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Resumo

A mobilizagdo precoce é uma terapia que traz beneficios fisicos, psicologicos e evita os riscos da hospitaliza¢ao
prolongada, reduzindo a incidéncia de complicagdes pulmonares, acelerando a recuperagio e diminuindo a
duragdo da ventilagdio mecanica(VM). Objetivo: Avaliar a eficacia de um protocolo de mobilizagdo precoce
no tempo de estadia na unidade de terapia intensiva(UTI). Métodos: Trata-se de um ensaio clinico, controlado
e randomizado realizado em 431 pacientes de ambos os géneros, em VM. Os pacientes foram divididos em:
grupo controle (n=14), que realizaram a fisioterapia do setor e o grupo mobilizagdo (n=14) que receberam
um protocolo sistematico de mobilizagao precoce. A forca muscular periférica foi avaliada através do Medical
Research Council (MRC) e a for¢a muscular respiratéria através da Pimax e Pemax, mensuradas através do
manovacuémetro com uma valvula unidirecional. A mobilizagdo precoce sistemdtica foi realizada em 5
estagios. Resultados: Os pacientes do protocolo de mobilizagdo ficaram um tempo mais curto na UTI do
que aqueles que ndo entraram no protocolo de mobilizagdo (19,86 + 11,67 e 21,43 £ 17,14, respectivamente),
porém sem diferenca significativa (p =0,77). Pudemos observar também um ganho significativo da forga
muscular inspiratdria apenas no grupo mobiliza¢do. Em relagdo a capacidade funcional, cerca de 50% dos
pacientes do grupo de mobiliza¢ao precoce alcangaram o nivel funcional 5 na alta da UTI. Conclusdo: Para
populagio estudada de pacientes criticos ndo houve redu¢do no tempo de internamento na UTI. No entanto,
esses mesmos pacientes evoluiram com melhora da for¢a muscular inspiratoria e com o nivel cinco de
funcionalidade, demonstrando assim, a importincia da utiliza¢ao desses protocolos em pacientes criticos.
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Abstract

Early mobilization is a therapy that brings physical and psychological benefits and avoids the risks of prolonged
hospitalization, reducing the incidence of pulmonary complications, accelerating the recovery and reducing the
duration of mechanical ventilation (MV). Objective: To evaluate the efficacy of a protocol of early mobilization
in the length of stay in the ICU. Methods: This is a controlled randomized controlled trial, composed by 431
patients of both genders in MV. Patients were randomized into control group (n = 14), who underwent to
physical therapy standardized by the sector and the mobilization group (n = 14) who received a systematic
protocol of early mobilization. Peripheral muscle strength was assessed by the Medical Research Council
(MRC) and respiratory muscle strength by MIP and MEP, using a manovacuometer with an unidirectional
valve. The systematic early mobilization was performed in 5 stages. Results: Patients in the mobilization group
had a shorter length of stay in the ICU than those who did not receive the early mobilization (19.86 + 11.67 and
21.43 + 17.14, respectively) but no statistical difference was found (p = 0.77). We have also seen a significant
increase in the inspiratory muscle strength only in the mobilization group. Concernig functional capacity,
about 50% of patients in the early mobilization group reached the 5" functional level in the ICU. Conclusion:
We conclude that for this population of critically ill patients there was no reduction in length of stay in the
ICU. However, the same patients experienced improvement in muscle strength and achieved the 5" level of
functionality, demonstrating the importance of using this kind of protocol in critically ill patients.

Keywords: Physiotherapy; mobilization; ICU; muscles.

