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RESUMO

Introducéo: A proporcdo de pacientes que sobrevivem a doenca critica vem aumentando,
porém, a mobilidade na alta hospitalar é baixa e esta relacionada ao imobilismo no leito,
fraqueza muscular e piores desfechos funcionais. A mobilizacdo do paciente critico é viavel e
segura, no entanto, ainda ndo se conhece os beneficios da cicloergometria ativa no leito, bem
como 0 uso do Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (Perme Escore)
como medida de mobilidade de pacientes submetidos a cicloergometria. Objetivo: Analisar e
comparar a mobilidade e a forca muscular de pacientes criticos submetidos a cicloergometria
ativa de membros inferiores e & fisioterapia convencional por meio do Perme Escore.
Metodologia: Estudo clinico randomizado duplo-cego com 24 pacientes, realizado na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU).
Pacientes com forga grau “3”’ de membros inferiores segundo o Medical Research Council
(MRC) o e sob ventilagdo mecénica por no minimo 48horas foram randomizados por um
pesquisador independente e submetidos a aplicacdo da Perme Escore. O grupo experimental
(GE) realizou cicloergometria ativa de membros inferiores no leito associado a fisioterapia
convencional e o grupo controle (GC) fisioterapia convencional, durante oito dias
consecutivos. Ambos os grupos foram reavaliados no nono dia. Resultados: N&o houve
diferenca estatistica para a mobilidade pré-intervencdo (p=0.343), mas sim para a mobilidade
pos-intervencdo (p= 0,017). Houve melhora no escore de mobilidade do GE (18,5t 2,50 vs
13,7+ 5,84), mas ndo foi observada diferenca significativa na forca muscular final entre
grupos (p>0.05). Conclusdo: A cicloergometria ativa de membros inferiores promoveu
melhora do nivel de mobilidade quando comparado ao grupo submetido apenas a fisioterapia
convencional, e a forca muscular ndo mudou significativamente. O Perme Escore representou

uma ferramenta viavel para mensurar a evolucdo da mobilidade de pacientes criticos.

Palavras chave: Cicloergometria, pacientes criticos, Perme Escore, Reabilitagéo.



ABSTRACT

Introduction: The proportion of patients who survive critical illness is increasing, but the
mobility at hospital discharge is low and it is related to immobility on the bed, muscle
weakness and worse functional outcomes. Mobilization of critically ill patients is feasible and
safe; however, the benefits of active cycle ergometry on the bed, as well as the use of the
Perme Intensive Care Unit Perme (Perme Score) as a measure of patient mobility, are not yet
known to cycle ergometry. Objective: To analyze and compare the mobility and muscle
strength of critically ill patients undergoing active cycle ergometry on the lower limb and
conventional physical therapy using the Perme Score. Methodology: A randomized, double-
blind clinical trial with 24 patients, conducted at the Intensive Care Unit (ICU) of the Federal
University of Uberlandia (HC-UFU). Patients with '3' grade of the lower limb strength
according to the Medical Research Council (MRC) o and under mechanical ventilation for at
least 48 hours were randomized by an independent researcher and subjected to the Perme
Score. The experimental group (EG) performed active cycle ergometry on the lower limb in
the bed associated with conventional physiotherapy and the control group (CG) conventional
physiotherapy for eight consecutive days. Both groups were reevaluated on a ninth day.
Results: There was no statistical difference for mobility pré-intervention (p = 0.343), but
there was for mobility post-intervention (p = 0.017). There was an improvement for mobility
score (18.5 + 2.50 vs 13.7 £ 5.84) for in the EG, but no significant difference was in the post-
intervention on muscle strength between groups (p> 0.05). Conclusion: Active cycle
ergometry on the lower limb improved the mobility level when compared to the group
submitted just to conventional physical therapy, and muscle strength remained unchanged.
The Perme Score represented a viable tool to measure the evolution of mobility of critically ill

patients.

Keywords: Cycle ergometry, critically ill patients, Perme score, Rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

Pacientes criticamente enfermos estdo sujeitos a uma gama de comorbidades e
complicacdes oriundas do imobilismo no leito (VAN DER SCHAAF, 2009), e a mobilizacao
€ uma prética viavel e segura de intervencdo para minimizar os efeitos do imobilismo
(ADLER, 2012; FELICIANO, 2012; KAYAMBU et al, 2013).

Diversos estudos tém abordado a efetividade da mobilizacdo em pacientes criticos na
reducdo do tempo de internacdo (MORRIS et al, 2008; TIPPING et al, 2017), funcionalidade
e forca muscular na alta hospitalar (TIPPING et al, 2017; BURTIN et al, 2009), redugéo do
tempo de ventilagdo mecénica (SCHWEICKERT, 2009; LORD et al, 2013), seguranc¢a do
paciente (HODGSON et al, 2014; KUMBLE et al, 2017) e sobre os efeitos adversos do
imobilismo no leito (DENEHY et al, 2013).

A fim de favorecer a mobilidade do doente critico, o fisioterapeuta pode utilizar varios
recursos para atuar no ambiente de terapia intensiva (FRANCA, 2010), sendo 0s exercicios
ativos, ativo-assistidos e passivos, mudancas de decubito, posicionamento no leito,
sedestacdo, eletroestimulacdo, ortostatismo, cicloergdbmetro, marcha estatica, transferéncias e
deambulacgéo, algumas das opg¢des (PINHEIRO, 2012).

Vaérias pesquisas documentaram a seguranca da cicloergometria no leito, porém,
poucos ensaios clinicos randomizados foram realizados (KHO et al, 2016). Alguns protocolos
utilizaram o cicloergbmetro de maneira passiva (KHO et al, 2016; SANTOS et al, 2015) e
outros associados a diferentes terapias (KIM et al, 2018; FOSSAT et al, 2018).

As medidas objetivas de mobilidade ndo foram consideradas na maioria dos estudos
(CASTRO-AVILA et al, 2015). Aqueles que verificaram a mobilidade dos pacientes
submetidos a intervencdo fisioterapéutica ndao estabeleceram através de um escore, a evolucao
do status de mobilidade dos pacientes.

Alguns estudos avaliaram por meio do Indice de Barthel e de Katz Index of
Independence in Activities of Daily Living (ADL) (SCHWEICKERT et al, 2009; BRUMMEL
et al, 2014) e outros por meio da Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobilisation Score
(SOMS) e da Chelsea Critical Care Physical Assessment tool (MEYER et al, 2013; CORNER
et al, 2013). Essas escalas ndo sdo especificas naavaliacdo da funcdo e mobilidade de
pacientes criticos e/ou ndo possuem adaptacdo cultural para a lingua portuguesa do Brasil
(KAWAGUCHI et al, 2016).
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Até o momento, nenhum estudo utilizou a cicloergometria ativa no leito e o Escore
Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (Perme Escore) como medida objetiva
da mobilidade apos intervencéo.

Desta forma, a mensuracéo dos beneficios da intervencao fisioterapéutica por meio de
um escore e 0 uso de ferramentas de avaliacdo do status de mobilidade de pacientes criticos
ainda merecem mais estudos e aperfeicoamento. A representacdo objetiva da mobilidade dos
pacientes pode melhorar a intervencdo fisioterapéutica e sistematizar a progressdo dos
exercicios realizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), além de favorecer a
determinacdo de estratégias de reabilitacdo nestas condi¢cdes (ZANNI et al, 2017).

