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IMPACTO DA FUNCIONALIDADE EM PACIENTES COM LESAO CEREBRAL
AGUDA SUBMETIDOS A UM PROTOCOLO DE MOBILIZACAO PRECOCE

RESUMO

A lesao cerebral aguda esta associada a morbimortalidades a curto e longo prazo. A
mobilizag&o precoce tem se destacado como atuagdo benéfica para evitar a incidéncia
de fatores adversos relacionados a internacdo hospitalar. No entanto, sdo escassos
na literatura estudos que determinam a recuperacao funcional e novas propostas de
aplicacdo de protocolos de mobilizacdo precoce no perfil neurolégico. Objetivo:
Avaliar o impacto da aplicacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce na
funcionalidade de pacientes com lesdes cerebrais agudas. Materiais e método: Em
um desenho longitudinal prospectivo, os pacientes foram divididos em dois grupos
conforme a origem da lesdo cerebral: trauma ou clinica. A mobilizacdo precoce foi
realizada a partir das 24 horas de admissao na UTI, por meio de um protocolo de
progressao de exercicios baseado na presenca de sedacao, nivel de consciéncia e
colaboracdo. Resultados: 58 pacientes agudos participaram das sessdes, sendo 32
do grupo trauma e 26 do grupo clinico. Perfil clinico apontou peculiaridades entre
grupos para variaveis antropométricas, APACHE Il e nivel de consciéncia. Tempo de
sedacéo, de intubacéao orotragueal, de internacdo e funcionalidade na pré-alta da UTI
foram similares entre grupos. A média inicial da pontuagédo da escala de coma de
Glasgow foi de 8 pontos para o grupo trauma versus 6 pontos no clinico, ja no final
resultou em 10 pontos para ambos. A comparacao do nivel de consciéncia inicial
versus final da alta da UTI demonstrou uma interacao significativa entre os grupos e
no fator momento. A mobilizacdo precoce mostrou-se positiva, ndo causando
adversidades clinicas e resultou na melhora funcional, no entanto, poucos pacientes
atingiram o ultimo nivel da mobilizacdo. Conclusao: O Protocolo foi bem tolerado em
ambos 0s grupos, em todos os niveis de mobilizacdo, indicando possibilidade de
aplicacao precoce em pacientes durante a fase aguda. Os pacientes atingiram uma
boa pontuacdo na escala de funcionalidade, porém, devido ao nivel de consciéncia
final insuficiente e a ndo colaboracdo a terapia, a avaliagdo da funcionalidade foi
limitada e poucos pacientes atingiram o ultimo nivel de mobilizacéo.

Palavras-chave: LesbOes encefalicas; Cuidados criticos; Reabilitacdo neurolégica;
Terapia por exercicio.



IMPACT OF FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH ACUTE BRAIN INJURY
SUBMITTED TO AN EARLY MOBILIZATION PROTOCOL

ABSTRACT

Acute brain injury is associated with both short-term and long-term morbidity and
mortality. Early mobilization has been highlighted as a beneficial action to avoid the
incidence of adverse factors related to hospital admission. However, there are few
studies in the literature that determine functional recovery and new proposals for the
application of early mobilization protocols in the neurological profile. Objective: To
evaluate the impact of the application of an early mobilization protocol on the
functionality of patients with acute brain lesions. Materials and methods: In a
prospective longitudinal design, the patients were divided into two groups according to
the origin of the brain injury: trauma or clinical. Early mobilization was performed after
24 hours of ICU admission, through an exercise progression protocol based on the
presence of sedation, level of consciousness and collaboration. Results: 58 acute
patients participated in the sessions, 32 of the trauma group and 26 of the clinical
group. Clinical profile pointed out peculiarities between groups for anthropometric
variables, APACHE Il and level of consciousness. Time of sedation, orotracheal
intubation, hospitalization, and pre-discharge ICU functionality were similar between
groups. The initial mean score for the Glasgow coma scale was 8 points for the trauma
group versus 6 points for the clinician, which in the end resulted in 10 points for both.
The comparison of the initial versus final level of consciousness of ICU discharge
showed a significant interaction between the groups and the moment factor. Early
mobilization was positive, causing no clinical adversity and resulted in functional
improvement, however, few patients reached the last level of mobilization.
Conclusion: The protocol was well tolerated in both groups, at all levels of
mobilization, indicating the possibility of early application in patients during the acute
phase. Patients achieved a good score on the functional scale, however, due to
insufficient final awareness level and non-compliance with therapy, functional
assessment was limited and few patients reached the last level of mobilization

Key Words: Brain injury; Critical care; Neurological rehabilitation; Exercise therapy.



1. INTRODUCAO

A lesdo cerebral aguda esta associada a morbimortalidades consideraveis a
curto e longo prazo e pode prejudicar o funcionamento cognitivo, emocional, sensorial,
motor e psicossocial (SELASSIE et al., 2008; GALLAGHER; MCLEOD; MCMILLAN,
2019). O avanco no cuidado em unidades de terapia intensiva (UTI) tem levado a uma
maior sobrevida a esses pacientes. Porém, os déficits fisicos e psicolégicos sao
comumente observados durante e apd6s o periodo de hospitalizacdo (BEMIS-
DOUGHERTY; SMITH, 2013). O impacto negativo do imobilismo prolongado tem sido
estudado na literatura, bem como os beneficios de programas de mobilizacédo
progressiva na prevencao e no tratamento da disfuncdo muscular e na funcionalidade
global. Poucos estudos, no entanto, abordam os efeitos da mobilizacdo precoce em
pacientes neurocriticos (TITSWORTH et al., 2012; PIETRZAK; PULLMAN; MCGUIRE,
2014).

Os pacientes estdo sujeitos a outros fatores complicadores como a sepse,
faléncia de multiplos 6rgdos, ventilacdo mecéanica (VM) prolongada, uso de
bloqueadores neuromusculares e corticoides, que, juntamente com O repouso
prolongado, colaboram para o desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida na
UTI (FMAUTI) (LIPSHUTZ; GROPPER, 2013).

Cerca de 25 a 60% dos pacientes sob VM cursam com a FMAUTI e pode levar
a um aumento no tempo de permanéncia na UTI, de hospitalizacdo e piora da
qualidade de vida entre os que sobrevivem. Assim, quaisquer intervencdes que
possam atenuar essa fraqueza e/ou encurtar a duragcdo da recuperacao, trazem o
potencial de melhora na qualidade de vida desses pacientes, além da reducéo dos
custos hospitalares (HODGSON et al., 2013).

Tratando-se especificamente de pacientes neurocriticos, a reabilitacdo motora
durante o periodo inicial da doenca pode garantir a recuperacdo das funcdes
cognitivas, a prevencgado de pneumonia, contraturas, tromboembolismo e melhora da
func@o motora (SELF et al., 2013). No entanto, a literatura é escassa em relacado aos
fatores que podem determinar a recuperacao funcional, e ainda ha poucos estudos
sobre a seguranca/viabilidade da mobilizacdo precoce na UTI (FERREIRA et al., 2016;
OLKOWSKI; SHAH, 2017; KARIC et al., 2017).

Sendo assim, faz-se necessario avaliar o impacto da aplicacdo de um protocolo

de mobilizag&o precoce na funcionalidade de pacientes com lesdo cerebral aguda.



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 LesOes cerebrais

Do ponto de vista fisiopatolégico geral, as lesbes encefalicas podem ser
classificadas em: lesdo cerebral primaria (trauma de créanio, acidentes vasculares
hemorragicos ou isquémicos) e secundaria. A lesdo cerebral priméria é a génese
inicial do proprio dano neuronal local, j& o secundério, pode acontecer apos a leséo
primaria, comprometendo o metabolismo e causando isquemia e hipoxia tecidual, ou
seja, é decorrente do desequilibrio entre a oferta e consumo cerebral de oxigénio,
neste caso pode ser prevenida ou minimizada por meio do tratamento invasivo
(CARNEY et al., 2016).

Fisiologicamente o cranio consiste em um compartimento rigido de volume
constante, ocupado por parénquima cerebral (80% do total), liquido cefalorraquidiano
(LCR) (10%) e sangue (10%). Qualquer alteracdo do volume de um desses
componentes serd compensada com adaptacfes volumétricas das outras fracdes.
Quando o0s mecanismos compensatorios se esgotam, surge um quadro de
hipertensao intracraniana (HIC), caracterizado pelo aumento da pressao intracraniana
— PIC (acima de 20 mmHg). A HIC aguda pode ser desencadeada por traumatismos
cranianos com formacdo de hematomas, acidente vascular cerebral, aneurisma
cerebral, hemorragia subaracndide (HSA), dentre outras condi¢des (GUYTON, 2006).

A leséo cerebral traumatica € um problema de saude e, de acordo com 0s
dados do DATASUS em 2015, o numero de Obitos causados por acidentes de
transporte foi de 37.306 individuos (DATASUS, 2018). No Brasil o acidente vascular
cerebral (AVC) é a causa mais frequente de 6bito na populacdo adulta e consiste no
diagndstico de 10% das internacfes no Sistema Unico de Saude (SUS). Os dados
mais recentes do Ministério da Saude, de 2016, apontam que foram registrados 188,2
mil internacdes para o tratamento de AVC isquémico e hemorragico, além de 40 mil
obitos pela doenca (BRASIL, 2018).

2.1.1 Trauma cranioencefélico

De acordo com o centro de controle de doencas e prevencéo (CDC), o trauma
cranioencefalico (TCE) pode ser causado por um movimento brusco ou uma lesdo
penetrante e que gere uma perturbacdo na funcéo normal do cérebro (CDC, 2006). A

gravidade do trauma pode variar de leve a grave, a depender dos sinais e sintomas,



variando de perda de consciéncia com duracdo de alguns segundos, convulsdes,
coma ou até mesmo morte (FAUL; CORONADO, 2015; BLENNOW et al., 2016).

O TCE pode ser classificado como leve, moderado ou grave. Essa classificacao
comumente € baseada por meio da escala de coma de Glasgow (GCS), dos quais
valores nessa escala de 13 pontos ou superior representa TCE leve, pontuagdes entre
9 e 12 séo classificados como TCE moderados e abaixo de 8 pontos como TCE grave
(TEASDALE; JENNETT, 1974; AZEVEDO; TANIGUCHI; LADEIRA, 2015). Estima-se
que de todas essas lesdes, 80% sdo leves, 10% sdo moderados e 10% graves
(SAATMAN et al., 2008).

