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RESUMO

Figueiredo TB. Caracterizacdo da unidade de terapia intensiva dos queimados do Hospital
das Clinicas de Sdo Paulo sob a perspectiva fisioterapéutica [dissertacdo]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2019.

Introducdo: Pacientes com queimaduras geralmente requerem hospitalizacdo prolongada
parcialmente devido ao tratamento de feridas e cicatrizes. Embora os beneficios da mobilizacdo
precoce sejam bem conhecidos em pacientes em terapia intensiva, faltam estudos relatando
praticas de mobilizacéo e status funcional para pacientes com queimaduras. Métodos: Os dados
clinicos e de fisioterapia foram coletados diariamente, incluindo a Escala de Mobilidade na UTI
(EMU) e as barreiras relatadas a fisioterapia motora durante o periodo de um ano. Na alta
hospitalar, o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), a escala Medical Research Council
(MRCS) e o teste de forga de preensdo manual foram aplicados para avaliar a funcionalidade
dos pacientes. Resultados: Dos 74 pacientes admitidos, 66% foram submetidos a ventilagdo
mecéanica (VM). A fisioterapia motora foi realizada em 67,2% das sessdes de fisioterapia, sendo
a mobilizacdo passiva a mais prevalente (53,2%), seguida de exercicios ativos no leito (13,6%).
As barreiras relatadas para mobilizacdo incluiram instabilidade hemodindmica seguida de
tempo limitado para assisténcia. Na alta hospitalar, a distancia percorrida no TC6M era de 270
(136) metros. Foi encontrada uma correlacdo positiva entre a avaliagdo da forca de preenséo
manual e 0o TC6M e uma correlacdo negativa com o tempo de internacdo hospitalar. Concluséo:
A fisioterapia motora em pacientes com queimaduras na UTI foi caracterizada por um baixo
nivel de mobilidade durante a VM com um baixo status funcional na alta hospitalar.

Descritores: Unidades de queimados; Unidades de terapia intensiva, Modalidades de
fisioterapia; Mobilizacdo precoce; Limitacdo da mobilidade; Desempenho funcional.



ABSTRACT

Figueiredo TB. Characterization of the intensive care unit of burns of the Hospital das
Clinicas of Sdo Paulo from the physiotherapeutic perspective [dissertation]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo”; 2019.

Purpose: Patients with burn usually require prolonged hospitalization due partially to the
treatment of wounds and scars. Although the benefits of early mobilization are well-known in
critical care patients, there are a lack of studies reporting mobilization practices and functional
status for patients with burn. Materials: Clinical and physiotherapy data were daily collected,
including ICU mobility scale (IMS) and reported barriers to mobilization therapy during a one-
year period. At hospital discharge, the 6-minute walking test (6MWT), Medical Research
Council scale (MRCS) and handgrip strength test were applied to evaluate the patients’
functionality. Results: Of the 74 patients admitted, 66% were placed on mechanical ventilation
(MV). Mobilization therapy was administered in 67.2% of physiotherapy sessions, with passive
mobilization being the most prevalent (53.2%) followed by active in-bed exercises (13.6%).
Reported barriers for mobilization included hemodynamic instability followed by limited time
for assistance. At hospital discharge, the 6MWD was 270(136) meters. A positive correlation
was found between handgrip evaluation and 6MWD and a negative correlation with hospital
length of stay. Conclusions: Mobilization therapy of patients with burns in the ICU was
characterized by a low mobility level during MV with a low functional status at hospital
discharge.

Descriptors: Burn units; Intensive care units; Physical therapy modalities; Early mobilization;
Mobility limitation; Functional performance.
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1 INTRODUCAO

