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RESUMO

Pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica prolongada séo frequentemente
descondicionados e limitados do ponto de vista cinético-funcional. O repouso
no leito contribui para a imobilidade e complicagdes posteriores [i213. A
mobilizagdo do paciente critico ndo € inviavel, porém em todas as situacdes
onde a mobilizacdo € usada como uma técnica de tratamento € importante que
a questdo da seguranca seja abordada antes do tratamento ser instituido o,

O objetivo deste estudo foi abordar a grande importancia da imobilidade no
paciente sob ventilacdo mecanica e suas diferentes formas de abordagem
fisioterdpicas, para uma visdo mais ampla e segura na assisténcia a esses
pacientes. Para este estudo, foram selecionados 23 artigos, através de busca
nas bases de dados Medline, Scielo, Lilacs e Pubmed com determina¢do da
busca entre o0 ano de 2000 e 2010, para identificar todos os estudos que
avaliaram os Efeitos da Sindrome da Imobilidade no Paciente sob Ventilacdo
Mecéanica. Como critérios de inclusdo foram selecionados artigos
randomizados, prospectivos e retrospectivos, publicados no idioma inglés e
portugués, estudos realizados com individuos adolescentes, adultos e/ou
idosos sob ventilacdo mecéanica prolongada, estudos em criancas foram
excluidos. Resultados: No estudo de Hopkins et al 2007, os autores
encontraram uma diminuicdo na média do tempo de internacdo hospitalar em
pacientes com insuficiéncia respiratéria desde a implantacdo do modelo de
cuidado com a atividade precoce, sendo observada também uma queda de
29% para 5% no numero de traqueostomia e uma queda de 12% para 3% nas
falhas dos processos de desmame 5. Thomsen et al 2008, avaliando a
deambulacéo de pacientes criticamente doentes, a atividade precoce na UTI,
demonstrou ser viavel e segura 3. Conclusédo: A mobilizagdo precoce nos
pacientes sob ventilagdo mecénica na UTI demonstrou que esta intervencao
pode ser segura, porém as barreiras para a mobilizacao precoce dos pacientes
na UTI sdo multifatoriais, e um enfoque multidisciplinar sobre a mobilizacao

precoce € necessario como parte das rotinas diarias das UTI’s 10,17,

Palavras-chave: Ventilagdo mecéanica e imobilidade, fisioterapia e imobilidade

UTI, ventilacdo mecanica e fisioterapia.



ABSTRACT

Patients undergoing prolonged mechanical ventilation are often deconditioned
and limited terms of kinetic-functional. Bed rest and immobility contributes to
further complications 12,13 The mobilization of critically ill patients is not
feasible, but in all situations where mobilization is used as a treatment
technique is important that the safety issue is addressed before treatment is
instituted 10 The objective of this study was to address the importance of
immobility in patients on mechanical ventilation and their different approaches to
physiotherapy for a broader view and safe in the care of these patients. For this
study, we selected 23 articles, by searching the Medline, Scielo, Lilacs and
Pubmed search with determination between 2000 and 2010 to identify all
studies that evaluated the effects of immobility syndrome in patient mechanical
ventilation. Inclusion criteria were articles selected randomized, prospective and
retrospective studies, published in English and Portuguese, studies of young
people, adults and/or prolonged mechanical ventilation in the elderly, studies in
children were excluded. Results: In the study by Hopkins et al 2007, the authors
found a decrease in mean length of hospital stay for patients with respiratory
failure since the implementation of the model of care for early activity, and also
observed a decrease of 29% to 5% the tracheostomy and a drop of 12% to 3%
in the weaning process failures 5. Thomsen et al 2008, assessing ambulation of
critically ill patients, the early activity in ICU, shown to be feasible and safe 3.
Conclusion: The early mobilization in patients on mechanical ventilation in the
ICU showed that this intervention can be safe and associated with better
functional outcomes in these patients, but the barriers to early mobilization of
patients in the ICU are multifactorial, and a multidisciplinary approach on the

mobilization early is needed as part of the daily routines of ICU’s [10,17].

Key words: Mechanical ventilation and immobility, and immobility ICU therapy,

physical therapy and mechanical ventilation.



1 INTRODUCAO

No século XIX, o repouso no leito era oferecido como tratamento de
muitas doencas. Para os hospitais ha uma associacao entre leitos e pacientes.
Hoje, os hospitais séo identificados usando o parametro de nimero de leitos .
Cada vez mais, temos visto as diretrizes da reabilitagdo voltada para a
funcionalidade e independéncia dos pacientes, ao lidar com o paciente numa
condicdo incapacitante, desde o Centro de Terapia Intensiva (CTI) a
enfermaria, o fisioterapeuta deve compreender a fisiopatologia das afeccdes
primarias e pregressas, os subsidios dos movimentos normais e como explorar

0 seu potencial g,

A ventilagdo mecéanica constitui um dos pilares da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Desde o inicio do seu uso em 1952, por ocasido da epidemia
de Poliomielite em Copenhagem, ela vem se mostrando como uma das
principais ferramentas no tratamento de pacientes graves, em especial, os que
apresentam insuficiéncia respiratéria. O suporte ventilatorio invasivo € utilizado
por 39% dos pacientes admitidos nas unidades de terapia intensiva. Destes,
10% necessitam de ventilacdo mecanica prolongada, estando sujeitos as
complicacBes associadas ao seu uso e a longa permanéncia hospitalar. Os
pacientes submetidos a ventilagdo mecénica prolongada séo frequentemente
descondicionados e limitados do ponto de vista cinético-funcional. O repouso
no leito € uma forma sutil de privacdo sensorial que pode alterar o humor e a
ansiedade, estas alteracbes podem contribuir para delirium e exacerbacdo de
deméncia na UTI, contribuindo para imobilidade e complicacbes posteriores

[12,13, 14].

Ventilagdo mecanica € comum em tratamentos de pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda, uma vez que reduz o trabalho da respiragéo e
da atividade do diafragma, no entanto a ventilagdo mecénica prolongada
promove fraqueza dos musculos respiratorios e o grau de fragueza tem sido
relacionado a duracdo da ventilacdo mecéanica e tem sido sugerido como

possivel causa de atraso no desmame da ventilagdo mecanica .