No Brasil o TCE é a principal causa de mortalidade, especialmente entre
homens jovens. As vitimas sobreviventes apresentam, na maioria das vezes,
deficiéncias e incapacidades que podem ser tempordarias ou permanentes (ELOIA,
et.al, 2011). Em um estudo com uma amostra de 846 pacientes com TCE grave, foi
demonstrado que apés um ano da lesdo, 32% dos individuos apresentaram boa
recuperacdo, 14% incapacidade moderada, 24% com deficiéncia grave, 1%

permaneceram em estado vegetativo e 29% morreram (JIANG et al., 2002).

2.1.2 Acidente vascular cerebral

As lesdes cerebrais vasculares podem ser compreendidas por eventos
hemorragicos e isquémicos. O AVC isquémico é causado por alteracdes transitorias
ou permanentes de origem isquémica do tecido cerebral devido a estenose ou oclusao
arterial e ainda € responsavel por 85% de todas as doencas cerebrovasculares, sendo
uma das principais causas de morte e deficiéncia em todo o mundo (SAVER, 2006;
HANKEY, 2017).

Trata-se de uma emergéncia médica com uma janela de tempo muito estreita
para tratamento agudo. O diagnéstico deve ser rapido e indicado a selecao ideal de
candidatos as terapias de reperfusdao no tratamento agudo (MOROTTI; LORIS;
COSTA, 2019).

O AVC hemorragico é referenciado como hemorragia intracerebral aguda,
espontaneo e nao-traumatico no parénquima cerebral. Ha também uma outra
definicdo que consiste em qualquer colecdo de sangue intracraniana (QURESHI;
MENDELOW; HANLEY, 2009; AZEVEDO; TANIGUCHI; LADEIRA, 2015). Seu
principal determinante etiolégico ocorre através da doenca vascular causando
enfraquecimento e ruptura arterial (QURESHI; MENDELOW; HANLEY, 2009).
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As estratégias do tratamento de fase aguda visam limitar a extensdo do
sangramento e minimizar danos cerebrais secundarios. A reducao da presséao arterial
(PA) e a reversao da coagulopatia sdo os pilares do tratamento clinico, enquanto a
cirurgia pode ser recomendada para alguns pacientes. Atualmente a admisséo na UTI
€ a unica intervencdo comprovada para melhorar o resultado funcional desses
individuos (MOROTTI; LORIS; COSTA, 2019).

O diagnéstico do AVC, tanto o isquémico como o hemorragico deve ser
embasado na clinica do paciente, e, por conta dos sinais e sintomas terem baixa
especificidade, é recomendado o exame de neuroimagem, sendo este o mais usual a
tomografia de cranio. Nesse caso € importante a rapida realizacdo desse exame
complementar, pois permite uma imagem detalhada do evento, com o objetivo de uma
triagem imediata e tratamento especifico (MACELLARI et al., 2014; AZEVEDO,;
TANIGUCHI; LADEIRA, 2015; HEMPHILL et al., 2015).

2.2 Unidade de terapia intensiva

O cuidado critico € um componente importante dos sistemas de saude em todo
o mundo. Cuidar de pacientes gravemente doentes em ambientes ricos em recursos,
tipicamente envolve tratamento em UTI com profissionais de saude altamente
especializados, monitoramento sistematico e uso de tecnologia de alto custo
(MARSHALL et al., 2017).

O monitoramento dos pacientes neurocriticos se expandiu significativamente
nas Ultimas décadas. Antes, o cuidado destes contavam com exames clinicos
frequentes para detectar mudancas sutis a fim de sinalizar alguma evidéncia de
deterioracéo neuroldgica, no entanto isso foi limitado devido a pouca disponibilidade
de médicos e enfermeiros altamente treinados para tal (SCHOMER; HANAFY, 2015).

Ao passo que o campo do neuromonitoramento avangou (o advento e aplicacao
de tecnologias como eletroencefalograma continuo, monitoramento da PIC, tecido
cerebral oxigenacdo e monitoramento multimodal), evidéncias crescentes comprovam
que esse avanco estabeleceu mudancas no tocante a intervencédo e tratamento mais
precoce, para assim evitar a deterioracdo cerebral e lesdo secundaria (SCHOMER;
HANAFY, 2015; BUSL; BLECK; VARELAS, 2019).

Diante desse contexto, o avan¢o no cuidado na UTI tem levado a uma maior
sobrevida nos pacientes criticos. Porém, os déficits fisicos e psicolégicos séo

comumente observados durante e apdés o periodo de hospitalizacdo (BEMIS-
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DOUGHERTY et al., 2013). Além disso, esses individuos também estao sujeitos a
outros fatores complicadores como o risco de infec¢des diversas, uso da ventilagéo
mecanica (VM) prolongada, delirium, polifarmacia, que, juntamente com o repouso
prolongado, colaboram para o desenvolvimento da FMAUTI (LIPSHUTZ et al, 2013;
NAZARCHUK et al., 2018).

2.3 Fragueza muscular adquirida na UTI

A FMAUTI é um problema frequente no ambiente de terapia intensiva. Sua
incidéncia e prevaléncia dependem do perfil do paciente e da gravidade da doenca,
porém é sabido que cerca de 25 a 60% dos pacientes sob VM podem adquiri-la,
acarretando no aumento do tempo de permanéncia na UTI, de hospitalizacdo e piora
da qualidade de vida entre os que sobrevivem (SHARSHAR et al., 2009; HODGSON
et al, 2013).

Os fatores de risco associados a FMAUTI ja sdo bem reportados na literatura,
como sepse, faléncia de mdultiplos 6rgaos, hiperglicemia, utilizacdo do uso de
vasopressores, aumento dos mediadores da inflamacdo e a presenca de
encefalopatia, além de maior gravidade da doenca (GARNACHO-MONTERO et al.,
2001; BEDNARIK et al., 2005).

A apresentacdo clinica dessa fraqueza muscular é tipicamente simétrica e afeta
predominantemente 0s muasculos dos membros proximais e dos musculos
respiratorios, enquanto os musculos faciais e oculares sao frequentemente poupados
(KRESS et al., 2014). Achados recentes revelaram que a mesma também pode ter
consequéncias a longo prazo, além da fase de hospitalizacdo (POWERS et al., 2018).

A prevencdo da FMAUTI consiste principalmente no tratamento agressivo da
sepse, estipulacdo de metas e reduzir a sedacédo, correcdo nutricional e reducéo do
tempo da imobilizacéo no leito (READE; FINFER, 2014; HODGSON et al., 2014).0
impacto do imobilismo prolongado nos pacientes criticos tem sido estudado na
literatura, embora ainda escasso nos pacientes neurocriticos agudos, a partir de
ensaios clinicos e randomizados, passaram a demonstrar 0s beneficios de programas
de mobilidade progressiva na prevencao e no tratamento da disfuncéo muscular e na
funcionalidade global (BAILEY et al., 2007; HODGSON et al., 2014; PIETRZAK;
PULLMAN; MCGUIRE, 2014).
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2.4 Mobilizagéo precoce na UTI
2.4.1 Funcionalidade e a mobilizag&o precoce

A funcionalidade e a incapacidade sdo compreendidas como interacdo
multidimensionais e dinamicas entre condicbes de saude e fatores contextuais
(SAMPAIO; LUZ, 2009). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é uma
denominacgéo que engloba todas as funcdes e estruturas do individuo, as atividades
gue ele é capaz de realizar e a sua participacdo na sociedade (OMS, 2003).

O objetivo do tratamento no ambiente de terapia intensiva € manter o sucesso
na sobrevivéncia do paciente sem produzir um grande numero de sequelas
relacionadas a sua hospitalizacdo. Para isso, vem sendo dada grande atencdo a
minimizacdo dos efeitos deletérios da imobilidade durante a internacéo, devido aos
riscos de declinio funcional, aumento dos custos assistenciais e reducao da qualidade
de vida e da sobrevida no periodo de pés-alta do paciente (DESAI; LAW; NEEDHAM,
2011).

A mobilizacdo precoce pode ser conceituada como a aplicacdo intensa e
precoce da fisioterapia no paciente critico e internado na UTI, com ou sem uso da
ventilagdo mecéanica. Tem se destacado como atuacdo benéfica para evitar a
incidéncia de fatores adversos como a FMAUTI e o préprio imobilismo (GOSSELINK
et al., 2008; HODGSON et al., 2014). A sociedade europeia de medicina intensiva
recomenda o inicio precoce da mobilizacdo, com o intuito de prevenir as complicacdes
provenientes do repouso do leito (GOSSELINK et al., 2008).

A mobilizagdo visa o ganho de amplitude de movimento em exercicios de
mobilidade no leito, de forma passiva, ativa-assistida ou ativa e pode progredir para
exercicios baseados na postura, transferéncias da cama para cadeira, exercicios de
forca e resisténcia e deambulacdo (GOSSELINK et al., 2008; ROCHA et al., 2017). A
estimulacdo elétrica muscular e treinamento muscular inspiratério sdo técnicas
adicionais que também podem ser empregadas (ROCHA et al., 2017).

Estudos realizados até o momento sugerem que essa reabilitacdo na UTI é
viavel, segura e eficaz para pacientes cuidadosamente selecionados. Entretanto, mais
pesquisas sdo necessarias para identificar os candidatos, seus procedimentos ideais
e o fornecimento dessa reabilitacdo (ROCHESTER, 2009; ROCHA et al., 2017).

A utilizagdo de protocolos de mobilizacdo sistematica é uma das estratégias
utilizadas pela equipe multidisciplinar para facilitar a progressdo dos ganhos em

mobilidade ao longo da hospitalizacdo dos pacientes, bem como para garantir maior
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seguranca nos cuidados prestados aos pacientes (ROCHA et al., 2017). Morris et al.
(2008) foram os primeiros a descrever um protocolo no qual a base principal era a
progressdo da mobilizacdo baseada no nivel de consciéncia, estabilidade
cardiorrespiratoria e forca nos bragos e pernas. Os autores concluiram que a
execucao desse protocolo promoveu menor permanéncia na UTI do que no grupo
controle, e ndo houve aumento nos custos associados (MORRIS et al., 2008).

