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RESUMO

Introdugao: A permanéncia prolongada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) compromete a funcionalidade e
a qualidade de vida dos pacientes. Programas de exercicios podem contribuir na melhora do status funcional e
aceleragdo do retorno as atividades. Objetivo: avaliar a seguranga de exercicios em pacientes na UTI, descrevendo
as condigbes hemodinamicas e respiratorias e a ocorréncia de efeitos adversos. Métodos: trata-se de um estudo
ndo controlado, do tipo “antes e depois”, realizado com 42 pacientes internados em UTI, submetidos a mobilizagéo
através de cinesioterapia passiva, cinesioterapia ativa, sedestracdo e deambulagdo. Além dos dados epidemioldgicos
e clinicos, foram avaliados os efeitos adversos da mobilizagdo. As varidveis hemodindmicas e respiratorias foram
mensuradas a beira do leito, em trés momentos: antes, durante e imediatamente apos a mobilizacdo. Resultados:
Foram estudados pacientes idosos (65,8+13,7 anos), predominantemente mulheres (59,5%), com diagndstico
admissional de natureza clinica (64,3%). Os pacientes em ventilagdo mecanica realizaram predominantemente
cinesioterapia passiva (57,1%) e aqueles em ventilagdo espontdnea realizaram predominantemente sedestragdo
(28,6%) e deambulagdo (28,6%). Dentre os efeitos adversos, observou-se padrdao muscular ventilatoério insatisfatdrio
(7,1%), saturagdo periférica de oxigénio inferior a 90% (4,8%), alteracdo da pressdo arterial (7,1%). Ndo houve
registro de alteragdo da frequéncia cardiaca, extubagdo acidental ou perda de acesso venoso durante as mobilizagdes,
assim como ndo foram observadas alteragdes no comportamento hemodinamico, respiratério e da oxigenagdo antes,
durante e ap6s a mobilizacdo. Conclusao: exercicios fisicos demonstraram-se seguros, viaveis em qualquer ambito
clinico, respeitando-se os limites de seguranca, podendo trazer beneficios potenciais para pacientes internados em UTI.
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INTRODUCAO

A sobrevida do paciente critico apés
enfrentamento de uma doenga grave vem
sendo prolongada nos ultimos tempos. Contudo,
posteriormente ao internamento, os maiores
desafios desses pacientes sdo a qualidade e a
funcionalidade com que desempenham suas
tarefas no meio em que vivem.!

Nesse contexto, no meio intra-hospitalar,
a Fisioterapia vem contribuindo fortemente na
manutencao e reabilitacdo desses pacientes,
obtendo resultados positivos em relagdo ao
tempo de ventilacdo mecanica, tempo de
permanéncia hospitalar, a fraqueza muscular
adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
e a funcionalidade pos-alta23.

Para iniciar a mobilizagdo do paciente,
deve-se avaliar o nivel de consciéncia, a forca

Hospital da Cidade, Salvador, (BA), Brasil.

muscular e a funcionalidade. Além disso, é
necessario estabelecer adequadamente o
Diagndstico Cinético-Funcional (DCF), através de
instrumentos de avaliagdo precisos, permitindo
a escolha da melhor intervengdo para o paciente
naquele momento, visando resultados a curto,
médio e longo prazo®*. Dentre os instrumentos
de avaliacao existentes, o Medical Research
Council (MRC), Functional Status Score (FSS) e
ICU Mobility Score (IMS) sdo bastante utilizados
para diagnosticar fraquezas e deficiéncias
funcionais®’.

Com relagdo a prescricdo de exercicio, existe
um arcabouco de técnicas que podem ser utilizadas,
como eletroestimulacdo neuromuscular (NMES);
estimulagdo elétrica funcional (FES); cinesioterapia
(passiva, ativa-assistida ou ativa); alongamentos;
treinos funcionais (treino de transferéncias, sentar-
levantar); mecanoterapia (/legpress, prancha
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ortostatica, elevador para deambulacdo); deambulacdo
e suas variagles. A prescricdo da intensidade e a
duracao do exercicio tém sido intensamente debatidas
nos ultimos anos, entretanto ainda ndo ha consenso
no que diz respeito aos pacientes internados em UTI®®.

