoio. (Figura 1)

Figura 1 - Protocolo de Mobiliza¢iao Precoce do HMOB

MOB 1 MOB 2 MOB 3 MOB 4 MOB 5
Instavel Estavel :
dinicamente e Estived cinicamente, | __ =SAvel Estavel
com condicao clinicamernte, cooperativo, . clinicamente,
de =zer cooperativo, MRC > 36 mﬂ;& cooperativo,
mobilizado MRC > 36, BBS (Sit to BBS (Sit m MRC > 36,
Estavel BBS (Sit to Stand > ou =0, Stand > 0 BBS (Sit to
clinicamente, Stand =0, Standing > ou Standing n--lj e Stand > 1,
porém ndo Standing =0e | =0 e Sitling > Sifing > 2) Standing > 2 e
cooperativo Sitting = 0) 1) Sitting > 3)
com MRC = 36

Fonte: POP de Mobilizagdo precoce do Hospital Metropolitano Odilon Behrens

Os pacientes foram mobilizados ap6s 24 horas de admissdo no setor, respeitando os
critérios do protocolo de mobilizagdo precoce da instituicdo e critérios clinicos e

hemodinamicos propostos pela equipe médica responsavel pelo paciente.

3.6. Procedimentos

Os dados do estudo foram coletados dos prontuarios eletronicos dos pacientes,
utilizando dois sistemas: o0 MVPEP system® (Prontudrio Eletronico do Paciente - MV

Sistemas, Recife, Brasil) e o Epimed Monitor System® (Epimed Solutions, Rio de Janeiro,
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Brasil), ambos utilizados por meio de acesso do HMOB. Apds a analise inicial dos
prontudrios dos pacientes internados na UTI da emergéncia do hospital para verificacdo dos
critérios de inclusdo e, posteriormente, dos critérios de exclusdo, obteve-se a amostra final de
prontuarios analisados. As informagdes coletadas foram digitalizadas em uma planilha e
organizadas como um banco de dados, pelo pesquisador principal, no programa Microsoft
Excel®, para posterior analise estatistica. Para a organizacdo e para evitar a duplicidade de
registros, foi utilizado o identificador de registro hospitalar.

As seguintes variaveis foram coletadas dos prontuarios:

Mobilidade

Em relagdo a avaliagdo da mobilidade do participante foram coletados os dados da
aplica¢do do instrumento Escore Perme - Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Anexo
V), escore que avalia a mobilidade de pacientes internados na UTI. Esse escore de mobilidade
atribui pontuagdes de zero a 32, distribuidas em 15 itens agrupados em sete categorias: estado
mental, obstaculos potenciais a mobilidade, for¢a funcional, mobilidade no leito,
transferéncias, dispositivos auxiliares para deambulagdo e medidas de resisténcia. Uma
pontuagdo mais alta indica maior mobilidade e menor necessidade de assisténcia, enquanto
uma pontuagdo mais baixa indica menor mobilidade e maior necessidade de assisténcia
(Perme et al., 2014). O instrumento ja ¢ realizado no servigco na admissdo, dentro das 24 horas
de admissdo, e antes da alta do setor, por fisioterapeutas treinados para a realizagdao do
instrumento.

Adicionalmente, foi calculado o Indice de Mobilidade de Perme (PMI — Perme
Mobility Index), definido como a diferenca entre o escore total de alta e o escore total de
admissdo, dividida pelo nimero de dias de internagdo na UTI, conforme descrito por

Timenetsky et al. (2021):

Py — Escore Perme de Alta — Escore Perme de Admissao

Dias de internacao na UTI

Também foram registrados os niveis de mobiliza¢cdo dos individuos - MOB, conforme
protocolo institucional de mobiliza¢ao precoce, tanto na admissao quanto na alta da UTI. Esse

nivel varia de 1 a 5, conforme descrito no Anexo 1.
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Por fim, por meio da anélise retrospectiva dos prontudrios eletronicos, foram coletadas
informacdes relativas a execu¢ao e ao tempo de inicio, em dias, dos marcos motores clinicos:

sentar-se a beira do leito, saida do leito ¢ inicio da deambulagao.

Dados demogréaficos e clinicos

Em relagdo aos dados demograficos foram coletados idade (em anos) e sexo e o
motivo da internagdo no setor. O motivo da internagdo foi categorizado em AVC hemorragico
(1), AVC isquémico (2) e TCE (3). E o TCE foi segmentando em leve, moderado e grave, de

acordo com a descri¢do no prontudrio do paciente.

Nivel de gravidade clinica

Em relagdo ao nivel de gravidade dos participantes foram coletados do sistema
Epimed Monitor:

(D pontuacdo do SAPS I (Simplified Acute Physiology Score III) na admissdo
na UTIL, escore com pontuagdes que variam de 0 a 217, com pontuagdes mais
altas indicando doenga mais grave e maior a mortalidade (Moreno et al.,
2005);

(IT)  pontuagdo SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment) realizada na
admissdo a UTI, ¢ calculado com base em seis componentes de 6rgaos:
sistema nervoso central, respiratorio, hematoldgico, hepatico, renal e
cardiovascular. O escore que varia de 0 a 24 pontos, pontuacdes elevadas
indicam gravidade da disfunc¢do organica (Vincent et al., 1996);

(Il  Indice de Comorbidade de Charlson, desenvolvido para padronizar a avaliagdo
da associacdo entre impacto prognostico da idade e comorbidades em relagao
a sobrevida e mortalidade intra-hospitalar, sendo pontuagdes mais elevada

maior probabilidade de mortalidade (Charlson et al., 1987).

Uso de dispositivos e suporte intensivo

Foram coletados os dados relacionados ao uso de ventilagdo mecanica invasiva € nao
invasiva; terapia renal substitutiva (hemodialise) durante a internagdo na UTI; Uso de tubo
orotraqueal ou traqueostomia; uso de sedoanalgesia; uso de drogas vasoativas, todos

categorizados em 0 — Nao ou 1- Sim
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Também foi coletado o tempo de ventilagdo mecanica, caso presente, e tempo de
internag¢do na UTI (em dias).

Com base no conceito de Diferenca Minima Clinicamente Importante (DMCI) que ¢ a
menor mudanca em um resultado de tratamento para considerar clinicamente relevante ou
significativa para o paciente (Simdes, M.S.; Patino, C.; Ferreira, J.C, 2021; Horita et al.,
2024) e utilizando o DMCI do Escore Perme (Nawa et al, 2023), os participantes foram
divididos em dois grupos: grupo “ Sem melhora importante da mobilidade” (A Escore Perme

<7) e grupo “Com melhora importante da mobilidade” (A Escore Perme >7).

3.7. Analise Estatistica

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra foram expressas como
valores de média, desvio padrdao para variaveis continuas, mediana e intervalo interquartil
(IQR) para variaveis continuas e variaveis categoricas como frequéncias absolutas e relativas.

O Escore Perme ¢ o nivel de mobilidade dos pacientes pelo protocolo da institui¢ao na
admissao e alta da UTI foi comparado entre os grupos usando o teste de postos sinalizados de
Wilcoxon signed rank test. As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes
foram comparadas entre os grupos usando o teste t de student para dados continuos com
distribuicao normal e teste Wilcoxon rank-sum para dados continuos sem distribuicdo normal
e escores € o teste exatos de Fisher para varidveis categoricas. A distribuicdo normal dos
dados quantitativos foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e foi utilizado o procedimento de
bootstrap bias-corrected and accelerated (BCa) method com 1000 réplicas para se obter os
respectivos intervalos de confianca de 95% (LaFleur; Greevy, 2009).

As andlises de associacdo bivariadas foram realizadas via teste de correlagdao de
Pearson, entre duas variaveis continuas, correlacdo bisserial entre variaveis continuas e
categoricas e pelo Quiquadrado de independéncia entre variaveis categoricas. A classificacao
do nivel das correlagdes seguiu a recomendag¢do de Portney (2020): r < 0,20: minima ou
ausente; 0,25 <r <0,50: fraca; 0,50 <r <0,75: moderada/boa e r > 0,75: alta.

Os fatores associados a melhora importante da mobilidade (A Escore Perme >7), foram
determinados via regressdo logistica multivariada. A partir dos resultados da anélise de

associacdo bivariada, foram testadas no modelo multivariado aquelas varidveis que
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apresentaram um p-valor de até 0.10. Devido ao tamanho de amostra, essas variaveis foram
testadas em blocos: bloco 1 — constituido pelas varidveis clinicas Idade, Classificagdo do TCE
SAP3 e ICC; bloco 2 — pelas varidveis de Perme admissdao, Perme index, MOB final,
Sedestacdo, Saida do leito e Deambulacdo. Foi adotado o método de entrada stepwise e
permaneceram no modelo apenas as variaveis estatisticamente significativas. A auséncia de
multicolinearidade foi avaliada pelos fatores inflatores da varidncia — VIF. Os fatores de risco
obtidos na regressdao foram expressos como odds ratio (OR) com seus respectivos intervalos
de confianga de 95% (1C95%).

