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RESUMO

Introducdo: A ndo mobilizagdo de pacientes criticos esta fortemente relacionada as
barreiras de mobilizagdo percebidas pelos profissionais. O Perme Escore foi desenvolvido
para avaliag@o do sfatus de mobilidade de pacientes internados em UTI e permite a analise das
condigdes extrinsecas ao paciente que podem representar barreiras a mobilidade do mesmo.
Objetivo: Analisar o status funcional e as barreiras a mobiliza¢do de pacientes criticos no
momento da admissdo e na alta da UTIL. Metodologia: Estudo observacional longitudinal e
comparativo realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia. Foram analisados 73 pacientes admitidos na UTI,
submetidos a aplicagdo da Perme Escore no momento da admiss@o e na alta da UTI pelo
fisioterapeuta assistencial e por um fisioterapeuta pesquisador. Resultados: Quando aplicado
teste Wilcoxon na avaliagdo intra grupo observou-se diferenga entre os valores de Perme
Inicial e Final (p=0,0002) e Barreiras Iniciais e Finais (p=0,00003), correspondente a
avaliagdo e reavaliagdo dos pacientes, respectivamente. Houve um aumento do stafus
funcional no ultimo dia de internagdo, quando comparado com o sfafus funcional da
admiss@o, assim como um aumento do escore das barreiras de mobilidade final quando
comparado com as barreiras iniciais, refletindo a inexisténcia ou diminuigdo consideravel das
barreiras a mobilidade no momento da alta (escore proximo a 4) e a presenga das mesmas no
momento da admissdo (escore proximo a 0). Conclusido: As barreiras a mobilidade se
correlacionaram com o stafus funcional do paciente critico, de modo que, pacientes com
muitas barreiras foram pouco mobilizados. Mesmo havendo aumento do sfatus funcional no
momento da alta da UTIL, o Perme Escore foi relativamente baixo. As barreiras a mobilidade

ndo devem impedir a mobilizagdo do paciente critico.

Palavras-chave: Barreiras de mobilidade; Mobilizagdo precoce; Fisioterapia; Perme Escore



ABSTRACT

Introduction: The immobility of critical patients is strongly related to the barriers of
mobilization perceived by professionals. Perme Escore was developed to assess the mobility
status of patients admitted to the ICU and allows the analysis of extrinsic conditions to the
patient that may represent barriers to the mobility of the patient. Objective: To analyze
functional status and barriers to the mobilization of critical patients at the time of ICU
admission and discharge. Methodology: A longitudinal and comparative observational study
performed at the Intensive Care Unit of the Hospital de Clinicas, Federal University of
Uberlandia. We analyzed 73 patients admitted to the ICU, who underwent the Perme Escore
application at the time of admission and discharge from the ICU by the care physiotherapist
and a physiotherapist researcher. Results: When the Wilcoxon test was applied in the intra-
group evaluation, the difference between Initial and Final Permeation values (p = 0.0002) and
Initial and Final Barriers (p = 0.00003) corresponded to the evaluation and reassessment of
patients, respectively. There was an increase in the functional status on the last day of
hospitalization when compared to the functional status of admission, as well as an increase in
the final mobility barriers score when compared to the initial barriers, reflecting the non-
existence or significant reduction of barriers to mobility in the (score close to 4) and their
presence at the time of admission (score close to 0). Conclusion: As barriers to mobility
correlate with the functional status of the critical patient, so that patients with many barriers
were poorly mobilized. Even so, functional status is not important for the ICU, Perme Score is

relatively low. Barriers to mobility should not prevent critical patient mobilization.
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o Mobilizag@o precoce proporciona inimeros beneficios;

o O paciente critico ndo esta impossibilitado de ser mobilizado;

o Toda equipe multiprofissional deve estar envolvida na mobilizagdo precoce a fim de
diminuir as barreiras;

o Barreiras a mobilidade ndo devem impedir a mobilizag¢do do paciente critico.



