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ARTIGO ORIGINAL

Evolugao funcional de pacientes graves submetidos

a um protocolo de reabilitagao precoce

Functional evolution of critically ill patients undergoing an early

rehabilitation protocol

RESUMO

Objetivo: Avaliar a evolugio fun-
cional dos pacientes submetidos a um
protocolo de reabilitagio precoce do
paciente grave da admissao até a alta da
unidade de terapia intensiva.

Métodos: Foi conduzido um estu-
do transversal retrospectivo, incluindo
463 pacientes adultos com diagnéstico
clinico e/ou cirtrgico, submetidos a um
protocolo de reabilitagio precoce. A for-
ca muscular global foi avaliada na admis-
sio da unidade de terapia intensiva por
meio da escala Medical Research Council.
De acordo com a pontuagio da Medical
Research Council os pacientes foram alo-
cados em um dos quatro planos de in-
tervengio, de acordo com a adequagio
ou nio desses parimetros, com a escala
crescente do plano significando melhor
status funcional. Os pacientes nio cola-
borativos foram alocados nos planos de
intervengio, conforme seu status funcio-
nal. A forga muscular global e/ou o sta-
tus funcional foram reavaliados na alta
da unidade de terapia. Por meio do com-
parativo entre o plano de Intervengio na
admissdo (Plano, . ) e naalta (Plano, ).
Os pacientes foram categorizados em

trés grupos, de acordo com a melhora ou
nao do status funcional: respondedores
1 (Plano , > Plano, . ), respondedores

inicial

2 (Plano,_, = Plano,_ . ) e nao responde-

dores (Plano, | < Pl‘:;imidal).

Resultados: Dos 463 pacientes
submetidos ao protocolo, 432 (93,3%)
pacientes responderam positivamente
a estratégia de intervengao, apresentan-
do manutencio e/ou melhora do status
funcional inicial. Os pacientes clinicos
classificados como nao respondedores
apresentaram idade superior (74,3 +
15,1 anos; p = 0,03) e maior tempo de
internacio na unidade de terapia inten-
siva (11,6 £ 14,2 dias; p = 0,047) ¢ no
hospital (34,5 + 34,1 dias; p = 0,002).

Conclusao: A manutengio e/ou me-
lhora do status funcional admissional es-
teve associada com menor tempo de in-
ternagdo na unidade de terapia intensiva
e hospitalar. Os resultados sugerem que
o tipo de diagnéstico, clinico ou cirtirgi-
co, nio ¢ definidor da resposta positiva
ao protocolo de reabilita¢io precoce.

Descritores: Reabilitacio; Deambu-
lagio precoce; Exercicio; Cuidados criti-
cos; Guia de prética clinica; Unidades de
terapia intensiva

INTRODUGAO

Nos tltimos anos, os avangos tecnoldgicos e a evolugao no cuidado ao pa-
ciente grave contribuiram significativamente para a reducio da mortalidade e
o aumento da sobrevida desses pacientes, ocasionando um interesse crescen-
te pelo conhecimento das morbidades e pelos efeitos adversos decorrentes do

imobilismo."? Diversos estudos tém evidenciado que a ocorréncia de disfun-
coes resultantes do periodo prolongado de imobiliza¢io no leito pode iniciar-se

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(2):161-169



162 Murakami FM, Yamaguti WF, Onoue MA, Mendes JM, Pedrosa RS, Maida AL, et al.

com 72 horas de admissao na unidade de terapia intensiva
(UTI) e suas consequéncias podem persistir por até 5 anos
apos a alta hospitalar,*® reduzindo a qualidade de vida
em longo prazo e gerando maior incidéncia de ansiedade e
depressio, além do impacto socioecondmico.”?

A reabilitagao precoce do paciente grave tem demons-
trado ser uma abordagem factivel e segura, podendo pro-
mover a melhora da funcio fisica, maior independéncia
nas Atividades da Vida Didria (AVD) e aceleragao do pro-
cesso de retorno as atividades pré-morbidade, com redu-
¢ao dos sintomas de fadiga e dispneia.®”'¥ Além desses
beneficios, a reabilitagio precoce também tem sido asso-
ciada com outros desfechos clinicos relevantes, como a
prevencio da incidéncia de fraqueza muscular adquirida
na UTI e a reducio do tempo de desmame da ventila-
¢ao mecanica (VM), do tempo de internagao e dos custos
hospitalares.>1®

Embora os beneficios da reabilitagio precoce do pa-
ciente grave sejam inquestiondveis, evidéncias sugerem que
muitas das interven¢des nao sio rotineiramente utilizadas
na pritica clinica. A falta de uniformidade na elaboragio
de protocolos e diretrizes, as barreiras culturais para a préti-
ca da mobilizagio precoce, a escassez de recursos materiais
e humanos, e o despreparo das equipes multidisciplinares
tém sido reconhecidos como os principais fatores que di-
ficultam a implementagio de protocolos de reabilitacio
precoce.'>1720 O paradoxo entre o que se sabe e 0 que se
pratica ¢ descrito na literatura como fendmeno de deficién-
cia da transferéncia e aplica¢ao do conhecimento,*
forga-tarefa tem sido amplamente difundida com o intuito
de promover avancos na aplicabilidade clinica de paradig-
mas cientificos, por meio da implementagio de protocolos
e de modelos assistenciais nas UTT.2?

