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RESUMO

A imobilidade pode causar vérias
complicacdes que influenciam na recu-
peragio de doentes criticos, incluindo
atrofia e fraqueza muscular esquelética.
Esse efeito pode ser amenizado com a
realizacio de mobilizagio precoce. Seis
questdes primordiais nortearam essa
pesquisa: E segura? Quem ¢ o candida-
to a mobilizacdo precoce? Quais sdo as
contraindicagoes? Qual a dose adequada
e como defini-la? Quais os resultados
obtidos? Quais os indicadores prognds-
ticos em sua utilizagao? O objetivo des-
ta diretriz foi elaborar um documento
que reunisse recomendagbes e sugestoes
baseadas em niveis de evidéncia sobre a
mobilizacdo precoce do paciente critico
adulto, visando melhorar o entendimen-
to sobre o tema, com impacto positivo
no atendimento aos pacientes. Esta di-
retriz foi desenvolvida com base em uma
revisdo sistemdtica de artigos, utilizando

a estratégia de busca no modelo PICO,
conforme recomendado pelo Projeto de
Diretrizes da Associagio Médica Brasi-
leira. Foram selecionados ensaios clini-
cos randomizados, estudos de coortes
progndsticos, revisdes sistemdticas com
ou sem metanilise, sendo as evidéncias
classificadas segundo Oxford Centre for
Evidence-based Medicine - Levels of Evi-
dence. Em todas as questdes abordadas,
foram encontradas evidéncias suficientes
para a realizagio da mobilizagio precoce
de forma segura e bem definida, com in-
dicadores prognésticos que evidenciam
e recomendam a técnica. A mobilizacio
precoce estd associada a melhores resul-
tados funcionais, devendo ser realizada
sempre que indicada. E segura e deve ser
meta de toda equipe multidisciplinar.

Descritores: Respiragao artificial;
Cuidados criticos; Deambulagao preco-
ce; Exercicio; Mobilidade; Seguranca do
paciente; Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

Na ultima década, houve aumento das evidéncias acerca do beneficio fun-
cional da utilizagao de fisioterapia precoce em pacientes criticos, a partir das
primeiras 48 horas da instituicao da ventilagio mecinica (VM), mas a prdtica
habitual da mobilizagio de pacientes ainda é infrequente."* No Brasil, recente-
mente, observou-se que no mais de 10% dos pacientes criticos sao mobilizados
além do leito.”

As consequéncias do imobilismo, decorrente da internagio prolonga-
da e associado a idade extrema, a gravidade da doenga e ao tipo de admissao
(aguda/eletiva), podem se estender até 5 anos ap6s a alta hospitalar.®” Carac-
teriza-se, assim, um problema de sadde publica, 2 medida que impacta no au-
mento das comorbidades e na taxa de mortalidade, influencia na frequéncia da
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necessidade de utiliza¢io da alta complexidade, e sobrecar-
rega as familias e o sistema de satde.

Ainda que o arsenal de evidéncias seja suficiente e os
profissionais reconhecam os beneficios da mobilizacio
precoce, sua aplicagio é percebida como desafiadora. Am-
pliar o conhecimento e as diretrizes de aplicagao pode au-
xiliar na redugao das barreiras para a implementagao maci-
¢a, facilitada e segura desta prética, sendo este o principal
fundamento deste documento.®

A forca-tarefa da European Respiratory Society (ERS) e
da European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
sugere que se estabeleca uma hierarquia de atividades de
mobilizagao na unidade de terapia intensiva (UTI), base-
ada em uma sequéncia de intensidade e na repeticio de
exercicios, e aponta para que tal atividade seja iniciada o
mais precocemente possivel.

A equipe multidisciplinar deve ser responsdvel em
identificar as indicacoes e as contraindicagoes para reali-
zagdo da mobiliza¢io precoce, mas cabe ao fisioterapeuta
definir do melhor modelo de intervencio, sua intensidade,
periodicidade, continuidade ou interrup¢io. Diminuir o
tempo de internagao desses pacientes e devolvé-los a fun-
cionalidade sao os maiores objetivos da equipe multidis-
ciplinar.