Apesar de avancos nos cuidados intensivos, resultando em aumento da
sobrevida de pacientes que estdo gravemente doentes, alguns pacientes
desenvolvem a necessidade de ventilagdo mecanica prolongada. Pacientes
que necessitam de ventilacdo mecanica prolongada sao frequentemente
descondicionados por causa da insuficiéncia respiratoria precipitada pela
doenca de base, efeitos adversos de medicamentos, e periodo de imobilizacdo
prolongada. As barreiras a mobilidade precoce acontecem devido a sedacéo,
pacientes criticos com frequéncia recebem sedacdo profunda, especialmente
guando estdo em ventilacdo mecanica. Infusbes continuas de sedativos sao
utilizadas largamente e associadas ao aumento da duracdo da ventilacdo
mecanica. Muitas das vezes ocorre fraqueza dos musculos respiratorios e dos
membros, prejudicando seu estado funcional e qualidade de vida. Estudos em
doentes que necessitam de cuidados com a ventilacdo mecanica prolongada
se concentram mais no resultado do desmame, enquanto que informacdes
disponiveis sobre o estado funcional utilizando instrumentos validados estéo
limitadas. Embora o treinamento fisico tenha sido reconhecido como um
importante componente no cuidado de pacientes que necessitem de ventilagdo
mecanica prolongada, estudos randomizados controlados para avaliar o0s
efeitos do treinamento fisico sobre a forca muscular e estado funcional sédo

escassos (9,10,

A constatacdo de que pacientes criticamente doentes podem
desenvolver polineuropatia aguda que leva a fraqueza muscular e paralisia €
bastante recente, a incidéncia de doenca neuromuscular adquirida na UTI em
pacientes em recuperacdo de doenca grave permanece desconhecida.
Aspectos clinicos relacionados a essas alteracdes incluem disfuncdo motora,
infec¢des recorrentes, delirios e dificuldade de desmame. A compreensdo da
fisiopatologia, implicacdes prognosticas e métodos diagnosticos das alteragbes
neuromusculares adquiridas na UTI, especialmente em pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica, auxiliam no direcionamento e perspectivas terapéuticas.
Neste contexto, a atividade fisica e a retirada precoce do leito de pacientes
criticamente enfermos assumem papéis fundamentais na restauracdo da
funcdo perdida. A dificuldade em avaliar a forca muscular em pacientes

internados em UTI pode contribuir para a falta de informagao [6,11,12].



Os primeiros estudos sistematicos conduzidos no inicio de 1980
sugeriram a polineuropatia como uma sindrome rara, no entanto pesquisas
clinicas nas dultimas duas décadas mostram que a polineuropatia € uma
complicacdo comum, grave e persistente entre pacientes criticamente doentes
internados na unidade de cuidados intensivos que afeta principalmente os
nervos dos membros inferiores. A polineuropatia muitas das vezes esta
associada a miopatia, que causa fraqueza muscular em pacientes criticamente
enfermos g,

A gravidade da doenca, a presenca da sindrome da resposta
inflamatoéria sistémica, e a faléncia de Orgdos estdo associadas com
anormalidades neuromusculares. A fraqueza muscular estd associada com a
disfuncéo organica, a duracdo da ventilacdo mecanica, duracdo da internacéo
em UTI, uso de agentes farmacoldgicos (corticoides, relaxantes musculares,
blogueadores neuromusculares, antibiéticos), niveis de glicose (a sensibilidade
a insulina € diminuida, resultando em hiperglicemia, quando os musculos
esqueléticos estdo em repouso), hiperosmolaridade e uso de nutricdo
parenteral. Os musculos sdo caracterizados por um ciclo continuo de
remodelacdo, que responde rapido ao uso e desuso, alterando comprimento,
didmetro, tipo de contragdo e fornecimento vascular. Quando os musculos ndo
sdo usados, como acontece com repouso no leito, ocorre a atrofia. O repouso
prolongado associado com a doenca critica leva a diminuicdo da sintese de
proteina muscular, aumenta a excre¢do de nitrogénio pela urina (indicando o
catabolismo muscular), e diminuicdo da massa muscular, principalmente nas
extremidades inferiores. Essas mudancas levam a efeitos deletérios sobre o
musculo gerando fraqueza, com 1% a 1,5% de perca de for¢a do quadriceps a
cada dia de repouso no leito, sendo que, em pacientes em ventilacdo
mecanica, este declinio pode ser mais significante, podendo variar de 5% a 6%
por dia. Fragueza muscular periférica tem sido relatada em 25% a 33% dos
pacientes sob ventilagdo mecéanica por 4-7 dias, e tem sido associada com o
aumento da mortalidade, deficiéncia do estado funcional e da qualidade de
vida. Estudos sugerem que a perda de for¢ca muscular e endurance séo efeitos
da imobilizagéo prolongada |10, 12,13, 16].

Schweickert WD & Hall J, utilizaram o Medical Research Council (MRC)

escore para documentar a extensao da doenca e tracar alteracdes seriadas ao



longo do tempo, mas sempre é necessario questionar sobre a condicdo motora
prévia do paciente. A escala MRC para avaliacdo muscular avalia as funcdes
dos membros superiores (flexao de punho, flexdo de antebrago, abducdo do
ombro) e funcbes de membros inferiores (dorsiflexdo do tornozelo, extensao do

joelho, flexdo do quadril).

Escore para cada movimento:

0- sem contracao visivel.

1- Contracdo muscular visivel, mas sem movimento do membro.

2- Movimentacao ativa, mas nao contra a gravidade.

3- Movimentacao ativa contra a gravidade.

4- Movimentagao ativa contra a gravidade e resisténcia.

5- Movimentagé&o ativa contra grande resisténcia.
Escore maximo: 60 (4membros, maximo de 15 pontos por membro) — normal.
Escore minimo: 0 (quadriplegia).

Escore < 48 — Fraqueza adquirida na UTI.