Nesse contexto, foi elaborado um protocolo de reabili-
tagdo precoce do paciente grave em nossa institui¢io com
o objetivo de prevenir e tratar as complica¢oes decorrentes
do imobilismo dos pacientes internados na UTI. Esse pro-
tocolo foi elaborado tendo como base as recomendagoes
da European Respiratory Society (ERS) e European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM),"” para a abordagem
fisioterapéutica em pacientes graves. Por meio da utiliza-
¢ao de um fluxograma de reconhecimento de pacientes
com fatores de risco para o desenvolvimento de fraqueza
muscular e da sistematiza¢io do modelo assistencial em
planos de intervencio, de acordo com a avaliagao do défi-
ce funcional individualizada, o nosso objetivo no presen-
te estudo foi avaliar a evolugio funcional dos pacientes
submetidos ao protocolo de reabilitagio precoce desde a
admissao até a alta da UTIL.

€ uma
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METODOS

Local do estudo

Este estudo transversal foi realizado na UTT adulto do
Hospital Sirio-Libanés em Sao Paulo (SP) e foi aprovado
pela Comissio de Etica em Pesquisa da institui¢io (pare-
cer ndmero 108.252) com dispensa do termo de consen-
timento livre e esclarecido (TCLE) por se tratar de um
estudo retrospectivo. A UTI do hospital ¢ constituida por
40 leitos para diferentes especialidades clinicas. O modelo
assistencial do servigo inclui o profissional fisioterapeuta
como membro da equipe multiprofissional como uma das
estratégias fundamentais para a garantia da qualidade da
assisténcia oferecida ao paciente, em regime de 24 horas,
nao havendo reduc¢io do quadro de profissionais aos finais
de semana. A dinimica de gestao do Servico de Fisiotera-
pia da instituigao favorece uma relagao de um fisioterapeu-
ta para cada cinco a seis pacientes em atendimento fisiote-
rapéutico em um plantao de 6 horas. O tempo minimo de
cada sessao é de 30 minutos, podendo atingir até¢ 60 mi-
nutos de atendimento total, de acordo com as condicoes
clinicas e as necessidades de cada paciente. A abordagem
respiratdria e musculoesquelética ¢ sempre oferecida pelo
mesmo fisioterapeuta em cada atendimento.

A implementac¢io do protocolo de reabilitagao precoce
do paciente critico ocorreu nos meses de junho a julho de
2011, e todos os 51 fisioterapeutas que atuavam na UTI
participaram de treinamentos tedrico-prdticos padroniza-
dos desenvolvidos pela drea de treinamento e desenvolvi-
mento do Servico de Reabilitacio da instituicao. Os trei-
namentos contemplavam a realizacio de oficinas praticas
com foco principal no uso de recursos tecnoldgicos preco-
nizados no protocolo, além do contetido teérico descrito
no documento (fluxogramas, selecao de pacientes e estra-
tégias terapéuticas, recomendagoes, e orientagdes para os
pacientes e seus familiares). A monitorizagao da aplicacio
do protocolo ocorreu durante os meses de agosto a dezem-
bro de 2011, por meio de uma ficha de coleta de dados
para indicadores de qualidade.

Sujeitos

Os dados foram coletados, retrospectivamente, a partir
dos prontudrios dos pacientes que preenchiam os critérios
de inclusao e que estavam internados na UTI no periodo
de janeiro de 2012 a janeiro de 2013. Foram incluidos
pacientes adultos (idade superior a 18 anos), de ambos os
sexos e que apresentavam pelo menos um fator de risco
para o desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida
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na UTI (ventilagdo mecinica > 72 horas, sepse/choque
séptico, uso de sedagao > 72 horas, uso de corticoide e/ou
bloqueador neuromuscular e imobilismo definido como
permanéncia no leito > 50% do tempo com excegao do
periodo de sono).?? Foram excluidos do estudo os pa-
cientes que permaneceram internados na UTT por tempo
< 48 horas; que evoluiram com ébito intra-hospitalar; que
possufam prontudrio com perdas de dados para o estudo;
com défices neuroldgicos e/ou ortopédicos prévios; com
indicagao de cuidados paliativos; ou que apresentavam
contraindicagoes para o protocolo durante todo o periodo
de internacao na UTTI.