O Perme Escore foi desenvolvido para avaliagdo do status de mobilidade de pacientes
internados em UTI e representa uma ferramenta viavel na resolucdo deste problema. Contudo,
embora seja uma escala traduzida e validada para uso na lingua portuguesa, com
aplicabilidade e confiabilidade ja testadas, ndo existem até o0 momento, estudos que analisem
a mobilidade de pacientes criticos utilizando o Perme Escore. Tem sido descrito que o uso de
ferramentas de avaliacdo que possibilitem medidas padronizadas de desfecho (BRUMMEL et
al, 2015; SILVA et al, 2017; THRUSH et al, 2012) contribuem fortemente para a prescricao
de exercicios na UTI (PARRY et al, 2015) de acordo com os marcos de mobilidade do
individuo (HODGSON, et al. 2014; GOSSELINK et al. 2008) melhorando a qualidade de
assisténcia ao paciente critico além de favorecer a padronizagéo cientifica (KAWAGUCHI et
al, 2016).

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar e comparar a mobilidade e a forca
muscular de pacientes criticos submetidos a cicloergometria ativa de membros inferiores e a

fisioterapia convencional através do Perme Escore e do MRC, respectivamente.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Imobilismo do paciente na Unidade de Terapia Intensiva

O interesse em mobilizar e reabilitar pacientes criticos tem crescido na ultima década.
Apenas onze anos se passaram desde a publicagdo do primeiro ensaio clinico controlado de
mobilizacdo na UTI (MORRIS et al, 2008; DENEHY et al, 2016). Antes, o modelo
tradicional de pratica de cuidados em UTI visava um manejo envolvendo longos periodos de
imobilidade no leito e maior tempo de sedacdo, pois se acreditava que a permanéncia
prolongada do paciente no leito remetia & seguranca e eficadcia do tratamento
(TADYANEMHANDU et al, 2016).

O imobilismo do paciente critico ainda é frequentemente observado em Unidades de
Terapia Intensiva (NYDAHL et al, 2014; BERNEY et al, 2013) e estd relacionado ao
desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida na UTI. E prejudicial ao sistema muscular
que sofre com reducdes rapidas na massa muscular além de ocasionar prejuizos sistémicos e
funcionais (TADYANEMHANDU et al, 2016; PARRY, 2015).

Estudos internacionais multicéntricos e estudos realizados em UTIs brasileiras
evidenciam baixa prevaléncia de mobilizacdo fora do leito de pacientes criticos (FONTELA
etal, 2017; NYDAHL et al, 2014), porém, esta bem estabelecida a viabilidade e seguranca da
mobilizacdo de pacientes criticamente enfermos (HODGSON et al, 2014). Diversos estudos
tém evidenciado que as complicacdes do imobilismo podem iniciar-se nas primeiras horas de
admisséo na UTI e suas consequéncias na mobilidade do paciente podem persistir por muitos
anos apos a alta hospitalar (HERRIDGE et al, 2011; TIPPING et al, 2017).

Sabe-se que a mobilidade do paciente no momento da alta da UTI esta relacionada a
melhor qualidade de vida do mesmo (BAILEY et al, 2007), e a crescente conscientizacao
sobre a importancia da reabilitacdo do paciente critico vém reafirmar os beneficios da
intervenc&o fisioterapéutica na UTI (ROBERSON et al, 2018; TIPPING et al, 2017; ROCHA
etal, 2017).

2.2. Intervencdes fisioterapéuticas na Unidade de Terapia Intensiva

A reabilitacdo precoce é efetiva na prevencgdo, atenuacao ou reversdo de complicagoes

musculoesqueléticas desenvolvidas durante a doenca critica e hd uma variedade de
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modalidades utilizadas pelo fisioterapeuta em Unidades de Terapia Intensiva baseadas em
evidéncias que favorecem a estimulacéo do paciente (GOSSELINK et al, 2011).

O exercicio passivo exerce papel importante no atendimento de pacientes incapazes de
se mover (GOSSELINK et al, 2011). Reid e colaboradores (2004) mostram que ha
diminuicdo da rigidez articular e melhora da extensibilidade muscular, além de prevencdo de
contraturas. O estudo de Pinheiro (2017) constatou que o0 exercicio passivo ndo compromete
as variaveis hemodinamicas sistémicas e de perfusao tecidual e leva ao aumento da proporcao
da perfusdo na microcirculagdo em pacientes com choque séptico. Stockley et al (2010),
associaram a mobilizacdo passiva com a melhora do retorno venoso e a influéncia positiva
nos processos inflamatorios.

O exercicio ativo é fortemente indicado como préatica terapéutica em UTI, além de ser
seguro e viavel (HODGSON et al, 2014). Em uma recente metanalise, foi demonstrado que a
mobilizacdo e reabilitacdo ativa de pacientes criticamente enfermos melhorou a forca
muscular na alta da UT]I, funcionalidade na alta hospitalar e qualidade de vida seis meses apds
a alta. Na mesma metanalise, artigos abordando cicloergometria ativa foram excluidos devido
a complexidades de padronizacdo dos estudos (TIPPING, 2017).

Conhecida sua seguranca, a cicloergometria tem sido amplamente estudada no
ambiente de terapia intensiva e representa uma das ferramentas mais utilizadas pelo
fisioterapeuta na préatica clinica. No entanto, pouco se sabe sobre os efeitos da cicloergometria
sobre a mobilidade dos pacientes (MACHADO et al, 2017).

Alguns protocolos analisaram a forca muscular periférica de pacientes submetidos a
cicloergometria no leito (MACHADO et al, 2017), outros estudaram a funcionalidade apos
cicloergometria passiva (BURTIN et al, 2009). Porém, ndo se conhece a mobilidade de

pacientes criticos ap6s serem submetidos a cicloergometria ativa no leito.

2.3. Avaliagéo da for¢ca muscular do Paciente Critico

A fraqueza muscular adquirida na UTI foi descrita durante a ultima década e é
considerada multifatorial (JONGLE et al, 2002), geralmente esta relacionada ao tempo de
internacdo, tempo de ventilagho mecénica, administracdo de corticoesteroides, uso de
bloqueadores neuromusculares, sepse, entre outros (ROBERSON et al, 2016).

A prevaléncia de fragueza muscular em pacientes criticos submetidos a mais de sete

dias de ventilacdo mecanica (VM) varia de 25% a 60% e geralmente inicia-se nas primeiras
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horas de internagdo (HERMANS et al, 2018). Aproximadamente 50% dos pacientes
apresentam fraqueza muscular no momento em que despertam na UTI e 25% desenvolvem
fraqueza global e persistente (JONGLE et al, 2002; STEVENS et al, 2007).

A avaliagdo clinica da fraqueza motora em pacientes criticos é desafiadora. Alguns
estudos utilizam a dinamometria de preensdo palmar (LEE et al, 2012; YOSEF-BRAUNE et
al, 2015), um teste simples, rapido e com pequena variagao interobservador (VANPEE et al.
2011), considerada equivalente a avaliacdo da forca pela escala MRC para o diagndstico de
fraqueza muscular adquirida na UTI, no entanto, seu custo inviabiliza a pratica rotineira (ALI
et al, 2008; ROBERSON et al, 2018).

