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RESUMO | Neste estudo foi analisado o resultado da
aplicacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce,
fazendo uso de intervengdes de baixo custo, com o
minimo de equipamentos necessarios em uma unidade
de terapia intensiva. Trata-se de um ensaio clinico,
controlado e randomizado, realizado em parceria com
o Laboratdério de Avaliacdo e Pesquisa do Desempenho
Cardiorrespiratério do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Minas Gerais e com a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Risoleta Tolentino
Neves, em Belo Horizonte, Brasil, no periodo de cinco
meses. Os pacientes foram distribuidos de forma aleatéria
em dois grupos (tratamento [GT] n=67 e controle [CG]
n=67). O desfecho primdrio foram os dias de saida do
leito, enquanto os desfechos secundarios foram: tempo
de internacdo na UTI, tempo de internacdo hospitalar,
custos de internacdo, tempo em Ventilacdo Mecéanica
Invasiva (VMI), mortalidade na UTlI e mortalidade
hospitalar. As caracteristicas dos grupos foram similares
na avaliacdo inicial. Verificou-se que 61 pacientes (97%) do

GT foram retirados do leito, em comparacao com apenas
dois pacientes (3%) do GC. O protocolo de mobilizacdo
proposto reduziu os custos de internacao em 30,27%,
diferenca aproximada de R$7 mil por paciente. A média
de tempo de estadia na UTI do GT foi menor do que a
do GC. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
quanto as horas de permanéncia em UTI, tempo de
permanéncia hospitalar e tempo de VMI. A aplicacdo do
protocolo de mobilizacdo precoce de baixo custo e com
o minimo de equipamentos foi segura e eficaz para 0s
pacientes, promovendo a saida precoce do leito.
Mobilizacdao Precoce; Custo; Fisioterapia;
Tecnologia de Baixo Custo; Unidade de Terapia Intensiva.

ABSTRACT | This study aims to analyze the outcomes of
applying an early mobilization protocol, using low-cost
interventions with the minimum necessary equipment in an
intensive care unit. A clinical trial, controlled and randomized,
conducted in collaboration with the Laboratory for
Assessment and Research in Cardiorespiratory Performance
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of the Department of Physical Therapy at the Federal University
of Minas Gerais and the Intensive Care Unit of Risoleta Tolentino
Neves Hospital in Belo Horizonte, Brazil, over a period of 5 months.
Patients were randomized into two groups (treatment n=67 and
control n=67). The primary outcome was days of discharge from
bed. Secondary outcomes included ICU length of stay, hospital
length of stay, hospitalization costs, time on mechanical ventilation,
ICU mortality, and hospital mortality. The group characteristics were
similar in the initial assessment. It was found that 61 patients (97%)
in the treatment group were discharged from bed compared to only
two patients (3%) in the control group. The proposed mobilization
protocol reduced hospitalization costs by 30.27%, an approximate
difference of R$7,000.00 per patient. The mean ICU stay time for
the treatment group was less than the control group. There were
no statistically significant differences in ICU hours, hospital length
of stay, or mechanical ventilation time. The results of this study
demonstrated that the application of a low-cost and minimally
equipped early mobilization protocol was safe and effective for
patients, promoting early discharge from bed.

Early Mobilization; Cost; Physical Therapy; Low-Cost
Technology; Intensive Care Unit

RESUMEN | Este estudio analizo el resultado de la aplicacion de un
protocolo de movilizacion precoz, que utiliza intervenciones de bajo
costoy con el minimo de equipamiento requerido en una unidad
de cuidados intensivos. Se trata de un ensayo clinico controlado

INTRODUCAO

Pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), principalmente os que permanecem
por um periodo prolongado, apresentam limitagdes
funcionais observadas no pés-alta hospitalar. Ha
comprometimento fisico em longo prazo, limitagdes
recorrentes para se exercitar e diminuigdo da percepgio
da qualidade de vida relacionada a saide’. Além disso,
constata-se uma elevada taxa de readmissdo hospitalar,
principalmente no primeiro ano pés-alta?, e uma baixa
taxa de retorno ao trabalho, com 31% dos pacientes
criticos ndo voltando a suas ocupagdes apds internagio
em UTD.