O nivel de significancia adotado foi alfa de 5%. Os dados foram analisados nos

programas estatisticos Statistical Package for the Social Sciences ¢ Jamovi versao 2.5.3.
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4.1. Amostra
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Durante o periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2023, 552 pacientes foram

internados na UTI de emergéncia do HMOB. Deste total, 98 (17,75%) prontudrios os

pacientes apresentavam lesdo cerebral aguda, com diagnodstico de AVC ou TCE. Destes 98

prontudrios, 28 (28,57%) foram excluidos do estudo por motivos como: incompletude de

dados (5), obito (14), permanéncia inferior a 24 horas na UTI (5) e outro diagndstico

associado (5). Dessa forma, a amostra final foi composta por 70 (71,43%) participantes

Figura 2 - Fluxograma do processo de selecio da amostra

(Figura 1).

Prontuarios dos pacientes
admitidos na UTI da Emergéncia
do HMOB no periodo
entre 01/01/2023 a 31/12/2023
n =552

Prontuarios elegiveis para
inclusdo no estudo

n =98

Prontuarios incluidos na
analise
n=70

Prontuérios de pacientes
admitidos na UTI sem os
critérios de inclusao do estudo
n=454

Excluidos (n=28)
Incompletude de dados (5)
Obitos(14)
Permanéncia inferior de 24
horas na UTI (5)

Outro diagnostico associado (4)

“Sem melhora importante
da mobilidade”
n=24

A
N

Fonte: elaborado pelo autor

“Com melhora importante
da mobilidade”
n =46
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4.2. Caracteristicas clinico-demograficas e de mobilidade

Em relagdo aos 70 prontudrios analisados no estudo, os participantes apresentaram
média de idade de 57,3 £ 16,8 anos, com predominio do sexo masculino (72,9%), os
principais motivos de internacdo foram TCE (42,9%) e AVC hemorragico (41,4%); 24
(34.28%) tiveram delta no Escore Perme < 7 “Sem melhora importante da mobilidade ”,
enquanto 46 ( 65.72%) participantes tiveram delta no Escore Perme > 7 “Com melhora

importante da mobilidade”. A caracterizagao dos prontudrios analisados, quanto aos dados

sociodemograficos, clinicos e de mobilidade na internacdo na UTI € apresentada na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas, sociodemogrdficas e de mobilidade da amostra
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Variaveis
Amostra total = 70 Sem melhora importante ~ Com melhora importante
da mobilidade = 24 da mobilidade = 46

Idade, anos 57,3+ 16,84 62,6 + 16,65 54,5+ 16,43
Sexo masculino, n (%) 51(72.9) 16 (66.7) 35(68,2)
Motivo da internagdo, n (%)

AVC hemorragico 29 (41.4) 10 (41,7) 19 (41,3)

AVC isquémico 11(15.7) 6 (25) 5(10,9)

TCE 30 (42,9) 8(33,7) 22 (47,8)
Classif. TCE, n (%)

Leve 19 (63.3) 4(50) 15 (68,2)

Moderado/ Grave 7(23.4) 4 (50) 3 (13,6)

Grave 4(13.3) 0(0) 4(18,2)
Proced. Neurolédgico, n (%) 12(17.1) 4 (16,6) 8(17,4)

DVE 1(8.3) 1(25) 0(0.0)

Craniectomia descompressiva 7(58,3) 2 (50) 5(62,5)

Drenagem de hematoma 4(33,4) 1(25) 3(37.5)
Escala de Coma de Glasgow, escore 13[9-14] 11[9 - 14] 13.5[9,25 - 14]
Suporte de Vida, n (%)
Uso de VMI 27 (38,6) 10 (41.6) 17 (36,9)

Uso de TOT 27 (38.57) 10 (41.6) 17 (36,9)

Uso de TQT 11(15,7) 6(25) 5(10,8)
Infusdo continua, n (%)

Sedoanalgesia 27 (38.6) 10 (41.6) 17(36,9)

Drogas vasoconstroras 8(11.4) 2(8.3) 6 (13)

Drogas vasodilatadoras 26 (37,1) 9 (37.5) 17 (36,9)
Internacéo, dias 7,3+5,79 7,8 +5.84 6,9+58
VML, dias 7,03 +4,22 8,2+3,32 6,3 +4,63
Gravidade Clinica

SAPS 3, escore 47.5[42 - 59] 54,5 [45,50 — 64,25] 46 [39,25 - 56]

SOFA, escore 3[1-4] 3[1-4.25] 3.0[1-4]
ICC, escore 2[0-3] 21[0.75-4] 1.5[0-2]
Escore Perme

Perme (admissio) 7[1-10] 7[2-17,5] 8,0[1-10]

Perme (alta hosp.) 179 -25] 9[4-12] 20,516 —29]
Perme index 1.80,5—4.0] 0.42[0,29 - 0,73] 3.3[0,5-4]
Nivel de mobilidade (MOB)

Mobilidade (admissdo) 2[1-2] 1.5[1-2] 2[1-2]

Mobilidade (final) 3[2-5] 2[1,5 - 3] 4[4-5]
Marcos Motores

Sedestagéo 48 (68,6) 8(33,3) 40 (86,9)

Dias até sedestagdo 3[1-7] 4.0[1-28] 2.0 [1-4,25]

Saida do leito 30 (42,9) 1(4.1) 29 (63,0)

Dias até saida do leito 3[2.0-4.0] 2[2-2] 3.0[2,0-4,0]

Deambulagdo 18 (25,7) 0.0 18 (39,1)

Dias até deambulagao 2,5[2-4,75] -- 2.5[2.0-4,75]

Dados expressos como mediana [quartil 1 — quartil 3], frequéncia absoluta e (relativa) e média e desvio padrdo +

Legenda. AVE: acidente vascular encefilico; DVE: derivacdo ventricular esquerda; ICC: Indice de Comorbidade de
Charlson; Perme: Perme Intensive Care Unit Mobility Score; Perme index: Indice Perme= [(alta - admissao) /dias de
internagdo]; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment; TCE:
traumatismo cranioencefalico; VMI: ventilagdo mecanica invasiva; TOT: tubo orotraqueal; TQT: traqueostomia;
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ABSTRACT

Objective: to analyze the mobility of patients with severe acute brain injury admitted to an
emergency Intensive Care Unit (ICU) and to identify factors associated with its evolution
during hospitalization. Methods: This was a retrospective cohort study conducted at the
Emergency ICU of Hospital Metropolitano Odilon Behrens in Belo Horizonte, from January
to December 2023. The study was submitted to and approved by the Ethics and Research
Committee (COEP) of the Federal University of Minas Gerais. Medical records of adult
patients with TBI or stroke were included using data from electronic medical records.
Variables collected included demographic data, reason for hospitalization, severity scores
(SAPS III, SOFA, Charlson Comorbidity Index), use of intensive support, and mobility
(Perme Score and institutional protocol). Patients were divided into groups with and without
significant clinical mobility improvement. Statistical analyses included Wilcoxon, Student's t,
Fisher's exact, Pearson correlation, and multivariable logistic regression tests, with a
significance level of 5%. Results: Of the 552 patients admitted, 70 medical records of
patients met the inclusion criteria (72.9% men, mean age of 57.3 + 16,84 years). TBI (42.9%)
and hemorrhagic stroke (41.4%) were the main reasons for hospitalization. The Perme Score
at admission was 7 (1-10) and at discharge was 17 (9-25) (p<0.001). The significant mobility
improvement group (65.7%) had a higher Perme Score, greater final mobility, and higher
achievement of motor milestones (sitting: 68.6%; standing: 42.9%; ambulation: 25.7%). In
multivariable logistic regression, sitting and standing were independent predictors of mobility
improvement (OR 0.24, 95% CI 0.06-0.90; OR 0.05, 95% CI 0.01-0.49,
respectively).Conclusion:The majority of patients with severe acute brain injury improved
their mobility during their ICU stay. Sitting on the edge of the bed and getting out of bed were
the main factors associated with significant clinical improvement, highlighting the importance
of progressive early mobilization protocols to optimize functional outcomes.

Keywords: Neurological disorders, Critical Care, Rehabilitation, Early Ambulation, Mobility
Limitation
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Introduction

Patients with acute brain injury are individuals who have suffered serious acute
neurological damage and, due to the risk of further compromise to the nervous system, require
intensive treatment and strict monitoring " In Brazil, the main causes of severe acute brain
injury in adults are traumatic brain injury (TBI) and stroke, whether ischemic or hemorrhagic,
which present significantly higher mortality rates compared to other patient profiles ¥,
Given this scenario, it is observed that about 12% of hospitalizations in Intensive Care Units
(ICUs) in the country are due to neurological causes .

Despite advances in specialized services and acute interventions, there are still
difficulties in meeting the growing demand and burden of these diseases, especially with the
aging population . Furthermore, these patients entail high costs and intense resource
demands on the healthcare system and are associated with unfavorable functional outcomes
after hospital discharge .

Upon admission to the ICU, patients with severe acute brain injury often have a
reduced level of consciousness and, consequently, a deficit in airway protection, which
increases the risk of pulmonary complications and the need for mechanical ventilation . This
clinical picture, associated with the need for invasive monitoring and, in many cases, bed
restriction, predisposes to the onset of muscle changes, often culminating in ICU-acquired
muscle weakness (ICU-AW) . In addition to immobility in bed, factors such as disease
severity, sepsis, multiple organ dysfunction, prolonged time on invasive mechanical
ventilation, use of certain medications (vasoactive drugs, corticosteroids, neuromuscular
blockers, sedatives) ®, and pre-admission factors such as advanced age and comorbidities
also influence the patient's functional outcome .