Nesse contexto, estudos sugerem que a
mobilizagdo precoce associada a manutencgdo através
de um programa de exercicios pode ser considerada
segura mesmo com o uso de drogas vasopressoras e
deve ser encorajada em todas as UTIs, principalmente
quando ha protocolos bem estabelecidos, permitindo
atingir os objetivos funcionais de forma mais
precocet-13,

Sendo assim, o presente estudo tem como
objetivo avaliar a seguranca da mobilizacdo para
pacientes criticamente doentes na UTI, descrevendo
as condicdes hemodindmicas e respiratdrias e
a ocorréncia de efeitos adversos associados a
mobilizagdo.

METODO

Trata-se de um estudo nao controlado, do tipo
“antes e depois”, de carater descritivo e analitico,
realizado em uma UTI geral adulto de um hospital
da rede privada, na cidade de Salvador/BA.

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos
0s sexos, que estavam internados na UTI do referido
hospital entre o periodo de janeiro a marco de 2010
e que aceitaram participar do estudo mediante a
sua assinatura, ou do seu responsavel, no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos
os pacientes com doenca neuroldgica que levasse a
alteragdes do centro respiratdrio, que apresentassem
contraindicacGes ortopédicas e/ou neuroldgicas
para mobilizacdo; alteracdo no eletrocardiograma,
antes e durante a avaliacdo fisioterapéutica,
sugerindo: isquemia, infarto do miocardio recente
(dentro de 2 dias), ou outros eventos cardiacos,
angina instavel, arritmia cardiaca descontrolada
causando instabilidade hemodinamica; alteracbes
clinicas importantes como: estenose aodrtica severa
sintomatica, insuficiéncia cardiaca sintomatica
incontrolada, embolia pulmonar aguda ou infarto
pulmonar, miocardite aguda ou pericardite, suspeita
ou conhecida aneurisma dissecante e infecgOes
agudas com febre ndo controlada acima de 38°C!4,

Em relagdo as mobilizagGes, foram considerados
0s seguintes eventos: cinesioterapia passiva,
cinesioterapia ativa, sedestracdo e deambulagao.
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As cinesioterapias passiva e ativa foram definidas
como a realizacdo de exercicios em ombros,
cotovelos, punhos, quadril, joelhos e tornozelos,
sendo realizadas trés séries de 10 repeticOes. A
sedestragao consistiu no posicionamento do paciente
no leito com membros inferiores (MMII) apoiados
em escada e tronco recostado em almofada ou na
poltrona, de forma ativa ou passiva com ajuda do
guindaste, sendo este posicionamento realizado por
até uma hora. A deambulacgdo consistiu na realizacao
de caminhada por, no maximo, 50 metros, podendo,
para isso, fazer uso de auxiliares da marcha como
andador, muletas canadenses, ou auxilio uni ou
bilateral do fisioterapeuta.

As mobilizagdes foram prescritas individualmente
para cada paciente, seguindo o protocolo institucional
elaborado com base em estudos prévios8,14. Neste
contexto, as prescricdes foram definidas através de
critérios-chave baseados em: nivel de consciéncia e
colaboragdo, determinando movimentos ativos ou
passivos; grau de forca muscular, estabelecendo treino
de progressdo de mobilidade e exercicios ativos ou
resistidos; grau de mobilidade, orientando tipos de
transferéncias realizadas pelo paciente; e situacao
clinica, que define limites seguros enquanto resisténcia
cardiovascular e respiratéria do paciente.

