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RESUMO

Contextualizagao. As investigagbes em fisioterapia aplicada a terapia intensiva
tém focado atencdo no manuseio precoce de pacientes criticos, visando a tomada
de decisdo para minimizar as complicacdes inerentes a internacao e o tratamento
das disfungdes primarias relacionadas aos longos periodos de repouso no leito.
Objetivo. Avaliar a aplicabilidade de um protocolo de mobilizagdo precoce para
favorecer a saida do leito de pacientes internados na unidade de terapia intensiva.
Método. Ensaio clinico aleatorizado desenvolvido no hospital Risoleta Tolentino
Neves/MG. Os pacientes foram aleatorizados em dois grupos (tratamento — n=67
e controle — n=67). Os grupos foram comparados a partir da idade, género,
lactato, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, Proteina C Reativa,
tempo de ventilagdo mecanica e diagnostico. O grupo controle foi acompanhado
durante todo o tempo de internacdo pela equipe de fisioterapia a partir dos
cuidados usuais e o grupo tratamento, além desse acompanhamento, foi
submetido ao protocolo proposto. O protocolo foi iniciado a partir de 24h de
admissdo e consistiu de quatro etapas de atividades respeitando o nivel de
consciéncia e o grau de forga nos membros superiores e inferiores que também foi
utilizado como parametro de progressado. Todas as variaveis foram submetidas ao
teste de normalidade Kolmogorov Smirnov e entdo submetidos ao teste Mann
Whitney U e Qui-quadrado. Resultados. As caracteristicas dos grupos foram
similares na avaliagao inicial. Do total de 134 pacientes, houveram 14 exclusdes (7
no grupo tratamento e 7 no controle) devido a intercorréncias no periodo de
internagdo. Houveram dois eventos adversos atribuidos ao protocolo, sendo uma
perda de acesso venoso periférico e uma perda de sonda nasoentérica. A
proporgcao de pacientes que sairam do leito foi diferente entre os grupos, sendo 61
pacientes no grupo tratamento e apenas dois no controle (p=0,001). O tempo de
permanéncia na UTI foi de 264,76 horas vs. 379,71 horas (p=0,122) nos grupos
tratamento e controle, respectivamente. N&do houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos no tempo de internagao hospitalar, o grupo tratamento
obteve média de dias de internacdo de 28,6 (IC 95% - 21,37 - 35,83) dias,
enquanto o controle apresentou média de 36,1 (IC 95% - 28,04 - 44,13) (p=0,159).



O grupo tratamento apresentou média de tempo de VM de 5,36 (IC 95% - 3,32 -
7,40) dias ao passo que o grupo controle apresentou média de 7,66 (IC 95% -
5,09-10,22) dias (p=0,094). Nesse estudo, a mortalidade na UTI alcangou 18,7%
(25 pacientes) ndo sendo estatisticamente diferente entre os grupos (p=0,506),
mantendo o mesmo padrdo, a mortalidade hospitalar que foi de 26,1% (35
pacientes) (p=0,844). O custo médio em cada hora de internacéo registrado pelo
HRTN no periodo de abril-setembro/11 foi de R$55,70/paciente, levando em
consideragdao o tempo de internagdo (horas) na UTIl o grupo tratamento foi
responsavel pelo montante de R$14.746,28 média/paciente ao passo que o grupo
controle foi responsavel por R$21.148,62 média/paciente (p=0,122). Concluséo.
Os achados dessa pesquisa foram similares a estudos prévios e é possivel afirmar
que a mobilizacdo precoce é segura, eficaz e favorece a saida precoce do leito,
principalmente quando iniciadas apds as 24h de admissdo na UTI. Mobilizacao
precoce foi clinicamente relevante em todos os contextos, reduzindo o tempo de

internagédo na UTI, bem como seus custos totais.

Palavras-chave: Fisioterapia. Unidade de terapia intensiva. Deambulacéo

precoce. Ventilagdo mecanica.



ABSTRACT

Context. Investigations of physiotherapy applied to intensive care have focused
attention on the early management of critically ill patients, aimed at decision-
making to minimize the complications inherent in the admission and treatment of
primary disorders related to long periods of bed rest. Purpose. To evaluate the
applicability of a protocol the early mobilization to facilitate the exit of bed for
patients in intensive care unit. Method. Randomized clinical trial carried out in
hospital Risoleta Tolentino Neves / MG. Patients were randomized into two groups
(treatment - control and n = 67 - n = 67). The groups were compared based on
age, gender, lactate, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, C-reactive
protein, duration of mechanical ventilation and diagnosis. The control group was
accompanied throughout the length of stay by the physiotherapy team from the
usual care and the treatment group, beyong that follow was submitted to the
proposed protocol. The protocol was initiated from 24 hours after admission and
consisted of four stages of activities in accordance with the level of awareness and
strength in upper and lower limbs which was also used as parameter of
progression. All variables were submitted to Kolmogorov Smirnov test for normality
and subjected to Mann Whitney U and chi-square test. Results. The
characteristics of the groups were similar at baseline. Of the total 134 patients,
there were 14 exclusions (7 in the treatment group and 7 in control) due to
complications during hospitalization. There were two adverse events attributed to
the protocol, and a loss of peripheral venous access and a loss of nasoentérica
probe. The proportion of patients who left the bed was different between groups,
61 patients in the treatment group and only two in the control (p = 0.001). The
length of stay in ICU was 264.76 hours vs. 379.71 hours (p = 0.122) in the
treatment and control groups, respectively. There was no statistically significant
difference between groups in length of hospital stay, the treatment group had an
average of 28.6 days of hospitalization (95% CI - 21.37 to 35.83) days, while the
control had an average of 36, 1 (95% CI - 28.04 to 44.13) (p = 0.159). The
treatment group had a mean duration of mechanical ventilation was 5.36 (95% CI -
3.32 to 7.40) days while the control group had an average of 7.66 (95% CI - 5.09 to



10, 22) days (p = 0.094). In this study, the ICU mortality reached 18.7% (25
patients) was not statistically different between groups (p = 0.506), maintaining the
same standard, the mortality rate was 26.1% (35 patients) (p = 0.844). The
average cost for each hour of admission recorded by HRTN abril-setembro/11 the
period was R $ 55.70 / patient, taking into account the length of stay (hours) ICU
treatment group was responsible for R $ 14,746 , 28 average / patient while the
control group was responsible for R $ 21,148.62 average / patient (p = 0.122).
Conclusion. The findings of this survey were similar to previous studies and
demonstrate that early mobilization is safe, effective and encourages early exit
from the bed, especially when initiated after 24 hours of ICU admission. Early
mobilization was clinically relevant in all contexts, reducing the time of ICU

admission, as well as their total costs.

Keywords: Physical therapy. Intensive care unit. Early ambulation. Mechanical

ventilation.
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1 INTRODUGAO

Gragas aos avangos tecnoldgicos e cientificos, a sobrevivéncia em longo prazo
de pacientes gravemente doentes vem aumentando, acompanhada de
aumentos nos custos e investimentos com a internagao em unidades de terapia
intensiva (UTI) e tratamentos pds-alta hospitalar '2. Levando em consideragdo
tal situacdo, as investigacdes atuais em terapia intensiva no campo de atuacao
da fisioterapia estdo direcionadas para aquelas relacionadas a reabilitagcao

precoce de pacientes criticamente doentes.

Um dos principais objetivos da reabilitacdo precoce é interferir diretamente no
tempo de imobilizacdo no leito que pode ser afetado por diversos fatores
intrinsecos e/ou extrinsecos ao paciente, tais como: o quadro clinico, o motivo
da internacao, a preferéncia individual por permanecer no leito, a administracao

de sedacéo e analgésicos, além da cultura da equipe de reabilitagao ¥%° .

O quadro clinico por si s6 pode ser um determinante do progndéstico em relagéo
ao tempo de permanéncia no leito, por exemplo, situacbes neurologicas
diversas, sepses graves independente do foco, traumas/lesdes incapacitantes

em diferentes regides do corpo 243!,

Com relagao a sedacao e a analgesia, recentemente, os profissionais da UTI
tém dado mais atencdo aos efeitos deletérios dessa pratica, ndo somente
relacionados ao bloqueio neuromuscular, mas também ao uso prolongado de
ansiolitico e analgésico 2 Tornar a analgesia e sedagao procedimentos que
beneficiem e recuperem mais rapidamente os pacientes “®. Bensefior et al. *
realizaram uma revisdo dos conceitos de sedacdo e analgesia em terapia
intensiva, o que permitiu a revisdo das informagdes disponiveis na literatura,
assim como dos consensos ja publicados e concluiram que apesar do grande
arsenal terapéutico disponivel na pratica clinica, nota-se um grande
desconhecimento das principais caracteristicas dos farmacos utilizados em
UTI.
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No que se refere a preferéncia individual por permanecer no leito, esta
normalmente é determinada por um estado de hipoatividade global na
realizacédo de tarefas simples como o autocuidado e/ou atividades de vida
diaria (AVD). Quando uma doenga grave esta vigente, rotineiramente, observa-
se 0 desejo do paciente em permanecer em repouso para conservagao de
energia; porém, se ele ndo for estimulado a se movimentar observaremos os
efeitos deletérios do repouso como, por exemplo, perda da amplitude de
movimento articular e a perda de aproximadamente 20% da forga muscular a

cada semana de restricdo ao leito de forma acumulativa %,

Além das situagbes relatadas acima, a abordagem da equipe multiprofissional
também é um fator importante, pois até bem pouco tempo, os pacientes
internados em UTI eram considerados muito graves para serem submetidos a
qualquer proposta de mobilizagdo e/ou atividades funcionais e entdo eram

encorajados a permanecerem em repouso durante o tempo de internacao .

Dessa forma, um dos pontos determinantes na instituicdo de um protocolo de
mobilizacdo precoce em terapia intensiva € a mudanga da cultura dos
profissionais da equipe, pois atualmente, as evidéncias apontam que a ideia de
restricdo ao leito com o objetivo de conservar energia para uma recuperacao
mais rapida, vem sendo substituida pela promocdo de atividades fisicas
coerentes com o quadro do paciente, no intuito de favorecer a recuperagao nao
somente da condicdo de saude, mas também da capacidade funcional do

individuo a curto prazo, buscando uma intervengdo mais global e efetiva
1;2;5;6;7;10;13;14;18;19;21;25;27;29

Baseando em tais evidéncias, as devidas precaucdes deveriam ser tomadas
com o intuito de minimizar as complica¢des inerentes a internacéo, dentre elas,
o descondicionamento fisico, a fraqueza muscular, o prejuizo funcional, a
sensacdo aumentada de dispnéia, a ansiedade e a depressdo, e tratar as

disfungbes primarias relacionadas aos longos periodos de repouso no leito 10,
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Os prejuizos funcionais comumente relatados na literatura estdo relacionados
diretamente ao tempo de permanéncia na UTI e a ventilagdo mecanica (VM)
prolongada, bem como ao aumento da morbimortalidade, aumento nos custos

do tratamento e no tempo total de internagao '"+14/15:23:25:32

Martin et al. ™ investigaram o impacto de um programa de reabilitacdo em
pacientes crénicos submetidos a VM nos desfechos forga muscular,
funcionalidade e desmame ventilatério. Os pesquisadores observaram a
presenca significativa de fraqueza muscular em membros superiores (MMSS) e
membros inferiores (MMII) e prejuizo funcional conforme avaliagcao pela escala
Functional Independent Measurement (FIM) nos dominios deambulagéo e
independéncia em escadas. Os desfechos apresentaram correlacao
significativa entre a forgca muscular, principalmente dos MMSS, com o tempo de

desmame ventilatorio.

Novas abordagens a cerca do tema buscam desenvolver programas de
reabilitacdo precoce envolvendo a progressao de atividades funcionais como
mobilizacdo passiva, ativo-assistida, ativa, exercicios de promocdo da
autonomia funcional em niveis mais simples até alcancar niveis de
deambulacdo na UTI com o intuito de definir diretrizes de atendimentos aos

pacientes gravemente enfermos.

Atualmente, identifica-se na literatura disponivel, a caréncia de descricao das
implicacdes dos protocolos de reabilitacdo precoce dentro da UTI assim como
S30 escassas as pesquisas nas quais se investigam o papel especifico das
técnicas de reabilitacdo durante admissdo e permanéncia na UTI, além da
dificuldade da uniformizacdo das informagcdes uma vez que a pratica

fisioterapéutica dentro da UTI é variavel entre os continentes 26°°.

Perme et al. %

investigaram um programa de mobilizagdo precoce em
individuos com implante valvar esquerdo estadiado na fase final da
insuficiéncia cardiaca. Alguns desses pacientes permaneciam dependentes da

VM. Os sujeitos apresentavam tempo de gravidade de cinco semanas antes da
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cirurgia e dependentes da VM por periodo superior a 48 horas. Apos o
programa de mobilizacdo proposto, houve ganho funcional significativo durante
o periodo de VM prolongada. Os sujeitos foram capazes de caminhar 600
passos e 0s pesquisadores concluiram que a melhora na mobilidade dessa
amostra tem efeito potencial tanto na facilitacdo do desmame ventilatério

quanto na melhora dos desfechos funcionais e em situagdes criticas.