A reabilitagdo precoce em UTT objetiva minimizar
as complicagoes resultantes de internagido prolongada e
promover maior independéncia funcional depois da alta*”.
No entanto, estudos randomizados e multicéntricos
demonstraram que intervengées por tempo prolongado
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y aleatorizado, realizado en colaboracion con el Laboratorio de
Evaluacion e Investigacion del Rendimiento Cardiorrespiratorio
en el Departamento de Fisioterapia de la Universidad Federal
de Minas Gerais y con la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital Risoleta Tolentino Neves, en Belo Horizonte, Brasil,
durante un perfodo de cinco meses. Los pacientes se sometieron
aleatoriamente a dos grupos (tratamiento [GT] n=67 y control
[GC] n=67). El resultado primario fueron los dias de retiro de la
cama, mientras que los resultados secundarios fueron: duracién
de la estancia en la UCI, duracion de la hospitalizacion, costos de
hospitalizacion, tiempo en ventilacion mecanica invasiva (VMI),
mortalidad en la UCl y mortalidad hospitalaria. Las caracteristicas
de los grupos fueron similares en la evaluacion inicial del estudio.
Se encontrd que 61 pacientes (97%) del GT fueron retirados de
la cama en comparacién con solo dos pacientes (3%) del GC.
El protocolo de movilizacion propuesto redujo los costos de
hospitalizaciéon en un 30,27%, una diferencia aproximada de
R$ 7.000 por paciente. La duracién media de la estancia en la
UCI del GT fue mas breve que la del GC. No hubo diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la estancia en la
UCI, a la duracion de la estancia hospitalaria y a la duracion en
VMI. La aplicacion del protocolo de movilizacion precoz de bajo
costoy con equipo minimo fue segura y eficaz para los pacientes
al promover un retiro temprano de la cama.

Movilizacion Precoz; Costo; Fisioterapia; Tecnologia
de Bajo Costo; Unidad de Cuidados Intensivos.

ainda ndo impactam os desfechos clinicos, como o tempo
de internagio e a sobrevida dos pacientes, além de estarem
associadas a incidéncia de eventos adversos®’.

Grande parte dos estudos buscou avaliar a aplica¢do
de tecnologias avangadas, tais como cicloergémetros
automdticos e estimulagdo elétrica neuromuscular
(EENM) em musculos apendiculares, ou a associagio

1012/ com o intuito de diminuir a mortalidade e

de ambos
a taxa de reinternagéo. Esses protocolos previam custos
elevados, nio disponiveis de forma universal na maioria
das terapias intensivas, especialmente no Brasil. Zayed
et al.”? realizaram uma revisdo sistemdtica que englobou
seis estudos randomizados sobre o efeito de EENM
em pacientes criticos, envolvendo 718 participantes.
Concluiram que ndo houve diferenca nos valores aferidos
pela escala Medical Research Council (MRC) na taxa de
mortalidade, no tempo de internagio e no tempo de
ventila¢io mecénica (VM) da populagio submetida

a EENM.



O investimento em mobiliza¢do precoce pode
também gerar economia de recursos hospitalares, o que
impacta diretamente os custos do sistema de satde.
A implementagdo de programas institucionais reduz
os custos liquidos da internagio, otimizando assim os
recursos em saude, seu melhor uso e investimento!®.

Diante disso, este estudo analisou e comparou os custos
hospitalares, os efeitos e os riscos da aplicagdo de um
protocolo de mobilizagdo precoce, utilizando intervengio
de baixo custo, em relagdo ao protocolo institucional de

uma UTI.

METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio clinico, controlado
e randomizado, realizado em pareceria com o
Laboratério de Avaliagio e Pesquisa do Desempenho
Cardiorrespiratério (LabCare) do Departamento de
Fisioterapia da Escola de Educagio Fisica, Fisioterapia
e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e com a UTI do
Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Este estudo aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
da UFMG (COEP)/UFMG sob n° 598.0.203.000-10
e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) RBR-92j64f.