O protocolo conteve quatro niveis de atividade terapéutica. O nivel |
compreendeu em exercicios passivos no leito nos pacientes néo responsivos, o nivel
Il foi iniciado a partir da capacidade do paciente de interagir com o fisioterapeuta,
baseado na progressdo de exercicios ativos-assistidos e ativos no leito. O nivel Il
ocorreu com base na forca minima de grau 3 de biceps braquial, neste, os pacientes
progrediram para a sedestacao a beira leito e, por fim, o nivel IV, quando os pacientes
apresentaram grau 3 de quadriceps femoral, recomendado a evoluir para ortostase e
deambulacéo (MORRIS et al., 2008).

Além da proposta de implantacdo de protocolos, ha evidéncias de outra
abordagem multiprofissional por meio de bundles (sequéncia de a¢des coordenadas)
para o manejo da FMAUTI e o delirium (VASILEVSKIS et al., 2010). Em um estudo,
foi aplicado em 187 pacientes sob VM invasiva, um bundle de mobilidade precoce e
coordenacdo do despertar com o0 processo de respiracdo espontanea e
monitoramento/manejo do delirium. Os autores demonstraram menor tempo de VM e
menor risco ao delirium, além de maior mobilidade fora do leito (MORANDI;
BRUMMEL,; ELY, 2011).

Embora reconhecidamente seguro e benéfico, a mobilizacéo precoce ainda ndo
€ uma rotina em muitas UTIs em todo o mundo. A literatura descreve varias barreiras
impeditivas para esta préatica. Dubb et al. (2016) descreveram as principais barreiras
como: barreiras relacionadas ao paciente (incluindo sintomas e condi¢cdes, como
instabilidade hemodinamica); barreiras estruturais, como recursos humanos e
técnicos (protocolos e equipamentos); barreiras relacionadas com a cultura da UTI
(habitos e atitudes especificos de cada instituicdo) e barreiras relacionadas ao
processo, da falta de coordenacdo a auséncia de regras que determinam a

distribuicdo de tarefas e responsabilidades.
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2.4.2 A mobilizag&o precoce em pacientes neurocriticos

Ao abordar especificamente os individuos que sofreram lesdo cerebral, a
reabilitacdo durante o periodo inicial da doenca € de suma importancia, pois garante
a atividade fisica e a recuperacéao das fungdes cognitivas, bom como a prevencao de
varias complicagfes (pneumonia, contraturas, tromboembolismo, etc.), melhoria da
funcdo motora, como o treinamento de equilibrio e coordenacdo de movimentos
(SELF et al., 2013). No entanto, a literatura ainda € escassa em relacéo aos fatores
que podem determinar a recuperagcdo funcional dos pacientes durante o periodo
hospitalar ap6s sua permanéncia na UTI (FERREIRA et al., 2016).

No ambiente da terapia intensiva sdo mdltiplos fatores que podem limitar a
realizacdo da reabilitacdo no trauma neurolégico. Alguns deles envolvem a
complexidade das lesbes, risco de lesdo neuroldgica iatrogénica, presenca de
dispositivos externos de fixagéo, restricbes de amplitude de movimento, pressoes
intracranianas e ruptura de drenos ventriculares externos (ENGELS et al., 2013).
Entretanto, Lendraitiené e colaboradores (2016) ao avaliar o impacto da fisioterapia
na recuperacao motora e do estado mental em pacientes que sofreram TCE grave, de
acordo com a duracéao do coma agudo e pos-agudo, foi observado que a recuperacao
dos individuos que estavam em coma até uma semana recuperou significativamente
melhor apés a fisioterapia durante a reabilitacdo aguda do que aqueles que estavam
em coma por mais de 2 semanas, portanto, levando a conclusdo de que foi
significativamente melhor para aqueles em coma por um periodo mais curto.

Alguns autores apontam que a recuperacgao do estado motor e mental depende
da duracdo do coma, enquanto outros tém afirmado que o coma prolongado aumenta
o periodo de reabilitacdo e a frequéncia de reinternacbes na UTI (WILLIAMS;
GOLDIE, 2001; LAMMI et al., 2005; INTISO et al., 2016).

Atualmente um estudo de revisdo, ao analisar sobre a seguranca e eficacia das
intervencdes de fisioterapia em pacientes com lesées neuroldgicas e/ou traumaticas
na UTI, concluiram que a mobilizacdo precoce, a eletroestimulacdo muscular, a
amplitude de movimento e as técnicas de fisioterapia respiratéria foram as
intervencdes mais comuns na literatura. Tais Intervencdes fisioterapéuticas foram
consideradas seguras com poucos eventos adversos, porém 0s autores pontuaram
da necessidade da maior abordagem quanto a resultados funcionais a longo prazo e
qualidade de vida, avaliacdo de populagbes homogéneas e metodologias mais

robustas, incluindo ensaios clinicos e amostras maiores (NEWMAN et al., 2018).



15

Um outro estudo propds a implementacdo de um protocolo de mobilidade
envolvendo a postura ereta em sedestacdo em pacientes neurologicos na UTI. Foi
encontrado diferenca significativa no desempenho funcional do inicio da sessao a alta
da UTI (GILLICK et al., 2011).

Além da melhora da funcionalidade, outros estudos baseados nesse perfil de
pacientes observaram a reducao no tempo de permanéncia na UTI e no hospital e
menos infec¢des hospitalares, além da melhora do nivel de consciéncia e a distancia
percorrida na deambulacdo (RAND; DARBINIAN, 2015). No entanto, o papel das
intervencdes fisioterapéuticas em pacientes com lesdes neuroldgicas requer uma
investigacdo mais aprofundada devido a diversidade de populacdes (NEWMAN et al.,
2018).
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral
Avaliar o impacto da aplicacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce na

funcionalidade de pacientes com lesdes cerebrais agudas.

3.2 Objetivos especificos

e Comparar a idade, distribuicdo de sexo, presenca de comorbidades, gravidade
da doenca, tempo de tubo orotraqueal, tipo de tratamento e de internacéo da
UTI com os dois grupos de pacientes com lesdo cerebral aguda (grupo de
causa traumatica e clinica) submetidos a um protocolo de mobilizacao precoce.

e Comparar o nivel de consciéncia inicial versus o final da pré-alta da UTl e o
desfecho final da UTI com os dois grupos de pacientes com lesédo cerebral
aguda (grupo de causa traumética e clinica) submetidos a um protocolo de
mobilizag&o precoce.

¢ Analisar afuncionalidade pré-alta da UTI, o numero total de sessdes realizadas,
interrompidas e contraindicadas nos pacientes com lesdo cerebral aguda

submetidos a um protocolo de mobilizag&o precoce.
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4. MATERIAIS E METODO
4.1 Tipo de estudo

Esse estudo apresenta um desenho longitudinal prospectivo, realizado na
Unidade de Terapia Intensiva adulto da Associacdo Beneficente de Campo Grande
(ABCG) — Santa Casa de Misericordia, na cidade de Campo Grande, MS, Brasil, no
periodo de setembro de 2017 a marco de 2018. O trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica institucional (protocolo nimero 2.170.031) da Universidade Federal de Mato
grosso do Sul e encontra-se registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(registro RBR-6tps79).

4.2 Populacdo e amostra
4.2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes adultos que sofreram lesdo cerebral aguda,
diagnosticados e confirmados pela historia clinica e pela tomografia de cranio,
internados por mais de 48 horas e cujos responsaveis firmassem por escrito a
autorizacdo para participacdo do familiar na pesquisa por meio do termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE).

4.2.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos os pacientes com lesdo cerebral crénica preexistente ou
neoplasia cerebral, admitidos na UTI sob suspeita ou submetidos a avaliacdo do
protocolo de morte encefalica, presenca de sequelas motoras prévias, presenca de
fixadores externos ortopédicos, tracdo musculoesquelética para o tratamento de
fratura, presenca de amputacdo de membro inferior, trauma ou cirurgia prévia dos pés,
pelve ou coluna lombar, ferida abdominal aberta, lesdo 0ssea instavel de coluna ou

nos membros inferiores, agitacao severa e acometimento medular.

4.2.3 Delineamento do estudo

A triagem dos pacientes ocorreu a partir das primeiras 24 horas de admisséo
na UTI, momento em que foram coletados os dados sdcio demograficos, antecedentes
pessoais, e as seguintes caracteristicas clinicas: causa da leséo cerebral, tipo de
tratamento (cirargico ou conservador), indice de gravidade da doenca por meio do

Acute Physiology and Chronic Health Evalution Il (APACHE 1), laudo da tomografia
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de créanio, tempo de sedacao, de intubacao orotraqueal (TOT) e internagdo na UTI
(KNAUS et al., 1981).

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com a causa da lesao
cerebral aguda: causa traumatica e causa clinica. Apds as primeiras 24 horas de
admisséo na UTI, diariamente foi analisada a presenc¢a ou ndo do uso de sedativos,
drogas vasoativas, quadro hemodindmico e clinico e realizacdo da avaliacdo
fisioterapéutica a beira leito, com o objetivo de avaliar se a aplicacdo do protocolo
proposto poderia ser iniciada e/ou progredida. O nivel de sedacéo foi avaliado por
meio da Escala de Agitacdo e Sedacéo de Richmond (RASS) (SESSLER et al., 2002).

O nivel de consciéncia dos participantes foi avaliado por meio da Escala de
Coma de Glasgow (GCS), aplicada nas primeiras 24 horas de suspensao da sedacao
e nas ultimas 24 horas antes da alta da UTI. Havendo a colaboracéo e a compreenséao
para avaliacdo, a funcionalidade foi pontuada por meio da escala Intensive Care Unit
Mobility Scale (IMS), no mesmo dia da alta da UTI (TEASDALE; JENNETT, 1974;
HODGSON et al.,2014).

O protocolo de mobilizacédo foi realizado apés as 24 horas de admissdo do
paciente, uma vez por dia, cinco vezes por semana, respeitando o protocolo proposto,
ilustrado na figura 1, e suas contraindicacfes para inicio e/ou interrup¢do da terapia,
ilustrado na figura 2.