Planos de intervencao

O protocolo contemplava alguns critérios de contrain-
dicagao para a aplicacio dos planos de intervencio, e que
eram avaliados diariamente pelo fisioterapeuta: hemo-
globina < 7; temperatura > 38°C; reserva cardiovascular
cou ventilatdria insuficiente (saturagio de oxigénio no
sangue - SpO, < 90% com fragio inspirada de oxigénio -
FiO, > 0,60; uso de musculos acessérios da ventilagao;
presenga de respira¢io paradoxal; frequéncia respiratéria -
FR > 35ipm); plaquetas < 20.000 células/mm?; presenca
de sintomas limitantes de dor ou fadiga; pressdo intracra-
niana (PIC) instdvel > 20mmHg; episédios de convulsao
e/ou puncio lombar na dltimas 24 horas; e/ou pacientes
com programagio de extubacio no dia."*?¥ Os pacientes
eram incluidos nos atendimentos didrios, imediatamente
apos reversao dos critérios de contraindicagio, que eram
continuamente reavaliados ao longo de toda a internacio.

Os pacientes internados na UTI e que nio apresen-
tavam contraindicagio para o protocolo foram avaliados
pelo fisioterapeuta, utilizando uma ficha de triagem didria,
por meio da qual foram identificados os pacientes com
presenca de fatores de risco para o desenvolvimento de fra-
queza muscular adquirida. Apds essa triagem, os pacien-
tes foram avaliados quanto ao nivel de consciéncia e forga
muscular periférica global, que era mensurada por meio
da pontuagao da escala Medical Research Council (MRC)
nos pacientes capazes de colaborar com a avaliagio.” A
pontuacido da MRC pode variar de zero (tetraplegia) a 60
(forca muscular normal) e é obtida a partir da avaliagio de
6 movimentos, bilateralmente (extensio de punhos, flexao
de cotovelos, abdugao de ombros, dorsiflexao plantar, ex-
tensdo de joelhos e flexao de quadris). De acordo com a
pontuacdo da MRC, os pacientes foram alocados em um
dos quatro planos de intervengao (Plano I: MRC 0 - 23;
Plano II: MRC 24 - 35; Plano I1I: MRC 36 - 47; Plano
IV: MRC 48 - 60). Os pacientes nao colaborativos para a

avaliagio da MRC foram alocados nos planos de interven-
¢do conforme seu status funcional® (Plano I: pacientes
restritos ao leito, sedados e incapazes de colaborar com
a terapia; Plano II: pacientes restritos ao leito, porém ca-
pazes de colaborar com a terapia e de realizar sedestagao
assistida a beira do leito com minimo suporte; Plano III:
pacientes capazes de realizar ortostatismo e tolerar treino
de deambulacio com assisténcia por distdncias limitadas;
Plano IV: pacientes capazes de deambular e tolerar
progressio do treino de deambulagio) (Figura S1 do ma-
terial eletronico suplementar).

Dessa forma, as intervengoes utilizadas em cada plano
basearam-se na pontuacio da MRC ou no sttus funcio-
nal de cada individuo, e encontram-se descritas no quadro
S1 do material eletrdnico suplementar."” Os pacientes e
familiares eram orientados sobre os objetivos terapéuticos
do programa, os riscos e beneficios esperados e as estraté-
gias terapéuticas selecionadas.

A estimulacio elétrica neuromuscular de vastos laterais
e mediais foi considerada para os pacientes incluidos nos
Planos de Treinamento I e IT,%%?” com a seguinte parame-
trizagio: frequéncia: 20 ou 50Hz (treinamento de resis-
téncia versus forca, respectivamente); pulso: 300 - 400ms;
ciclo: 5 segundos de estimulo com 10 segundos de repou-
so; intensidade: mdxima tolerada pelo paciente ou 50%
acima da médxima intensidade capaz de produzir uma con-
tragdo tetinica em pacientes nao responsivos;*® e tempo
de estimulagao: o tempo mdximo tolerdvel pelo paciente
sem sinais de fadiga muscular, objetivando 30 minutos de
treinamento. Os eletrodos foram posicionados nos mus-
culos vasto lateral (colocados no sentido das fibras muscu-
lares, um logo acima da patela e outro dois palmos acima,
na diregdo da crista ilfaca anterossuperior) e vasto medial
(colocados no sentido das fibras musculares, um logo aci-
ma da patela de forma obliqua e outro dois palmos acima,
na direcio da virilha).