Additionally, in these patients, it is important to consider that muscle weakness may

originate not only from prolonged immobilization but also directly from the brain injury, as in
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cases of stroke or TBI, contributing to persistent disabilities %!, This has negative
consequences for functionality and increases the costs related to long-term healthcare ®.

In this context, early mobilization emerges as a fundamental strategy to preserve
muscle mass, reduce complications such as delirium and infections, and shorten the length of
stay in the ICU and hospital ). Defined as a progressive set of therapeutic activities initiated
within the first 72 hours of hospitalization, early mobilization in critically ill patients has been
associated with reduced duration of mechanical ventilation, promotion of neuroplasticity, and
improved functionality 1912,

Given the functional and economic implications associated with prolonged immobility
in the ICU, as well as the unique challenges of neurocritical care, it is essential to understand
the evolution of mobility and the factors that influence it throughout hospitalization. The
present study aims to analyze the mobility of patients with severe acute brain injury and
identify the factors associated with its evolution during their ICU stay. Our hypothesis is that
variations in clinical characteristics, the use of mechanical ventilation, and the use of other

hospital resources would be associated with changes in the mobility of patients with severe

acute brain injury during their stay in the ICU.

Methods

This is a retrospective cohort study conducted in the ICU of the emergency department
of Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB), a public hospital located in Belo
Horizonte, Minas Gerais. The research was submitted to the Ethics Committees of the
institutions, the Ethics and Research Committee (COEP) of the Federal University of Minas
Gerais and the Ethics and Research Committee (CEP) of Hospital Metropolitano Odilon
Behrens, and was approved and registered under CAAE: 83031524.7.0000.514 in accordance

with the Declaration of Helsinki. As this was a retrospective study, the requirement for
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informed consent was waived. The study was reported according to the Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines .

The convenience sample consisted of medical records of patients hospitalized due to
acute neurological injuries, such as TBI and stroke. Patients of both sexes, without distinction
of race, aged 18 years or older, hospitalized in the Emergency Intensive Care Unit of HMOB,
from January 2023 to December 2023, were included. Medical records of patients transferred
to another hospital, who stayed for less than 24 hours, who died, and those with incomplete

data for the analyzed variables were excluded from the sample.

Procedures

The study participants' data were collected from electronic patient records within the
MVPEP system® (Electronic Patient Record — MV Sistemas, Recife, Brazil) and the Epimed
Monitor System® (Epimed Solutions, Rio de Janeiro, Brazil), both accessed through the
HMOB system. A hospital registration identifier was used for data anonymization and to
prevent duplicate records. Demographic data and the reason for hospitalization were
collected. The reason for hospitalization was categorized as hemorrhagic stroke (1), ischemic
stroke (2), and traumatic brain injury (TBI) (3).

Regarding the participants' severity level, the following scores were collected: the
Simplified Acute Physiology Score III (SAPS III) at ICU admission, a score ranging from 0 to
217, with higher scores indicating more severe illness and increased mortality (4; the
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score performed at ICU admission, calculated
based on six organ components: central nervous system, respiratory, hematological, hepatic,
renal, and cardiovascular, where the score ranges from 0 to 24 points, with elevated scores
indicating severe organ dysfunction !¥; and the Charlson Comorbidity Index, developed to

standardize the assessment of the association between the prognostic impact of age and
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comorbidities concerning survival and in-hospital mortality, where higher scores indicate a
greater probability of mortality 19,

In terms of device use and intensive support, data related to the use of invasive and
non-invasive mechanical ventilation (MV); renal replacement therapy (hemodialysis) during
the ICU stay; use of an orotracheal tube or tracheostomy; use of sedoanalgesia; use of
vasoactive drugs; and use of vasodilators were collected. The duration of mechanical
ventilation, if present, and the ICU length of stay (in days) were also collected.

For the assessment of participant mobility, data from the application of the Perme
Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score) (!” were collected. These assessments were
performed at admission (within 24 hours of admission and after clinical stability) and before
discharge from the unit, by physiotherapists trained for the score application. The Perme
Mobility Index (PMI) was collected, which consists of calculating the difference between the
total Perme Score at ICU discharge and the total Perme Score at ICU admission, divided by
the ICU length of stay [PMI = APerme Score (ICU discharge — ICU admission) / ICU days of
hospitalization] ¥,

The individuals' mobilization levels (MOB) were also collected, as described by the
institutional early mobilization protocol, both at ICU admission and discharge. The service's
early mobilization protocol, adapted from Gosselink et al. (2011), comprises 5 levels 1), as
described in the supplement. Data on the achievement of motor milestones—sitting, standing,
and ambulation—and the initial time elapsed since admission (days) were also
collected.Following this institution's early mobilization protocol, all patients admitted to the
ICU were evaluated by the physiotherapy team for an initial assessment, and subsequently, all
are re-evaluated daily by a physiotherapist, and physiotherapy is performed (supplement). The
patients were mobilized 24 hours after admission to the unit, respecting clinical stability and

hemodynamic criteria proposed by the medical team responsible for the patient.Based on the
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concept of Minimally Clinically Important Difference (MCID), which is the smallest change
in a treatment outcome considered clinically relevant or significant for the patient ?%, and
utilizing the MCID of the Perme Score ©?V the participants were divided into two groups: the
group "Without significant mobility improvement" (APerme Score < 7) and the group "With

significant mobility improvement" (APerme Score> 7).

Statistical Analysis

The sociodemographic and clinical characteristics of the sample were expressed as
mean, standard deviation, median, and interquartile range (IQR) for continuous variables, and
as absolute and relative frequencies for categorical variables. The Perme Score and the
mobility level of the mobilization protocol (MOB) at ICU admission and discharge were
compared between the groups using the Wilcoxon signed-rank test. The patients’
sociodemographic and clinical characteristics were compared between the groups using the
Student’s t-test for normally distributed continuous data, the Wilcoxon rank-sum test for non-
normally distributed continuous data and scores, and Fisher’s exact test for categorical
variables. The normal distribution of quantitative data was assessed using the Shapiro—Wilk
test, and the bias-corrected and accelerated (BCa) bootstrap procedure with 1,000 replications
was used to obtain the respective 95% confidence intervals 2

Bivariate association analyses were performed via Pearson's correlation test for two
continuous variables, biserial correlation for continuous and categorical variables, and the
Chi-squared test of independence for categorical variables. The classification of the
correlation level followed Portney’s (2020) recommendation: r < 0.20: minimal or absent;
0.25 <r < 0.50: weak; 0.50 <r < 0.75: moderate/good; and r > 0.75: high ?%,

The factors associated with significant mobility improvement (APerme Score >7) were
determined via multivariate logistic regression. Based on the results of the bivariate

association analysis, variables that presented a value up to 0.10 were tested in the multivariate
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model. Due to the sample size, these variables were tested in blocks: Block 1 — consisting of
the clinical variables Age, TBI Classification, SAPS III, and ICC; Block 2 — consisting of the
variables Perme  ADMISSION, Perme Index, final MOB, Sitting, Standing, and Ambulation.
The stepwise entry method was adopted, and only statistically significant variables remained
in the model. The absence of multicollinearity was assessed using the Variance Inflation
Factors (VIF). Predictive factors obtained from the regression were expressed as Odds Ratio
(OR) with their respective 95% confidence intervals (CI95%). The level of significance
adopted was an alpha of $5\%$. Data were analyzed using the statistical software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) and Jamovi version 2.5.3.

Results
From January 1 to December 31, 2023, 552 patients were admitted to the ICU, of

which 98 (17.75%) met the inclusion criteria for the present study. Twenty-eight (28.57%)
were excluded due to incomplete data (5), death (14), a stay of less than 24 hours in the ICU
(5), and another associated diagnosis (4). This resulted in a final sample of 70 medical
records, of whom 46 (65.7%) were included in the "With significant clinical mobility
improvement" group and 24 (34.3%) were included in the " Without significant mobility

improvement " group (Figure 1).



Figure 1 - Flowchart of patients included.
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The sample consisted of 72.9% (51) male participants with a mean age of 57.3 + 16,84

years. The main reasons for ICU admission were TBI (42.9%) and hemorrhagic Stroke

(Hemorrhagic AVC) (41.4%). The clinical severity according to the SAPS III score was 47.5

(3.0-9.5). Furthermore, 38.6% of the total sample required invasive mechanical ventilation

(Table 1).