A amostra foi composta por pacientes internados
na UTI do HRTN e o tempo de aplicagio da
pesquisa foi de cinco meses. Foram elegiveis para
o estudo pacientes com idade superior a 18 anos,
independentemente do sexo, 24 horas apds admissdo
na UTI, com ou sem sedagio ou Ventilagio Mecanica
Invasiva (VMI), estdveis hemodinamicamente (auséncia
de hipotensdo ou necessidade de drogas vasoativas
ou em baixas doses (menos de 1mcg/hora/kg de
noradrenalina), auséncia de doengas neuromusculares
prévias, tais como distrofia muscular de Duchenne,
sindrome de Guillian-Barré, miastenia gravis, esclerose
multipla ou esclerose lateral amiotréfica, auséncia de
diagnéstico prévio de cancer avangado ou em terapia
imunossupressora (dose de prednisona maior que
20mg/d), auséncia de acidente vascular encefilico
como motivo de interna¢io; auséncia de amputagdo

de um ou mais membros; auséncia de fraturas no
quadril ou extremidades inferiores, bem como fraturas
instdveis na coluna vertebral; sem cirurgia recente na
coluna lombar, pelve ou membros inferiores; auséncia
de anomalias congénitas nos membros inferiores;
auséncia de comprometimento funcional relacionado
a deambulag¢io (exceto nos casos de necessidade de
apoio para deambulagdo); auséncia de ressuscita¢io
cardiopulmonar na admissdo ou durante a internagio
na UTT; assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) por um familiar ou responsével,
autorizando a participa¢do do paciente quando ele
nio apresentava estado de consciéncia suficiente para
decidir; assinatura do consentimento informado pelo
paciente ou responsével. Foram excluidos do estudo
sujeitos com periodo de internagio anterior inferior a
30 dias da data de admissdo na referida UTT; pacientes
transferidos de outros hospitais; paciente consciente
que se recusou a participar de qualquer um dos dois
grupos apés o processo de randomizagio; recusa do
paciente em participar do estudo depois de recobrar
a consciéncia; e pacientes que apresentaram alteragdo
do diagnéstico inicial para acidente vascular encefilico
como causa da internag¢io atual.

Procedimentos

Apés o recrutamento (Figura 1), os pacientes
foram distribuidos de forma aleatéria em dois grupos
— Grupo Tratamento (GT) e Grupo Controle (GC)
— conforme ordem de internag¢do na UTI, por meio
de uma lista gerada pelo software Excel (Microsoft
Home and Student 2010, versdo 14), e, posteriormente,
foram identificados no estudo, conforme o grupo de
alocagio, posi¢io de entrada e o nimero de internagio
na instituigdo, para um eventual consulta eletrénica.
O acesso as informagdes, sobre qual grupo pertencia
cada sujeito de pesquisa selecionado, foi exclusivo do
pesquisador principal.

Dados clinicos iniciais, tais como: idade, sexo, Acute
Phisiology and Chronic Health Evaluation I (APACHE
II), diagnéstico de internagio, proteina C reativa (PCR)
e lactato foram coletados em formuldrio préprio da UTT,
bem como os dados clinicos referentes as comorbidades
apresentadas pelos pacientes.



418 pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva

281 pacientes excluidos
Idade inferior a 18 anos: 8
Tempo de internacdo na UTl inferior a 24 horas: 64
Instabilidade hemodinamica: 91
Portadores de doeng¢as neuromusculares: 2
Neoplasia avancada: 2
Amputacdo de membros inferiores: 9
Fratura de coluna/membros inferiores: 21
Cirurgia de coluna vertebral: 8
Alteracdes congénitas: 2
Previamente acamados: 5
Parada cardiorrespiratéria na admissao: 9
Recusa em assinar o TCLE: 15
Eventos neurolégicos: 46

l

Aleatorizacdo

l

134 pacientes elegiveis

|
! l

Grupo controle
N=67

Grupo treinamento
N=67

Figura 1. Fluxograma do estudo

Os cuidados usuais da equipe de fisioterapia do
HRTN oferecidos aos pacientes do GC consistiam em:
admissdo fisioterapéutica, avaliagdo, fixagdo da via aérea
artificial, ajustes dos pardmetros ventilatérios no ventilador
mecinico, observagio do posicionamento adequado do
paciente no leito, aplicagdo de técnicas de mobilizagio
de secregio como a hiperinsuflagio manual, seguidos de
aspiragio da secre¢io traqueal, quando indicada. Dentre
os cuidados usuais, ndo eram utilizados instrumentos
especificos de avaliagdo muscular e/ou funcional no
momento da admissdo ou durante a permanéncia do
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paciente na UTT; somente a sedestagio beira leito e/ou
em poltrona foi um recurso empregado de forma rotineira,
quando a condi¢do clinica do paciente permitia.