A mobilizacdo tem sido reconhecida como componente primario,
secundario e terciario na prevengcdo de morbidade e mortalidade 3 Ja a
imobilidade esta associada a muitas complicacdes, incluindo a atrofia muscular,
contraturas, lesdo dos nervos periféricos, Ulceras de pressédo, atelectasias e
desmineraliza¢éo 0ssea [10,13].

Os pacientes criticos, especialmente os idosos, tém maior risco de
desenvolver as complicagbes da sindrome da imobilidade (4. Estima-se que
para um adulto jovem e saudavel, 45% do peso corporal € constituido por
musculos, porém no ambiente da UTI, os pacientes demonstram fraqueza
generalizada, apos alguns dias de ventilagdo mecanica. A perda de massa
muscular parece mais evidente durante as primeiras 2 a 3 semanas de
permanéncia na UTIl. Os grupos musculares que podem perder a forca mais
rapidamente, como resultado da imobilizacdo ou repouso Sao 0S grupos
envolvidos com a manutencdo da postura, posicdo de transferéncia e
deambulacdo. Outra alteracdo da funcdo do musculo esquelético apos uma
doenca critica é uma perda da capacidade oxidativa, que diminui para niveis
muito baixos dentro de dias apés a chegada na UTI 3
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O tecido muscular, infelizmente, ndo estd sozinho nas alteracdes
encontradas em pacientes de UTI, como resultado da imobilidade. Musculos,
0sSs0s e sistema cardiovascular respondem a diminuicdo aguda da atividade
fisica. No ambiente da UTI, a disfuncdo miocéardica reversivel pode se
desenvolver em pacientes criticamente doentes, muitos dos quais nao tém
doenca cardiaca primaria. Efeitos nocivos tém sido mostrados no tecido do
coracdo e no sistema cardiovascular periférico, sendo a intoleréncia ortostéatica
um resultado da disfuncdo dos barorreceptores que leva a reducdo da
tolerancia ortostatica 3

A mobilizacdo é utilizada por fisioterapeutas como uma técnica de
tratamento para pacientes com uma ampla gama de distarbios, incluindo
agueles se encontram na Unidade de Terapia Intensiva. Os objetivos da

mobilizacdo sao:

- Melhorar a funcdo respiratoria por meio da ventilacdo / perfusao,

aumentando os volumes pulmonares, e melhorar a limpeza das vias aéreas.
- Melhorar a aptidao cardiovascular.
- Reduzir os efeitos adversos da imobilidade.
- Aumentar os niveis de consciéncia. Bem estar psicologico.
- Aumentar a independéncia funcional.

Em todas as situacfes onde a mobilizacdo é para ser usada como uma
técnica de tratamento € importante que a questdo de seguranca seja abordada
antes do tratamento ser instituido, principalmente em pacientes criticos, por
serem susceptiveis a ter limitagdes na sua reserva cardiovascular, respiratoria
e tolerancia ao exercicio. A mobilizacdo ndo é inviavel por causa da presenca
de tubo orotraqueal, dispositivos de acesso vascular ou outros equipamentos
médicos [8, 10].

Segundo Stiller K et al, uma revisdo completa da seguranca dos
pacientes mobilizados é obrigatoria para minimizar o risco de efeitos adversos.
Os principais fatores de seguranca que devem ser abordados incluem aqueles
gue sdo intrinsecos ao paciente, tais como a histéria pregressa, que pode

indicar de que forma o paciente pode ser limitado, os sinais e sintomas que
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precisam ser monitorados durante o tratamento de mobilizacdo. Alguns
medicamentos principalmente os beta-bloqueadores, irdo suprimir a resposta
do paciente ao exercicio e a mobilizacdo. Teste de tolerancia ao exercicio é
inadequado no ambiente de UTI, e a resposta do paciente a intervencdes
fornece um teste de esforco indireto. Por exemplo, se um paciente critico
recentemente exibiu dessaturacdo profunda e prolongada mesmo com uma
intervengcdo pequena como virar na cama, isto indica reserva respiratoria
severamente limitada, tornando muito imprudente tentar qualquer atividade de
mobilizacdo que aumentaria ainda mais a demanda de oxigénio. Para uma
mobilizacdo precoce adequada do paciente critico é preciso avaliar:

- Reserva cardiovascular: ECG normal (sem arritmias ou IAM), Pressdo
Arterial sem grandes variacfes recentes (<20%), FC de repouso 50% da FC
maxima prevista, exclusdo de outras doencas cardiacas graves.

- Reserva respiratoria: PaO,/FIO, > 300, SpO, > 90% e < 4% de
dessaturacéo recente. Padréo respiratdrio satisfatorio, possibilidades de manter
a ventilacdo mecanica.

- Consideracdes hematologicas e metabdlicas: Hemoglobina > 7 mg/dl,
plaguetas > 20.000 cél/mm3 / leucécitos entre 4.300 e 10.800 cél/mms,
temperatura < 38°, glicose adequada. Aparéncia de dor, fadiga e estado
emocional aceitaveis. Nivel de consciéncia estavel e auséncia de contra
indicagdes neuroldgicas ou ortopédicas. Peso corporal adequado (que nao
ofereca risco durante a mobilizac¢ao).

Em fase de recuperacédo da doenca critica, 0s pacientes S0 propensos
a experimentar a tensdo equivalente de exercicio intenso (frequéncia cardiaca
e as taxas de ventilacdo elevada). Muitos pacientes pos-UTI queixam-se de
graves limitacOes fisicas por meses apos a alta hospitalar. Tanto a queda rapida
no conteudo mitocondrial & admissdo na UTI e as limitagbes do exercicio
durante a recuperacdo pode impedir uma recuperacdo rapida da funcéo
muscular (forca) e capacidade oxidativa (performance de endurance). Efeitos
da imobilidade e restricdo ao leito sobre o estado inflamatorio de pacientes
gravemente doentes tém sido demonstrados. A atividade e a terapia de
mobilizacdo sdo exploradas como processos que influenciam a regulacao
inflamatoria e a fungdo muscular. Existe uma hipétese de que a inatividade esta

relacionada com o estresse oxidativo e citocinas pré-inflamatérias. Ressalta-se
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gue em horas de imobilidade, os musculos iniciam processo de deterioracdo no
qual os sarcomeros s&do reduzidos, ocorre perda de fibras musculares e
consequente perda de forga muscular global 3, 13;.