Table 1 . Clinical, Sociodemographic, and Mobility Characteristics

Variables
Total sample = 70 Without significant With significant clinical P value
mobility improvement = mobility improvement
24 =46
Age, years 57,3 +16.84 62,6 +16.65 54,5 +16.43 0.0547
Male, n (%) 51(72.9) 16 (66.7) 35 (68.2) 0.412
Reason for admission, n (%)
Hemorrhagic stroke 29 (41.4) 10 (41.7) 19 (41.3) 0.257
Ischemic stroke 11 (15.7) 6(25) 5(10.9)
TBI 30 (42.9) 8(33.7) 22 (47.8)
Classif. TBI, n ( %)
Mild 19 (63.3) 4 (50) 15 (68.2) 0.120
Moderate 7(23.4) 4(50) 3(13.6)
Severe 4(13.3) 0(0.0) 4(18.2)
Neurological Procedure , n (%) 12 (17.1) 4 (16.6) 8(17.4) 1.000
EVD 1(8.3) 1(25) 0(0.0)
Decompressive craniectomy 7 (58.3) 2 (50) 5(62.5)
Hematoma drainage 4(33.4) 1(25) 3(37.5)
Glasgow Coma Scale, score 13.0 [9.0 — 14.0] 11[9.0 — 14.0] 13.5[9.25 - 14.0] 0.1559
Life support, n (%)
Use of IMV 27 (38.6) 10 (41.6) 17 (36.9) 0.798
Use of ETT 27 (38.57) 10 (41.6) 17 (36.9) 0.798
Use of Tracheostomy 11 (15.7) 6 (25) 5(10.8) 0.169
Continuous infusion, n (%)
Sedoanalgesia 27 (38.6) 10 (41.6) 17(36.9) 0.798
Vasoconstrictor 8(11.4) 2(8.3) 6 (13) 0.706
Vasodilators 26 (37.1) 9(37.5) 17 (36.9) 1.000
Length of stay, days 7,3+5,79 7,8 +5,84 6,9 +5,8 0.5013
IMV, days 7,03 4,22 8,2+3,32 6,3+£4,63 0.2816
Clinical severity
SAPS 3 score 47.5[42.0 -59.0] 54.5 [45.50 — 64.25] 46.0 [39.25 - 56.0] 0.0369
SOFA, score 3.0 [1.0 -4.0] 3.0 [1.0 -4.25] 3.0[1.0-4.0] 0.6277
CCI, score 2.0[0.0-3.0] 2.0[0.75-4.0] 1.5[0.0-2.0] 0.0496
Perme Score
Perme (admission) 7.0 [1.0 - 10.0] 7.0[2.0-7.5] 8.0 [1.0 - 10.0] 0.2592
Perme ((hospital discharge) 17.0[9.0 - 25.0] 9.0 [4.0-12.0] 20.5[16.0 —29.0] 0.0000
Perme index 1.8[0.5-4.0] 0.4210.29 -0.73] 3.3[0.5-4.0] 0.0000
Mobilization levels (MOB)
Mobility (admission) 2.0[1.0-2.0] 1.5[1.0-2.0] 2.0[1.0-2.0] 0.2574
Mobility (final) 3.0[2.0-5.0] 2.0[1.5-3.0] 4.0[4.0-5.0] 0.0000
Motor milestones
Sitting 48 (68.6) 8(33.3) 40 (86.9) 0.000
Days to sitting 3.0[1.0-7.0] 4.0[1.0-8.0] 2.0[1.0-4.25] 0.2855
Standing 30 (42.9) 1(4.1) 29 (63.0) 0.000
Days to standing 3.0 [2.0-4.0] 2.0[2.0-2.0] 3.0 [2.0-4.0] 0.4015
Ambulation 18 (25.7) 0.0 18 (39.1) 0.000
Days to ambulation 2.5[2.0-4.75] -- 2.5[2.0-4.75] -

Data are expressed as median [interquartile range, IQR; Ist quartile — 3rd quartile], absolute and (relative) frequency, and

mean + standard deviation.

Legend: External Ventricular Drain (EVD); Charlson Comorbidity Index (CCI); Perme: Perme Intensive Care Unit Mobility
Score; Perme Index = [(discharge - admission) / length of stay]; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA:
Sepsis-related Organ Failure Assessment;TBI: Traumatic Brain Injury; IMV: Invasive Mechanical Ventilation ; ETT :
Orotracheal tube; MCID: Minimal clinically important difference
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The Perme Score measures and the mobility level at ICU admission were similar
between the two groups, but significantly different at the time of ICU discharge, with the
increase being significantly greater in the group with significant clinical improvement (Table
1). The median Perme Score upon ICU admission was 7 [1-10] points, while at ICU
discharge it was 17 [9-25] points (P < 0.001). Regarding the mobility level, the median value
presented at ICU admission was 2.0 [1.0 — 2.0] and at ICU discharge was 3.0 [2.0 — 5.0] (P <
0.001). Concerning motor milestones, 48 (68.6%) of participants achieved sitting, 30 (42.9%)
were able to get out of bed, and 18 (25.7%) were able to ambulate during the ICU stay. The
baseline characteristics of the participants are presented in Table 1.

The medical records showing who demonstrated a significant clinical improvement in
their mobility level during their ICU stay had higher discharge Perme Score and mobility
level, lower SAPS III score, lower Charlson Comorbidity Index, a higher Perme Index, and
showed a significant difference in the motor milestones of sitting and standing (Table 1).

Table 2 - Association of the clinical profile with significant clinical mobility

improvement

Variables Correlation (r) (95% CI) P-value
years * -0.23 (-0.62 — -0.23) 0.055
Male @ 0.10 (-0.14 - 0.36) 0.400
Causes of admission (h - i — 0.20 (-0.03 - 0.52) 0.249
TBI) (®)

Glasgow Coma Scale 0.12 (-0.12-0.35) 0.320
Length of stay, days * -0.07 (-0.30 -1.16) 0.543
Perme (admission)” 0.14 (-0.10 — 0.36) 0.262
Perme index” 0.68 (0.53 - 0.79) <0.001
IMV, days* -0.17 (-0.49 - 0.18) 0.339
SOFA, score” -0.06 (-0.29 — 0.18) 0.631
SAPS 3, score” -0.25 (-0.46 — -0.02) 0.036
CClI, score”® -0.24 (-0.45 —-0.00) 0.049

Mobility level - MOB (admission) 0.12 (-0.12 - 0.34) 0.341
#
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Mobility level - MOB (discharge)” 0.58 (039 —0.72) <0.001
Use of IMV @ -0.69 (-0.31 -0.20) 0.570
ETT @ -0.47 (-0.29 - 0.22) 0.701

sedoanalgesia® -0.05 (-0.28 — 0.20) 0.701

Vasoactive drugs 0.07 (-0.17 — 0.29) 0.557

Vasodilators (®) -0.05 (-0.25 - 0.22) 0.964
Tracheostomy ¥ -0.18 (-0.39 — 0.04) 0.123

Sitting, yes® 0.55 (0.33 — 0.74) <0.001
Days to sitting # -0.05 (-0.33 - 0.23) 0.719

Standing , yes® 0.56 (0.40 — 0.72) <0.001
Days to standing” 0.10 (-0.27 — 0.44) 0.613

Ambulation 0.42 (0.31-0.54) <0.001
Days to ambulation # 0 0

Legend; Stroke of the hemorrhagic (h) or ischemic (i) types; Charlson
Comorbidity Index (CCI) ; Perme: Perme Intensive Care Unit Mobility Score;
Perme index: Perme Index = [(discharge - admission) / length of stay] ; SAPS 3:
Simplified Acute Physiology Score 3 ;SOFA: Sepsis-related Organ Failure
Assessment ; TBI: Traumatic Brain Injury; IMV: Invasive mechanical
ventilation; ETT: Orotracheal tube;#: point-biserial correlation coefficient and its
respective 95% confidence intervals

(®):phi association coefficient and its respective 95% confidence intervals

oo: Insufficient number of observations for analysis

The bivariate logistic regression analysis identified a total of 6 factors potentially
associated with the significant clinical mobility improvement group (Perme Score > 7) (Table
2), ICC and SAPS III, along with ambulation, showed a weak level of correlation, while
sitting and standing presented a moderate level of correlation. In the multivariable logistic
regression analysis, the independent predictors in the clinically significant improvement group
were the following motor milestones: sitting [OR 0.05 (0.01 — 0.49)] with a Nagelkerke's R2

of 0.56, and standing [OR 0.24 (0.06 — 0.90)] (Table 3).
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Table 3 - Multivariate linear regression model of associated variables for the group with
significant clinical mobility improvement

OR (IC95%)

Independent variables Coefficients [EP] p-value Nagelkerke's R2*
Constant 0.98 [0.48] 2.67 0.040

Standing (yes) -2.91 [1.13] 0.05 (0.01 —0.49) 0.010

Standing (no) ref ref e 0.56
Sitting (yes) -1.43 [0.68] 0.24 (0.06 — 0.90) 0.035

Sitting (no) ref ref e

* pseudo R2 of logistic regression

Discussion

The main finding of this retrospective cohort study, conducted with electronic medical
record data from 70 patients with acute brain injury (TBI and stroke) admitted to an
Emergency Intensive Care Unit of a public hospital in Brazil, was that 46 participants
improved their mobility status above the MCID (Perme Score > 7) by the time of their
discharge from the Unit. The multivariable analysis demonstrated that standing and sitting
were the main factors associated with the improvement in the level of mobility in this
population.

