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RESUMO:

Introdugao: Por muito tempo acreditou-se que a imobilizagado de paciente em estado
critico era uma conduta benéfica ao paciente e ao longo dos anos ela foi mantida
como tal. No entanto, atualmente varios estudos apontam que o mais correto € evitar
o imobilismo e realizar precocemente as manobras de mobilizagdo. Com isso,
comegaram a observar obstaculos que comprometem a realizagdo das manobras de
mobilizacdo. Sendo assim, torna-se relevante analisar e quantificar as barreiras e
verificar a correlagdo direta com a enfermidade. Objetivo: Avaliar as potenciais
barreiras a mobilidade em trés unidades de terapia intensiva, sendo clinica, cirurgica
e neurologica. Método: Estudo observacional, longitudinal e comportamental,
realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital das Clinicas, da
Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de abril de 2018 a maio de 2018,
onde foi avaliado Escore Perme de mobilidade nas UTls clinica, cirurgica e
neurolégica. Resultados: Foi analisada a mobilidade de 73 pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva, sendo divididos por subunidades, resultando em 36 na
Cirargica, 23 na Neuroldgica e 14 na Cronica. Foi possivel observar que as barreiras
nas Neuroldgica e Crdnica diminuiram nos momentos iniciais e finais, enquanto que
na Cirargica mantiveram-se semelhantes. Observou-se diferenca entre a Cirurgica e
Crbnica para a variavel risco de obito (%) (p=0,006). Diferenga entre a Cirurgica e
Crbénica para a variavel dias de internacao (p= 0,022). Foi observado deferenga na
Perme inicial entre as Cirurgica e Crbnica ( p=0,003) e entre as subunidades
Neuroldgica e Crénicas (p=0,042). Conclusao: Existe relagdo entre as barreiras e o
valor final da escala Perme: quanto maior as barreiras, menor o escore Perme, e

consequentemente a mobilidade.

Palavras chaves: Mobilizagao precoce, Barreiras, Perme Score, UTI.
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ABSTRACT:

Introduction: For a long time it was believed that the imobilization of patients in a
critical stage was beneficial and it has been so for many years. However,several
researches show that the best procedure is to avoid imobilization and start mobilization
manouvers as soon as possible.Some obstacles were observed that compromise the
mobilization manouvers .Therefore it is relevant to analise and quantify the barriers
and verify if they are directly related to any kind of desease. Objective: Evaluate the
potential barriers to the mobility in three ICU:clinical,cirurgical and neurological.
Method: Observational,longitudinal and behavioral study realised at The ICU of
Hospital das Clinicas,Uberlandia Federal University form april 2018 till may 2018
where it was analised the Escore Perme of mobility in the ICU. Results: The mobility
of 73 patients were studied:36 from surgical ICU,23 from neurological ICU and14 from
Clinical ICU.It was possible to observe that the barriers in the Clinical and neurological
ICUs decresead in the starting and ending momnets,while in the surgical ICU they
stayed the same.Observed the difference beteween clinical and surgical IC a death
variable (%)(p=0,006),intern days(p=0,022).I was observed a difference in inicial
Perme between surgical and clinical ICU(p=0,003) and neurological and
clinical(p=0,042). Conclusion: We concluded that there is a correlation between the
barriers and the final value of the Perme scale:the greater the barriers,the smaller

Perme score and consequently the mobility.

Key words: Early Mobilization, Barriers, Perme Score, Unity Intensive care
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1 - INTRODUGAO

A imobilizagdo no leito por longo prazo esta associada a multiplas complicagdes
clinicas. As consequéncias dessa imobilizacdo acontecem nos sistemas respiratoério,
endocrino e metabadlico, musculoesquelético e cardiovascular. E podem cursar com
atelectasia e pneumonia; diminui¢cdo da sensibilidade a insulina, da atividade renina
aldosterona, da sintese de proteina muscular, massa e forca muscular, massa 6ssea,
capacidade de realizar o exercicio, aumento de contraturas musculares, encurtamento
do tecido conjuntivo, lesdes por pressao, diminuicdo do débito cardiaco, do volume
sistolico e da resisténcia vascular periférica, intolerancia ortostatica e fungao
microvascular prejudicada.(")