O MRC é considerado um teste confiavel, valido e de baixo custo na avaliacdo da
forca muscular periférica. Através de seis movimentos especificos bilaterais (extensdo do
punho, flexdo do cotovelo, abducdo do ombro, flexdo dorsal do pé, extensdo do joelho e
flexdo do quadril) que sdo pontuados segundo uma variacdo de O (paralisia) a 5 (forca
muscular normal), é dado um escore que pode variar de O (tetraparesia) a 60 (forca muscular
normal). Aqueles com MRC inferior a 48 s&o considerados com fraqueza muscular periférica
(ROBERSON et al, 2016).

2.4. Avaliacdo da Mobilidade do Paciente Critico

Evidéncias apoiam a reabilitacdo de pacientes durante a internacdo na UTI, sendo
importante a avaliacdo objetiva do status de mobilidade do paciente, ajudando a estimar o
impacto das estratégias de reabilitacdo nos resultados dos pacientes (NORDON-CRAFT et al,
2014).

Embora 26 escalas de medidas funcionais tenham sido descritas para mensurar a
mobilidade de pacientes gravemente enfermos, ha atualmente apenas seis medidas publicadas
desenvolvidas especificamente para a configuracdo da UTI e submetidas a avaliacdo
clinimétrica (PARRY et al, 2015).

O Physical Function in ICU Test (PFIT), Chelsea Critical Care Physical Assessment
tool, Surgical intensive care unit Optimal Mobilization Score, sdo medidas funcionais
desenvolvidas especificamente para uso na UTI e apresentam propriedades clinimétricas bem
estabelecidas, porém ndo possuem adaptacao cultural para o portugués brasileiro (PARRY et
al, 2015), e assim como a Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) e ICU Mobility
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Scale ndo avaliam as condigdes extrinsecas ao paciente que interferem em sua mobilidade
(SKINNER et al, 2009).

O Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva € uma escala
traduzida e validada para uso na lingua portuguesa, com aplicabilidade e confiabilidade ja
testadas. Dividido em sete categorias: estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, forca
funcional, mobilidade no leito, transferéncias, endurance e distancia percorrida; quinze itens
avaliam o status de mobilidade apresentados pelos pacientes. O Perme Escore varia de 0 a 32
pontos, onde uma baixa pontuacdo reflete menor mobilidade e maior necessidade de
assisténcia, e o inverso se faz verdadeiro (PERME et al, 2014; KAWAGUCHI et al, 2016).
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3. OBJETIVO

. Analisar e comparar a mobilidade e a forca muscular dos pacientes criticos submetidos
a cicloergometria ativa de membros inferiores e a fisioterapia convencional utilizando o

Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva e 0 Medical Research Council.
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Resumo

Introducéo: A mobilidade no momento da alta da UT]I esté relacionada a melhores desfechos
e qualidade de vida em longo prazo. No entanto, ainda ndo ha fortes evidéncias dos beneficios
da cicloergometria ativa no leito sobre a mobilidade, bem como do uso do Escore Perme de
Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva (Perme Escore) para analisar o nivel de
mobilidade de pacientes submetidos a cicloergometria ativa. Objetivo: Analisar e comparar a
mobilidade e a forca muscular de pacientes criticos submetidos a cicloergometria ativa de
membros inferiores e a fisioterapia convencional. Metodologia: Participaram desse estudo
clinico randomizado duplo-cego, 24 pacientes com forca grau “3’’ de membros inferiores e
sob ventilacdo mecanica por no minimo 48horas. Eles foram avaliados pelo Medical Research
Council (MRC) e Perme Escore pré e pos-intervencdo. Eles foram randomizados em dois
grupos, sendo que o grupo experimental (GE) realizou cicloergometria ativa de membros
inferiores no leito associado a fisioterapia convencional e o grupo controle (GC) fisioterapia
convencional, duas vezes ao dias por oito dias consecutivos. Resultados: Os grupos foram
similares para a mobilidade pré-intervencdo (p=0.343) e para forca muscular (p=0.055), mas
apenas 0 GE obteve melhora na mobilidade (p= 0,017) pos-intervencdo. Conclusdo: A
cicloergometria ativa de membros inferiores promoveu melhora do nivel de mobilidade
guando comparado ao grupo submetido apenas a fisioterapia convencional, mas ndo da forca
muscular. O Perme Escore foi sensivel para mensurar a evolugdo da mobilidade de pacientes
criticos.

PALAVRAS CHAVES: Cicloergometria, pacientes criticos, Perme Escore, Reabilitacdo.

Abreviaturas:

FSS-ICU Functional Status Score for the ICU
GC Grupo Controle

GE Grupo Experimental

MMII Membros Inferiores

MRC Medical Research Council

PERME ESCORE
PFIT

Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva
Physical Function in ICU Test

SAPS 3 Simplified Acute Physiology Score 3

SPPB Short Physical Performance Battery

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UTI Unidade de Terapia Intensiva

VM Ventilacdo Mecénica
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1. Introducéo

Com os avangos da medicina intensiva, a propor¢do de pacientes que sobrevivem apos
uma doenga grave aumentou, porém, a sobrevida apresenta um 6nus funcional importante.
Sobreviventes na unidade de terapia intensiva estdo susceptiveis a problemas de morbidade
pos-hospitalar, relacionados principalmente aos déficits de mobilidade [1,2].

Diversos estudos tém demonstrado que a mobilizacdo e reabilitacdo dos pacientes
criticos estdo fortemente relacionadas aos melhores desfechos funcionais [3]. O fisioterapeuta
pode utilizar varios recursos para atuar no ambiente de terapia intensiva, a fim de favorecer a
mobilidade do doente critico. Entre estes recursos estdo 0s exercicios ativos, ativo-assistidos e
passivos, mudancas de decubito, posicionamento no leito, sedestacdo, eletroestimulacao,
ortostatismo, cicloergbmetro, marcha estatica, transferéncias e deambulacdo, algumas das
opcoes [4,5].

Vérias pesquisas documentaram a seguranca da cicloergometria no leito, porém,
poucos ensaios clinicos randomizados foram realizados [6,3]. Uma recente revisdo sistematica
analisando os efeitos da mobilizacdo ativa de pacientes criticos excluiu estudos que
utilizavam como intervencdo a cicloergometria no leito em razdo da complexidade na
padronizacdo dos resultados [3]. Alguns estudos utilizaram o cicloergbmetro de maneira
passiva [6,7] e outros associados a diferentes terapias [8, 9]. Collings e colaboradores [10]
demonstraram que exercicios ativos exigem uma maior demanda metabolica em pacientes
criticamente doentes, porém, ainda € incerto se pacientes submetidos a cicloergometria ativa
no leito apresentariam maior mobilidade e ou forca muscular quando comparados aqueles
submetidos apenas a fisioterapia convencional.