The sample of this study was predominantly male (72.9%), with a mean age of 57.3 +
16.8 years. The main admission diagnoses were TBI (42.9%) and hemorrhagic stroke
(41.4%). This profile is consistent with the sample studied by Réa-Neto ef al. (2023) in a
multicenter observational study: a majority of men, with advanced age and TBI®. Regarding
the ICU length of stay and the duration of mechanical ventilation (MV) for this sample, the
mean was 7.3 £5.79 days and 7.03 £4.22 days, respectively. In the studies by Comin et al.
(2022) and Ferreira et al. (2024), the length of ICU stay and the duration of IMV were 8 and 7
days and 11.9 and 4.7 days, respectively ?*?. Patients with acute neurological injury
frequently have long periods of hospitalization in the ICU and hospital, as well as prolonged

periods of IMV 29 The longer the length of stay, the worse the functional outcome at ICU
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discharge @7, which can be explained by a longer period of immobility and complications
associated with hospitalization ®.

Regarding the functional capacity measures used in the present study, only 63.7% of
participants showed an increase of 7 points or more on the Perme Score during their ICU stay.
Comin et al. (2022) and Ferreira et al. (2024) also demonstrated an improvement in functional
independence at the time of ICU discharge for patients in neurological ICUs, despite the fact
that functional outcomes for neurological patients who undergo ICU stays are often poor
compared to patients hospitalized for other reasons

The Perme Score is a validated instrument that assesses the mobility of patients
hospitalized in the ICU ®®, including those with neurological conditions ?!**). Furthermore,
recent studies highlight its application in the context of patients with acute brain injury %32,
In our study, we also used the concept of the instrument's MCID as a cutoff point. The MCID
refers to the smallest change in an instrument's score that patients consider a significant
change in their health status ©®¥. It is a measure that can be used as a general estimate
applicable to different assessment instruments and clinical contexts, including cohort
observational studies, randomized clinical trials, and meta-analyses @,

In our study, we also utilized the mobilization level from the institution's early
mobilization protocol. In our sample, participants showed a significant improvement in
mobilization levels achieved at the time of discharge compared to ICU admission. The
median level at ICU admission was 2, and at ICU discharge was 3 (P < 0.001). This likely
stems from the fact that the service where the study was conducted has a progressive early
mobilization protocol. Mobilization protocols aim to reduce the deleterious effects of
immobility and improve patient mobility so that, upon hospital discharge, these patients have
greater functional independence for activities of daily living (ADLs) ®%. Rehabilitation and

early mobilization activities, which reduce the consequences of prolonged bed rest by
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preventing neuromuscular complications, have been shown to be feasible and safe in ICUs
33 In our study, it was possible to measure the outcome of this intervention.

The performance of sitting and standing was associated with clinical improvement in
the participants, as identified in the multivariable analysis with OR values of [0.05 (0.01 —
0.49)] and [0.24 (0.06 — 0.90)], respectively, demonstrating the impact of a progressive early
mobilization protocol for this population. Previous studies with protocols focusing on the
progression of patient mobility in the ICU, including standing %7 or even ambulation ¢%3%),
reported improvements in the reduction of functional decline ®®, length of hospital stay ©7,
achievement of ambulation, and distance walked ®#3%. In patients with acute brain injury, it is
no different; mobilization protocols aimed at early getting out of bed for patients with
hemorrhagic stroke ©?, ischemic stroke “*, and moderate to severe TBI ©? showed
improvement in mobility and functional independence ), in addition to a reduction in ICU
length of stay and the need for mechanical ventilation ®", when compared to protocols that
did not aim for early getting out of bed. Early mobilization following a progressive protocol is
part of current guidelines and is recommended to be initiated as early as possible ©®. In
addition to promoting mobility improvement, it is safe (!?).

Among the various benefits of the sitting and standing position in the context of
rehabilitation, we highlight gains for the cardiopulmonary systems, such as an increase in
functional residual capacity “V and cardiovascular conditioning “». These benefits are
complemented by motor effects, such as stimulation of trunk control and balance, and the
stimulus for muscular and neurological activation “®. Furthermore the initiation of
rehabilitation offers psychological benefits for the patient and their family, along with the
restoration of Activities of Daily Living .

In the bivariate analysis, a lower level of clinical severity, as measured by SAPSIII,

and comorbidities, as measured by the Charlson Comorbidity Index, were associated with
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clinical mobility improvement in the participants, with values of -0.25 (-0.46 — -0.02) and -
0.24 (-0.45 — -0.00), respectively. In a study by Réa-Neto et al. (2023) conducted in
neurological ICUs, elevated SAPS III and SOFA scores were consistently independent risk
factors for mortality and unfavorable functional outcomes®. Furthermore, in a study with
COVID-19 patients in the ICU, the authors found that a worsening of mobility, as measured
by the Perme Index, was related to age, comorbidity, and the use of renal replacement therapy
(I8 In COVID-19 patients requiring invasive mechanical ventilation (IMV), factors such as
greater disease severity and organ dysfunction, frailty, IMV use after the first hour in the ICU,
tracheostomy, use of ECMO and neuromuscular blockers, a higher Perme Score at admission,
and a longer length of ICU stay were found to be associated “¥. It is worth noting that in
those studies, patients who died were included, whereas in our study, these patients were
excluded from the analysis.

In the present study, high values of the Perme Index correlated with the MCID, with a
median of 3.3 in this group. The Perme Index is a measure that allows for a better
understanding and interpretation of the mobility status of patients admitted to the ICU, and
values above 0 identify patients who show mobility improvement, while values above 1.0 are
considered a significant increase in mobility status ®. In our sample, the participants,
particularly those with a significant clinical improvement in mobility, did show an increase in
mobility relative to their length of stay in the ICU.

Our study presents some limitations. First, it is a retrospective observational study.
Studies with this design have limitations regarding data quality, which is examiner-dependent.
Furthermore, the data come from a specific unit (emergency ICU) of a single hospital, which
may compromise the generalizability of the findings. Second, the follow-up period was
restricted to the length of stay in the ICU, without monitoring the patients' mobility status

until hospital discharge, which can be included in future studies.
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However, it is worth noting that our study is the first to evaluate the factors associated
with mobility in patients with acute brain injury admitted to an ICU. We believe that our
findings of functional gains during hospitalization, associated with motor milestones,
reinforce the importance of early mobilization as a physical therapy intervention in ICUs,
emphasizing the importance of early sitting on the edge of the bed and standing . For future
studies, we suggest a follow-up until hospital discharge, including more data collection
centers, and verifying associations with specific neurological scales. Future studies could
evaluate whether the factors associated with mobility improvement change according to other
approaches performed by physical therapists, such as a mobilization protocol that uses

advanced neuromuscular support.

Conclusion

In this retrospective cohort study conducted in a public hospital's emergency ICU, the
level of mobility in patients with acute brain injury was low at ICU admission. However, the
majority of patients improved their level of mobility during their ICU stay. The factors found
to be associated with clinical mobility improvement were sitting on the edge of the bed and

standing , reinforcing the importance of protocols focused on mobility progression.
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Supplement

Institution's early mobilization protocol

Indication Criteria:

Clinical stability

RR > 5 and < 40 breaths/min

HR > 40 and < 130 bpm

FiO2 < 60%

PEEP <10 cmH>O

MAP > 60 mmHg (and/or reducing vasopressors) and < 110 mmHg
SpO2 > 90%

ICP <15 mmHg

Level of cooperation

Contraindications:

Terminal illnesses

Systolic blood pressure > 170 mmHg

SpO2 < 90% regardless of the inspired oxygen fraction

Intracranial hypertension

Unstable fractures

Recent acute myocardial infarction

Open abdominal wounds

A drop of 20% or more in heart rate during early mobilization activities

Profound cognitive and neurological deficits can be considered limitations, but not

contraindications.

Define the appropriate protocol level for the patient:

MOB I

Patient Condition: Clinically unstable but with a condition for mobilization, or clinically
stable but non-cooperative and with an MRC < 36.

Proposed Activities: Passive mobilization and/or functional positioning.

MOB II

Patient Condition: Clinically stable, cooperative, with an MRC > 36, and BBS (Sit to Stand =
0, Standing = 0, and Sitting = 0).
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Proposed Activities: Active-assisted mobilization; gravity-assisted active mobilization; active
resisted training; sitting up in bed with the head of the bed elevated (minimum of 60°);
functional positioning.

MOB III

Patient Condition: Clinically stable, cooperative, with an MRC > 36 and BBS (Sit to Stand >
0, Standing > 0, and Sitting > 1).

Proposed Activities: Active mobilization; active resisted training; sitting up in bed with the
head of the bed elevated (minimum of 60°); transfer to sitting on the edge of the bed or in a
chair; functional positioning.

MOB IV

Patient Condition: Clinically stable, cooperative, with an MRC > 36, and BBS (Sit to Stand >
0, Standing > 0, and Sitting > 2).

Proposed Activities: Active mobilization; active resisted training; sitting up in bed with the
head of the bed elevated (minimum of 60°); transfer to sitting on the edge of the bed or in a
chair; standing; stationary marching; functional positioning.

MOB V

Patient Condition: Clinically stable, cooperative, with an MRC > 36, and BBS (Sit to Stand >
1, Standing > 2, and Sitting > 3).

Proposed Activities: Active mobilization; active resisted training; sitting up in bed with the
head of the bed elevated (minimum of 60°); transfer to sitting on the edge of the bed or in a
chair; standing; stationary marching; ambulation with or without assistance; functional

positioning.