O processo de reabilitacdo dos pacientes na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) é cada vez mais preconizado a mobilizagdo precoce em todos os pacientes. )
Sendo definida como qualquer atividade realizada além da amplitude de movimento,
cumprindo-se dentro de 48 horas apds o inicio da Ventilagdo mecanica.® E relatada
como uma pratica segura e viavel na Unidade de Terapia Intensiva.) Dessa forma, a
realizacao da terapia apresenta beneficios para o paciente critico tais como: ganho de
forca muscular, melhora da capacidade funcional como sedestacao, ortostatismo e
deambulacdo, redugao do tempo de ventilagdo mecanica e reducao do tempo de
permanéncia no hospital. ©

Existem varias escalas para avaliar a mobilidade dos pacientes internados na
UTI, com finalidade de avaliagao da condicdo de mobilidade do paciente internado e
propor intervengdes. Dentre as mais utilizadas podemos citar a Physical Function in
Intensive Care Test (PFIT-s) - realizada em pacientes a partir do quinto dia de
internacdo em UTI, em estado responsivo de maneira a conseguir entender e
reproduzir comandos verbais para realizacdo dos testes, sendo eles: Nivel de
assisténcia para transferéncia de deitado para sentando e manter-se, marcha
estacionaria (passos/min) e cadéncia e forga de flexdo de ombro e forga de extenséo
de joelho graduados pela escala Oxford. Resultando em uma pontuagéo de 0 (capaz
de realizar teste de forga de ombro e joelho com pontuacgao entre 2 a 5) e 10 (praticar
os itens com facilidade. (1213)

A Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool — avalia o indice de

morbidade em pacientes criticos mensurado através dos seguintes itens: fungao
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respiratoria, tosse, mobilidade no leito, sedestagao a beira leito, sedestagao dinamica,
equilibrio em pé, sedestacdo em repouso, transferéncia do leito para a cadeira,
deambulagédo e forga de preensao palmar, graduados pela escala Guttman de 6
pontos, na qual pontua em Nivel O para dependéncia total na realizag&do dos itens ao
Nivel 6 para completa independéncia. (14

A Surgical Intensive Care Unit Optimal Mobilization Score é realizada em
pacientes alocados a UTIl em decorréncia de um procedimento cirurgico, que tenham
sido mantidos em ventilagdo mecanica por mais de 24 horas e menos de 48 horas. A
pontuacgao oscila de 0 a 4, na qual 0 significa paciente sem mobilidade, 1 quando é
possivel realizar exercicios de amplitude de movimento para dorsiflexao, flexado de
joelho e quadril, abdugdo de quadril, flexdo, abducéo e rotagdo externa de ombro,
flexao de cotovelo e punho passiva no paciente, 2 sedestacdo a beira leito ou na
poltrona, 3 capacidades do paciente manter-se em pé com ou sem ajuda e 4 paciente
capaz de andar. (1%

A Functional Status Score para a Unidade de Terapia Intensiva consiste em
uma escala que apresenta como fungdo mensurar a capacidade fisica de um paciente
na UTI. Caracteriza-se por apresentar cinco tarefas: rolar, passar de deitado para
sentado, sentar a beira leito, ficar em pé e andar. A pontuagao para cada item pode
variar de 1 a 7 pontos (total dependéncia a independéncia). Dessa forma, a somatoria
total pode variar de uma pontuagdo minima de 5 pontos (total dependéncia) a 35
pontos(independéncia). (17)

A ICU Mobility Scale e Perme Intensive Care Unit Mobility Score mensura de
modo objetivo a mobilidade dos pacientes internados na UTI. (6) A ICU Mobility Scale
foi desenvolvida com o intuito de coletar dados de mobilidade para monitorar e
quantificar os marcos de mobilidade de um paciente critico. A escala apresenta uma
pontuacado de 0 a 10, onde a pontuacao zero representa uma baixa mobilidade e a
pontuagdo 10 expressa uma alta mobilidade.®

Entretanto cada escala apresenta uma particularidade, e neste estudo foi
utilizada a escala Perme Score. Trata-se de um método de avaliacdo objetivo, com
escore de 0 a 32 pontos, subdivididos em 15 itens e agrupados em 7 categorias, que
sao estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, forga funcional, mobilidade no
leito, transferéncias, dispositivo de auxilio para a deambulacdo e medidas de

resisténcia. Desse modo, uma pontuagao elevada significa uma alta mobilidade com
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uma menor assisténcia, ja uma pontuacao reduzida significa baixa mobilidade com
uma maior assisténcia. ©)