Os pacientes do GT recebiam as intervengdes
fisioterapéuticas programadas apés 24 horas de admissao
na UTI, visando a estabilidade clinica do paciente.
No inicio de cada sessdo, os pacientes eram avaliados
quanto 2 estabilidade hemodindmica (pressio arterial
média entre 60 e 110 mmHg quando da auséncia de
drogas vasopressoras ou dose inferior a 1pg/kg/hora,
aproximadamente até o limite de infusdo continua de
15ml/h; presenca em baixas doses de drogas vasoativas,
como noradrenalina e/ou dobutamina; frequéncia cardiaca
inferior a 140bpm ou superior a 50bpm na auséncia
de drogas especificas (nitroprussiato, nitroglicerina,
amiodarona etc.), frequéncia respiratéria <35 incursoes/
minuto e oximetria de pulso 288%.

Apés a determinagio dos cuidados usuais para o
GC e dos critérios de estabilidade clinica para o GT, foi
realizado um protocolo de mobilizag¢io precoce, aplicado
por uma equipe previamente treinada e especifica para
realizar a mobilizag¢do. Essa equipe era composta por cinco
fisioterapeutas que nio faziam parte do quadro funcional
do HRTN. O protocolo de mobilizagio proposto se
baseou nos fundamentos do estudo de Morris et al.™.

Etapa 1: Avaliacio inicial baseada na graduagio da Escala
de Coma de Glasgow (ECG) inferior ou igual a oito e/ou
graduagio na Escala de Richmond de Agitagio-Sedagio
(RASS) entre -4 € -5. Pacientes nessas condi¢des foram
submetidos a mobilizag¢do passiva de membros superiores
(MMSS) (ombros, cotovelos e punhos) nos planos frontal
e sagital de movimentos envolvendo flexdo/extensio,
abduc¢io/adugio, pronagdo/supinagio; nos membros
inferiores (MMII) (quadris, joelhos e tornozelos) os
mesmos planos de movimentos foram realizados, com
frequéncia e uma vez por dia, com estabelecimento de
cinco repeti¢des para cada movimento realizado.

Etapa 2: Avaliacdo inicial: pacientes apresentando
ECC maior ou igual a nove, RASS entre -3 ¢ 0 e sem
tor¢a muscular em MMSS suficiente para vencer a forca
da gravidade nas articulagbes proximais (ombros) foram
submetidos a sessdes de mobiliza¢do ativo-assistida nos
mesmos planos e articulagées descritos na Etapa 1, com
o minimo de auxilio necessdrio para realizar a tarefa
exigida, treino de transferéncia no leito para mudanca de
decubito, exercicios de ponte de quadril com o minimo
de auxilio necessario do fisioterapeuta.

Etapa 3: Avaliagdo inicial: pacientes apresentando
ECG29, RASS entre -1 e 0 e movimentagio ativa



de ombros, capaz de vencer a for¢a da gravidade, foram
submetidos a exercicios de ponte de quadril no leito,
treino de transferéncia de decubito, transferéncia para
aquisi¢do de posturas antigravitacionais, tais como passar
de deitado para sentado no leito com as pernas pendentes,
treino de equilibrio de tronco, treino funcional e ganho de
for¢a muscular, além de transferéncia assistida para poltrona.

Etapa 4: Avaliagio inicial: paciente apresentando as
mesmas condi¢des da Etapa 3, mas com capacidade de
movimentag¢io de quadris contra a for¢a da gravidade.
Os pacientes foram submetidos a treino de transferéncia
no leito para aquisi¢io de posturas antigravitacionais,
transferéncia para ortostatismo, atividades pré-marcha —
descarga de peso em MMII marcha estaciondria, treino de
equilibrio em ortostatismo e transferéncia para poltrona.