Introducao

A imobilidade é um problema frequente em pacientes ventilados mecanicamente e pode
contribuir para aumentar o tempo de interna¢do hospitalar e o aparecimento de fraqueza na
musculatura respiratéria e periférica, prejudicando assim as suas fungdes e a qualidade de vida. A
debilidade generalizada é uma complicagdo comum em pacientes internados em unidade de terapia
intensiva (UTI). Com uma incidéncia de aproximadamente 30% a 60% dos pacientes internados na
UTTL. Diversos fatores podem contribuir essa condicédo, dentre eles destacamos a ventila¢do mecanica
(VM) e a imobilidade prolongada que aumenta o indice de mortalidade, complicagdes e o tempo de
internacao interferindo na vida do paciente até anos depois de sua alta hospitalar (1).

O paciente critico na UTI pode ter deficiéncias motoras graves. A mobilizagdo precoce e o
posicionamento adequado no leito podem significar uma oportunidade tnica de interagdo do
paciente com o meio ambiente, devendo ser consideradas como fontes de estimulagdo sensério-
motora, e meio de prevencdo de complicagdes secundarias a imobilizagao (1-3).

A mobiliza¢ao precoce reduz o tempo para desmame da VM e auxilia na recuperac¢ao funcional,
sendo realizada através de atividades terapéuticas progressivas, tais como exercicios motores no leito,
sedestacio a beira do leito, transferéncia para a cadeira, ortostatismo e deambulagio (4-6). E uma
intervengao simples em pacientes com instabilidade neurolégica e cardiorrespiratéria. Adiar o inicio
dos exercicios apenas colabora para intensificar o déficit funcional do paciente porque a fungéo fisica
e o estado de saude geral sdo aprimorados através da realizagdo de exercicios que podem prevenir
perdas e debilidades funcionais (7, 8).

A intervengdo precoce é necessaria para prevenir tanto problemas fisicos como psiquicos e
evita a hospitalizagdo prolongada assim como os riscos associados a imobilizagao (9-11). Embora
existam poucos estudos sobre a mobilizagdo em pacientes internados na UTI, o beneficio terapéutico
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vem comprovando a real necessidade de uma intervenc¢ao cinesioterapéutica precoce, a fim de evitar
deficiéncias e abreviar a alta hospitalar (12-15)

Jones & Griffith (2) referem que os doentes com maior tempo de internamento em UTI sob
ventilagdo prolongada estdo sujeitos a maior perda de massa muscular, com uma recuperagao
funcional mais demorada, em relagdo aos doentes com tempo de internamento mais curto. Varios
fatores podem causar a fraqueza generalizada e contribuir para o prolongamento da internagao do
paciente critico, o que o predispoe a maior risco de infec¢ao hospitalar e outros agravos a sua saude.
Além disso, as varias situagdes que o paciente enfrenta na UTI, como o medo da morte, separagdo da
familia, o ambiente desconhecido e os procedimentos invasivos, colaboram para aumentar o estado
de estresse, tensdo e o tempo de internagao hospitalar (14-17)

A imobilizagdo do paciente critico tem como consequéncias o aumento do tempo de
internamento, dos custos hospitalares, maior dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD),
necessidade de apoio familiar e maior tempo de recuperagdo apds a alta hospitalar (1)

Desta forma o presente estudo tem como finalidade avaliar a eficacia de um protocolo de
mobilizagdo precoce no tempo de internagdo na unidade de terapia intensiva, bem como analisar a
forca dos musculos respiratérios e a forca muscular periférica nesses pacientes.

Métodos

O presente estudo estd vinculado a Universidade Catélica de Pernambuco e trata-se de um
ensaio clinico quali-quantitativo, prospectivo, controlado e randomizado que foi realizado na UTI
geral do Hospital Agamenon Magalhdes (HAM) no periodo de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011,
sendo este aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HAM. A populagio em estudo foi de
individuos de ambos os géneros, em VM que atendessem aos critérios de inclusdo. Para a selecao da
amostra, foram realizados levantamentos de prontudrios dos pacientes atendidos na UTI.

