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RESUMO

A imobilidade no leito na Unidade de Terapia Intensiva traz prejuizos
importantes na condicdo musculo-esquelética, causando fraqueza muscular
global nos pacientes criticamente doentes. Esta fraqueza leva a perda na
funcionalidade e qualidade de vida destes individuos. O objetivo principal deste
estudo é avaliar se a mobilizacdo precoce (MP) baseada em progressdo de
atividade do paciente criticamente doente teria impacto na funcionalidade no
momento da alta da terapia intensiva. Foi realizado um ensaio clinico
aleatorizado e os pacientes foram randomizados em dois grupos. O grupo
controle (GC) recebeu os cuidados usuais e o grupo experimental (GE) foi
submetido a um protocolo de MP progressivo dividido em cinco fases. Entraram
no estudo 33 pacientes, 16 no GE e 17 no GC. A funcionalidade foi medida
pela Medida de Independéncia Funcional (MIF) por terapeutas ocupacionais
cegadas em relacao a intervencdo. Os pacientes que realizaram o protocolo de
progressdo de atividades obtiveram ao final do estudo, menor queda na
pontuacdo da MIF, com resultados estatisticamente significativos em relacéo
ao autocuidado (p=0,017) e mobilidade (p= 0,045). Um ndmero maior de
pacientes do GE realizou o ortostatismo e conseguiu caminhar 30 metros no
momento da alta da terapia intensiva. A melhora da MIF teve correlagédo
significativa com a idade do paciente, numero de saidas do leito e ortostatismo.
Neste estudo pode-se concluir que a realizacdo sistematica de um protocolo de
reabilitacdo instituido em UTI precocemente, baseado em avaliacbes
individuais a beira do leito do paciente, melhora sua funcionalidade na alta da

Terapia Intensiva

Palavras-chaves: Reabilitacdo, Fisioterapia, Terapia Intensiva, exercicio.



ABSTRACT

Bed rest in the Intensive Care Unit brings significant loss in musculoskeletal
status, causing muscle weakness in critically ill patients. This weakness leads to
loss in functionality and quality of life of these individuals. The objective of this
study is to evaluate whether early mobilization (EM) of the critically ill patient
would impact the functionality at discharge from intensive care. We conducted a
randomized clinical trial and patients were randomized into two groups. The
control group (CG) received usual care and the experimental group (EG) was
subjected to a protocol of progressive EM divided into five phases. 33 patients
entered in the study, 16 in the EG and 17 in the CG. The functionality was
measured by the Functional Independence Measure (FIM) by occupational
therapists blinded to the intervention. Patients who received the treatment
progression of activities obtained at the end of the study, less decrease in FIM
score, with statistically significant results in relation to self-care (p = 0.017) and
mobility (p = 0.045). A larger number of patients in GE got orthostatism and
were able to walk 30 meters at discharge from intensive care. The improvement
of the FIM was significantly correlated with patient age, number of outputs of the
bed and standing. In this study we can conclude that the systematic completion
of a rehabilitation protocol established early in the ICU, based on individual
assessments to the bedside of the patient, improving its functionality at

discharge from Intensive Care.

Keywords: Rehabilitation, Physiotherapy, Intensive Care, Exercise.
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PREFACIO

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa
de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, a estrutura deste

trabalho foi elaborada em trés partes.

A primeira parte é composta por uma introdu¢do com o objetivo de
apresentar a revisdo bibliografica sobre o tema, a problematizacdo e a
justificativa do estudo, bem como por uma descricdo detalhada do método

utilizado para realizacéo do trabalho.

A segunda parte compreende um artigo em que os resultados e a
discusséo sao apresentados, redigidos de acordo com as normas preconizadas
pelo peridédico para o qual este trabalho serd posteriormente enviado para

publicacao (Critical Care).

Por fim, na terceira parte do trabalho, sdo apresentadas as

consideracdes finais relacionadas aos resultados encontrados.
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1. INTRODUCAO

No inicio do século XX o repouso no leito se tornou uma abordagem
terapéutica e tratamento comum para algumas doencas. Semanas de repouso
no leito eram prescritas para Infarto Agudo do Miocardio, gripe, pneumonia, no
pds-parto e pds-operatorio, além de se tornar uma rotina comum nas Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) (Conti et al., 2007, Hopkins et al., 2007; Amidei,

2012).

Nos ultimos cinquenta anos as consequéncias do repouso no leito e da
imobilidade tém sido estudadas, possibilitando a identificacdo de acometimento
de varios sistemas do corpo humano (Amidei, 2012; Timmerman, 2008).
Atualmente se sabe que apds longos periodos de repouso no leito o sistema
musculo-esquelético sofre alteracGes importantes como a queda na sintese de
proteina muscular seguida da atrofia e fraqueza muscular, reducdo da
capacidade de exercicio, contraturas musculares, articulares e rigidez, além da
perda de densidade 6ssea e aparecimento de Ulceras de pressao (Tuong et al.,
2009). No sistema respiratério, a imobilidade pode levar ao surgimento de
atelectasias, pneumonias, reducdo da pressao inspiratoria maxima e da
capacidade vital forcada (Amidei, 2012). No sistema cardiovascular aparecem
alteracdes graves como a queda do débito cardiaco e da resisténcia vascular
periférica, hipotensdo postural e ainda aumento da chance de ter eventos de
trombose venosa profunda e embolia. Outras alteragfes sistémicas também
podem ocorrer como a reducdo da sensibilidade a insulina, estase urinaria,

reducdo da mobilidade do trato gastro-intestinal, depresséo e delirio (Tuong et

al. 2009; Amidei, 2012).
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Os avancos das formas de tratamento associados aos avangos
tecnoldgicos, tém feito a taxa de sobrevivéncia dos sujeitos internados em UTI
aumentar. Sabe-se que no Reino Unido cerca de 110 mil pessoas sao
internadas em UTI por ano, e a maioria sobrevive e tem alta hospitalar (Centre

for Clinical Practice at NICE, 2009).

O desenvolvimento de fraqueza muscular generalizada relacionada ao
sujeito critico € uma complicacdo importante e comum nos sujeitos admitidos
na UTI atingindo cerca de 25% a 60% dos sujeitos internados (Hodgdon et al.
2013), principalmente naqueles que ficam mais de sete dias em ventilagéo
mecanica (Da Silva et al., 2009; Li Zhigiang et al. 2013). Com a imobilidade a
massa muscular pode reduzir pela metade em menos de duas semanas e se
associada a sepse, pode declinar até 1,5kg/dia (Wagenmakers, 2001). Além
das condi¢bes relatadas, varios outros fatores contribuem para a fraqueza
muscular global, tais como a inflamacgéo sistémica, o uso de medicamentos
como corticoides, sedativos e bloqueadores neuromusculares, o descontrole
glicémico, a desnutricdo, a hiperosmolaridade, a duracdo da VM e a

imobilidade prolongada.

Estes fatores associados podem contribuir para o prolongamento do
tempo de permanéncia do sujeito na UTI resultando em maiores riscos de

complicacbes e de morte, além de aumentar os custos de internagéo.

A internacdo na UTI associada a imobilidade no leito durante a fase
aguda da doenca critica gera déficits fisicos e emocionais que podem alterar a
funcionalidade e a qualidade de vida por até sete anos apGs o evento que levou
o individuo a internagéo na UTI (Storch et al., 2008; Grifthiths et al.,1999; Van

der Schaaf et al., 2009).
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Para muitos, a alta hospitalar € o inicio de um caminho incerto para a
recuperacao caracterizada pelos problemas relacionados a fraqueza muscular,
dificuldades fisicas, ansiedade, depressédo e para alguns a perda de funcbes
mentais. Os familiares se tornam cuidadores informais e isto pode alterar as
relacbes familiares, gerar adoecimentos secundarios e colocar a seguranca
financeira em perigo. A recuperacdo da doenca é extremamente
individualizada, mas alguns estudos demonstram uma relacédo préxima entre as
caracteristicas da doenca aguda, tempo de internacdo e de ventilacdo
mecanica e 0s seus impactos em longo prazo. Sabe-se que sujeitos que tém
uma doenca critica associada a internacéo prolongada tém maior chance de ter

dificuldades em longo prazo (Centre for Clinical Practice at NICE, 2009).

Estudos de “Follow up” ap0s a alta da UTI tém mostrado que a fraqueza
muscular pode persistir por anos causando limitacdo do estado funcional do
individuo que passou pela doenca critica, além de um forte impacto negativo na
qualidade de vida, aumento nos custos com a salde e atraso no retorno ao
trabalho (Li Zhigiang et al. 2013). Em estudo longitudinal de Van der Schaaf et
al. (2009), no qual foram acompanhados 106 sujeitos, foi observado que 69%
dos sujeitos que estiveram por mais de 48 horas em Ventilagdo Mecénica (VM)
na UTI apresentaram restricdo nas Atividades de Vida Diarias (AVD) um ano
apos a alta hospitalar e 47% tinham deficiéncias severas. Sendo assim, 0
enfoque em terapias objetivas, ndo somente visando a sobrevivéncia, mas

também a funcionalidade estd aumentando.

Alguns estudos e diretrizes apontam a Mobilizacdo Precoce (MP) do
sujeito critico como uma importante intervencdo para prevencdo das

complicagbes da imobilidade no leito. De acordo com Hodgson et al. (2013) a
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MP é diferente da Fisioterapia tradicional. A Fisioterapia tradicional inclui a
movimentacdo passiva e 0 encorajamento das atividades ativas, porém as
terapias ativas mais complexas seriam realizadas apds a resolucdo da fase
aguda da doenca critica. A reabilitacdo entdo se iniciaria somente apos a alta

da terapia intensiva ou desmame da ventilagdo mecanica.

A diretriz para doencas criticas da Sociedade Respiratéria Europeia
(Gosselink et al., 2009) sugere que a mobilizacdo ativa ou passiva deve ser
instituida precocemente e o Fisioterapeuta deve ser o responsavel pelo
planejamento, prescricdo e implementacdo do plano de mobilizagcdo. A
mobilizagdo é definida por Gosselink et al. (2011) como “atividade fisica
suficiente para provocar efeitos fisiolégicos agudos que melhorem a ventilacao,
perfusdo central e periférica, estado de alerta e metabolismo muscular e que
sejam medidas de prevencdo para estase venosa e trombose venosa
profunda.” Ela pode se dar pela movimentagdo passiva, ativo assistida,
movimentag¢do no leito, mudancas de decubito, exercicios ativos e ativos-
resistidos, atividades com cicloergbmetro, transferéncias: sentar a beira do
leito, sentar na cadeira, ortostatismo, marcha estacionaria e deambulacéo. Ja a
MP, segundo Hodgdon et al. em 2013 é “a intensificacdo e aplicacdo (nos
primeiros 2 a 5 dias da doenca critica) de Fisioterapia que € realizada em
sujeitos criticamente doentes”. A MP pode incluir intervencdes especificas
como mobilizagcéo ativa dos sujeitos em ventilagdo mecanica e o uso de novas
técnicas como cicloergdbmetro e estimulacao elétrica muscular transcutanea. Na
UTI, a MP ¢é aplicada com a intencdo de manter ou reestabelecer a forca

muscular e a funcionalidade, com o objetivo da intervencdo sempre centrado

no sujeito (Hodgdon et al., 2013).
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A mobilizacdo dentro da UTI descrita em estudos recentes tem se
mostrado segura quando realizada de forma padronizada e sistematica. Para
que ela ocorra toda a equipe envolvida no cuidado deve participar e entender
sua importancia (Stilleret et al. 2007; Morris et al., 2007; Bailey et al. 2007). Em
estudo de Bailey et al. (2007) onde foi realizada a mobilizagdo precoce dentro
de uma UTI o numero de eventos adversos foi baixo e ndo ocorreu nenhum
evento sério. Segundo estes autores 0 risco de eventos adversos com a
mobilizacdo precoce foi de 1%, sendo que a maioria ocorreu quando realizada

em sujeitos com protese ventilatoria.

Hopkins et al. (2007), em um estudo realizado nos Estados Unidos,
propdem uma transformagcdo na cultura de uma UTI, incentivando a
mobilizag&o precoce dos sujeitos criticos internados. Eles concluiram que com
o0 incentivo e o treinamento da equipe, a mobilizacdo precoce € segura para o
sujeito critico, e que leva a diminuicdo do tempo de internagdo, 0 numero de
procedimentos de traqueostomia e também diminui as faléncias no desmame
ventilatério. Gosselink et al. (2011) em um artigo de revisdo propuseram um
protocolo de mobilizagdo precoce progressiva dentro da UTI. Neste protocolo o
sujeito é avaliado diariamente (condicdo clinica, nivel de consciéncia e
cooperacao, forca muscular) e entdo € submetido a uma intervencao

individualizada dividida em cinco niveis, que deve ser progressiva.

O protocolo dividido em etapas, com carater progressivo de atividades,
foi utilizado por Morris et al. (2007) e proposto detalhadamente por Gosselink et
al. (2011). Acredita-se que a escolha da etapa da mobilizagéo, orientada pela
avaliacdo clinica individualizada a beira do leito pelo fisioterapeuta, seja a

melhor maneira de se instituir a reabilitacdo precoce. Dessa forma, respeita-se
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a condicao clinica do sujeito no momento da intervencdo, minimizando os
riscos de sobrecarga. Além disso, as terapias propostas sédo de baixo custo e
de baixo risco de contaminacéo, ja que dependem somente do profissional e de
suas técnicas manuais, ndo sendo necessarios equipamentos sofisticados para

as avaliacBes clinicas e funcionais e nem para a intervencgao.