No inicio de cada sessdo, os pacientes eram avaliados
pelo fisioterapeuta para determinagdo da etapa do
protocolo em que se encaixavam naquele dia. Porém, caso
o paciente nio fosse capaz de realizar a etapa proposta,
ele retornava a etapa anterior, e as razdes para esse retorno
eram devidamente registradas.

Durante o tempo de internacio e aplicagido do
protocolo, 0 acompanhamento da evolugio dos pacientes
do estudo foi realizado por meio de registro em ficha de
evolucio clinica, anotando critérios infecciosos (febre,
leucocitose, pneumonias, infiltrado na regido toricica,
sindrome séptica), eventos como sindrome da angustia
respiratéria aguda, polineuromiopatia do doente critico
e quadros de faléncias organicas.

As sessoes foram realizadas no periodo compreendido
entre 7 e 22 horas, respeitando individualmente os periodos
de descanso e o ciclo circadiano dos pacientes. Os pacientes
do GT foram submetidos ao protocolo de mobilizagio
precoce durante todo o periodo de internagdo na UTI,
até o momento da alta, e todos foram monitorados até o
momento da alta hospitalar ou outro desfecho atingido.

Os custos relacionados a interna¢io na UTI foram
levantados junto ao setor financeiro do HRTN, como valor
paciente/dia, e convertidos em valor/hora de internagio,
para estabelecer a relagio com o tempo de permanéncia
na UTT (horas). O custo informado pelo setor financeiro
define o custo total da internag¢do no setor, incluindo
todos os servicos prestados, como: funcionirios de
diversas dreas e a assisténcia direta a saide (fisioterapeuta,
enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem, auxiliares
de higienizagio e limpeza etc.), procedimentos e exames
complementares, infraestrutura (luz, dgua, telefone,
elevador, manutengio dos equipamentos etc.) e valores
referentes aos custos de farmacia/medicagio.

Para analisar os dados, foram definidas como varidveis
de interesse: tempo de saida do leito, tempo de ventilagao
mecinica, tempo de interna¢io na UTI e hospitalar,
mortalidade na UTT e hospitalar e custos totais da
internagio na UTL.

ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados analisados foi submetida
ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Para as varidveis com
distribui¢do normal, foi utilizado o teste #-Student e, para as
varidveis continuas, o teste Mann-Whitney U para dados
com distribui¢do ndo normal. Para as varidveis categéricas/
dicotémicas, foi utilizado o teste Qui-quadrado.

O ciélculo amostral foi realizado para o desfecho
primdrio (dias de saida do leito), por meio do software
Gpower(25), que indicou a necessidade de 116 pacientes
para alcangar diferenca estatisticamente significativa.
Considerando as possiveis perdas do estudo, foi acrescido
15% nesse valor, totalizando 134 pacientes, divididos em
dois grupos.

Todos os dados foram submetidos 4 anilise pelo
pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS 17.0, Chicago, Estados Unidos). As anilises
descritivas incluiram médias e desvios-padrio para as
varidveis continuas. O nivel de significincia dos testes

foi estabelecido em 5% (p<0,05).

RESULTADOS

O estudo foi desenvolvido por um periodo de cinco
meses consecutivos, com 415 pacientes internados na UTT
do HRTN. Do total de pacientes internados no periodo,
281 nio foram elegiveis para o estudo (Figura 1). Desta
forma, 134 pacientes foram elegiveis, dentre os quais 87
necessitaram de VMI em algum momento da internagio, e
dos quais 40 foram alocados no GT e 47 alocados no GC.

Houve perda amostral de 14 pacientes, que evoluiram
para 6bito, em ambos os grupos. Os ébitos foram
relacionados ao agravamento do quadro clinico, ndo
havendo qualquer influéncia do protocolo de mobiliza¢io
precoce nesses eventos.

As caracteristicas da amostra encontram-se descritas
na Tabela 1. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos nas caracteristicas basais
(idade, sexo, APACHE II, PCR, lactato, tempo de VMI

e diagnéstico clinico) e entre 0 GT e 0 GC em relagio ao
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tempo (nimero de dias) de utilizagio de sedagdo continua
e intermitente (p=0,837), insulinoterapia (p=0,068) e uso
de corticoide (p=0,779).