1.1 Mobilizag&o no paciente critico

Com o avango cientifico e tecnoldgico da medicina em terapia intensiva, a sobrevida
dos pacientes criticos aumentou, e alterac@es fisioldgicas e psicoldgicas, que passaram a ser
observadas e descritas, tornaram-se o foco da equipe multidisciplinar que presta assisténcia a
esses pacientes. Todo o processo terapéutico, incluindo medicacdes, tempo de internacdo e de
ventilagdo mecanica (VM) 2, além da cultura da necessidade de repouso absoluto®®), podem
levar & alteracfes importantes de diversos sistemas orgénicos, contribuindo para o aumento do
tempo de internacdo, aumento da morbidade, diminuicdo da qualidade de vida e funcionalidade
dos pacientes criticos®. Além disso, a estada prolongada de internacdo hospitalar eleva os

gastos com o tratamento do paciente, ocupacio de leitos e risco de infecgdo®?),

De fato, o organismo se beneficia do repouso durante o processo de recuperagédo, pois
ele proporciona reducdo do consumo de oxigénio pelos musculos, facilitando seu fornecimento
para o(s) 6rgdo(s) lesado(s), auxilia a distribui¢cdo do fluxo sanguineo para o sistema nervoso
central, além de diminuir as demandas metabdlicas do coracdo e evitar o surgimento de
isquemia e arritmias; minimiza a dor e reduz o risco de quedas nos pacientes mais debilitados
(1), Porém, analisando com cuidado os prds e contras, 0 repouso absoluto ou imobilidade geram
mais consequéncias negativas para o individuo doente, como disfuncdo neuromuscular,
contraturas articular e muscular, tromboembolismo, atelectasia, resisténcia a insulina, Ulcera
por pressdo, delirium, fraqueza muscular adquirida na UTI (ICU-AW) e piores resultados

funcionais e qualidade de vida> ¥,

A atividade fisica tem sido descrita como um fendmeno essencial para a vida humana e
é definida como qualquer movimento corporal, independente da intensidade, produzido pelos
musculos esqueléticos e que requer gasto de energia®. A mobilizacio, considerada um tipo de
atividade, foi definida com “atividade fisica suficiente para suscitar efeitos fisiologicos agudos
que aumentam a ventilagdo, a perfusdo central e periférica, a circulagdo, o metabolismo

muscular e o estado de alerta”®,

Usualmente, para que a mobilizacdo seja considerada precoce, ela deve ser iniciada
dentro dos primeiros dois a cinco dias apds a internacdo na Unidade de Terapia Intensiva

(UT1)49), Entretanto, ainda ha a necessidade de uma terminologia acordada, definicdo baseada
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em consenso e uma compreensdo mais profunda de quais atividades constituem a mobilizagao

precoce? 17,

A viabilidade e a seguranca da mobilizacdo precoce em pacientes internados em UTI ja
foram constatadas e estd associada a diversos beneficios clinicos quando comparada a
imobilizacdo no leito® 1822, J4 foram descritos na literatura os seguintes beneficios: diminuicéo
do tempo de desmame em pacientes sob ventilacdo mecéanica, menor tempo de internacédo e
melhora da funcio, reducdo da dor, da ansiedade e do delirium, entre outros® 1820)
promovendo, até mesmo durante a internagdo, melhora do sono, do humor, da funcionalidade

e qualidade de vida %23,

1.2 Eventos adversos e barreiras a mobilizacdo do paciente critico

Mesmo com todos os beneficios descritos da mobiliza¢do do paciente critico, tanto para
com seu organismo, como até mesmo para reducdo de custos para o hospital, a prescricdo do
exercicio deve ser baseada diariamente nas condices clinicas e na resposta ao tratamento que

o paciente apresenta®®),

Existem razGes potenciais pelas quais o terapeuta deve estar atento quanto a terapia de
mobilizacdo. Para que os resultados sejam favoraveis, € importante conhecer a relacdo existente
entre os potenciais beneficios, elegibilidade da terapia e seus eventos adversos®®. Sdo descritos
como eventos adversos toda complicacdo indesejada decorrente do cuidado prestado aos
pacientes, ndo atribuida a evolucio natural da doenca de base®. Com relagio & mobilizacio
precoce, esses eventos podem incluir alteracdes hemodindmicas e respiratérias, quedas e lesdes,
deslocamentos de dispositivos de acesso vascular ou de um tubo endotraqueal, entre outros.
Contudo, os indices de eventos adversos s&o descritos como raros (menores ou iguais a 4%
26) porém isso ndo é impeditivo de que a necessidade de uma avaliacio minuciosa, apoiada em