METODOLOGIA

Esta diretriz foi desenvolvida com base em uma revi-
sdo sistemdtica de artigos, utilizando a estratégia de busca
no modelo PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcome), conforme recomendado pelo Projeto de Dire-
trizes da Associagio Médica Brasileira. A estratégia de bus-
ca se baseou em seis ddvidas clinicas estruturadas com os
termos Medical Subject Heading (MeSH): paciente adulto
em permanéncia > 7 dias em UTI e em VM, mobilizagao
precoce, tratamento convencional, tempo de permanén-
cia hospitalar; tempo de permanéncia em UTI; tempo de
VM; taxa de mortalidade; readmissao hospitalar em 30
dias ap6s a alta; taxa de retorno ao trabalho; nivel de mo-
bilidade (na extubacio, na alta da UTI, na alta hospitalar);
status funcional no pés-alta (30, 60, 90 dias); e eventos
adversos. Os estudos foram recuperados nos bancos de da-
dos MEDLINE®, Scopus, LILACS, CENTRAL Cochra-
ne, sem restri¢io de periodo, tendo sido feitas a selegao
dos estudos, e a avaliacio dos titulos e resumos, obtidos de
forma independente e cegada, obedecendo rigorosamente
aos critérios de inclusdo e exclusio, separando-se, por fim
os trabalhos com potencial relevincia. Quando o titulo e
o resumo nio fossem esclarecedores, buscou-se o artigo
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na integra. Somente os trabalhos cujos textos completos
encontravam-se disponiveis foram considerados para
avaliagdo critica, assim como idiomas portugués, inglés
e espanhol. Os desenhos de estudos selecionados foram
ensaios clinicos randomizados, estudos de coortes prog-
nésticos, revisdes sistemdticas com ou sem metanidlise,
sendo as evidéncias classificadas segundo o Oxford Centre
for Evidence-based Medicine - Levels of Evidence. Os graus
de recomendacio foram inseridos junto as referéncias. Fo-
ram selecionados para sustentar as seis diretrizes (questoes
clinicas) 28 trabalhos (16 ensaios clinicos randomizados;
3 revisoes sistemdticas e 9 estudos coortes progndsticos)
(Figura 1). As recomendagoes devem ser elaboradas pelos
autores da revisio, com a caracteristica inicial de sintese da
evidéncia, sendo submetida a validacio por todos os auto-
res participantes da elaboragdo da diretriz. A sintese global
deve ser elaborada considerando a evidéncia descrita e terd
sua forca estimada (Tabela 1).©

EXTRAGAO DE RESULTADOS

1. A mobilizagao precoce é segura?

Quando se fala de seguranca na mobiliza¢io precoce,
as principais premissas citadas sio os eventos adversos,
mortalidade (A)"** (B)®** ¢ critérios de seguranca.

No que se refere aos critérios de seguranca, estes devem
ser verificados antes do inicio da mobilizagao do pacien-
te critico. Os principais parAmetros identificados e des-
critos na literatura sdo os cardiovasculares, respiratérios
e neuroldgicos. Do ponto de vista cardiovascular, os pa-
rimetros de referéncia sio frequéncia cardiaca > 40bpm
e < 130bpm; pressdo arterial sist6lica (PAS) > 90mmHg
e < 180mmHg; e pressao arterial média > 60mmHg e <
110mmHg. Do ponto de vista respiratério, os critérios
de seguranga recomendados sio frequéncia respiratéria >
Sirpm e < 40irpm; e saturagdo periférica de oxigénio >
88%; caso o paciente esteja em VM, verificar fragao inspi-
rada de oxigénio < 60% e/ou pressao positiva expiratéria
final (PEEP) < 10cmH,O. Do ponto de vista neuroldgico,
o paciente nio deve apresentar elevagio da presso intra-
craniana, nem estar agitado; deve ser capaz de entender e
cumprir os comandos adequadamente, e de abrir os olhos
ao estimulo verbal (B)® (D).G%

No quesito eventos adversos, os principais citados sao
os efeitos cardiovasculares, perda e/ou deslocamento de
canulas endotraqueais, necessidade de interrup¢ao da mo-
bilizagao precoce devido a desconforto ou fadiga, agita-
a0, frequéncia respiratéria, dor, sincope, readmissio por
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Figura 1 - Desenho dos estudos selecionados.