No Brasil existem diretrizes que incentivam a mobilizacao precoce dentro
da terapia intensiva realizada pelo fisioterapeuta (Da Silva et al., 2010), porém
a literatura ainda é escassa em relacdo a estudos que investiguem o impacto
da mobilizagdo precoce na funcionalidade do sujeito. O fisioterapeuta deve
preocupar-se nao somente com a doenca e praticas curativas, mas também em
trabalhar tendo como base o modelo de funcionalidade e pensar na prevencgéo
e devolucdo da funcdo ao doente critico, preparando-o para a reabilitacédo fora

do hospital.

Sabendo que a imobilidade no leito durante a internacdo na UTI traz
prejuizos a varios 6rgaos e sistemas, bem como a funcionalidade dos sujeitos,
e que esses prejuizos podem influenciar a vida deles e de seus familiares a
curto, médio e longo prazo, faz-se necessaria a realizacdo de estudos que
avaliem se o uso de um protocolo de mobilizagdo precoce pela fisioterapia
dentro da terapia intensiva proporciona melhora na capacidade funcional do

individuo com doenca critica no momento da alta da UTI.
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1.10bjetivos

1.1.2 — Objetivo Geral

Avaliar se a realizacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce
baseado em progressdao de atividades melhora a capacidade funcional de

sujeitos criticos no momento da alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

1.1.3 — Objetivos Especificos

Avaliar se a retirada precoce do sujeito do leito influencia na mobilidade

e na funcionalidade no momento da alta da UTI;

Avaliar a propor¢cao de sujeitos que atinge as fases mais avancadas do

protocolo de mobilizacdo precoce na alta da UTI,

Avaliar se a fase do protocolo de mobilizacdo precoce atingida pelo

sujeito influencia no ganho de mobilidade e funcionalidade na alta da UTI;

Avaliar se a mobilizac&o precoce de sujeitos internados em UTI é segura

para o sujeito.

1.2 Hipoteses

1) O uso de um protocolo de mobilizagdo precoce baseada em progressao
de atividades pela fisioterapia dentro da UTI de um hospital publico brasileiro
proporciona a saida precoce do leito e melhora a capacidade funcional no

momento da alta desta unidade.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um Ensaio Clinico Aleatorizado. Os sujeitos foram
randomizados em dois grupos por meio da aleatorizacdo. Foi feito um
planejamento amostral no sentido de sortear o grupo ao qual 0s sujeitos seriam
alocados, onde a chance de pertencer a um grupo ou outro foi a mesma. Este
sorteio foi feito no software Minitab com aleatorizacéo realizada em blocos de
10. Assim obteve-se o0 grupo ao qual cada um dos sujeitos faria parte, de
acordo com a ordem de chegada dos mesmos. O estudo foi inscrito na

Plataforma virtual Registros Brasileiros de Ensaios Clinicos (ReBEC).

2.2 Local de Realizacdo do Estudo

A pesquisa foi realizada no Centro de Terapia Intensiva do Hospital
Municipal Odilon Behrens em parceria com o Laboratério de Avaliacdo e
Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare) da Escola de
Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFTO) da UFMG, no
periodo de Janeiro a Julho de 2013, apds aprovacdo do respectivo comité de

ética (ANEXO A).

2.3 Amostra

A amostra foi composta por 33 sujeitos de ambos 0s sexos com doencga
critica internados no Centro de Terapia Intensiva do Hospital Municipal Odilon
Behrens. Os sujeitos foram alocados aleatoriamente em dois grupos: grupo

controle (n=17) e grupo experimental (n=16).
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2.3.1 - Célculo Amostral

O tamanho da amostra foi calculado com os dados obtidos em um estudo
piloto prévio, realizado no més de Dezembro de 2011 e também foi levado em
consideracdo o estudo de Granger et al., 1990. Este estudo considerou que a
alteracdo de 10 pontos na Medida de Independéncia Funcional (MIF), para
sujeitos com AVC, é uma diferenca clinica minima significante. Considerando
que nao foi encontrada na literatura pesquisada a diferenca clinica minima
significante para sujeitos criticos e que esses sujeitos ndo possuem alteracéo
neuroldgica de base e, portanto tem maior potencial de recuperacdo de suas
atividades funcionais, o calculo da amostra do presente estudo adotou um
parametro mais rigoroso, ou seja, uma diferenca de 25 pontos na MIF global
para demonstrar melhora funcional, com poder estatistico de 80% e nivel de
significancia de 0,05. Dessa forma o valor de n calculado ficou em 44 sujeitos

em cada grupo.

2.3.2 - Critérios de Inclusao

Os sujeitos deveriam satisfazer os seguintes critérios:

Idade superior a 18 anos;

* Ter utilizado ventilagdo mecanica por tempo igual ou superior a 48h;

+ Ser capaz de deambular com ou sem dispositivo de auxilio antes da

internacéao;

e Ser capaz de compreender o protocolo proposto;

* Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (familiar ou

cuidador).
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2.3.3 - Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os sujeitos que apresentassem:

Desenvolvimento de doenca neuromuscular;

Hipertenséo Intracraniana ndo controlada;

Sujeito em cuidado paliativo;

Parada Cardiorrespiratoria durante o estudo;

indice de massa corporal (IMC) superior a 45 Kg/m?;
Amputacdo dos membros inferiores ap0s a inclusdo no estudo;

Sujeitos que apresentavam retrocesso do estado geral ou instabilidade

hemodinamica grave e prolongada;

Sujeitos transferidos de outros hospitais com tempo de internagéo

superior a 48 horas;
Alta da UTI com menos de cinco (5) dias de incluséo no estudo;

N&o apresentar doencas osteoarticulares prévias que impediam a

realizacdo do protocolo;

Doenca neuromuscular prévia ou por motivo da internagcdo, como
Distrofia muscular de Duchenne, Guillian-Barré, Miastenya gravis,

esclerose multipla e/ou lateral amiotréfica;

Diagnostico de cancer em estagio avancado ou em terapia

imunossuopressora (predinisona em dose superior a 20 mg/dia);
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» Acidente vascular encefalico (AVE) ou outra doenca neurolégica que

impeca a deambulagéo;
» Histéria de ressuscitacéo cardiopulmonar durante a internacédo na UTI;

« Apresentar fraturas instaveis nos MMSS, MMII e coluna vertebral.

2.4 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) (ANEXO A).

Os sujeitos do estudo e seus cuidadores/familiares foram informados e
instruidos quanto aos procedimentos, sendo que esses foram realizados
somente apls a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido (APENDICE A)

2.5 Desfechos
2.5.1 Desfecho Primario:

e Funcionalidade mensurada pela Medida de Independéncia Funcional

(MIF).
2.5.2 Desfecho Secundario:
e Saida do leito: sentar na poltrona, ficar de pe, deambular.

e Porcentagem de sujeitos que atingiram cada fase do protocolo de

mobilizacdo precoce;

e Capacidade de caminhar 30 metros apo0s a alta da terapia intensiva;
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2.6 Instrumentos de Medida
2.6.1 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Esta medida foi realizada por terapeutas ocupacionais treinadas e
cegadas em relacdo a terapia. A MIF é dividida em seis dominios (Auto-
Cuidado, Controle de Esfincter, Mobilidade, Locomoc&o, Comunicacdo e
Cognicao) com uma pontuacao de 18 a 126 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacdo maior a independéncia e funcionalidade do individuo. As avaliagbes
iniciais eram realizadas por Terapeutas Ocupacionais com familiares e
cuidadores mais proximos na terapia intensiva e as finais com o auxilio do

sujeito na enfermaria. (ANEXO D.)

2.6.2 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II)

Esta medida é validada para ser utilizada em Centros de Terapia Intensiva.
E um sistema de classificacdo de doenca para medir nivel de gravidade do
doente critico. Deve ser utilizada no momento da admisséo do sujeito na UTl e
apresenta um score de 0 a 71 pontos. Altos valores implicam em doencgas mais
graves e maior risco de morte.

Ela utiliza os seguintes dados clinicos: idade, temperatura, frequéncia
respiratoria, frequéncia cardiaca, pressdo arterial média, escala de coma de
glasgow, insuficiéncia crénica de 6rgdos ou imunossupressdo (SIM/NAO),
cirurgia eletiva, de emergéncia (SIM/NAO); faléncia renal (SIM/NAO) e dados
laboratoriais como: creatinina sérica, hematocrito, total global de leucécitos, pH
arterial, sodio (Na), potassio (K) e a fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) que o

sujeito estaria utilizando e a presséo arterial de oxigénio (PaO;). (ANEXO C)
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Por meio destes dados o indice foi calculado com auxilio do Aplicativo para
Apple CliniCalc Medical Calculator, Versédo 2.0/ © 2013 Medical Applications,
desenvolvido por Pascal Pfiffner e Mathias Tschopp.

Os dados foram retirados da evolucdo médica do prontuario do sujeito

referentes aos valores do momento da internacao deste na UTI.

2.6.3 Avaliacédo de Estabilidade Clinica

Para avaliacdo da estabilidade clinica do sujeito foram avaliados os
dados vitais. Para monitorizacdo da frequéncia cardiaca (FC), presséao arterial
(PA), saturacéo periférica de oxigénio (SpO,) e pressao intracraniana (PIC) era
utilizado o monitor DX- 2020, Dixtal (Dixtal Biomédica IND.COM.LTD, Manaus,
AM, Brasil). Para avaliacdo da fracao inspirada de oxigénio (FiO,) e frequéncia
respiratoria (FR) foi utilizada informacdo do ventilador mecanico DX 3010
(Dixtal Biomédica IND.COM. LTDA, Manaus, AM, Brasil) ou do ventilador
mecanico TBird Vela (BIRD, Barueri, Sdo Paulo, Brasil). O indice de
oxigenacdo era calculado com base nos valores obtidos pelo exame de

gasometria arterial (presséo arterial de oxigénio/fracdo inspirada de oxigénio).

2.6.4 Avaliacdo do Nivel de Cooperagéo
A avaliacdo no nivel de cooperacéo foi realizada por meio de uma escala
de 1 a 5 pontos proposta por Gosselink et al. em 2011 que constava de cinco
perguntas ao sujeito:
e Abra e feche os olhos;
e Olhe para mim;
e Abra a boca e mostre a lingua;

e Sinalize SIM e NAO com a cabega;
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e \ou contar até cinco e depois vocé deve franzir a testa.
A cada resposta adequada do sujeito somava-se um ponto. Era
considerado como cooperativo 0 sujeito que respondesse adequadamente o

minimo de trés questdes. (ANEXO B)

2.6.5 Medida de Forga Muscular

A forca muscular era medida pelo avaliador/terapeuta pela escala
Medical Research Council (MRC) em seis grupos musculares: dorsoflexores de
tornozelo, extensores de joelho, flexores de quadril, abdutores de ombro,
flexores de cotovelo e extensores de punho. (ANEXO B)

Desta forma, quando avaliado a musculatura do lado direito e lado

esquerdo, a pontuac¢do minima seria 0 e a maxima 60.

2.6.6 Escala de Equilibrio de Berg
Esta escala foi utilizada para avaliar trés dominios da escala de
equilibrio:
e Sentar-se sem apoio, porém com 0s pés apoiados no chdo ou em
um banco (sitting);
e Sentado para de pé (sit to stand);
e De pé sem apoio (standing).

Estas avaliacdes foram feitas pelo fisioterapeuta/avaliador.
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2.7 Protocolo de Estudo

Os sujeitos foram randomizados em dois grupos por meio de um sorteio
feito no software Minitab. Assim obteve-se o grupo ao qual cada um dos
sujeitos faria parte, de acordo com a ordem de chegada dos mesmos. A
amostra foi composta por 33 sujeitos (grupo controle n= 17; grupo experimental
n= 16) de ambos o0s sexos com doenca critica internados no Centro de Terapia
Intensiva do Hospital Municipal Odilon Behrens. Todos os sujeitos foram
avaliados no inicio do estudo. Foram coletados os seguintes dados: idade,
género, diagnostico médico da admissdo na terapia intensiva, presenca de
comorbidades e foi calculado o APACHE Il para classificar o nivel de gravidade
dos participantes no momento da admisséo. Os sujeitos foram avaliados em
relacdo ao estado funcional prévio, por meio da escala MIF, por meio de
entrevista com os familiares ou cuidadores responsaveis. Durante a entrevista
com os familiares/cuidadores foi solicitado que eles respondessem as
perguntas baseado nas atividades realizadas pelo sujeito ha duas semanas
antes do adoecimento e internacdo. Duas entrevistas foram realizadas com o
mesmo familiar/cuidador com intervalo de dois a trés dias para se obter a MIF e

avaliar se as respostas eram realmente confiaveis.

O grupo experimental realizou o protocolo adaptado de Gosselink et al.
em 2011 que foi realizado por uma equipe de fisioterapia treinada, ja o grupo

controle recebeu os cuidados usuais da equipe de fisioterapia do servico.

Procedimento:

O grupo experimental teve como referéncia o protocolo de mobilizacao

precoce, definido em seis fases de intervencdo segundo Gosselink et al.,
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(2011). Para implantacdo do mesmo, algumas modificacdes no protocolo
original foram feitas a fim de adapta-lo a realidade de um hospital publico
brasileiro, conforme descrito a seguir. Antes de cada intervencao o sujeito era
avaliado pelo fisioterapeuta da equipe de mobilizacdo. Nas avaliacbes as
variaveis medidas foram: Pressdo Arterial Média (PAM), FiO,, Frequéncia
Respiratoria (FR) e FC. Foi feita uma avaliacdo sobre o nivel de cooperacéo do
individuo por meio de perguntas objetivas (Abra e feche seus olhos/ Olhe para
mim/ Abra sua boca e coloque sua lingua para fora/ Acene com a cabeca sim e
nao/ Contarei até cinco, vocé deve franzir as sobrancelhas apdés). Para
avaliacdo do nivel de forca muscular e equilibrio foi utilizada a escala MRC, e
trés itens da Escala de Equilibrio de Berg. Apds essas avaliacfes foi definida
de acordo com o protocolo utilizado qual seria a fase de mobilizacdo a ser
realizada. Foram utilizados como critérios de interrupcdo da intervencdo os

seguintes parametros:

e Instabilidade hemodinamica (surgimento de hipotensdo postural
sintomatica, pico pressorico com Pressao Arterial Sistolica (PAS)

maior que 220mmHg ou Diastdlica (PAD) >140mmHg);

e Queda da SpO, abaixo de 88% mesmo em uso de oxigénio

suplementar;

e Alteracdo importante da Frequéncia Cardiaca (FC> 130bpm e <

40bpm);

e Piora do padréo respiratorio e sinais de desconforto respiratério.