critérios de seguranca, seja feita antes de qualquer atendimento®?,

Outro ponto importante a ser relevado sdo as potenciais barreiras a terapia de
mobilizacdo do paciente critico. Ja descritas e discutidas na literatura, elas séo classificadas
como modificaveis e ndo-modificveis e os autores reforcam a importancia em elaborar
estratégias para tornar a terapia possivel e implementa-la como parte da rotina na unidade de

terapia intensiva®” 28,



16

Dubb et at., 20177 realizaram uma revisdo sistematica com o objetivo de identificar
barreiras a mobilizacdo precoce e discutir estratégias para superar tais barreiras. Foram
sintetizados os achados de 40 estudos e, com o intuito de facilitar futuros projetos, as 28
barreiras relatadas foram organizadas em uma de quatro categorias, descritas em uma tabela:
(1) barreiras relacionadas ao paciente, incluindo sintomas e condi¢des do mesmo (como, por
exemplo, instabilidade hemodinamica); (2) barreiras estruturais, incluindo recursos humanos e
técnicos (como a relacdo do numero de profissionais por paciente, equipamentos que assistam
a mobilizacdo ou protocolos); (3) barreiras relacionadas a cultura da UTI, incluindo habitos,
atitudes e contexto dentro de UTIs e instituicOes; e (4) barreiras relacionadas ao processo,

incluindo como os servigos sdo prestados e o funcionamento clinico da unidade.

As barreiras e 0s eventos adversos a terapia de mobilizacdo sdo importantes na
orientacdo do atendimento fisioterapéutico, tais dados devem ser conhecidos e a equipe deve
trabalhar para supera-los/evita-los. Reconhecé-los auxilia a equipe multidisciplinar a
compreender melhor o paciente que esta internado, possibilitando a ele melhor qualidade do

atendimento e cuidado durante o periodo de internagéo.

1.3 Pacientes com queimaduras

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, queimaduras sao lesdes dos tecidos
organicos em decorréncia de trauma de origem térmica resultante da exposi¢ao ou contato com
chamas, liquidos quentes, superficies quentes, eletricidade, frio, substancias quimicas, radiacéo,
atrito ou friccio®®. As queimaduras podem destruir parcial ou totalmente a pele e seus anexos,
podendo atingir camadas mais profundas, como tecido celular subcutaneo, musculos, tenddes
e 0ss0s, e séo classificadas de acordo com a sua profundidade e tamanho, sendo geralmente

mensuradas pelo percentual da superficie corporal acometida®®.

No Brasil, de acordo com o Ministério da Sadde, acontecem em torno de um milh&o de
incidentes por queimaduras ao ano, sendo que 10% dos pacientes buscam atendimento
hospitalar e, destes, cerca de 0,2% evoluem a obito — direta ou indiretamente — em fungéo de

suas lesdes®? — isso significa que a grande maioria das queimaduras no ¢ fatal.

Gawryszewski et al., 2009®2 apresentaram um trabalho de epidemiologia do paciente
queimado no Brasil, e seus resultados corroboram com outros estudos®3"), mantendo-os
atualizados. Foram analisados 761 casos de queimaduras em 74 servigos de urgéncia e

emergéncia de 23 capitais brasileiras e do Distrito Federal, no periodo de setembro a novembro
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de 2009. Estes estudos nos mostram que os homens em idade economicamente ativa (entre 18
e 45 anos) séo os mais afetados com aproximadamente 50% das amostras (incluindo mulheres
e criancas). Os acidentes em ambiente laboral tém ocorréncia mais frequente, seguido pelo
ambiente doméstico. Com relacdo ao local acometido pela lesdo sdo principalmente os
membros superiores e torax, seguidos de cabeca e pesco¢o e membros inferiores, e quanto ao
agente causal da queimadura, os liquidos superaquecidos e as superficies quentes foram os de

maior prevaléncia®®,

As queimaduras também estéo entre as lesfes traumaticas mais dispendiosas, devido ao
longo periodo de hospitalizacdo para reabilitacdo e tratamento de feridas e cicatrizes®®. Além
disso, quanto maiores as areas de superficie corpdrea envolvidas, maior é o periodo de
hospitalizacdo necessario, incluindo cuidados em wunidades de terapia intensiva
especializadas®®,