A assisténcia fisioterapica no cuidado do paciente critico pode auxiliar na
identificacdo precoce de problemas cinético-funcionais, sendo o programa de
reabilitacdo recomendado como prética crucial e segura para recuperacdo
destes pacientes. O valor terapéutico do repouso no leito tem sido bastante
guestionado. Assim, a saida do leito, especialmente a deambulacdo, surge
como objetivo frequente e crucial de pacientes criticamente enfermos [12].

Para reduzir fraqueza adquirida na UTI € preciso evitar o repouso, e
definir mobilizacdo precoce. O exercicio, além de melhorar a forga, pode
também diminuir o estresse oxidativo e inflamacao piq;

As barreiras para a mobilizacdo precoce dos pacientes de UTI séo
multifatoriais e incluem a falta de priorizagcdo. Muitos pacientes das UTI tém um
potencial ndo atendido pela fisioterapia e sdo submetidos a uma imobilizacao
desnecessaria. Um enfoque multidisciplinar sobre a mobilizacdo precoce €
necessario como parte das rotinas diarias das UTI's. A educacédo
interdisciplinar, envolvendo especialistas de cuidados intensivos, fisioterapia,
terapia ocupacional e enfermagem, pode resolver essas lacunas. O trabalho
em equipe, a reestruturacdo de formacdo, proporciona um maior nivel de
atividade fisica na UTI, sem a necessidade de recursos adicionais [ig).

O objetivo do presente estudo é abordar a grande importancia da
mobilidade no paciente sob ventilagdo mecéanica e das suas diferentes formas
de abordagem fisioterapicas, para uma visdo mais ampla e segura na

assisténcia a esses pacientes.
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2 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste estudo foram selecionados 23 artigos,
através de busca nas bases de dados Medline, Scielo, Lilacs e Pubmed, com
determinacdo da busca entre 2000 e 2010, utilizando as palavras chave
“mechanical ventilation and immobility”, “physical therapy and immobility in the
ICU” e “mechanical ventilation and physiotherapy”, para identificar todos os
estudos que avaliaram os Efeitos da Sindrome da Imobilidade no Paciente sob
Ventilagdo Mecanica. Como critérios de inclusdo foram utilizados artigos
randomizados, prospectivos e retrospectivos publicados nos idiomas inglés e
portugués, estudos realizados com individuos adolescentes, adultos e/ou
idosos sob ventilacdo mecanica prolongada, estudos em criancas foram

excluidos.
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3 Resultados

Early activity is feasible and safe in respiratory failure patients.

O objetivo do presente estudo foi determinar se a atividade precoce é
vidvel e segura em pacientes com insuficiéncia respiratoria sob ventilacéo
mecanica por mais de quatro dias. Foram avaliadas a segurancga e a viabilidade
da atividade. O protocolo de atividade precoce foi definido a partir da
estabilizacdo fisioldgica dos pacientes, selecionando trés critérios: critério
neurologico, critério respiratério, critério circulatorio. O critério neuroldgico para
comecar a atividade foi a resposta do paciente a estimulos verbais, a atividade
nao foi iniciada em pacientes comatosos ou com sedacdo pesada. Os critérios
respiratorios para iniciar a atividade foram FIO; < 0.6 e PEEP <10 cmH,0. O
critério circulatério para iniciar a atividade foi auséncia de hipotenséo
ortostatica. O objetivo do protocolo de atividade era de deambular mais que
100 pés antes da alta da UTI.

Para o desenvolvimento deste trabalho foi necessario a participacdo de
uma equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, terapeuta respiratério, enfermeiro,
técnicos de enfermagem), cujos membros compartihavam a mesma
expectativa, exigindo uma mudanca de cultura e hébitos de trabalho durante o
periodo do estudo. Foram definidas trés atividades: sentar na beira da cama
sem apoio das costas, sentar em uma cadeira apods a transferéncia da cama
para a cadeira, e deambular com ou sem ajuda usando um andador e/ou apoio

da equipe UTI, duas vezes por dia (FIG. 1).

FIGURA 1: Adaptado de Bailey P et al. Crit Care Med 2007, 35: p.141
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Durante a deambulacdo, uma cadeira de rodas seguiu atras do paciente,
como medida de seguranca, em caso de fadiga subita ou de qualquer evento
adverso. O numero de efeitos adversos foi baixo, e nenhum caso foi grave.
Embora a maioria das atividades ocorresse quando os pacientes tinham uma
via aérea artificial, nenhum paciente chegou a ser extubado. A grande maioria
dos pacientes estudados (69%) preencheram os objetivos do estudo, que era
deambular mais que 100 pés na alta da UTI, apesar da doenca critica que
exigia ventilagdo mecanica. O estudo concluiu que a atividade precoce € viavel

e segura em pacientes com insuficiéncia respiratoria p1s),

Patients with respiratory failure increase ambulation after transfer

to an intensive care unit where early activity is a priority

O objetivo do presente estudo foi avaliar se a deambulacdo de pacientes
com insuficiéncia respiratéria aumentaria apds a transferéncia para uma
unidade de cuidados respiratérios intensivos (RICU), onde a atividade é um
componente essencial do cuidado do paciente. Os autores avaliaram se
pacientes em outras UTI's médicas foram imobilizados desnecessariamente,
apesar de uma capacidade intrinseca para atividade.

Foram estudados 104 pacientes com insuficiéncia respiratoria, com
idade média de 57 anos *+ 18 onde 54% (n=56) dos pacientes eram do sexo
feminino. As razdes para as admissbes na UTI foram variadas (sepse,
pneumonia, doengas cardiovasculares, trauma, sangramento gastrointestinal
ou insuficiéncia hepatica, cirurgia, aspiracdo, cancer, DPOC, asma, embolia
pulmonar e doenga renal), que necessitavam de ventilacdo mecéanica por
periodo maior que quatro dias, transferidos de uma unidade de terapia
intensiva para uma unidade de cuidados respiratérios intensivos (RICU). Como
critérios de inclusdo foram avaliados trés critérios: neuroldgico (a atividade
nunca foi iniciada em pacientes comatosos), respiratorio (FIO, < 0.6 e PEEP <
10) e circulatério (hipotensdo ortostatica sintomatica). Os pacientes deveriam

estar estaveis, e sendo excluidos pacientes com doenca neurolégica ou doente
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em estado terminal.