O protocolo de mobilizacdo foi dividido em dois niveis. O primeiro nivel foi
realizado com os pacientes sob sedac¢do, no qual foi aplicado exercicios passivos no
leito nos seguintes grupos musculares: abdutores e adutores de ombro, flexores e
extensores de cotovelos e punhos, flexores de quadril, flexo-extensores de joelho e
tornozelo. O nivel 2 foi aplicado nos pacientes sem sedacdo ou ap0s 24 horas da

suspensao da sedacéo.
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Figura 1 — Protocolo de mobilizagéo precoce proposto.

PROTOCOLO DE MOBILIZACAO PRECOCE

Nivel 1: Paciente sedado

Nivel 2: Paciente sem sedacéo

Nivel 2A

Nivel 2B

» Mobilizac&o passiva no
leito

(Duracgdo de 20 a 30
minutos)

- Paciente nao colaborativo

Sedestacao a beira leito
Facilitacdo ao controle
tronco e cervical
Mobilizacdo  passiva
Sedestacéo

(Duragéo de 20 a 30 min)

- Paciente colaborativo.

Sedestacao a beira leito
» Treino de controle de cervical e
tronco

de | » Mobilizacéo ativo assistida/ ativa
em sedestacédo
em | « Descarga de peso em MMSS e

MMII (ativo assistida/ ativa)
* Treino de sentar/ levantar
Treino de Marcha

(Duracéo de 20 a 30 min)

Esse nivel foi subdividido em 2A e 2B, de acordo com a colabora¢éo ou ndo do

participante. O nivel 2A foi aplicado nos pacientes sem colaboracdo e/ou sem

compreensao. O nivel 2B foi aplicado nos individuos que colaboraram e que

compreenderam aos comandos, de acordo com os critérios observados no estudo de

Morris e colaboradores (2008), foi considerado consciente o paciente que foi capaz

de responder a trés comandos, ilustrado na figura 2.

Figura 2 — Critérios para contraindicacao/interrupcado da mobilizacdo e avaliacao

do nivel de consciéncia.

Critérios para interromper ou contraindicar a

mobilizac&o

Nivel de Consciéncia

e PAS <90 mmHg;

e PIC>22 mmHg;

e FC <50bpm ou> 140 bpm;
e DVA (Mg/min) > 5;

e PEEP > 12 cmH:0;

e FiO2>60%

e SpO2<90%;

e FR>40irpm;

e TO9AXx>39°C.

2>

Abra/ feche seus olhos;
Olhe para mim;
Movimente sua cabeca;

Levante a sobrancelha.

Consciente: responder a trés comandos
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Os exercicios do protocolo contidos no nivel 2 foram realizados na posicéo de
sedestacao a beira leito e divididos de acordo com os subniveis 2A e 2B. No subnivel
2A, o fisioterapeuta realizou a facilitacdo de controle cervical e de tronco, descarga de
peso passiva hos membros superiores (MMSS) e exercicios passivos nos principais
grupos musculares descritos acima. No subnivel 2B, o paciente realizou exercicios
ativos-assistidos e ativos, treino de controle de tronco e cervical, descarga de peso
em MMSS e em membros inferiores (MMII) de forma ativa-assistida ou ativa com
progressao para a posicao ortostatica e, posteriormente, para o treino de marcha e
deambulagéo.

Com o intuito de progressdo dos niveis de mobilizacdo, o participante foi
avaliado diariamente quanto a presenca ou ndo de sedacdo, quanto ao nivel de
consciéncia, compreensao e critérios de contraindicacdo da aplicacado do protocolo.
Em todos os niveis foi realizada a mobilizagdo uma vez ao dia, com duracéo de 20 a
30 minutos de terapia. Para maior seguranca, na progressao da retirada do leito, foi

necessario o auxilio de um segundo fisioterapeuta.

4.3 Instrumentos de avaliagcao e intervencao
4.3.1 Acute Physiology and Chronic Health Evalution (APACHE I1)

O escore APACHE Il é uma forma de avaliacdo e classificacdo do indice de
gravidade da doenca, e tem como objetivo principal a descri¢cdo quantitativa do grau
de disfuncéo orgéanica de pacientes gravemente enfermos, gravidade que é traduzida
em valor numérico a partir das alteragdes clinicas e laboratoriais existentes ou do
tipo/nimero de procedimentos utilizados (KNAUS et al., 1981).

Valores de escore APACHE I, calculados a admissao do paciente na UTI, tém
sido utilizados para determinar sua gravidade, buscando identificar, junto a outros
fatores, a gravidade e os preditores de mortalidade no sentido de direcionar a
assisténcia dos profissionais de saude (FORTALEZA; MELO, 2009). Utiliza 13
variaveis fisiologicas, o escore fisioldgico agudo, idade e doenca cronica. Utiliza um

equacao de regressao logistica, transformando os pontos em probabilidade de o6bito.

4.3.2 Nivel de consciéncia — escala de coma de Glasgow
A Escala de Coma de Glasgow, é mundialmente utilizada para avaliagdo do
nivel de consciéncia. E um instrumento que propde a avaliacdo clinica do nivel de

consciéncia dos pacientes com dano cerebral em trauma e em pacientes criticos com
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disfuncdo do sistema nervoso central, choque ou outros fatores que deprimem o nivel
de consciéncia (TEASDALE; JENNET, 1974; RUTLEDGE et al., 1996).

A GCS analisa trés dominios: abertura ocular, resposta verbal e motora, sendo
o valor mais baixo que se pode obter € de 3 pontos, ao passo que o valor mais alto é
de 15 pontos. O paciente que resulta menor pontuacdo € quem sofre de danos
neurolégicos mais graves, além disso, um escore menor que 8 pontos é aceito como
ponto critico das alteracdes do nivel de consciéncia e como a pontuacao que define
um individuo em estado de coma (TEASDALE; JENNET, 1974).

4.3.3 Escala de funcionalidade - Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS)

A IMS é uma escala de mobilidade na UTI, desenvolvida com base em dez
niveis de mobilidade. Essa escala mensura de forma simples, rapida e objetiva o maior
nivel de mobilidade apresentado pelo paciente durante a realizagdo das atividades
propostas. Os pacientes capazes de deambular indepentemente, sem um dispositivo
auxiliar de marcha, sdo considerados com a maxima pontuacdo (HODGSON et al.,
2014).

4.4 Analise estatistica

As variaveis continuas relativas a caracteristicas clinicas, dados soécio-
demograficos foram expostas em média + desvio padrdo da média ou mediana. A
comparacao entre os grupos trauma e clinico em relagéo as variaveis idade, APACHE
II, tempo de sedacéo, tempo de TOT, tempo de internacdo e sedacdo, numero de
sessdes realizadas em cada nivel por paciente e a funcionalidade foram avaliadas por
meio do teste t-Student ndo pareado ou Mann-Whitney.

Com relacdo a comparacdo entre 0s grupos trauma e clinico quanto as
variaveis comorbidade, sexo, tratamento, desfecho e numero total de sessdes
realizadas de acordo com os niveis de mobilizacdo, sessdes contraindicadas e
sessfes interrompidas foram apresentados em frequéncia relativa e absoluta e
avaliados por meio do teste qui-quadrado.

No nivel de consciéncia inicial e final da UTI no grupo trauma e clinico,
representado pela variavel Glasgow, os resultados estdo apresentados em média *
desvio padrdao da média e foram avaliados por meio do ANOVA de duas vias para o

modelo de medidas repetidas seguida pelo pés teste de Tukey.
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A analise estatistica foi realizada utilizando o programa estatistico SigmaStat,
versdo 3.5. O nivel de significancia considerado foi de 5%.
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No periodo da coleta de dados, ilustrado na figura 3, foram admitidos na UTI

um total de 303 pacientes, dos quais 143 foram internados devido a causa

neurologica. Daqueles, 160 n&do preencheram os critérios de inclusdo e 85 foram

excluidos. Deste modo, concluiram a presente pesquisa 58 pacientes, divididos nos

dois grupos: trauma (32 participantes) e clinico (26 participantes).

Figura 3: Fluxograma dos participantes do estudo.

Sujeitos admitidos na UTI
(Setembro/2017 a marco/2018) (n=303)

!

Pacientes neurolégicos (n=143)

)

N&o inclusos (n=160)

|

Incluidos (n=58)

Trauma (n=32)

'

!

Clinico (n=26)

!

\

Excluidos (n=85)

TCE leve (n=5)
TCE moderado (n=10)
TCE grave (n=17)

Evento hemorragico (n=18)
Evento isquémico (n=8)

\

- Evento neurolégico prévio (n=34)
- Neoplasia cerebral (n=10);
- Fixadores externos, amputactes e
procedimentos ortopédicos (n=9);
- Fratura instavel de coluna (n=2);
- Alta ou 6bito < 48h (n=8);
- Suspeita com investigacdo de ME (n=11);
- Agitacdo intensa (n=2);
- Sequela motora prévia (n=1);
- Menor de 18 anos (n=1);
- Recusa na assinatura do TCLE (n=7).

A tabela 1 representa os dados gerais dos grupos estudados. A média de idade

para os participantes do grupo trauma foi de 36 anos, ja para o clinico 63 anos. A

média do APACHE Il para o grupo trauma foi de 21+7,0 pontos, para o clinico de

25+5,0 pontos.



Tabela 1 — Dados gerais dos grupos dos participantes.

Grupos
Variaveis Trauma Clinico Valor de p
(n=32) (n=26)
Idade (anos) 36,0 [24,5-59,5] 63,0 [59,0-69,0] <0,001
APACHE Il (pontos) 21,0+7,0 25,045,0 0,028
Tempo de sedacédo (dias) 5,0 [2,5-7,5] 5,0 [2,0-8,0] 0,962
Tempo de TOT (dias) 9,0+4,3 9,0£4,0 0,733
Tempo de Internacgdo (dias) 11,546,3 12,5+7,0 0,584
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Os resultados estdo apresentados em média + desvio padrdo da média ou mediana [intervalo
interquartil]. Teste t Student ndo pareado ou Mann-Whitney.

Quanto ao sexo, a presenca de comorbidade, tipo de tratamento e desfecho,
ilustrado na tabela 2, houve predominio do sexo masculino no grupo trauma e feminino
no grupo clinico. O grupo clinico apresentou um maior nimero de comorbidades,
sendo esta a mais predominante em ambos 0s grupos a hipertensao arterial sistémica
e a diabetes mellitus. Em relagcdo ao tipo de tratamento e desfecho, os dois grupos

apresentaram predominio de tratamento cirirgico e alta.