INTRODUCAO

. .. - .. - . .12 . .
Pacientes criticamente enfermos estdo sujeitos a alteragdes funcionais. > O imobilismo
no leito, tempo de internagdo e de ventilagdo mecdnica podem contribuir com a piora
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progressiva da funcionalidade, for¢a muscular e qualidade de vida desses pacientes.
maneira, a fim de preserva-la, bem como atenuar demais complica¢des oriundas da
imobilidade no leito o fisioterapeuta utiliza varios recursos para atuar precocemente no
ambiente de terapia intensiva.>°

O uso da mobilizagdo como uma intervengdo para melhorar o status funcional de
pacientes criticos ¢ benéfica e segura, sendo descrito poucos eventos adversos registrados.’
Tipping e colaboradores' descreveram na metanalise que a mobilizagio e reabilitagdo na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) melhorou a funcionalidade e for¢a muscular de pacientes
na alta da UTI. Ha um aumento crescente de evidéncias que viabilizam a mobiliza¢do de
pacientes criticos, porém, apesar dos potenciais beneficios, a mobiliza¢do precoce ndo ¢é
amplamente realizada.® Estudos internacionais multicéntricos e estudos realizados em UTIs
brasileiras evidenciam baixa prevaléncia de mobilizagdo fora do leito, principalmente nos
pacientes sob ventilacdo mecanica.**'

A n@o aplicagdo da mobiliza¢do de pacientes criticos esta fortemente relacionada as
barreiras de mobilizagio percebidas pelos profissionais.® Entende-se por barreiras 4
mobilidade, situagdes e/ou dispositivos que podem dificultar a realizagdo da mobiliza¢do do
paciente, como tempo de internagdo, sedagdo, delirium, dor, ventilagio mecanica, entre
outros."!

O Escore Perme de Mobilidade em Unidade de Terapia Intensiva - Perme Escore - foi
desenvolvido para avalia¢do do status de mobilidade de pacientes internados em UTIL, além
disso, nesta escala s3o consideradas as condi¢des extrinsecas ao paciente que podem

o s 12,13
representar barreiras a mobilidade.

Embora seja uma escala traduzida e validada para uso
na lingua portuguesa, com aplicabilidade e confiabilidade j& testadas, ndo existem até o
momento, estudos que analisem o stafus funcional de pacientes criticos utilizando o Perme
Escore e que correlacione com as barreiras a mobilidade do mesmo, portanto o objetivo deste
trabalho € analisar o sfatus funcional e as barreiras a mobilizagdo de pacientes criticos no

momento da admissdo e na alta da UTI através do Perme Escore.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional longitudinal e comparativo na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia - HC-UFU.

A UTT adulta € composta por 30 leitos separados por UTI cirurgica, neurologica e geral.



Foram incluidos no estudo, pacientes admitidos na UTI maiores de 18 anos. Foram
excluidos aqueles individuos incapazes de compreender comandos verbais por
comprometimento cognitivo. O estudo foi realizado no primeiro semestre de 2018, tendo sido
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (numero 2.550.601). No inicio, os familiares e/ou
responsaveis receberam informagdes referentes a pesquisa. Aqueles que permitiram a
participacdo dos pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
responsavel legal por incapaz/inconsciente (TCLE).

Os participantes foram submetidos a aplicagdo da Perme Escore na admissdo e no
ultimo dia de internagdo na UTI a fim de determinar o status funcional inicial e final e
correlaciona-lo, respectivamente com as barreiras a mobilidade existentes na admissdo e na
alta. O Perme Escore foi aplicado pelo fisioterapeuta assistencial acompanhado por um
fisioterapeuta pesquisador.