Fizeram parte do estudo os pacientes submetidos a VM que apresentaram uma adequada:
reserva cardiovascular, demonstrada por uma frequéncia cardiaca (FC) < 20% da FC submaxima
predita para a idade (195- idade) (12), pressdo arterial sistélica (PAS) < 200 mmHg ou > 90 mmHg,
adequada reserva respiratéria, demonstrada pela saturagdo periférica de oxigénio (SpO2) > 90% e
FiO, < 60%, sem sinais de desconforto respiratério e freqiiéncia respiratdria (FR) < 25 ipm e que nio
tenham realizado nenhum tipo de programa de exercicios fisicos antes da inscri¢ao na pesquisa (13).

Foram exclusos do estudo os pacientes que apresentaram: sinais de hipertensao intracraniana,
incapacidade de andar sem assisténcia antes doen¢a aguda na UTI, debilidade cognitiva antes do
internamento na UTI, doenca neuromuscular, acidente vascular encefélico, indice de massa corporal
(IMC) > 40 kg/m?, fratura nao-consolidada, submetidos a VM por um periodo maior que 7 dias
antes de ser transferido para UTI, reincidiva de pds-operatdrio e terapia contra cancer nos ultimos
seis meses.

O recrutamento dos pacientes foi realizado por um pesquisador que visitou diariamente a UTI
geral do HAM a fim de captar os pacientes que se enquadrassem no perfil da populagio a ser estudada.
Quando o pesquisador identificou algum paciente que preencheu os critérios de elegibilidade, o
responsavel legal foi informado sobre os objetivos da pesquisa e convidado a participar do estudo.
Todos os voluntarios e/ou responséveis pelos pacientes da pesquisa foram esclarecidos sobre o propdsito
do projeto e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Satde. Apds estes procedimentos foi iniciada a coleta de dados.
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Os voluntérios do estudo foram divididos de forma aleatorizada através do Microsoft Office
Excel versao 2007 em dois grupos: grupo fisioterapia convencional (GFC) realizada uma vez ao dia
cinco vezes por semana, onde os pacientes receberam um atendimento diario de mobiliza¢ao passiva
nos quatro membros constando de exercicios ativo-assistidos de acordo com a melhora e colaboragdo
do paciente e o grupo de mobilizagao precoce (GMP) que receberam um protocolo de mobilizagao
precoce sistematizado (Figura 1).

Figura 1 | Protocolo Mobilizagdo Precoce em pacientes criticos sob assisténcia ventilatoria
mecanica. AP - alongamento Passivo; 4MM - quatro membros (MMSS (Membros superiores)
e MMII (Membros inferiores)); MP - mobilizacdo passiva; PA - posicionamento articular; EAA
- exercicio ativo-assistido; TDpS - transferéncia de deitado para sentado; EAR - exercicio ativo-
resistido; CicloMMII - cicloergometria para MMII; TSpC - transferéncia de sentado para cadeira;
PO - postura ortostatica; ECR - exercicio contra-resistido.

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 Estagio 4 Estagio 5
(Inconsciente) (Consciente) (Consciente) (Consciente) (Consciente)
A
D AP dos 4MM AP dos 4MM AP dos 4MM AP dos 4MM AP dos 4MM
M
| MP das articulagdes EAA de flexo- EAR para MMSS EAR para MMSS ECR para MMSS
S dos 4MM (10x) extensao dos (contra gravidade e | (contra gravidade (auxilio de peso) >
§ 4MM (10x) auxilio de peso) e auxilio de peso) 5
A
O
0 PA TDpS no leito no TDpS na borda do Ciclo MMII-3!5"e CicloMMII -3 5'e >
minimo 20’ leito 10’ com escala de 10’com escala de g
2 Borgentre12e 13 Borgentre 12e 13
CicloMMII -3 5'e TSpC Treinamento de
= 10'com escala de Equilibrio
T Borgentre 12e 13
PO Deambulagdo

Fonte: Adaptado de Morris (2008).