O exercicio ativo com cicloergdmetro foi considerado
para os pacientes classificados nos Planos de Treinamen-
to III e IV com previsio de internagio prolongada > 7
dias, devendo ser realizado uma vez ao dia até a alta. O
exercicio iniciava-se sem carga por um periodo mdximo
tolerado pelo paciente, sem sinais de intolerincia (percep-
¢ao de esforco individual entre 4 e 6 pontos na escala de
Borg modificada, frequéncia cardiaca - FC > 70% da ma-
xima predita para a idade; queda da FC > 20%; pressao
sistélica > 180mmHg; queda > 20% pressio sist6lica ou
diastélica; SpO, < 90%; e sinais ou sintomas clinicos de
sobrecarga cardiorrespiratdria),”” objetivando um tempo
de 20 minutos de exercicio. Quando o paciente fosse ca-
paz de realizar o exercicio com carga livre por pelo menos
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20 minutos, foi iniciado o incremento da carga progressi-
vamente de acordo com a tolerincia do paciente.

Critérios para respondedores versus nao
respondedores

A for¢a muscular periférica global e/ou sttus funcio-
nal foram reavaliados diariamente até a alta da UTT e, por
meio do comparativo entre o Plano de Interven¢ao na ad-
missao (Plano, ) e naalta da UTI (Plano, ), os pacien-
tes foram categorizados em trés grupos, de acordo com a
resposta obtida com o protocolo de reabilitacio precoce
(modificacoes dos planos de intervencio ao longo da in-
ternacio): “respondedores 1”7 (pacientes que se encontra-
vam em um Plano de Intervengao superior na alta da UTI
em relagao a admissao), “respondedores 2” (pacientes que
se mantiveram no mesmo Plano de Intervengao na alta da
UTT em relacio a admissao) e “nao respondedores” (pa-
cientes que se encontravam em um Plano de Interven¢io
inferior na alta da UTT em relacio 4 admissao).

Analise estatistica

O programa estatistico utilizado foi o Statistical Package
Jor the Social Science® (SPSS®, Chicago, Illinois, Estados
Unidos), versiao 15.0. Foi realizada andlise descritiva inicial
para se observar a distribui¢ao das varidveis. Os resultados
foram sumarizados em tabelas de frequéncias simples e re-
lativas (porcentagens), para varidveis categéricas, e célculo
de medidas de tendéncia central e dispersao, para as vari-
dveis quantitativas. Para verificarmos a associacio entre as
varidveis explanatérias categdricas e a resposta ao protocolo
de reabilitagao precoce, realizou-se o teste de associacio do
qui quadrado (ou teste exato de Fisher). Para verificarmos
a diferenca entre as médias das varidveis quantitativas nos
trés grupos (respondedores 1 e 2 versus nao respondedores),
utilizou-se o teste nao paramétrico Kruskal-Wallis com
pos-teste de Tukey HSD. Para a comparagio do tempo de
internacdo na UTI e no hospital entre pacientes clinicos e
cirtrgicos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para to-
dos os testes estatisticos foi empregado um erro alfa de 5%,
ou seja, os resultados foram considerados estatisticamente
significativos quando p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2013, fo-
ram internados 2.097 pacientes na UTI do nosso hospital.
Desse total, 463 pacientes foram submetidos ao protocolo
de reabilitagao precoce do paciente critico e preencheram
os critérios de inclusdo. As principais causas de exclusio
do estudo foram: internac¢do na UTI menor que 48 horas

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(2):161-169

(30,3%), perda de dados na andlise dos prontudrios
(22,6%), 6bito intra-hospitalar (21,7%), auséncia de fa-
tor de risco para o desenvolvimento de fraqueza muscular
(13,6%) e presencga de contraindicacoes para o protocolo
durante toda a internagao na UTT (11,8%) (Figura 1).

[Pacientes internados na UTI (janeiro de 2012 a janeiro de 2013) ]

Internagdes
N = 2.097 (100%)

Excluidos do estudo

Internagéo < 48 horas

N = 1.634 (77,9%) N = 495 (30,3%)

| || Perda de dados

Incluidos no estudo e submetidos ao N = 370 (22,6%)

protocolo de reabilitagéo precoce

N = 463 (22,1%) | | Obito intra-hospitalar

N = 354 (21,7%)
Contraindicagdes para a | | Auséncia de fator de
diretriz durante todo o risco para fraqueza

muscular
N = 223 (13,6%)

periodo de internagéo na UTI
N =192 (11,8%)

Figura 1 - Fluxograma de inclusao dos pacientes no estudo. UTI- unidade de terapia intensiva.

A média de idade dos pacientes incluidos foi de 67,9 +
16,1 anos, e a propor¢ao de individuos do sexo masculino
foi de 57,2% da amostra (n = 265). Em relagio ao diag-
néstico principal da causa de internagio na UT], a distri-
buicio da proporgio de individuos com diagnéstico clini-
co foi de 47,1% (n = 218) e com diagnéstico cirtrgico de
52,9% (n = 245). As caracteristicas demograficas e clinicas
dos pacientes incluidos no estudo, assim como dos grupos
respondedores 1 e 2 e nio respondedores, encontram-se
descritas detalhadamente na tabela 1.