Foram considerados efeitos adversos da
mobilizagdo: a ocorréncia de frequéncia respiratoria
(FR) superior a 35 ipm, saturacdo periférica de oxigénio
(Sp02) inferior a 90%, alteragdo de 20% da Pressao
Arterial (PA) ou da Frequéncia Cardiaca (FC) e perda
de dispositivos através de extubagdo acidental e perda
de acesso venoso. Assim, ao serem observados os
eventos adversos cardiorrespiratorios, a sessao de
fisioterapia poderia ser interrompida temporariamente
para a recuperagao do paciente. Em situagdo contraria
e/ou na ocorréncia de perda de dispositivos, a atividade
fisica seria encerrada, sendo empregado o suporte
adequado as necessidades do paciente?°,

A coleta de dados foi realizada a beira do leito.
As intervengdes foram realizadas por um fisioterapeuta
treinado. Os parametros hemodinamicos e respiratorios
foram coletados em trés momentos distintos: antes,
durante e imediatamente apds a realizagdo das
condutas. As informagdes foram registradas por outros
dois fisioterapeutas devidamente treinados e cegos
contribuindo para a confiabilidade dos dados obtidos.

As variaveis clinicas e epidemioldgicas de
interesse incluiram idade, sexo, estado neurolégico
mensurado pela Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS), diagndstico, tempo de permanéncia na
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UTI, comorbidades, suporte ventilatério no ato da
mobilizacdo, via aérea utilizada e necessidade de
ventilagcdo mecanica (VM), medicagdo em uso, taxa
de mortalidade e mortalidade estimada através
do Acute Physiology and Chronic Health Disease
Classification System II (APACHE II).

A andlise estatistica foi realizada através do
software IBM SPSS, versdo 26.0. Os dados categdricos
foram apresentados em frequéncias absolutas (n)
e relativas (%), ja as varidveis continuas tiveram a
definicdo de uso de Média Aritmética (MA) com Desvio
Padrao (DP) ou Mediana (MD) com Intervalo Interquartil
(I1g, 25%-75%) através dos testes de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. As variaveis
numeéricas com distribuicdo normal foram apresentadas
em média aritmética (MA) e desvio padrdo (DP).
Foram aplicados os seguintes testes para variaveis
ndo pareadas: One-way repeated measures - ANOVA
para a analise de dados paramétricos e Kruskal-Wallis
para dados ndo paramétricos. Ja para as variaveis
pareadas, foi utilizado o teste de Friedman. Os valores
estabelecidos como estatisticamente significante
respeitaram um p<0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Estadual de
Saude Publica da Bahia (CEP-EESP), parecer nimero
009/2010, atendendo as Resolugdes 466/12 e 510/16
do Conselho Nacional de Saude. A coleta de dados
foi iniciada apds autorizagdo do paciente ou de seu
representante legal, mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 42 pacientes com
idade de 65,8+13,7 anos, predominantemente
do sexo feminino (59,5%), estando, em sua
maioria, alerta (59,5%), sem uso de sedativos
(85,7%), analgésicos (64,3%) ou drogas vasoativas
(71,4%), que permaneceram na UTI por uma
mediana de 7,0 (5,0-12,0) dias. Com relagao ao
diagnéstico admissional, a maioria dos pacientes era
clinico (64,3%), subdividindo-se entre neuropatas,
pneumopatas, cardiopatas, oncoldgicos e nefropatas.
No momento da mobilizacdo, a maioria dos pacientes
estava em uso de via aérea fisioldgica (66,6%) e
suporte de oxigénio (54,8%). Ademais, apenas
33,3% dos pacientes estavam em ventilagdo mecanica
e, destes, 85,7% utilizavam tubo orotraqueal. A
mortalidade geral foi de 17% (Tabela 1).
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Tabela 1
Perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos
a exercicios fisicos na Unidade de Terapia Intensiva.

Variaveis Amostra (n=42)
Idade, em anos (MA+DP) 65,8 + 13,7
Sexo, n (%)
Feminino 25 (59,5)
Masculino 17 (40,5)
Escala RASS, n (%)
+1 3(7,2)
0a-1 25 (59,5)
-2 4 (9,5)
-3a-5 10 (23,8)
HAS, n (%) 30 (71,4)
DM, n (%) 16 (38,1)
DPOC, n (%) 2(4,8)
Obesidade, n (%) 3(7,1)
Cardiopatia, n (%) 11 (26,2)
Neuropatias, n (%) 3(7,1)
Diagndstico, n (%)
PO Troca de Valvula 8 (19,0)
Sepse 7 (16,7)
PO RM 4 (9,5)
PO Gastroplastia 3(7,1)
AVC Hemorragico 3(7,1)
IRpA 2 (4,8)
Dor Abdominal + Febre 2 (4,8)
IAM 2(4,8)
Outros diagnosticos clinicos 11 (26,2)