Tabela 1. Caracteristicas da populacdo

Variaveis

[CANGEY))

CG (n=67)

Média de idade em 58,51(54,00- 55,34 (50,07-

anos (IC 95%) 63,02) 60,62) 0,364
Sexo masculino n (%) 37 (55,2) 41(61,2) 0,484
APACHE Il média 19,89 (18,34- 21,07 (18,97- 0369
(IC 95%) 21,44) 2317) '
Lactato média (IC 95%) 2’1222%67‘ 5’82];(()‘3(;’37‘ 0,101
PCR média (IC 95%) 156’]4757’(7]%5’18_ (12;,%%%?93) 0,947
Diagnostico n (%) 0,455
Cardiovascular 10 (14,9) 10 (14,9)

IAM 2 5

SCA 5 3

ICC 3 2

Respiratorio 22 (32,8) 14 (20,90)

ASMA 2 1

DPOC 3 3

IRPA 9 7

PNM 8 3

Neuroldgico 6 (9) 6(9)

Trauma 5(75) 12.(17,9)
Pds-operatorio 8 (11,9) 8 (11,9)

Outros 16 (23,9) 17 (25,4)

APACHE: Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation I, PCR: Proteina C reativa; IAM: Infarto
agudo do miocardio; SCA: Sindrome coronariana aguda; ICC: Insuficiéncia cardiaca descompensada;
DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; IRpA: Insuficiéncia respiratdria aguda; PNM: Pneumonia;
N: nimero absoluto; %: porcentagem do N: IC: intervalo de confianga.

Com relagio aos eventos adversos, houve apenas dois
relacionados a perda de acesso venoso periférico e 4 perda
de sonda nasoentérica. Nio houve relato de complica¢oes
hemodindmicas no GT, e o evento adverso mais frequente
nesse grupo foi a hipotensio postural (45 eventos), sendo
observada na aquisi¢do de posturas antigravitacionais que
foram prontamente revertidas quando o paciente retornava
para a postura anterior, em sedesta¢do ou posi¢do supina.
As razdes mais frequentes de interrupgio da sessio foram:
solicitagdes dos pacientes ou presenca de cansago muscular
percebida e/ou relatada durante os exercicios.

Verificou-se que 61 pacientes (97%) do GT foram
retirados do leito, em compara¢do com apenas dois

pacientes (3%) do GC (p=0,0001) (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacéo da proporcao de pacientes que sairam do
leito durante a internac&o na UT]

Saida do leito

Tratamento Controle p

61 2 63
Sim
saldado 0,0001
Leito
N&o
6 65 7
Total 67 67 134

Nio houve diferenca estatisticamente significativa
nas horas de permanéncia na UTTI entre os grupos
(p=0,122). A média do tempo de estadia na UTI do
GT foi de 264,76 horas (IC 95%: 197,41-332,07) ¢ a
média do GC foi de 379,71 horas (IC 95%: 272,97-
486,45). A média dos custos registrada pelo HRTN no
periodo do estudo, por paciente internado na UTT, foi
de R$55,70/hora. Nio houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos em rela¢do aos custos de
internagio aferidos (p=0,122). Considerando a média
de horas de internagdo na UTI em cada grupo, o GT
necessitou de R$14.746,28 média/paciente, ao passo
que o GC necessitou de R$21.148,62 média/paciente
na UTL

Nio houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos em rela¢do ao tempo de permanéncia
hospitalar, sendo a média do GT de 28,60 dias (IC 95%:
21,37-35,83) e do GC de 36,08 dias (IC 95% -28,04-
44,13) (p=0,159).

Nio foi observada diferenca estatistica no tempo total
de VMI durante a internagio na UTT, sendo que no GT
a média de dias de utilizagio foi de 5,36 dias (IC95%
- 3,32-7,40) e no GC foi de 7,66 dias (IC95% — 5,09-
10,22) (p=0,094).