Caso ocorresse qualquer um destes fatores o atendimento era interrompido

e as intercorréncias registradas pelos pesquisadores. Além disso, qualquer



30
evento adverso como extubacdo acidental, perda de sonda ou acessos

também eram registrados para avaliacdo da seguranca do protocolo.

As fases do Protocolo de mobilizacdo foram (Figura 1)(Apéndice D):

Fase 0: O sujeito se enquadra nessa etapa quando nao apresenta
cooperacdo e esta instavel hemodinamicamente. Nesta fase ele era
avaliado pelo fisioterapeuta e n&o recebia nenhuma intervencdo do
protocolo de mobilizacdo precoce, somente orientacdo de mudanca de
decubito a cada trés horas pela equipe de enfermagem se houvesse

liberacao pela equipe médica.

Fase 1: Para entrar nessa fase o sujeito deveria apresentar baixo nivel de
cooperacao, escala de cooperacdo menor que 3, porém deveria apresentar
uma condi¢cdo neuroldgica ou clinica que o impossibilitava de permanecer
sentado. Nesta fase ele era submetido & mudanca de decubito a cada trés
horas e poderia permanecer com a cabeceira elevada. A intervencdo era

realizada com movimentacgéo passiva manual do fisioterapeuta.

Fase 2: Nesta fase o sujeito apresentava nivel de compreensdo moderado,
com escala de cooperacao igual a 3, MRC até 36 e poderia ter alguma
contra-indicagdo médica de se transferir ativamente para a cadeira. Nesta
fase ele deveria ter mudanca de decubito a cada trés horas, assumia a
posicdo mais sentada no leito e tinha liberacdo médica para realizar
transferéncia passiva do leito para a cadeira. A intervencéo era por meio de
movimentacdo ativo-assistida pelo fisioterapeuta e exercicios resistidos

globais de membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII).
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Fase 3: Nesta fase o nivel de compreensdo do sujeito estava quase
completo, escala de compreensédo de 4/5 e MRC> 36. Realizava com o
fisioterapeuta movimentacdo ativo-assistida, exercicios de resisténcia
manual de MMSS e MMII, treino de AVD, transferéncia ativo-assistida para
a cadeira, sentava no leito sem apoio posterior e poderia ficar de pé com

apoio das duas pessoas.

Fase 4: Nesta fase o sujeito apresentava nivel de cooperacao alto, escala =
5, MRC> 48 e deveria realizar transferéncia ativa do leito para a cadeira,
sentar-se no leito sem apoio posterior, ficar em pé com auxilio de uma
pessoa, treino de AVD, realizar movimentacao ativo-assistida, exercicios

resistidos e treino de marcha com auxilio.

Fase 5: Nesta etapa o sujeito apresentava alto nivel de compreenséao,
escala = 5, MRC> 48 e conseguia passar de sentado para em pé com
minima ajuda para ficar em pé e se estabilizar, (ganhava 2 na Escala de
Equilibrio de Berg na tarefa de passar de sentado para em pé). Nesta fase
deveria permanecer de pé sem auxilio, realizar transferéncia ativa do leito
para cadeira, sentar no leito sem apoio posterior, realizar movimentacao
ativo-assistida, exercicios resistidos, deambular (com ou sem assisténcia) e

treino de AVD.
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Fase4 Fase>s

Fase 3
Fase 2
Fase 1 Estavel, S5Q> Estavel, ,
Fase 0 Estével, 3, MRC> 36. S5Q=5, Estavel,
Instével, $5Q=3, Atividades MRC>48. MI§384_85’de
$5Q=0, com . MRC>36. ativo-resistidas, ) !
restri¢io Instavel, " pé>2 na
sdi Atividades sentar a beira
médica para S5Q<3, i laB
mobilizac3o MRC<36. ativo-assistidas, do leito, €scala berg.
sentar na cama transferéncia Ortostatismo
com Cabgce'fa a ativo assistida com apoio de .
Mudanca de Atividades Gfo [ para poltrona, uma pessoa Transfererfc.|as
decubito pela ; TSR ol ’ com auxilio
enfermagem a passivas. passiva para € pe com marcha o
g i apoio de duas taciondri minimo,
0 B) (ol cadeira. estacionaria, marcha com
RESS0aS, treino de

AVD. ou sem apolo.

Figura 1- Protocolo de Atividades Progressivas- Adaptado de Gosselink et al.,2011.

As intervencgdes foram individualizadas para cada sujeito. O grupo
experimental realizou a intervencdo uma vez ao dia, durante sua internacao na
UTI por um fisioterapeuta treinado, membro da equipe de mobilizacdo. O

fisioterapeuta e o sujeito ndo estavam cegados em relacdo a terapia.

No momento da alta da UTI, todos os sujeitos foram reavaliados por
terapeutas ocupacionais cegados em relacdo a terapia. Foi realizada a
avaliacdo de funcionalidade por meio da escala MIF. Foram analisados o0s
resultados obtidos nas escalas, 0 niumero de sujeitos que sairam do leito e
deambularam, as fases do protocolo que eles atingiram, o tempo de internacgéao,
tempo de VM, comparando os dados do grupo controle e experimental

(Apéndice 2). Além disso, foram analisados os eventos adversos durante a

intervencgao no grupo experimental.
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Para a deteccdo dos cuidados usuais da equipe de fisioterapia da
instituicdo aos sujeitos internados na UTI, foram aplicados questionarios aos
fisioterapeutas, antes do inicio da coleta de dados, levando em conta todos o0s
procedimentos realizados por esses profissionais. Durante a fase de coleta de
dados, os pesquisadores consultavam diariamente os prontuarios dos sujeitos
do grupo controle e experimental e as evoluc¢des dos fisioterapeutas, médicos e
da equipe de enfermagem da UTI para registrar todos os procedimentos e
complicacBes que poderiam alterar ou influenciar os desfechos da pesquisa,
como por exemplo se o sujeito havia saido do leito, apresentado alguma

alteracao clinica importante, faléncia no desmame ventilatério, etc.

2.7 Andlise estatistica

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a analises uni- e bi-
variadas com o auxilio do software SPSS (Statistical Package for the Social
Science). A andlise dos dados iniciou-se com a utilizacdo de técnicas de
analise descritiva, a saber, tabelas contendo a frequéncia absoluta e relativa e
medidas resumo como média, mediana, desvio padrdo, minimo e maximo para
identificacdo das principais caracteristicas dos sujeitos e da intervencao. Foi
realizado teste para avaliar a normalidade da distribuicdo da amostra e
constatado que esta distribuicdo era ndo normal. Para determinar se 0s grupos
controle e experimental eram semelhantes no inicio do estudo, avaliou-se a
associagao entre eles pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, no caso de
caracteristicas quantitativas e Exato de Fisher para caracteristicas qualitativas.
Para a confiabilidade entre as escalas de MIF realizadas com os familiares no
inicio do estudo foi calculado o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC).

Para determinar os fatores associados a MIF final e a variagdo da MIF apds a
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intervencao, utilizou-se o teste de Correlacdo ndo paramétrico de Spearman,
no caso de caracteristicas quantitativas e o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney no caso de caracteristicas qualitativas. A utilizacdo dos testes nao-
paramétricos se deve ao pequeno tamanho amostral dentro de cada um dos
grupos estudados. Para determinar se as diferencas e associacfes
encontradas sao estatisticamente significativas, utilizou-se o nivel de
significancia de 5%. Assim consideraram-se como significativas diferencas e
associacfes cuja probabilidade de significancia do teste, p-valor, € menor ou

igual a 0,05.
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RESUMO:

Introducdo: A imobilidade no leito na Unidade de Terapia Intensiva traz prejuizos
importantes na condicdo musculo-esquelética, causando fraqueza muscular global nos
sujeitos criticamente doentes. Esta fraqueza leva a perda na funcionalidade e
gqualidade de vida destes individuos. Objetivo: Avaliar se a mobilizacdo precoce (MP)
do sujeito criticamente doente teria impacto na funcionalidade no momento da alta da
terapia intensiva. Material e Método: Foi realizado um ensaio clinico aleatorizado e os
sujeitos foram randomizados em dois grupos. O grupo controle (GC) recebeu os
cuidados usuais e o0 grupo experimental (GE) foi submetido a um protocolo de MP
progressivo dividido em cinco fases. Entraram no estudo 33 sujeitos, 16 no GE e 17 no
GC. A funcionalidade foi medida pela Medida de Independéncia Funcional (MIF) por
terapeutas ocupacionais cegadas em relacdo a intervencdo. Resultados: Os sujeitos
que realizaram o protocolo de progressao de atividades obtiveram ao final do estudo,
menor queda ha pontuagédo da MIF, com resultados estatisticamente significativos em
relacdo ao autocuidado (p=0,017) e mobilidade (p= 0,045). Um numero maior de
sujeitos do GE realizou o ortostatismo e conseguiu caminhar 30 metros no momento
da alta da terapia intensiva. A melhora da MIF teve correlagdo negativa com a idade
do sujeito, e positiva com o nimero de saidas do leito e ortostatismo. Concluséo:
Neste estudo pode-se concluir que a realizacdo sistematica de um protocolo de
reabilitacdo instituido em UTI precocemente, baseado em avalia¢des individuais a

beira do leito do sujeito, melhora sua funcionalidade na alta da Terapia Intensiva.

Palavras-chaves: Reabilitacdo, Fisioterapia, Terapia Intensiva, exercicio.
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Abstract

Introduction: Bed rest in the Intensive Care Unit brings significant loss in
musculoskeletal status, causing muscle weakness in critically ill patients. This
weakness leads to loss in functionality and quality of life of these individuals. Objective:
To evaluate whether early mobilization (EM) of the critically ill patient would impact the
functionality at discharge from intensive care. Material and Methods: We conducted a
randomized clinical trial and patients were randomized into two groups. The control
group (CG) received usual care and the experimental group (EG) was subjected to a
protocol of progressive EM divided into five phases. 33 patients entered in the study,
16 in the EG and 17 in the CG. The functionality was measured by the Functional
Independence Measure (FIM) by occupational therapists blinded to the intervention.
Results: Patients who received the treatment progression of activities obtained at the
end of the study, less decrease in FIM score, with statistically significant results in
relation to self-care (p = 0.017 ) and mobility ( p = 0.045) . A larger number of patients
in GE got orthostatism and were able to walk 30 meters at discharge from intensive
care. The improvement of the FIM was negative correlated with patient age, and
positive correlated with the number of outputs of the bed and standing. Conclusion: In
this study we can conclude that the systematic completion of a rehabilitation protocol
established early in the ICU, based on individual assessments to the bedside of the

patient, improving its functionality at discharge from Intensive Care.

Keywords: Rehabilitation, Physiotherapy, Intensive Care, Exercise
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Introducéo

Na Terapia Intensiva o desfecho mais frequente em estudos clinicos tem sido a
mortalidade®. Porém, com o grande nimero de sujeitos sobreviventes da
doenca critica algumas pesquisas estdo mostrando as consequéncias desta
passagem pela Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no momento da alta e
também as consequéncias em médio e longo prazo na vida deste sujeito>?3. O
impacto negativo da doencga critica na qualidade de vida relacionada a saude e
na funcionalidade é alto e pode persistir por cerca de sete a oito anos apos a
alta hospitalar, causando dificuldades funcionais e atraso no retorno ao
trabalho®>®’. Acredita-se que isto ocorra principalmente devido & grande perda
de massa muscular e fraqueza global que o individuo desenvolve durante a
estada na UTI*®%1° A reabilitacdo precoce por meio de exercicios fisicos vem
sendo estudada e recomendada para a recuperacdo de forca muscular e

reducdo da limitacdo funcional para os sobreviventes da UT|#361112

, porém
existem lacunas na literatura sobre a melhor forma de realiza-la e qual seria 0

melhor momento para se iniciar esse procedimento.

Gosselink et al., em 20113, propuseram detalhadamente um protocolo de
mobilizacdo dividido em etapas, com carater progressivo de atividades. Eles
defendem a ideia de que a escolha da etapa da mobilizagc&o, orientada pela
avaliacdo clinica individualizada a beira do leito pelo fisioterapeuta, seja a
melhor maneira de se instituir a reabilitacdo precoce. Dessa forma, respeita-se
a condicdo clinica do sujeito no momento da intervencdo, minimizando os
riscos de sobrecarga®®. Além disso, as terapias propostas sdo de baixo custo e
de baixo risco de contaminacdo, ja que dependem somente do profissional e de

suas técnicas manuais, ndo sendo necessarios equipamentos sofisticados para
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as avaliacdes clinicas e funcionais e nem para a intervencdo. Porém, este
protocolo nao foi testado em relacdo ao desfecho de funcionalidade do sujeito

critico apods a alta da UTI.

O objetivo deste estudo é avaliar a efetividade de um protocolo de reabilitacéo
precoce diéria e progressiva, comparada ao cuidado usual da fisioterapia, na

melhora da funcionalidade do sujeito no momento da alta da UTI.
Materiais e Métodos

Este foi um estudo randomizado e controlado com avaliador cegado em relacéo
a terapia, realizado na UTI de um hospital publico em Belo Horizonte/Brasil em
parceria com o Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em Desenvolvimento
Cardiorrespiratorio (LabCare) da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional (EEFTO) da UFMG, no periodo de Janeiro a Julho de

2013.