Composto por quinze itens, o Perme Escore avalia o stafus de mobilidade, agrupado em
sete categorias: estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, for¢a funcional, mobilidade
no leito, transferéncias, endurance e distancia percorrida. O Perme Escore varia de 0 a 32
pontos, no qual uma baixa pontuagdo reflete menor mobilidade e maior necessidade de
assisténcia, e o inverso se faz verdadeiro. A categoria “potenciais barreiras & mobilidade”
contempla os seguintes subitens: Presenca ou ndo de ventilagdo mecanica ou ventilagdo ndo-
invasiva; dor; dispositivos; infusdo endovenosa, e varia de 0 a 4 pontos, no qual 4 pontos
reflete a inexisténcia de barreiras a mobilizagdo e O pontos a presenca das mesmas.

O célculo amostral foi realizado por meio do software G*Power 3.1.2.9. Para
determinar o tamanho da amostra foi utilizado o calculo para duas médias entre amostras
dependentes. Os parametros utilizados foram: duas caudas, tamanho de efeito grande (0,50);
nivel de significancia padrdo (o = 0,05); poder do teste (1-p = 0,80). O resultado foi uma
amostra total minima de 69 participantes.

Os dados foram apresentados em média, desvio padrdo e mediana. Foram comparados
os escores correspondentes ao sfatfus funcional na admissdo e na alta, além das barreiras a
mobilidade na admissdo e alta através da aplicagdo do teste de Wilcoxon pareado. Foi
aplicado o teste de Coeficiente de Spearman para correlagdo do sfafus funcional e das
barreiras a mobilidade nos dois momentos da avalia¢do. Para todos os testes foi utilizado o
SPSS Statistics 22.0 software (IBM Corporation, New York, USA) e foi considerado nivel de

significancia de p < 0,05.



RESULTADOS

Foram analisados 73 pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva adulta,

conforme fluxograma. A caracterizagdo dos grupos esta apresentada na Tabela 1.

73 pacientes admitidos

UTI cirargica UTI neurolégica UTI geral
36 pacientes 23 pacientes 14 pacientes

73 pacientes avaliados no

primeiro dia de internagio

73 pacientes reavaliados no

ultimo dia de internacgio

Figural. Fluxograma do processo de avaliagdo

Os pacientes que evoluiram para 6bito ndo foram excluidos da pesquisa, visto que a
reavaliagdo foi realizada antes do desfecho, além de ndo se ter observado piora clinica na
reavaliagdo dos mesmos. Ndo houve pacientes com comprometimentos neurologicos
suficientemente capazes de afetar a compressdao de comandos verbais. Nas UTIs cirargica e

neuroldgica predominaram pacientes do sexo masculino.

Tabela 1 — Caracterizagdo dos grupos, valores expressos em média, mediana e desvio padrio.

UTI UTI UTI SignificiAncia
CIRURGICA NEUROLOGICA GERAL Padgil)os )(p <
k)

Idade (anos), média+dp 56,7 £20,4 51.8+16,6 47,5173  p=0,1332
Sexo masculino, n (%) 21 (58,3%) 14 (60,8%) 5 (35,7%)

Sexo feminino, n (%) 15 (41,6%) 9 (39,1%) 9 (64,2%)
Internacdo (dias), média 7.4 11,8 13.4 p=0,007
Obito (n) 7 7 4
AP >di 46,5 58,1 64,9
SAPS, média , , , p=0.0159
STATUS FUNCIONAL E BARREIRAS A MOBILIDADE
Perme Inicial, mediana 7 0 0 p=0,0002
Perme Final, mediana 8.5 4 12,5
Barreiras Iniciais, 1 0 0
mediana p=0,00003

Barreiras Finais, mediana 1 3 2




Nao houve diferenca estatistica entre os pacientes da UTI cirtrgica e UTI neurologica
quanto a gravidade da doenga conforme determinado pelo escore SAPS 3 na admissdo na
UTIL Os pacientes da UTI geral apresentaram um indice de mortalidade maior (p=0,015),
porém, um numero de obitos menor que as UTIs cirirgica e neuroldgica, sendo 7 6bitos
nestas e 4 obitos na UTI geral.