Bailey et al. 2 avaliaram um programa piloto de mobilizagdo precoce dentro de
uma UTI respiratéria aplicados regularmente a sujeitos mecanicamente
ventilados devido a insuficiéncia respiratdria. Os sujeitos foram submetidos a
avaliagOes diarias para a intervengcéo e menos de 1% das atividades propostas
correlacionaram-se com eventos adversos simples, além de nao ter ocorrido
complicagdes relacionadas ao programa de mobilizagdo proposto. A maioria
dos sobreviventes (69%) era capaz de caminhar por mais de 100 passos no
momento da alta da UTI. Assim os pesquisadores concluiram que as atividades

precoces sdo viaveis e seguras em tais pacientes.

Em 2008, Thomsen et al. 2 avaliaram, em um estudo longitudinal, 104
pacientes internados e transferidos para uma UTI respiratéria que
necessitavam de VM por periodo maior que 4 dias. Os sujeitos aumentaram a
capacidade de deambulagédo (p < 0,0001). No sexo feminino, a auséncia de
sedacao e o baixo indice no APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation 1) também foram preditores do aumento da taxa de deambulacgéao.

No mesmo ano, Morris et al. 17, recrutaram 165 pacientes, internados em UTI,
mecanicamente ventilados na admissdo para compor o grupo de intervencao
da equipe multidisciplinar. O objetivo desse estudo foi a aplicagdo de um
protocolo de reabilitacdo composto por quatro fases. A amostra foi dividida em
dois grupos, sendo um controle que foi submetido aos cuidados usuais da
unidade e outro de intervengao que evoluia de fase no protocolo de acordo
com suas condi¢gdes clinicas. A fase inicial foi aplicada em pacientes
inconscientes e a ultima fase em pacientes com capacidade de transferéncia

ativa para fora do leito. O desfecho primario foi a proporcdo de pacientes que
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receberam alta hospitalar. Como resultados, encontraram que a aplicagao do
protocolo de reabilitacdo favorecia a saida precoce do leito (5 vs. 11 dias em
favor do grupo intervencdo, p<0,001) e apresentava baixas taxas de
complicagbes em comparagdo ao grupo controle. Além disso, o protocolo
diminuiu o tempo de internagdo do grupo intervengcao (11,2 vs. 14,5 dias,
p=0,006), evitando custos adicionais. Os pesquisadores concluiram que o
protocolo de reabilitacdo é viavel, seguro e ndo aumenta os custos, além de

relacionar-se com a diminui¢do do tempo de internagdo na UTI e no hospital.

Burtin et al. (2009), em um ensaio clinico aleatorizado, investigaram se sessdes
diarias de exercicios utilizando cicloergdbmetro eram seguras e efetivas na
prevencado ou atenuacdo do declinio da capacidade funcional de exercicios,
estado funcional e forca do musculo quadriceps que é associado com tempo
prolongado de internagao na UTI. Noventa pacientes foram recrutados logo que
a condicdo clinica permitisse a realizacdo dos exercicios propostos. As
intervengdes consistiam, para ambos os grupos, de fisioterapia respiratéria e
sessoOes diarias padronizadas de mobilizacdo passiva em MMSS e MMII. Além
disso, os individuos alocados no grupo experimental realizavam sessdes de
treinamento, passiva ou ativamente, no cicloergbmetro com duracdo de 20
minutos por dia, quando atividade ativa a intensidade era ajustada
individualmente. Para operacionalizacdo das variaveis, os pesquisadores
avaliaram a forca do musculo quadriceps pelo dinamometria manual e o estado
funcional pela escala de equilibrio de Berg no momento da alta da UTI e
hospitalar. O teste de caminhada de 6 minutos (TC6’) foi realizado no momento
da alta hospitalar. Nenhum efeito adverso foi observado durante e
imediatamente apds as sessodes didrias. No momento da alta da UTI, a for¢a do
quadriceps e o status funcional ndo diferiram entre os grupos; porém, a
distancia percorrida no TC6’, a forca isométrica do quadriceps e a sensacao
subjetiva de bem-estar funcional (mensurada pelo dominio “Fungéao fisica” do
questionario SF36 — Short Form 36 Health Survey Questionnaire) foram
significativamente maiores no grupo tratamento (p<0,05), inferindo que
exercicios precoces em sobreviventes da UTI melhoram a recuperagcdo da
capacidade funcional, status funcional auto percebido e a forga muscular no

momento da alta hospitalar °.
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Os dados reportados fornecem evidéncia que a diminuigdo da forga muscular
ocorre em pacientes criticamente doentes que ndo recebem intervengédo com

foco muscular e/ou funcional *.

A literatura atual aponta para os beneficios da reabilitacdo precoce para esses
pacientes, os programas de reabilitacdo precoce apresentados na literatura séo

baseados na pratica e na rotina das instituicdes 7%

, que de maneira geral,
incluem mobilizacdes respeitando as condi¢gdes e capacidades individuais dos
pacientes, incluindo exercicios progressivos de transferéncias de decubito no
leito, transferéncias para posturas antigravitacionais no leito, transferéncias
para fora do leito (poltrona ou ortostatismo), exercicios de treino de equilibrio
em ortostatismo e atividades pré-marcha (deslocamento lateral do centro de

gravidade, marcha estacionaria) até alcangar a deambulagéao.

Algumas questdes éticas impedem o fortalecimento das evidéncias cientificas
em relacdo ao tema uma vez que seria antiético negar a um paciente
criticamente doente a possibilidade de receber alguma forma de intervencao 18,
Consequentemente, pouca atencdo tem sido dada as intervencbes em

reabilitacdo motora para pacientes criticamente doentes 16,

Na pratica clinica atual, o fisioterapeuta intensivista tem focado suas
abordagens, basicamente na recuperacdo da capacidade respiratoria prévia a
internacdo do paciente, atuando na remocao de secrecbes pulmonares,
reexpansio de areas pulmonares colabadas e no manejo da VM, deixando a

abordagem motora/funcional para um segundo momento do tratamento.

A evidéncia atual disponivel fornece uma indicacéo da variedade das técnicas
de reabilitacdo aplicadas aos pacientes internados na UTI; porém, poucas
indicam a frequéncia, a intensidade e a propor¢cao de fisioterapeutas que

utilizam a reabilitacdo precoce em seu repertério de conduta clinica ’.
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Além disso, encontra-se caréncia de instrumentos especificos para avaliacao
da funcionalidade de pacientes internados em UTIl. Os instrumentos de
avaliagao disponiveis deveriam ser utilizados com cautela, uma vez que nao se
observa referéncia nos estudos quanto a validade e confiabilidade de tais

instrumentos aplicados a populacéo dentro da UTI.

As evidéncias atuais apenas utilizam, na pratica clinica, instrumentos de
avaliagdo nao especificos para pacientes internados na UTI e sdo utilizados a
partir de sua adaptacao para esse ambiente terapéutico, como por exemplo, o
Medical Research Council (MRC), indice de Barthel, Escala de Berg entre

outros.

1.1 Justificativa

A imobilidade no leito durante a permanéncia em UTI| é um dos principais
fatores que contribui para a perda da forca muscular e para o prejuizo

funcional.

Atualmente a literatura cientifica aponta que a mobilizacao nesse ambiente é
viavel e eficaz; entretanto, diante desse apontamento, ndo é possivel perceber
consenso sobre a instituicdo do melhor protocolo a ser seguido bem como o

melhor momento de seu inicio.

O presente estudo foi idealizado com o intuito de confirmar as investigacdes
clinicas atuais de que a mobilizagao precoce € uma abordagem segura para 0s
pacientes de UTI no Brasil, tendo em vista, que ndo foram encontrados estudos
brasileiros sobre esse assunto. Outro ponto relevante € o de determinar se a
implantacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce a partir de 24h de
admissdo na UTI também é segura e eficaz, pois na maioria dos estudos

encontrados os protocolos foram implantados mais tardiamente.

Outro ponto que justifica a realizagao do presente estudo € o foco na cultura da

equipe multiprofissional na UTI, pois se espera que os resultados dessa
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pesquisa auxiliardo na modificagdo da pratica clinica empregada atualmente
nessas unidades, visando a melhora na qualidade da assisténcia prestada aos

pacientes.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo geral
. Avaliar a viabilidade e a aplicabilidade de um protocolo de
mobilizagdo precoce como terapia adjuvante no tratamento de

pacientes internados em unidade de terapia intensiva.

1.2.2 Objetivos especificos
1.2.21 Desfecho primario
. Avaliar se a aplicagdo de um protocolo de mobilizagédo precoce

interfere no tempo de saida do leito dos pacientes internados.

1.2.2.2 Desfechos secundarios

° Verificar se a aplicagdo de um protocolo de mobilizacédo
precoce é segura para os pacientes internados na UTI;

. Verificar se um protocolo de mobilizagao precoce influencia o
tempo de permanéncia na UTI e hospitalar;

. Verificar se um protocolo de mobilizagdo precoce influencia no
tempo de VM nos pacientes internados na UTI;

. Verificar se um protocolo de mobilizacio precoce influencia nos
custos totais de internagéo na UTI,

. Verificar se um protocolo de mobilizagdo precoce influencia na

mortalidade na UTI e na internagao hospitalar.
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2 MATERIAIS E METODO
2.1 Desenho do estudo

O presente estudo foi delineado como ensaio clinico aleatorizado.

2.2 Local de realizagao do estudo

Essa pesquisa foi realizada a partir de uma parceria do Laboratério de
Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio (LabCare) do
Departamento de Fisioterapia da Escola de Educagao Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG e o

Centro de Terapia Intensiva do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN).

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a setembro de 2011 no
Centro de Terapia Intensiva — CTl do Hospital Risoleta Tolentino Neves em
Belo Horizonte-MG que é composto por trés UTlI com dez leitos nas duas

primeiras e 11 leitos na terceira.

2.3 Amostra do estudo

A populacao de interesse consistiu numa amostra composta pelos pacientes
internados no CTI do Hospital Risoleta Tolentino Neves/MG (HRTN) a partir do
més de Abril de 2011.

2.3.1 Critérios de inclusao

Os pacientes foram considerados elegiveis para o estudo a partir dos critérios
de inclusédo que foram avaliados a partir das primeiras 24h de admissao no CTI,

a saber:
e Idade superior a 18 anos, independente do sexo;
e Ter 24 horas de admissao no CTI;

¢ Individuos com ou sem necessidade de sedacao;
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Estabilidade hemodindmica consideravel (considerada como auséncia de
hipotensao ou a necessidade de drogas vasopressoricas em baixas doses

— noradrenalina inferior a 1mcg/hora/kg);
Auséncia de doengas neuromusculares prévias;

Auséncia de diagnéstico prévio de cancer em estagio avangado ou em
terapia imunossupressora (prednisona em dose superior a 20mg/d);
Auséncia de acidente vascular encefalico (AVE) como motivo da

internacéo vigente;
Auséncia de amputacdes de um ou mais membros;

Auséncia de fraturas em quadril ou membros inferiores bem como fraturas

instaveis em coluna espinhal;

Auséncia de cirurgia recente em coluna lombar, pelve ou membros

inferiores;
Auséncia de alteragdes congénitas em membros inferiores;

Auséncia de prejuizo funcional relacionado a deambulagédo (exceto em

casos de necessidade de dispositivo de auxilio de marcha);
Auséncia de ressuscitacao cardiopulmonar na admissao;

Aceitacdo da participacao pelos familiares e/ou responsavel pelo paciente
quando os mesmos nao apresentaram estado de consciéncia suficiente

para tomada de decisoes;

Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo paciente

e/ou pelo responsavel/familiar.

Critérios de exclusao:

Internagao prévia com periodo inferior a trinta dias em relagéo a data de

admissédo no HRTN;
Pacientes transferidos do CTI de outros hospitais para o CTl do HRTN;

Paciente consciente que se recusaram a participar em algum dos dois

grupos apés aleatorizagao;
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o Recusa do paciente em participar desse estudo apds recuperar estado
de consciéncia adequada para tomada de decisdes quando sua entrada

se fizer pela autorizacédo de familiares e/ou responsavel;

o Pacientes que necessitarem de ressuscitacdo cardiopulmonar durante o

periodo de internacéo na UTI,

o Pacientes que tiveram alteracdo do diagndstico inicial como AVE como

causa vigente da internagao no CTI.