A avaliacdo da mobilidade é desafiadora, uma vez que contempla varios aspectos como
o0 estado mental, forca funcional, barreiras a mobilidade, progressdo de marcos motores, entre
outros [16]. A dificuldade na padronizacdo dos resultados também estd relacionada com a
heterogeneidade das medidas de mobilidade [3,11]. Estudos que verificaram os beneficios da
intervencdo fisioterapéutica ndo estabeleceram por meio de um escore, a evolugdo do status
de mobilidade dos pacientes [12, 13]. Outros utilizaram escalas ndo especificas na avaliacdo
da funcdo e mobilidade de pacientes criticos e/ou que ndo possuem adaptacdo cultural para a
lingua portuguesa [13, 12, 14, 15]. O Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia
Intensiva (Perme Escore) foi desenvolvido para avaliagdo do status de mobilidade de
pacientes internados em UTI [16, 17] e representa uma ferramenta que poderia ser viavel na
resolucéo deste problema. Contudo, embora seja uma escala traduzida e validada para uso na
lingua portuguesa, com aplicabilidade e confiabilidade ja testadas, ndo existem até o
momento, estudos que mensurem objetivamente a mobilidade de pacientes criticos
submetidos a intervencao fisioterapéutica utilizando o Perme Escore.

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar e comparar a mobilidade e a forga
muscular dos pacientes criticos submetidos a cicloergometria ativa de membros inferiores e a
fisioterapia convencional na Unidade de Terapia Intensiva. NOs hipotetizamos que 0S



24

pacientes submetidos a cicloergometria ativa apresentariam melhora da mobilidade e da forca
muscular em relacdo ao grupo controle.

2. Métodos

O estudo foi aprovado pelo comité local de ética em pesquisa
(CAAE: 82259317.9.0000.5152) e pelo Registro Brasileiro de ensaios Clinicos (U1111-1215-
1362) e obteve-se o termo de consentimento informado de todos participantes incluidos
(TCLE).

3. Desenho

Ensaio clinico randomizado e duplo-cego, realizado na unidade de terapia intensiva de
um hospital universitario. Apés aplicabilidade de um estudo piloto, foram levantadas as
principais condutas dos fisioterapeutas na Unidade de Terapia Intensiva, assim como a média
dos dias de internagdo na Unidade (oito dias).

4. Participantes

Foram recrutados pacientes internados na UTI de um hospital universitario entre margo
de 2018 e fevereiro de 2019. Um fisioterapeuta experiente e treinado realizou a triagem de
todos os pacientes diariamente admitidos na Unidade de Terapia Intensiva. Na triagem era
verificada a forca muscular dos pacientes com base no Medical Research Council (MRC)
[18]. Participaram do estudo pacientes maiores de 18 anos; sem distingdo de sexo e da causa
de internacdo na UTI; mas que apresentaram um MRC de membros inferiores igual a 3, sendo
aptos a realizar cicloergdmetro ativo de membros inferiores; estavam dependentes de
ventilacdo mecénica por mais de 48 horas; fossem capazes de seguir comandos simples; e
estivessem hemodinamicamente estaveis. Foram respeitados os critérios de estabilidade
hemodinamica e seguranca da mobilizacéo ativa propostos por Bradley e colaboradores [19].

5. Randomizacdo e método de cegamento

Os participantes do estudo foram randomizados por um profissional sem vinculo com a
pesquisa a partir de uma tabela de nimeros aleatérios criada através do editor de planilhas
Microsoft® Office Excel determinando o grupo controle (GC) e o grupo experimental (GE).
Nem os pesquisadores e fisioterapeutas do setor e nem 0s pacientes estavam cientes das
atribuicdes de tratamento tanto no inicio quanto no final do estudo. O estatistico também nao
esteve envolvido no processo de randomizagé&o.

6. Intervencgoes

Durante todas as intervencdes, 0s pacientes estavam monitorados e mantidos estaveis
hemodinamicamente. Foram utilizados como critérios de interrup¢éo do protocolo os critérios
de seguranca a mobilizacdo ativa de pacientes criticos proposto por Bradley e colaboradores
[19].



25

6.1. Fisioterapia Convencional (Grupo controle)

Todos os pacientes da instituicdo sdo avaliados e recebem fisioterapia durante a
internacdo na UTI. Apos levantamento das principais condutas dos fisioterapeutas na Unidade
de Terapia Intensiva mediante um estudo piloto, foi padronizada a intervengdo no GC. A
intervencdo foi conduzida por quatro fisioterapeutas do setor com experiéncia média de 10
anos de UTI, com duracdo de 15 minutos, duas vezes ao dia por oito dias consecutivos. A
intervencdo era composta por exercicios ativo-assistidos ou ativos no leito de membros
superiores e membros inferiores e ndo era utilizado o cicloergdbmetro.

6.2. Cicloergometria ativa (Grupo experimental)

O GE foi submetido a fisioterapia convencional, duas vezes ao dia, e a cicloergometria
ativa de membros inferiores uma vez ao dia (Minibike para Exercicios Acte Sports®) em
decubito dorsal e cabeceira elevada a 45 graus. A intervencdo foi realizada por um
fisioterapeuta independente e treinado para este fim, sem conhecimento das avaliacGes. O
paciente pedalou ativamente o cicloergdbmetro durante 15 minutos, sem carga adicional. Foi
respeitado o intervalo de 6 horas entre a intervengdo convencional e o cicloergdmetro.

7. Medidas de resultado (outcome measures)

Os principais outcomes foram a forca muscular e o status de mobilidade, os quais foram
obtidos por meio do MRC e do Perme Escore respectivamente, por um fisioterapeuta
experiente e treinado antes e apds a intervencdo de oito dias consecutivos.

O MRC consiste na avaliagdo da forca muscular através de seis movimentos testados
bilateralmente. O grau de for¢a muscular para cada movimento varia entre 0 (paralisia total) e
5 (forca muscular normal). A pontuacédo total varia de O (tetraparesia completa) a 60 (forca
muscular normal) [18].

O Perme Escore avalia através de quinze itens o status de mobilidade do paciente
critico. Dividido em sete categorias: estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, forca
funcional, mobilidade no leito, transferéncias, endurance e distancia percorrida. O escore
varia de 0 a 32 pontos, onde uma baixa pontuacdo reflete menor mobilidade e maior
necessidade de assisténcia, e o inverso se faz verdadeiro [16].

Como outcomes secundarios foram obtidos os dados referentes idade, tempo de
internacdo na UTI, tempo de ventilagdo mecénica (VM) e Simplified Acute Physiology Score
3 (SAPS 3). O SAPS 3 é o sistema prognostico utilizado na admissdo do paciente na UTI
onde o estudo foi desenvolvido. E composto por 20 parametros, representados por um escore
fisiolégico agudo e estabelece um indice preditivo de mortalidade para pacientes internados
em unidades de terapia intensiva [20].
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8. Analise estatistica

O calculo amostral foi realizado por meio do software G*Power 3.1.2.9. Para
determinar o tamanho da amostra foi utilizado um tamanho de efeito grande (0,40), nivel de
significancia padrao (o = 0,05), poder estatistico (0,95) — (com a familia F testes - ANOVA
mensuramento de medidas repetidas, interacdo dentro-entre). O resultado foi uma amostra
total minima de 24 participantes.