Nesse artigo, foram analisadas as potenciais barreiras a mobilidade, ou seja,
elementos que podem impedir ou atrapalhar a mobilidade do paciente. Dentre esses
elementos citam-se a ventilagdo mecanica ou ventilagdo mecanica Invasiva, dor,
acessos (tubos, cateteres, ou dispositivos conectados ao corpo do paciente), Infuséo
endovenosa (vasopressores, inotropicos, insulina, antiarritmicos, sedacéo,

antibioticos, fluidos, reposigao de eletrdlitos, transfusdo de sangue). ©)

2 - OBJETIVO
Avaliar as potenciais barreiras a mobilidade internados na unidade de terapia

intensiva, na qual é subdividida em unidade cirurgica, neuroldgica e crénica.

4 - ESTUDO METODOLOGICO

Estudo observacional, longitudinal e comparativo, aprovado pelo Comité de
Etica sob o numero 2550601, para analisar as barreiras & mobilidade de pacientes
criticos internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia no periodo de abril a maio de 2018.

Foram incluidos os pacientes internados na UTI dependentes de ventilacédo
mecanica por mais de 48 horas; com idade acima de 18 anos; ambos 0os géneros;
hemodinamicamente estaveis; e que tiveram o termo de consentimento livre e
esclarecido assinado pelo paciente ou responsavel. Foram avaliados os pacientes das
3 Subunidades, a cirurgica (9 leitos), a neurolégica (9 leitos) e a crdnica (9 leitos).

A aplicacao da escala PERME foi realizada pelos residentes de fisioterapia da

UTI do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

4- DESENVOLVIMENTO

Primeiramente foi analisado o estado mental, onde zero (0) significa
arresponsivo; um (1) significa letargico; dois significa (2) acordado e alerta. A seguir
foi verificada a capacidade do paciente em realizar ao menos dois de trés comandos
solicitados, como abrir/fechar os olhos; fechar a mao; colocar a lingua para fora entre
outros, sendo classificado como zero (0) quando nao consegue ou incapaz e um (1)
como sim ou capaz de realizar os comandos, para analisar o nivel de consciéncia e

se seria incluido para avaliagdo. ©)
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Para avaliar o dominio sobre as potenciais barreiras a mobilidade foi verificada
presencga de ventilagdo mecanica (onde zero significa sim e 1 n&o), presenca de dor
(onde zero significa sim ou paciente incapaz de responder e 1 ndo), se apresentava
dois ou mais dispositivos como drenos, cateteres, canula de traqueostomia, sondas,
(onde zero significa sim e 1 ndo) e se recebia infusdo endovenosa (onde zero significa
sim e 1 ndo). ©

No dominio da forga muscular, que foi avaliada bilateralmente, para a for¢a dos
membros inferiores (MMII) o paciente deveria ser capaz de erguer a perna a0 menos
20 graus contra a gravidade com o joelho estendido (onde 0 = incapaz e 1 = capaz,
para cada perna), para os membros superiores (MMSS) o paciente deveria ser capaz
de elevar o brago contra a gravidade ao menos 45 graus com o cotovelo estendido
(onde 0 = incapaz e 1 = capaz, para cada brago). ©

Para os dominios mobilidade no leito, transferéncias e marcha. Para avaliar a
mobilidade no leito foi avaliado a mudanca de posigao do pacienter da posi¢cao supina
para posicdo sentada e posteriormente, o equilibrio estatico sedestado. Na
transferéncia foram solicitadas trés atividades: passar de sentado para posigdo em
pé; equilibrio estatico na posicao ortostatica e transferéncia do leito para uma cadeira
ou da cadeira para o leito, sendo analisada a marcha. Para as atividades anteriores a
pontuacao variou de acordo com a necessidade de auxilio para realizar a tarefa que
paciente precisava: ndo avaliado ou total assisténcia (paciente realiza menos de 25%)
= 0; maxima assisténcia (paciente realiza 25 - 50%) = 1; moderada assisténcia
(paciente realiza 50 - 75%) = 2 e minima assisténcia ou apenas supervisao (paciente
realiza >75%) = 3. Por fim foi avaliada a endurance do paciente, distancia percorrida
em 2 minutos incluindo tempo de descanso, independente do nivel de assisténcia
necessitada. A pontuacio foi dada conforme a distancia percorrida, sendo 0 = ndo
avaliado ou incapaz de deambular; 1 = percorreu entre 1 e 15 metros; 2 = percorreu
entre 15 e 30 metros e 3 = percorreu >30 metros. O escore da escala PERME varia
de 0 a 32, onde zero € o0 minimo de mobilidade e 32 € o maximo de mobilidade e