Com relagio a mortalidade hospitalar, 25 pacientes
(18,7%) evoluiram para 6bito, sendo 14 do GT e 11 do GC,
e ndo se observou diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos durante o tempo de internagio na UTI
(p=0,506). Quanto a mortalidade hospitalar geral, 35
pacientes (26,1%) evoluiram para ébito durante o periodo
de internagio hospitalar, sendo 17 pacientes do GT e 18
do GC, sem diferenga estatisticamente significativa entre

os grupos (p=0,844) (Tabela 3).



Tabela 3. Desfechos secundarios. Tempo de internacdo na UTl e
hospitalar, custos da internacao, tempo de VM, mortalidade na
UTI e hospitalar

[ANGEY)) GC (n=67) p valor
Tempo de
: i 264,74 (197,41- 379,71 (272,97-
internacdo na UTI 332.07) 486,45) 0,122
(horas)?
Sz 6 2860 (2137- 36,08 (2804
internacdo ‘35 835 ’ 44]3)' 0,159
hospitalar (dias) @ ’ ’
Custos de
ey R () 14.746,28 21148,62 0,122
Tempo VM (dias)® 5,36 (3,32-740) 766 (5,09-10,22) 0,094
Mortalidade na UTI ® 14 (20,9) 16,4) 0,506
Mortalidade
esalfEler 17 (25,4) 18 (26,9) 0,844

a. dados apresentados em médias e intervalos de confianca 95%.

b. dados apresentados em valores absolutos e porcentagem - n (%).

c. custos de internacdo na UTI - calculados a partir do valor médio paciente/dia e, posteriormente,
convertidos em média horas/paciente, logo, tendo o valor convertido realizado o célculo a partir
do tempo de permanéncia na UTI.

DISCUSSAO

A aplicagio do protocolo de mobilizagio precoce
promoveu a retirada do paciente do leito em 97%
dos participantes do GT, enquanto no GC a retirada
ficou em apenas 3%. Os efeitos adversos observados
foram hipotensio postural (45 eventos) e perda de um
cateter venoso periférico e de uma sonda nasoentérica,
considerados de pequena gravidade. Ndo foram
identificadas, na comparagio entre os grupos, diferengas
estatisticamente significativas nos pardmetros de tempo
de permanéncia em UTT e hospitalar; custos hospitalares,
tempo de ventilagdo mecinica e taxa de mortalidade.

Avaliar o impacto dos programas de mobilizagido
em diversos sistemas orgénicos, musculoesquelético,
cardiorrespiratério ou de estado funcional, parece ser
essencial e pode fornecer uma compreensio melhor dos
beneficios reais desses programas nas UTI®.

A populagio deste estudo foi heterogénea quanto
aos motivos de interna¢io na UTI, fator previsto
pelos pesquisadores, uma vez que essa é a realidade
desse setor do hospital, além de estar em consonéncia
com estudos previamente realizados com populagdes
diversas, em que o objetivo dos estudos nio foi avaliar o
programa de mobiliza¢io em doengas especificas, e sim o
impacto do programa na condi¢io funcional do paciente
hospitalizado ™. Levine et al.”* avaliaram 14 pacientes

doadores de 6rgaos submetidos 2 VMI, num periodo de 18
a 69 horas. Ap6s biépsia do diafragma, ficou constatada a
perda da secgdo transversa das fibras, tanto rdpidas quanto
lentas. Isso corrobora a metodologia proposta neste estudo,
em que o inicio do protocolo de mobiliza¢do precoce
ocorreu justamente ap6s 24 horas da admissio na UTT.

A aplicagio do protocolo de mobilizagdo precoce,
proposto neste estudo, seguramente aumentou a proporgao
de pacientes que sairam do leito durante a internagio
(61 do GT contra 2 do GC), questio de suma importancia
a ser considerada, uma vez que a literatura atual aponta para
as repercussdes negativas e as evolugdes desfavoraveis do
quadro clinico quando da permanéncia prolongada no leito
durante a internagio, causando perda da for¢a muscular
global, contraturas articulares, descondicionamento
fisico®*® e dificuldade no desmame da VMI?*, além de
aumentar o tempo de internagdo na UTT e no hospital®.