poliartralgia (provavelmente por intervengdes na pés-alta
hospitalar), diminuicio da saturacio de oxigénio e assin-
cronia paciente-ventilador. Mesmo os eventos adversos
acontecendo durante a pritica da mobilizagio precoce, es-
tes ocorrem com frequéncia baixa. Ainda, eventos adversos
também podem ocorrer independentemente da execugio
da mobilizagao precoce. Sao considerados nao graves, com
excecdo da reducio na saturagio de oxigénio, e nao exigem
necessidade de intervencio médica especifica e nem trata-
mento cotretivo, bastando apenas suspender sua execugio.
Um dos motivos mais comuns para suspensao da execu¢io
dos exercicios durante a mobilizagio precoce foi a recusa
dos pacientes ou familiares mediante um protocolo de as-
sociagdo com terapia cognitiva (A)%) (B).@29

Embolia pulmonar, pneumotérax, arritmia cardiaca
grave, infarto do miocdrdio e lesdo muscular aguda foram
considerados eventos adversos graves durante a mobiliza-
¢do precoce de um protocolo baseado em estdgios. Hipo-
xemia e taquicardia também foram consideradas graves,
mas sem os estdgios da reabilitacdo. Dor na regido dorsal
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aguda acompanhada de urgéncia hipertensiva ocorreu
durante a mobilizagio precoce sendo considerada grave
em um protocolo associado a terapia cognitiva, mas nao
impediu a participagio em intervengbes subsequentes.
Também podem ser citados por meio de sua incidéncia
cumulativa, como sendo as mais frequentes, sem citar a
gravidade, a redugao na saturagao de oxigénio, as altera-
¢oes hemodinimicas e a remogao ou disfunc¢io do cateter
intravascular, além de taquipneia, bradicardia, intoleran-
cia de pacientes, perda de canula endotraqueal e hipoten-
sio (A)(102 (B),0429)

A mortalidade n2o aumenta com sua prética, nem no
periodo de internamento nem no pés-alta (A),"?? mas
foi identificada como fator protetor significativo (B)?+®
para a mesma em UTI em 28 dias e no periodo intra-
-hospitalar (A)1%29 (B).*42%

No que diz respeito a0 nimero de dias com sobrevida
durante o internamento e no pés-alta de 6 meses, houve
diferenga significativa média, favorecendo o grupo que re-
alizou a mobilizacio precoce. O tempo de intervengao da
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Tabela 1 - Nivel de Evidéncia cientifica por tipo de estudo, segundo a Oxford Centre for Evidence-based Medicine em maio de 2001

Grau de Nivel de Tratamento/Prevencao - . L Diagnéstico diferencial/
- LA L Progndstico Diagnostico .. .
recomendacao evidéncia Etiologia prevaléncia de sintomas

A 1A Reviséo sistematica (com Revisdo sistemética (com Reviséo sistematica (com Revisdo sistemética (com
homogeneidade) de ensaios homogeneidade) de coortes homogeneidade) de estudos homogeneidade) de estudo
clinicos controlados e desde o inicio da doenca diagndsticos nivel 1 de coorte (contemporanea ou
randomizados Critério progndstico validado em  Critério diagndstico de estudos prospectiva)

diversas populagdes nivel 1B, em diferentes centros
clinicos
1B Ensaio clinico controlado e Coorte, desde o inicio da doenca, ~ Coorte validada, com bom Estudo de coorte
randomizado com intervalo de com perda < 20% padréo de referéncia (contemporanea ou prospectiva)
confianca estreito Critério prognéstico validado em  Critério diagndstico testado em  com poucas perdas
uma Unica populagdo um dnico centro clinico
1C Resultados terapéuticos do tipo  Série de casos do tipo “tudo ou  Sensibilidade e especificidade Série de casos do tipo “tudo ou
“tudo ou nada” nada” proximas de 100% nada”

B 2A Reviséo sistematica (com Revisdo sistematica (com Reviséo sistematica (com Revisdo sistemética (com
homogeneidade) de estudos de  homogeneidade) de coortes homogeneidade) de estudos homogeneidade) de estudos
coorte histéricas (retrospectivas) ou diagndsticos de nivel > 2 sobre diagndstico diferencial de