Ap6s recrutamento dos individuos no estudo, os mesmos foram avaliados através dos registros
clinicos, das informag¢des demograficas, histdria clinica, diagndstico, indice de massa corpdrea
(IMC), dados gasométricos e da avaliacdo de gravidade através do Sistema de Classificagao da
Saude Cronica e Fisiologica de Pacientes Criticos (Acute Physiology and Chronic Health disease
Classification System II) - APACHE II.

Ambos os grupos tiveram a for¢a muscular respiratoria e periférica avaliadas apds a retirada
da sedacéo, sendo a for¢a muscular periférica medida diariamente nos quatro membros através da
pontuagao do Medical Research Council - MRC, com valores variando de zero (0) - tetraplegia a 60
— for¢a muscular normal. J4 a for¢a muscular respiratoria foi avaliada a cada 3 dias dias através da
pressdo inspiratoria maxima (Pimax) e pressdo expiratoria maxima (Pemax) (11).

A Pimax e a Pemdx foram avaliadas a partir do volume préximo ao volume residual e da
capacidade pulmonar total respectivamente, nos pacientes estaveis que se encontrarem em processo
de desmame da VM, com o manovacudémetro (Instrumentation Industries, PA, USA) utilizando uma
valvula unidirecional durante 40 segundos, sendo realizadas trés medidas consecutivas e utilizado o
melhor valor (14).
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Segue abaixo o protocolo de mobilizagdo precoce sistematico realizado apenas no grupo GMP:
Estagio I (Paciente inconsciente)

Enquanto o paciente estava inconsciente foram realizados alongamentos passivos de MMSS
nos movimentos de rotagdo externa com abdugdo do ombro, extensdo de cotovelos, punho e dedos e
também rotacgdo interna com adu¢ao do ombro, flexdo de cotovelos punho e dedos. Esse movimento
foi realizado 3 vezes a cada durante 30 segundos.

As mobilizagoes passivas foram feitas em todas as articulagoes dos MMSS e MMII, duas vezes
ao dia. Para cada articulagdo foram realizadas 10 mobilizagoes em todo arco do movimento. Os
seguintes movimentos foram realizados:

Para os MMSS - extensao e flexao dos dedos; flexao, extensao, desvio radial e ulnar do punho;
flexao, extensdo, prona¢ao e supinagao do cotovelo; flexao, abdugéo, adugao, rotagao interna e externa
do ombro.

Para os MMII - flexdo e extensdo dos dedos; dorsiflexdo, flexdo plantar, inversao e eversao do
tornozelo, flexao e extensao do joelho; flexao, abdugao, adugdo, rotagao interna e externa do quadril.

Também foi realizado posicionamento articular, onde foi deixado o paciente em posi¢do neutra.
Estagio II (Paciente consciente)

Quando o paciente obedecia aos comandos para abrir os olhos, direcionar o olhar, abrir a
boca e protrair a lingua foi classificado como passivel de interagdo. O avango para o nivel II também
exigiu do paciente um grau de forga II para os MMSS (segundo a classificagdo do MRC). Neste nivel
além das mobilizagdes realizadas anteriormente foram realizados exercicios ativo-assistidos e ativos
livres nas mesmas articulagdes e movimentos mencionados. Também foram, exigidos dos pacientes
a manutencdo na posi¢ao sentada por 20min duas vezes ao dia.

Estagio III

Com a melhora do grau de for¢a muscular para os MMSS acima de III (no MRC) os pacientes
realizaram os mesmos exercicios do nivel anterior, sendo 1° contra-gravidade e 2° com auxilio de
peso, foi coletado como parte do resultado da pesquisa o teste incremental de membros superiores,
realizado com halteres variando de % Kg (quilo) a 2 Kg (quilos) para avaliagdo da carga submaxima
suportada pelo paciente nos exercicios com auxilio de peso. Além disso, foi realizada transferéncia
para a beira do leito e cicloergometria (Cajumoro, Sao Paulo, Brasil) para MMII com séries de 37, 5"
e 10" e com descanso de dois minutos entre elas e sem carga adicional (mantendo a escala de Borg
entre 12 e 13).