Permanéncia na UTI, em dias,
MD (I1q, 25%-75%)

Via Aérea, n (%)

7,0 (5,0-12,0)

Fisioldgica 28 (66,6)
TOT 12 (28,6)
TQT 2 (4,8)
Ventilagdo Mecanica, n (%) 14 (33,3)
Suporte de Oxigénio, n (%)
Em Ventilagdo Mecanica 14 (33,3)
Baixo Fluxo 8 (19,0)
Venturi 1(2,5)
Sem Oxigénio 19 (45,2)
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Variaveis Amostra (n=42)
APACHE 1I, n (%)
5-13 5(11,9)
13-21 24 (57,2)
21-29 8 (19,0)
>29 5(11,9)
Medicagdao em uso, n (%)
Analgésicos 15 (35,7)
Drogas Vasoativas 12 (28,6)
Sedativos 6 (14,3)
Mortalidade, n (%) 7 (16,7)

MA: média aritmética; DP: desvio padrao; n: frequéncia absoluta das
categorias; %: frequéncia relativa das categorias, em porcentagem;
MD: mediana; llq: intervalo interquartil; RASS: Richmond Agitation
Sedation Scale; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM:
Diabetes Mellitus; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica;
PO: Pés-Operatério; RM: Revascularizagdo do Miocardio; IRpA:
Insuficiéncia Respiratéria Aguda; AVC: Acidente Vascular Cerebral;
IAM: Infarto Agudo do Miocardio; TOT: Tubo Orotraqueal; TQT:
Traqueostomia; APACHE II: Acute physiology and chronic health
disease classification system II.

Tabela 2

Considerando a mobilizacdo realizada, observou-
se que a cinesioterapia passiva (31,0%) e a sedestracao
(31,0%) foram as mais frequentemente aplicadas. Ao
analisar as caracteristicas dos pacientes de acordo com
a mobilizacdo realizada (Tabela 2), observou-se que
nenhum paciente em uso de VM realizou deambulagao.
Dos pacientes em VM, a maioria realizou cinesioterapia
passiva (57,1%). Dentre aqueles que estavam em
ventilagdo espontdnea, as mobilizagdes mais realizadas
foram sedestracao (28,6%) e deambulagao (28,6%).

A cinesioterapia passiva foi a mobilizagdo mais
frequentemente realizada para os pacientes em uso
de analgésicos (50%), drogas vasoativas (58,3%) e
sedativos (83,3%). Além disso, considerando o tempo
de internamento e a mobilizagdo realizada, observou-
se que os pacientes que deambularam foram aqueles
com menor tempo de permanéncia na UTI (p=0,0147).

Considerando o progndstico calculado pelo
APACHE II, observou-se que os pacientes com menor
gravidade clinica realizaram mais frequentemente
cinesioterapia ativa (60%) e aqueles com maior
gravidade realizaram a cinesioterapia passiva (80%).

Perfil dos pacientes considerando a mobilizagdo realizada na Unidade de Terapia Intensiva.

Mobilizacao Realizada

Variaveis Cinesioterapia Passiva Cinesioterapia Ativa Sedestracio Deambulacdo
(n=13) (n=8) (n=13) (n=8)
Ventilagdo, n (%)
VE 5(17,8) 7 (25,0) 8 (28,6) 8 (28,6)
VM 8 (57,1) 1(7,1) 5 (35,8) 0
Medicagdo em uso, n (%)¥
Analgésicos 7 (50,0) 1(7,1) 6 (42,9) 0
Drogas Vasoativas 7 (58,3) 0 5(41,7) 0
Sedativos 5(83,3) 0 1(16,7) 0
E/IeDrn(wIaIrfnzcsii/or_\?SliB;em dias, 10,0 (7,0-22,0) 6,0 (3,75-7,25) 9,0 (5,0-12,0) 5,0 (2,0-6,0)
APACHE II, n (%)
5-13 0 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0)
13-21 7 (29,2) 4 (16,6) 7 (29,2) 6 (25,0)
21-29 2 (25,0) 2 (25,0) 2 (25,0) 2 (25,0)
>29 4 (80,0) 1 (20,0) 0 0