de seguimento de casos ndo nivel > 2b
tratados de gupo controle de
ensaio clinico randomizado
2B Estudo de coorte (incluindo Estudo de coorte historica Coorte exploratdria com bom Estudo de coorte historica
ensaio clinico randomizado de Seguimento de pacientes ndo padréo de referéncia (coorte retrospectiva) ou
menor qualidade) tratados de gupo controle de Critério diagndstico derivado com seguimento de casos
ensaio clinico randomizado ou validado em amostras comprometido (nimero grande
Critério prognastico derivado ou  fragmentadas ou banco de dados  de perdas)
validado somente em amostras
fragmentadas
2C Observagéo de resultados Observagéo de evolugdes Estudo ecolégico
terapéuticos (outcomes research)  clinicas (outcomes research)
Estudo ecolégico
3A Revisao sistematica (com Revisao sistematica (com Revisdo sistematica (com
homogeneidade) de estudos homogeneidade) de estudos homogeneidade) de estudos de
caso-controle diagnésticos de nivel > 3B nivel > 3B
3B Estudo caso-controle Selecdo nao consecutiva de Coorte com selegdo nao
casos, ou padrao de referéncia consecutiva de casos, ou
aplicado de forma pouco populagao de estudo muito
consistente limitada

C 4 Relato de casos (incluindo coorte  Série de casos (e coorte Estudo caso-controle; ou padrao  Série de casos, ou padrédo de
ou caso-controle de menor progndstica de menor qualidade)  de referéncia pobre ou ndo referéncia superado
qualidade) independente

D 5 Opinido de especialista sem avaliacdo critica ou baseada em matérias basicas (estudo fisioldgico ou estudo com animais)

mobilizagao precoce também ¢é citado como fator desenca-
deante para a sobrevivéncia dos pacientes, mostrando que
quanto mais exposto 2 terapia, maior a sobrevida (A)?%2?
(B).0429)

O nivel de atividade didria durante as intervencées é
relacionado ao desenvolvimento de potenciais eventos ad-
versos. No entanto, nao estdo relacionados ao tipo e nem
3 intensidade dos exercicios. Mesmo assim, estes eventos
nio impactaram em terapia adicional, aumento do cus-

to ou prolongamento da permanéncia hospitalar (A)1%2?
(B)_(M-zs)

A maior limitagao para a realizagao da mobilizagao pre-
coce ¢ a instabilidade hemodinimica, sendo a hipertensao
arterial, com PAS > 170mmHg, considerada contraindica-
¢d0. O segundo fator limitante foi relacionado a disfunc¢io
respiratéria devido a intubagao/extubacao recente, posicao
prona ou ocorréncia de hipoxemia grave em pacientes com
fracao inspirada de oxigénio (FiO,) especifica (A)"**
(B).*29 A aplicagio de ECMO também pode ser fator li-
mitante, sendo apontado como independente e associado
a potenciais efeitos adversos graves (A)1%23 (B).?+®
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RECOMENDAGAO

A mobilizagéo precoce é segura, com eventos adversos relacionados
principalmente com alteragdes hemodindmicas e/ou respiratérias, de baixa
frequéncia e reversiveis com a interrupcéo da intervencao. Os eventos
adversos nao séo frequentes e graves, sendo a mobilizagéo precoce
considerada segura (A).

2. Quem é o candidato a mobilizagao precoce?

Os candidatos & mobilizagio precoce sio (A),!0-33D

(B):(27:283239

- Preferencialmente adultos (idade > 18 anos) inter-

nados em UTI clinica ou cirtdrgica por pelo menos

72 horas, em respiragio espontinea ou que neces-

sitem de 48 ou mais horas de VM invasiva ou nio
invasiva.

- Pacientes preferencialmente cooperativos e sem
hipertensio intracraniana. Ainda, aqueles com es-
tabilidade hemodinimica (definida como PAS >
90mmHg e < 170mmHg) ¢ estabilidade respiraté-
ria (preferencialmente com saturagio de oxigénio
- SpO, > 90%, sob fragao inspirada de oxigénio <
60% e frequéncia respiratéria < 25irpm).

RECOMENDAGAO

A mobilizagéo precoce é indicada para adultos internados em UTI, de
preferéncia com respiragdo espontanea, cooperativos e sem hipertenséo
intracraniana (A). A mobilizagao precoce em pacientes durante a ventilagéo
mecanica e ndo cooperativos pode ser considerada limitagdo, mas ndo como
contraindicagdes.