2.4 Aspectos Eticos

Os procedimentos referentes a esse estudo foram iniciados e realizados apds
aprovagdao em diferentes instancias, sendo: Aprovacdo pelo Nducleo de
Educacao e Pesquisa do HRTN, pela Camara Departamental do Departamento
de Fisioterapia das Escola de Educagdao Fisica e Terapia Ocupacional
(EEFFTO) da UFMG e posteriormente pelo Comité de Etica em Pesquisas
(COEP) da Universidade Federal Minas Gerais — UFMG - ETIC n°.
598.0.203.000-10.

Os pacientes e familiares dos pacientes pertencentes aos dois grupos foram
devidamente informados sobre os objetivos e procedimentos desse estudo que
ap6s a leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) o
assinaram, dando o consentimento. Os individuos tinham a liberdade de
interromper a participagdo em qualquer momento do estudo sem causar

prejuizos ao tratamento oferecido.

2.5 Procedimentos
2.5.1 Cuidados usuais da equipe de fisioterapia HRTN

Os procedimentos habituais ou cuidados usuais da equipe de fisioterapia foram
identificados a partir da aplicacdo de um questionario desenvolvido para esse
fim e que foi respondido por todos os membros da equipe de fisioterapia do CTI
do HRTN.
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Apds aplicacdo do questionario de cuidados usuais, os resultados obtidos foram
apresentados a todos os integrantes da equipe de fisioterapia junto de sua
coordenagao para discussado dos resultados e verificagdo da fidedignidade dos

dados.

Os cuidados usuais consistiam em:

Admissdo do paciente — admissdo fisioterapéutica no setor consistia em
avaliacdo da via de entrada de ar e, quando pertinente, adequada fixacdo da
prétese ventilatoria, bem como ajustes dos parametros ventilatérios quando em

VM, além de observacao do posicionamento adequado do paciente no leito.

Durante o periodo de internacdo — os cuidados usuais da equipe de fisioterapia
consistiam em aplicagdo de técnicas de mobilizagdo de secrecao previamente a
procedimentos de higiene brénquica principalmente com a utilizacdo da bolsa
mascara somente quando necessario a partir da avaliagao inicial a beira do leito

antes de cada sess3ao.

Observou-se a partir da aplicacdo do questionario de cuidados usuais que a
equipe como um todo ndo se atentava rotineiramente a avaliacdo da funcao
muscular do paciente no momento da admissdo ou durante sua permanéncia
no setor, além de nido ser observada a utilizagdo de instrumentos de avaliagao

muscular e/ou funcional quando pertinente.

Os pacientes eram retirados do leito esporadicamente durante a internagcao no
CTI e, a partir do questionario, essa transferéncia era realizada como recurso
terapéutico quando o plantdo permitisse tal conduta devido a carga de trabalho
instituida.
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2.5.2 Recrutamento e selecao dos pacientes

Apos identificagao inicial dos pacientes para possivel elegibilidade a partir dos
critérios de inclusdo, foi solicitado o consenso da equipe multiprofissional,
especialmente médico devido sua responsabilidade legal para com o plantéo,

para participacao dos pacientes.

Os pacientes que estavam conscientes e que eram elegiveis para o estudo,
foram abordados pelos pesquisadores para explicagdo sobre o seu
desenvolvimento (objetivos, procedimentos e desfechos) para em seguida

solicitar a autorizagdo da participagado nesse estudo.

Os pacientes que nao apresentavam consciéncia adequada para tomada de
decisdao, o familiar/responsavel foi consultado e solicitada a autorizacdo da
participagdo do paciente no estudo, apods explicagdo minuciosa dos
procedimentos propostos e ao despertar adequadamente os proprios pacientes

foram consultados quanto ao desejo de continuar no estudo.

O paciente e/ou familiar foi deixado a vontade para expressar o interesse ou
nao em participar do estudo sem prejuizo algum ao desenvolvimento da
terapéutica instituida. Caso a resposta fosse positiva, era solicitada a assinatura

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

2.5.3 Aleatorizagao dos pacientes

ApOs aprovacgao e consentimento do paciente e/ou familiares os mesmos foram
alocados em um dos dois grupos do estudo a partir de uma lista de
aleatorizagao gerada no software EXCEL 2010, versao 14.

A aleatorizagao foi feita a partir da geragao de uma lista com o total de sujeitos
(n=134) distribuidos e os respectivos grupos (um ou dois) em duas colunas
independentes, a primeira coluna representava o0s sujeitos ordenados

crescentemente de 1 até 134 em caselas individuais e a segunda coluna com a
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metade dos numeros (n=67) dispostos como 1 para grupo controle e a outra

metade (n=67) com numero 2 para grupo experimental.

Uma terceira coluna foi gerada por meio do comando proprio do software
(=aleatodrio) para a criagcdo de numeros aleatérios de 0 a 1 em 134 caselas

correspondendo ao total de sujeitos do estudo a partir do calculo amostral.

Com as trés colunas formadas, primeiramente houve uma classificacdo em
ordem crescente da terceira coluna associada a segunda com o referencial de
classificagdo na terceira coluna de numeros aleatérios, posteriormente a
classificagdo da segunda coluna foi associada a primeira com o referencial na
segunda referente aos grupos disponiveis gerando finalmente o posicionamento
dentro do estudo da ordem relativa aos grupos pertencentes e sua posi¢ao de

entrada no estudo.

Apds aceitagao na participacado no estudo, realizou-se a verificacao, a partir da
ordem de admissao no CTI, para determinagao da identificacdo a partir da lista

de aleatorizac&o gerada.

A identificacdo dos pacientes referencia o grupo pertencente — C=controle e
E=experimental — seguida da identificagdo ordinal crescente de 01 a 67 para
cada grupo a partir da lista de aleatorizacédo e a identificagdo pelo numero de
atendimento da internagéo no hospital (i.e.: EO1TXXXXXX, sendo E indicativo do
grupo experimental, 01 indicando a ordem de entrada e XXXXXX o numero de
atendimento a partir da internacdo na instituicdo para possivel consulta

eletrbnica posteriormente).

Foram coletados, em formularios préprios (Apéndice B), os dados demograficos
dos pacientes para comparagao de similaridade entre os grupos na medida de
baseline: idade, género, diagndstico de internacdo, APACHE Il, data de
admissao hospitalar e no CTI (dd/mm/aa hh:mm), Proteina C Reativa, lactato,

tempo de VM.
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2.5.4 Equipe de mobilizagao precoce

Para o desenvolvimento e aplicacdo do protocolo proposto de mobilizacao
precoce, diferentemente dos cuidados usuais empregados pela equipe de
fisioterapia do HRTN, foi formada uma equipe de mobilizacdo constituida por
alunos de graduagao do curso de fisioterapia da Universidade Federal de Minas
Gerais, a partir do 7° periodo do curso. Para recrutar os alunos que comporiam
a equipe foi feito um edital que foi afixado em varios locais do prédio onde

funciona o curso de Fisioterapia.

A selecao foi realizada por meio de entrevista direta, dessa forma, foram
selecionados quatro alunas para formagao da equipe de mobilizagao junto aos
pesquisadores responsaveis que foram treinadas no protocolo antes do inicio

da coleta de dados.

2.5.5 Grupo Controle

Os pacientes que pertenciam ao grupo controle foram submetidos ao
atendimento habitual do servico de fisioterapia do HRTN sem qualquer

intervencgao da equipe de pesquisadores ou da equipe de mobilizagao precoce.

2.5.6 Grupo tratamento

Os pacientes que pertenciam ao grupo tratamento foram submetidos, além do
atendimento habitual da fisioterapia, ao protocolo de mobilizagao proposto que
se divide em etapas a partir do nivel de consciéncia e forca muscular dos
membros superiores e membros inferiores, com frequéncia de uma sesséo

diaria durante sete dias por semana.

2.5.7 Protocolo de mobilizagao precoce

O protocolo de mobilizagcdo precoce desse estudo foi adaptado a partir da
observacao de estudos anteriores que visavam o0s mesmos objetivos e foi
formatado em 4 etapas independentes; porém relacionadas entre si a fim de

demonstrar uma evolugao das atividades propostas.
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O protocolo abrangia pacientes com ou sem nivel de consciéncia para participar

das atividades devido o nivel de sedacado empregada.

Sinteticamente podemos afirmar que a etapa 1 foi constituida de atividades
“simples” que eram voltadas a atuagédo do fisioterapeuta junto aos pacientes,

atentando prioritariamente na prevengédo e manutengao da integridade articular

As etapas 2 e 3 foram etapas intermediarias que contavam com a participacao
direta dos pacientes na realizacdo das atividades e consistia de atividades no

leito dependendo da forgca muscular encontrada nos MMMS e MMII.

A etapa 4 consistia de atividades funcionais mais préximas da rotina diaria e
com isso exigia estabilidade hemodinamica e ventilatoria (relatadas logo abaixo)

bem como maior participacdo dos pacientes.

O protocolo completo encontra-se abaixo discriminado (figura 1):

Etapa 1 — avaliacao inicial apresentando uma graduacédo na Escala de Coma
de Glasgow (ECG) inferior ou igual a 8 e/ou graduagao na Escala Ramsay entre
5 e 6 — os pacientes foram entdo, submetidos a mobilizacdo passiva de
membros superiores (ombros, cotovelos e punhos) nos planos frontal e sagital
de movimentos (flexdo/extensdo, abdugdo/aducdo, pronagao/supinagédo) e
membros inferiores (quadris, joelhos e tornozelos) nos mesmos planos de
movimentos com frequéncia de uma vez por dia com estabelecimento de 5

repeticdes para cada movimento realizado;

Etapa 2 — avaliagao inicial apresentando ECG=9, Ramsay entre 4-2 e néao
apresentavam forga muscular em MMSS suficiente para vencer a forga da
gravidade em articulagbes proximais como ombros — os pacientes foram entao,

submetidos a sessbes de mobilizagao ativo-assistida nos mesmos planos e
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articulagdes tratadas anteriormente, com o minimo de auxilio necessario para a
realizacao da tarefa exigida, treino de transferéncia no leito para mudanca de
decubito, exercicios de ponte de quadril com o minimo de auxilio necessario

pelo fisioterapeuta;

Etapa 3 - avaliagdo inicial apresentando ECG=9, Ramsay entre 4 e 2 e
apresentarem movimentacdo ativa de ombros capaz de vencer a forga da
gravidade — os pacientes foram entdo, submetidos a exercicios de ponte de
quadril no leito, treino de transferéncia de decubito inclusive transferéncia para
aquisicao de posturas antigravitacionais como sentado no leito com pernas
pendentes para treino de equilibrio de tronco e sentado no leito com pernas
pendentes para treino funcional e ganho de forga muscular e transferéncia

assistida para poltrona;

Etapa 4 — avaliacao inicial apresentada na etapa anterior além da capacidade
de movimentacado de quadris contra a for¢ga da gravidade — os pacientes foram
entdo, submetidos a treino de transferéncia no leito para aquisicao de posturas
antigravitacionais, transferéncia para ortostatismo, atividades pré-marcha —
descarga de peso em MMIlI marcha estacionaria, treino de equilibrio em

ortostatismo e transferéncia para poltrona.
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Ao inicio de cada sessao foi realizada uma avaliacao inicial e determinada a etapa
do protocolo a ser seguida, além da comunicagdo com o médico responsavel sobre

0s propositos dessa etapa para o consenso de sua realizagao.

Caso o consenso nao fosse alcancado em tal discussao, mesmo apds a exposicao
dos dados avaliativos que favoreceriam o cumprimento do protocolo, foi proposta a
aplicacao da etapa anterior a selecionada e devidamente anotado sobre a razéo da

nao realizacdo da mesma.

As sessoes fisioterapéuticas referentes ao grupo tratamento tiveram inicio apés 24
horas de admissao em UTI e no inicio de cada sessao os sujeitos foram avaliados
quanto a estabilidade hemodindmica e ventilatéria para entdo serem considerados

aptos a realizacéo das atividades propostas.

Foram consideradas condi¢cdes de estabilidades:

1. Hemodinadmica: representada por pressao arterial média entre 60 e 110mmHg
quando da auséncia de drogas vasopressoras (noradrenalina e/ou dobutamina,
etc.) ou a presenga das mesmas em baixas doses (considerada dose inferior a
1ug/kg/h, aproximadamente até o limite de infusdo continua de 15mi/h);
frequéncia cardiaca inferior a 140bpm ou superior a 50bpm quando da auséncia
de drogas especificas (nitroprussiato, nitroglicerina, amiodarona, etc.) ou

mediante autorizacido médica para realizacdo do protocolo proposto;

2. Ventilatéria: representada por FR < 35 incursées/minuto, oximetria de pulso =

88% sendo tolerado padrao respiratério com leve esforgo.

Para avancar nas etapas 2, 3 e 4 do protocolo, foi necessaria a avaliagédo do grau
de consciéncia dos pacientes devido a necessidade de participacdo ativa das

atividades propostas.
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O nivel de consciéncia foi considerado adequado a partir da aplicacdo de um
inquérito direto composto por 5 comandos verbais imperativos aplicados a beira do
leito ': 1. Abra (Feche) os olhos; 2. Olhe para mim; 3. Abra a boca e coloque a
lingua pra fora; 4. Rode sua cabega de um lado para o outro e 5. Levante as

sobrancelhas quando eu contar até 5.