Start as early as possible

Perform proposed activities according to the level established previously
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo de mestrado € coerente com a linha de pesquisa ‘Ocupagao,
Cuidado e Funcionalidade’ do Curso de Mestrado em Estudos da Ocupa¢ao (UFMG). Um dos
principais objetivos desta linha de pesquisa é ampliar a compreensdo sobre o impacto das
condi¢des de saude na funcionalidade, proporcionando desta forma, informagdes relevantes
para o planejamento de estratégias de cuidado. Esta dissertacdo apresentou mobilidade de
pacientes com lesdo cerebral aguda e identificou os fatores associados com sua evolugao
durante a internacdo na UTI e realizado por meio de estudo longitudinal retrospectivo em um
setor de terapia intensiva de um hospital publico. Como resultado deste trabalho observou-se
que a mobilidade em pacientes com lesdo cerebral aguda era baixa na admissao nesse Setor,
porém a maioria dos pacientes melhorou o seu nivel de mobilidade durante a permanéncia na
UTTI a partir do protocolo de mobilizacdo precoce da Institui¢do. E os fatores associados a
melhora clinica minimamente importante da mobilidade apresentados por esses participantes
foram a sedestacao beira leito e a saida do leito.

Nosso estudo avaliou os fatores associados a mobilidade em pacientes com lesao
cerebral aguda, e os resultados obtidos podem ter impactos sociais e financeiros
significativos. A melhora da mobilidade ao longo da internacdo, associados a marcos motores
como a sedestacdo e a saida precoce do leito, demonstram a importancia dos protocolos de
mobilizagdo precoce. A implementacdo desses protocolos pode levar a uma recuperacao mais
rapida e funcional. Isso pode reduzir a dependéncia de cuidados a longo prazo e facilitar um
retorno mais radpido a autonomia. Do ponto de vista financeiro, a adocao de protocolos de
mobilizagdo precoce pode resultar em reducdo nos custos de internacdo hospitalar e cuidados
de reabilitacdo prolongados pos-alta, o que também se traduz em economia tanto para o

sistema de saude quanto para as familias.
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6. CONCLUSAO

Como resultado desta dissertacdo foi possivel observar a mobilidade dos pacientes
com lesao cerebral aguda na admissao e alta da UTI de um hospital publico por meio de um
instrumento que avalia a mobilidade de pacientes em UTI e identificou que os fatores
associados a melhora clinica minimamente importante da mobilidade foram a sedesta¢ao beira
leito ¢ a saida do leito, o que o refor¢a a importancia da realizagdo de protocolos de

mobilizacao progressivos para essa populagao.
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ANEXOS

Anexo 1- Protocolo de mobilizacao do servico

HOSPITAL METROPOLITANO

Procedimento Operacional Padrao Pagina 1 de 14

POP HMOB FISIO: CTI 018

Mobilizagdo Precoce do Paciente

Responsiével pela tarefa: Equipe de Fisioterapia/GTIA

Elaborado por:
Fabricio Vale

Luiz Junior Rocha
Mariana Santos
Daniela Campolina
Ivana Carvalho
Izabel Pena

Ass:

Data: Outubro/2011

Revisado por:

Eneida Miranda Guimaraes

Luiz Junior da Rocha

Ass:

Aprovado por:
Roberto Sidney
Janice Caetano
Adriana Gongalves de Oliveira

Ass:
Data: Outubro/2021

Data: agosto/2021

Objetivos

Padronizar a atuagéo do fisioterapeuta no procedimento de mobilizagéo precoce do paciente.

Material Necessario

Monitor cardiaco;
Esfignomandmeto;
Qximetro de pulso;
Dispositivos para oxigenoterapia (Fonte oxigénio, fluxometro, cdnula nasal ou mascara
facial);

Caneleiras;

Halteres

Thera Band;

Bastoes;

Andadores;

Poltronas;

Bengala Canadense;
Muletas;

Cunha para posicionamento;
Rolo para posicionamento;
Ciclo ergdmetro.

Descrigéo da Tarefa

Indicagbes:

Adultos (idade = 18 anos) internados em UTI clinica ou cirtrgica por pelo menos 72 horas,
em respiracao espontanea ou que necessitem de 48 ou mais horas de VM invasiva ou ndo
invasiva.

Pacientes preferencialmente cooperativos e sem hipertensdo intracraniana, com
estabilidade hemodinamica (definida como PAS > 90mmHg e < 170mmHg) e estabilidade
respiratdria (preferencialmente com saturagdo de oxigénio - SpO2 > 90%, sob fragédo
inspirada de oxigénio < 60% e frequéncia respiratoria < 25irpm).

- Reserva nutricional e cardiovascular adequada para a intervengao proposta
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Contra Indicagdes(A-B):

- Doengas terminais,

- hipertensao arterial sistdlica > 170mmHg;

- Sp02 < 90% independentemente da fragao inspirada de oxigénio,

- hipertensao intracraniana,

- fraturas instaveis,

- infarto agudo do miocardio recente,

- feridas abdominais abertas;

- queda de 20% ou mais da frequéncia cardiaca durante a realizacdo das atividades de
mobilizagio precoce.

- Défices cognitivo e neuroldgico profundo podem ser considerados como limitages, mas
néao como contraindicagtes

A equipe multidisciplinar deve ser responsavel em identificar as indicagbes e as
contraindicagbes para realizagdo da mobilizagdo precoce, mas cabe ao fisioterapeuta
definir o melhor modelo de intervengao, sua intensidade, periodicidade, continuidade ou
interrupgao.

Avaliar o paciente
« Estabilidade Clinica
FR>5e <40 irpm
FC > 40 e < 130bpm
FiO2< 60%
PEEP = 10 cmH20
PAM > 60mmHg (e ou aminas em redugéo) e <110 mmHg
Sp0,> 90%
PIC < 15 mmHg
Nivel de cooperagao

Resposta a 5 questoes:

* Abra e feche os olhos;

« Olhe para mim;

* Abra a boca e mostre a lingua;

¢ Sinalize SIM e NAO com a cabega;

* Vou contar até 5 e depois vocé vai franzir a testa.
OBS: Considerar como cooperativo o paciente que responder adequadamente um minimo de 3
questbes

Graduar o nivel de Forga Muscular de grandes grupos musculares através da MRC:
« Grau 0: sem contragédo

Grau 1: esbogo de contragao

Grau 2: contragéo a favor da gravidade

Grau 3: contragao contra a gravidade

Grau 4: contragao contra resisténcia moderada

Grau 5: contragao contra resisténcia total

Grupos musculares testados:
Dorsiflexores do tornozelo
Extensores de joelho
Flexores de quadril
Abdutores de ombro
Flexores de cotovelo
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» Extensores de punho

OBS.: Utilizar a Escala MRC atribuindo valores entre 0 e 5 para cada grupo muscular testado
totalizando uma pontuag&o minima de 0 e maxima de 60.

Avaliar a funcionalidade do paciente
Avaliar os seguintes dominios da Berg Balance Scale (BBS), pontuando de 0 a 4 de acordo com
desempenho do paciente:

* Sentar-se sem apoio porem pés apoiados no chdo ou em um banco (sitting)
4 capaz de ficar sentado de forma segura durante 2 minutos
3 capaz de ficar sentado por 2 minutos sob superviséao
2 capaz de ficar sentado 30 segundos
1 capaz de ficar sentado 10 segundos
0 incapaz de ficar sentado sem apoio por 10 segundos

+ Sentado para de pé (sit to stand)
4 capaz de levantar sem usar as maos e estabilizar de forma independente
3 capaz de levantar independentemente usando as maocs
2 capaz de levantar usando as maos depois de varias tentativas
1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar
0 necessita assisténcia moderada ou maxima para se levantar.

+ De pé sem apoio (standing)
4 capaz de ficar em pé com segurancga por 2 minutos
3 capaz de ficar em pé por 2 minutos com supervisao
2 capaz de ficar em pé por 30 segundos sem suporte
1 necessidade de varias tentatativas para ficar em pé por 30 segundos sem suporte
0 incapaz de ficar em pé por 30 segundos sem suporte

Definir nivel do protocolo adequado para o paciente

MOB I
+ Condigdo do paciente: Instavel clinicamente e com condigdo de ser mobilizado ou estavel
clinicamente, porém nao cooperativo e com MRC = 36.
+ Atividades Propostas: Mobilizagéo passiva e ou posicionamento funcional.

MOB II:
+ Condigéo do paciente: Estavel clinicamente, cooperativo, MRC > 36, BBS (Sit to Stand = 0,
Standing = 0 e Sitting = 0).
* Atividades propostas: Mobilizagdo ativo-assistida; mobilizagéo ativa a favor da gravidade;
treino ativo resistido, sentar na cama com cabeceira elevada (minimo de 60°),
posicionamento funcional.

MOB IlI:
+ Condigdo do paciente: Estavel clinicamente, cooperativo, com MRC > 36 e, BBS (Sit to
Stand > ou = 0, Standing > ou = 0 e Sitting > 1).
* Atividades propostas: Mobilizagdo ativa; treino ativo resistido; sentar na cama com
cabeceira elevada (minimo de 60°), transferéncia para sentado a beira do leito ou poltrona,
posicionamento funcional

MOB IV:
+ Condigéo do paciente: Estavel clinicamente, cooperativo, com MRC > 36, BBS (Sit to Stand
> 0, Standing > 0 e Sitting > 2).
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* Atividades propostas: Mobilizagdo ativa; treino ativo resistido; sentar na cama com
cabeceira elevada (minimo de 60°); transferéncia para sentado a beira do leito ou poltrona;
ortostatismo; marcha estacionaria, posicionamento funcional.