independéncia do paciente. ©

Analise estatistica
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Os dados foram analisados pelo teste Kolmogorov - Smirnova para analisar a
normalidade dos dados. Os dados serdao expressos em mediana. E em seguida foi

aplicado o teste de Kruskall Wallis. Considerou-se nivel de significancia p<0,05.

5- RESULTADOS

Foram avaliados 73 pacientes, os quais estao caracterizados na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra, separados por subunidades, apresentados por

media e desvio padrao.

Cirurgica Neuroldgica Crbnica
Numero de pacientes 36 23 14
Idade (anos), média + dp 56,7 + 20,4 51,8 £ 16,6 47,5+17,3
Sexo masculino, n (%) 21 (58,3) 14 (60,8) 5 (35,7)
Sexo feminino, n (%) 15 (41,6) 9 (39,1) 9 (64,2)
Internacao (dias), média 7,4 11,8 13,4
Obito n (%) 7 (19,4) 7 (30,4) 4 (28,5)
Perme inicial, mediana 7 0 0
Perme final, mediana 8,5 4 12,5

Os pacientes internados na Clinica apresentaram um indice de mortalidade
maior (p=0,0159), porém, um numero de Oobitos menor que nas Cirurgica e
Neuroldgica, sendo 7 6bitos nestas e 4 ébitos na clinica.

Os pacientes da Crénica obtiveram maior tempo de internagao (p=0,007). N&ao
houve diferenca estatistica no tempo de internagcdo dos pacientes internados na
Cirargica e Neurologica, assim como a média da idade dos pacientes das trés
subunidades de terapia intensiva nao apresentou diferenca estatistica (p=0,1332).

Quando aplicado teste Wilcoxon na avaliagédo intra grupo observou-se
diferengaentre 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.

Para verificar diferenca entre as unidades foi aplicada a correlacdo de
Spearman e observou-se diferenca entre a Clinica e Cronica para a variavel risco de

obito (q%) (p=0,006). Diferenca entre a Clinica e Cronica para a variavel dias de
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internagao (p= 0,022) e diferenca entre a Clinica e Crénica (p= 0,003) e Neurologia e
Clinica (p=0,042) para a variavel Perme inicial.

Na tabela 2 estdo apresentadas a prevaléncia das barreiras por numero e
porcentagem, por unidade separadamente e ao final da tabela a pontuagdo do
dominio barreiras inicial e final de cada unidade, lembrando que no dominio sobre as

potenciais barreiras a mobilidade zero significa sim e 1 ndo.

Tabela 2 - Quantificacdo das barreiras de mobilidade por subunidade, em

porcentagem.

Barreiras Cirargica Neuroldgica Crbnica

Ventilagdo mecanica inicial (n/%) 12(33,3) 17 (76,9) 9 (64,2)

Ventilagdo mecanica final (n/%) 13 (36,1) 6 (26,0) 3(21,4)

Dor inicial (n/%) 25 (69,4) 22 (15,6) 9 (64,2)

Dor final (n/%) 22 (61,1) 12 (52,1) 4 (28,5)

Dispositivos iniciais (n/%) 28 (77,7) 21 (91,3) 13 (92,8)

Dispositivos finais (n/%) 26 (72,2) 8 (34,7) 9 (64,2)

Infuséo inicial (n/%) 33 (91,6) 22 (95,6) 14 (100,0)