Para um nivel adequado de consciéncia os pacientes deveriam ser capazes de

responder adequadamente pelo menos trés dos 5 comandos.

Durante o tempo de internacdo e aplicacdo do protocolo proposto, o
acompanhamento, em formulario préprio, da evolugao dos participantes do estudo
foi realizado pela coleta dos dados: terapias coadjuvantes (terapia intensiva por
insulina para controle glicémico, sedacdo, analgesia e utilizacido de bloqueadores

neuromusculares) (Apéndice C).

As situacbes de comorbidades foram levantadas e devidamente registradas em
formulario proprio quando apresentassem situagdes clinicas relacionadas a critérios
infecciosos (febre, leucocitose, pneumonias, infiltrado em raios-x, sindrome séptica),
além de eventos como sindrome da angustia respiratoria aguda (SDRA/SARA) e
polineuropatia/miopatia do doente critico, bem como investigacdo sobre faléncias

organicas, sejam cardiovascular, renal ou hematolégica (Apéndice D).

A evolucao ventilatéria do individuo quanto a necessidade de proteses ventilatérias,
quando pertinente, foi acompanhada por formulario especifico (Apéndice E) com
relato da data da primeira extubacdo, se necessidade de reintubacdo e seus
motivos, bem como a necessidade de traqueostomia e como tal procedimento fora

realizado.

As sessoOes foram realizadas em qualquer momento do dia no periodo de 07 as 22

horas, respeitando individualmente os periodos de descanso e o ciclo circadiano.
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Os pacientes foram submetidos a tal protocolo durante todo o periodo de internacao
no CTI até o momento de sua alta e, mesmo sem intervencao especifica do estudo
durante o periodo de internacdao nas enfermarias, os mesmos foram monitorados

até o momento da alta hospitalar ou outro desfecho desfavoravel (Apéndice E).

2.5.8 Custos de internagao

Os custos de internagdo na UTI foram levantados junto ao setor financeiro da
instituicdo como valor paciente/dia e foram convertidos em valor/hora de internacao

para relacdo com o tempo de permanéncia na UTIl em horas.

2.5.9 Andlises Estatisticas

Todas as variaveis foram submetidas a analises pelo pacote estatistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS 17.0, Chicago, IL, EUA). As analises
descritivas incluiram médias e intervalo de confiangca 95% para as variaveis

continuas. O nivel de significancia dos testes foi estabelecido em 5%.

O calculo amostral foi realizado a partir dos dados obtidos nos resultados do artigo
de Morris et al. (2009) no qual observa-se média do primeiro dia de saida do leito
nos dois grupos, experimental e controle, de 8,5 e 13,7 (dias) e desvio-padrao de

9,9 e 9,8 (dias), respectivamente.

O nivel de significancia (a) foi estabelecido em 5% e o power desejado de 0,80
(B=0,20). Assim, foi calculado o tamanho de efeito da variavel de interesse avaliada

(primeiro dia de saida do leito) a partir da formula d = p4-p2 / sc; onde:

n, —Ds? +(n, —1)s2
sC =Swmh = ( 1 ) 1 ( : ) = .
n o +n,—2

Em seguida, os dados foram inseridos no software G Power o para determinar, a
partir da magnitude do efeito observado (d=0,52), o tamanho da amostra
necessaria para perceber a minima diferenga clinicamente significativa no nivel de

significancia e power estabelecidos.
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A partir do resultado observado, a amostra necessaria para que o desfecho
primario de interesse pudesse ser evidenciado foi de seis pacientes em cada grupo,
totalizando 12 na amostra total e para os dados dos desfechos secundarios (tempo
de estada no CTl e tempo de estada hospitalar) o mesmo procedimento foi
realizado e entdo se obteve o resultado de 116 pacientes no total, ou seja, 58
pacientes no grupo experimental e 58 no grupo controle; porém, levando em
consideragdo as possiveis perdas do estudo, acrescentamos 15% de pacientes,

totalizando 134, sendo 67 pacientes no grupo experimental e 67 no grupo controle.

Preliminarmente, as variaveis foram submetidas ao teste de normalidade

Kolmogorov-smirnov para analise da distribuicdo dos dados.

Para caracterizagao da amostra foi utilizada a estatistica descritiva considerando

média e intervalo de confianga 95% (IC95%) e proporgéo absoluta e porcentagem.

Para as variaveis com distribuicdo normal foi utilizado o teste t-Student para as
variaveis continuas e o teste Mann-Whitney U para as variaveis com distribuicao
nao-normal. Para as variaveis categéricas/dicotdbmicas foi utilizado o teste Qui-

quadrado.
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Resumo

Contextualizagao: O manuseio precoce de pacientes criticos tem sido estudado
para minimizar as complicagdes inerentes a internacao e para tratar as disfuncoes
relacionadas aos longos periodos de repouso no leito. Objetivo: Avaliar a
aplicabilidade de um protocolo de mobilizacdo precoce para favorecer a saida do
leito de pacientes internados na UTI. Método: Ensaio clinico aleatorizado. Os
pacientes foram aleatorizados em dois grupos (tratamento — n=67 e controle —
n=67). Avaliacées iniciais: idade, género, lactato, Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation |l, Proteina C Reativa, tempo de ventilagdo mecéanica e
diagndstico. O grupo controle foi acompanhado durante a internagcao pela equipe
de fisioterapia recebendo os cuidados usuais e o grupo tratamento, além dos
cuidados usuais, foi submetido ao protocolo proposto. O protocolo foi iniciado 24h
ap6s admissdo e consistiu de quatro etapas de atividades progressivas. As
variaveis foram submetidas ao teste de normalidade Kolmogorov Smirnov e entédo
submetidas ao teste Mann Whitney U. Resultados: Do total de 134 pacientes,
houveram 14 exclusdes devido a intercorréncias. Houve diferenga na proporgéo de
saida do leito entre o grupo tratamento (61 pacientes) e o controle (2 pacientes)
com p=0,0001. A permanéncia na UTI foi de 264,76 vs. 379,71 horas (p=0,122) nos
grupos tratamento e controle, respectivamente. Nao houve diferengca entre os
grupos no tempo de internagédo hospitalar (p=0,159). O tempo de VM néao diferiu
entre os grupos tratamento e controle (5,36 vs. 7,66 dias, respectivamente)
(p=0,094). A mortalidade na UTI alcangou 18,7% (p=0,506) e a hospitalar 26,1%
(p=0,844). O custo médio/hora foi R$55,70/paciente, o grupo tratamento custou
R$14.746,28 média/paciente e o controle R$21.148,62. Conclusdo: Os achados
sugerem que a mobilizagao precoce é segura, eficaz e favorece a saida precoce do
leito, principalmente quando iniciada apds as 24h de admisséo na UTI. Mobilizagao

precoce reduz o tempo de internacao na UTI, bem como seus custos totais.

Palavras-chave: Unidade de terapia intensiva, deambulacdo precoce, ventilagao

mecanica, fisioterapia.
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INTRODUGAO

Em decorréncia dos avancos tecnologicos e cientificos, a sobrevivéncia em longo
prazo de pacientes gravemente doentes vem aumentando, acompanhada de altos
custos com a internagdo em unidades de terapia intensiva (UTl) e grandes

investimentos no tratamento pds-alta hospitalar (1).

O manuseio de pacientes criticos tem sido estudado visando a minimizagado das
complicacbes inerentes a internagao e para o tratamento de disfungdes primarias
relacionadas aos longos periodos de repouso. Essa forma de tratamento tem
interferido diretamente no tempo de imobilizagao do paciente no leito, e com isso,
tem repercutido positivamente na recuperacdo desses, seja dentro da UTI, no

hospital ou apos a alta (2).

O manuseio desse tipo de paciente pode ser afetado por diversos fatores
intrinsecos e/ou extrinsecos a eles, tais como: quadro clinico, motivo da internagao,
preferéncia individual por permanecer no leito, administracdo de sedacdo e
analgésicos, além da cultura da equipe de reabilitacdo (3-5) que € um dos pontos
determinantes para que um protocolo de mobilizacdo precoce em UTI dé certo,
favorecendo a recuperacao nao somente da doenca, mas também da capacidade
funcional do individuo em curto prazo, buscando uma intervencéo global e efetiva
(6-20).

Os prejuizos funcionais comumente relatados na literatura estdo relacionados
diretamente ao tempo de permanéncia na UTIl e a ventilagdo mecanica (VM)
prolongada, pois sdo os causadores das disfungdes primarias relacionadas aos
longos periodos de repouso no leito, tais com: descondicionamento fisico, fraqueza
muscular, sensagao aumentada de dispnéia, ansiedade e depressao (15). Esses
fatores tém sido apontados como os responsaveis pelo aumento da
morbimortalidade, pelos altos custos de tratamento e pelo aumento no tempo total

de internacao (6;17).
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Devido a necessidade de reduzir as perdas funcionais decorrentes do periodo de
internacdo dos pacientes graves, alguns autores investigaram o impacto de
protocolos de mobilizagdo buscando desenvolver programas de reabilitagdo
precoce envolvendo a progressao de atividades como mobilizagdo passiva, ativo-
assistida, ativa e exercicios de promogao da autonomia funcional, partindo de
niveis mais simples de atividades até alcancar niveis de deambulacdo na UTI com
o intuito de definir diretrizes de atendimentos aos pacientes gravemente enfermos
(7;8;17;20).

A literatura mundial aponta que a reabilitagdo precoce para pacientes gravemente
doentes é viavel e eficaz, além de ser benéfica; porém, ndo existe consenso sobre
a instituicdo do melhor protocolo a ser seguido bem como o melhor momento de
seu inicio, frequéncia e intensidade (19). Os programas de reabilitacdo precoce
apresentados sdo baseados na pratica e na rotina das instituicbes, que de maneira
geral, incluem mobilizagdes respeitando as condigdes e capacidades individuais
dos pacientes, incluindo exercicios progressivos de transferéncias de decubito no
leito, transferéncias para posturas antigravitacionais no leito, transferéncias para
fora do leito (poltrona ou ortostatismo), exercicios de treino de equilibrio em
ortostatismo e atividades pré-marcha (deslocamento lateral do centro de gravidade,

marcha estacionaria) até alcangar a deambulacéao (21;22).

Outro fato importante identificado na literatura disponivel é a caréncia de descricao
das implicagdes dos protocolos de reabilitacido precoce dentro da UTI assim como
falta de definicado do papel especifico das técnicas de reabilitagéo fisico funcional
durante admissao e permanéncia na UTI, além da dificuldade da uniformizacédo das
informagdes uma vez que a pratica fisioterapéutica dentro da UTI é variavel entre

os continentes (23;24).

No que se refere ao Brasil, a pratica clinica atual do fisioterapeuta intensivista tem
sido focada nas abordagens de recuperacao da capacidade respiratoria prévia a

internacdo do paciente, atuando na remocdo de secrecbes pulmonares,
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reexpansdo de areas pulmonares colabadas e no manejo da VM, deixando a

abordagem motora/funcional para um segundo momento do tratamento.

Dessa forma, o presente estudo se propde a investigar se as evidéncias clinicas
atuais sobre a mobilizagcao precoce se aplicam aos pacientes internados nas UTI
do Brasil, tendo em vista que nao foram encontrados estudos brasileiros sobre esse
assunto. Outro ponto relevante é o inicio da intervengao a partir de 24 horas de
admissao na UTI, uma vez que a maioria dos estudos disponiveis na literatura os

protocolos foram iniciados mais tardiamente.

Este trabalho tem como objetivo avaliar a viabilidade e aplicabilidade de um
protocolo de mobilizagdo precoce como terapia adjuvante no tratamento de
pacientes internados em UTI, verificando se um protocolo de mobilizagao precoce
influencia no tempo de saida do leito, no tempo de permanéncia na UTI e

hospitalar, no tempo de VM, na mortalidade e nos custos de internacio.

MATERIAIS E METODO

Este estudo foi delineado como ensaio clinico aleatorizado, realizado a partir da
parceria entre o Laboratério de Avaliagdo e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratorio (LabCare) do Departamento de Fisioterapida da Escola de
Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Minas Gerais — UFMG e do Centro de Terapia Intensiva do Hospital Risoleta
Tolentino Neves, BH, MG, Brasil.