Termos de Consentimentos Livres e Esclarecidos foram obtidos e assinados
pelos sujeitos e seus familiares/cuidadores e o estudo foi registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC). A conducédo do estudo e sua escrita foi
conforme as diretrizes do CONSORT™. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e do Hospital
Publico. Os sujeitos foram randomizados em blocos em dois grupos por meio
de um sorteio feito no software Minitab e os numeros referentes a qual grupo
eles seriam alocados foram colocados em ordem de recrutamento em
envelopes pardos lacrados. Assim obteve-se o grupo ao qual cada um dos
sujeitos faria parte, de acordo com a ordem de chegada dos mesmos. A

amostra foi composta por 33 sujeitos (grupo controle [GC] n= 17; grupo
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experimental [GE] n= 16) de ambos os sexos com doenca critica internados no
Centro de Terapia Intensiva do Hospital Publico. O tamanho da amostra foi
calculado com os dados obtidos em um estudo piloto e também foi levado em
consideracdo o estudo de Granger et al., 1990'°, que considerou que a
alteracdo de 10 pontos na Medida de Independéncia Funcional (MIF), para
sujeitos com acidente vascular cerebral (AVC), € uma diferenca clinica minima
significante. Considerando que nao foi encontrada na literatura pesquisada a
diferenca clinica minima significante para sujeitos criticos e que esses sujeitos
nao possuem alteracdo neurolégica de base e, portanto tem maior potencial de
recuperacdo de suas atividades funcionais, o célculo da amostra do presente
estudo adotou um paradmetro mais rigoroso, ou seja, uma diferenca de 25
pontos na MIF para demonstrar melhora funcional, com poder estatistico de
80% e nivel de significancia de 0,05. Dessa forma o valor de n calculado ficou

em 44 sujeitos em cada grupo.

Para serem elegiveis ao estudo os sujeitos deveriam satisfazer os seguintes
critérios: idade superior a 18 anos; ter utilizado ventilacdo mecéanica por tempo
igual ou superior a 48h; ser capaz de deambular com ou sem dispositivo de
auxilio antes da internacdo; assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido. Foram excluidos do estudo sujeitos que apresentassem:
desenvolvimento de doenca neuromuscular; hipertensdo intracraniana néo
controlada; sujeito em cuidado paliativo; parada cardiorrespiratéria durante o
estudo; indice de massa corporal (IMC) superior a 45 Kg/m? amputacdo dos
membros inferiores apOs a inclusdo no estudo; sujeitos que apresentavam
retrocesso do estado geral ou instabilidade hemodinamica grave e prolongada;

sujeitos transferidos de outros hospitais com tempo de internacdo superior a 48
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horas; alta da UTI com menos de cinco dias de inclusdo no estudo; doencas
osteoarticulares prévias que impedissem a realizacdo do protocolo; diagnostico
de doenca neuromuscular prévia ou por motivo da internacdo, como Distrofia
muscular de Duchenne, Guillian-Barré, Miastenya gravis, esclerose multipla
elou lateral amiotrofica; diagndstico de cancer em estagio avancado ou em
terapia imunossuopressora (predinisona em dose superior a 20 mg/dia); AVC
ou outra doenca neurolégica que impeca a deambulagcdo; histéria de
ressuscitacdo cardiopulmonar durante a internacdo na UTI; fraturas instaveis
nos membros superiores (MMSS), membros inferiores (MMIl) e coluna

vertebral;sujeitos incapazes de compreender o protocolo proposto.

O desfecho primario do estudo foi a funcionalidade mensurada pela Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e os secundarios foram: saida do leito (sentar
na poltrona, ficar de pé, deambular); porcentagem de sujeitos que atingiram
cada fase do protocolo de mobilizac&o precoce e capacidade de caminhar mais

de 30 metros apoés a alta da terapia intensiva.

Todos os sujeitos foram avaliados no inicio do estudo. Foram coletados os
seguintes dados: idade, género, diagnéstico médico da admissdo na terapia
intensiva, presenca de comorbidades e foi calculado o APACHE II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il) para classificar o nivel de
gravidade dos participantes no momento da admissdo. Os sujeitos foram
avaliados por terapeutas ocupacionais treinadas em relacdo ao estado
funcional prévio, por meio da escala MIF, por meio de entrevista com o0s
familiares ou cuidadores responsaveis. Durante a entrevista com 0s
familiares/cuidadores foi solicitado que eles respondessem as perguntas

baseado nas atividades realizadas pelo sujeito hd duas semanas antes do
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adoecimento e internacdo. Duas entrevistas foram realizadas com o mesmo
familiar/cuidador com intervalo de dois a trés dias para se obter a MIF e avaliar
se as respostas eram realmente confiaveis. Apés a inclusdo no estudo os

sujeitos eram alocados aleatoriamente nos grupos: controle e experimental.

O grupo experimental realizou o protocolo adaptado de Gosselink et al. 2011
que foi realizado por uma equipe de fisioterapia treinada, j& o grupo controle

recebeu os cuidados usuais da equipe de fisioterapia do servico.

Protocolo de Intervencéao

As intervencdes eram individualizadas baseadas em uma avaliacéo, a beira do
leito, do estado hemodinamico do sujeito, do seu nivel de cooperacédo, da sua
forca muscular e de trés componentes da escala de Equilibrio de Berg. As
avaliacdes utilizadas estdo presentes na figura 1 e o protocolo detalhado pode
ser visualizado na figura 2. Todos os participantes foram avaliados e
submetidos as intervencdes realizadas por um fisioterapeuta treinado e
membro da equipe de mobilizacdo, com frequéncia de uma vez ao dia, durante
os sete dias da semana. Foram utilizados como critérios de interrup¢cdo da
intervencdo os seguintes parametros: instabilidade hemodinamica (surgimento
de hipotensdo postural sintomatica, pico pressorico com pressao arterial
sistélica (PAS) maior que 220mmHg ou diastdlica (PAD) >140mmHg); queda
da saturacado periférica de oxigénio (SpO,) abaixo de 88% mesmo em uso de
oxigénio suplementar; alteragdo importante da frequéncia cardiaca (FC<40bpm
ou >130bpm); piora do padréo respiratério e sinais de desconforto respiratorio.
Caso ocorresse qualquer um destes fatores, o atendimento era interrompido e
as intercorréncias registradas pelos pesquisadores. Além disso, qualquer

evento adverso como extubacdo acidental, perda de sonda ou acessos
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também eram registrados para avaliacdo da seguranca do protocolo. O

fisioterapeuta e o sujeito ndo estavam cegados em relacéo a terapia.

No momento da alta da UT]I, todos os sujeitos foram reavaliados por terapeutas
ocupacionais cegados em relacdo a alocacdo do sujeito no estudo. Foi
realizada a avaliacdo de funcionalidade por meio da escala MIF. Foram
analisados os resultados obtidos nas escalas, o0 numero de sujeitos que sairam
do leito e deambularam, as fases do protocolo que eles atingiram, comparando

os dados do grupo controle e experimental. Além disso, foram analisados os

eventos adversos durante a intervengao no grupo experimental.

Durante a fase de coleta de dados, os pesquisadores consultavam diariamente
0s prontuarios dos sujeitos do grupo controle e experimental e as evolugdes
dos fisioterapeutas, médicos e da equipe de enfermagem da UTI para registrar
todos os procedimentos e complicacdes que poderiam alterar ou influenciar os

desfechos da pesquisa.

Analise Estatistica

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a analises uni e bi-variadas
com o auxilio do software SPSS (Statistical Package for the Social Science).
Para determinar se 0s grupos controle e experimental eram semelhantes no
inicio do estudo, avaliou-se a associacdo entre 0s mesmos através do teste
nao paramétrico de Mann-Whitney, no caso de caracteristicas quantitativas e
Exato de Fisher para caracteristicas qualitativas. A confiabilidade entre as
avaliagbes iniciais da MIF foi avaliada segundo o calculo do Coeficiente de

Correlacéo Intraclasse (ICC). Para determinar os fatores associados a MIF final
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e a variacdo da MIF, utilizou-se o teste de Correlagdo nédo paramétrico de
Spearman, no caso de caracteristicas quantitativas e o teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney no caso de caracteristicas qualitativas. A utilizacdo dos
testes ndo-paramétricos se deve ao pequeno tamanho amostral dentro de cada
um dos grupos estudados. Para determinar se as diferencas e associacfes
encontradas sao estatisticamente significativas, utilizou-se o nivel de

significancia de 5%.

Resultados

Foram admitidos na UTI durante os sete meses de coleta de dados 274
sujeitos. Destes, 101 sujeitos eram elegiveis de acordo com os critérios de
inclusdo, mas apés avaliacdo 58 sujeitos foram excluidos, restando 43 sujeitos
no estudo. Os sujeitos foram randomizados em dois grupos por meio de um
sorteio feito no software Minitab, que dizia em qual grupo cada sujeito deveria
ser alocado. Este sorteio foi feito com aleatorizacao realizada em blocos de 10.
A amostra foi composta por 33 sujeitos (GC n= 17; GE n= 16) de ambos os
sexos com doenga critica internados no Centro de Terapia Intensiva do
Hospital publico, conforme mostra a figura 3. Compuseram a amostra 12
sujeitos do sexo masculino e 21 do sexo feminino. A média de idade dos
sujeitos do grupo controle foi de 55 (+20,6) anos sendo a idade maxima de 89
anos e minima de 22 anos. No GE a média de idade foi de 57(x11,9) anos e
idade maxima de 87 anos e minima de 48 anos. Os dois grupos eram
semelhantes no inicio do estudo em relacdo a idade dos participantes, sexo,
nivel de gravidade no momento da admissao na UTI, medido pelo APACHE I,

e funcionalidade pré-internagcdo medida pela MIF. Estes valores estdo
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representados na tabela 1. Os principais diagnosticos médicos, em ambos os
grupos, foram choque séptico, choque cardiogénico, Pneumonia e Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (SDRA). As comorbidades mais comuns foram
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus e Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) e o numero de comorbidades era maior no grupo

controle.

Foi realizada uma avaliagdo da confiabilidade intra-avaliador para 28 sujeitos
dos resultados obtidos para a MIF no inicio do estudo. Para isto, a MIF
mensurada no ato da internacao foi realizada duas vezes, com intervalo de dois
a trés dias, pelo mesmo avaliador. Pdde-se observar uma relacdo quase
perfeita entre as duas avalia¢des iniciais (Figura 4). A diferenca média entre as

duas medidas foi de -0,048 pontos e o ICC foi de 0,99.

Os sujeitos do GE apresentaram resultados inferiores de variacdo da MIF em
relacdo ao inicio do tratamento em todas as dimensfes avaliadas. Porém, este
foi significativamente menor para os dominios de autocuidado (p=0,017) e
mobilidade (p= 0,045), se comparados ao GC, conforme demonstrado na

tabela 3.

No GE nove (56,3%) sujeitos conseguiram caminhar 30 metros ho momento da
alta da terapia intensiva, enquanto que no GC apenas um (5,9%) e esta
diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,002). No GE 11 sujeitos
apresentaram ortostatismo (68,8%) contra trés do GC (3%), também com
diferenca estatisticamente significativa medida pelo teste Exato de Fisher

(p=0,005).
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Avaliando os desfechos de todos os sujeitos do estudo, tanto no GC quanto no
GE, aqueles sujeitos que sairam do leito e realizaram o ortostatismo,
apresentaram percentual de queda da MIF global inferior, conforme dados da

tabela 4.

O numero de saidas do leito e ortostatismo no GE foram significativamente
superiores em relacdo ao GC (p=0,053) e foi possivel observar que a variacao
da MIF global possui correlacdo negativa com a idade (r=-0,411; p=0,017), e
positiva com o nimero de saidas do leito (r= 0,368; p=0,035) e 0o numero de
ortostatismo (r= 0,535; p=0,001) de acordo com o teste de correlacdo de

Sperman.

Foi possivel observar que 68,8% dos sujeitos iniciaram o protocolo pela fase
um, 25% pela fase dois e 6,3% pela fase zero. Metade dos sujeitos (50%)
chegaram a fase maxima do protocolo progressivo de atividades, ou seja, fase

cinco, 31,3% chegaram a fase trés, 12,5% a fase quatro e 6,3% a fase dois.

A andlise dos dados revelou que houve relacdo entre a MIF global com a fase
maxima do protocolo atingida pelo sujeito, sendo que quanto maior a fase,
menores 0s niveis de variacdo percentual da MIF, porém, esta relacdo nao foi

significativa com p=0,258, conforme demonstrado na tabela 5.

Durante as intervencdes do protocolo de mobilizacdo ocorreu somente um
evento adverso. Houve a perda de uma sonda nasoentérica de um dos sujeitos
durante a atividade de passar de sentado para de pé. Nenhum sujeito
apresentou sinais ou sintomas que levassem a interrupc¢ao da atividade durante

todo o periodo de coleta de dados.
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O tempo meédio gasto por sessdo de mobilizagdo naqueles sujeitos do grupo
experimental foi de 30 minutos, sendo que alguns pacientes foram avaliados e

atendidos com tempo minimo de dez minutos e tempo maximo de 50 minutos.