3. Quais sao as contraindicacoes da mobilizacao
precoce?

A mobilizagio precoce estd contraindicada para pa-
cientes, com (A),1120233139 (B). (2627

- Doengas terminais, hipertensio arterial sistdlica >
170mmHg; SpO, < 90% independentemente da
fracdo inspirada de oxigénio, hipertensio intra-
craniana, fraturas instdveis, infarto agudo do mio-
cérdio recente, feridas abdominais abertas; queda
de 20% ou mais da frequéncia cardiaca durante a
realizagdo das atividades de mobilizagio precoce.
Défices cognitivo e neuroldgico profundo podem
ser considerados como limitagbes, mas nio como
contraindicagoes.
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RECOMENDAGAO

A mobilizagao precoce é contraindicada para pacientes terminais, que
apresentem hipertensao sistélica (pressao arterial sistélica > 170mmHg) ou
intracraniana, fraturas instaveis, infarto agudo do miocardio recente e feridas

abdominais abertas (A).

4. Qual a dose adequada da mobilizagao precoce e
como defini-la?

A tomada de decisao clinica precisa é fundamen-
tal & efetividade das prdticas realizadas em fisiotera-
pia. A escolha da dose deve se basear na eficdcia clinica
(A)(1011.13-19.31.35) (B) 9 na tolerincia individual de cada
paciente, na idade e nas condi¢des prévias em que o pa-
ciente se encontrava.

O fluxo assistencial, frequentemente encontrado, con-
templa a funcionalidade ao assumir como principio os
dominios de locomogao e transferéncia, a saber: a partir
da posi¢ao deitada, sentar, levantar e andar. As interven-
¢oes testadas estendem-se desde o posicionamento, até a
atividade fisica de maior intensidade, sendo a progressao
no fluxo descrito frequentemente associada ao aumento da
dose (A)(101113-19.3135) (B) 60

4.1.Mobilizagao passiva - Cerca de 10 a 20 mobi-

lizagbes por articulagio selecionada, em até duas
vezes/dia. Em casos de rigidez articular, as mobi-
lizagoes passivas podem incluir movimentos aces-
sérios ou deslizamentos, objetivando aumentar a
amplitude de movimento. A mensuragio da am-
plitude de movimento por goniometria pode ser
feita periodicamente para avaliar o possivel ganho
de amplitude.

4.2.Exercicios ativos - Uma hora por dia, em até duas

vezes de 30 minutos. Os exercicios ativos devem
incluir movimentos funcionais (geralmente em
diagonais, combinando, como exemplo, flexio,
aducio e rotagdo externa de membro superior com
flexdo de cotovelo, a fim de levar a mio na boca
para alimentar-se) que possam servir de base para
atividades da vida didria. Os exercicios ativos de-
vem incluir ndo somente a transferéncia de deitado
para sentado, como também as transferéncias de
peso na posicio sentada, para os lados, adiante,
para trds e em rotagio do tronco, para que esta
fungao essencial seja estdvel, e proporcione segu-
ranga e adequado controle do tronco.



4.3.Posicionamento e progressoes - Verticalizagio
assistida com prancha ortostética - até 1 hora por
dia, em até duas vezes por dia; sentar em poltrona
—até 90 minutos, em até duas vezes por dia. Deve-
-se associar o trabalho de controle de tronco citado
no tépico 4.2 - e nio apenas manter o paciente na
posicdo sentada. Adotar a postura ortostdtica com
assisténcia fisioterapéutica. Nesta posicio, deve-se
trabalhar o equilibrio, com transferéncia de peso
para ambos os lados, para frente e para trds, além
do ensaio dos primeiros passos. Pacientes que con-
seguirem permanecer na postura ortostitica de
forma estdvel devem ser encorajados a iniciar a de-
ambulagio.

4.4.Ciclo ergobmetro - Tem como objetivo principal
melhorar o condicionamento cardiovascular, de-
vendo ser realizado sob monitorizacio ao menos
da frequéncia cardiaca, pressio arterial e SpO,. Ci-
clo ergdmetro passivo: 20 minutos, com 20 ciclos
por minuto. Ativo: duas sessoes didrias de 10 mi-
nutos, podendo até atingir 30 a 40 minutos.

RECOMENDAGAO

A dose adequada da mobilizagao precoce é definida pela eficacia clinica e
pela tolerancia individual (B).

Séo as doses:

- Mobilizagéo passiva: cerca de 10 a 20 mobilizagdes por articulacéo
selecionada, em até duas vezes/dia.