Na admissao da UTI, 71,7% dos pacientes encontra-
vam-se alocados no Plano de Intervencio IV e 10,8% no
Plano de Intervencao I. Na alta da UTI, a mesma ani-
lise foi realizada e observou-se uma redugio significativa
(p = 0,001) do percentual de pacientes alocados no Plano
de Intervencio I (3,9%), associada a um incremento pro-
gressivo na propor¢io de pacientes alocados nos demais
planos de intervengio (Figura 2). Nio houve eventos ad-
versos durante a aplicagao dos planos de intervencio.

De um total de 463 pacientes submetidos ao protocolo
de reabilitagio precoce, 83 (17,9%) responderam positiva-
mente a estratégia de intervengao proposta pelo protocolo,
apresentando melhora do Plano de Intervengio na alta da
UTI em rela¢do a admissao (respondedores 1). Ao lon-
go de toda a internagao na UTI, 349 pacientes (75,4%)

apresentaram manuten¢do do Plano de Intervencio,
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes

Amostra total

Respondedor 1 e 2

Variavel Nao respondedor
(N = 463) (N = 432) (N =31)
|dade (anos) 67,9 = 16,1 67,5 = 16,07 74,32 + 15,14*
Sexo (M) 198:265 12:19 186:146
Diagndstico médico
Clinico 47,1 47,0 51,6
Cirargico 52,9 53,0 48,4
indice de APACHE IV 382 +138 37,77 = 18,83 44,54 = 11,95%
Diagnodstico primario na admissao da UTI
Oncoldgicos 125 (27,0) 115 (26,6) 10 (32.2)
Sepse/choque séptico 68 (14,7) 64 (14,8) 4(12,9)
Cardiopatia 45 (9,7) 42 (9,7) 3(9,7)
DPOC exacerbada 24 (5,2) 22 (5,1) 2 (6.4)
[RespA 23 (5,0) 21 (4,9) 2 (6.4)
Infeccbes/moléstias infecciosas 16 (3,5) 15 (3,5) 1(3,2)
Insuficiéncia renal 6(1.3) 5(1.2) 1(3.2)
Cirurgia toracica 62 (13,4) 56 (13,0) 6(19,3)
Cirurgia abdominal 141 (30,5) 130 (30,1) 11 (35,5)
Cirurgias diversas 42 (9,1) 39(9,0) 31(9,7)
QOutros 59 (12,7) 54 (12.5) 5(16,1)
Uso de VM invasiva 121 11,34 22,6
Tempo de VM invasiva (dias) 54 +57 47 =51 10,3 +£7,3*
Uso de sedagao 13,2 12,0 22,6
Tempo de sedacao (dias) 56 =58 50=50 11,6 = 8,6%
Uso de DVA 61,5 63 48,4
Tempo de DVA (dias) 43+ 4,1 41 +38 84 +6,5%
Uso de analgesia continua 14,9 14,8 16,1
Tempo de analgesia continua (dias) 28+14 2,8 +1,38 24+09
Uso de analgesia intermitente 68,9 74,2 68,5
Internacao na UTI (dias) 55 %57 5,26 = 5,07 8,5 +10,9%
Internacao hospitalar (dias) 205 + 285 19,6 + 27,9 32,81 + 33,98*

F - feminino; M - masculino; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica; IRespA - insuficiéncia respiratéria aguda; VM - ventilacao
mecanica; DVA - drogas vasoativas; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por nimero (%) ou média + desvio padrdo. *p < 0,05 quando comparado com respondedores 1 e 2.

prevenindo, assim, a perda funcional (respondedores 2).
Por fim, 31 pacientes (6,7%) apresentaram piora do Plano
de Intervencio ao longo da internagio na UTI e foram
considerados nao respondedores.

Os pacientes classificados como nido respondedores
apresentaram maior média de idade (74,3 + 15,1 anos;
p = 0,03) quando comparados aos grupos respondedores
1e2 (69,3 + 16,1 anos e 67,0 + 16,1 anos, respectiva-
mente). O diagnéstico cirdrgico foi mais frequente nos
pacientes do grupo respondedor 1 (79,5%) e respondedor
2 (56,2%), enquanto que o diagndstico clinico foi mais
frequente no grupo nio respondedor (51,6%). A anilise
do tempo de internagio na UTI e no hospital entre os

grupos foi estratificada por pacientes cirtirgicos e clinicos,
uma vez que a propor¢io dessa varidvel foi diferente entre
0s grupos.