Os autores definiram atividades, como sentar na beira da cama sem
apoio, sentar em uma cadeira apds a transferéncia da cama e deambular
utilizando um andador com ou sem apoio adicional do pessoal da unidade de
cuidados respiratérios intensivos. Durante a deambulacdo uma cadeira de
rodas seguia atrds do paciente em caso de fadiga repentina ou qualquer evento
adverso. Dados com estudo diario da deambulacdo dos pacientes foram
coletados, para que pudéssemos determinar a porcentagem de deambulacéo
48 e 24 horas antes da transferéncia para RICU, com comparacdo com a
porcentagem de deambulacéo 24 a 48 horas ap0s a transferéncia para RICU. A
FIGURA 2 mostra os tipos de atividades, antes de 24 horas em comparagao
com 24 horas apds, a transferéncia de pacientes para uma unidade de
cuidados respiratorios intensivos. A maioria dos pacientes aumentou seu nivel
de atividade, apenas alguns pacientes diminuiram seu nivel de atividade e essa
diminuicdo na atividade ocorreu em pacientes que necessitaram de sedativos,

e em pacientes submetidos a algum tipo de procedimento.

Activities 24 Hours Pre- vs. 24 Hours Post-RICU Transfer

40%
B Other ICU 24 hours pre-transfer
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FIGURA 2. Tipos de atividades antes e apoés a transferéncia para uma unidade de

cuidados respiratdrios intensivos (RICU). UTI, unidade de terapia intensiva.

Foram registrados dados varidveis como deambular/ ndo deambular e a
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distancia da deambulacéo. A deambulacdo aumentou substancialmente apods a
transferéncia para RICU (FIG. 3). A deambulacdo, 48 horas antes da
transferéncia para a RICU, era de apenas 6% dos pacientes. A porcentagem de
pacientes deambulando 24 horas antes da transferéncia para RICU aumentou
de 5% para um total de 11%. Em contraste, 28% dos pacientes deambulavam
24 horas apos a transferéncia para RICU, havendo um adicional de 13% na
deambulacdo em 48 horas apés a transferéncia, para um total de 41% dos

pacientes deambulando.

Percent of Patients Ambulating
60%

50%

40%

RICU Transfer

30%

20%

Percent of Patients

10%

0%
48 hours pre- 24 hours pre- 24 hours post- 48 hours post-

Time With Respect to RICU Transfer

FIGURA 3. Porcentagem de pacientes que deambulavam antes e apés a transferéncia

para a unidade de cuidados respiratorios intensivos (RICU).

Para cada dia, que o nivel de atividade foi classificado como sentar na
cama, sentar na cadeira ou nenhuma atividade, atribuia uma distancia de zero
pé a deambulagéo. Cada paciente serviu como seu proprio controle, permitindo
a comparacdo de controle (pré-transferéncia) e de intervencdo de atividade
(p6s-transferéncia) na unidade de cuidados respiratérios intensivos.

A duragdo média da ventilacdo mecanica foi de 18 dias, e a média de
tempo de internacdo hospitalar foi de 30 dias. Treze pacientes faleceram
enguanto hospitalizados. A distancia média de caminhada foi de 191-238 pés.

Os autores observaram neste estudo, que a transferéncia do doente
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para unidade de cuidados respiratdrios intensivos aumentou substancialmente
a probabilidade de deambulacdo (p< 0,0001). A ventilagdo mecanica para o0s
pacientes que andavam, 48 horas antes da RICU era formada por 67% de
pacientes que tinham um tubo orotraqueal e 33% tinha uma traqueostomia.
Vinte e quatro horas antes da RICU, 60% dos pacientes tinham um tubo
orotraqueal, 20% tinham traqueostomia e 20% ndo eram ventilados
mecanicamente. 24 horas apods a transferéncia para RICU, 62% tinha um tubo
orotraqueal, 7% tinham uma traqueostomia e 31% nao foram ventilados
mecanicamente, e 48 horas apos a transferéncia para RICU 60% tinha um tubo
orotraqueal, 33% tinham uma tragueostomia e 8% n&o foram ventilados
mecanicamente. Depois de dois dias na unidade de cuidados respiratorios
intensivos, 0 numero de pacientes deambulando aumentou trés vezes em
comparacao com as taxas de pré-transferéncia.

O resultado primario era a deambulacdo. A deambulacao foi escolhida
devido a facilidade de medicdo e porque representa um resultado funcional
desejado. Os pacientes demonstraram capacidade de melhorar o seu nivel de
atividade substancialmente quando dada a oportunidade de fazé-lo, eles
pareciam ter mais capacidade para atividade antes de sua transferéncia para
RICU, mas nao alcangou o seu potencial devido a uma falta de oportunidade.

O ambiente de terapia intensiva pode contribuir para imobilizacdo
desnecessaria durante todo o curso de insuficiéncia respiratéria aguda. Se os
pacientes foram capazes de aumentar sua atividade, apenas sendo transferido
para um ambiente de unidade de terapia intensiva onde a atividade inicial foi o
foco de atencéo, entdo o ambiente da UTI anterior estava contribuindo apenas
para a doenca do paciente e levando a uma imobilizacdo desnecessaria. A
imobilizacdo contribui para a disfuncéo fisica, e o atendimento na UTI pode
contribuir para a imobilidade desnecessaria. A realizacao de atividade precoce
€ complexa, porém requer uma mudanca cultural no ambiente das UTI’s.