Discussao

Ambos os grupos eram semelhantes no inicio do estudo. Os sujeitos que
realizaram o protocolo de progressado de atividades obtiveram ao final do
estudo, menor queda na pontuacdo da MIF, com resultados estatisticamente
significativos em relagdo ao autocuidado e mobilidade. Um namero maior de
sujeitos do GE realizou o ortostatismo e conseguiu caminhar 30 metros no
momento da alta da terapia intensiva. P0de-se observar que aqueles sujeitos
gue sairam do leito e realizaram o ortostatismo durante a internacdo na UTI
apresentaram melhores resultados na avaliacdo da funcionalidade na alta da
UTI em relacdo aqueles que nao realizaram estas atividades. A melhora da MIF
teve correlacdo negativa com a idade do paciente, e positiva com o nimero de
saidas do leito e ortostatismo. A grande maioria dos sujeitos do GE iniciaram a
intervencdo na fase um e a metade destes alcancou a fase maxima do
protocolo. Somente um evento adverso foi documentado durante as

intervencgdes no GE.

bY

Em relagdo a semelhanga entre os grupos no inicio do estudo somente o
namero do comorbidades era superior no GC, porém, o nivel de gravidade em
gue o0s sujeitos se encontravam no momento da admissdo na UTI era
semelhante para ambos o0s grupos. A amostra apresentava dados iniciais

semelhantes a outros estudos em UTI>*+18,
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Os sujeitos que passam por doencas criticas e sao internados em UTI
apresentam queda importante na sua funcionalidade e tornam-se mais
dependentes no momento da alta>*®%®1"8 No presente estudo a maioria dos
sujeitos apresentou esta queda funcional, porem, 0s sujeitos que passaram
pela intervencéo proposta tiveram uma variacdo nesta queda funcional menor
em relacdo aos sujeitos do GC, que receberam o cuidado usual. Esta menor
variacdo na MIF pode ser explicada pela possivel manutencdo da forca
muscular, pelo treino de atividades funcionais e transferéncias proposto pelo
protocolo e pela reducéo da imobilidade no leito®!92%?12223 gequndo Burtin et

al.®

, a perda muscular importante ocorre nas primeiras trés semanas de
internacdo na UTI, por isso a estratégia para prevenir a atrofia muscular deve
se iniciar o mais precoce possivel. No estudo longitudinal de Van der Shaaf et
al. em 2008* foi demonstrado que 40% dos 69 sujeitos que sobreviveram a
doenca critica e obtiveram alta da UTI estavam totalmente dependentes, 36%
estavam severamente dependentes, 15% moderadamente dependentes e
apenas 6% independentes para realizacdo de atividades de vida diaria (AVD),
guando avaliados uma semana apos a alta da terapia intensiva, de acordo com
o indice de Barthel. A explicacéo dada para a perda de funcionalidade deve-se
a fraqueza muscular global que estes sofrem durante a internagéo e ela esta
fortemente relacionada a idade do individuo e ao tempo de ventilacdo

mecanical>%?,

No presente estudo, foi demonstrado que o0s sujeitos que realizaram o
protocolo de mobilizagdo precoce tiveram melhora significativa na
funcionalidade nos dominios de autocuidado e mobilidade. Esta melhora

representa clinicamente um ganho importante ao sujeito, que estd mais
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independente em suas AVD e nas suas transferéncias, demandando um tempo
menor de cuidado por parte da enfermagem e de seu cuidador/familiar. No

estudo de Chiang et al.*®

onde o0s sujeitos iniciavam um protocolo de
fisioterapia motora apds 14 dias de internacao na UTI, também foi demonstrada
esta melhora da pontuacdo no dominio de mobilidade da MIF, que aumentou
significativamente apds trés e seis semanas de treinamento no grupo

experimental (p<0,001), e a pontuacdo se manteve a mesma neste periodo nos

sujeitos do grupo controle.

Em ensaio clinico aleatorizado de Schweickert at al.*!

, 0S sujeitos internados
em UTI, que receberam mais que 72 horas de ventilacdo mecanica e foram
submetidos a um protocolo de mobilizacdo precoce, realizado diariamente por
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais na UTI, mas que nao era de caréater
progressivo de atividades, também apresentaram melhora funcional em relacéo
aos sujeitos que receberam cuidados usuais. Sujeitos que realizaram a
intervencgéo tiveram maior pontuacgao no indice de Barthel, um namero maior de

AVD realizadas independentemente e maior distancia caminhada sem

assisténcia no momento da alta do hospital que sujeitos do grupo controle.

Em estudo longitudinal prospectivo de Morris et al.?

, 0S sujeitos que realizaram
um protocolo de mobilizacdo precoce em etapas tiveram redugéo no tempo de
permanéncia na terapia intensiva e no hospital sem diferenca no tempo de
ventilacdo mecanica. No ensaio clinico aleatorizado de Chiang et al.'®, os
sujeitos que realizaram um treinamento fisico na UTI apresentaram em trés e
seis semanas de intervencdo as pontuacdes da MIF e no indice de Barthel

maiores em relacdo ao grupo controle, demonstrando uma melhora da

funcionalidade nesta populacgéo criticamente doente submetida ao treinamento.
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Foi observado no atual estudo que um numero maior de sujeitos que
realizaram o protocolo de intervencdo conseguiu caminhar 30 metros no
momento da alta da UTI. Isto demonstra que o protocolo foi eficaz no quesito
mobilidade, pois melhorou a capacidade de marcha nesta populacao estudada.
Além disso, o fato de sair da cama e realizar o ortostatismo teve impacto
positivo para que estes sujeitos conseguissem caminhar 30 metros. Ou seja,
sair da cama, realizar o ortostatismo durante a internacdo na UTI auxilia para
gue o sujeito consiga caminhar no momento da alta, o que € um fator clinico
importante na funcionalidade. No estudo de Chiang et al.°, dos 20 sujeitos do
grupo experimental, quatro conseguiram caminhar 50 metros apo0s seis
semanas de treinamento e no grupo controle nenhum sujeito conseguiu
caminhar apés 6 semanas. Os autores concluiram que o treinamento pode
melhorar o estado funcional no sujeito em VM prolongada pela melhora da
forca muscular periférica e tempo fora da VM. No estudo de Schweickert et
al.'*, os sujeitos que realizaram um protocolo de mobilizacdo na UTI (n=49)
caminharam uma média de distancia de 30,4 metros e 0s sujeitos que
receberam os cuidados usuais (n=55) ndo conseguiram caminhar no momento
da alta hospitalar. Em ensaio clinico de Burtin et al. em 20093, os sujeitos que
realizaram atividade com cicloergbmetros por 20 minutos por dia, caminharam
uma distancia maior no teste de caminhada de seis minutos na alta hospitalar,
em relacdo aos sujeitos do grupo controle. Eles também apresentaram maior
pontuacdo no questionario de qualidade de vida Short Form 36 (SF-36) no

dominio de Funcionalidade Fisica e maior forga de quadriceps.

A metade dos sujeitos do GE conseguiu alcancar a fase maxima do protocolo,

que incluia deambulacdo na UTI. Este dado também pode ser considerado
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clinicamente relevante, demonstrando que o protocolo proposto € aplicavel.
Além disso, nota-se que quanto mais alta a fase atingida pelo sujeito durante
sua internacdo na Terapia Intensiva, menor sua variagdo na MIF ho momento
da alta. Porém, conforme demonstrado, essa relacdo ndo apresentou
significAncia estatistica, que pode estar relacionado com o tamanho da
amostra, que foi inferior ao proposto. Portanto, pode-se sugerir que quando o
sujeito atinge uma fase mais avancada do protocolo, realizando atividades que
exigem maior demanda fisica, eles conseguem atingir niveis funcionais mais
elevados quando recebem alta da UTI. A progressdo das atividades no
protocolo é baseada na avaliacédo diaria do sujeito pelo fisioterapeuta a beira do
leito, é facil de ser aplicada, leva em consideracdo as condicfes atuais do

sujeito e nao traz custo adicional a UTI.

O protocolo se mostrou seguro neste ambiente da UTI uma vez que somente
um evento adverso ocorreu durante todo o tempo de intervengao, que foi o
deslocamento e consequente perda de uma sonda de alimentacdo
nasoentérica durante uma transferéncia de sentado para de pé. Nenhum
atendimento teve que ser interrompido e nenhum sujeito apresentou alteragcéo
hemodinamica ou respiratéria durante as sessfes diaria do protocolo de
mobilizagdo. Estas dados se assemelham a outros estudos de mobilizacdo
dentro da UTI, que também demonstraram a seguranca destes procedimentos
no doente critico, desde que bem monitorados®*+122%2>2627 Bajley et al.?’, em
um estudo observacional, descreveram 1.449 intervencfes em 103 sujeitos e
destes 53% das intervengcbes incluiram deambulacdo com sujeitos
dependentes da ventilagdo com pressao positiva via um tubo orotraqueal ou

tragueostomia. Somente 1% dessas atividades de mobilizacdo foram
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associadas a eventos adversos que incluiram cinco episédios de queda sem
dano, trés casos de hipotensdo com pressao arterial diastélica <90mmHg, um
sujeito com aumento da pressédo arterial sistélica >200mmHg, trés casos de
gqueda da saturacao periférica de oxigénio <80% e uma remoc¢ao de sonda de

alimentacéo?.

Este estudo tem algumas limitagbes que devem ser apresentadas e
comentadas. Uma seria 0 pequeno tamanho da amostra, que foi inferior ao
proposto pelo célculo amostral. Além disso, houveram perdas durante o estudo,
tendo em vista que nove sujeitos foram a Obito e um obteve alta antes de cinco
dias de internacdo na UTI. O tamanho pequeno da amostra deu-se devido
principalmente a dois fatores: em uma analise intermediaria realizada com os
dados obtidos, pode-se observar que os resultados estavam mais favoraveis
aqueles pacientes que estavam no grupo experimental. Dessa forma, os
autores optaram, por questdes éticas, em ndo prolongar além do que estava
programado, o tempo de coleta. Outro fator que impossibilitou o0 aumento do
tempo de coleta foi o risco de se perder o grupo controle, jA que a equipe
multiprofissional da UTI e os préprios pacientes, ao visualizarem os efeitos
positivos da mobilizacdo precoce, comecaram a demandar dos fisioterapeutas
do setor que estes realizassem as atividades propostas em todos 0s sujeitos
internados na unidade. Novos ensaios clinicos devem ser realizados para
investigagdo de desfechos na qualidade de vida apos a alta da UTI e alta

hospitalar do sujeito internado com doenca critica.
Concluséo

Neste estudo pode-se concluir que a realizacdo sistematica de um protocolo de

reabilitacdo instituido em UTI precocemente, baseado em avaliagbes
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individuais a beira do leito e com progressdo de atividades, melhora a
funcionalidade do sujeito na alta da Terapia Intensiva e que, a retirada precoce
do sujeito do leito influencia na sua mobilidade. A metade dos sujeitos
conseguiu atingir a fase mais avancada no protocolo, porém, a fase maxima
gue o sujeito atinge durante o protocolo, ndo influencia a sua mobilidade e
funcionalidade no momento da alta da UTI. Além disso, o protocolo se mostrou

seguro durante sua aplicacao na UTI.

Mensagens chaves

e Neste estudo, para este perfil de sujeitos criticos, o protocolo de
mobilizagéo foi capaz de melhorar a funcionalidade a curto prazo em

relacdo ao autocuidado e mobilidade.

e Um numero maior de sujeitos que realizaram o protocolo conseguiram

ficar em ortostatismo e caminhar 30 metros.

e Os sujeitos que sairam do leito e realizaram ortostatismo apresentaram

resultados melhores em relacéo a funcionalidade.

¢ A metade dos sujeitos que realizou o protocolo conseguiu ficar em pé na

terapia intensiva.

AbreviagoOes

UTI, Unidade de Terapia Intensiva; VM, Ventilagcdo Mecénica; MIF, Medida de
Indepedéncia Funcional; AVC, Acidente Vascular Cerebral; MMSS, membros
superiores; MMII, membros inferiores; IMC, indice de massa corporal; APACHE
II, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; PAS, presséo arterial

sistdlica; PAD, pressdo arterial diastdlica; SpO,, saturacdo periférica de
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oxigénio; FR, frequéncia respiratéria; FC, frequéncia cardiaca; PAM, presséo
arterial média; PaO./FiO,, indice de oxigenacao; PIC, pressdo intracraniana;
MRC, Medical Research Council; S5Q, 5 perguntas padronizadas de
cooperacao; ICC, Coeficiente de Correlacédo Intraclasse; SDRA, Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo; HAS, Hipertenséo Arterial Sistémica; DPOC,

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.
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AVALIACOES A BEIRA DO LEITO

Nivel de

Avaliacao Clinica ~
Cooperagéao

Forca Muscular Avaliacéo de Equilibrio

Graduar o nivel de
Forga Muscular de
grandes musculares
através da MRC:

Avaliar trés dominios da
Berg Balance Scale:
Sentar-se sem apoio
porem pés apoiados no
chdo ou em um banco

Responder as cincos
questdes:

e FR <30irpm
1. Abra e feche os
e FC<110bpm olhos
e Grau0: sem

e  FiO2< 60%

e PAM > 60mmHg
e ou aminas em
reducéo

e SpO> 92%

e Pa0,/FiO2 > 200

e PIC <15mmHg

2. Olhe para mim

3. Abraabocae
mostre a lingua

4. Sinalize SIM e
NAO com a cabeca

5. Voucontaraté5e
depois vocé vai
franzir a testa

OBS: Considerar como
cooperativo sujeito que
responder
adequadamente o]
minimo de 3 questdes

contracédo

e Grau 1: eshogo de
contracédo

e Grau 2: contracdo
a favor da
gravidade

e Grau 3: contracdo
contra a gravidade

e Grau 4: contracdo
contra resisténcia
moderada

e Grau 5: contracdo
contra resisténcia
total

Grupos musculares
testados:

e Dorsoflexores do
tornozelo

e Extensores de
joelho

e Flexores de quadril

e  Abdutores de

ombro

e Flexores de
cotovelo

e Extensores de
punho

OBS.: Utilizar a Escala
MRC atribuido valores
entre 0 e 5 para cada

grupo muscular
testado totalizando
uma pontuacao

minima de 0 e maxima
de 60.