n: frequéncia absoluta das categorias; %: frequéncia relativa das categorias, em porcentagem; VE: Ventilagdo Espontanea; VM: Ventilagdo
Mecénica; MD: mediana; llg: intervalo interquartil; APACHE 1lI: Acute physiology and chronic health disease classification system II; *
Teste Kruskal-Wallis Deambulacéo versus cinesioterapia passiva; ¥Porcentagem calculada considerando o total de pacientes em uso da

referida medicacéo.
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Ao analisar a ocorréncia de efeitos adversos
durante a mobilizacdo (Tabela 3), observou-se que
apenas 7,1% dos pacientes tiveram episddios de
taquipneia, apenas 4,8% cursaram com SpO: inferior
a 90%, porém nenhum dos valores alcancados foi
inferior a 80%. Ademais, apenas 7,1% dos pacientes
apresentaram alteracdao da pressao arterial,
entretanto, tanto a PAS quanto a PAD se mantiveram
dentro dos valores de normalidade. Ndo houve
registro de alteragao da FC, extubacdo acidental ou
perda de acesso venoso durante as mobilizagdes.

Ao analisar o comportamento hemodindmico,
respiratério e da oxigenacdo antes, durante e apds
a mobilizacdo (Tabela 4), ndo foram observadas
alteracOes estatisticamente significantes da FC, PAS,
PAD, PAM, FR e SpOa.

DISCUSSAO

Frente aos resultados obtidos, o programa de
mobilizacdo em pacientes criticos pode ser considerado
seguro, visto que nao foram demonstradas alteragoes
significativas em Sp0O., FR, FC, PAS, nem surgimento
de eventos adversos como: extubagdo acidental,
alteragdes importantes de FC e perda de acesso
venoso; mesmo quando estes estavam sedados,
em uso de analgésicos e vasopressores, ou tinham
maior gravidade clinica. E importante salientar que
a todo tempo os limites clinicos e individuais de cada
paciente e conduta foram respeitados.

A seguranca da atividade fisica no paciente
critico vem sendo estudada ha alguns anos e pode
ser considerada uma terapéutica segura quando

Rocha DAT, Avena KM, Duarte HB, Mendes KMBM, Feij6 LF

realizada em um ambiente controlado como na
Terapia Intensiva?. Neste contexto, um consenso
sobre seguranca desses exercicios realizado em
2014 por Hogson et al.'> procurou desmistificar
possiveis barreiras para sua pratica, como o uso de
drogas vasoativas, ventilagdo mecanica, hipoxemia
com SpO:2 menor que 90% e lactatemia, propiciando
mobilizagdes em varias fases clinicas em que o
paciente se encontra.

Neste contexto, estudos anteriores realizados
em pacientes em uso de drogas vasoativas nao
identificaram eventos adversos graves!® ou alteragoes
hemodinamicas e respiratérias significativas?2.
Entretanto, no presente estudo, identificou-se uma
pequena quantidade de pacientes que desenvolveram
alteragdes de FR, SpO:e PA, sem perda de dispositivos
ou alteragao importante de FC.

Tabela 3
Efeitos adversos ocorridos durante a mobilizagao realizada
na Unidade de Terapia Intensiva.

Efeitos Adversos, n (%) Amostra (n=42)

Aumento da FR > 35 ipm 3(7,1)
Queda da Sp0:2 < 90% 2 (4,8)
Alteracdo da PA > 20% 3(7,1)
Alteragdo da FC > 20% 0
Extubacao Acidental 0
Perda de Acesso Venoso 0

n: frequéncia absoluta das categorias; %: frequéncia relativa
das categorias, em porcentagem; FR: Frequéncia Respiratoria;
SpO.2: Saturagéo periférica de Oxigénio; PA: Pressao Arterial; FC:
Frequéncia Cardiaca.