A populacao de interesse consistiu de pacientes internados nas UTI do HRTN no
periodo de abril-setembro/11. Os critérios de inclusdo foram: ldade superior a 18
anos, independente do sexo; Vinte e quatro horas de admissdo no CTI; individuos
com ou sem necessidade de sedagao; estabilidade hemodindmica consideravel
(considerada como auséncia de hipotensdo ou a necessidade de drogas vaso
pressoéricas em baixas doses — noradrenalina inferior a 1mcg/hora/kg); auséncia de
doengas neuromusculares prévias como Distrofia muscular de Duchenne, Guillian-

Barré, Miastenia gravis, esclerose multipla e/ou esclerose lateral amiotrofica;
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auséncia de diagnéstico prévio de cancer em estagio avangcado ou em terapia
imunossupressora (prednisona em dose superior a 20mg/d); auséncia de acidente
vascular encefalico (AVE) como motivo da internacdo vigente; auséncia de
amputagdes de um ou mais membros; auséncia de fraturas em quadril ou membros
inferiores bem como fraturas instaveis em coluna espinhal; auséncia de cirurgia
recente em coluna lombar, pelve ou membros inferiores; auséncia de alteragbes
congénitas em membros inferiores; auséncia de prejuizo funcional relacionado a
deambulacédo (exceto em casos de necessidade de dispositivo de auxilio de
marcha); auséncia de ressuscitacao cardiopulmonar na admissao; aceitacao da
participagédo pelos familiares e/ou responsavel pelo paciente quando os mesmos
nao apresentaram estado de consciéncia suficiente para tomada de decisdes;
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo paciente e/ou pelo

responsavel/familiar.

Os critérios de exclusao foram: internacéo prévia com periodo inferior a trinta dias
em relacéo a data de admissao no HRTN; pacientes transferidos do CTI de outros
hospitais para o CTlI do HRTN; paciente consciente que se recusaram a participar
em algum dos dois grupos apods aleatorizacdo; recusa do paciente em participar
desse estudo apos recuperar estado de consciéncia adequada para tomada de
decisbes quando sua entrada se fizer pela autorizacdo de familiares e/ou
responsavel; pacientes que necessitarem de ressuscitagdo cardiopulmonar durante
o periodo de internagédo na UTI; pacientes que tiveram alteragdo do diagndstico

inicial como AVE como causa vigente da internacéo no CTI.

Os procedimentos referentes a esse estudo foram iniciados e realizados apos
aprovacao em diferentes estancias como aprovacado pelo nucleo de educacgao e
pesquisa do HRTN, camara departamental do departamento de Fisioterapia da
EEFFTO-UFMG e pelo comité de ética em pesquisas em humanos (COEP)/UFMG.
ETIC n°® 598.0.203.000-10.

Os pacientes e/ou responsaveis foram informados sobre os objetivos e

procedimentos do estudo e apds a leitura do TCLE o assinaram dando o
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consentimento. Os individuos tinham a liberdade de interrupcao da participacdo em
qualguer momento do estudo sem causa prejuizos ao tratamento disponivel.

Procedimentos. Apds o recrutamento (figura 1), os pacientes foram aleatorizados
em dois grupos — tratamento e controle — conforme ordem de internagcdo na UTI
através de uma lista gerada pelo software EXCEL (Microsoft Home and Student
2010, versao 14) e entéao identificados no estudo conforme o grupo de alocacgao, a
posicao de entrada e o numero de internagédo na instituicdo para possivel consulta

eletrdnica posteriormente (p. ex. EO1XXXXXX).

Inserir figura 1.

Foram coletados os dados clinicos iniciais (idade, género, APACHE Il, diagnéstico

de internacao, PCR, lactato) em formulario préprio.

Protocolo. Os procedimentos habituais da equipe de fisioterapia do HRTN foram
identificados a partir da aplicagado de um questionario de identificagdo dos cuidados

usuais estabelecidos pela equipe.

Apos a determinacdo dos cuidados usuais foi estabelecido um protocolo de
mobilizagao precoce e sua aplicacao foi viabilizada pelo treinamento de uma equipe

de mobilizagdo composta por cinco fisioterapeutas.

O protocolo de mobilizagdo proposto seguiu os fundamentos de estudos prévios
(7;10;22) e foi formado por quatro etapas independentes relacionadas entre si a fim

de demonstrar uma evolucao das atividades propostas (figura 2).

Etapa 1 — avaliagao inicial apresentando uma graduacao na Escala de Coma de
Glasgow (ECG) inferior ou igual a 8 e/ou graduagao na Escala Ramsay entre 5 e 6.
Os pacientes foram entdo, submetidos a mobilizacdo passiva de membros
superiores (ombros, cotovelos e punhos) nos planos frontal e sagital de movimentos
(flexdo/extensdo, abdugao/adugdo, pronacgao/supinagdo) e membros inferiores

(quadris, joelhos e tornozelos) nos mesmos planos de movimentos com frequéncia
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de uma vez por dia com estabelecimento de 5 repeticbes para cada movimento

realizado;

Etapa 2 - avaliagdo inicial apresentando ECG=9, Ramsay entre 4-2 e nao
apresentavam forca muscular em MMSS suficiente para vencer a forca da
gravidade em articulagdes proximais como ombros. Os pacientes foram entdo,
submetidos a sessbes de mobilizagdo ativo-assistida nos mesmos planos e
articulagdes tratadas anteriormente, com o minimo de auxilio necessario para a
realizacédo da tarefa exigida, treino de transferéncia no leito para mudanga de
decubito, exercicios de ponte de quadril com o minimo de auxilio necessario pelo

fisioterapeuta;

Etapa 3 - avaliagdo inicial apresentando ECG=9, Ramsay entre 4 e 2 e
apresentarem movimentagdo ativa de ombros capaz de vencer a forca da
gravidade. Os pacientes foram entdo, submetidos a exercicios de ponte de quadril
no leito, treino de transferéncia de decubito inclusive transferéncia para aquisicao
de posturas antigravitacionais como sentado no leito com pernas pendentes para
treino de equilibrio de tronco e sentado no leito com pernas pendentes para treino

funcional e ganho de forga muscular e transferéncia assistida para poltrona;

Etapa 4 — avaliacdo inicial apresentada na etapa anterior além da capacidade de
movimentagcdo de quadris contra a forga da gravidade. Os pacientes foram entéo,
submetidos a treino de transferéncia no leito para aquisicdo de posturas
antigravitacionais, transferéncia para ortostatismo, atividades pré-marcha -
descarga de peso em MMIlI marcha estacionaria, treino de equilibrio em

ortostatismo e transferéncia para poltrona.

Inserir figura 2.

Ao inicio de cada sessdo, os pacientes foram avaliados para determinacao da
etapa do protocolo, além da comunicacdo com o médico responsavel sobre os
propositos da etapa selecionada. Caso ndo houvesse consenso na realizagao da

etapa proposta, mesmo apds explicacdo dos dados avaliativos que favoreceriam o
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cumprimento do protocolo, foi proposta a aplicacdo da etapa anterior a selecionada

e devidamente registrado sobre a razdo da sua n&o realizacao.

As sessoes fisioterapéuticas referente ao grupo tratamento tiveram inicio apos 24
horas de admissao na UTI e no inicio de cada sessao os sujeitos foram avaliados
quanto a estabilidade hemodindmica e ventilatoria para entdo serem considerados

aptos a realizacéo das atividades propostas.

Foram consideradas condi¢cdes de estabilidades:

1. Hemodinamica: representada por pressao arterial média entre 60 e 110mmHg
quando da auséncia de drogas vasopressoras (noradrenalina e/ou dobutamina,
etc.) ou a presenca em baixas doses (considerada dose inferior a 1ug/kg/h,
aproximadamente até o limite de infusdo continua de 15ml/h); frequéncia
cardiaca inferior a 140bpm ou superior a 50bpm na auséncia de drogas
especificas (nitroprussiato, nitroglicerina, amiodarona, etc.) ou mediante

autorizacao médica para realizacdo do protocolo proposto;

2. Ventilatoria: representada por FR < 35 incursées/minuto, oximetria de pulso =

88% sendo tolerado padrao respiratorio com leve esforco.

Para avancgar nas etapas 3 e 4 do protocolo, foi necessaria a avaliagao do grau de
consciéncia dos pacientes devido a necessidade de participacdo ativa das

atividades propostas.

O nivel de consciéncia foi considerado adequado a partir da aplicacdo de um
inquérito direto composto por 5 comandos verbais imperativos aplicados a beira do
leito (22): 1. Abra (Feche) os olhos; 2. Olhe para mim; 3. Abra a boca e coloque a
lingua pra fora; 4. Rode sua cabeg¢a de um lado para o outro e 5. Levante as
sobrancelhas quando eu contar até 5. Para um nivel adequado de consciéncia os
pacientes deveriam ser capazes de responder adequadamente pelo menos trés
dos 5 comandos.
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Durante o tempo de internacdo e aplicacdo do protocolo proposto, o
acompanhamento da evolugéo dos participantes do estudo foi realizado registrando:
terapias coadjuvantes (terapia intensiva por insulina para controle glicémico,

sedacao, analgesia e utilizagao de bloqueadores neuromusculares).

As comorbidades foram levantadas e devidamente registradas em formulario
proprio quando apresentassem situacdes clinicas relacionadas a critérios
infecciosos (febre, leucocitose, pneumonias, infiltrado em raios-x, sindrome séptica),
além de eventos como sindrome da angustia respiratoria aguda (SDRA/SARA) e
polineuropatia/miopatia do doente critico, bem como investigacdo sobre faléncias

organicas, sejam cardiovascular, renal ou hematoldgica.

A evolucao ventilatéria do individuo quanto a necessidade de proteses ventilatérias,
quando pertinente, foi acompanhada por formulario especifico com relato da data
da primeira extubacao, se necessidade de reintubacédo e seus motivos, bem como

a necessidade de traqueostomia e como tal procedimento fora realizado.

As sessoes foram realizadas em qualquer momento do dia no periodo de 07 as 22
horas, respeitando individualmente os periodos de descanso e o ciclo circadiano.
Os pacientes foram submetidos a tal protocolo durante todo o periodo de internacao
no CTI até o momento de sua alta e, mesmo sem intervencao especifica do estudo
durante o periodo de internacdo nas enfermarias foram monitorados até o momento

da alta hospitalar ou outro desfecho desfavoravel.

Os custos de internacdo na UTI foram levantados junto ao setor financeiro da
instituicdo como valor paciente/dia e entdo convertidos em valor/hora de internagao

para relacao com o tempo de permanéncia na UTI (horas).

O valor encontrado no HRTN define o custo total da internagdo no setor, incluindo
todos os servicos prestados como funcionarios de diversas areas e a assisténcia

direta a saude (fisioterapeuta, enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem,
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auxiliares de higienizagdo e limpeza, etc.), procedimentos e exames
complementares, infraestrutura (luz, agua, telefone, elevador, manutencdo dos

equipamentos, etc.), farmacia/medicagéao.

Para a analise dos dados, foram definidas como variaveis de interesse: tempo de
saida do leito, tempo de ventilacdo mecanica, tempo de internacdo na UTI e

hospitalar, mortalidade na UTI e hospitalar e custos totais da internacao na UTI.

ANALISE ESTATISTICA

Todas as variaveis foram submetidas a analises pelo pacote estatistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS 17.0, Chicago, IL, EUA). As andlises
descritivas incluiram médias e desvios-padrao para as variaveis continuas. O nivel

de significancia dos testes foi estabelecido em 5%.

Foi realizado calculo amostral para o desfecho primario (dias de saida do leito),
através do software G power(25) que indicou a necessidade de 116 pacientes para
alcancar diferenca estatisticamente significativa e considerando as possiveis
perdas do estudo, foi acrescido 15% nesse valor, totalizando 134 pacientes

divididos em dois grupos.

Preliminarmente, as varidaveis analisadas foram submetidas ao teste de

normalidade Kolmogorov-smirnov.

Para as variaveis consideradas com distribuicdo normal foi utilizado o teste t-
Student para as variaveis continuas e o teste Mann-Whitney U para as mesmas
variaveis; porém, com distribuicdo n&o-normal. Para as variaveis

categoricas/dicotémicas foi utilizado o teste Qui-quadrado.

RESULTADOS

O estudo foi desenvolvido no periodo de Abril/2011 a Setembro/2011. Quatrocentos
e quinze pacientes foram internados na UTlI do HRTN nesse periodo. Todos os
pacientes selecionados a partir dos critérios de inclusao e/ou responsaveis dos

participantes assinaram o TCLE.
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Do total de pacientes internados no periodo, 281 foram n&o foram elegiveis para o
estudo (figura 1). Dos cento e trinta e quatro pacientes elegiveis, 87 necessitaram
de VM em algum momento da internacao, sendo 40 do grupo experimental e 47 do

grupo controle, correspondendo a 64,9% do total de pacientes.

Durante a realizagdo da pesquisa, foi registrada uma perda de 14 pacientes que
evoluiram para oObito em ambos 0s grupos, 0s quais se relacionaram com o
agravamento do quadro clinico, ndo havendo influéncia do protocolo de

mobilizagdo precoce.