Os critérios estabelecidos pela ABA (American Burn Association) — que também séo
utilizados pela Sociedade Brasileira de Queimaduras — que justificam o encaminhamento de
uma pessoa vitima de queimadura para uma unidade de terapia intensiva sdo: queimaduras de
espessura parcial em mais de 10% da area total de superficie corporal (SCQ%); queimadura de
espessura total independente da extensdo; suspeita de lesdo por inalagdo; lesdo quimica grave;
gueimadura circunferencial de espessura parcial ou total; maltiplas comorbidades; ferimentos
elétricos de alta tensdo; queimaduras na face, maos, pés, perineo e grandes articulacdes; e

hospitais sem pessoal qualificado “9.

Uma queimadura importante representa um enorme estresse fisioldgico associado a
alteracdes anatdmicas, fisioldgicas, endocrinoldgicas e imunolégicas“?. A resposta fisiologica
a queimadura, conhecida como Sindrome Hipermetab6lica é ativada e sustentada por
horménios induzidos pelo estresse e inflamacdo®“?, provoca um estado catabélico profundo
associado ndo apenas a decomposicdo de proteinas musculares, mas também de quase todos 0s

6rgdos, levando a disfungdo maltipla organica®®).

A Sindrome Hipermetabdlica apresenta duas fases agudas. A primeira, conhecida como
“fase de refluxo”, normalmente ocorre nas primeiras 48 horas apos a lesdo e € caracterizada por
diminuic&o do débito cardiaco, menor consumo de oxigénio e menor taxa metabdlica®?). Este
metabolismo mais baixo aumenta gradativamente, evoluindo nos cinco dias seguintes a
queimadura, em um metabolismo acelerado, uma fase platdo chamada de “fase de fluxo”, que

pode perdurar por meses“?. Esta é caracterizada por circulacdo hiperdinamica, aumento da
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temperatura corporal, consumo de oxigénio e glicose, producdo de CO2, glicogénese,
proteolise, lipdlise e ciclagem de substrato futil ¥,

As alteragbes organicas observadas tém o potencial de avancar para alteragdes
patoldgicas, aumentando a morbidade e mortalidade“®, levando a um agravamento da

funcionalidade e da qualidade de vida dos sobreviventes®6: 47,

Com a reducdo da mortalidade nas Ultimas décadas devido ao avanco no cuidado do
paciente critico, o status funcional e a qualidade de vida do paciente sdo o enfoque principal
das medidas de resultado no tratamento das queimaduras“®. No entanto, a recuperagéo
significativa € definida de maneira diferente por cada individuo, tornando essa recupera¢édo um
constructo dificil de mensurar. Menos de 30% dos sobreviventes adultos de grandes

queimaduras retornam ao trabalho®V.

A caracterizacdo clinica dos pacientes que sofrem de grandes queimaduras que
necessitam de internacdio na UTI na cidade de Sdo Paulo - Brasil ja foi relatada®.
Resumidamente, sdo pacientes de 34 anos, com uma média de 19% de superficie corporal
gueimada e lesdo inalatéria presente em 45% dos casos, com aproximadamente 40% de
mortalidade®®. No entanto, neste estudo, ndo houve relato da pratica de fisioterapia e

mobilizacdo realizadas na unidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

Caracterizar a fisioterapia motora realizada nos pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva dos Queimados do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo.

2.2 Objetivos especificos

Verificar e caracterizar quais as barreiras que interferem na mobilizacéo e na realizacao

de exercicios fisioterapéuticos nos pacientes internados nesta UT].
Verificar o grau de funcionalidade dos pacientes na alta hospitalar.
Verificar se existe correlacdo entre a funcionalidade na alta da UTI e na alta hospitalar.

Verificar associacdo entre desfechos clinicos e funcionais.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Estudo de carater observacional prospectivo.