A deambulacdo de pacientes criticamente doentes é dificil e
potencialmente perigosa, onde tubos e catéteres podem ser retirados,
funcionarios e pacientes estdo em risco de lesdo, no entanto com uma equipe

dedicada e treinada, a atividade precoce na UTI pode ser viavel e segura.
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Transforming ICU culture to facilitate Early Mobility

O objetivo do presente estudo foi desenvolver um protocolo de
atividades para resolver problemas de imobilizacdo prolongada em pacientes
com insuficiéncia respiratoria. Antes do desenvolvimento deste estudo foi
realizada uma reviséo retrospectiva de dados de todos os pacientes tratados
em uma UTI de um hospital durante o periodo de 1 ano. Dos 4.424 pacientes
criticamente doentes, 112 (2,5%) tiveram insuficiéncia respiratéria. Os
pacientes de insuficiéncia respiratéria apresentam um tempo médio de
internacdo maior que 3 semanas, sendo responsaveis por 29% dos dias de
pacientes na UTI e 53% dos dias de ventilacdo mecanica, pacientes sob
ventilacdo mecanica prolongada utilizam 37% dos recursos de uma UTI. Os
custos com cuidados intensivos nos Estados Unidos representam 1% do
produto interno bruto. Os custos gastos para cuidar de um paciente que
necessita de ventilacdo mecanica prolongada é um problema, sendo a reducéo
destes custos tdo importante quanto a melhora dos resultados em pacientes
criticamente doentes. Com base nestes dados, os autores desenvolveram um
modelo de assisténcia voltado para melhorias, com foco na implantacéo
confiavel de conhecimento das melhorias praticas e ao mesmo tempo melhorar
a assisténcia nas unidades de cuidados respiratorios intensivos (RICU).

Um modelo de atendimento foi desenvolvido, utilizando uma abordagem
multidisciplinar, projetada para prevenir Ulceras de pressédo, imobilidade
prolongada, descondicionamento, supersedacéo, estresse, trombose venosa
profunda, nutricdo inadequada e complicagbes infecciosas. Os autores
esperavam gue esse modelo diminuisse dias de ventilagdo mecanica.

Para implantar o modelo de assisténcia, os autores promoveram
mudancas na RICU, que incluiram mudancas na forma de como a equipe
trabalhava. O trabalho em equipe na UTI muitas vezes é inexistente, ou é
repleto de problemas. Para os autores efetuarem mudancas era necessaria a
cooperacao de medicos, enfermeiros, e técnicos de cuidados intensivos.

A éarea de terapia de mobilidade precoce para pacientes de UTI é
conceitualmente nova para os administradores de hospital e cuidadores de UTI.
Ha poucos estudos publicados em defesa da necessidade para a mobilidade
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precoce.

No novo modelo de assisténcia os autores realizavam um curso de
treinamento que permitia um profissional compartilhar certas tarefas, por
exemplo: enfermeiros poderiam realizar um tratamento respiratério se o
terapeuta respiratorio estivesse ocupado deambulando com um paciente.
Fisioterapeutas também aprendiam a desligar sondas de dietas se o enfermeiro
estivesse ocupado em outra tarefa. As tarefas funcionavam juntas e tudo era
planejado em torno das necessidades dos pacientes. Um obstaculo foi
encontrado, onde enfermeiros envolvidos ndo apoiaram a mobilidade precoce
de pacientes, expressando a idéia de que estes pacientes deveriam ser
sedados profundamente para facilitar o conforto do paciente e da administragéo
de cuidados, sendo necessaria a contratacdo de novos enfermeiros e expor a
cultura da RICU a partir do zero, ao invés de tentar reeducar enfermeiros ja
estabelecidos na UTI. Os autores criaram um programa de treinamento para
terapeutas respiratérios e enfermeiras, alcancando maior eficiéncia na
prestacdo de cuidados e transferéncia de conhecimentos, resultando em
habilidades mais fortes, trabalho em equipe e maior colaboracéo.

Um beneficio a curto prazo foi o aumento da atividade precoce em
pacientes da RICU, com ganhos secundérios da atividade, tais como sedacédo
reduzida, participacdo em atividades que requerem que O paciente esteja
neurologicamente estavel, que por sua vez requerem administracdo adequada
de sedacdo. As melhorias comegaram a acontecer assim que a equipe atingiu
um nivel de maturidade.

O desenvolvimento desses programas tem permitido que outras UTI’s se
beneficiem com as licbes aprendidas na RICU. O modelo de atendimento ao
paciente tem sido associado a melhores resultados para os pacientes. Neste
estudo os autores encontraram uma diminuicdo na média de tempo de
internacdo hospitalar em pacientes com insuficiéncia respiratoria, desde a
implantagdo do modelo de cuidado com a atividade precoce (FIG. 4). O periodo
médio de internacdo na unidade de cuidados respiratorios intensivos foi de 13
dias em 2000 e 10 dias em 2005, sendo observada neste mesmo periodo uma
queda de 29% para 5% no namero de tragueostomia e queda de 12% para 3%

nas falhas dos processos de desmame (FIG. 5).
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FIG. 4. Tempo de internacdo na RICU para pacientes com insuficiencia respiratdria. O
tempo de internacdo caiu de uma média de 13 dias em 2000, para 10dias em 2005, e 0
tempo de internacdo hospitalar caiu de uma média de 28 dias em 2000 para 24 dias em
2005.

O periodo médio de internacdo na unidade de cuidados respiratérios
intensivos foi de 13 dias em 2000 e 10 dias em 2005, sendo observado neste
mesmo periodo uma queda de 29% para 5% no numero de tragueostomia e

queda de 12% para 3% nas falhas dos processos de desmame (Fig. 5).
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FIG. 5. Declinio da traqueostomia e das falhas do processo de desmame ao longo do tempo. A

traqueostomia é feita para fracasso nos processos de desmame e ndo como parte dos
cuidados de rotina em pacientes ventilados mecanicamente.
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O protocolo de atividade precoce inicia quando o paciente atinge a
estabilizacdo fisiologica com base em critérios neuroldgicos, respiratorios e
circulatorios. O critério neurolégico para iniciar a atividade requer que o
paciente responda a estimulos verbais. Os critérios respiratorios séo FIO, < 0.6
e PEEP < 10 cmHO, Os critérios circulatérios sdo auséncia de hipotenséo
ortostética. Todos os pacientes sdo avaliados dentro de 24 horas de internagéo
na RICU e a partir dai, diariamente. Cada atividade exige que fisioterapeutas,
terapeuta respiratério, enfermeiro e técnico de cuidados intensivos trabalhem
como uma equipe. As atividades comegcam com 0 paciente sentado a beira da
cama sem apoio, em seguida, sentado em uma cadeira ap0s a transferéncia da
cama, e finalmente deambulando com e sem ajuda, usando um andador ou
apoio da equipe da unidade de cuidados respiratorios intensivos. O objetivo do
protocolo é deambular mais de 100 pés antes da alta da unidade de cuidados
respiratérios intensivos.