As caracteristicas demogréficas, diagnosticos e paréametros laboratoriais estao
descritos na tabela 1. Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos nas caracteristicas basais (idade, sexo, APACHE Il, PCR, lactato, tempo de
VM e diagndstico). Nao houve diferengas estatisticas entre os grupos em relagao a
propor¢gdao de tempo (numero de dias) de utilizagdo de sedagdo continua e

intermitente (p=0,837), terapia insulina (p=0,068) e uso de corticoéide (p=0,779).

Inserir tabela 1.

No que diz respeito a segurancga, foram relatados um evento de perda de acesso
venoso periférico e outro de perda de sonda nasoentérica. Nao houve relato de
complicagbes hemodinamicas no grupo tratamento. Como ja era previsto, o evento
adverso mais frequente no grupo tratamento foi a hipotensao postural (45 eventos)
no momento da aquisigdo de posturas antigravitacionais e essas foram
prontamente revertidas ao retornar o paciente para a postura anterior seja sentado

ou deitado.

As razbes mais frequentes de interrupcao da sessado foram as solicitacbes dos
pacientes ou presenga de fadiga muscular percebida e/ou relatada durante os

exercicios.

Na avaliacdo da variavel saida do leito, verificou-se que 61 pacientes (97%) do
grupo tratamento sairam do leito durante a internacdo na UTI, ao passo que

apenas 2 pacientes (3%) do grupo controle o fizeram (p=0,0001) (tabela 2). A
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média de tempo de saida do leito para o grupo tratamento foi de 3,48 dias (IC95% -
2,52-4,43).

Inserir tabela 2.

Nao houve diferenga estatisticamente significativa no tempo (em horas) de
permanéncia na UTI entre os grupos (p=0,122), a média do tempo de estada na
UTI no grupo tratamento foi de 264,76 horas (IC 95%- 197,41-332,07) e a média no
grupo controle foi de 379,71 horas (IC 95%- 272,97-486,45).

A média dos custos registrada pelo HRTN no periodo de abril a setembro/11 para
cada paciente internado na UTI foi de R$55,70/hora. Ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos em relagéo aos custos de internacao
(p=0,122). Levando em consideragdo a média de horas de internagdo na UTI em
cada grupo, o grupo tratamento foi responsavel pelo montante de R$14.746,28
média/paciente ao passo que o grupo controle foi responsavel por R$21.148,62

média/paciente na UTI.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relagéo ao
tempo de permanéncia hospitalar, a média encontrada no grupo tratamento foi de
28,60 dias (IC 95%- 21,37-35,83) e no grupo controle foi de 36,08 dias (IC 95% -
28,04-44,13) (p=0,159).

Nao houve diferenca estatistica no tempo total de VM durante a internagao na UTI
sendo que no grupo tratamento a média de dias de utilizagdo foi de 5,36 dias
(IC95% - 3,32-7,40) e no grupo controle 7,66 dias (IC95% - 5,09-10,22) (p=0,094).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos em relagao a
mortalidade durante a internacdo na UTI (p=0,506), vinte e cinco (18,7%) pacientes
evoluiram para 6bito sendo 14 no grupo tratamento e 11 no grupo controle. Quanto
a mortalidade hospitalar geral, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos em relacdo a mortalidade hospitalar (p=0,844), trinta e cinco
pacientes (26,1%) evoluiram para 6bito durante o periodo de internagao hospitalar,

sendo 17 pacientes no grupo tratamento e 18 pacientes no grupo controle.
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Inserir tabela 3.

DISCUSSAO

O presente ensaio clinico aleatorizado teve como objetivo avaliar a viabilidade e
aplicabilidade de um protocolo de mobilizagdo precoce como terapia adjuvante no
tratamento de pacientes internados em UTI, verificando se um protocolo de
mobilizacdo precoce influencia no tempo de saida do leito, no tempo de
permanéncia na UTI e hospitalar, no tempo de VM, na mortalidade e nos custos de

internacéo.

A populagédo desse estudo foi heterogénea quanto aos motivos de internagdo na
UTIl o que ja era previsto pelos pesquisadores, tendo em vista que essa é a
realidade desse setor do hospital, além de estar em consonancia com estudos
previamente realizados com essa populagdo, onde o foco do estudo ndo é a

doenca e sim a condicao funcional (7;10;22).

No presente estudo o tempo para inicio do protocolo foi a partir de 24 horas da
admissao do paciente na UTI. Esse tempo se justifica pelo estudo de Powers et al.
(26) que apds uma revisao sistematica da literatura, mostraram que pelo menos 18
horas de VM sé&o suficientes para induzir alteragdes estruturais no diafragma
causando atrofia muscular e alteragées funcionais. Dentro do nosso conhecimento,
nao ha relatos na literatura de inicio de um protocolo de mobilizacdo precoce como

o proposto por esse estudo, ou seja, inicio a partir de 24h de admissao na UTI.

A aplicagéo do protocolo de mobilizagdo precoce na UTIl seguramente aumentou a
proporgao de pacientes que sairam do leito durante a internagcéo (61 do grupo
tratamento vs. 2 do grupo controle) sendo isso uma questdo importante a ser
considerada uma vez que a literatura atual aponta para as repercussdes negativas
e as evolugdes desfavoraveis do quadro clinico quando da permanéncia
prolongada no leito durante a internagéo, causando perda da forga muscular global,
contraturas articulares, descondicionamento fisico (27;28), persisténcia da
inflamagéo sistémica, aumento da incidéncia de alteragdes metabdlicas como o
diabetes tipo I, doencas tromboembdlicas, presenca de atelectasias que predispde

a pneumonias, aumento da resisténcia pulmonar (29) e dificuldade no desmame da
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VM, além de ocasionar aumento no tempo de internacdo na UTI e hospitalar
(15;22).

Nao houveram eventos adversos significativos relacionados ao tratamento clinico
que pudessem contra indicar sua realizacdo, uma vez que foram eventos
considerados simples e que nao prejudicaram e nem repercutiram negativamente

na terapéutica instituida.

A partir dos eventos adversos observados pode-se observar um favorecimento da
aplicacdao de um protocolo de mobilizagdo precoce, pois se acreditava que a
aplicacdo de tal conduta aumentariam os riscos de eventos adversos
desfavoraveis; os achados desse estudo foram similares a estudos prévios
(7;19;22;30;31) que demonstraram resultados semelhantes aos encontrados aqui
quanto a seguranga e eficacia da aplicagao de protocolos de mobilizagao precoce,
nao sendo percebido qualquer evento adverso que fosse responsavel pela

interrupcao do tratamento motor funcional.

Nesse estudo, a abordagem quanto ao tempo de internagao na UTI, diferentemente
da literatura atual que apresenta o tempo em forma de dias de internacao
(7;22;32;33), foi apresentado na forma de horas de internagdo por ter sido
considerada uma relagéo mais fidedigna com a realidade da medida e mais precisa
na analise dos dados devido sua relevancia para o tempo decorrido em horas de

permanéncia na UTI.

Considerando que um paciente foi admitido logo nas primeiras horas do dia, o
tratamento como dias de internagao poderia ocasionar equivoco de interpretacao
em relagao a outro paciente admitido posteriormente no mesmo dia que receberia o
mesmo tratamento dos dados.

Dessa forma, a operacionalizagdo em horas pareceu ser mais fidedigna e
apresentou uma diferenga clinicamente relevante entre os dois grupos, pois a
diferenga absoluta entre as médias de internacéo foi de aproximadamente 115
horas de permanéncia na UTI favorecendo o grupo tratamento e com isso
promovendo a reducdo de todas as possiveis implicacbes que a internagéo por si

pode acarretar.
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O corpo de evidéncia atual é suficiente para afirmar que a aplicacdo de um
protocolo de mobilizagcdo precoce em UTI é segura, eficaz e favorece a
recuperagao precoce do paciente (7;10;11;14;19;34); no entanto, a atengao, a partir
desse momento, deveria ser voltada para a definicdo do melhor protocolo a ser
seguido levando em consideracao as diferentes condigbes de atuagao dos
fisioterapeutas nos diferentes paises, bem como o tempo de inicio do protocolo,
esse trabalho foi responsavel por mostrar que a aplicacdo a partir de 24h de
admissao é benéfica, segura e eficiente para os pacientes, uma vez alcangada sua

estabilidade hemodinamica e ventilatoria.

A aplicagado do protocolo de mobilizagédo precoce se mostrou eficiente quanto ao
tempo de VM, pois o grupo tratamento apresentou menor necessidade de tempo
dessa modalidade terapéutica em relagdo ao grupo controle. Mesmo ndo sendo
estatisticamente diferente, essa diferenga entre os grupos € clinicamente relevante,
pois a redugdo do tempo de VM acarreta, além da redugdo dos custos com a
internacdo, menos repercussdes respiratérias como pneumonias, lesdo induzida

pela VM e menos invaséo ao paciente (10;11;17;35;36).

A aplicacao do protocolo demonstrou eficiéncia em reduzir os custos de internacao
em 30,27%, o que representou uma diferenga de aproximadamente R$ 7.000,00
por paciente. Morris et al. (22) demonstraram a mesma proporgéo em relagdo aos
gastos entre os grupos tratamento e controle, favorecendo o grupo tratamento com

a proporcao menor de gastos durante seu tempo de internagao.

Além da reducao no tempo de permanéncia na UTI, a aplicacdo do protocolo
proposto foi também responsavel pela reducdo no tempo total de internacdo dos

pacientes, consoante com a literatura (17;22).

A mortalidade na UTI foi similar entre os grupos no momento da alta da UTI, todos
os Obitos registrados nao tiveram relagéo direta com a aplicagao do protocolo e sim
a piora clinica dos pacientes que no momento de sua gravidade nao foram
submetidos ao protocolo, no caso do grupo tratamento, esses resultados foram
similares aos encontrados por Schweickert et al. (6) em relagdo aos indices de
mortalidade na UTI.



50

Uma limitagdo desse estudo foi em relacdo ao procedimento de cegamento dos
profissionais membros intensivistas da equipe quanto a alocagao dos pacientes nos
grupos, apesar dos pacientes do grupo tratamento terem sido tratados por uma
equipe de mobilizacdo formada por fisioterapeutas diferentes da equipe de
cuidados usuais, o restante dos membros da equipe (médicos, enfermeiros,

técnicos de enfermagem e etc.) era os mesmos nas duas vertentes do trabalho.

Portanto, pode-se concluir que os resultados encontrados a partir do presente
estudo demonstram que a aplicacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce
instituido apdés as 24h de admissao na UTI| é segura, eficiente e benéfica ao
pacientes, favorece a saida precoce do leito e resultados clinicamente relevantes,
tais como: reducao do tempo de VM, reducdo do tempo de permanéncia na UTIl e
hospitalar, acarretando efetivamente redugado clinicamente relevante dos custos

com a internagéo.

Deve-se ressaltar ainda que a aplicacao do protocolo ndo demonstrou aumento dos
riscos aos pacientes uma vez que nao houve influéncia de tal conduta nos indices

de mortalidade na UTI e hospitalar.
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418 paciente internados

na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

281 pacientes excluidos (n)

Idade < 18 anos: 8
Tempo interna¢ao UTI <24h: 64
Instabilidade hemodinamica: 91
Doengas neuromusculares: 2 134 pacientes
Ca avangado: 1

Amputacdo membros inferiores: 9
Fratura Coluna/membros inferiores: 21
Cirurgia Coluna: 8 L Aleatorizagéo
Alteragdes congénitas: 2
Acamado previamente: 5

PCR na admissao: 9
Recusa dos responsaveis: 15 |
Eventos neurologicos: 46 Grupo Controle Grupo Tratamento

n=67 n =67

eleaiveis

Figura 1. Fluxograma de recrutamento e selegcédo dos pacientes
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Aplicacdo: 5 repeticdes em
cada articulacdo
envolvida/1 sessdo diaria

Fiaura 2. Protocolo de mobilizacido precoce — avaliacio e etapas.