Os efeitos adversos observados na casuistica deste
estudo foram de pequena gravidade (perda de acesso
venoso periférico e perda de sonda nasoentérica), além de
45 eventos de hipotensio postural no GT, prontamente
revertidos e que ndo determinaram a interrup¢io da terapia.
Schujmann et al.”® descreveram em casuistica randomizada
o impacto de um programa de mobiliza¢do progressiva,
que nio apresentou eventos adversos relacionados a perda
inadvertida de dispositivos, como acessos venosos, durante
a terapia, além de ndo haver nenhum efeito adverso durante
o protocolo. Em contrapartida, no estudo TEAMS?, foram
relatados eventos adversos (dessaturagdo e arritmias em
3,5% e 2,2%, respectivamente) com relevincia estatistica,
quando comparados os dois grupos do estudo.

O corpo de evidéncias demonstra-se suficiente para
assegurar a aplicabilidade da mobilizagdo precoce em
UTI de forma segura e eficaz, favorecendo a recuperagio
tuncional do paciente critico?*%. No entanto, a atengio
deve ser voltada para a definigdo de um protocolo seguro
e efetivo a ser seguido, levando em consideragio as
diferentes disfun¢ées apresentadas pelos pacientes, bem
como as condi¢des de atuagdo dos fisioterapeutas nos
diferentes paises'*. O tempo de inicio do protocolo
apresentado neste trabalho demonstrou que a aplicagio,
a partir de 24 horas da admissio, foi benéfica e segura,
uma vez que os pacientes nio apresentaram qualquer
evento adverso que impedisse sua aplicabilidade, estando
todos com a estabilidade hemodinémica e ventilatéria
dentro dos limites considerados seguros.

A aplicagio do protocolo de mobiliza¢io precoce
se mostrou determinante para diminuir o tempo de
VMI, pois o GT apresentou redugio de oito dias nessa
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modalidade terapéutica em relagio ao GC. Embora sem
diferenca estatisticamente significativa, essa variagio
de tempo entre os grupos é considerada clinicamente
relevante?’; em virtude das complicagdes inerentes a
essa terapéutica. Nesse mesmo sentido, Hsieh et al.??
e Moraes et al.*° observaram em seus estudos que a
implementacdo dos bundles ABCDE ¢ ABCDEF,
nos quais a mobilizagdo precoce estd inserida, pode
ser importante para o manejo desses pacientes criticos,
uma vez que resulta em menor incidéncia de delirium,
redu¢io do tempo de VM e internagio em UTI,
diminui¢do da mortalidade na UTT e no hospital em
relagdo a pacientes que recebem apenas cuidados usuais.

O protocolo de mobiliza¢do proposto neste estudo
mostrou redu¢do dos custos de internag¢io na ordem
de 30,27%, o que representou uma diferenca de
aproximadamente R$7 mil por paciente. Esses achados
condizem com os encontrados por Morris et al.™, que jd
demonstravam a mesma proporg¢do em relagdo aos gastos
entre os GT e GC, indicando que o GT tinha propor¢io
menor de gastos durante seu tempo de internacio
hospitalar, o que também foi posteriormente encontrado
por Hsieh et al.2,

Além da redugio no tempo de permanéncia na UTI,
aaplicagdo do protocolo proposto foi também responsavel
pela redugdo no tempo total de internagio dos pacientes,
consoante a literatura?®. Porém, a mortalidade foi similar
entre os grupos durante a alta da UTI. Todos os 6bitos
registrados foram associados & piora clinica dos pacientes,
nio havendo relagdo com o protocolo de mobilizagio
proposto no caso do GT, sendo esses resultados similares
aos encontrados por Schweickert et al.*! e Tipping et al.*
em relagio aos indices de mortalidade na UTT ligados a
mobiliza¢io ativa.

Este estudo apresenta algumas limitag¢oes: falta do
cegamento dos profissionais intensivistas da equipe quanto
a alocagdo dos pacientes nos grupos e o fato de o protocolo
ter sido aplicado em um tnico centro de pesquisa, o que
dificulta a extrapolagio dos resultados.

CONCLUSAO

Em suma, os resultados do estudo demonstraram que
a aplicagdo de um protocolo de mobiliza¢do precoce de
baixo custo e com o minimo de equipamentos, instituido
ap6s as 24 horas de admissio na U'TT, foi seguro e eficaz
para os pacientes, promovendo a saida precoce do leito.
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