Os pacientes da UTI geral obtiveram maior tempo de internagdo (p=0,007). Ndo houve
diferencga estatistica no tempo de internacdo dos pacientes internados na UTI cirurgica e
neurologica, assim como a média da idade dos pacientes das trés unidades de terapia intensiva
ndo apresentou diferenga estatistica (p=0,133).

Quando aplicado teste Wilcoxon na avaliagdo intra grupo observou-se diferenca entre os
valores de Perme Inicial e Final (p=0,000) e Barreiras Iniciais e Finais (p=0,000),
correspondente a avaliagdo e reavaliagdo dos pacientes, respectivamente. De forma que,
notou-se um aumento do sfatus funcional no ultimo dia de internagdo, quando comparado ao
status funcional da admissdo, assim como um aumento do escore das barreiras de mobilidade
final quando comparado as barreiras iniciais, refletindo a inexisténcia ou diminuigdo
consideravel das barreiras a mobilidade no momento da alta (escore proximo a 4) e a presenca
das mesmas no momento da admissao (escore proximo a 0), demonstrado na figura 2.

Quando aplicado teste de Correlagdo de Spearman entre as variaveis Perme Inicial e
Barreiras Iniciais observou-se uma correlagdo positiva significativa (p 0,85) e (p= 0,000),
demonstrando que, o baixo stafus funcional representado pelo Escore Perme no momento da
admissdo do paciente na UTI, se correlacionou com as barreiras a mobilidade proximas a
zero, traduzida na presenga consideravel destas no momento inicial da avalia¢do. Assim como
observado entre a variavel Perme Final e Barreira Final, estatisticamente significativo

(p=0,000), com uma correlagdo moderada (p 0,63).

M Perme Inicial

M Barreira Inicial

© Perme Final

M Barreira Final

O B, N W & U1 OO N

UTls CIRURGICA, NEUROLOGICA E GERAL

Figura 2. Grafico de barras evidenciando que o Escore Perme inicial baixo na primeira avaliagdo correlacionou-
se com a presenga acentuada das Barreiras Iniciais (mediana=0), assim como o Escore Perme Final alto na
reavaliaclo correlacionou-se com a diminuicdo das Barreiras Finais (mediana=2).



Evidenciando que o sfatus funcional no ultimo dia de internacdo do paciente,
representado pelo Escore Perme final, correlacionou-se com a barreiras a mobilidade
proximas a quatro, traduzida na auséncia ou diminui¢@o consideravel destas no momento final

da avaliacdo (ultimo dia de internacao).

DISCUSSAO

Este estudo analisou o stafus funcional de pacientes criticos e as barreiras a mobilidade
do mesmo. Pacientes criticamente enfermos estdo sujeitos a um periodo prolongado de
imobilizacdo do leito. Sabe-se que este imobilismo estd associado a uma série de
comorbidades e disfuncdes.'* Diversos estudos tém evidenciado que as complicacdes do
imobilismo podem iniciar-se nas primeiras horas de admissdo na Unidade de Terapia
Intensiva e suas consequéncias na alteragdo da funcionalidade do paciente podem persistir por
muitos anos ap0s a alta hospitalar.'>'®

Nossos resultados corroboram com o estudo Australiano de Berney et al.'’ e com o
estudo internacional multicéntrico de Nydahl et al.® de que haveria uma lacuna entre o
conhecimento baseado em evidéncia e a transposi¢do para a pratica clinica, visto que, o stafus
funcional do paciente aumentou a medida que as barreiras a mobilidade diminuiram, assim
como, o menor escore de mobilidade correlacionou-se com a elevada presenga de barreiras a
mobilidade. Isso pode sugerir que os profissionais mobilizam menos os pacientes que
apresentam maior numero de barreiras.