< grau 3%

quadril com facilitagdo do
fisioterapeuta

Aplicacdo: 5 repeticties em
cada articulacdo envovida/1
sessdo didria

Forca muscular em ombros
> grau 3%

Exercicios de ponte de

no leito

Treino de equilibrio de
tronco

Transferéncia facilitada para
poltrona

Aplicagdo: 5 repetictes para
cada exercicio/1 sessdo
didria

Forca muscular em quadris
= grau 3%

Transferéncias para fora do
jeito

Transferéncias para
ortostatismo

ortostatismo

Atividades pré-marcha
Transferéncia para poltrona

Treino de gqlll"hrin am

Aplicacdo: 5 repeticOes para
cada exercicio/1sessdo
diaria



Tabela 1. Caracteristicas da populagao
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Varidveis Experimental Controle o-valor
(n=67) (n=67)

Idade em anos (média + SD)? 58,51 (54,00-63,02) 55,34 (50,07-60,62) 0,364
Geénero Masculino n (%)? 37 (55,2) 41 (61,2) 0,484
APACHE Il (média + SD)? 19,89 (18,34-21,44) 21,07 (18,97-23,17) 0,369

Lactato (média + SD)? 2,1259 (1,67-2,43) 5,827 (-0,37-12,03) 0,101
_ 156,45 (135,18- 160,866 (129,80-
PCR (média + SD)? 0,947
177,73) 191,93)
Diagndstico n (%) 0,455
Cardiovascular 10 (14,9) 10 (14,9)
IAM 2 5
SCA 5 3
ICC 3 2
Respiratorio 22 (32,8) 14 (20,90)
ASMA 2 1
DPOC 3 3
IRpA 9 7
PNM 8 3
Neurolégico 6 (9) 6 (9)
Trauma 5(7,5) 12 (17,9)
Pd6s-operatorio 8 (11,9) 8 (11,9)
Outros 16 (23,9) 17 (25,4)

APACHE = Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation II; PCR - Proteina C reativa;

IAM=Infarto agudo do miocardio; SCA=Sindrome coronariana aguda; ICC-Insuficiéncia

cardiaca descompensada; DPOC=Doenca pulmonar obstrutiva crénica; IRpA= Insuficiéncia
respiratéria aguda; PNM=Pneumonia.

a. Os dados foram apresentados em média e IC 95%
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Tabela 2. Desfecho primario. Comparacao da proporgao de pacientes que

sairam do leito durante a internagdo na UTI.

Saida do Leito Total
Tratamento Controle p
Sim 61 2 63
Saida do Leito 0,0001
Néo 6 65 71
Total 67 67 134

UTI = Unidade de terapia intensiva



Tabela 3. Desfechos secundarios. Tempo de internacao na UTI e hospitalar, custos da internagao, tempo de

VM, mortalidade na UTI e hospitalar.

Tratamento Controle
(n=67) (n=67)

Tempo de internagédo na UTI (horas)? 264,74 (197,41-332,07) 379,71 (272,97-486,45) 0,122
Tempo de internacgéo hospitalar (dias)? 28,60 (21,37-35,83) 36,08 (28,04-44,13) 0,159

Custos de internagéo (R$)° 14.746,28 21.148,62 0,122
dias® 5,36 (3,32-7,40) 7,66 + 10,52 0,094
Tempo VM
n (%)° 40 (59,7) 48 (70,1) 0,146
Mortalidade na UTI° 14 (20,9) 11 (16,4) 0,506
Mortalidade hospitalar® 17 (25,4) 18 (26,9) 0,844
UTI = unidade de terapia intensiva; VM = ventilagcdo mecanica.
a. Os dados foram apresentados como médias e intervalos de confianga 95%
b. Os dados foram apresentados em valor absoluto e porcentagem —n (%).
C. Os custos de internagao na UTI foram calculados a partir do valor médio paciente/dia e entao

convertidos em média horas/paciente, logo, tendo o valor convertido realizado o calculo a partir do tempo de

permanéncia na UTI.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo, desenvolvido no Programa de Pds-graduagcéo em Ciéncias
da Reabilitacdo da UFMG, teve como obijetivo verificar se a aplicagdo de um
protocolo de mobilizagao precoce influenciaria no tempo de saida do leito bem
como em outros desfechos como tempo de internagcdo na UTI e hospitalar,
tempo de ventilagdo mecanica, custos da internacdo e mortalidade na UTI e no

hospital.

Esse estudo foi importante em sua realizagao, pois a partir do seu desenho foi
possivel identificar os cuidados usuais da equipe de fisioterapia do HRTN bem
como identificar o repertério terapéutico dos profissionais intensivistas da
fisioterapia.

A realizagdo desse trabalho mostrou um novo ponto de vista sobre o
atendimento aos pacientes podendo futuramente modificar a cultura de
atendimento das equipes que atuam na terapia intensiva (médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e dos proprios fisioterapeutas) do HRTN
no que se refere a funcionalidade do paciente, possibilitando a ampliacdo das
medidas terapéuticas como ferramentas clinicas coerentes e pertinentes aos

pacientes e sua situacao vigente.

O cuidado em UTI por parte dos fisioterapeutas brasileiros, ainda esta muito
focado nos cuidados respiratérios, voltado basicamente para a execucado de
manobras de higiene/clearance mucociliar e de reexpansao pulmonar, além da
manipulacéo da VM. Pode-se relacionar essa forma de atuagdo com o nivel de
estrutura e funcdo do corpo proposto pela CIF (Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude) quando se fala de terapia respiratoria;
porém, essa relacdo pode ser mais complexa quando se fala de Fisioterapia,
pois a partir desse estudo foi possivel mostrar aos profissionais que o estado
funcional do paciente de UTI vai além da sua fungao respiratéria e que essa

deveria ser considerada na elaboracdo de um plano de atuacéo clinica.
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De acordo com o eixo de investigagdo do programa de pds-graduagao,
funcionalidade e CIF, as variaveis tratadas foram consideradas a partir de sua
repercussdo clinica ndao somente pela implicacdo na estrutura e fungcao do
corpo, mas principalmente em nivel de atividade e de participacdo dos

pacientes nas etapas propostas.

Mais importante que a alta da UTI do paciente vivo, € relevante considerar
quais as condi¢cdes funcionais dessa alta; uma vez que os cuidados nesse
setor sdo intensivos, seria justamente ali o local para os pacientes serem
estimulados e entdo avaliados quanto a sua condi¢ao clinica frente a tarefa

exigida.

Sendo assim, esse trabalho contribui diretamente para o progresso da
avaliacao frente ao paciente, buscando compreender a condicao funcional do
mesmo antes do momento de admissao na terapia intensiva através de uma

avaliacdo abrangente.

Ainda se faz necessario, o desenvolvimento de ferramentas e instrumentos de
avaliagdo especificos e voltados para o ambiente de terapia intensiva, os
instrumentos atuais frequentemente ndo apresentam a sensibilidade adequada

para registro das alteragdes evidenciadas.

Dessa forma, pesquisas futuras sdo necessarias para o desenvolvimento de
tais instrumentos bem como a determinacdo do melhor protocolo em diferentes
situagdes clinicas e funcionais assim como as tarefas pertinentes a serem

desenvolvidas na UTI.

Novos estudos sdo necessarios para a consolidacdo dos achados atuais bem
como a ampliagao e divulgacao de ferramentas terapéuticas alternativas como

a abordagem funcional para a UTI como prevé a CIF.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NO
Investigador: Rodrigo César Maia Moreira
Orientador: Prof. Dr. Marcelo Velloso, PhD.

TiTULO DO PROJETO

Mobilizagdo precoce em pacientes criticamente doentes — Ensaio Clinico Aleatorizado

INFORMAGOES

O (A) paciente em sua responsabilidade esta sendo convidado(a) a participar de um projeto de
pesquisa a ser desenvolvido no Hospital Risoleta Tolentino Neves em parceria com o
laboratério de Desempenho Cardiorrespiratorio da Universidade Federal de Minas Gerais, que
tem como objetivo investigar a aplicabilidade e os efeitos de um protocolo de mobilizagao

precoce durante a internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI).

DETALHES DO ESTUDO

O estudo se propde a avaliar a aplicabilidade de um protocolo de mobilizagdo precoce
desenvolvido com o intuito de prevenir a perda de forga muscular ou recuperar a forca apos
longo periodo sobre o leito e determinar se tal protocolo interfere no tempo de internagao em
UTIl.

DESCRIGAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliagao inicial

A avaliagdo para comegar o programa de exercicios sera uma coleta de dados pessoais e
exame fisico no inicio de cada sessao para avaliar as condi¢gbes para participar do estudo. O
(A) paciente ndo sera identificado(a) pelo nome e sim por uma identificagdo numérica, apenas

0s pesquisadores saberao o nome que corresponde a identificagao .

Grupo do estudo

Sera realizado um sorteio para saber em qual dos dois grupos do estudo o (a) paciente entrara.
Pode ser o grupo controle que fara a fisioterapia normal do hospital como os outros pacientes
do CTI ou o grupo experimental que fara a fisioterapia normal e ainda fara o protocolo que a

pesquisa esta propondo.

Procedimentos
Inicialmente, sera realizada uma avaliagdo geral — saber se esta acordado e qual a forga

muscular. Serdo realizadas coletas de sangue logo ao entrar na pesquisa e a no final de cada
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semana que completar dentro da UTI por meio de pungao venosa. Em seguida sera realizada a
sessao de fisioterapia com exercicios realizados pelo paciente mesmo com o minimo de auxilio
possivel do fisioterapeuta, transferéncia do leito para poltrona e ajuda para ficar de pé. Esses
procedimentos séo totalmente indolores. As sessdes serdo realizadas uma vez por dia durante

o tempo de internagéo no CTI.

Riscos
Os riscos que poderdo acontecer serao aqueles que aconteceriam independente da aplicagéo
da pesquisa. O (A) paciente podera sentir um leve cansacgo durante os exercicios, para aliviar o

cansaco sera respeitado um tempo para descansar entre as sessoes.

Beneficios

O (A) paciente em sua responsabilidade e futuros participantes poderao se beneficiar com os
resultados desse estudo. Programas de exercicios da fisioterapia conseguem diminuir o tempo
de internagéo no CTI e ndo apresentam riscos a saude. Os programas sao seguros e ajudam a

definir tratamentos adequados, além de identificar pessoas com risco de fraqueza.

Confidencialidade
O paciente ndo sera reconhecido pelo nome e recebera um cdodigo que sera utilizado em todos

os testes para preservar sua identidade.

Natureza voluntaria do estudo
A participacdo nessa pesquisa é voluntaria e vocé ou o paciente quando acordar tem o direito

de se retirar por qualquer razao e qualquer momento, sem prejuizo do tratamento.

Pagamento

Informamos que o paciente ou seu responsavel nao tera qualquer tipo de despesa para
participar da pesquisa, que a participagdo neste estudo & voluntaria e que nao recebera
qualquer tipo de compensagéo financeira em fungdo da participagdo. Entretanto, caso seja

necessario gastos adicionais serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

DECLARAGAO E ASSINATURA
Eu, )

li e entendi toda a informagé&o repassada sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e

linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a
informacao acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou assinando
esse termo voluntariamente e, tenho o direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer duvida

que venha a ter com relagdo a pesquisa com:
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Rodrigo César Maia Moreira: (0XX31) 3504.5193 / 9241.7974

Prof. Dr. Marcelo Velloso: (0XX31) 3409.4783

Comité de Etica em Pesquisa UFMG: (0XX31) 3409.4592

Av. Anténio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il 2° Andar — Sala 2005. Campus
Pampulha, Belo Horizonte / Minas Gerais. CEP 31270-901

Assinando este termo de consentimento estou indicando que concordo em participar deste

estudo: Mobilizagao precoce em pacientes criticamente doentes — Ensaio Clinico Aleatorizado.

Assinatura do Responsavel Data
RG:
End:
CPF:

Assinatura da Testemunha Data
RG:
End:
CPF:

Assinatura do Investigador Data
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NO
Investigador: Rodrigo César Maia Moreira
Orientador: Prof. Dr. Marcelo Velloso, PhD.

TiTULO DO PROJETO

Mobilizagéo precoce em pacientes criticamente doentes — Ensaio Clinico Aleatorizado

INFORMAGOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa a ser desenvolvido no
Hospital Risoleta Tolentino Neves em parceria com o laboratério de Desempenho
Cardiorrespiratorio da Universidade Federal de Minas Gerais, que tem como objetivo investigar

os efeitos do exercicio durante a internagéo na unidade de terapia intensiva (UTI).

DETALHES DO ESTUDO
O estudo se propde a avaliar um programa de exercicios que tem o objetivo de prevenir
fraqueza muscular ou recuperar a forga depois de muito tempo na cama e se o protocolo

consegue reduzir o tempo de internagdo na UTI.

DESCRIGAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliagao inicial

A avaliacdo para comecar o programa de exercicios sera uma coleta de dados pessoais e
exame fisico no inicio de cada sessdo para avaliar as condi¢gdes para participar do estudo.
Vocé nao sera identificado pelo nome e sim por uma identificagdo numérica, apenas os

pesquisadores saberdo o nome que corresponde a identificagao .

Grupos do estudo

Sera realizado um sorteio para saber em qual dos dois grupos do estudo vocé fara parte. Pode
ser o grupo controle que fara a fisioterapia normal do hospital como os outros pacientes do CTI
ou o grupo experimental que fara a fisioterapia normal e ainda fara o protocolo que a pesquisa

esta propondo.

Procedimentos

Inicialmente, sera realizada uma avaliagdo geral — saber se esta acordado e qual a forga
muscular. Serdo coletadas amostras de sangue quando vocé entrar no estudo e no final de
cada semana que completar dentro da UTI por meio de pungédo venosa. Em seguida vocé ira
realizar a sessao de fisioterapia com exercicios realizados por vocé mesmo com o minimo de

auxilio possivel do fisioterapeuta, transferéncia do leito para poltrona e ajuda para ficar de pé.
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Esses procedimentos sdo totalmente indolores. As sessdes serdo realizadas uma vez por dia

durante o tempo de internacéo no CTI.