MOB V:

« Condigao do paciente: Estavel clinicamente, cooperativo, com MRC > 36, BBS (Sit to Stand
> 1, Standing > 2 e Sitting > 3).

« Atividades propostas: Mobilizagdo ativa; treino ativo resistido; sentar na cama com
cabeceira elevada (minimo de 60°), transferéncia para sentado a beira do leito ou poltrona;
ortostatismo; marcha estacionaria, deambulagdo com ou sem assisténcia, posicionamento
funcional.

+ Iniciar o mais precocemente possivel

+ Realizar atividades propostas de acordo o nivel estabelecido anteriormente.

+ OBS: A realizagdo das atividades sera de responsabilidade da equipe multiprofissional
(Médicos, Fisioterapeutas, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem).

« Orientagdo multiprofissional aos pacientes, cuidadores e profissionais.

Como definir a dose adequada da mobilizag3o precoce:

Basear-se na eficacia clinica (A-B), na tolerancia individual de cada paciente, na idade, nas
condigbes prévias em que o paciente se encontrava, na avaliagdo diaria da evolugdo do paciente e
no ganho funcional apresentado (A-B).

Os resultados dependem de periodicidade, intensidade e metas bem estabelecidas (A-B).

Como dosar a mobilizagao precoce:

- Mobilizacdo passiva: cerca de 10 a 20 mobilizacées por articulagdo selecionada, em até duas
vezes/dia. Em casos de rigidez articular, as mobilizagbes passivas podem incluir movimentos
acessorios ou deslizamentos, objetivando aumentar a amplitude de movimento.

- Exercicios ativos: Em média duas vezes ao dia. Incluir exercicios para controle de tronco
(distribuicdo de peso para os lados, adiante, para tras, rotagéo do tronco), de equilibrio quando em
ortostatismo e exercicios que facilitem as AVDs.

- Sentar em poltrona por ate 90 minutos ou de acordo com a tolerancia), até 2 vezes ao dia.

- Adotar postura ortostatica com assisténcia fisioterapéutica - trabalhar o equilibrio, com
transferéncia de peso para ambos os lados, para frente e para tras, além de marcha estacionaria.

- Iniciar deambulagdo quando postura ortostatica estavel ou assessorada pelo elevador de
paciente (Max Move).

Equipamentos indicados:

- Verticalizag&o assistida com prancha ortostatica: até 1 hora por dia, em até duas vezes por dia.

- Ciclo ergdmetro passivo: até 20 minutos 20 ciclos/minuto.

- Ciclo ergbmetro ativo: duas sessdes diarias de 10 minutos (A), podendo atingir até 30 a 40
minutos.
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Recomendagdes

Fatores relevantes relacionados com a independéncia funcional e a deambulagdo no momento da
alta do paciente (A-B):

- Iniciar a mobilizagdo o mais precoce possivel.

- Estabelecer metas claras, com fases da intervencao progressivas, mediante diagnostico
funcional.

Os cuidados e os critérios de seguranca : monitorizacdo a estabilidade hemodinamica e
respiratéria (A).

Para os pacientes que em respiragdo espontdnea apresentarem dispneia decorrente da
mobilizagdo precoce, deve ser iniciada VNI para minimizar o desconforto respiratério.

Para os pacientes que em VM invasiva apresentam desconforto respiratério e ou assincronia
paciente-ventilador decorrente da mobilizagdo precoce, o ventilador mecénico deve ser ajustado
para propiciar maior sincronismo.

Prognéstico Funcional - ha maior risco de declinio funcional na idade avangada (associada a
limitagdes), incapacidade funcional, sindromes geriatricas e distarbios psiquiatricos.

- A recuperacdo da forca muscular (MRC) durante a permanéncia em UTI esta relacionada ao
maior tempo na posigao sentada.

- Fatores limitantes a mobilidade — obesidade (peso médio >92Kg, VM invasiva, intubagéo e
extubagao recentes, instabilidade hemodinamica.

- Fator protetor - Mobilizacao precoce foi identificada como fator protetor significativo de redugéo
de mortalidade em UTI, 28 dias e intra-hospitalar.

Gerenciamento de Risco

Riscos identificados: Assistencial, ocupacional.

* Risco de instabilidade hemodinamica, risco de piora respiratéria, risco de queda.

« Na ocorréncia de qualquer efeito adverso, a mobilizagéo deve ser interrompida (A) (B).

+ Monitorizar continuamente o paciente durante a mobilizagéo (FC, Sp0O2, FR, PIA quando
indicado).

= Utilizar equipamentos de auxilio para o posicionamento dos pacientes, principalmente nas
posicbes de sentar e ortostatica.

« Solicitar ajuda da equipe multiprofissional durante o inicio do treino de sentar e
ortostatismo.

* Manutengao preventiva e higienizagdo continua das camas, poltronas e equipamentos.

+ Avaliar o risco de declinio funcional e atuar nas condigbes modificaveis ao longo da
internagéo.
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Anexo 2 - Aprovacio pelo comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MOBILIDADE E FATORES ASSOCIADOS EM PACIENTES NEUROCRITICOS
INTERNADOS NO SETOR DE TERAPIA INTENSIVA DA EMERGENCIA DO
HOSPITAL METROPOLITANO ODILON BEHRENS

Pesquisador: Ligia de Loiola Cisneros

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 83031524.7.0000.5149

Instituigdo Proponente: Escola de Educagéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.194.406

Apresentagdo do Projeto:

Estudo com abordagem de tipo quantitativa que busca as relagbes entre o nivel de mobilidade de pacientes
neuracriticos na alta da UTI e fatores associados. A metodologia consiste em analise secundaria de dados
obtidos a partir de prontuarios. As pesquisadoras fardo registros de dados clinicos e demogréficos. A
amostra sera por conveniéncia e incluira 114 participantes.

A hipotese principal do estudo é que os niveis de mobilidade nos pacientes que apresentaram alta da
unidade est&o

associados com escores de gravidade clinica elevados, assim como idade, motivo de internagéo, uso e
tempo de ventilagdo mecanica prolongada, tempo de internagéo prolongado, necessidade de hemodilise
durante a internagdo e uso de bloqueadores neuromusculares.

Os critérios de inclusdo sdo: 1)pacientes internados devido a alguma lesdo neurolégica grave, como TCE e
AVC; 2) com idade igual ou superior a 18 anos, 3)internados no Centro de Terapia Intensiva da Emergéncia

do Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB) no periodo de janeiro de 2023 a dezembro de 2023.

Serao excluidos os pacientes que foram transferidos para outro hospital; que permaneceram no
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Continuagéo do Parecer: 7.194.4086

especificos e contextualizados que podem ser utilizados por outros pesquisadores.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto relevante para a area da salde, conforme parecer da Camara Departamental do Departamento de
Fisioterapia. A UFMG € o centro principal e o Hospital Municipal Odilon Behrens é centro coparticipante.
O projeto sera desenvolvido como dissertagéo de mestrado.

O orgamento é compativel com o projeto apresentado e tera financiamento dos proprios pesquisadores.

Os pesquisadores solicitam dispensa do TCLE pela impossibilidade de entrar em contato com alguns
pacientes (por exemplo, devido a alteragio de contato ou dbito apds a alta hospitalar) e a possibilidade de
rememorar um evento possivelmente traumatico para o paciente e familiares.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O projeto apresentou os seguintes termos:

1) Folha de rosto preenchida e assinada;

2) Aprovagao da Camara Departamental do Departamento de Fisioterapia;

3) Termo de anuéncia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens;

4) Projeto completo;

5) TCUD - solicitam dispensa do TCLE.