Estagio IV

A penultima etapa do programa de mobilizagdo precoce foi realizada apds os pacientes
apresentarem um grau de for¢a muscular para o quadriceps maior ou igual a III (no MRC), ou
seja, movimentarem os MMII contra a gravidade. Neste estdgio foram adicionados exercicios de
transferéncia do leito para a cadeira e ortostatismo.

Estagio V
A ultima etapa do protocolo o paciente precisava ficar na postura ortostatica e serd realizada
seguindo os mesmos exercicios do nivel IV com adi¢do de exercicios de equilibrio, transferéncia de

peso para os lados, para frente e para tras e deambulagao na UTIL, ndo sendo mensurada a distancia
percorrida.
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Foram critérios para interrup¢do do protocolo de mobilizagdo precoce: taquicardia
(FC>120bpm) ou bradicardia (FC<60bpm), sinais de desconforto respiratorio evidenciado pelo uso
da musculatura acessoria, batimento da asa do nariz e aumento da FR>25 ipm, alteragio da SpO, para
< 90% e aumento ou redugdo da PAM em 20mmHg calculada pela férmula: PAM= PAS + 2PAD/3).

Para testar a suposi¢ao de normalidade das variaveis envolvidas no estudo foi aplicado o teste
de Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado o teste exato de Fisher e o teste qui-quadrado para analise
das diferencas entre as proporg¢oes, o teste t-student para amostras independentes e para amostras
pareadas na analise das variaveis continuas. As andlises de correlacao foram realizadas utilizando-se
o teste de correlacdo de Spearman. Todas as conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia de
5% e os softwares utilizados foram o GraphPad Prism versao 4.0 e Microsoft Office Excel 2007.

Resultados

No periodo de realizacdo do estudo 431 pacientes foram internados na UTI. Desses, 372
pacientes ndo foram considerados elegiveis para o protocolo de estudo. Os 59 pacientes restantes
foram subdivididos de forma aleatéria em grupo controle (n = 33) e grupo mobilizagao (n = 26).
Apés o inicio do protocolo de estudo ocorreram 19 6bitos no grupo controle e 12 6bitos no grupo
mobilizagdo, totalizando uma amostra final de 14 pacientes em ambos os grupos.

A tabela 1 apresenta a caracterizagdo geral da amostra estudada quanto a idade, género,
APACHE II, prevaléncia de diabetes mellitus e diagndstico clinico primario, nao sendo observadas
diferencas significativas entre os grupos estudados, demonstrando a homogeneidade dos grupos no
inicio do estudo.

Tabela 1| Caracterizagiao da amostra estudada quanto a idade, género feminino, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), prevaléncia de diabetes
mellitus e diagndstico clinico primario.

Grupo Controle Grupo Mobilizacao

(n=14) (n=14) Valor-p
Idade (anos) 50,43 + 20,45 59,07 + 15,22 0,21%
Género Feminino 10 (71,43) 7 (50,0) 075"
APACHE I 21,07 +7,23 23,71+ 8,51 0,38*
Diabetes Mellitus 1(7,14) 1(7,14) 151"
Diagndstico Primario
Insuficiéncia respiratdria aguda 7 (50,00) 6 (42,86) 1,00+
Pneumonia 3(21,43) 1(7,14) 0,60
Miocardiopatia 0 (0,00) 0(0,0) 1,00"
Colagenose 1(7,14) 0(0,0) 1,00
P6s-op cirurgia téraco abdominal 1 (7,14) 2(14,28) 1,00
Infarto agudo do miocardio 1(7,14) 1(7,14) 1,00
Leptospirose 0 (0,00) 1(7,14) 1,00+
Insuficiéncia renal aguda 0 (0,00) 1(7,14) 1,00+
Tuberculose Pulmonar 1(7,14) 1(7,14) 1,00
Neoplasia 0 (0,00) 1(7,14) 1,00+