O tempo médio de internagiao na UTI e no hospital
da amostra geral incluida no estudo foi de 5,5 + 5,7 e
20,5 + 28,5 dias, respectivamente. Nos pacientes com
diagndstico clinico, o grupo nao respondedor apresentou
maior tempo de interna¢ao na UTT (11,6 + 14,2 dias) em
comparagio ao grupo respondedor 1 (6,7 + 5,8 dias) e
respondedor 2 (5,9 + 6,0 dias) (p = 0,047). Nao houve
diferenga do tempo de internagio na UTI entre os gru-
pos respondedor 1 e respondedor 2 (p > 0,05). Em rela-
¢40 ao tempo de internagdo hospitalar, observou-se que o
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Figura 2 - Proporcao de pacientes alocados nos planos de intervencéo do
protocolo de reabilitacdo precoce na admisséo e alta da unidade de terapia
intensiva. NS - nio significante quando comparado & admissao na unidade de terapia intensiva

(p > 0,05). * Diferenca significante quando comparado a admissao na UTI (p = 0,001).

grupo nao respondedor apresentou maior tempo de in-
ternagdo (34,5 + 34,1 dias) quando comparado ao grupo
respondedor 2 (19,5 + 24,5; p = 0,002) (Tabela 2). Nos
pacientes cirtirgicos, nao foram observadas diferencas sig-
nificantes do tempo de internagio na UTT entre os grupos
(p = 0,23). Entretanto, o tempo de internacio hospitalar
foi significativamente maior no grupo nio respondedor
(31,0 £ 35,0 dias) (p = 0,02) quando comparado ao grupo
respondedor 1 (23,8 + 34,5 dias) e respondedor 2 (15,8 +
13,7 dias) (Tabela 2).

A comparagao dos pacientes com diagnéstico clini-
co (n = 218) e cirtrgico (n = 245) demonstrou que os
pacientes cirdrgicos eram mais jovens que os clinicos
(66,0 + 15,9 anos e 70,1 + 16,0 anos, respectivamente;
p = 0,002). Os pacientes com diagndstico cirtirgico apre-
sentaram menor tempo de internagio na UTI (4,6 + 4,1

dias e 6,5 + 7,0 dias; p < 0,001) e no hospital (17,8 + 19,9
dias e 23,5 + 35,6 dias; p = 0,04), quando comparados
aos pacientes clinicos, respectivamente. No entanto, nao
houve associacio entre o diagndstico inicial e a resposta ao
protocolo de reabilitagio precoce.

DISCUSSAO

Nossos resultados demonstraram alta prevaléncia
(93,3%) de individuos considerados respondedores ao
protocolo de reabilitacio precoce. Além disso, foi possi-
vel observar que os pacientes respondedores apresentaram
menor faixa etdria e maior frequéncia de diagnésticos ci-
rargicos. Por fim, verificou-se que os pacientes clinicos
nao respondedores evoluiram com maior tempo de inter-
na¢io na UTT e no hospital.

Entre os pacientes incluidos no estudo, 71,7% en-
contravam-se alocados no Plano de Interven¢io IV na
admissio da UTI, demonstrando um melhor stazus fun-
cional prévio. No estudo de Feliciano et al.,”’ os pacientes
submetidos a um protocolo de mobilizagio precoce apre-
sentavam valores de MRC compativeis com os planos de
intervencio Il e IV (49,29 + 11,02) e obtiveram melhora
significativa nos valores da MRC final, quando compara-
dos ao grupo controle, submetido & mobiliza¢io conven-
cional no leito. Nossos resultados apontam uma redug¢io
significativa do percentual de pacientes alocados no Plano
de Intervengio I (de 10,8% para 3,9%), associada a um
incremento progressivo na propor¢io de pacientes alo-
cados nos demais planos de intervencio. Isso demonstra
uma melhora do status funcional inicial, com reducao da
frequéncia de pacientes exclusivamente acamados apds a
intervencio e que a aplicagio de um programa de reabilita-
¢ao precoce foi eficaz na prevengao e na melhora do szatus
funcional para a maioria dos pacientes. Nao houve eventos
adversos durante a aplicagio dos planos de intervencio,
estando essa observacio compativel com resultados de

Tabela 2 - Tempo de internacao na unidade de terapia intensiva e hospitalar de pacientes respondedores e néao respondedores ao protocolo de reabilitagéo precoce

Grupos Internacéo na UTI (dias) Valor de p Internacao hospitalar (dias) Valor de p

Pacientes clinicos (N = 218)

Respondedor 1 (N = 50) 6,7 +58
Respondedor 2 (N = 152) 59 +6,0 0,047
Nao respondedor (N = 16) 11,6 = 14,2*#

Pacientes cirrgicos (N = 245)
Respondedor 1 (N = 33) 55+ 49
Respondedor 2 (N = 197) 4,4 +39 0,23
Nao respondedor (N = 15) 53 +4,0

32,3 +56,8
195 + 24,5 0,002
345 = 3417

23,8 =345
15,8 = 13,7' 0,02
31,0 = 35,0%#

UTI - unidade de terapia intensiva. i Diferenca significativa (respondedor 1 versus respondedor 2);