3.2 Local da pesquisa

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva de Queimados do Instituto

Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

3.3 Participantes

O estudo contou com os dados dos pacientes maiores de 16 anos admitidos na UTI de
Queimados do HCFMUSP dentro do periodo de abril de 2014 a marc¢o de 2015.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Para a caracterizacdo da fisioterapia motora e as barreiras descritas para 0 néo
atendimento, foram considerados todos os pacientes maiores de 16 anos internados na UTI.
Para a avaliacdo na alta da UTI e na alta hospitalar, foram incluidos os pacientes sobreviventes,
gue concordaram em participar e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Além disso, caso o paciente tivesse sido transferido de hospital durante o periodo de

internagdo hospitalar, este era excluido da avaliagdo funcional na alta hospitalar.

3.5 Procedimentos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local (CAPpesq N °
1.015.299). O estudo foi dividido em duas fases: a primeira foi um acompanhamento
observacional na UTI através de analise de prontuario para caracterizar o atendimento da
fisioterapia motora realizado nos pacientes durante a internagdo. A segunda fase, consistia em
uma avaliagédo funcional na alta hospitalar do paciente. Os pacientes ndo foram acompanhados

durante o periodo de internacdo na enfermaria.

A UTI de Queimados neste hospital € uma unidade de quatro leitos assistida por uma

equipe multidisciplinar. As proporcbes de equipe nesta unidade sé&o de 1:4 de relacdo de
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enfermeiro por pacientes, 1:2 de relacdo técnico de enfermagem por pacientes, 1:4 de relagéo
de residente em fisioterapia por pacientes e 1:8 de relagéo de fisioterapeuta sénior por pacientes.

A rotina de atendimento fisioterapéutico nesta UTI inclui fisioterapia respiratéria e
fisioterapia motora. A fisioterapia respiratoria inclui manobras de higiene das vias aéreas
(incluindo aspiracdo), técnicas de expansdo pulmonar, oxigenoterapia e ventilacdo mecanica
ndo invasiva (VMNI). Além disso, se o paciente for intubado e mecanicamente ventilado, o
fisioterapeuta também € o responsavel por ajustar os parametros do ventilador, participando
ativamente do processo de desmame (incluindo a extubacdo) e cuidados com as vias aéreas
artificiais). A fisioterapia motora incluiu o posicionamento do paciente, exercicios para
membros superiores e membros inferiores (passivos, ativos ou resistivos) e para o tronco, sentar
na beira do leito, sentar fora do leito, exercicios para ortostatismo e deambulacdo. Cada sessdo

durava em média vinte minutos.

Foram registrados dados demograficos, clinicos e fisioterapéuticos disponiveis nos
prontudrios diariamente. Se um registro estivesse faltando nos prontuérios, entravamos em
contato diretamente com o fisioterapeuta ou outro membro da equipe para maiores
esclarecimentos. A coleta de dados incluiu idade, sexo, estatura, tempo de internagdo na UTI
(UTI-LOS), presenca e caracterizacdo de comorbidades, Simplified Acute Physiology Score 3
(SAPS 3)69, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)®Y, Abbreviated Burn Score Index
(ABSI)®? Total Burn Surface Area (TBSA), a principal éarea afetada pela queimadura,
presenca ou auséncia de lesdo inalatéria, mecanismo de lesdo (combustdo, trauma elétrico,
escaldo ou lesdo quimica) e taxa de mortalidade durante a permanéncia na UTI. Também foram
coletados dados referentes a duracdo da ventilacdo mecanica (VM) e pacientes submetidos a
traqueostomia (TT). O nivel de consciéncia foi avaliado usando a escala de agitacdo e sedacédo
de Richmond (Richmond Agitation Sedation Scale — RASS)®),