Sentado para de pé

4 capaz de ficar
sentado de forma
segura durante 2
minutos

3 capaz de ficar
sentado por 2 minutos
sob supervisao

2 capaz de ficar
sentado 30 segundos
1 capaz de ficar
sentado 10 segundos
0 incapaz de ficar
sentado sem apoio por
10 segundos

4 capaz de levantar
sem usar as maos e
estabilizar de forma
independente

3 capaz de levantar
independentemente
usando as maos

2 capaz de levantar
usando as maos
depois de vérias
tentativas

1 necessita de ajuda
minima para levantar-
se ou estabilizar

0 necessita assisténcia
moderada ou maxima
para se levantar.

De pé sem apoio

4 capaz de ficar em pé
com segurancga por 2
minutos

3 capaz de ficar em pé
por 2 minutos com
supervisédo

2 capaz de ficar em pé
por 30 segundos sem
suporte

1 necessidade de
varias tentativas para
ficar em pé por 30
segundos sem suporte
0 incapaz de ficar em

pé por 30 segundos
sem suporte

Figura 1- Avaliacdes a beira do leito. (Adaptado de Gosselink et al.,2011)
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Fase 0

Instavel,
$5Q=0, com
restricao
médica
para
mobilizacdo

Mudanca
de decubito
pela
enfermage
mde 3-
3horas

Fase 1

Estavel,
55Q%<3,
MRC=36.

Atividades
passivas

.
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™
-

Fase i\‘\

Estavel,
S5Q=3,
MRC>36.

Atividades
ativo-
assistidas,
sentar na
camacom
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60°,
transferéncia

passiva para
cadeira.
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™
-
R
Fase 3

Estavel,
S5Q>3,
MRC=>306.

Atividades
ativo-
resistidas,
sentar a beira
do leito,
transferéncia
ativo
assistida para
poltrona, de
pPé com apoio
de duas

pesso

N

\\\
Y
.

Fase 4\

Estavel,
S5Q=5,
MRC>48.

Ortostatism
o0 com apoio
deuma
pessoa,
marcha
estacionaria
, treino de
AVD.

Figura 2 - Protocolo de Mobilizacdo Precoce Grupo Experimental

60

g

N\

N

Fase 5.

Estavel,
S5Q=5,
MRC>48, de
pé>2na
escala Berg.

Transferénci
as com
auxilio

minimo,
marchacom
ou sem
apoio.




274 Pacientes internados na UTI
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101 pacient

es elegiveis

173 Pacientes que ndo eram elegiveis
5< 18 anos

79 tempo de VM < 48 horas

3 doengas osteoarticulares previa

5 doengas neuromusculares

12 terapia imunossupressora

26 AVE

20PCR admissdo

5 fratura instavel de coluna

17 internagdo prévia a menos de 30 dias

‘ 43 pacientes incluidos no estudo e randomizados ‘

23 Grupo Controle

6 obitos

20 Grupo Experimental
3 dbitos

1 alta antes 5 dias
intervengdo

58 Pacientes excluidos

14 Paciente em cuidado paliativo

20 pacientes sem nivel de cooperacdo
6 PCR durante internag3o CTI

5IMC = 45kg/m2

7 amputacdo MMII

6 retrocesso estado geral

7 6bito ou transferéncia com menos de 48 horas da
internagdo na UTI

17 pacientes foram
analisados

16 pacientes foram
analisados

Figura 3 - Fluxograma mostrando o recrutamento dos sujeitos do estudo.




Tabela 1: Caracterizagado da amostra
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Controle Experimental P-valort
Sexo 9F/8M 12F/4M 0,282
Idade (anos) 55 +£20,6 57 £11,9 0,763
Apache Il 20 £3 19 +3,4 0,326
MIF Global 121 +9 125 +3 0,402
Comorbidades 1,7 1 1,0 +0,6 0,049

Dados apresentados como média + desvio padrao.

APACHE II:

MIF: Medida de Independéncia Funcional

* Teste Mann-Whitney.
Colocar qual teste usou para 0 sexo

T p<0,05
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Tabela 2: Comparacdo dos Grupos quanto ao percentual de variagcdo da MIF

pré e pds tratamento.

Grupo
Grupo Controle )
Experimental

Mediana  (Q1-Q3)* Mediana (Q1-Q3)* P-valor'

Autocuidado -76 (-85; -35)  -35 (-74; -1) 0,017%
Controle Esfincter -86 (-86; 0) 0 (-86; 0) 0,191
Mobilidade -76 (-81; -36)  -43 (-67; 0) 0,045%
Locomocao -83 (-86; -36) -60 (-79; -4) 0,168
Comunicacéo -29 (-54; 0) -4 (-52; 0) 0,444
Cognicao -47 (-67; 0) -7 (-61; 0) 0,326
MIF Global -65 (-74;-24) -24 (-72;-3) 0,118

*Q1: Primeiro Quartil, Q3: Terceiro Quartil
'Teste de Mann-Whitney

*p<0,05
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Tabela 3: Associacdo entre percentual de Variagdo da MIF pré e pos-

intervencao de todos os sujeitos do estudo com saida do leito e ortostatismo na

UTI e caminhar 30 metros no momento da alta.

Nao Sim
Mediana (Q1-Q3)* Mediana (Q1-Q3)* P-valor!
Saida do Leito -66 (-76;-23) -28 (-67;-1)  0,0019%
Ortostatismo -67 (-76;-27) -18 (-54,0) 0,001%
Caminhar 30 -66 (-76;-52) -3 (-22;0) <0,001*
metros

*Q1: Primeiro Quartil, Q3: Terceiro Quartil
T Teste Mann-Whitney

*p<0,05

Tabela 4. Comparacao das fases atingidas no Protocolo quanto ao percentual

de variacdo da MIF.

Variacdo da MIF (%) Mediana (Q1-Q3)* P-valor?
Fase 2 -76 (-76;-76)

Fase 3 -20 (-76;-10) 0,258
Fase 4 -51 (-75;-51)

Fase 5 -11 (-51;-1)

*Q1: Primeiro Quartil, Q3: Terceiro Quartil

T Teste Kruskal-Wallis
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo principal avaliar se a realizacdo de um
protocolo de mobilizacdo precoce baseado em progressdo de atividades
melhora a capacidade funcional de sujeitos criticos no momento da alta da

Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Pode-se observar ao final do estudo que o Protocolo proposto por
Gosselink et al. de 2008, e adaptado pelos autores, é um protocolo seguro na
terapia intensiva e quando utilizado sistematicamente em doentes criticos pode
reduzir as perdas funcionais que estes adquirem durante a internacdo. Quando
mensurados através da escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF),
0s ganhos mais importantes foram os relacionados a mobilidade e ao
autocuidado, que sdo funcdes muitos importantes e que garantem maior

independéncia ao sujeito.

Este trabalho utilizou os conceitos da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A doenca critica e o imobilismo
sdo as condicdes de saude na qual o sujeito se encontra. Esta condicédo leva
ao comprometimento de 6rgaos e funcbes como o acometimento do sistema
musculoesquelético. Este acometimento faz com que o individuo deixe de
exercer certas atividades, conforme visto no atual estudo, como atividades de
locomocgéo e auto-cuidado. Com influéncias do ambiente externo e de fatores
pessoais, todas estas alteragbes podem levar a uma reducdo em sua
participagcdo, como, por exemplo, em suas tarefas laborais. A fisioterapia deve
e pode trabalhar reabilitacdo destes sujeitos desde a admissdo, buscando

reestabelecer sua funcionalidade e independéncia.



66

REFERENCIAS

AMIDEI, C. Mobilization in critical care: A concept analysis. Intensive and

Critical Care Nursing, v.28, p. 73-78, 2012.

BAILEY, P.; THOMSEN, G.E.; SPUHLER, V.J.; BLAIR, R.; JEWKES, J;
BEZDJIAN, L.; VEALE, K.; RODRIQUEZ, L.; HOPKINS, R.O. Early activity is
feasible and safe in respiratory failure patients. Crit Care Med, v.35, n.1, p.

139-145, 2007.

BURTIN, C.; CLERCKX, B.; ROBBEETS, C.; FERNDINANDE, P.; LANGER, D.;
TROOSTERS, T.; HERMANS, G.; DECRAMER, M.; GOSSELINK, R. Early
exercise in critically ill patients enhances short-term functional recovery. Crit

Care Med, v.37, n.9,p. 2499-2505, 2009.

CHIANG, L.; WANG, L.; WU, C.; WU, H.; WU, Y. Effects of Physical Training
on Functional Status in Patients With Prolonged Mechanical Ventilation.

Physical Therapy, v. 86, n.9, p.1271-1281, September 2006.

CONTI, A.A.; MACHIC, M.L.R.; CONTI, A.; GERSINI, G.F. Relationship
between physical activity and cardiovascular disease, slected historical

highligths. J Sport Med Phys Fitness, v.46, n.1, p. 84-90, 2007.

DA SILVA, A.P.P.; MAYNARD, K.; CRUZ, M.R. Efeitos da fisioterapia motora
em pacientes criticos: revisdo de literatura. Revista Brasileira de Terapia

Intensiva, v.22, n.1, p.85-91, 2010.

DENEHY, L; SKINNER, E.H.; EDBROOKE, L; HAINES, K.; WARRILLOW, S,

HAWTHORNE,G.; GOUGH,K.; HOORN, S.V.; MORRIS, M.E.; BERNEY,S.



67
Exercise rehabilitation for patients with critical illness: a randomized controlled

trial with 12 months follow up. Crit Care, v.17:R156, 2013.

EVANS, R.L.; CONNIS, R.T.; HENDRICKS, R.D.; HASELKORN, J.K.
Multidisciplinary rehabilitation versus medical care: a meta-analysis. Soc Sci

Med,v.40, p.1699-1706,1995.

GOSSELINK, R.; BOTT, J.; JOHNSON, M.; DEAN, E.; NAVA, S,
NORRENBERG, M.; SCHONHOFER, B.; STILLER, K.; VAN DE LEUR, H.;
VINCENT, J.L.. Physiotherapy for adult patients with critical illness:
recommendations of the European Respiratory Society and European Society
of Intensive Care Medicine Task Force on Physiotherapy for critically ill patients.

Intensive Care Med, v.34, p.1188-1199, 2008.

GOSSELINK, R., CLERCKX, B.; ROBBEETS, C.; VANHULLEBUSCH, T
VANPEE, G.; SEGERS, J. Physiotherapy in the Intensive Care Unit: Review.

Neth J Crit Care, v.15, n.2, p. 66-75, 2011.

GRANGER, C.V.; COTTER, A.C.; HAMILTON, B.B. Functional assessment
scales: a study of persons after stroke. Arch Phys Med Rehabil. v.71, p.870-

875, 1990.

GRIFFITHS, R.D.; JONES, C. Recovery from intensive care. BMJ, v.310,

n.7207, p. 427-429, 1999.

HERRIDGE, M.S.; CHEUNG, A.M.; TANSEY, C.M.; MATTE-MARTYN, A,
DIAZ-GRANADOS, N.; AL-SAIDI, F.; COOPER, A.B.,GEST, C.B.; MAZER,
C.D.; MEHTAS, STEWART T.E.; BARR, A.; COOK, D.; SLUTSKY, A.S.

Canadian Critical Care Trials Group. One year outcomes in survivors of the



68

acute respiratory distress syndrome. N England J Med, v.348, n.8, p.683-693,

20 Feb. 2003.

HODGSON, C..BERNEY, S.; HARROLD, M.; SAXENA, M.; BELLOMO, R.
Clinical Review: Early Patient mobilization in the ICU. Critical Care, v.17, n.1,

p.207, 2013.

HOPKINS, R.O.; SPUHLER, V.J.; THOMSEN, G.E. Transforming ICU Culture

to Facilitate Early Mobility. Crit Care Clin, v. 23, n.1, p. 81-96, Jan, 2007.

LI, Z.; PENG, X.; ZHU, B.; ZHANG, Y.; Xl, X. Active Mobilization for
Mechanically Ventilated Patients: A Systematic Review. Archives os Physical

Medicine and Rehabilitation, v.94, p. 551-561, 2013.

MORRIS, P.E.; GOAD, A.; THOMPSON, C.; TAYLOR, K.; HARRY, B,
PASSMORE, L.; ROSS, A.; ANDERSON, L.; BAKER, S.; SANCHEZ, N.;
PENLEY, L.; HOWARD, A.; DIXON, L.; LEACH, S.; SMALL, R.; HITE, D,
HAPONIK, E. Early intensive care unit mobility therapy in the treatment of acute

respiratory failure. Crit Care Med, v.36, n.8, p.2284-2242, 2008.

MORRIS, P.E.; HERRIDGE, M.S. Early Intensive Care Unit Mobility: Future

Directions. Crit Care Clin, v.23, p. 97-110, 2007.

NICE: Clinical Guideline 83. Rehabilitation after clinical illness. March 20009.

NHS.

SCHWEICKERT, W.D.; POHLMAN, M.C.; POHLMAN, A.S.; PAWLIK, A.J;
ESBROOK, C.L.; SPEARS, L.; MILLER, M.; FRANCZYK, M.; DEPRIZIO, D.;
SCHMIDT, G.A.; BOWMAN, A.; BARR, R.; MCCALLISTER, K.E.; HALL, J.B;

KRESS, J.P.. Early physical and occupational therapy in mechanically



69

ventilated, critically ill patients: a randomised controlled Trial. Lancet, v.373,

n.9678, p. 1874-1882, 30 May 2009.

STILLER, K. Safety Issues that should be considered when mobilizing critically

ill patients. Crit Care Clin, v.23, p. 35-53, 2007.

STORK, E.K.; KRUSZYNSKI, D.M. From rehabilitation to optimal function: role

of clinical exercise therapy. Curr Opin Crit Care, v.14, n.4, p. 451-5, 2008.

SHULZ, K.F.; ALTMAN, D.G.., MOHER D. CONSORT 2010 statement: updated

guidelines for reporting parallel group randomized trials. BMJ, 340:¢332, 2010.

THOMAS, A.J. Exercise intervention in the critical care unit- what is the

evidence? Physical Therapy Reviews, v.14, n.1, p. 50-59, 2009.