Pés-op = pds operatério; Os parametros idade e APACHE |l sdo expressos como médias + desvios-padrao,
enquanto os outros parametros sao apresentados como valores absolutos (%). * Teste t-student para amostras
independentes; ¥ Teste exato de Fisher.
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A tabela 2 apresenta os resultados da comparacdo entre os grupos controle e mobiliza¢do, no
que diz respeito ao tempo total de AVM, tempo de internamento na UTI e tempo de internamento
hospitalar, ndo sendo observadas diferencas significativas.

Tabela 2 | Médias + desvios-padrédo das variaveis, tempo total de assisténcia
ventilatéria mecanica - AVM (T, ), tempo de internamento na unidade de
terapia intensiva - UTI (T ,;,) e tempo de internamento hospitalar (THOSP) nos

grupos controle e mobilizagao.

Grupo Controle Grupo Mobilizacao  Valor-p*
(n=14) (n=14)
Tavm (dias) 13,25+ 13,51 10,86 + 9,63 0,60
Tun (dias) 21,43 +17,14 19,86 + 11,67 0,77
Thosp (dias) 39,71 +£17,57 32,21 £ 16,44 0,25

* Teste t-student para amostras independentes.

Os valores de Pimax, Pemax e MRC obtidos antes e ap6s a implementagao do protocolo de
estudo, além de suas variagdes estdo apresentados na tabela 3, observando-se aumento significativo
da Pimax apds o periodo de estudo no grupo mobilizagao (52,71 + 12,69 vs 66,64 + 26,44; p = 0,02). A
forga muscular periférica aumentou significativamente apds o periodo de estudo no grupo controle
(39,21+ 14,63 vs 40,29 £ 10,51; p = 0,00) e no grupo mobilizagdo (49,29 + 11,02 vs 55,86 + 4,40;
p = 0,04). Quando comparados os dois grupos, observaram-se valores de MRC significativamente
maiores antes (49,29 + 11,02 vs 39,21 + 14,63; p < 0,01) e apds (55,86 + 4,40 vs 40,29 + 10,51; p < 0,01)
o protocolo de estudo no grupo mobilizagao.

Tabela 3 | Médias + desvios-padrao das varidveis, pressdo inspiratdria maxima
(Pimax), pressao expiratoria maxima (Pemax) e forca muscular periférica quantificada
através do Medical Research Council (MRC), obtidos antes e ap6s a implementa¢ao do
protocolo de estudo, nos grupos controle e mobilizagao.

Grupo Controle Grupo Mobilizacao Valor-p*
(n=14) (n=14)
Pimaxantes (cmH20) 67,86 33,72 52,71 +£12,69 0,12
PimaxXapss (cmH20) 73,86 £ 34,26 66,64 + 26,44 0,53
Valor-p' 0,60 0,02
PemaxXantes (cmH20) 61,71 £27,83 47,14 +19,14 0,11
PemaxXapss (cmH20) 62,79 £ 21,50 59,07 + 23,95 0,66
Valor-p' 0,90 0,07
MRCinicial 39,21+ 14,63 49,29+ 11,02 0,00
MRCfinal 40,29 £ 10,51 55,86 + 4,40 0,00
Valor-p' 0,82 0,04

Os valores de Pimax estdo expressos em modulo; * Teste t-student para amostras independentes. " Teste
t-student para amostras pareadas.
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Tabela 4 | Nivel funcional do grupo mobilizagdo ao final do
periodo do estudo.

Nivel funcional n (%) Valor-p*
2 1(7,14)
3 4 (28,57)
4 2(14,28) 0.20
5 7 (50,00)

Teste qui-quadrado.

A tabela 4 apresenta a distribui¢ao dos componentes do grupo mobilizagdo quanto ao nivel
funcional ao final do periodo do estudo, observando-se que 50% do grupo apresentava nivel funcional
5, porém sem significancia estatistica.