Inicialmente, o atendimento fisioterapéutico na UTI de Queimados estava disponivel
diariamente em um turno de 12 horas (das 7:00 as 19:00 horas). No entanto, cinco meses apds
o0 inicio da coleta de dados, a assisténcia de fisioterapia foi estendida para um turno de 24 horas.
Durante um turno de 12 horas, esperava-se uma média de duas sessdes de fisioterapia motora e
de fisioterapia respiratoria para cada paciente. Ap6s a implementagdo do turno de 24 horas,
esperava-se uma média de trés sessdes de fisioterapia motora e de trés a quatro sessdes de

fisioterapia respiratoria.
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A maior atividade motora realizada com o paciente em cada sesséo foi registrada usando
a ICU Mobility Scale (IMS) (Escala de Mobilidade da UTI (EMU))®* %, Nos casos em que
nenhuma atividade motora foi realizada com o paciente, perguntava-se para o fisioterapeuta
responsavel pela sessdo qual o motivo para a ndo realizacéo, registrava-se 0 motivo e 0 mesmo
era qualificado como barreira. A for¢ca muscular foi medida por meio da Medical Research
Concil Scale (MRCS)®® na admissdo na UTI ou assim que o paciente melhorava seu nivel de
consciéncia (RASS > -1) e duas vezes por semana até a alta da UTI. Se algum paciente tivesse
amputacdo de membro ou ndo fosse possivel avaliar um membro especifico (por enxerto ou
curativos), a pontuacio do lado oposto foi usada para refletir esse membro®”. A fraqueza
muscular adquirida na UTI (ICUAW) foi considerada quando a pontuacdo do MRCS era
<4867,

Na alta hospitalar a funcionalidade do paciente foi avaliada aplicando-se o Teste de
Caminhada de 6 Minutos (TC6M) de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society
(ATS)®®), MRCS e teste de forca de preensdo palmar usando um dinamémetro portatil
(Trailite® - Alemanha). Para o teste de forca de preensdo palmar, o paciente avaliado
permanecia sentado com 0s bragos ao longo do corpo, cotovelos flexionados a 90° e antebracos
em posicdo neutra. A forca maxima foi avaliada no membro dominante. Na impossibilidade de
avaliacdo do membro dominante, o membro contralateral era avaliado. No caso da méo
dominante apresentar queimadura, 0 paciente era questionado se preferia realizar o teste com a
mdo ndo dominante. Os pacientes foram instruidos a apertar a manopla com a maior forca
possivel por 3 a 5 segundos. Trés repeticdes do teste foram realizadas com um periodo de

descanso de um minuto entre as medidas®?.

3.6 Instrumentos

3.6.1 Simplified Acute Physiology Score SAPS 3

Metnitz et al. (2009) desenvolveram o sistema prognostico SAPS 3 em 2005. Ele é
composto de 20 diferentes variaveis facilmente mensuraveis na admissdo do paciente na UTI.
As variaveis sdo divididas em trés partes, variaveis demogréaficas (estado de salde prévio do
paciente), razdes pela admissdo na UTI e variaveis fisioldgicas na admissdo na UTI®Y, Estas
variaveis representam o grau de comprometimento da doenca e avaliacdo do estado de saude

prévio a admissao hospitalar, indicando como era a condicéo pré-morbida.
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Para cada uma das varidveis analisadas confere-se um peso, conforme a gravidade do
disturbio fisiol6gico. Na teoria, 0 menor valor atribuido pelo escore é 16 e 0 maior é 217 pontos.
As variaveis fisiologicas que compdem o escore fisiologico agudo sdo: temperatura, pressdo
arterial sistolica, frequéncia cardiaca e respiratdria, oxigenacao, pH arterial, sédio, potassio,
creatinina, bilirrubina, hematdcrito, leucocitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow
(referenciar Aplicabilidade do Escore Fisioldgico Agudo Simplificado (SAPS 3) em Hospitais
Brasileiros, 2010).

3.6.2 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

Uma importante causa de morbidade e mortalidade na UTI é a sindrome de disfungéo
multipla de 6rgdos, e 0 SOFA é um dos escores mais completos para a quantificar. O escore
SOFA é uma pontuacdo simples e objetiva, que permite calcular o nimero e a gravidade da
disfuncdo de 6rgdos, com escores entre zero e 4 a cada um dos seis sistemas organicos
(respiratorio, coagulante, hepético, cardiovascular, renal e neurolégico), e a pontuacdo pode
medir a disfuncdo de 6rgdos, individualmente ou de forma agregada®’. Quanto maior a
pontuacdo, maior o grau de disfuncdo organica. A principio, estes escores ndo foram
originalmente propostos para prever a mortalidade, porém quando apresentam valores absolutos
altos e aumento de um escore durante as primeiras 96 horas na UTI se associam com maior