Para andlise estatistica dos resultados foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics,
versdo 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). A normalidade dos dados foi testada e
confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para testar o efeito de significancia estatistica para as
varidveis idade, tempo de internacdo, SAPS 3 e tempo de VM, foi utilizado o Test t para
amostras independentes. Para testar a hipdtese de que o grupo experimental foi mais efetivo,
foi utilizada a ANOVA mista bidirecional (two-way mixed ANOVA) com corre¢do de
Bonferroni separadamente para mobilidade (Perme Escore) e forca muscular (MRC). Foram
testadas a presenca de outliers nos valores residuais e a homogeneidade da variancia pelo
teste de Levene. Sendo satisfeitos os critérios de ndo presenca de outliers e de ndo
heterogeneidade dos residuos, e havendo o efeito da interacdo, era aplicado o teste de analise
de variancia univariada para verificar a significancia em cada momento separadamente (pré e
pos-intervencdo). Para todos os testes o nivel de significancia foi p<0,05.

9. Resultados

Foram elegiveis 37 pacientes, sendo excluidos dez durante a intervencdo por nao
completarem o tempo de intervencdo proposto. Outros trés pacientes foram excluidos por ndo
autorizacdo de participacdo na pesquisa pelo responsavel legal por participante inconsciente
ou incapaz. N&o houve O6bitos durante a pesquisa (Figura 1). Foram admitidos pacientes com
distintas condicdes fisiopatoldgicas, mas sua distribuicdo entre grupos foi similar em termos
percentuais (Tabela 1).

O Test t de amostras independentes revelou que ndo houve diferenca estatisticamente
significante para as varidveis idade (p=0.341), tempo de internacdo (p=0.890), SAPS 3
(p=0.624), Tempo de VM (p=0.652) (Tabela 2).

Por outro lado, a ANOVA mista bidirecional mostrou interacdo entre o tipo de
intervencdo e 0s momentos pré e pos-intervencdo em relacdo a mobilidade (F=59.513,
p=0.006), mas ndo houve interagdo para a forca muscular (F=4.097, p=0.055). O teste de
analise de variancia univariada para a mobilidade revelou que ndo houve efeito de grupo pré-
intervengdo (F=0.939, p=0.343), mas a mobilidade pos-intervengdo foi maior no GE
(F=6.689, p=0.017), como observado na figura 2.

10. Discussao

O presente estudo é o primeiro ensaio clinico randomizado que se prop6s a analisar e
comparar a mobilidade de pacientes criticos submetidos a cicloergometria ativa de membros
inferiores e a fisioterapia convencional, utilizando uma escala de mobilidade (Perme Escore)
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em Unidade de Terapia Intensiva. Foi hipotetizado que os pacientes que realizassem
cicloergometria ativa no leito apresentariam melhora da mobilidade e da forga muscular em
relagdo ao grupo controle. Nossos resultados mostraram que a mobilidade do GE aumentou
significativamente, mas ndo a forca muscular, embora a mesma tenha apresentado uma
tendéncia de melhora.

Em uma recente revisdo sistematica foi demonstrado que pacientes que foram
submetidos aos exercicios ativos na unidade de terapia intensiva como parte da reabilitacao
obtiveram melhor mobilidade no momento da alta hospitalar [3]. Nossos resultados
corroboram essas observaces, e sugerem que pacientes submetidos a cicloergometria ativa de
membros inferiores evoluem com melhora da mobilidade na unidade de terapia intensiva. Os
mecanismos fisiopatologicos através dos quais esta intervencdo pode funcionar sdo
complexos e ndo claramente compreendidos [21]. Acreditamos que esta melhora esteja
relacionada a maior demanda metabdlica exigida pela atividade de pedalar ativamente, o que
poderia aumentar consumo de oxigénio [10], no entanto, este aspecto ndo foi controlado no
presente estudo. Outro ponto a ser considerado é o maior estimulo da musculatura durante o
exercicio ativo, reduzindo a lesdo muscular provocada pelo imobilismo no leito [22] e
favorecendo a preservacdo da arquitetura muscular [23].

Em contrapartida, no presente estudo ndo foi evidenciado o aumento na forga muscular
(MRC) de ambos os grupos. Em um ensaio clinico randomizado de 314 pacientes submetidos
a cicloergometria no leito e neuroestimulacdo elétrica muscular ndo revelou melhora da forca
muscular [9], porém, outros estudos demonstraram aumento da forga muscular periférica de
pacientes submetidos a um protocolo de reabilitacdo [24, 25]. No presente estudo, a forga
muscular periférica de ambos os grupos ndo mudou significativamente, embora tenha havido
uma tendéncia a melhora. A divergéncia entre nossos resultados e dos estudos prévios [25,
26] é que houve progressdo nos niveis de dificuldade e uso de estimulacdo elétrica. E
conhecido que o ganho de forca muscular esta relacionado a alto esforco muscular, além de
carga progressiva e individualizada [26], porém, nesse estudo ndo houve um protocolo para
incremento da carga do cicloergdbmetro e, portanto, ndo teria havido o estimulo suficiente para
0 aumento da forca muscular. A solicitacdo de exercicio ativo estimula o recrutamento de
unidades motoras [22,23], e a simples adaptacdo ao estimulo poderia justificar a tendéncia de
melhora.

Embora a melhora da forca muscular periférica ndo tenha sido significante, a
mobilidade dos pacientes submetidos a cicloergometria aumentou. Isso indica que a forga
muscular e a mobilidade podem nédo ser afetadas de forma semelhante pela intervencéo
fisioterapéutica, assim como visualizado no estudo de Fischer e colaboradores (2016) [27].

Nossos resultados sugerem que a mobilidade ndo é influenciada exclusivamente pela
fraqueza do paciente. Acreditamos que a melhora da mobilidade também esta relacionada a
outros fatores, como nivel de consciéncia, dor, barreiras & mobilidade, diferentes necessidades
de assisténcia, entre outros [28, 16]. Justamente por essa razao € que acreditamos que o Perme
Escore mostrou ser uma ferramenta viavel para mensurar o status funcional de pacientes
criticos. As medidas objetivas utilizadas nos varios estudos que analisaram a mobilidade em
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UTI s&o diferentes [29, 12, 30]. O Short Physical Performance Battery (SPPB) [31] utilizado
por Morris (2008) [32] foi originalmente desenvolvido para aplicabilidade em populacéo
geriatrica, podendo ndo considerar a heterogeneidade dos pacientes criticos, e assim como o
Barthel Index score [33], utilizado no estudo de Schweickert e colaboradores (2009) [12]
pode ser mais apropriado como uma medida pds-UTI ou pos-alta hospitalar [34]. O Physical
Function in ICU Test (PFIT) [35] é uma das seis medidas funcionais desenvolvidas
especificamente para uso na UTI. Ela apresenta propriedades clinimétricas bem estabelecidas,
porém ndo apresenta adaptacdo cultural para o portugués Brasileiro e assim como a
Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) [36] ndo avaliam as condi¢fes extrinsecas ao
paciente que interferem em sua mobilidade [34, 17].