Tabela 2 — Comorbidade, tipo de tratamento e desfecho, de acordo com os
grupos dos participantes submetidos ao protocolo de mobilizacéo.

Grupos
Variavel Trauma (n=32) Clinico (n=26) Valor de P
% n % n
Feminino 22% (7) 54% (14)
Sexo : 0,025
Masculino 78% (25) 46% (12)
) Sim 37,5% (12) 65% (17)
Comorbidade 0,065
Néo 62,5% (20) 35%(9)
Conservador 31,5% (10) 35% (9)
Tratamento T 0,992
Cirurgico 68,5% (22) 65% (17)
Alta 84,5% (27) 69,5% (18) 0.290
Desfecho Obito 15,5% (5) 30,5% (8) ’

Os resultados estdo em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Teste qui-quadrado.

A tabela 3 mostra os resultados em relagdo ao numero total de sessdes

realizadas de acordo com os niveis de mobilizacdo, sessbes contraindicadas e
sessOes interrompidas em ambos o0s grupos estudados. Apenas 3 sessfes das
mobilizacbes tiveram de ser interrompidas no grupo clinico: duas dessas ocorreram
no nivel 2A, devido a um episddio de taquipneia e hipotensao, e outra no N1 devido a

convulsao.
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Com relacdo as mobilizacbes contraindicadas, ocorreram 61 versus 72
sessdes, no trauma e clinico, respectivamente. Houve um predominio de episodios de

febre e bradicardia no grupo trauma, e no grupo clinico hipertenséo e taquicardia.

Tabela 3 — Numero total de sessdes realizadas de acordo com os niveis de
mobilizac&o, sessdes contraindicadas e sessdes interrompidas nos dois grupos
estudados.

Grupos
NGmero total de sessdes Trauma (n=251) Clinico (n=214) Valor de p
% (n) % (n)

N1 43% (108) 38,5% (82) 0,993
N2A 24% (61) 23% (49) 0,091
N2B 8,5% (21) 3,5% (8) 0,682
Sessdes contraindicadas 24,5% (61) 33,5% (72) 0,642
Sessoes interrompidas 0% (0) 1,5% (3) -

Os resultados estao em frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Teste qui-quadrado.

Atabela 4 apresenta os resultados referentes ao numero de sessoes realizadas
em cada nivel por paciente estudado, além da avaliacdo da funcionalidade, através

da aplicacdo da escala de IMS.

Tabela 4 — Numero de sessfes realizadas por paciente estudado e avaliacdo da
funcionalidade, de acordo com a progressao do protocolo de mobilizacao
precoce.

Grupos
Variaveis Valor de p
Trauma Clinico
(n=32) (n=26)
Sessdes N1/paciente 3,0[2,0-5,0] 3,0[2,0-5,0] 0,903
Sessdes N2A/paciente 2,0[1,5-4,5] 3,0 [2,0-3,5] 0,661
Sessdes N2B/paciente 2,6 [0,9-3,0] 2,0[0,8-4,0] 0,277
Trauma Clinico
(n=8) (n=5)
IMS (pontos) 7,0 [7,0-7,0] 6,0 [3,2-8,0] 0,622

Os resultados estdo apresentados em mediana [intervalo interquartil]. Teste t Student ndo
pareado ou Mann-Whitney.

No tocante ao nivel de consciéncia, ilustrado na tabela 5, a média inicial da
pontuacéo da escala de Glasgow foi de 8 pontos para o grupo trauma versus 6 pontos

no clinico, ja no final resultou em 10 pontos para ambos. A comparacéo do nivel de
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consciéncia inicial e no final da alta da UTI demonstrou uma interacao significativa

entre 0s grupos e no fator momento.

Tabela 5 — Nivel de consciéncia no inicio e final da internacédo da UTI, de acordo
com 0S momentos e grupos dos participantes.

Valor de p
Variavel Grupos Inicial Final Grupo Momento Interacao
Glasgow Trauma 8,0£3,0 10,0£3,0
(pontos) Clinico 6,0+3.0 10,0+2,0 0,359 <0,001 0,005

Os resultados estdo apresentados em médiatdesvio padrdo da média. Valor de p para os
fatores independentes. ANOVA de duas vias para o modelo de medidas repetidas.
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6. DISCUSSAO

Este estudo avaliou os efeitos clinicos da aplicacdo de um protocolo de
mobilizacdo precoce em pacientes com lesdo cerebral aguda. Os resultados
mostraram que a idade, presenca de comorbidades e pontuacdo do APACHE Il dos
participantes do grupo trauma foi menor, assim como um melhor nivel de consciéncia
inicial. Em relac&o ao tipo de tratamento, tempo de sedacéo, de TOT e de internacao
na UTI, além do desfecho final, ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos
estudados. Em relacédo a avaliacdo da funcionalidade na pré-alta da UTI, também né&o
houve diferenca entre os grupos estudados.

Pacientes neurocriticos, com lesdo cerebral traumatica ou ndo traumatica,
frequentemente necessitam do monitoramento e tratamento na UTI. E sabido que a
internacdo na UTI, qualquer que seja o perfil do paciente, leva a restricbes motoras,
podendo resultar na reducéo de forca muscular e da funcionalidade do individuo, e
isso dependeré da evolucao da condicéo clinica, tempo de internagdo e da restricao
ao leito (MORRIS et al., 2008; SAKADA et al., 2014; ALONSO et al., 2015).

Achados na literatura demonstraram uma maior incidéncia no perfil trauma em
pacientes do sexo masculino, jovens e acidentados, principalmente acidentes de
transito e quedas. Ja no perfil clinico, foi maior no sexo feminino com acometimento
de AVC (SAKADA et al., 2014; OLAJUMOKE; AFOLAYAN; 0JO, 2015; ABOU-
ABBASS et al., 2016). Fatores associados ao manejo e desfecho de pacientes com
TCE, encontrou uma amostra de 65,7% homens e 34,2% mulheres, idade média de
35 anos (variacédo de 18 a 65 anos) e a causa do trauma mais comum foi acidente de
transito (43,6%) seguido de queda de altura (35,7%) (PARA et al., 2018).

Com relacao a avaliacao de gravidade da doenca, um estudo com uma amostra
de 2381 pacientes neurocriticos internados na UTI, concluiram que o sexo feminino
que o APACHE Il e a incapacidade prévia da admissdo foram fatores
independentemente associados a mortalidade a longo prazo (SUAREZ et al., 2004).

Um estudo realizado com 463 individuos adultos internados na UTI, com
diagnéstico clinico e/ou cirargico, submetidos a um protocolo de reabilitacédo precoce,
identificou um maior escore no APACHE IV (média de 37 versus 44 pontos) nos
pacientes que resultaram a pior recuperagéao funcional (MURAKAMI et al., 2015). Os
nossos resultados apontaram um maior escore no APACHE Il nos individuos mais
velhos, no grupo clinico (média de 25 pontos) quando comparado com o trauma.
Sabe-se que tanto o escore do APACHE Il como a idade mais avangada tém influéncia
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significativa sobre o sistema osteomioarticular, resultando em uma maior dificuldade
na recuperacéao funcional (FELICIANO et al., 2012).

Sobre o tempo de internacdo na UTI e de intubacao, a literatura é bastante
concisa quanto ao impacto negativo resultante para o paciente e o hospital. Estudos
publicados associam com a piora do declinio funcional, o aumento da
morbimortalidade, custos do tratamento e do tempo total de internagcdo (MORRIS et
al., 2008; FELICIANO et al., 2012).

A depender do perfil neurolégico, clinico ou trauma, estudos resultaram um
tempo médio de 2 até 13 dias de internacdo na UTI (SCHWEICKERT et al., 2009;
TITSWORTH et al., 2012; INTISO et al.,, 2017). No tocante ao perfil de pacientes
neuroldgicos graves, a literatura descreve semelhante ao nossos achados (tempo
meédio de 12 dias), na qual a maioria foram de causa traumatica (TCE grave) ou com
um nivel de consciéncia de admisséo hospitalar abaixo de 10 pontos na GCS (INTISO
et al., 2017).

Quanto ao tempo de utilizacdo de sedativos, 0 presente estudo resultou uma
média de 5 dias para ambos os grupos, e ndo foram encontrados dados na literatura
que confrontassem com 0s nossos achados. No entanto, pacientes neurocriticos
graves podem permanecer mais tempo ao uso de sedoanalgesia, tal fato pode ser
justificado devido ao risco de lesdes secundarias que ocorrem durante as primeiras
horas a dias apo6s a lesdo cerebral primaria, sendo assim, € necessario a
monitorizacao rigorosa, muitas vezes de forma invasiva, e a utilizacdo de depressores
do sistema nervoso central (MAAS; STOCCHETTI; BULLOCK, 2008; SKOGLUND;
ENBLAD; MARKLUND, 2013).

A nossa avaliacdo do nivel de sedacdao foi realizada através da escala de RASS
e, a depender da clinica, do acompanhamento do exame de imagem da tomografia
de cranio e da avaliagdo do neurocirurgido ou intensivista, nem sempre foi possivel
realizar o despertar diario nos pacientes. Nesse contexto, ainda € necessario
estabelecer diretrizes sobre a estratégia de sedacgédo ou a frequéncia de avaliagdo do
nivel de consciéncia (SESSLER et al., 2002; MAHMOUD et al., 2018).

Com relacao a presenca de comorbidades, o nosso estudo se assemelha aos
demais, cuja maioria foi descrita no grupo clinico (65% dos individuos), sendo uma
das causas mais prevalentes a hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus
(TITSWORTH et al., 2012; SKOGLUND; ENBLAD; MARKLUND, 2013). No estudo de
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Bartolo e colaboradores (2016), houve predominio de 51% de eventos hemorragicos
e 30% dos pacientes nédo apresentaram comorbidades.

Quanto ao tipo de tratamento (cirdrgico ou conservador), a literatura aponta
uma maior mortalidade nos pacientes vitimas de TCE que ndo foram operados em
comparacao aos que foram submetidos a intervencgdes cirurgicas (PARA et al., 2018).
Outros estudos ndo analisaram a relacdo do tipo de tratamento com possiveis
desfechos negativos (MULKEY; BENA; ALBERT, 2014; ALONSO et al.,, 2015;
KJELDSEN et al., 2018).