Discussao

A imobilidade, bem comum no paciente critico, pode comprometer diversos 6rgaos e sistemas
tais como: os sistemas musculoesquelético, gastrointestinal, urinario, cardiovascular, respiratdrio
e cutaneo, proporcionando importante limitacdo com conseqiiente perda de inervagdo e declinio
na massa muscular. Estudos experimentais com individuos saudaveis demonstraram uma perda de
4% a 5% da for¢a muscular periférica por semana durante um periodo de imobilidade. Todos estes
fatores associados contribuem para um prolongamento no tempo de estadia na UTI, resultando em
maiores riscos para complicagdes, aumento nos indices de mortalidade e custos hospitalares mais
elevados. Disturbios emocionais como a ansiedade e depressdao também contribuem para aumentar
o tempo de internagao afetando a qualidade de vida destes pacientes no periodo de um a sete anos
apos a alta hospitalar (1,17-22).

Nesse contexto, a mobilizagao precoce é uma terapia que traz beneficios fisicos, psicologicos
e evita os riscos da hospitalizagdo prolongada, reduzindo a incidéncia de complicagdes pulmonares,
acelerando a recuperagdo e diminuindo o tempo de VM. Considerada na literatura como a terapia que
otimiza a recuperac¢ao funcional, particularmente durante os primeiros dias de internagdo hospitalar.
A importancia da mobilizagao foi descrita por Gosselink et al. (1) como sendo uma intervengao
de primeira linha para pacientes com disfung¢des do sistema cardiopulmonar. Apesar disso, poucos
estudos tém examinado a eficacia da mobilizagao para pacientes que estdo gravemente doentes na
UTI (23-27)

Morris et al. (6) em um estudo de coorte prospectivo utilizando um protocolo de mobilizagao
precoce, tiveram como objetivo comparar a eficicia da mobilizagdo em pacientes que tiveram
insuficiéncia respiratdria. O protocolo foi dividido em quatro niveis, ndo sendo observada nenhuma
intecorréncia durante a sua execugéo, sendo ele descrito como seguro e eficaz. O grupo de pacientes
que utilizou o protocolo de mobilizagdo quando comparado aos pacientes do grupo controle
apresentou uma reducio do tempo de internagao na UTI e nos custos hospitalares.

Mundy et al. (28) em um estudo randomizado com 458 pacientes que adquiriram pneumonia
e foram atendidos em 17 hospitais, utilizaram um protocolo de onde os pacientes foram transferidos
da cama para a cadeira ou deambulavam por pelo menos 20 min durante as primeiras horas do
internamento. Eles observaram que a mobilizagdo precoce reduzia o tempo na UTI.

Malgok et al. (29) em um estudo controlado com 510 pacientes avaliaram os efeitos da
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mobiliza¢do precoce no tempo de estadia na UTI e verificaram que os pacientes mobilizados ficaram
em média de 6 a 10 dias a menos internados na UTI em relag¢ao ao grupo controle corroborando com
esse estudo Damasceno et al. (30) observaram diferengas significantes entre o grupo de pacientes nao
ventilados e o grupo de pacientes ventilados mecanicamente quanto ao tempo médio de internagao
(8,5 e 22,3 dias, respectivamente).

No nosso estudo foi verificado quanto a duragdo de permanéncia na UTI que os pacientes que
participaram do protocolo de mobilizagdo ficaram um tempo menor na UTI do que aqueles que
nao entraram no protocolo de mobiliza¢do (19,86 + 11,67 e 21,43 + 17,14, respectivamente (Tabela
2), porém sem diferenga significativa (p =0,77). Este resultado pode ter sido influenciado pelo fato
de o grupo de mobilizagdo possuir pacientes mais idosos e com um maior escore de APACHE II
(Tabela 1). Sabemos que tanto uma idade mais avan¢ada como o escore de APACHE II maior, tem
influencia significativa sobre o sistema osteomioarticular (7), resultando em uma maior dificuldade
na recuperagao funcional para o grupo mobilizagéo, fazendo com que nao tenhamos encontrado uma
reducao significativa do tempo de VM, internamento na UTI e de internagdo hospitalar favoravel ao
grupo mobilizagao.