De acordo com estudo de Anekwe e colaboradores'’ as barreiras & mobilizacdo
percebidas pelos profissionais, muitas vezes impedem uma mobilizagdo adequada. Essa
percepcdo € subjetiva e varia com a formacgdo profissional. Em 2014, foi publicado por
Hodgson e colaboradores’ um consenso com recomendacdes e critérios de seguranca para a
mobilizagdo ativa de pacientes criticos sob ventilagdo mecanica, desde entdo, desmistificou-se
situagdes que antes eram consideradas contraindica¢des ou barreiras absolutas & mobilizagio.
Nossos resultados sugerem que a ventilagdo mecanica, dor, dispositivos invasivos e infusio
endovenosa influenciaram no sfafus funcional do paciente, de modo que quanto maior a
presenca destas no momento da avaliagdo, pior a mobilidade do paciente.

No estudo de Denehy et al.'® os autores reconhecem a melhora funcional de pacientes
criticos mobilizados durante a internagdo na UTI, além disso, relata que as barreiras a
mobilizagdo sdo modificadas e varias sdo as estratégias para supera-las. Porém, dados
canadenses revelaram que a mobilizagdo precoce ndo era uma prioridade para 49% dos
clinicos intensivistas, indicando uma percepcdo geralmente pobre dos beneficios da

mobilizacdo."” Nossos resultados referem uma mobilidade insatisfatoria adquirida pelos



pacientes internados na UTL Mesmo havendo uma diferenga significativa entre o status
funcional inicial e final, a mobilidade no momento da reavaliagdo foi baixa.

Existem estudos atuais na literatura correlacionando o melhor status funcional do
paciente criticamente enfermo com a melhor qualidade de vida do mesmo ap6s alta da UTL'
Pacientes criticos sujeitos a varias barreiras a mobilizacdo ja foram submetidos a diversos
protocolos de reabilitagdo, evidenciando inclusive a deambulag@o de pacientes sob ventilagdo
mecanica invasiva e os beneficios a longo prazo."”® Dentre os 73 pacientes incluidos no nosso
estudo, apenas 16 obtiveram escore de alta mobilidade no momento da reavaliagdo,
apresentando potencial capacidade de marcha.

Além disso, em uma recente revisdo sistematica, a falta de comunicagdo e cuidado
interprofissional foi considerada uma barreira & mobilizagdo importante no atendimento ao
paciente em estado critico.”* Uma dificuldade encontrada durante a realizacio do nosso
estudo foi a fraca adesdo da equipe multidisciplinar & mobilizagdo do paciente critico. Em
UTIs com uma cultura de mobilizagdo precoce bem estabelecida, as taxas de mobilizac¢do sdo
relativamente altas, mesmo diante de barreiras a mobilidade como sonoléncia, ndo liberagédo
médica, instabilidade hemodinamica, ndo adesdo do paciente e ventilagio mecanica, como
demonstrado no recente estudo de Brock et al.”* O sucesso do bom starus funcional adquirido
pelo paciente € atribuido a uma cultura multidisciplinar, onde tanto a fisioterapia como a
equipe de enfermagem lidera as atividades de mobilizacdo.*

Até onde sabemos, este ¢ o primeiro estudo a identificar o sfatus funcional de pacientes
criticos e as barreiras a mobilizacdo utilizando o Escore Perme de Mobilidade em Unidade de
Terapia Intensiva. Reconhecer a existéncia das barreiras a mobilizagdo ¢ fundamental, assim
como utilizar estratégias para que estas ndo se tornem impeditivas a reabilitacdo do paciente
critico. A mobilizagdo precoce traz diversos beneficios, e a funcionalidade do paciente apds a
alta da UTI pode ser favorecida através dela. E necessario um time de mobilizacdo a fim de
que as barreiras a mobilidade ndo impossibilitem a evolugdo funcional do paciente e que a

cultura do imobilismo no leito ndo se perpetue.

CONCLUSAO

As barreiras a mobilidade se correlacionaram com o sfatus funcional do paciente critico,
de modo que, pacientes com muitas barreiras foram pouco mobilizados. Mesmo havendo
aumento do status funcional no momento da alta da UTL, o Perme Escore foi relativamente

baixo. As barreiras 8 mobilidade ndo devem impedir a mobilizagdo do paciente critico.
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