O nivel de atividade, no ultimo dia de tratamento na RICU foi de 2,4%
qgque nao tinham nenhuma atividade; 4,7% sentaram-se na cama; 15,3%
sentaram-se em uma cadeira; 8,2% andavam até 100 pés e 69,4% andavam
mais de 100 pés. Desde a implantacdo do programa de cuidado com a
atividade precoce, a média de tempo de internacdo hospitalar por insuficiéncia
respiratoria diminuiu. O financiamento da unidade de cuidados respiratérios
intensivos por dia de atendimento ainda foi menor do que na UTI. O menor
custo por dia de atendimento n&do foi com base em pacientes menos doentes.
Os autores foram capazes de reestruturar a unidade de cuidados respiratérios
intensivos, incluindo as mudancas no programa de atividade sem precisar
receber qualquer financiamento adicional da administracéo hospitalar.

Os autores concluiram que a cultura da UTI pode ser transformada em
uma forma que resulta em melhorias e cuidado mais confiavel, incluindo

mobilidade precoce, cultura de seguranca e trabalho em equipe.
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5 DISCUSSAO

O principal resultado deste estudo foi que, a atividade precoce em
pacientes sob ventilacdo mecéanica é viavel e segura e pode levar a inUumeros
beneficios a estes pacientes.

Estratégias destinadas a minimizar a imobilidade prolongada durante a
doenca critica podem prevenir o desenvolvimento de complicacdes
neuromusculares, e a introducdo de tecnologias na reabilitac&o fisica auxilia na
mobilidade personalizada em pacientes da UTIl. Para a deambulacdo com
pacientes em ventilagdo mecanica, as questdes relativas a equipamentos e
auxilios tecnologicos especializados sao importantes para maximizar a
seguranca, eficacia e eficiéncia da mobilizacdo precoce. Equipamentos
meédicos, frequentemente usados para o0 transporte intra-hospitalar de
pacientes criticamente doentes, podem auxiliar na terapia de deambulagéo.
Esses equipamentos sao constituidos por um monitor cardiaco portatil e um
oximetro de pulso (para permitir a monitorizacdo de sinais vitais continuos
durante a deambulacdo), um ventilador sob o poder de bateria do proprio
paciente ou um ventilador portatil de transporte e bombas de infusdo de
medicamentos (que ndo podem ser interrompidos durante a mobilizacdo). Uma
cadeira de rodas geralmente é empurrada atras do paciente deambulando na
UTI, para permitir que o0 paciente sente-se imediatamente quando necessario
caso 0 paciente se torne fisicamente incapaz de andar, devido a complicacdes
como fadiga, fraqueza. Apesar da seguranca comprovada de mobilizacao
precoce, a equipe deve ter cuidado com catéteres, tubos e fios garantindo
antes da deambulacdo que eles ndo se entrelagcam ou sejam removidos
durante a mobilizagdo Needham, D. L. et al , 2009.

De acordo com Morris et al 2007, na UTI, a mobilidade pode ser vista
como uma terapia, assim como prescricdes de exercicio sdo indicados para
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica e infarto do miocardio, no cenério de
reabilitac@o cardiopulmonar. Como outras terapias, exercicios de mobilidade na
UTI podem ser pensados em termos de quantidade de dose, duracdo da dose,
e frequéncia de administracdo. A mobilidade pode ser vista como
protocolizacdo. Concordando com os estudos de Stilter et al 2007, o modo de

mobilizagdo selecionado deve basear-se na avaliagdo do paciente, de sua
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reserva cardiovascular e respiratoria. O periodo adequado de mobilizacdo pode
ser variavel para doentes criticos, alguns pacientes podem tolerar apenas
sentar-se na beira da cama por alguns minutos, enquanto outros podem ser
capazes de se sentar por algumas horas ou caminhar distancias cada vez
maiores. Da mesma forma a frequéncia de mobilizacdo pode variar desde a
necessidade de tratamentos curtos até intervencdo mais prolongada. A selecdo
da duracao e frequéncia dos tratamentos de mobilizacao vai depender de cada
paciente e de sua resposta individual para a intervencdo. Aderindo principios
gerais de reabilitacdo, é preferivel que tratamentos de mobilizacdo sejam téo
funcionais quanto possivel, aumentando assim a capacidade do paciente para
realizar atividades de vida diaria )

Trabalhos recentes sobre resultados em sobreviventes da UTI
reconheceram que esses pacientes sofrem deficiéncias profundas e
persistentes na funcéo fisica, com a recuperacdo que normalmente € lenta e
incompleta 117, Um estudo realizado por Herridge et al . com pacientes que
sobreviveram a Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda, acompanhados por
um ano (3,6,12 meses) ap6s a alta da UTI, pode-se observar que a
incapacidade funcional persiste um ano apos a alta da unidade de terapia
intensiva, com presenca de perda de massa e fraqueza muscular persistente.
Muitos pacientes pos-UTI queixam-se de graves limitagBes fisicas por um
tempo prolongado apods a alta hospitalar (3. Este resultado apoia-se no achado
do estudo de Fletcher e cols, que encontrou fraqueza motora e déficits
neurolégicos sensoriais persistentes em sobreviventes a longo prazo de
doenca grave prolongada (mais de 4 semanas na UTI). Todos os pacientes
apresentaram prolongado periodo de recuperacdo apos a alta hospitalar,
associada com fraqueza significativa, fadiga e dificuldade de mobilizacdo. Em
alguns pacientes, esta fraqueza ainda estava clinicamente evidente até 4 anos
apos a alta da UTI. A medida que mais pacientes sobrevivem a doenca grave
prolongada, é importante que médicos, enfermeiros e fisioterapeutas figuem
cientes da frequéncia e gravidade das fraquezas neuromusculares.