Tem sido descrito que o uso de ferramentas de avaliacdo que possibilitam medidas
padronizadas de desfecho, [12, 37] contribuem fortemente para a prescricdo de exercicios na
UTI [34], melhorando a qualidade de assisténcia ao paciente critico além de favorecer a
padronizacéo cientifica [38, 34]. Acreditamos que 0 uso do Escore Perme de Mobilidade em
Terapia Intensiva poderia atenuar os desafios metodolégicos na condugdo de ensaios clinicos
randomizados de reabilitacdo com pacientes criticos e permitir a reprodutibilidade nos estudos
cientificos. Neste estudo identificamos diferencas na mobilidade entre grupos. Desde o
despertar da UT] até a alta, houve melhora da mobilidade, evidenciado pelo Perme Escore. No
entanto, os pacientes ainda demonstraram déficits de mobilidade importantes na alta da UTI.
Por exemplo, os pacientes obtiveram uma média de 18,5 na ultima avaliagdo, refletindo um
moderado nivel de mobilidade, porém, sem potencial para marcha. Embora ndo existam
valores normativos para mobilidade de pacientes criticos, sabe-se que aqueles que possuem
potencial capacidade de marcha no momento da alta da UTI, apresentam melhor progndstico
[39]. A mobilidade do momento da alta do paciente critico relaciona-se com a melhora da
qualidade de vida em longo prazo [3].

Nossos resultados refletem um cenario mundial de déficit na mobilizacdo de pacientes
criticos [23]. Estudos da Australia, Nova Zelandia e Alemanha também mostraram a baixa
mobilidade dos pacientes criticos, especialmente daqueles ventilados mecanicamente no qual
a presenca de um tubo endotraqueal correlaciona-se fortemente com a ndo mobilizacdo fora
do leito [40, 41]. Em 2026, espera-se que 0 numero de pacientes acima de 60 anos que
necessite de VM aumente em 105% [42]. Isso representa uma crescente populagdo de
sobreviventes que estardo com baixa mobilidade devido as incapacidades pds-UT], refletindo
uma necessidade urgente de abordar as necessidades de reabilitacdo nas UTIs.

O tamanho da amostra, embora compativel com o que foi determinado pelo calculo
amostral, parece ser insuficiente para generalizacdo dos resultados. A populacdo do estudo era
composta por pacientes com diferentes condicGes fisiopatologicas, podendo ser considerada
uma limitacdo do estudo. Estudos futuros envolvendo protocolos de mobilizacdo associando a
cicloergometria ativa com e sem incremento de carga a outras intervengdes sdo necessarios
para o aprimoramento das intervengdes nos servicos de UT].
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11. Conclusao

Pacientes criticos submetidos a cicloergometria ativa de membros inferiores obtiveram
melhora do nivel de mobilidade quando comparado aquele do grupo submetido apenas a
fisioterapia convencional, mas ndo da forca muscular. O Perme Escore foi sensivel para
mensurar a evolucdo da mobilidade de pacientes criticos e pode ser um bom instrumento para
avaliacdo da mobilidade.

Declaracao de conflito de interesse

Os autores declaram nédo haver conflitos de interesse. Esta pesquisa ndo recebeu
nenhuma concessao especifica de agéncias de fomento no setor pablico, comercial ou setores
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Descricdes das Figuras:

Figura 1. Fluxograma do estudo.
Fluxograma CONSORT: Fornece o fluxo de participantes ao longo do estudo. GE: grupo

experimental; GC: grupo controle; n: nimero.

Figura 2. Escores de forca e mobilidade pré e pds-intervencao.
MRC: Medical Research Council; Perme: Escore Perme de Mobilidade em Unidade de
Terapia Intensiva; GC: grupo controle; GE: grupo experimental; A: MRC; B: Perme Escore;

p: valor de p.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra de acordo com as condi¢es fisiopatologicas.

Causas GE GC

n (%o) n (%o)
Cirdrgicos 4 (33%) 3 (25%)
Neuroldgicos 3 (25%) 2 (16,6%)
Traumas 2 (16,6%) 2 (16,6%)
Doencas Pulmonares 1 (8,3%) 1 (8,3%)
Sepse 1 (8,3%) 2 (16,6%)
Outros 1 (8,3%) 2 (16,6%)
Total 12 12

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; n: nimero; %: percentil.



Tabela 2. Caracteristicas dos participantes.

37

Variaveis GE GC Test t
média £ dp média £ dp
t p
Idade (anos) 56,16 + 22,92 47,8 £18,85 -0,973 0,341
SAPS 3 63,9+ 19,9 67,5+ 18,47 0,496 0,624
Tempo de internacdo na UT]I (dias) 23,6 +£10,72 24,4 + 15,28 0,139 0,890
Tempo de VM (dias) 16,3 + 11,54 14,2 + 10,80 -0,456 0,652

+dp: Desvio padrao; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score Il1; UTI: Unidade de Terapia

Intensiva; VM: Ventilagdo Mecénica; p: valor de p
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6. ANEXOS

6.1 ANEXO A — Medical Research Council (MRC)

Tabela 1 — Escore do Medical Research Council (MRC)

Movimentos avaliados

B Abdu¢io do ombro
B Flexio do cotovelo
B Extensao do punho
B Flexao do quadril

B Extensio do joclho

] DO[’Siﬂf‘,‘XéD ClO tOI’HDZC‘lO

Grau de forca muscular

B 0 = Nenhuma contracio visivel

B 1 = Contragao visivel sem movimento do segmento
B 2 = Movimento ativo com eliminagio da gravidade
B 3 = Movimento ativo contra a gravidade

B 4 = Movimento ativo contra a gravidade ¢ resisténcia

B 5 = Forca normal

Fonte: Adaptado de De Jonghe et al. (2005)



6.2 ANEXO B - Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva
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Perme Intensive Care Unit Mobility Score e ICU
Mobility Scale: tradugao e adaptacgao cultural
para a lingua portuguesa falada no Brasil

Yurika Maria Fogaca Kawaguchi', Ricardo Kenji Nawa??,

Thais Borgheti Figueiredo®, Lourdes Martins®, Ruy Camargo Pires-Neto®

Quadro 1. Tradugdo da Escala de Mobilidade em UTIL.”

Classificacdo

Nada (deitado no leito)

Definicéo
Rolado passivamente ou exercitado passivamente pela equipe,
mas nao se movimentando ativamente

Sentado no leito, exercicios no leito

Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercicios
ativos, cicloergdmetro e exercicios ativo assistidos; sem sair
do leito ou sentado a beira do leito

Transferido passivamente para a cadeira (sem
ortostatismo)

Transferéncia para cadeira por meio de guincho, elevador ou
passante, sem ortostatismo ou sem sentar a beira do leito

Sentado a beira do leito

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar
ativamente a beira do leito e com algum controle de tronco

Ortostatismo

Sustentacao do peso sobre os pés na posicao ortostatica,
com ou sem ajuda. Pode ser considerado o uso do guincho ou
prancha ortostatica.

Transferéncia do leito para cadeira

Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés na posicao em pé
até a cadeira. Isto envolve transferir ativamente o peso de
uma perna para outra para ir até a cadeira. Se o paciente ja
ficou em pé com auxilio de algum equipamento médico, ele
deve andar até a cadeira (nao aplicavel se o paciente é levado
por algum equipamento de elevacao)

Marcha estacionaria (a beira do leito)

Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo os pés de
forma alternada (deve ser capaz de dar no minimo 4 passos,
dois em cada pé), com ou sem auxilio

Deambular com auxilio de 2 ou mais pessoas

0 paciente consegue se distanciar pelo menes 5 metros do
leito/ cadeira com auxilio de 2 ou mais pessoas

Deambular com auxilio de 1 pessoa

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira com o auxilio de 1 pessoa

Deambulacao independente com auxilio de um
dispositivo de marcha

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira com o uso de dispositivos de marcha, mas sem o
auxilio de outra pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel
de atividade implica em se locomover com a cadeira de rodas
de forma independente por 5 metros para longe do leito/
cadeira.