- Exercicios ativos: 1 hora por dia, em até duas vezes de 30 minutos.
Constituem posicionamento e progressoes:

- Verticalizagao assistida com prancha ortostética: até 1 hora por dia, em
até duas vezes por dia.

- Ciclo ergémetro passivo: 20 minutos 20 ciclos/minuto.

- Ciclo ergémetro ativo: duas sessdes diarias de 10 minutos (A).

5. Quais os resultados obtidos com a mobilizacao
precoce?

5.1.Indica¢ao e contraindicagio - Os cuidados e
critérios de seguranca para a realizagio da mobi-
lizagao precoce sio simples e nao exigem monito-
rizagio especifica. Descreve-se como modelo se-
guro de intervencio a estabilidade hemodinimica
e respiratéria, bem como a reserva nutricional e
cardiovascular adequada para o modelo de inter-
vengio proposto. A incidéncia de eventos adversos
durante a intervenc¢io proposta nio apresentou ni-

vel de evidéncia que justificasse sua nao realizagio
(A),10122331.59 (B) (25,50
, .
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Sugere-se que a monitorizagio adequada seja rea-
lizada durante a intervengio, permitindo que, na
ocorréncia de qualquer efeito adverso, a interven-
Ao possa ser interrompida sem prejuizo para o pa-
ciente (A),1012233139) (B) 2539

5.2.Modelo de intervengao - O sucesso na implanta-
¢ao de um projeto de mobilizagio precoce estd alia-
do ao envolvimento e ao conhecimento da equipe
multiprofissional, na colaboragio do paciente, cui-
dadores e/ou familiares. Os resultados dependem
de periodicidade, intensidade e, principalmente, de
metas bem estabelecidas (A),(1%12-233135 (B),(2>30)
Escalas funcionais, como a Functional Status Score
(ESS) e a ICU Mobility Scale, devem ser usadas para
avaliar a resposta funcional em relagio a mobiliza-
¢ao precoce. A escolha e a indicagio do melhor
modelo de intervencio dependem da condicio
funcional prévia e de avaliagao didria da evolugio
do paciente, sendo dosificadas a partir do ganho
funcional apresentado (A),10122331:35) (B), @536

5.3.Tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva e hospitalar - A intervencio proposta
de mobilizagdo precoce nio interfere de forma sig-
nificativa no tempo de internagio dos pacientes na
UTI e no hospital, contudo, a melhora funcional
no momento de alta da UTI e hospitalar do pa-
ciente submetido a esse modelo de intervencio é
evidente (A),(10122331.39 (B) 2536
A precocidade e o estabelecimento de metas claras,
com fases da intervencio progressivas, mediante
diagnéstico funcional, sdo fatores relevantes e tém
relagio direta com a independéncia funcional e
a deambulagio no momento da alta do paciente
(A),10122331.35) (B) (2530

5.4.Mortalidade - A mobilizacio precoce, realizada
com critérios de seguranga bem estabelecidos, nao
promove e nem aumenta a taxa de mortalidade
nos pacientes submetidos a esse procedimento.
O evento adverso mortalidade pode variar de
acordo com a condi¢do funcional prévia, a idade
e as comorbidades prévias ou adquiridas na UTI
(A),(10’12’23’31’35) (B).(25’36)

5.5.Funcionalidade no pés alta - A maior indepen-
déncia funcional, a maior tolerincia para ativida-
des fisicas e o desenvolvimento de atividades de
vida didria estdo relacionados & mobilizagio preco-
ce. O ganho progressivo de for¢ca muscular global
e a melhora da condigio geral dependem do acom-
panhamento multiprofissional, mesmo no pés-alta

(A)’(10,12-23,31,35) (B).(25,36)
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RECOMENDAGAO

Os cuidados e os critérios de seguranca para a realizagdo da mobilizagao
precoce ndo exigem monitorizacao especifica, sendo a estabilidade
hemodinamica e respiratéria um modelo seguro de intervencgéo (A)

6. Quais os indicadores progndsticos para utilizacao
da mobilizagao precoce?

A avaliag¢io de risco de declinio funcional deve fazer
parte da abordagem a um paciente critico. Fatores pree-
xistentes, como idade avancada (associada a limitacées),
incapacidade funcional, sindromes geridtricas e distirbios
psiquidtricos sdo alguns dos dominios a considerar, tan-
to para estabelecer a intervengio, quanto para antever o
progndstico funcional (A).%”