Riscos
Os riscos que poderdo acontecer serao aqueles que aconteceriam independente da aplicagéo
da pesquisa. Vocé podera sentir um leve cansago durante os exercicios, para aliviar o cansago

vocé tera um tempo para descansar entre as sessoes.

Beneficios

Vocé e futuros participantes poderao se beneficiar com os resultados desse estudo. Programas
de exercicios da fisioterapia conseguem diminuir o tempo de internagdo no CTI e néao
apresentam riscos a sua saude. Os programas sdo seguros e ajudam a definir tratamentos

adequados, além de identificar pessoas com risco de fraqueza.

Confidencialidade
Vocé néao sera reconhecido pelo nome e recebera um codigo que sera utilizado em todos os

seus testes para preservar sua identidade.

Natureza voluntaria do estudo
A sua participagao é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razao e qualquer

momento, sem prejuizo do seu tratamento.

Pagamento

Informamos que vocé nao tera qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa, que a
participacédo neste estudo é voluntaria e que vocé nao recebera qualquer tipo de compensagéao
financeira em fungéo da sua participagdo. Entretanto, caso seja necessario gastos adicionais

serao de responsabilidade dos pesquisadores.

DECLARAGAO E ASSINATURA
Eu, )
li e entendi toda a informagé&o repassada sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e

linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a
informacao acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou assinando
esse termo voluntariamente e, tenho o direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer duvida

que venha a ter com relagdo a pesquisa com:

Rodrigo César Maia Moreira: (0XX31) 3504.5193 / 9241.7974
Prof. Dr. Marcelo Velloso: (0XX31) 3409.4783
Comité de Etica em Pesquisa UFMG: (0XX31) 3409.4592
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Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il 2° Andar — Sala 2005. Campus
Pampulha, Belo Horizonte / Minas Gerais. CEP 31270-901

Assinando este termo de consentimento estou indicando que concordo em participar deste

estudo: Mobilizagao precoce em pacientes criticamente doentes — Ensaio Clinico Aleatorizado.

Assinatura do Participante Data
RG:
End:
CPF:

Assinatura da Testemunha Data
RG:
End:
CPF:

Assinatura do Investigador Data
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APENDICE B - FORMULARIO DE ADMISSAO

MOBILIZACAO PRECOCE EM PACIENTES CRITICAMENTE DOENTES — ENSAIO CLINICO
ALEATORIZADO

Hospital Risoleta Tolentino Neves

Admissdo

Formuldrio A

Identificacdo: Caso n°

Nome:

Box: Idade: Sexo

HD:

Coleta: Dia de Coleta

Data da Admisséo
Hospitalar:

Data da Admissdo
CTl:

APACHE II: PCR:

Lactato: Leucocitose:

Gasometria arterial:

Indicacdo VM: DO:

Dia de Saida do
Leito:
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MOBILIZACAO PRECOCE EM PACIENTES CRITICAMENTE DOENTES — ENSAIO CLINICO ALEATORIZADO

Hospital Risoleta Tolentino Neves

Formuldrio B
|dentificacdo: Cr?fo
Prévio DO D1 D2 D3 D4 D5 Dé D7 D8 D9 D10
Data
Gasometria Arterial - Primeira amostra obtida nos dias do estudo
pH
PaCO2 (mmHg)
PaO2 (mmHg)
FiO2 (%)
SpO2 (%)

Modo ventilatério - anotar o modo ventilatdrio na hora que a gasometria for coletada. Se a gasometria arterial ndo foi
coletada, anotar os valores das anotacées da manhad.

Ventilacdo A/C

PSV

PCV

VCV

SIMV

Outras
(especificar)

Para@metros ventilador - anotar os parémetros na hora que a gasometria for coletada. Se a gasometria ndo foi coletada,
anotar os valores das anotacdes da manha.

VC

Ppi

Pinsp

VE

PEEP

FR (iom)
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APENDICE C. FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO VENTILATORIO

D10

Corticdides

Sedacdo (se sim,

marcar
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APENDICE C. FOMRULARIO DE ACOMPANHAMENTO VENTILATORIO

MOBILIZACAO PRECOCE EM PACIENTES CRITICAMENTE DOENTES — ENSAIO CLINICO ALEATORIZADO

Hospital Risoleta Tolentino Neves

Formuldrio B
ldentificacdo: Crc?oso
Prévio D11 D12 D13 D14 D15 D16 D17 D18 D19 D20 D21
Data
Gasometria Arterial - Primeira amostra obtida nos dias do estudo
pH
PaCO2 (mmHg)
PaO2 (mmHQ)
FiO2 (%)
SpO2 (%)

Modo ventilatério - anotar o modo ventilatdrio na hora que a gasometria for coletada. Se a gasometria arterial ndo foi
coletada, anotar os valores das anotacoes da manhd.

Ventilacdo A/C

PSV

PCV

VCV

SIMV

Outras
(especificar)

ParaGmetros ventilador - anotar os parémetros na hora que a gasometria for coletada. Se a gasometria ndo foi coletada,
anotar os valores das anotacdes da manha.

VC

Ppi

Pinsp

VE

PEEP

FR (ipm)
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Sedacdo (se
sim, marcar)

Analgesia (se
sim, marcar)

76
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MOBILIZACAO PRECOCE EM PACIENTES CRITICAMENTE DOENTES — ENSAIO CLINICO ALEATORIZADO

Hospital Risoleta Tolentino Neves

Formuldrio D

|dentificacdo: Caso n°
Prévio DO DI D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10
Data
Condicoes de Comorbidade (se sim, marcar)
Barotrauma
VAP

Se sim, marcar abaixo

Infiltfrado ao RX

Leucocitose /
Leucopenia

Febre / Hipotermia

Sindrome séptica

SARA

Polineuropatia

Faléncia Orgdnica

Cardiovascular

PAM <60mmHg

Drogas vasoativas

Dose

Noradrenalina

Dobutamina

Renal
Creatinina (mg/dl)
BH/24h
TSR
Hematologica

Contagem plaqguetas

Hemoglobina
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APENDICE D. FORMULARIO DE CONDIGOES CLINICAS E COMORBIDADES

MOBILIZACAO PRECOCE EM PACIENTES CRITICAMENTE DOENTES — ENSAIO CLINICO ALEATORIZADO

Hospital Risoleta Tolentino Neves

Formuldrio D

Identificacdo: Caso n°
Prévio D11 D12 D13 D14 D15 D16 D17 D18 D19 D20 D21
Data
Condicoes de Comorbidade (se sim, marcar)
Barotrauma
VAP

Se sim, marcar abaqixo

Infiltfrado ao RX

Leucocitose /
Leucopenia

Febre / Hipotermia

Sindrome séptica

SARA

Polineuropatia

Faléncia Orgdnica

Cardiovascular

PAM <60mmHg | | | |

Drogas vasoativas Dose

Noradrenalina

Dobutamina

Renal

Creatinina (mg/dl)

BH/24h

TSR

Hematolégica

Contagem plaquetas | | |
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APENDICE E. FORMULARIO EVOLUGAO VENTILATORIA / ALTA

MOBILIZACAO PRECOCE EM PACIENTES CRITICAMENTE DOENTES - ENSAIO CLINICO
ALEATORIZADO

Hospital Risoleta Tolentino Neves

Formuldrio F
Identificacdo Caso
. no
Extubacdo — EXTOT
Data da primeira Hordrio
EXTOT :
Reintubacado - Sim Data: / /

RETOT:

Hordrio

IR

Principal motivo para RETOT

. , Aumento do trabalho
Estridor Laringeo L
respiratério

Falta de protecdo adequada Diminuicdo do nivel de

IR
1 ]

de VAS consciéncia
Traqueostomia
Cirdrgica |:| Data: / /
Percutdnea |:|
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Vivo |:| Falecido |:|

Alta Hospitalar




Vivo

Data:

/

Falecido

81



82

APENDICE F. QUESTIONARIO DE CUIDADOS USUAIS

Questionario sobre Cuidados Usuais Fisioterapéuticos em UTI

Este questionario tem por objetivo estabelecer os cuidados usuais da equipe de fisioterapia aos
pacientes internados em unidade de terapia intensiva e unidade de internag¢éo, determinando o foco
de atencéo e as condutas relacionadas a profissdo que sejam pertinentes aos cuidados com os

pacientes criticamente doentes.

Este questionario consta de algumas situagdes clinicas nas quais possam ser passiveis de

intervencgédo e a determinacgéo das aplicagdes da conduta estabelecida.

Nao existem respostas certas ou erradas, todas as questdes elucidam a conduta individual de

cada profissional.

Assinale as opgbes que julgarem pertinentes quanto aos cuidados fisioterapéuticos prestados

A admissao do paciente critico, vocé observa:

©)

OO0OO0OO0O0

Posicionamento adequado no leito

Fixacao e posicionamento da protese ventilatoria
Monitoragdo da pressao de cuff

Avaliacdo e determinagéo de parametros ventilatorios
Funcado muscular (forga muscular, ADM, etc)

Outros:

Quanto ao controle, manutengédo e monitoragdo do paciente ja admitido, vocé conduz seu
atendimento abordando:

©)

OO0 OO0 0O

Higiene Bronquica de rotina
Higiene Bronquica quando necessario

Indicagédo da substituicdo da prétese ventilatéria ao médico responsavel seja TOT ou
TQT, quando a mesma apresenta-se suja ou obstruida

Instilagdo de SF 0.9% em protese ventilatoria de rotina

Instilacdo de SF 0.9% em protese ventilatoria quando necessario

Troca de fixagao da proétese ventilatoria de rotina (horarios dos respectivos banhos)
Troca de fixagcao da protese ventilatoria quando necessario

Outros:

Durante a realizagdo do procedimento de higiene brénquica, vocé realiza alguma técnica prévia a
aspiragao para mobilizagdo de secregao?

O
O

Sim

Nao

Caso afirmativo, qual (is) técnica (s) vocé aplica?

O
O
O
O

Manobra de vibrocompresséao
ELTGOL
Manobras com ambu

QOutras:
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Caso tenha marcado alguma opgao acima, descreva brevemente como a técnica é aplicada:

Assinale a op¢ao que julgar pertinente:
O Aplicagao de técnicas de mobilizagéo de secregéo de rotina
O Aplicagao de técnicas de mobilizagdo quando necessario
O Aspiragao nasofaringea de rotina (em todo procedimento de aspiragao)

O Aspiragao nasofaringea quando necessario

O paciente é considerado apto a fisioterapia motora (passiva, ativo-assistida, ativa) quando:
O Completa 24h de admissdo em UTI
O Ja apresenta efeitos deletérios do repouso no leito
O Quando o plantéo permite realizacéo de tal procedimento
O Outros:

O paciente é considerado apto a assumir posturas antigravitacionais quando:
O Apresentar estabilidade clinica sem uso de drogas pressoricas
O Apresentar estabilidade clinica independente das drogas administradas
O Apresentar sensorio adequado para tal fungéo
O Independente do sensorio
O Outros:

Paciente é transferido do leito para poltrona quando:
O Apresenta estabilidade hemodinamica para a transferéncia
O Apresenta sensério adequado para transferéncia
O Apresenta capacidade de participacéo da transferéncia
O Nunca dentro da UTI
O Outros:

Paciente submetido a intervengbes que objetivem ortostatismo, marcha estacionaria, descarga de
peso e deambulacao (independente de VM) quando:

O Nunca dentro da UTI
Quando solicitado por membro da equipe responsavel

A julgar pela avaliagao do fisioterapeuta a beira do leito individualmente para cada
plantdo e para cada paciente

Quando paciente apresentar condicdes hemodinamicas, cardiorrespiratorias e
neuroldgicas suficientes para tal procedimento

© O OO

Outros:
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A avaliagao fisioterapéutica realizada para procedimentos que objetivem ortostatismo, marcha
estacionaria, descarga de peso e deambulagéo (independente de VM) é (s&o) realizada(s) a partir da:

O Auvaliagao subjetiva do fisioterapeuta
O Aplicagdo de escala/instrumento de avaliagdo da fungéo desejada
O Experiéncia do fisioterapeuta

O Questionamento ao paciente quanto sua propria percepgdo de sucesso para a
realizagao da tarefa exigida

O Outros:

No caso de avaliagao fisioterapéutica a partir de escalas/instrumentos, qual(is) escala(s) ou
instrumento(s) sao utilizados?

O que é considerado estabilidade hemodinamica?
Parametros clinicos e objetivos observados:

O que é considerado estabilidade ventilatoria?

Como é feita a avaliagdo do estado neuroldgico / nivel de consciéncia do paciente?

Nesse espaco, sinta-se a vontade para apontar sobre alguma questao que julgue importante como
procedimento usual realizado aos pacientes e nao foi abordada neste questionario?
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