10

Deambulacao independente sem auxilio de um
dispositivo de marcha

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira sem o uso de dispositivos de marcha ou o
auxilio de outra pessoa.

“Traduzido com permissdo de Hodgson et al.'® e Elsevier.
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Quadro 2. Tradugdo das instrugdes para uso do Escore de Mobilidade em UTI de Perme.®
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ESTADO MENTAL  Estado de alerta no contato inicial 0 estado de alerta é observado no momento da chegada e na
intervencao inicial com o avaliador.

Paciente consegue seguir 2 entre 3 Solicita-se que o paciente realize 3 comandos consecutivos.

comandos? Para os pacientes que apresentam fraqueza evidente
significativa das extremidades, sugerimos os seguintes
comandos: pisque os olhos, mostre a lingua, mexa a cabeca
para cima e para baixo.

POTENCIAIS 0 avaliador deve considerar a presenca de potenciais barreiras a mobilidade a qualquer momento

BARREIRAS A durante as atividades de mobilidade

MOBILIDADE 0O paciente esta em Ventilagcao Inclui suporte ventilatério por meio de tubo endotraqueal ,

Mecanica OU Ventilagao Nao-Invasiva? traqueostomia ou mascara (Ventilagao Nao-Invasiva).

Dor 0 paciente sente ou nao sente dor em qualquer momento
durante as atividades de mobilidade.

0 paciente apresenta 2 ou mais dos 0O Clinico deve examinar com atencao o paciente e identificar

seguintes acessos, tubos, cateteres ou dispositivos conectados ao corpo
do paciente, mesmo que néao estejam em uso. (Por exemplo:
cateter venoso central nao conectado a nada, cateter de
dialise quando o paciente n&o esta dialisando).

O paciente esta com infusao Considera-se infusao endovenosa qualquer tipo de infusao

endovenosa? endovenosa continua como: vasopressores, inotropicos,
insulina, antiarritmicos, sedacao, antibidticos, fluidos,
reposicdo de eletrolitos, transfusao de sangue, etc.

FORCA FUNCIONAL Pernas Solicita-se que o paciente levante cada perna separadamente
com o joelho estendido contra a gravidade. O paciente deve
ser capaz de realizar aproximadamente 20 graus de flexao de
quadril e deve estar em posicao supino ou em posi¢ao semi-
reclinado; caso contrario a pontuagao sera considerada zero.

Bracos Solicita-se que o paciente levante cada brago separadamente

com o cotovelo estendido contra a forca da gravidade. O
paciente deve ser capaz de realizar

aproximadamente 45 graus de flexdao de ombro e deve estar
em posicao supino ou sentado.

MOBILIDADE NO
LEITO

Supino para sentado

Solicita-se que o paciente passe da posicao supina para a
posicao sentada. Se o paciente nao conseguir iniciar a tarefa o
clinico oferece assisténcia fisica, estimulo verbal e tatil para
que o paciente consiga completar a tarefa.

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

O nivel de assisténcia deve ser determinado assim que o
paciente assumir a posicao sentada.

TRANSFERENCIAS

Sentado para posicao em pé

A partir da posicao sentada na beira do leito, cadeira, cadeira
de rodas ou poltrona, solicita-se que o paciente passe para a
posicdo ortostatica.

Equilibrio estatico uma vez
estabelecida a posicao em pé

0 nivel de assisténcia deve ser determinado assim que o
paciente assumir a posicao ortostatica.

Transferéncia do leito para a cadeira
OU da cadeira para o leito

Solicita-se que o paciente passe do leito para cadeira, cadeira
de rodas, maca, poltrona OU se transferir de qualquer uma
das opcdes anteriores de volta para o leito. Se o paciente ja
estiver fora do leito e nao retornar ao mesmo, a atividade
deve ser considerada como “NAO AVALIADA”.

MARCHA

Marcha

A atividade marcha é definida como a sequéncia de
movimentos dos pés no qual o ciclo completo da marcha é
realizado diversas vezes. Durante a marcha o paciente pode
utilizar andador, bengala ou qualquer dispositivo de auxilio ou
pode andar sem a assisténcia de nenhum dispositivo. Passos

a beira do leito ou durante as transferéncias, nao devem ser
considerados como marcha.

ENDURANCE

Endurance (Distancia percorrida
em 2 minutos, independentemente
do nivel de assisténcia exigido,
incluindo periodos de descanso (em
pé ou sentado), com ou sem uso de
dispositivo de auxilio)

Solicita-se que o paciente caminhe por 2 minutos. “DOIS
MINUTOS” é definido pelo clinico monitorando continuamente
o periodo de 2 minutos no relégio. A distancia total percorrida
em 2 minutos é registrada. Durante a caminhada € permitido
ao paciente descansar em pé ou sentado conforme necessario.
Qualquer periodo de descanso, deve ser incluido dentro do
periodo de 2 minutos.

“Traduzido com a permissdo de Perme et al.''” e Methodist Hospital.
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Quadro 3. Tradugdo do Escore de Mobilidade em UTI de Perme.?
Nome do avaliador:

Pagina 1 Nome do paciente ou nimero: Data:
Horario:
ESTADO MENTAL Estado de alerta no comego da avaliacao
Pontuacao maxima = 3 Nao responsivo=0
Letargico = 1

Acordado e alerta =2

0 paciente consegue seguir 2 entre 3 comandos?

Nao = 0
Sim =1
POTENCIAIS BARREIRAS O paciente esta em Ventilagdo Mecanica OU Ventilacdo
A MOBILIDADE Nao-Invasiva? *
Pontuacao maxima = 4 Sim=0
Nao = 1
* No momento do contato Dor *
inicial com o paciente Incapaz de determinar dor ou o paciente indica sentir dor = 0

ou a qualquer momento _Sem dor = 1

durante as intervencoes O paciente apresenta 2 ou mais dos seguintes:* (circule)

de mobilidade. ’ Dispositivos de oxigenoterapia, Cateter de Foley, TOT, Traqueostomia,
cateter central, cateter periférico, pressao arterial invasiva, cateter
de dialise, CCIP, SGP, SJP, sonda nasogastrica, dreno de torax,
marcapasso temporario, cateter de artéria pulmonar, cateter epidural
(PCA), BIA, DAVE, TSRC, ventriculostomia, dreno lombar, curativo a
vacuo para feridas (VAC), ou outros.
Sim=0
Nao = 1

O paciente esta em infusdo endovenosa? (infusao endovenosa
continua: vasopressores, inotropicos, insulina, antiarritmicos,
sedacao, antibioticos, fluidos, reposicao de eletrolitos, transfusao de
sangue, etc)

Sim=0

Nao = 1

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

Nao =0

Sim = 1

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

MOBILIDADE NO LEITO Supino para sentado

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

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

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

Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

TRANSFERENCIAS Sentado para em pé

Pontuacao maxima = 9 Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1
Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posicdo em pé
Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

Transferéncia do leito para a cadeira OU da cadeira para o leito
Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0

Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3
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Quadro 3. Continuagao...