Z::ﬂeplc?rt‘;mento hemodinamico, respiratorio e da oxigenagdo antes, durante e apds a mobilizacéo.
MOBILIZACAO
Variaveis - p-valor
ANTES DURANTE APOS
Sp02* 93,0 (14,9) 93,0 (14,8) 93,0 (14,9) 0,99
FR$ 20,0 (5,2) 21,0 (4,7) 20,0 (3,8) 0,75
FCs 84,0 (17,8) 90,0 (17,2) 85,0 (17,7) 0,91"
PASS 135,0 (25,9) 136,0 (24,4) 132,0 (24,6) 0,79*
PAD* 70,0 (59,0-86,5) 71,0 (58,0-86,2) 67,5 (54,7-83,7) 0,41%
PAM& 89,0 (77,0-110,2) 95,5 (77,0-105,7) 89,0 (75,7-108,0) 0,48*

$: Média e desvio padrio; &: Mediana e Intervalo interquartil; SpO2: Saturagéo periférica de oxigénio; FR: Frequéncia respiratéria; FC:
Frequéncia cardiaca; PAS: Presséao Arterial Sistolica; PAD: Pressao Arterial Diastolica; Presséo Arterial Média; *Teste One-way repeated

measures — ANOVA; #Teste de Friedman.
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A gravidade clinica dos pacientes estudados
nao impediu a realizacdo do programa de mobilizacao,
uma vez que os pacientes com pontuagdes entre 21
e 29 no APACHE II tiveram acesso ao programa que
foi prescrito de forma individual e de acordo com
as condigOes de seguranca. Neste contexto, assim
como o presente estudo, Pinto et al.*? em seu estudo
com pacientes graves, com APACHE II médio de 29,
intubados e em uso de vasopressores, mobilizados
através de eletroestimulacdao neuromuscular,
também ndo relataram eventos adversos e alteragoes
hemodindmicas e respiratdrias significativas.

Em pacientes com menor gravidade (APACHE
entre 13 e 21), foi demonstrada uma maior
progressdo de mobilidade, assemelhando-se a
estudos anteriores!?6-1°, Nestes, os pacientes com
APACHE médio entre 15 e 21 receberam prescricoes
de exercicios que alternavam entre cicloergémetro
e suas variagbes, prancha ortostatica, sedestragdo
fora do leito e deambulagdo escalonada, dependendo
diretamente do estado clinico e de consciéncia do
paciente, conforme o protocolo de intervencgdo
utilizado no presente estudo.

De acordo com Lai et al.?°, a prescricdo de exercicio
pode ser melhor aplicada conforme a existéncia de
protocolos institucionais interdisciplinares implicando
em diminuicdo estatisticamente significante no tempo
de ventilacgdo mecénica, tempo de permanéncia em
UTI e tempo de permanéncia hospitalar. Entretanto, os
impactos de protocolos de exercicios nestes achados
e em desfechos primordiais como mortalidade,
reestabelecimento funcional e forga muscular
precisam ser melhor estudados. Alguns autores
realizaram ensaios clinicos submetendo protocolos
de exercicio fisico estratificado e precoce versus
terapia convencional e ndao encontraram diferencas
estatisticamente significantes!’-1>2!, No entanto,
Dong et al.'’, em seu estudo com pacientes com VM
prolongada no pds-operatério de revascularizagdo do
miocardio, comprovaram a eficiéncia de um protocolo
de reabilitacdo precoce através da diminuigdo do tempo
de VM, tempo de permanéncia na UTI e hospitalar,
porém ndo houve diferenca na mortalidade, o que
corrobora com os resultados do presente estudo,
levando em conta que os pacientes mais graves tém
a propensao de tempo de internamento maior.