TIMMERMAN, R.A. A mobility protocol for critically ill adults. Dimem Crit Care

Nurs, v.26, n.95, p. 175-179, Sep-Oct 2007.

THONSEM, G.E.; SNOW, G.L.; RODRIGUEZ, L.; HOPKINS, R.O. Patients with
respiratory failure increase ambulation after transfer to na intensive care unit

where early activity is a priority. Crit Care Med, v.36, p.1119-1124, 2008.

TUONG, A.D.; FAN, E.; BROWER, R.G.; NEEDHAM, D.M. Bench-to-bedside
review:Mobilizing patients in the intensive care unit- from pathophysiology to

clinical trials. Critical Care, v.13, p. 216, 2009.

VAN DER SHAAF, M. et al. Poor functional recovery after critical illness: a

longitudinal study. J Rehabil Med, v.41, n.13, p. 1041-1048, Nov. 2009.

VAN DER SCHAAF M.; BEELEN, A.; DE VOS, R. Functional outcome in
patients with critical illness polyneuropathy. Disabil Rehabil, v.26, n.10, p.

1189-1197, 2004.



70

VAN DER SHAAF, M.; DETLING, D.S.; BEELEN, A.; LUCAS, C.;
DONGELMANS,D.A;NOLLET, F. Poor functional status immediately after
discharge from an intensive care unit. Disability and Rehabilitation, v. 30, n.

23, p. 1812-1818, 2008.

WAGENMAKERS, A.J. Muscle function in critically ill patients. Clin Nutr, v. 20,

n.5, p. 451-4, 2001.

WILCOX, M,E.;HERRIDGE, M.S. Lung function and quality of life in survivors of
acute respiratory distress syndrome (ARDS). Presse Med, v.40, p. 595-

603,2010.



71

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: Aplicacdo de um protocolo de reabilitacdo funcional baseado em
Progressao de Atividades em sujeitos criticamente doentes.

Introducéo

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo de investigacao clinica que esta sendo
desenvolvido para o tratamento de sujeitos que estdo internados no centro de terapia intensiva
(CTI).

Durante a internacdo no CTI, os sujeitos permanecem deitados todo o tempo e em alguns
casos utilizam medicamentos tranquilizantes ou sedativos que levam a perda da for¢ga muscular
impossibilitando-os de realizar tarefas simples como caminhar, tomar banho, escovar os dentes
e outras atividades de rotina.

A finalidade desse estudo é verificar se um programa de exercicios fisicos supervisionados por
um fisioterapeuta pode melhorar a capacidade fisica dos sujeitos, auxiliando-os no ganho de
forca muscular e favorecendo o retorno das atividades executadas antes da internagéo.

A participagdo nesse estudo é totalmente voluntaria e sua decisédo deverd ser tomada apos
discutir com seus familiares e equipe médica que o acompanha na sua internacéo, além da
equipe de fisioterapeutas, eles podem esclarecer sobre a pesquisa e o ajudardo a tomar uma
deciséo esclarecida.

Vocé pode decidir ndo participar desse estudo e se participar vocé podera sair dele a qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o seu tratamento ou qualidade dos cuidados que vocé
receberia normalmente.

Quem participara desse estudo?

Participardo desse estudo os sujeitos que internados no CTI do 1°, 2° e 3° andar do Hospital
Odilon Behrens com idade superior a 18 anos, que ndo apresentar doenga neurolégica que o0s
impeca de fazer as atividades.

Qual o objetivo desse estudo?

Os sujeitos que recebem alta do CTI apresentam perda de forca muscular o que acarreta
impossibilidade de realizar tarefas simples como tomar banho, escovar os dentes e caminhar.
Eles sao atendidos diariamente pela equipe de fisioterapia que realiza exercicios para melhorar
a capacidade fisica e respiratoria contribuindo para melhora clinica e permitindo ao paciente
um retorno para a casa com um estado o mais perto daquele que existia antes da internacao.

Esse estudo tem por finalidade investigar se um programa de reabilitagcdo precoce € superior
na capacidade de retorno as atividades executadas antes da internacdo do que os cuidados
usuais realizados pela equipe de fisioterapia.

Quantos sujeitos participardo desse estudo?

Aproximadamente 40 sujeitos participardo desse estudo. Eles serédo divididos em dois grupos
iguais de 20 sujeitos. Um grupo chamado de grupo protocolo realizara as atividades
especificas deste estudo, que séo exercicios de fisioterapia como alongamentos, exercicios de
fortalecimento, ficar sentado, ficar de pé, a medida que eles melhorem seu estado clinico, tudo
acompanhado por uma experiente equipe de fisioterapeutas do Hospital e da UFMG. O
segundo grupo, chamado de grupo controle, recebera os cuidados usuais de rotina de
fisioterapia também por profissionais experientes da equipe do Hospital Municipal Odilon
Behrens. Nenhum sujeito deixara de receber os cuidados necessarios para o seu processo de
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reabilitacdo, isto € ndo havera prejuizos no tratamento para o sujeito que estiver no grupo
controle.

O sigilo sobre qual grupo vocé esta inserido faz parte do estudo, porém Ihe é seguro o fato que
nao havera prejuizos em seu processo de reabilitagdo.

Caso vocé queira sair do estudo, isso pode acontecer a qualquer momento da sua internacao e
vocé nao perdera nenhum beneficio ao qual vocé ja tem direito.

Quais os procedimentos serdo realizados nesse estudo?

Esse estudo sera conduzido em quatro fases que serdo descritas abaixo,em ambos os grupos
da pesquisa.

Fasel: Inicia no primeiro dia de admissao no CTI.

Seréa realizada uma entrevista onde vocé serd convidado a participar do estudo, informado
sobre 0s objetivos e a importancia do estudo. Serd lido o termo de consentimento livre e
esclarecido solucionando qualquer davida sobre a pesquisa.

Fase 2: No segundo dia de internag&o no CTI.

Se vocé quiser participar do estudo serd realizada uma entrevista que consta de um
questionario sobre o seu estado fisico e quais atividades era capaz de realizar antes da
internacdo, além de perguntas sobre sua histéria de vida e sintomas que vocé apresenta
atualmente. Serd realizado um exame clinico com medidas da presséo arterial, freqiéncia
cardiaca e oxigenagdo do sangue e um exame fisico que tem como objetivo verificar o estado
fisico e a capacidade de realizar atividades fisicas diarias.

Fase 3: Atendimento diario pela equipe de fisioterapeutas do Hospital Municipal Odilon
Behrens. O protocolo de exercicios seré realizado durante o atendimento da fisioterapia e néo
prejudicard qualquer procedimento a ser realizado para diagnéstico ou tratamento do seu
quadro clinico. O atendimento sera diario inclusive nos fins de semana até a sua alta do CTI.

Fase 4: Dia da alta do CTI.

Nesse dia serdo realizados os mesmos procedimentos que foram feitos no segundo dia
(entrevista, exame clinico e fisico e teste de capacidade fisica) e os dados serdo coletados.
Nesse momento sera solucionada qualquer divida e orientado sobre as atividades a serem
realizadas ap0s a alta do CTI.

Qual o tempo de duracéo desse estudo?

Para cada sujeito o estudo tem a duragdo da sua estadia no CTl e o tempo total do estudo sera
onze meses sendo sete meses para a coleta de dados e mais quatro meses para andlise dos
resultados.

Quais séo os riscos desse estudo?

Pode acontecer durante as sessf@es de exercicios cansaco ou algum desconforto muscular.
Essas sensacBes deverdo ser informadas ao fisioterapeuta que ajustara ou interrompera a
atividade de forma que haja melhora dos sintomas. As atividades serdo interrompidas
imediatamente em casos de qualquer queixa fora das habituais.

Quais os beneficios desse estudo?

Os beneficios desse estudo incluem: avaliacdo detalhada da capacidade de realizar exercicios
e atividades rotineiras, aumento adequado das cargas durante os exercicios com incentivo no
retorno mais rapido as atividades realizadas antes da internacéo e auxilio aos profissionais da
area da fisioterapia na realizacdo de avaliagbes e tratamentos mais eficientes para os sujeitos
que passaram por internacdes em CTI.
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Quais sédo os custos desse estudo?

N&o ha custo adicional para vocé por sua participacdo nesse estudo. Vocé ndo recebera
nenhum dinheiro por sua participacdo na pesquisa. Se vocé decidir encerrar a sua participacao
neste estudo vocé nao perderd nenhum beneficio ao qual vocé ja tem direito.

Participacédo e/ou Retirada voluntaria

Sua participacdo neste estudo € inteiramente voluntaria. Se vocé ndo quiser participar ou
desejar retirar-se apés o inicio do estudo isso ndo afetara de nenhuma maneira seus
tratamentos ou cuidados médicos ou fisioterapicos de rotina e também néo resultara em
nenhuma penalidade ou perda de beneficios do Hospital Odilon Behrens. Vocé podera sair
desse estudo a qualquer momento, para isso, comunique a fisioterapeuta Izabel Vieira de
Figueiredo Pena Corréa pelos telefones 3277-6161 ou 9118-0085 (24 horas por dia).

Confidencialidade

Vocé receberd um cédigo que sera utilizado em todos os seus testes e vocé nao sera
reconhecido individualmente.

Pagamento

Informamos que vocé nédo tera qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa, que a
participagcdo neste estudo € voluntaria e que vocé nao recebera qualquer tipo de compensagéo
financeira em fung&o da sua participagéo.

DECLARACAO E ASSINATURA

EU, ’

li e entendi toda a informacao repassada sobre o estudo. Tive tempo, suficiente, para considerar
a informacdo 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 relacdo a pesquisa.

Assinando este termo de consentimento estou indicando que concordo em patrticipar deste
estudo: Aplicacdo de um protocolo de reabilitacdo funcional baseado em Progressao de
Atividades em sujeitos criticamente doentes.

Assinatura do Participante ou Representante Legal Data
RG:
CPF:

Assinatura do Investigador Data

Para esclarecimento de duvidas favor procurar:

Izabel Vieira de Figueiredo Pena: (31) 3277-6161/ 3297-7487/ (31) 9118-0085
Marcelo Veloso: (31) 92138393

Comité de Etica e Pesquisa UFMG

Endereco: Av. Antbnio Carlos 6627. Unidade Administrativa Il 2° andar - Sala 2005.
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Telefone: (31) 3409-4592
Comité de Etica e Pesquisa Hospital Municipal Odilon Behrens
Horario de Funcionamento: 08:30 as 17:00h/ Responsavel: Licia Amorim/ Ana Paula Aprigio
(31) 3277-6120/ 3277-6115

TERMO DE UTILIZACAO DE IMAGEM

Eu,

Autorizo a veiculacéo de minha imagem, através de fotos e videos, na dissertacdo de
mestrado: Aplicacdo de um protocolo de reabilitacdo funcional baseado em Progresséo
de Atividades em sujeitos criticamente doentes..

Assinando este termo de consentimento estou indicando que concordo em participar deste
estudo: Reabilitacdo precoce de sujeitos pos-criticos em unidade de internacao

Assinatura do Participante ou Representante Legal Data
RG:
CPF:
Assinatura do Investigador Data
DECLARACAO DO INVESTIGADOR
Eu, expliquei ao

participante a natureza do estudo descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo melhor juizo, o
participante entendeu claramente a natureza, beneficios e riscos envolvidos com este estudo.
Respondi a todas as questdes que foram levantadas e riscos envolvidos com este estudo.
Respondi a todas as questfes que foram levantadas e testemunhei a assinatura acima. Estes
elementos de consentimento informado estdo de acordo com a garantia dada pelo Comité de
Etica em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais para proteger os direitos dos
sujeitos humanos.

Forneci ao participante/sujeito uma cépia deste documento de consentimento assinado.

Assinatura do investigador Data



APENDICE B
FICHA DE ANAMNESE

FICHA DE AVALIACAO

1.Numero de Identificacao:
2.Grupo do Estudo: ( )P ( )C
3. DATA ADMISSAO CTI:___/ / APACHE II;

4. DATA VM: / /

5. Diagnéstico Médico Inicial:

6. Diagndstico Médico Alta CTI:

7. ldentificacéo:

Nome:

Idade: Sexo:( )F ( )M
Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Cuidador/ Responsavel:

Altura: Peso:
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Sim | Néo Observaces

Doenca Pulmonar prévia

Utiliza O, domiciliar

Deambula com apoio

Independente para AVD
antes da internacao

8. Vida social PRE-INTERNACAO: ( )ativa ( )saipouco ( )ndo saide casa

9. MIF pré-internacéo: / Realizado por: DATA: /

10. Dados da internacéo:
Quantidade de dias de Internacdo na UTI: dias
Quantidade de dias de ventilagcdo mecénica: dias

Quantidade de dias em TOT: dias

/




TQT( )sim ( ) nao/ DATA: / /

Quantidade de dias em TQT: dias
Dia que saiu da VM:

Dia que saiu do oxigénio:

Primeiro dia que saiu do leito:

Primeiro dia que deambulou:

Glasgow alta CTI:

DATA ALTA CTI: / /

11. MIF alta CTI: Feita por:

12. Resposta sujeito em relacéo a intervencao: Valeu a pena:

DATA:

( )SIM

/

( )YNAO
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APENDICE C

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DIARIO

77

Nome:

NUmero de identificagéo:

Data: / / Dia- nimero:

DADOS VITAIS: FC: PA: SpO2:

TOT( )sim ( )ndo/ TQT( )sim ( )ndo
Oxigenoterapia () sim () ndo

Tipo (  )CN ( ) Mascara a I/min

( )VM ( )BIPAP ( ) Outros; Qual

Modo/Parametros: () VCV ( )PCV ( )PSV
Pl PEEP VC FR FiO2:
Nora: Sedacéo:

Alerta;( )SIM () NAO
Cooperativo:( )SIM ( ) NAO — Nivel cooperacéo:
Estavel clinicamente: ( )SIM () NAO

MRC:

BBS: Sentado paradepé: ( )zero ( )1 ()2 ()3
De pé sem apoio: ( )zero ()1 ()2 ()3
Sentado sem apoio: ( )zero ( )1 ()2 ()3

Fase Protocolo: ( )zero ( )1 ()2 ()3 ()4

()4
()4
()4
()5

Observacoes:

Saidado Leito: ( )SIM ( )NAO
Ortostatismo: ( )SIM ( )NAO
Deambulacdo: ( )SIM ( )NAO

Intercorréncias: () NAO () SIM. Quais:
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APENDICE D
PROTOCOLO
FASE 0 FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
Instavel Instavel Estavel Estavel Estavel Estavel
clinicament | clinicamente, | clinicamente, | clinicamente, | clinicamente, | clinicamente,
e e ndo baixa cooperacao cooperativo cooperativo cooperativo
cooperativ | cooperacao moderada (4/5), MRC> (=5), MRC> (=5), MRC>
0. (<3), MRC = (=3), MRC > 36, BBS 48, BBS 48, BBS
36, 36, BBS (Sentado (Sentado (Sentado
(Sentado para de pé=0, | para de pé>0, | para de pé>1,
para de pé=0, | Sentado 21, Sentado >2, Sentado >3,
Sentado =0 e | de pé 20) de pé >0) de pé >2)
de pé=0)
Atividade | Atividade Atividade Atividade Atividade Atividade
Proposta: | Proposta: Proposta: Proposta: Proposta: Proposta:
Orientagdo | Mobilizagdo Mobilizacao Mobilizacao Mobilizacdo Mobilizacao
a passiva e ativo- ativa, treino ativa; treino ativa; treino
enfermage | posicionamen | assistida, ativo resistido; ativo
m para to funcional. ativa a favor resistido, sentar na resistido;
mudanca da gravidade, | sentar na cama com sentar na
de Deitadq com | treino ativo cama com cabeceira cama com
decabito a | cabeceira resistido, cabeceira elevada cabeceira
cada 3 elevada. sentar na elevada (minimo 60°), | elevada
horas se cama com (minimo 60°), | transferéncia | (minimo 60°);
autorizada cabeceira transferéncia | ativo- transferéncia
pela elevada para sentado | assistida para | ativa para
equipe (minimo 60°), | a beira do sentado a sentado a
médica transferéncia | leito ou beira do leito | beira do leito
passiva para | poltrona ou poltrona; ou poltrona;
cadeira, ativo- ortostatismo sentado para
posicionamen | assistida, de com apoio de | de pé com
to funcional. pé com apoio | 1 pessoa; assisténcia
de 2 pessoas, | marcha minima;
posicionamen | estacionaria; | ortostatismo;
to funcional. treino de marcha
AVD; estacionaria,
posicionamen | deambulagéo
to funcional. com ou sem
assisténcia;
treino de
AVD,

posicionamen
to funcional.




ANEXO A

APROVACAO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %9"0!'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: APLICACAD DE UM PROTOCOLO DE REABILITAGAO FUNCIONAL BASEADO EM
PROGRESSAQ DE ATIVIDADES EM PACIENTES CRITICAMENTE DOENTES

Pasquisador: Marcalo Valloso

Area Tematica:

Versdo: |

CAAE: 07591512.5.0000.5149

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Minas Gerals ((UFMG))

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 171.154
Data da Relatoria: 12112/2012

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um ensaio dinico randomizado, com uma casuistica de 40 paciantes com dade superior a 18
anos internados no Cantro de Terapla Intensiva do Hospital Municipal Odilon Behrens em parceria com o
Laboratdrio de Avallagho e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespratonio do Departarnento oe Fisiolerapia
da Escola de Educagdo Fisica, Fisioterapia @ Tarapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas
Gerals. "Os pacientes serdo divididos aleatordamente em dois grupos: grupe éxperimental (20) & grupo
confrole {20). Todos os pacientes sardo avaliados no ponto de partida por meio das escaias de Medida de
Independéncia Funcional e o indice de Barthel, por meie de entrevista com os familiares. Os dados
avaliados serao relacionados ao nivel funcional daquele sujeito referante a duas semanas anles da
Intemacao. O grupo axpaamental teré como intenvengao & protacoio de moblizagao precoca, definido am 6
fages (etapas com progressac de atividades) de intervengao, Anles de cada intervengao, o sujeilte serd
avaliado pelo fisioterapeuta. Nas avaliagdes as vanaveis medidas serdo: Pressao arterial média, Fragao
Inspirada de oxigénlo(FIO2), frequancia Respiratéria e temperatura corporal. Haverd uma avalagdo sobre o
nivel de cooperacio do individuo por meio de parguntas objetivas.” MHaverd, lambém, um protecolo para
avaliagao da forga muscular. Ha critérios de inclusao e exclusao, sendo o desfecho primario a
funcionalidade (avaliada por maio da escalas) & os desfechos secundanos a saida da cama, o tempo de
intemacho no CTI o tempo de veatilagiio mecdnica & a porcenlagem de pacentes que atingiram cada fase
do protocolo de mobilizagao precece. Os pacentes Jo Grupo controle sarao abordados de maneira robineira
pela equipe de fisiolerapia,

Emderego: Ay Presicdects Ambirio Carkss 6627 2° Ad SI 2005

Balme: Uiidade Acminisyasva 0 CEP: 31270501

UF: 8G Municipio:  BELD HORIZONTE

Tolefone:  §734-0045 Fax: 31360948 E-mail:  cospfiprpq uimg br, cospa@retons ulmg ke
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poreém sem o protocelo de mobilizagio precoce. Ha cronograma adequado, métodos de analise estatistca o
argamanto de hum mil e oitocentos reais, com financlamento peéprio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primdrio:

- Avaliar se a realizagdo de um protocolo de mobilizago pracoce, baseado em progressao de stividades,

melhora a capacidade funcional de pacientes criticos no momento da alta da Unidade de Terapia Inlensiva
{uTI).

Objetivos secundarios: 1)Comparar a capecidade fundonal do paciente pré-internacao com o momento da
alta da UTI. 2}Avaliar a mobilidade do paciente no momento da alta da UTI; 3)Avaliar 3 proporgao de

pacientes que atinge as fases mais avancadas do protocolo de mobilizago precoca na alta da UTI,

4)avaliar se a implantagao de um pratocolo de mabllizagho precoce, baseado em progressio de atividades
& segura.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os nseos sao durants a intervengao os pacientas, ta:s como hipotensio postural, plcos pressbncos, nausaa,
dispneda e apresentar queda da saturagao arterial de oxigénio,

Como beneficios, hit @ "melhora da condigao respiratona pela otimizacdo da relagéo ventilagao/perfusao,
avmento dos volumas pulmonares @ melhora do clearance de vias aéreas; redugdo dos eventos adversos
causados pela imobllidade, melhera do nivel de conscéncia; melhora do estado funcional; melhora ds
condigao cardiovascular; melhora do estado psicologico®, segundo og pesquisadores

Comentarlos e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A imobilizagdo no leito resulta em prejulzos funcionais de forga muscular, ansiedade, depressao ¢ oulros
transtomos mentas. De acordo com a Diretriz para dcencas criticas ¢a Socledade Respratoria Europels, “a
mobilizagdo ativa ou passiva deve ser instituida precocemente e o fisiolerapeuta deve Ser 0 responsavel
peio planefamento, prescrigdo ¢ implementagao do plano de mobiizacdo.” Esta mobilitagdo precoce pode
resultar na prevengao de varlas complicaghes desses paclentas criticos.

Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Alam do projeto de pesquisa, foram anexados a carta da anuéncia dgo CTI (assinada pela gerente da
unidade, o coordenador de ensino @ uma das pesquisadoras), o protocolo de reabditagio, a ficha de
avaliagio do paciente, o parecer consubstanciado do departamento de Fisioterapia & a folha de resto
assinada pelo pesquisador e pelo diretor da EEFTO da UFMG. O TCLE esta em linguagem adequada
garantindo os direltos dos pacientes. com descricao de riscos e benelicios, e com permissao para uso de
imagem e video, porém ha também local para assinatura de testemunha.

Enderego: Av. Presidente Antfinio Cadas 6627 2° Ad 51 2005

B Uniade A 1l CEP: 3121040

UF: W Municipio:  AFL O HORZONTE

Talefone: - 3924.0845 Fax: 3134.0945 E-mail: coapippq uimg be. coapi@niriauling.br
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Recomendagoes:
- Retvar do TCLE local de assinatura de testermunha.

Conclusces ou Pendéncias e Lista de Inadeguagdes:
Projeto agequado, sem pendéncias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Ny

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer,

BELO HORIZONTE, 13 de Dezembro de 2012

Assinador por:
Maria Terasa Marques Amaral
(Coordenador)

Enderego:  Av. Presdenis Anténko Caros B627 27 Ad 81 2005

Bairro:  Unickade Advintaliatio || CEP: 31 270001
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ANEXO B

AVALIACAO CLINICA, NIVEL DE COOPERACAO, FORCA MUSCULAR,

EQUILIBRIO

AVALIAGOES:

A) Estabilidade Clinica:

e FR<30irpm

e FC<110bpm

o FiO,<60%

e PAM >60mmHg e ou aminas em redugdo
e Sp0,>92%

e Pa0,/Fi02 > 200

e PIC<15mmHg

B) Nivel de cooperacdo:

Resposta a 5 questdes:

Abra e feche os olhos

Olhe para mim

Abra a boca e mostre a lingua

L N o

Sinalize SIM e NAO com a cabeca
10. Vou contar até 5 e depois vocé vai franzir a testa

OBS: Considerar como cooperativo sujeito que responder adequadamente o minimo de 3 questdes

C) Forca Muscular:

Graduar o nivel de For¢ga Muscular de grandes musculares através da MRC

Grau 0: sem contragao

e Grau 1: esbogo de contragao

e Grau 2: contracdo a favor da gravidade
e Grau 3: contragdo contra a gravidade

Grau 4: contragdo contra resisténcia moderada

Grau 5: contracgdo contra resisténcia total
Grupos musculares testados:

Dorsoflexores do tornozelo

e Extensores de joelho

Flexores de quadril

Abdutores de ombro
Flexores de cotovelo

e Extensores de punho
OBS.: Utilizar a Escala MRC atribuido valores entre 0 e 5 para cada grupo muscular testado

totalizando uma pontuag¢do minima de 0 e maxima de 60.



D) Avaliar a equilibrio do sujeito:
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Avaliar os seguintes dominios da Berg Balance Scale (BBS), pontuando de 0 a 4 de acordo com

desempenho do sujeito:

>

Sentar-se sem apoio porem pés apoiados no chdo ou em um banco (sitting)

4 capaz de ficar sentado de forma segura durante 2 minutos
3 capaz de ficar sentado por 2 minutos sob supervisdo

2 capaz de ficar sentado 30 segundos

1 capaz de ficar sentado 10 segundos

0 incapaz de ficar sentado sem apoio por 10 segundos

Sentado para de pé (sit to stand)

4 capaz de levantar sem usar as mdos e estabilizar de forma independente
3 capaz de levantar independentemente usando as maos

2 capaz de levantar usando as maos depois de varias tentativas

1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar

0 necessita assisténcia moderada ou maxima para se levantar.

De pé sem apoio (standing)

4 capaz de ficar em pé com seguranga por 2 minutos
3 capaz de ficar em pé por 2 minutos com supervisdao
2 capaz de ficar em pé por 30 segundos sem suporte

1 necessidade de vdrias tentativas para ficar em pé por 30 segundos sem suporte

0 incapaz de ficar em pé por 30 segundos sem suporte



ANEXO C

APACHE I

i%i“;}t) APACHE ||

Patient Facts
Age
Temperature
Respiratory Rate
Heart Rate

MAP

GCS

Chronic Organ Insufficiencyand/or Immunosuppression

Elective Emargency
Lab Values
Acute Renal Failure
Serum Creatinine
Hematocrit
WBC
ABG available
HCO,
Na

K

Score ...




Escala de Medida de Independéncia

Funcional (MIF)

ANEXO D
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SUJEITO:

Leito: Cadigo:

Prontuario:

Fonte de Informacdo

1-Sujeito, 2- familia, 3- cuidador, 4- outro

Cuidador

1-N&o possui, 2- ajuda ndo paga, 3- empregado ndo pago, 4- profissional pago

Local de internacdo

1-UTl, 2- Enfermaria CLM, 3- Enfermaria Cirdrgica, 4- Outro

Niveis

7 independéncia Completa (em seguranga, em tempo normal) Sem Ajuda
8 Independéncia Modificada (ajuda técnica)
Dependéncia Modificada Ajuda

5 Supervisao

4 Ajuda minima (individuo > 75%)

3 Ajuda moderada (individuo > 50%)
2 Ajuda minima (individuo 2 25%)

1 Ajuda total (individuo > 10%)

Avaliagao - DATA

Observagdes Terapéuticas sobre o Desempenho

Auto-Cuidados

A.Alimentagdo

B.Higiene Pessoal

C.Banho (lavar o corpo)

D.Vestir metade superior

E.Vestir metade inferior

F.Utilizagcdo de vaso
sanitario

Controle de Esfincteres

G.Controle da urina

H.Controle das fezes

Mobilidade

Transferéncias

|.Leito, cadeira, cadeira de
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rodas

J.Vaso sanitario

K.Banheira, chuveiro

Locomogao

L.Marcha, cadeira de rodas

M.Escadas

Comunicagao

N.Compreensao

O.Expressao

Cognicao

P.Interagdo Social

Q.Resolugdo de Problemas

R.Memoria

TOTAL

Nota: Ndo deixe nenhum item em branco; se ndo for possivel de ser testado, marque 1.

CAMINHA 30 METROS:

AVALIADOR:
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