Sobre o desfecho final, 6bito ou alta, o estudo de Para e colaboradores (2018)
ndo demonstrou diferenca estatisticamente significativa na variavel do sexo e do modo
de lesdo entre os sobreviventes e ndo sobreviventes; em contrapartida, os individuos
com idade=40 anos, baixa pontuagado na GCS, hipotensao (PAM < 80 mmHg), hipdxia
(pO2 = 60 mmHg e spO2 < 90%) e pupilas ndo reagentes foram significativamente
associadas com aumento da mortalidade (62% da amostra total). J& em outra
pesquisa, a mortalidade intra-hospitalar (143/347; 41,2%) foi associada a idade
avancada, hemorragia intracerebral e ventilacdo mecanica (ALONSO et al., 2015).
Esses resultados seguem de encontro com 0S n0ss0S, pois o numero de Obitos foi
maior no grupo clinico, porém n&o houve diferencga estatistica significativa.

A utilizacdo de protocolos de mobilizag&o sistematica é uma estratégia utilizada
pela equipe multidisciplinar para facilitar a progressao dos ganhos em mobilidade e,
embora existam evidéncias positivas no seu impacto nos paciente criticos, poucos
estudos abordam os efeitos da mobilizacdo precoce em pacientes neurocriticos
(MORRIS et al., 2008; SCHWEICKERT et al., 2009; TITSWORTH et al., 2012).

Morris e colaboradores (2008) foram um dos pioneiros a descrever um
protocolo no qual a base principal era a progressao de mobilizacdo de acordo com a
funcdo neurolégica (consciéncia e inconsciente), outros protocolos foram embasados
no mesmo, com algumas modificagbes, como a adicdo de um nivel de mobilizacao ou
a utilizacéo de aparelhos para facilitar a mobilizagéo (o cicloergdmetro, por exemplo),
porém todos estes foram aplicados, de uma forma geral, em pacientes graves
(SCHWEICKERT et al., 2009; DANTAS et al., 2012).

Entretanto, deve-se levar em consideracdo que a populacdo de pacientes
criticos € muito heterogénea, e isso permite uma maior variabilidade na recuperagéo
da funcdo fisica a longo prazo, bem como a utilizagdo de instrumentos para a

avaliacao funcional pouco especificos no ambiente de terapia intensiva (CASTRO-
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AVILA et al., 2015). Neste caso, é necessario se atentar a fatores como: o tipo de
protocolo utilizado, a populacdo incluida nos estudos, o momento da estratégia, a
gravidade dos pacientes e as diferentes barreiras que influenciam diretamente os
desfechos (ROCHA et al., 2017).

Atualmente, desconhecemos algum estudo que propds um protocolo de
progressdo de mobilizacao precoce voltado para essa populagcao, e que englobasse
a sedestacdo a beira leito e facilitacdo ao treino de controle de tronco e cabeca em
pacientes ainda ndo cooperativos. NOs visamos uma reabilitacdo de forma mais ativa,
sem nenhuma utilizagao de recurso ou dispositivos, almejando a retirada do leito mais
precoce possivel, com ou sem utilizacdo de ventilagdo mecénica, drogas vasoativas
e dispositivos invasivos.

Lendraitiené e colaboradores (2016) utilizaram, em seu protocolo de
mobilizag&o precoce, duas sessdes por dia com uma duragéo e intensidade de acordo
com o sujeito. Ja um outro estudo realizou um protocolo que iniciou a mobilizacdo (em
torno de 300 pacientes) comecando no dia da internacdo da UTI (a menos que o0s
pacientes estivessem fisiologicamente instaveis), porém nao foi descrito a frequéncia
ou a dose da terapia (KLEIN et al., 2015).

O fato é que ainda precisamos determinar o nivel ideal de atividade fisica da
terapia em diferentes momentos (paciente sob efeito de sedativos, por exemplo) e, é
provavel que a mesma dose de terapia ndo se adaptara a todas as populacdes
estudadas. Existem lacunas na literatura quanto a determinacdo dos pacientes que
podem tolerar um aumento da dose intensidade do exercicio (ROCHA et al., 2017).

No estudo de Klein e colaboradores (2015), o protocolo de mobilizagc&o precoce
em uma UTI neurologica aumentou a mobilidade, a alta hospitalar e diminuiu o tempo
de permanéncia, no entanto somente 10% da amostra total conseguiu atingir o ultimo
nivel de progressao funcional (deambula¢éo independente).

No presente estudo, embora os pacientes do grupo trauma conseguiram atingir
uma boa média na pontuagéo da escala funcional (7 pontos na escala IMS), ou seja,
conseguiram sair da UTIl capazes de deambular com o auxilio de duas ou mais
pessoas, apenas 8,5% do numero total de sessdes realizadas foi conseguido atingir o
altimo nivel do protocolo de mobilizac&o. Tal fato pode ser justificado pela limitacao
do nivel de consciéncia e a ndo colaboragdo (apenas 8 pacientes com TCE foi
conseguido avaliar a funcionalidade através da escala IMS), bem como o rapido

processo de alta da UTI, logo apds o sucesso do desmame ventilatério do paciente.
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Foram realizadas um total de 329 sessfes, ndo houve episédios de eventos
adversos durante a mobilizacdo, apenas 3 sessOes interrompidas imediatamente
devido a um episodio de convulsdo, taquipneia e hipotensdo. Uma recente revisao
sistematica comprovou que a mobilizacdo em doentes criticos na UTI parecem
seguras, com uma baixa incidéncia de eventos potenciais de seguranga e apenas
eventos raros com consequéncias para o paciente (NYDAHL et al., 2017). No tocante
ao cenario neurocritico, o estudo de Poletto e colaboradores (2015) demonstrou que
dos 37 pacientes com AVC isquémico ndo houve complicacbes associadas a
mobilizag&o precoce e nenhuma queda foi registrada.

Quanto ao nivel de consciéncia inicial, os pacientes apresentaram uma
pontuacdo insatisfatoria em ambos grupos (8 e 6 pontos no trauma e clinico,
respectivamente), e isso pode ter afetado na progressdo da mobilidade e
consequentemente na funcionalidade. Porém houve uma melhora estatisticamente
significativa no nivel de consciéncia final, tanto no grupo trauma como no clinico,
sendo mais expressiva neste.

Alguns estudos apontam que a melhora do nivel de consciéncia pode estar
relacionada conforme a progressao da mobilizacdo ou a uma estimulacao visando a
retirada do leito precocemente (KREWER et al., 2015; TOCCOLINI et al., 2015). H&
evidéncias de que a fisioterapia melhorou a recuperacédo do estado motor e mental
em pacientes neuroldgicos agudos que estavam em coma até 1 semana quando
comparados com aqueles que estavam em coma por mais de 2 semanas, porém é
necessario maiores pesquisas nesse campo (LENDRAITIENE et al., 2016).

Com relacdo as mobilizacdes contraindicadas relacionadas as alteracdes
hemodinamicas (hipertensédo e taquicardia, por exemplo), é sabido que as infeccdes
no ambiente da terapia intensiva, como a pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAV), infeccdes de cateteres invasivos, podem causar instabilidade hemodinamicas.
Ha evidéncias de correlagdo entre o aumento da mobilidade e a diminui¢cdo da taxa
de PAV no perfil neurocritico (TITSWORTH et al., 2012; PATRO et al., 2018;
RICHTER et al., 2019).

Podemos apontar como limitagdes do nosso estudo o fato de termos uma
amostra pouco expressiva e a ndo randomizacgao dos grupos submetidos ao protocolo.
No entanto, vale ressaltar que realizamos os exercicios de forma sistemética, aplicado
a uma populagéo especifica, com diagnéstico bem definido, confirmado através do

exame de imagem.
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7. CONCLUSAO

Conclui-se, com esse estudo, que o protocolo de mobilizacdo precoce foi bem
tolerado em ambos os grupos, em todos os niveis de mobilizacdo, indicando
possibilidade de aplicacdo precoce nos individuos neurocriticos durante a terapia
intensiva.

Os pacientes atingiram uma boa pontuacdo na escala de funcionalidade,
porém, devido ao nivel de consciéncia final insuficiente e a ndo colaboracéo a terapia,
a avaliacdo da funcionalidade foi limitada e poucos pacientes atingiram o ultimo nivel

de mobilizagéo.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé, responsavel pelo paciente internado na UTI, esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa. Vocé precisa decidir se quer que ele participe ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a
decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer ddvida que
voce tiver. Este estudo esta sendo conduzido pela pesquisadora responsavel Rayssa Bruna Holanda Lima,
sob orientacé@o do professor Dr. Gustavo Christofoletti.

A finalidade deste estudo é avaliar a capacidade motora dos pacientes com les@es cerebrais agudas
submetidos a um protocolo de mobilizacdo precoce na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A importancia
deste estudo é demonstrar que o exercicio fisico promove melhor recuperagao da fungéo motora e qualidade
de vida nesses pacientes.

O requisito para participar deste estudo é ter idade igual ou superior a 18 anos, individuos que
sofreram lesdo cerebral aguda, diagnosticados, confirmados pela histéria clinica e da tomografia de créanio,
admitidos na UTI do Hospital Santa Casa de Campo Grande, de ambos 0s sexos e que 0s responsaveis do
mesmo estiverem de acordo com o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Ndo poderédo
participar pacientes com evidéncia de lesdo cerebral cronica preexistente; presenca de fixadores externos
ortopédicos, tragdo esquelética para o tratamento de fratura, presenca de amputacdo de membro inferior,
trauma ou cirurgia prévia dos pés, pelve ou coluna lombar, ferida abdominal aberta, lesdo instavel éssea de
coluna ou nos membros inferiores, agitacdo severa, acometimento medular, gestantes, indigenas,
quilombolas ou institucionalizados.

No periodo de admisséao na UTI, inicialmente sera coletado informacgdes gerais do paciente, como a
idade, a causa da lesdo cerebral, dentre outros. Apds as 24 horas de internacdo na UTI serd avaliada a
presenca de sedativos e iniciado o atendimento da fisioterapia até 0 momento da alta da UTI, conforme o
protocolo de mobilizagcdo, sendo este de responsabilidade da pesquisadora principal, divido em etapas da
evolugcao motora, como: movimentacao no leito, sentar na beira da cama, ficar em pé e caminhar.