(nao respondedor versus respondedor 2).
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* diferenca significativa (ndo respondedor versus respondedor 1); * diferenga significativa
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outros trabalhos que jd demonstraram atingir beneficios
funcionais com seguranca ao utilizar as técnicas semelhan-
tes empregadas em nosso protocolo.#143%

No presente estudo, observou-se que 93,3% dos pa-
cientes incluidos responderam positivamente a estratégia
de intervengdo proposta no protocolo, apresentando me-
lhora do Plano de Intervengio na alta da UTT em relagio
a4 admissao (respondedor 1) e/ou manutengio do plano
(respondedor 2). No entanto, as médias de idade desses
pacientes eram significativamente menores (66,3 + 16,1 e
67,0 £ 16,1 anos; respectivamente) quando comparadas a
média do grupo nao respondedor (74,3 + 15,1 anos) que
correspondia a 6,7% dos pacientes incluidos. Sabe-se que
tanto a idade mais avangada como o maior escore de Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II)
tém influéncia significativa sobre o sistema osteomioarti-
cular, resultando em uma maior dificuldade na recupera-
¢do funcional,” o que pode justificar o pior desfecho ob-
servado entre os pacientes com maior faixa etdria.

Os pacientes clinicos do grupo nio respondedor apre-
sentaram maior tempo de internagao na UTT (11,6 + 14,2
dias) e no hospital (34,5 + 34,1 dias) em relacio aos de-
mais pacientes, sendo que o grupo respondedor 2 apre-
sentou tempo de internagdo hospitalar significativamente
menor (19,5 + 24,5 dias; p = 0,002). Provavelmente, o
menor tempo de internagio hospitalar observado nos pa-
cientes clinicos do grupo respondedor 2 se deveu ao fato
de que 88% dos pacientes desse grupo possuiam szatus
funcional compativel com o Plano IV na admissio e, por-
tanto, possufam melhor prognéstico. Os pacientes cirtr-
gicos do grupo nao respondedor também apresentaram
maior tempo de internac¢io hospitalar (31,0 + 35,0 dias)
em relagio aos demais pacientes respondedores. Estudos
prévios jé demonstraram haver associagio entre protoco-
los de reabilita¢io precoce e tempo de estadia na UTI e
hospitalar. Estudo recente demonstrou que a introdugio
de uma equipe de reabilitacio focada na intervencio pre-
coce de pacientes graves promoveu aumento significativo
na mobilidade desses pacientes na alta da UTI, associa-
da a uma redugido no tempo de internagio nessa unidade
(14,8%)."” Em outro estudo conduzido por Lord et al.,"®
demonstrou-se que a implantagao de um programa de rea-
bilita¢do precoce resultou na redugio de 18,5 2 21,8% do
tempo de internagio de pacientes graves.

Apesar de todos os pacientes incluidos neste estudo
terem sido submetidos a um mesmo protocolo de reabi-
litagao precoce, a diferenga observada no tempo de esta-
dia na UTT e no hospital pode estar relacionada a outras
caracteristicas heterogéneas entre os grupos. Nos pacien-
tes do grupo nio respondedor, o diagndstico clinico foi

mais frequente (51,6%), enquanto que nos grupos res-
pondedor 1 e respondedor 2 observou-se uma predomi-
nancia do diagndstico cirtrgico (respectivamente, 79,5
e 56,2%). Quando comparados isoladamente quanto ao
diagnéstico, os pacientes cirdrgicos apresentaram me-
nor idade média (66,0 + 15,9 versus 70,1 + 16,0 anos;
p = 0,002), assim como menor tempo de internacio na
UTI (4,6 + 4,1 dias versus 6,5 + 7,0 dias; p < 0,001)
e hospitalar (17,8 + 19,9 dias versus 23,5 + 35,6 dias;
p = 0,04) em relagio aos pacientes clinicos. E provavel
que tais caracteristicas tenham favorecido os grupos res-
pondedor 1 e 2 em relagio ao grupo nao respondedor,
contribuindo com a melhor resposta ao tratamento e
com a menor prevaléncia de perda de forca muscular,
avaliada por meio do escore MRC durante a internagao.

E possivel que o diagnéstico clinico esteja mais
associado a tempo mais prolongado de internagao na UTI
e hospitalar pela maior média de idade observada neste
grupo, o que pode significar uma maior incidéncia de
doencas cronicas em relacdo aos pacientes mais jovens.
Além disso, diagnésticos clinicos podem estar mais
associados a exposigio a fatores que comprometem a
funcionalidade e o desempenho muscular dos pacientes
em terapia intensiva. Em pacientes com insuficiéncia
respiratéria (uma das principais causas de internagio em
UTI),? a necessidade de intubagao e de suporte ventilatd-
rio mecinico pode prolongar a restri¢ao ao leito e a estadia
na UTI, sobretudo ao uso prolongado da ventilagio me-
canica®’ além da frequente necessidade do uso de sedagio
capaz de levar a redugao da mobiliza¢ao com piora da fra-
queza muscular® ou de bloqueadores neuromusculares,
fortemente associados 4 ocorréncia de polineuropatia do
doente grave.®” Na ocorréncia de sepse/choque séptico e
da sindrome de resposta inflamatéria sistémica, o aumen-
to da protedlise induz a fraqueza muscular adquirida na
UTI, também prolongando o tempo de ventilagio meca-
nica e de internacio.®?