Assim, talvez seja precipitado estabelecer
uma ligagdo direta entre mortalidade dentro da UTI
e 0 programa de exercicios visto que esta pode estar
mais associada a condicdo clinica individual de cada

paciente. Sendo assim, uma estratégia para melhor
avaliar os impactos da mobilidade seria a relacdo entre
taxas de alta para domicilio e follow-up buscando
relacionar a fraqueza adquirida na UTI com reabilitagao
e reinsergdo deste individuo na sociedade?.

Estudos anteriores avaliaram a situacdo dos
pacientes criticos em follow-up de 3117 e 6 meses'??
e apenas os estudos de McWillians et al.*®* e Eggmann
et al.?? encontraram desfecho positivo do grupo de
exercicios na dimensdo salde mental, sem diferenca
estatistica em termos de forca muscular e reinternacdes.

Em termos de saude mental dentro da UTI,
mesmo ndo sendo o objetivo do presente estudo,
é importante destacar que o exercicio fisico pode
diminuir a incidéncia de delirium principalmente
em pacientes idosos e/ou com fragueza muscular
adquirida??, podendo ser implementada através
do Bundle ABCDE (A - acordado; B - teste de
respiragdo espontanea; C - coordenagdo estruturada
de acbes; D - manejo do delirium; E - Exercicio e
mobilizagdo precoce), reduzindo tempo de VM, tempo
de permanéncia em UTI e no hospital, e os custos
de internamento?*.

Semelhante a estudos anteriores!®12.16:17.19,.22 g
pacientes incluidos no presente estudo apresentaram
média de idade de 65 anos, demonstrando que o
manejo do paciente idoso precisa ser levado em
consideragdo na formulacdo do plano terapéutico.
Neste contexto, muitas vezes esta populagdao pode
apresentar comorbidades associadas ou ndo a causa
de internamento como cardiopatias, neuropatias e
pneumopatias, requerendo prescricdo de exercicio
individualizada para que ndo se transformem em
barreiras na progressao das metas funcionais.

A seguranca na implementacgdo de exercicios
fisicos pode ser comprovada por este estudo e
ratificada por estudos anteriores®!%12, contudo
barreiras além da seguranca podem surgir em trés
dimensodes: partindo do paciente, do corpo clinico
e da instituicdo. Dentre estas, as mais frequentes
podem ser relacionadas a adesdo do paciente ao plano
terapéutico; falta de conhecimento e experiéncia da
equipe na realizagdo e/ou apoio ao profissional bem
como conceitos ultrapassados (“repouso € igual a
cura”); cultura errénea de seguranga e concorréncia
com outros procedimentos?>. Neste aspecto, parte
da dificuldade na implementacdo de niveis mais
avangados de mobilizacdo nos pacientes deste estudo
foi decorrente do nivel de consciéncia, onde 23,8%
destes possuiam um RASS entre -3 e -5.

https://www.revistas.usp.br/rmrp



Por fim, considera-se como potencial limitagao
do presente estudo: (1) tamanho da amostra;
(2) populacdo heterogénea com agrupamento de
pacientes com diversos niveis de gravidade, tipos de
suporte respiratdrio (VE ou VM) e niveis de mobilidade
distintos. Estes fatores podem reduzir a capacidade
de generalizacdo dos resultados, entretanto sem
depreciar o conhecimento cientifico aqui apresentado.

Além disso, seria interessante realizar um
follow-up dos pacientes no intuito de observar o
comportamento das varidveis algum tempo apés a
realizacdo das mobilizagOes, verificando se a resposta
imediata obtida se mantém a longo prazo. Desse
modo, sugere-se a realizacdo de novos estudos
utilizando delineamentos metodoldgicos mais robustos
e amostras maiores e mais homogéneas.

CONCLUSAO

Neste estudo, o programa de exercicios fisicos
demonstrou-se como uma técnica segura, viavel em
qualquer ambito clinico, respeitando-se os limites de
segurancga, e que pode trazer beneficios potenciais
para pacientes internados em UTI. Entretanto, ensaios
clinicos randomizados analisando os riscos e beneficios
de um protocolo de mobilizagdo com seguimento a
curto, médio e longo prazo ainda se fazem necessarios.
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