risco de 6bito®?,

3.6.3 Abbreviated Burn Score Index (ABSI)

O ABSI é um escore derivado de regressao logistica multivariada, publicado em 1982,
e é a principal escala para predizer mortalidade em pacientes com queimaduras. A escala
apresenta cinco varidveis que consistem em sexo do paciente, idade, presenca de lesdo
inalatdria, presenca de queimadura de espessura total (queimadura de terceiro grau) e percentual
da éarea total da superficie corporal queimada. Para cada variavel foi atribuido um valor
numérico que varia de acordo com a gravidade. Esta escala é derivada da soma dos cddigos de
valor para cada uma das cinco variaveis; uma soma maior que 10 representa uma probabilidade

de sobrevida menor que 40%. ¢,

3.6.4 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

RASS é uma escala que foi desenvolvida por uma equipe multidisciplinar com o intuito
de avaliar rapidamente os niveis de sedac&o e agitacdo do paciente®). A escala esta dividida

em 10 itens, com quatro itens de ansiedade ou agitacdo (+1 a +4 - combativo), um item que
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denota um estado calmo e responsivo (0), e cinco itens de sedacdo (-1 a -5 — ndo despertavel)
(Quadro 1).

Quadro 1 — RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Pontuacao Classificacao Descricao
4 Combativo Combativo, violento, risco para equipe
. . Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado .
cateteres, agressivo verbalmente
9 Agitado Movimentos desproposnac_jos frequentes, briga
com o ventilador

. Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos

1 Inquieto

Ou agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantém

-1 Sonolento ; .
contato visual por mais de 10 segundos
« Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém
-2 Sedacao leve .
contato visual por menos de 10 segundos
« Movimentos e abertura ocular ao estimulo
-3 Sedacdo modera )
verbal, mas sem contato visual
Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacao intensa movimentos ou abertura ocular ao toque
(estimulo fisico)
-5 N&o despertavel Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Fonte: SESSLE et al., 2002.

3.6.5 ICU Mobility Scale (IMS)

IMS é uma escala desenvolvida por Hodgson et al em 201454 a fim de medir o maior
nivel de mobilidade de um paciente adulto em uma Unidade de Terapia Intensiva em cada
sessdo de fisioterapia. A escala contém onze itens de mobilidade que variam de 0 (nada —
deitado na cama) a 10 (andar independentemente sem auxilio na marcha). A escala completa
encontra-se em Anexo B. Esta escala foi traduzida e validada para o portugués falado no Brasil
no ano de 20176,

3.6.6 Medical Research Council Scale (MRCYS)

A escala MRCS e um teste de forga muscular voluntaria para pacientes cooperativos. A
escala do MRC produz dados ordinais e € em parte uma avaliacdo subjetiva da forga
muscular®. Ela é uma escala categorica para medir a forca muscular de forma voluntéria de
pacientes colaborativos. A escala varia de 0 (sem contragdo muscular visivel ou palpavel) a 5
(movimento através da amplitude de movimento completa contra a gravidade e resisténcia

méaxima) (Quadro 2).
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Quadro 2 — Medical Research Concil Scale (MRCS)

Sem contracdo muscular visivel ou palpavel
Contracdo muscular palpavel
Auséncia de movimentos ativos contra a gravidade
Contracéo fraca, com movimento articular completo, contra a gravidade
Movimento ativo contra a gravidade e alguma resisténcia
Movimento através da amplitude de movimento completa contra a

gravidade e resisténcia maxima. Forca normal
Fonte: Adaptado de PARRY et al, 2015.