Diversos sio os fatores que podem estar associados a
capacidade de resposta ao protocolo de reabilitagio pre-
coce em pacientes graves e que, sem duvida, podem ter
influenciado no prognéstico clinico funcional e no tempo
de internagao dos pacientes nao respondedores. No pre-
sente, estudo observou-se que os pacientes nio respon-
dedores também apresentaram maior escore de gravida-
de (APACHE IV), maior tempo de ventilagio mecinica
invasiva, uso de sedacio e drogas vasoativas. Entretanto,
a identificagao de tais fatores nio era objetivo do estudo,
de forma que mais estudos s3o necessdrios para identificar
quais fatores clinicos estao associados a resposta positiva
ou negativa aos protocolos de reabilitagio precoce.
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Algumas limitagoes puderam ser identificadas no pre-
sente estudo: seu cardter retrospectivo limitou a inclusao
de alguns pacientes admitidos na UTT durante o periodo
avaliado por perda de dados; a aplicagio do protocolo foi
individualizada e adaptada as possibilidades e restri¢oes de
cada paciente de forma que nio se avaliou quantitativa-
mente a aplicagdo de cada um dos recursos que compdem
o protocolo; e nio se avaliou a exposi¢ao aos fatores de
risco para o imobilismo e o desenvolvimento da polineu-
ropatia do paciente grave. Além disso, foram excluidos do
estudo todos os pacientes que faleceram o que aumenta
a prevaléncia dos respondedores visto que esses pacientes
mais graves tenderiam a ser menos responsivos. A auséncia
dessas varidveis limitou a associa¢io dos nossos resultados
com as possiveis causas, de forma que mais estudos sao

necessdrios para identificar a interferéncia desses fatores no
prognéstico funcional dos pacientes.

CONCLUSAO

Nossos resultados confirmam uma alta prevaléncia de pa-
cientes considerados respondedores ao protocolo de reabilita-
¢do precoce. Além disso, os pacientes clinicos respondedores
ao protocolo apresentaram menor tempo de internagio na
unidade de terapia intensiva e hospitalar, enquanto que os pa-
cientes cirtirgicos respondedores apresentaram menor tempo
de internagio hospitalar. O diagnéstico clinico ou cirtirgico
nio parece ser decisivo na resposta positiva ao protocolo de
reabilitagio precoce. Outros estudos sio necessdrios para se
determinarem quais fatores sao determinantes para uma res-
posta positiva a um protocolo de reabilitacio precoce.

ABSTRACT

Objective: Evaluation of the functional outcomes of patients
undergoing an early rehabilitation protocol for critically ill
patients from admission to discharge from the intensive care unit.

Methods: A retrospective cross-sectional study was
conducted that included 463 adult patients with clinical and/or
surgical diagnosis undergoing an early rehabilitation protocol.
The overall muscle strength was evaluated at admission to
the intensive care unit using the Medical Research Council
scale. Patients were allocated to one of four intervention plans
according to the Medical Research Council score, the suitability
of the plan’s parameters, and the increasing scale of the plan
expressing improved functional status. Uncooperative patients
were allocated to intervention plans based on their functional
status. The overall muscle strength and/or functional status
were reevaluated upon discharge from the intensive care unit
by comparison between the Intervention Plans upon admission
(Plan,_ ) and discharge (Plan

initial

o)+ Patients were classified into

three groups according to the improvement of their functional
status or not: responsive 1 (Plan, > Plan ), responsive 2
(Plan; = Plan_ ) and unresponsive (Plan, < Plan, ).

Results: In total, 432 (93.3%) of 463 patients undergoing
the protocol responded positively to the intervention strategy,
showing maintenance and/or improvement of the initial
functional status. Clinical patients classified as unresponsive
were older (74.3 + 15.1 years of age; p = 0.03) and had longer
lengths of intensive care unit (11.6 + 14.2 days; p = 0.047) and
hospital (34.5 + 34.1 days; p = 0.002) stays.

Conclusion: The maintenance and/or improvement of the
admission functional status were associated with shorter lengths
of intensive care unit and hospital stays. The results suggest
that the type of diagnosis, clinical or surgical, fails to define the
positive response to an early rehabilitation protocol.

Keywords: Rehabilitation; Early ambulation; Exercise;
Critical care; Practice guideline; Intensive care units
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