Os exercicios envolvem certos riscos e eventos que séo proprios da atividade fisica. Podera haver
taquicardia (aceleracdo do pulso), falta de ar ou casos extremos até mesmo de parada respiratoria, sendo
esse evento muito dificil de ocorrer. Os testes serdo interrompidos em qualquer situagdo em que houver
risco para sua salde, como falta de ar excessiva, aumento da presséo arterial, aumento da frequéncia
cardiaca, seguindo rigorosamente as instru¢ées do protocolo. Em caso de qualquer problema que possa
ocorrer o setor dispbe de todos os recursos de tratamento e atendimento de urgéncia.

Entre os beneficios de participar deste estudo, esta a possibilidade de acelerar seu processo de
reabilitagdo, melhora da qualidade de vida, além de verificar a resposta de colaboragdo do paciente durante
o atendimento. Vocé recebera informacdes e orientagdes do quadro motor e cognitivo do paciente.

O participante nao recebera nenhuma compensacéo financeira desta pesquisa.

Se vocé concordar que o paciente participe do estudo, 0 nome do mesmo e 0 seu nome serdao mantidos
em sigilo. A menos que requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comité de Etica
independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a
suas informacdes para verificar as informacdes do estudo.

Os dados gerados na pesquisa seréo confidenciais e divulgados apenas em congressos ou publicages
cientificas, ndo havendo divulgagcdo de nenhum dado que possa identificar o paciente. Esses dados seréo
guardados pelos pesquisadores responsaveis por essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5
anos.

A participacd@o no estudo é voluntéria. Vocé pode escolher se o paciente participara ou nédo do estudo,
ou podera desistir a qualquer momento. O paciente ndo sera proibido de participar de novos estudos. O
paciente podera sair do estudo se ndo cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigéncias
estipuladas. Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento.

Vocé poderd obter todas as informagfes relacionadas a esta pesquisa e decidir se o paciente participara
ou ndo do estudo. Ha garantia de seguir todas as exigéncias que constam na Resolu¢do/CNS n° 466, de 12
de dezembro de 2012, que regulamenta o desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres humanos.

Para dividas ou problemas referentes ao estudo, entre em contato com a pesquisadora Rayssa Lima
(067) 98168-5214 ou sobre os direitos do participante no estudo ligue para o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067) 3345-7187.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas foram
esclarecidas. E que permito a sua participagdo voluntaria neste estudo.

Assinatura do Responsavel: Data:
Nome:

Endereco:
Tel.: () Cidade:
Assinatura do Pesquisador: Data:
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - PESQUISA MOBNEURO

Idade: Género: M( ) F(O ) Admissao Hospitalar: _ /  /

Historico prévio: HAS( ) DM( ) Tabagismo( ) Etilismo( )
Outros:

Diagndstico:
CiD10:
Tratamento: Cirdrgico ( ) Conservador( )
Admissédo na UTI: / /
Laudo da primeira tomografia:
Pontuag&o do APACHE II: Glasgow apos a lesao:

Complicagéo pulmonar: Sim () N&o( ) Qual?

Dispositivos invasivos: PAI( ) TOT( ) PIC( ) DVE( ) DVP (
AVC ()

AVP( ) SNG( ) SVD( ) Drenodetérax( )
Catéter dialitico ()

)

Reintubacdo: Sim( ) N&o( ) Causa:

Extubacdo: [

Primeiro d tar: ;o Glasgow (24 hs apoés despertar):
rimelro desperiar Glasgow (48 hs ap6s despertar):

Retorno da sedacdo: Sim( ) Nao( ) Causa:

Retorno da sedacao
_
Motivo:

Suspenséo da sedacgao
Y S

Suspenséo da
sedagdo__ /| |

NIVEL DA

DATA GLASGOW MOBILIZACAO

FSS IMS
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da funcionalidade em pacientes com lesdo cerebral aguda submetidos a um
protocolo de mobilizagio precoce.

Pesquizador: Rayssa Bruna Holanda Lima

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAF: 69770717.0.0000.0021

Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2.170.031

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estude de natureza longitudinal prespective para verificar a relagic entre a causa e
classificacdo do indice de gravidade da doenca em pacientes submetidos na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) que sofreram lesdo cerebral aguda. Participardo do estudo pacientes que sofreram lesdo cerebral
aguda e foram internados na UTI do Hospital Santa Casa de Campo Grande/MS, diagnosticados,
confirmados pela histaria clinica e da tomografia de cranio, com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos
0% SENOS 8 QUe 0% responsaveis do mesmo estiverem de acordo com o termo de consentimento livre e
esclarecido {TCLE).

Objetivo da Pesquisa:

Geral

Avaliar o impacto da funcionalidade em pacientes com lesdes cerebrais agudas submetidos a um protocolo
de mobilizac3o precoce na Unidade de Terapia Intensiva.

Ezpecificos

* Relacionar oz critérios de avaliagio e classificacdo do indice de gravidade da doenga, a causa e a
gravidade da lesdo cerebral com a idade do individuo & presenca de morbidade ou comorbidade

Enderego:  Prd Reitoria de Pesquiza e Pos Graduacao/UFMS

Bairro:  Caixa Postal 548 CEP: 70.070-110
UF: M5 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (B7)2345-7187 Fax: (67)3345-T1E7 E-mail: bicetica@propp.ufms br
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prévia; - Comparar a evolugdo do desfecho funcional com a gravidade da lesdo cerebral e o tipo de
tratamento da mesma: conservador ou ciringico;

= Analisar o estado cognitivo, o nivel de consciéncia e presenca de sequelas motoras;

* Correlacionar a gravidade da lesdo cerebral com o grau de funcionalidade no individuo submetido &
reabilitacio motora.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Rizcos: Os exercicios envolvem certos riscos e eventos que sio proprios da atividade fizsica. Podera haver
taquicardia (aceleracdo do pulso), falta de ar cu casos extremos até mesmo de parada cardiorrespirataria,
gendo esse evento de baixo risco, pois os paricipantes estardo devidamente monitorizades. Os testes serao
interrompidos em qualguer situagdo em que houver risco para sua salde, como falta de ar, aumento da
pressdo arterial, aumento da frequéncia cardiaca, seguinde rigorosaments as instrugdes do protocola. Em
caso de qualguer problema que possa ocomer o setor dispoe de todos os recursos de tratamento e
atendimento de urgéncia & emergéncia.

Beneficios: Espera-se com este estudo demonstrar que individuos com leso cerebral aguda, submetidos &
reabilitagio motora precoce, tanto em lesdes cersbrais leves quanto as mais graves, evoluam com desfecho
funcional favoravel para a continuidade do tratamento da fisioterapia apos a alta da UTI, com vistas a
melhora da qualidade de vida.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquiza relevante devido ac avango no cuidado e a maior sobrevida dos pacientes criticos internados em
unidades de terapia intensiva (UTls). Entretanto, esses pacientes estio sujeitcs a varias complicagdes
advindas da doenca e da propria internacdo e, sendo assim faz-se necessario intervencdes fisicterapéuticas
precoces (apds 24 horas de admiss3o na UTI), a fim de melhor a restauracdo funcional, diminuir a presenca
de sequelas e de complicagbes do sistema locomotor. Considera-se também, que a mobilizagdo precoce,
seja um procedimento vidvel gue contribui para a recuperacao das fungdes cognitivas e sistema locomotor
contribuindo para a melhoria na qualidade de vida

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Autorizagdo da Geréncia de Ensino, Pesquisa e Educagdo Continuada da Santa Casa; Termo de

Enderego:  Pro Reitoria de Pesquisa e Pos GraduacaoflFMS

Bairro: Caixa Postal 349 CEP: 7o.070-110
UF: M5 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (B7)3345-7187 Fax: (E7)3345-T1E7 E-mail:  bicetica@propp.ufms. ke
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compromisso para utilizagao de informagdes de prontuarics em projeto de pesquisa; instrumento de coleta
de dados; TCLE.

Recomendagies:
Alterar no item da metodologia a Resolugdo 196/96 do Ministéro da Salde, para resolugio 466/2012.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

- atualizar o TCLE a Resclugdo vigente 466/2012, incluir neste o detalhamento dos questionarics a que
zerdo submetidos os pacientes efou responsaveis (ATENDIDO NO TCLE ATUAL);

- especificar o periodo em que sera realizado a coleta de dados (ATENDIDO MA VERSAO ATUAL)

- no instrumento de coleta de dados — retirar a identificagdo do participante (ATEMDIDO- OESEFWA@.&.D
FEITA NO PROJETO DETALHADO);

- explicitar na metodologia a obtengao das informagdes via prontuario (OBSERVADO MO ITEM DE
METODOLOGIA MAS INFDRMM}@ES BASICAS EXPOSTAS NA PLATAFORMA BRASIL);

- Mo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE o pesquisador devera informar a sua
responsabilidade durante o protocolo metodologico (EXPOSTO MO TCLE ATRAVES DA F{EDAI;E.D
" .responsavel pelo estudo gualguer divida que vocé tiver. Este estudo esta sendo conduzido pela
pesquisadora responsavel Rayssa Bruna Holanda Lima... avaliar a capacidade motora dos pacientes com
lesfes cerebrais agudas submetidos a um protocole de mobilizagio precoce na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). A importancia deste estudo € demonstrar que o exercicio fisico promove melhor
recuperacao da fungao motora e qualidade de vida nesses pacientes. ®

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaboradoe baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02007/2017 Aceito
do Projeto BOJETO 895361 pdf 21:53.53
Projeto Detalhado /| PROJETO _correcoes. pdf 0207/2017 |Rayssa Bruna Aceito
Brochura 21:53:26 |Holanda Lima

igador _
TCLE ! Termos de | TCLE commecoes. pdf 0200712017 |Rayssa Bruna Aceito
Assentimento | 21:52:55 |Holanda Lima
Justificativa de
| Auséncia

Enderego:  Pro Reitoria de Pesguisa e Pos Graduagao/UFMS

Bairre: Caixa Postal 349 CEP: 7.070-110
UF: M5 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (G7)3345-7T187 Fax: (67)3245-T187 E-mail: biceticai@propp.ufms.br

Pagne @ Za 02
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO

MATO GROSSODO SUL-  “GRBrasl o
N UFMS
Continuagdo do Parecer: 2.170.031

Declaracao de autorizcaoct.jpg 17/05/2017 |Rayssa Bruna Aceito

Instituicao e 11:27.05 |HolandaLima

Infraestrutura

Outros CURRICULO_GUSTAVO.pdf 17/05/2017 |Rayssa Bruna Aceito
11:18:18 _|Holanda Lima