Nome do avaliador:

Pagina 1

MARCHA
Pontuacao maxima = 3

Nome do paciente ou nimero:

Marcha

Nao avaliado OU Assisténcia total (<25%)=0
Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1

Moderada assisténcia (50 a 75%) = 2

Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3

47

ENDURANCE
Pontuacao maxima = 3

Endurance (Distancia percorrida em 2 minutos, independentemente
do nivel de assisténcia exigido, incluindo periodos de descanso (em pé
ou sentado), com ou sem uso de dispositivo de auxilio

Incapaz de deambular OU Nao avaliado = 0

Distancia percorrida entre 1 - 15 metros = 1

Distancia percorrida entre 15 - 30 metros = 2

Distancia percorrida > 30 metros = 3

PONTUACAO MAXIMA 32

PONTUACAO TOTAL

COMENTARIOS:

“Traduzido com a permissdo de Perme et al.('”) e Methodist Hospital. Tubo Oro-traqueal (TOT), cateter
central inserido periféricamente (CCIP), Sonda de Gastrostomia Percutanea (SGP), Sonda de Jejunostomia
Percutdnea (SJP), Cateter Epidural (Patient Controlled Analgesia - PCA), Baldo intra aédrtico (BIA),
dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (DAVE), Terapia de substituicdo renal continua (TSRC),

Curativo a vacuo para feridas (VAC).

J Bras Pneumol. 2016:42(6):1-4



6.3 ANEXO C - Critérios de Seguranca para a mobilizacdo ativa

Hodgson et al. Critical Care (2014) 18:658

48

Page 4 of 9

RESPIRATORY IN-BED E’OUT-OF-BED
/CONSIDERATIONS (EXERCISES EEXERC'ISES
Intubation 5 i

Tracheostomy tube

5‘""2‘96%% """"""""""""""""""""""""""""""" f """""""""""" R . """""""""" ;
Respworyme
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Vemtilation
Mode HFOV { f .

.........................................................................................................................
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Figure 2 Respiratory safety considerations. PEEP, positive end-expiratory pressure.
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e

~
CARDIOVASCUL AR CONSIDERATIONS IN-BED OUT-OF-BED Any stable tachyarrhythmia:
EXERCISES EXERCISES
Blood pressure Ventricular rate >150 bpm fi .
Intravenous antihypertensive ther: forhypertensive @ | 4R | @ 00 [t ST
o i o . . Ventricular rate 120 to 150 bpm
emergency *
MAP ®- Any tachyarrhythmia with ventricular rate <120 bpm . .
Below target range and causing symptoms ii . Devices
__________________________________________________________________________________________________________________________ Femoral IABP © . .
Below targetrange despite support (vasoactive ii .
and/ormechanical) ECMO AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- F al © bclavi t si bicaval dual
Greater thanlower limit oftarget range while So0e! Sor ol Chot Singlo bioay . .
o lumen cannulae)
receiving no supportorlowlevel support | T |
------------------------------------- N = ———— e B Single bicaval dual lumen cannulae inserted into a
Greater thanlower limit oftarget range while ii ij i
central vein
receiving moderate level support
......................................................................................................................... Ventricular assist device
Greater thanlower limit oftargetrange onhigh ii .
level support Pulmonary artery catheter or other continuous cardiac ‘ i\_\
Known or suspected severe pulmonary hypertension f C output monitoring device
Other cardiovascular considerations
Shock of any cause with lactate >4mmol/L
Cardiac arrhythmias 7 A A
Bradycardia: Known or suspected acute DVI/PE ﬁ ii
Requinng phamacological treatment (e.g.. . . Known or suspected severe aortic stenosis . ii
isoprenaline) or awaiting emergency pacemaker
Snseition Cardiac ischemia (defined as ongoing chest pain and/or .
W T ey A A dymansic EKSS chamges) A
- = < IABP = mtra-aortic balloon pump; ECMO = exu'zcoxporal membrme o: enanon, b; beats mmute;
awaiting emergency pacemakerinsertion MAP = mean arterial pressure; DVT = deep vein = xyg = e
- = * This mzy be a yellow (pause) for in-bed activities if the blood pmssute is vmhm tzrge( range as documented by
Transvenous or epicardial pacemaker: the medical team.
__________________________________________________________________________________________________________________________ ® Experienced ICU practitioners were considered to have good judgment about the mmpact of cardiovascular
Dependentrthythm instability and low, medium or high levels of hemodynamic support, on the ability to exercise. However, in the
A meofimcenzmtyotlackofacpma:ce it is rec ded that the decision to mobilize 2 patient is discussed
_________________________________________________________________________________________________________________________ with appropriate experienced ICU staff The target mean arterial p is d med by the g ICU
= team.
Stable underlyingrhythm . . < Cydling 2nd hip flexion may be contraindicated in the leg where the IABP/ECMO is inserted. If so, in-bed
exercises may need to be modified to limit hip flexion.
Figure 3 Cardiovascular safety considerations.
o
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NEUROLOGICAL CONSIDERATIONS IN-BED OUT-OF-BED

EXERCISES EXERCISES

Level of consciousness

Patient drowsy, calm or restless (e.g., RASS -1 to +1)
Patient lightly sedated or agitated (e.g., RASS -2 or +2)

Patient unrousable or deeply sedated (e.g., RASS <-2)

Patient very agitated or combative (e.g., RASS >+2)

Delirium

Delirium tool (e.g., CAM-ICU) —ve

Delirium tool +ve and able to follow simple commands

Delirium tool +ve and not able to follow commands

Intracranial pressure

Active management of intracranial hypertension, with ICP not

in desired range

Intracranial pressure monitoring without active management of

intracranial hypertension

Other neurological considerations

Craniectomy

Open lumbar drain (not clamped)

Subgaleal drain

Spinal precautions (pre-clearance or fixation)

Acute spinal cord injury

Subarachnoid haemorrhage with unclipped aneurysm

Vasospasm post-aneurysmal clipping

Uncontrolled seizures

0000 0000 00 00 0
o> eDel> >e e eele

RASS = Richmond Agitation Assessment Scale; CAM-ICU = confusion assessment method for the ICU.

Figure 4 Neurological safety considerations. RASS, Richmond Agitation Assessment Scale; CAM-ICU, confusion assessment method for the ICU.
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OTHER CONSIDERATIONS E;—::b OUT-OF-BED
CISE

Unstable/unstabilized major fracture
Pelvic
Spinal
Lower limb long bone

Large open surgical wound
Chest/stemum?*
Abdomen?

Medical

Knownuncontrolled active bleeding

Suspicion of active bleeding orincreased bleedingrisk

Patientis febrile with a temperature exceeding
acceptable maxinum despite active physical or
phammacological coolingmanagement

Active hypothermia management

Other considerations
ICU-acquired weakness

Continuousrenalreplacementtherapy (including
femoral dialysis catheters)

Venous and arterial femoral catheters

Femoralsheaths

All other drains and attachments. e.g..
Nasogastric tube
Central venous catheter
Pleural drain
Wound drain
Intercostal catheter

Uninary catheter
* Patients with large open wounds who have a prolonged stayin ICU may be able to commence mobilizgtion
after consultation with the treating surgson.
* The suspicion of active bleeding is not just about bleeding risk, but the likelihood of an adversa avent that will
be compoundead by an increased bleading risk, e.g fall or line displacement.

Figure 5 Medical, surgical and other safety considerations.

® >o0o0 > >oe © >
O 0000 > e o o




52