Segundo De Jonghe B et al 2002, existe uma forte associagéo entre a
administracdo de corticoesteréides e a ocorréncia de paresia adquirida na UTI,
os efeitos deletérios dos corticoesterdides sobre a fungdo neuromuscular tem

sido observado em varios estudos de coorte de pacientes que receberam
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doses elevadas de corticoesteréides. Pacientes com paresia adquirida na UTI
tem envolvimento muscular e necessitam de ventilagdo mecanica prolongada.

Um estudo de Chiang e colaboradores, mostra que 6 semanas de
treinamento fisico de membros superiores e inferiores pode melhorar a forca
muscular, reduzir o tempo de desmame e aumentar a capacidade funcional em
pacientes que necessitam de ventilagcdo mecéanica prolongada. A reducdo da
forca muscular respiratoria € uma caracteristica comum em pacientes que sé&o
dependentes de ventilacdo mecanica, marcada com diminuicdo da Pl max e PE
max, portanto neste estudo observou um aumento da Pl max, PE max e
aumento do tempo sem ventilador, apos 6 semanas de treinamento, embora 0s
mecanismos ndo seja bem claro, mas pode se concluir que exercicios de
fortalecimento de extremidades superiores facilitam as acdes respiratérias dos
musculos peitoral e outros musculos acessorios da respiracdo, sugerindo que o
treinamento fisico pode mesmo inverter e impedir os efeitos da imobilizagao [g).

Estimulagdo elétrica, nos musculos dos membros inferiores foi aplicada
em um grupo de pacientes portadores de DPOC em estagio grave (esses
pacientes foram escolhidos devido a sua probabilidade de mostrar extrema
disfuncdo musculoesquelética). A estimulacao elétrica foi aplicada duas vezes
ao dia por 30 minutos, eletrodos de superficie foram posicionados
bilateralmente sobre o quadriceps e gluteos. A forca muscular aumentou
significativamente nos pacientes que receberam a estimulacdo elétrica e
diminuiu o niumero de dias necessarios para a transferéncia da cama para a
cadeira [3. Concordando com um estudo realizado em 24 pacientes portador de
DPOC, necessitando de ventilagdo mecéanica, designados aleatoriamente para
terapia de mobilizacdo isolada ou mobilizacdo associada a terapia de
estimulacdo elétrica neuromuscular, duas vezes ao dia, 30min por 28 dias. Os
pacientes randomizados para o grupo de terapia de estimulacdo elétrica
apresentaram uma melhora significativa da forca muscular no exame fisico, em
comparagdo com aqueles que receberam terapia de mobilizacdo sozinha e
uma diminuicdo significativa no numero de dias necesséarios para a
transferéncia da cama para a cadeira pig).

De acordo com Burtin C. et al 2009, o ciclo ergdbmetro de cabeceira tem
sido uma modalidade de treinamento fisico vidvel, segura e eficaz em prevenir

ou atenuar a diminuicdo da capacidade funcional em pacientes acamados, em



26

seu estudo realizado com 90 pacientes criticamente doentes, que foram
incluidos no estudo logo apds estabilidade clinica. Os pacientes foram
alocados em dois grupos onde ambos recebiam fisioterapia respiratoria, o
grupo de tratamento realizava sessdes diarias de exercicios, utilizando ciclo
ergbmetro de cabeceira com treinamento ativo ou passivo por 20 minutos com
intervalos quando necessario. Os pacientes foram colocados em uma posi¢céo
confortavel entre a posi¢do supina e semi-deitado. Em pacientes sedados, o
ciclismo foi realizado de forma passiva durante 20 minutos, com uma taxa fixa
de pedaladas de 20 ciclos/min. Em cada sessé&o a intensidade do treinamento
foi avaliada e realizada uma tentativa para aumentar a resisténcia, conforme
tolerado pelo paciente. No entanto Needham, D. L. et al , 2009, concordam que
a bicicleta ergométrica pode ser viavel para pacientes iméveis com doenca
critica severa. Com ciclo ergbmetro de cabeceira, 0os pacientes podem exercer
movimento passivo, ativo ou ativo assistido de membros inferiores,
proporcionando assim amplitude de movimento e forga muscular para
pacientes criticamente enfermos que se encontram sedados ou acordados.
Porém apesar de seus potenciais beneficios, a avaliacdo rigorosa de bicicleta
ergomeétrica como uma terapia de reabilitacdo para pacientes hospitalizados
tem sido limitada.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos recentes de mobilizagdo precoce nos pacientes sob ventilagéo
mecanica na unidade de terapia intensiva tém demonstrado que esta
intervencdo pode ser segura e associada a melhores resultados funcionais
nestes pacientes. Tais resultados incluem alta porcentagem de pacientes
capazes de deambular na unidade de terapia intensiva, na alta hospitalar e
reducdo do tempo de internacdo, porém mais estudos prospectivos da
mobilizacdo precoce sdo necessarios para avaliar essa intervencao, Kress J. P.
20009.

Nossos resultados mostram que a imobilidade pode contribuir para uma
cascata de complicacdes no paciente sob ventilacdo mecanica. A abordagem
no atendimento da UTI deve ser voltada para um trabalho em equipe a fim de
atingir objetivos comuns a toda a equipe que assiste a esse paciente e evitar
sobrecarga entre profissionais.

Uma abordagem funcional do paciente sob ventilacdo mecéanica é
necessaria, para deixar de lado s6 a manipulacdo do ventilador e observar o
paciente como um todo. A mobilidade precoce do paciente sob ventilacao
mecanica é viavel e segura e pode ser realizada no ambiente da unidade de
terapia intensiva, porém mais estudos neste grupo de paciente sdo necessarios

para garantir uma abordagem segura baseada em evidéncias.
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