Os componentes progndsticos testados compreendem
as condigoes prévias nio modificdveis, como idade e con-
di¢do funcional, demonstrando influéncia negativa em ca-
sos extremos e de incapacidades respectivamente (A)"%2%)
(B).(262731:34,3839)

Representando o maior contingente de riscos estio
as condi¢des presentes ao longo da internacio, modifi-
caveis ou relativamente modificiveis. Sdo elas: (A)1%29
(B).(262731:343839)

6.1.Peso - Pacientes mais leves (peso médio 78kg) com

auséncia de coma ou delirium foram mais mobi-
lizados fora do leito quando comparados aqueles
com peso médio superior a 92kg.

6.2.Ventilagio mecénica - Pacientes sem suporte ven-

tilatério foram mais mobilizados que aqueles sub-
metidos 3 VM invasiva.

6.3.Alcance funcional - Alcance funcional maior mos-

trou-se relacionado com maiores niveis funcionais
prévios. O mais alto e frequente nivel de atividade
alcangado na UTT pelos pacientes foi realizado na
poltrona (em média aos 2,5 dias de internagao na
UTI), sem chegar a posi¢ao de ortostase.

A deambulagio na UTT estd relacionada a pacien-
tes mais jovens, com menor tempo de internagio
em comparagio com pacientes que niao deambula-
ram na UTT. Pacientes que obtiveram mobilidade
nao superior ao nivel de leito na UTT apresentaram
atraso muito maior ao adquirir a posi¢ao sentada
e deambulagido, chegando a 5 ¢ 7 dias apés a ad-
missao na UTI, respectivamente. Estes individuos
também permaneceram mais tempo na UTI e no
hospital. Houve, ainda, relagdo negativa fraca, mas
significativa, entre o tempo para atingir a primeira
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deambulagio no hospital e a deambulagao no dia
da alta. Menos da metade dos pacientes avaliados
(41%) foram capazes de deambular no dia da alta.

6.4.For¢a muscular - Pelo teste de Medical Research
Council (MRC), a mobilizacio obedeceu ao efeito
dose-resposta, no qual a recuperagio da forca mus-
cular durante a permanéncia em UTI foi maior
naqueles que permaneceram mais tempo sentados.

6.5.Fatores limitantes 2 mobilidade mais comu-
mente relatados - Instabilidade hemodinimica,
seguida de disfuncio respiratéria, devido a intuba-
¢ao e a extubagio recentes, foi o fator limitante a
mobilidade mais comumente relatado.

6.6.Fator protetor - Mobilizagio precoce nio foi as-
sociada a0 aumento da mortalidade, mas, pelo
contrério, foi identificada como fator protetor sig-
nificativo em todos os modelos multivariados para
a reducio da mortalidade em UTI, 28 dias e intra-
-hospitalar, respectivamente.

6.7.Sedagio - A interrup¢io didria da sedagdo, em pa-
cientes nio neuroldgicos, fazia parte do manejo de
delirium e da mobilizagao precoce. A avaliagio do
nivel de mobilidade pelo Surgical Optimal Mobi-
lity Score (SOMS) de zero a 4, para quantificar a
capacidade de mobilizagio do paciente, foi reali-
zada em hordrios fixos e nio necessariamente apds
o despertar. A maioria (85%) dos pacientes estava
apta a receber exercicios de amplitude de movi-
mento passivo no leito, seja deitado ou sentado.
Apenas 2% dos casos apresentaram capacidade de
realizar deambulacio.

6.8.Tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva - O tempo de permanéncia na unidade
de terapia intensiva foi inversamente associado ao
nivel de atividade, mostrando que uma melhora de
1 ponto do SOMS diminuiu o tempo de interna-
¢io na UTT em 11,1%, estando diretamente asso-
ciado ao Simplified Acute Physiology Score II (SAPS
II) e ao indice de comorbidade.

6.9.Tempo de duragio da ventilagio mecénica -
Uma regressio logistica foi usada para examinar
uma série de fatores que predizem a duracio de
VM > 7 dias. Menor escore da Glasgow Coma
Scale e maior pressao parcial de diéxido de carbo-
no (PaCO,) foram significativamente associados a
duragao da VM utilizada por > 1 semana. O risco
de VM para > 7 dias foi menor em pacientes que
receberam mobilizagao precoce.