Recomendagdes:

Recomenda-se que os pesquisadores utilizem arquivos com senha para minimizar o risco de perda de
confidencialidade dos dados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Na condigdo de se atender as recomendagoes solicitadas, sou, S.M.J. favoravel & aprovagéo do projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto
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(relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

et

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagtes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/09/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2385758.pdf 19:46:05
Folha de Rosto FolhaDeRosto_assinaturas.pdf 09/09/2024 |Rubens Correa Aceito

10:50:29 |Meirelles Junior
Projeto Detalhado / |Projeto_de pesquisa_mestrado_final_09| 09/09/2024 |Rubens Correa Aceito
Brochura _set.pdf 10:49:00 |Meirelles Junior
Investigador
Outros Parecer_Comissao_Fisioterapia_Projeto| 03/09/2024 |Rubens Correa Aceito
Ligia Cisneiros.pdf 09:39:51 Meirelles Junior
Outros TCUD.pdf 17/07/2024 |Rubens Correa Aceito
21:17:03 | Meirelles Junior
Declaragédo de Termo_de_Responsabilidade_Infra.pdf 17/07/2024 |Rubens Correa Aceito
Instituigao e 21:16:22 |Meirelles Junior
Infraestrutura

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 30 de Outubro de 2024

Assinado por:
Corinne Davis Rodrigues

(Coordenador(a))
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Anexo 3 — Termo de Compromisso de Utilizacao de Dados (TCUD)

Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD)

1. Identificagiio dos membros do grupo de pesquisa

Nome completo (sem abreviagio) RG Assinatura
Documenta assinado digitalments

Ligia de Loiola Cisneros MG 3.823.251 gﬂ\LbT :.::m_:m?m.smw
vu'll;que :m'll‘.p!:,i;’riﬁdaf.'-li.gm!.bl

Rubens Correa Meirelles Junior MG 17.138.577

2. Identificagfio da pesquisa

a) Titulo do Projeto: Mobilidade e fatores associados em pacientes neurocriticos internados no setor

de terapia intensiva da emergéncia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens

b) Departamento/Faculdade/Curso: Escola de Educagfo Fisica, Fisioterapia ¢ Terapia Ocupacional /
Curso de Pos Graduagio em Estudos da Ocupagdo

c) Pesquisador Responsével: Ligia de Loiola Cisneros

3. Descrigiio dos Dados

Sao dados a serem coletados somente apés aprovagio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica
da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-UFMG) e pelo Comité de Etica do Hospital
Metropolitano Odilon Behrens: os dados do estudo serfio coletados do prontudrio eletrdnico e do
Epimed Monitor System® hospedado no acesso do hospital, numero de registro hospitalar, dados
demogriéficos (idade ¢ sexo); motivo da internagiio; Escore Perme de admissdo ¢ alta; Simplified
Acute Physiology Score (pontuagdo SAPS III) na admissdo na UTI; pontuagdo de Avaliagdo
Sequencial de Faléncia Orgénica (SOFA pontuagio) na admissdo & UTI; indice de Comorbidade de
Charlson; uso de ventilagdo mecanica invasiva; uso de ventilagdo ndo invasiva; uso de terapia renal
substitutiva (TRS) na admissdo & UTI ¢ durante a internagdo na UTI; Uso de tubo orotraqueal ou
traqueostomia; duragdo da ventilagdo mecénica; tempo de internagdo na UTI; desfecho como alta
hospitalar ou 6bito no CTI ou durante a internagdo. Dados scréio colctados dos paciente internados

no CTI 5 no periodo de janeiro a dezembro de 2023,

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Para davidas de
aspecto ético, pode ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CEP/UFMG): Av.
Antonio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 Unidade Administrativa
11 - 2° Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br .

4. Declaragio dos pesquisadores



Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade sobre os
dados coletados nos arquivos do local do banco ou instituigio de coleta, bem como a privacidade de
scus conteidos, como preconizam a Resolugdo 466/12, e suas complementares, do Conselho

Nacional de Satde.

Declaramos entender que a integridade das informagdes e a garantia da confidencialidade dos dados
¢ a privacidade dos individuos que terdo suas informagdes acessadas estio sob nossa
responsabilidade. Também declaramos que néio repassaremos os dados coletados ou o banco de

dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas niio envolvidas na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para este projeto. Todo ¢ qualquer outro uso
que venha a ser planejado, sera objeto de novo projeto de pesquisa, que serd submetido a apreciagdo
do CEP UFMG.

Devido & impossibilidade de obtengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os
sujeitos, assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a salvaguarda

dos direitos dos participantes.

Belo Horizonte, |} /03 /04 .

Nome completo (sem abreviacio) Assinatura

= = - - Documento assinado digitalmente
Ligia de Loiola Cisneros ool e

Data 11/07/2024 12:41:02-0300
verifique embitps:/fvalidar itigov br

Rubens Correa Meirelles Junior ;E ZZ

5. Autorizacio da Instituiciio

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados neste termo, o

acesso aos dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.

Esta autorizagio estd condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos da
Resolugio 466/12 e suas complementares, comprometendo-se o(a) mesmo(a) a utilizar os dados dos
participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a

niio utilizago das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.
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Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar o Parecer Consubstanciado
devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos,
credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

1 Aiéde Luciana Ferreira
Belo Horizonte - MG, {7/ T 2024 \ié o
N Gerenta de inha de Cuwsdada,
AEMAAD Ensino @ Fesquisa - GENPHIB

Pad =
Nome @bésinawra e carimbo do responsavel pela anuéncia da Institui¢do
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Anexo 4 — Termo de Responsabilidade

HOSPITAL
AR Pégina 1 de 1
ODI L- rN Comité de Etica em Pesquisa - HMOB
BEHRENS CEP HMOB

s i . . ANEXO!

Termo de Responsabilidade

Gerente do HMOB responsivel pela Unidade onde seré realizada a Pesquisa

eu, Vawvewa lels Guizes e T TS
ocupante do cargoffungiolespecialidade _GELEMTE  HEDICA

responsavel pela drea de _Plpuvm)  COZOMAN — GURG i

Declaro que li a pesquisa proposta, sendo assim, conhego os objetivos e a metodologia a se
desenvolvida, estando ciente de que deverei acompanhar o seu desenvolvimento. Diante do
compromisso institucional pelo resguardo da seguranga e do bem-estar dos sujeitos de
pesquisa, declaro dispor, nesta unidade, de infraestrutura necesséria para garantia de tais
exigéncias em conformidade com os termos da Resolugéo n.? 466/12 do Conselho Nacional de
Saude.

Vilela Caires
Dra.V, ““s.mm- ragoe

ZHM 071441
Gerente da Unidade

Belo Horizonte __(5_1 9% /24




Anexo 5 — Escore Perme - Perme Intensive Care Unit Mobility Score

ESTADO MENTAL Estado de alerta no comego da avaliagio
Pontuagdo méxima = 3 Néo responsivo=0
Letargico = 1

Acordado e alerta = 2

0 paciente consegue seguir 2 entre 3 comandos?
Nao = 0
Sim = 1

POTENCIAIS BARREIRAS O paciente esta em Ventilagio Mecénica OU Ventilagao
A MOBILIDADE Nao-Invasiva? *
Pontuagdo méaxima = 4 Sim=0

Nao = 1

* No momento do contato Dor *
inicial com o paciente Incapaz de determinar dor ou o paciente indica sentir dor = 0

ou a qualquer r Sem dor = 1

durante as intervencdes O paciente apresenta 2 ou mais dos seguintes:” (circule)

de mobilidade. Dispositivos de oxigenoterapia, Cateter de Foley, TOT, Traqueostomia,
cateter central, cateter periférico, pressao arterial invasiva, cateter
de dialise, CCIP, SGP, SJP, sonda nasogastrica, dreno de torax,
marcapasso temporario, cateter de artéria pulmonar, cateter epidural
{PCA), BIA, DAVE, TSRC, ventriculostomia, dreno lombar, curativo a
vacuo para feridas (VAC), ou outros.
Sim =0

Nao=1

0 paciente esta em infusdo end ? (infusdo endovenosa
continua: vasopressores, inotrépicos, insulina, antiarritmicas,
sedacao, antibioticos, fluidos, reposicao de eletrélitos, transfusao de
sangue, etc)

Sim =0

Nao = 1

FORCA FUNCIONAL Pernas - O paciente é capaz de erguer a perna contra a gravidade por Esquerdo Direito
Pontuacdo maxima = 4 aproximadamente 20 graus, com o joelho estendido?

Néo = 0

Sim =1

Bragos - O paciente é capaz de elevar o brago contra a gravidade por  Esquerdo Direito
aproximadamente 45 graus, com o cotovelo estendido?
Nao=0
Sim = 1
Pégina 2

MOBILIDADE NO LEITO  Supino para sentado

Pontuagio maxima = 6 Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1
Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisdo = 3

Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posicao sentado a beira
do leito

Néo avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisdo = 3
TRANSFERENCIAS Sentado para em pé
Pontuagio maxima = 9 Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Méaxima assisténcia (25 a 50%) = 1
Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisdo = 3

Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posi¢do em pé
Néo avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) =2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisio = 3

Transferéncia do leito para a cadeira OU da cadeira para o leito
Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1
Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisdo = 3

MARCHA Marcha

Pontuacao maxima =3  Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Méxima assisténcia (25 a 50%) = 1
Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

ENDURANCE Endurance (Distdncia percorrida em 2 minutos, independentemente
Pontuacao maxima = 3 do nivel de assisténcia exigido, incluindo periodos de descanso (em pé
ou sentado), com ou sem uso de dispositivo de auxilio
Incapaz de deambular OU Nao avaliado = 0
Distancia percorrida entre 1 - 15 metros = 1
Distancia percorrida entre 15 - 30 metros = 2
Distincia percorrida > 30 metros = 3

PONTUACAO MAXIMA 32 PONTUACAO TOTAL

COMENTARIOS:

"Traduzido com a permissdo de Perme et al.’'”’ e Methodist Hospital. Tube Oro-traqueal (TOT), cateter
central inserido periféricamente (CCIP), Sonda de Gastrostomia Percutdnea (SGP), Sonda de Jejunostomia
Percutdnea (SJP), Cateter Epidural (Patient Controlled Analgesia - PCA), Baldo intra adrtico (BIA),
dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (DAVE), Terapia de substituigdo renal continua (TSRC),
Curativo a vécuo para feridas (VAC).
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