Considerando os pacientes que necessitam de ventilagdo mecédnica prolongada sdo
frequentemente descondicionados, Chiang et al. (7) mostraram que um periodo de seis semanas de
treinamento fisico pode aumentar a forca dos musculos esqueléticos periféricos melhorando assim
a capacidade funcional e qualidade de vida apés a alta da UTI. Concordando com esses achados
Martin et al. (31) descreveram num estudo com 49 pacientes ventilados mecanicamente, que
estavam completamente acamados e tinham grave fraqueza muscular nas extremidades superiores e
inferiores. Esses pacientes quando submetidos a um treinamento fisico, responderam posteriormente
ao aumento na resisténcia muscular periférica e no estado funcional geral, além de apresentarem um
menor tempo de desmame da VM.

Na tabela 3 podemos observar um ganho significativo da for¢a muscular inspiratdria apenas
no grupo mobilizagdo, estes resultados podem estar associados ao treinamento dos membros
superiores (MMSS) realizados no grupo de pacientes mobilizados comparados ao controle. Uma
parte dos grupos musculares trabalhados durante a mobilizagdo de MMSS estdo inseridos e sao
estabilizados na caixa tordcica e isso pode ter contribuido para o recrutamento de alguns musculos
inspiratorios acessorios da respiragao, proporcionando assim, o ganho da for¢a muscular inspiratéria
representado pelo aumento da Pimax.

No presente estudo podemos verificar ainda o ganho sobre a for¢a muscular periférica apenas
no grupo mobilizagao, avaliada através do escore de MRC, onde podemos afirmar que, aplicada de
forma precoce e sistematizada a mobilizagdo na UTI é viavel e segura, uma vez que, proporciona
reducao dos efeitos da imobilidade objetivando a manutengdo da sua capacidade funcional e a menor
perda das fibras musculares que se deterioram com o imobilismo. Nossos resultados corroboram com
Burtin et al. (32) que através de um estudo controlado e randomizado realizado em 90 pacientes sob
VM por mais de 7 dias, utilizaram exercicios precoces através da ergometria de membros inferiores
passiva por 20min e obtiveram ganhos na capacidade funcional e na for¢a muscular periférica de
quadriceps quando submetido a este protocolo de exercicios.

Nossos achados também estdo de acordo com o estudo de Burtin et al. (32) em relacdo a
melhora da capacidade funcional, pois no presente estudo, cerca de 50% dos pacientes do grupo
de mobilizagdo precoce alcangaram o nivel funcional 5 na alta da UTI (Tabela 4). Esses achados
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demonstram que a metade dos pacientes mobilizados tiveram alta da UTI com capacidade para
deambular, fator determinante na redu¢do da morbimortalidade hospitalar.

Conclusoes

Para populagao estudada de pacientes criticos submetidos a um protocolo de mobilizagdo
precoce e sistematizado, ndo houve reducao no tempo de VM e de internamento na UTI e hospitalar.
No entanto, esses mesmos pacientes evoluiram com um ganho da for¢a muscular inspiratdria e
periférica e cinquenta por cento deles tiveram alta da UTI com o nivel cinco de funcionalidade,
demonstrando assim, a importancia da utilizagdo desses protocolos em pacientes criticos.

Sugerimos também um maior nimero de pesquisas que comprovem os beneficios de um
protocolo de mobilizagdo precoce nos pacientes criticos sobre o tempo de VM, internamento na UTI
e hospitalar, assim como, sobre a morbidade e mortalidade desses pacientes.
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