RECOMENDAGAO

Os indicadores progndstico séo avaliagéo de risco de declinio funcional,
peso, alcance funcional, forga muscular, instabilidade hemodinémica,
disfuncéo respiratoria, extubagao recentes, fator protetor, sedacéo, tempo de
permanéncia na UTI, tempo de duracéo da ventilagdo mecanica (B).

RECOMENDAGOES GERAIS

A mobilizagio precoce ¢ segura, com eventos adversos re-
lacionados principalmente com alterages hemodinimicas e/
ou respiratorias, de baixa frequéncia e reversiveis com a inter-
rupgio da intervengio (A). A mobilizagio precoce é segura e
associada a pequena incidéncia de efeitos adversos (B).

Para os pacientes que em respiragdo espontinea apre-
sentarem dispneia decorrente da mobiliza¢io precoce, o
suporte ventilatério nio invasivo deve ser iniciado para
minimizar o desconforto respiratério. Para os pacientes
que em VM invasiva apresentam desconforto respiratdrio
e ou assincronia paciente-ventilador decorrente da mobi-
lizagao precoce, o ventilador mecinico deve ser ajustado
para propiciar maior sincronismo (A).

A terapéutica empregada deve ter como principio a
efetividade, ou seja, a reinsercio social, em condigoes em
que os impactos da hospitalizagio sejam minimizados ou
revertidos, na realizagao de atividades que garantam a in-
dependéncia para vida em comunidade.
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Independéncia em locomogao e transferéncia sao alvos
terapéuticos e devem fazer parte da busca ativa por parte
de toda equipe multidisciplinar da terapia intensiva.

Medidas de seguranga devem ser adotadas pela equipe
multidisciplinar envolvida, para que os efeitos adversos,
se ocorrerem, sejam de pequena importincia e pronta-
mente solucionados. A notificagio dos efeitos adversos,
assim como sua resolu¢io ou condutas amenizadoras, é
de suma importincia, para que eles sejam facilmente so-
luciondveis.

A mobilizag¢io precoce estd associada a melhores resul-
tados funcionais, devendo ser realizada sempre que indica-
da, respeitando as contraindicagées, limitagoes e variagdes
biolégicas nos adultos.

A mobiliza¢io deve ser meta primordial a ser seguida
pela equipe multidisciplinar da terapia intensiva.

E de dominio especifico do fisioterapeuta a prescrigio
das atividades, bem como as etapas de desenvolvimento
das tarefas propostas.

Os fatores prognésticos, modificdveis e ndo modifics-
veis, para risco de declinio funcional permitem estimar a
aderéncia ou a resposta de pacientes em UTI a mobiliza-
Gao precoce.

As barreiras modificdveis devem ser enfrentadas pela
equipe multidisciplinar, de forma a tornar a mobilizagio
precoce possivel.

ABSTRACT

Immobility can cause several complications, including
skeletal muscle atrophy and weakness, that influence the
recovery of critically ill patients. This effect can be mitigated
by early mobilization. Six key questions guided this research:
Is early mobilization safe? Which patients are candidates for
early mobilization? What are the contraindications? What is the
appropriate dose, and how should it be defined? What results are
obtained? What are the prognostic indicators for the use of early
mobilization? The objective of this guideline was to produce a
document that would provide evidence-based recommendations
and suggestions regarding the early mobilization of critically ill
adult patients, with the aim of improving understanding of the
topicand makinga positive impact on patient care. This guideline
was based on a systematic review of articles conducted using

the PICO search strategy, as recommended by the Guidelines
Project of the Associacio Médica Brasileira. Randomized clinical
trials, prognostic cohort studies, and systematic reviews with
or without meta-analysis were selected, and the evidence was
classified according to the Oxford Center for Evidence-based
Medicine Levels of Evidence. For all the questions addressed,
enough evidence was found to support safe and well-defined
early mobilization, with prognostic indicators that support and
recommend the technique. Early mobilization is associated with
better functional outcomes and should be performed whenever
indicated. Early mobilization is safe and should be the goal of
the entire multidisciplinary team.

Keywords: Respiration, artificial; Critical care; Early
ambulation; Exercise; Mobility; Patient safety; Intensive care
units
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