Outros CURRICULO_RAYSSA pdf 17/05/2017 |Rayssa Bruna Aceito
11:17:46 _|Holanda Lima

Outros fichaprontuario.pdf 17/05/2017 |Rayssa Bruna Aceito
00:48:01_|Holanda Lima

Declaracao de autorizacaosc2.pdf 17/05/2017 |Rayssa Bruna Aceito

Instituicao e 00:43:25 |Holanda Lima

Declaracao de autorizacaosc.pdf 17/05/2017 |Rayssa Bruna Aceito

Instituicao e 00:42:41 |Holanda Lima

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 17/05/2017 |Rayssa Bruna Aceito
00:39:50 _|Holanda Lima

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

CAMPO GRANDE, 12 de Julho de 2017

Assinado por:

PAULO ROBERTO HAIDAMUS DE OLIVEIRA BASTOS

(Coordenador)

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pos Graduacdo/UFMS

Bairro: Caixa Postal 540
nicipio: CAMPO GRANDE

UF: MS

Telefone: (87)3345-7187

Fax: (87)3345-7187

CEP: 79.070-110

il: bicetica@propp.ufms.br

Pagnas 04 2e 04




ANEXO Il - REGISTRO DE ACEITE DO REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS
CLINICOS

Approved Submission - RBR-6tps79

registrorebec@gmail.com
Seq, 21/05/2018 12:41
Vocé; rebec@icict.fiocruz.br; dtostes@gmail.com ¥

Url do registro(trial url):http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-6tps79/

Numero de Registro (Register Number):RBR-6tps79

Prezado Registrante,

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileira de Ensaios Clinicos (ReBEC).

Agradecemos por seu registro e colaboracdo e, desde ja, nos colocamaos a disposicdo para esclarecer quaisquer
duvidas que possam surgir, seja em caso de atualizacdo do registro ou, até mesmo, uma nova submisso.

Por favor, ndo hesite em contactar-nos.
Cordialmente,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS

Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807
Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360
Tel: +55(21)3882-9227
www.ensaiosclinicos.gov.br

USUARIO
3 Perfil 1
REGISTRO BRASILEIRO DE Rayssa.Lima 001 000 panel AR

Ensaios Clinicos

SUBMISSOES ~ PENDENCIAS

BT ES [{EN

NOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO

ome / PAINEL
Submissées ovasusmssio|  Observagoes
Data Submisséo Contexto Texto
Data Titulo Situacéo .
2018/05/14 IMPACTO DA tral- O titulo cientifico do estudo deve
2017/10/09 IMPACTO DA FUNCIONALIDADE EM PACIENTES COM LESAO  aprovado 14:25 :gggﬁ{“g—'gggg EM identification  ser exatamente igual ao...
10:13 CEREBRAL AGUDA SUBMETIDOS A UM PROTOCOLO DE
BOHILARGAD FRECDEE 2018/05/14 IMPACTO DA trial- No campo “Identificadores
1427 FUNCIONALIDADE EM identification  secundarios”, por favor,
MOSTRAR TODOS PACIENTES COM ... corigir. ..
2018/05/14 IMPACTO DA interventions O campo "Descritores para as
14:34 FUNCIONALIDADE EM intervencdes” ndo pode conter.
PACIENTES COM ...
2018/05/18 IMPACTO DA it No campo | des”, por
10:00 FUNCIONALIDADE EM favor, adicionar o nimero de..
PACIENTES COM ...
2018/05/14 IMPACTO DA sponsors O patrocinador primério & o
14:27 FUNCIONALIDADE EM proponente do estudo, ou seja.
PACIENTES COM ...
2018/05/14 IMPACTO DA health- Por favor, tente adicionar mais
14:28 FUNCIONALIDADE EM “ if
PACIENTES COM ...
2018/05/14 IMPACTO DA heaith- Os campos "Condices de
14:28 FUNCIONALIDADE EM conditions salide ou problemas” e
PACIENTES COM ... “"Descritores
2018/05/14 IMPACTO DA recruitment  Tanto em critérios de incluséo
14:37 FUNCIONALIDADE EM como de exclus3o, 0s.

PACIENTES COM ...

IN4QINRMA IMDACTA DA Auteamas Tantn am Nacfarhne nrimrine



ANEXO Il - ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Eacala de Coma de Glasgow

Abertura ocular

Espontfnea
Estimulagio
Dox

Sem abertura

el LTI

Resposta verbal

Orientado
Confuso
Inapropriada
Incompreensivel
Sem resposta

= k3 L oo LA

Resposta motora

Obedece comando

Localiza dor

Movim. inespecificos (reflexo de retirada)
(Flexdo & dor)

(Extensdio a dor)

Sem resposta

= k3 L g L N

Minimo 3 Midxima 15

Fonte: adaptado de Teasdale e Jennet, 1974.
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ANEXO IV - ESCALA DE AGITACAO E SEDACAO DE RICHMOND (RASS)

Escore  Termos Descrigdo

+4 Combativo Francamente combativo, violento, levando a perigo
imediato da equipe de saude

+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres

+2 Agitado Movimentos nac-intencionais freqiientes, briga com o
respirador (se estiver em ventilagdo mecanica)

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas ndo agressivo

0 Alerta e calmo

-1 Torporoso Ndo completamente alerta, mas mantém olhos abertos
e contato ocular ao estimulo verbal por > 10seg

-2 Sedado leve Acorda rapidamente, e mantém contato ocular ao
estimulo verbal por < 10seg

-3 Sedado moderado  Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato
ocular com o examinador

-4 Sedado Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem movimentos

profundamente ou abertura ocular ao estimulo tatil / fisico
-5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou exame fisico

Fonte: adaptado de Sessler et al., 2002.
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ANEXO V — ESCALA INTENSIVE CARE UNIT MOBILITY SCORE (IMS)

CLASSIFICACAO DA PONTUAGCAO PELO INTENSIVE CARE UNIT MOBILITY SCORE

Classificacéao

Definicao

Rolado passivamente ou exercitado passivamente pela

0 Nada (deitado no leito) . . .
equipe, mas sem movimentagdo ativa
Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercicios
1 Sentado no leito, exercicios no leito | ativos, cicloergdmetro e exercicios ativo-assistidos sem sair
do leito ou sentado a beira do leito
5 Transferido passivamente para a Transferéncia para cadeira por meio de guincho, elevador
cadeira (sem ortostatismo) ou passante, sem ortostatismo ou sentar a beira do leito
. . Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar
3 Sentado a beira do leito . o p. quip
ativamente a beira do leito e com controle de tronco
Sustentacdo do peso sobre 0s pés nha posicdo ortostatica,
4 Ortostatimo com ou sem ajuda. Pode ser considerado o uso do guincho
ou da prancha ortostética
Ser capaz de trocar passos ou arrastar 0s pés na posi¢ao
em pé até a cadeira. Isso envolve transferir ativamente o
A . . eso de uma perna para outra para ir até a cadeira. Se o
5 Transferéncia do leito para cadeira b . oo P P . p :
paciente ja ficou em pé com auxilio de algum equipamento
médico, ele deve andar até a cadeira (ndo aplicavel se o
paciente é levado por algum equipamento de elevacao)
. Ser capaz de realizar marcha estacionaria erguendo os pés
Marcha estacionéria (a beira do .
6 leito) de forma alternada (deve ser capaz de dar, no minimo,
guatro passos, dois em cada pé), com ou sem auxilio
7 Deambular com auxilio de duas O paciente consegue se distanciar, pelo menos, cinco
pessoas metros do leito/cadeira com auxilio de duas ou mais pessoas
8 Deambular com auxilio de uma O paciente consegue se distanciar, pelo menos, cinco
pessoa metros do leito/cadeira com auxilio de uma pessoa
O paciente consegue se distanciar, pelo menos, cinco
metros do leito/cadeira com uso de dispositivo de marcha,
9 Deambulagéo independente COM mas sem auxilio de outra pessoa. Em individuos
auxilio de um dispositivo de marcha | cadeirantes, esse nivel de atividade implica locomover-se
com a cadeira de rodas de forma independente por cinco
metros para longe do leito/cadeira
a O paciente consegue se distanciar, pelo menos, cinco
Deambulagéo independente SEM b . g_ ) P .
10 metros do leito/cadeira sem o uso de dispositivos de marcha

auxilio de um dispositivo de marcha

ou auxilio de outra pessoa

Fonte: Adaptado de Hodgson et al., 2014.




ANEXO VI — AVALIACAO DO ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH
DISEASE CLASSIFICATION SYSTEM (APACHE 1)

51

(riténo 4 i ] 1 0 f 1 3 {

Temperatura coporal (°C) s Badlg |- 03289 [Hadsd [Mak) |- dadlg <208

PAM (mmHg) > 160 10-14 |11 10109 5040 : )

FC [bpm) >180 W1 1N |- g |- 5540 0 |8

FR (ipm) > W40 54 124 41 |64 . b

oH ] 16769 1M (134 |- 1R |[T1IH <15

(igenacéo (Pak) <5 Shakl Glafl  [»i0

Sitidio Sénco (mEqT) 2180 160179 155150 [150%4  [1M0-M49 |- 120129 11419 | <110

Potéssio sénico (mEql) 2] 49 . ban8  |3nh4 1334 12528 <23

Craafinina sérica (moidl) >} 234 1518 |- 0514 < .

Hematocrto (%) 260 . 50900 (46499 | 30459 20-209 <A

Leucocitos (fokalmm’) 240 2098 (15199 (3048 -9 <

Escore Gesgow ECG menos 15 = pontos

(menos 15)

A) Totaldo escore I

B Idads (ans) >1% (6 pls) .74 (Spks) 5564 (3pts). 4554 (2pts] <4 (gs)

;) doancas cronicas 1) Crose Bitgpsia 1) chass 1V do New York Heart Association | 3} DPOC Severa: Hiparcapeda,02 Dependiate,
4)Dilse Crinica 5 Imunocompromeido Hiperensio Pulmonar

Menhum (0 pls) i ciirgicn {5 pontos| Clrurgia do emiaginc (5 panios] Clrurgia elefiva (2 postos)

Fonte: adaptado de Knaus et al., 1981.