Infusao final (n/%) 32 (88,8) 14 (60,8) 9 (64.2)
Dominio Barreiras a mobilidade

Barreiras iniciais (mediana) 1

Barreiras finais (mediana) 1

5- DISCUSSAO

As barreiras nos pacientes cirurgicos foram maiores, quando comparado aos
pacientes neurologicos e cronicos. Apresentaram maior quantidade de infuséao,
dispositivos iniciais e ventilacdo mecanica, em relacdo a maiores riscos como
hipotermia, altera¢des cardiacas e pulmonares, desequilibrio metabdlico devido ao
stress cirlrgico e perda de liquidos, necessitando de maiores cuidados.('®. Todos
esses fatores concomitantes fazem com que a atencao ao paciente seja maior, uma

vez que o motivo da cirurgia, muitas vezes foi eletivo. ¢7)
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Esperava-se que a unidade neurolégica apresentasse maiores barreiras,
principalmente pelo uso de ventilagdo mecanica, medicamentos através de infusbes
endovenosas e nivel de consciéncia. Entretanto, ndo foi o ocorrido, pois a unidade
apresentou uma redugéao significativa de todas as barreiras inicias para as barreiras
finais. Dentre as barreiras, a unica visualizada com maior porcentagem foi infuséo.
Segundo Moheet et. al, existe uma categoria de medicamentos necessarios para o
manejo do paciente neurologicamente grave. Os medicamentos mais comuns
incluem: analgésicos, antibidticos, antiepilépticos, anti-hipertensivos, antiplaquetario,
fibrinolitico. ('®). Fundamentando-se assim, a porcentagem elevada da utilizagédo de
infusdes endovenosas na UTI.

As unidades quando comparadas, a neurolégica apresenta uma grande
variedade de diagndsticos, por esse motivo foi um complicador para o resultado.
Dentre os diagnosticos dos pacientes neuroldgicos incluem acidente vascular cerebral
isquémico e hemorragico agudo, hematoma subdural, hemorragia subaracndidea ou
intracraniana, hidrocefalia, estado de mal epiléptico, disturbios neuromusculares,
tumores cerebrais e traumatismo cranio encefalico. (2930

Também foi observado um percentual elevado nas barreiras de dispositivos
iniciais da Unidade neuroldgica, que € compreensivel esse aumento devido a ampla
necessidade de recursos para a monitorizagao de pacientes neurologicos. De acordo
com estudos recentes, € essencial a presenca de equipamentos para cada paciente
com lesao neuroldgica aguda. Dispositivos tais como suporte ventilatério, sistemas de
entrega e monitoramento de medicamentos, equipamentos de monitorizagao
hemodindmica e até mesmo equipamentos de alta qualidade.(?0)

Do mesmo modo, as barreiras infusdo e dispositivos iniciais quanto finais
apresentam uma alta porcentagem na unidade crénica. Os pacientes, desta unidade
necessitam de um tratamento intensivo, por serem altamente complexos,
consequentemente demandam de uma equipe multiprofissional, tecnologia e
dispositivos avangados. (22

Em relacédo a mortalidade, foi observado um numero elevado de ébitos nas
unidades Cirurgica, Neurolégica e Cronica de 19,4%, 30,4% e 28,5%,
respectivamente, que é semelhante ao descrito como desfecho na UTI para pacientes
graves. @' Os elevados indices de mortalidade e também de tempo de internagéo
podem estar devidamente associados a traqueostomia e reintubagao, no entanto,

foram concebidas apenas nas unidades cirtrgica e cronica. ('®)
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A dor, barreira observada nas trés unidades, apresentou uma porcentagem
significativa inicial quanto final. De acordo com a literatura, mostram que a maioria dos
pacientes na UTI apresentam dor. 2*). Além disso, através da versao brasileira do The
Environmental Stressor Questionnaire, a dor foi estressor mais encontrado nas UTls
e que podem desencadear outros estressores, como a ansiedade e agitagao. (2%

A barreira ventilagdo mecanica apresentou uma reducao significativa apenas
nas unidades neuroldgica e cronica. No entanto, esperava-se uma redugado desta
barreira em todas as UTls, visando a retirada da ventilagdo mecanica. Assim como,
uma das recomendacdes abordadas nas Diretrizes Brasileiras de Ventilagao
Mecanica € a retirada do paciente da ventilagdo invasiva o mais rapido quando

clinicamente possivel. (26)

6- CONCLUSAO

As barreiras de mobilidade existem nas Unidades de Terapia Intensiva
cirurgica, neurologica e cronica. Quando comparadas as barreiras iniciais com as
finais, as unidades neurolégica e crdnica apresentaram reducéo significativa das
barreiras, enquanto na UTI cirurgica as barreiras nao tiveram alteracao.

Conclui-se que na populagao estudada, existe uma relacdo de proporcao entre
as unidades e as barreiras retratadas, quanto maior as barreiras, menor o escore

Perme, e consequentemente menor sera a mobilidade do paciente critico.
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