Ol (AWML |O

Kleyweg, R.P.®® desenvolveu a MRC-sum score para pacientes com a sindrome de
Guillian-Barre, que avalia forca em trés grupos musculares de todos os quatro membros
(articulacdo do ombro, cotovelo, punho, quadril, joelho e tornozelo). Uma pontuacéao entre 0 e
5 ¢ atribuido a cada um deles, o que torna uma pontuacdo maxima total de 60. Alguns estudos
mostram boa aplicabilidade da MRC-sum para pacientes criticos, onde pacientes que
apresentem um MRC-sum menor que 48 foram considerados como tendo paresia adquirida na
uTI®,

3.6.7 Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M)

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é uma ferramenta simples para a avaliacdo
do exercicio funcional, que reflete a capacidade do individuo de realizar atividades da vida
diaria. Ele avalia as respostas globais e integradas de todos os sistemas envolvidos durante o
exercicio, incluindo os sistemas pulmonar e cardiovascular, circulacao sistémica, a circulacédo

periférica, sangue, unidades neuromusculares e metabolismo muscular®®.

Antes do teste, explica-se para o paciente no que o teste consiste e qual seu objetivo. Os
sinais vitais sao mensurados no inicio e no final do teste. O teste resume-se em uma caminhada
em um corredor plano de 30 metros por seis minutos, onde 0s pacientes sdo orientados a andar
0 mais rapido que puderem, em seu ritmo (sem correr ou adotar outro tipo de marcha que nao
seja 0 proprio), sendo autorizados a parar e descansar durante o teste®® . A cada minuto, o
paciente é informado do tempo de teste e encorajado para manter o ritmo — a voz deve ser

sempre no mesmo tom e as frases padronizadas.

Para predizer a distancia percorrida em seis minutos (DP6M) nesta populacéo

especifica, foi utilizado o trabalho de Borges, et al.(®®
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3.7 Forga de preensdo manual

Para avaliar a forca dos flexores palmares, utilizaremos um dinamémetro manual. O
paciente era posicionado sentado em uma cadeira com os membros superiores flexionados em
um angulo de 90°. A forca dos flexores serd mensurada trés vezes com a mao dominante com
um intervalo de 2 minutos entre as medidas. Caso a mdo dominante esteja impossibilitada de

realizar o movimento, realizaremos as medidas com a mdo ndo dominante®?.

3.8 Analise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software “Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS) v.20.0 (SPSS, Chicago, Illinois, EUA). Anélises descritivas das
variaveis categoricas e continuas sdo apresentadas em porcentagem, nimero de eventos, média
(DP) ou mediana [I11Q], quando apropriado, apos o teste de distribuicdo dos dados (teste de
Kolmogorov-Smirnov). Um teste t pareado foi realizado para comparar os escores MRCS na
UTI e a alta hospitalar. Os testes de correlagcdo de Pearson ou Spearman foram realizados de
acordo com a distribuicdo dos dados para verificar associacdes entre: distancia percorrida em
seis minutos (DP6M), MRCS na alta hospitalar, forca de preensdo manual, idade, SOFA,
TBSA, SAPS3, ABSI, tempo de internacdo na UTI e no hospital. Considerando ainda que ap6s
cinco meses de coleta de dados, o numero de sessGes de mobilidade aumentou (grupo de turno
de 12 horas - duas sessdes e grupo de turno de 24 horas - trés sessdes), foi feita uma comparacgéo
com esses dois grupos para os desfechos clinicos (tempo de permanéncia na UTI, duracdo da
VM e mortalidade) e funcionais (TC6M, forca de preensdo manual, nivel maximo de
mobilidade) utilizando o teste de Mann-Whitney. Esta pesquisa também verificou se havia
alguma associacdo entre o nivel de mobilidade maxima atingido e os desfechos como
mortalidade, tempo de permanéncia em VM, DP6M e forca de preensdo manual. Uma analise
de regresséo foi realizada considerando dados clinicos e demograficos, conforme apropriado.

Para todas as analises, adotamos um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas dos participantes

Durante o periodo de um ano de coleta de dados, 78 pacientes foram admitidos na UTI de

Queimados do HCFMUSP. Foram excluidos quatro pacientes, conforme descrito na Figura 1.

Figura 1 - Fluxograma representativo da populacao do estudo.

Pacientes admitidos na
UTI (n=78)
| Nio inclusos (n=4)
L4 4‘ Menores de 16 anos (n=2) ‘
Pacientes com coelta
de dados na UTI —{ Sem dados na admisso (n=2) ‘
(n=74)
Mortalidade na UTI
(n=28)
h 4
Sobreviventes (n=46)

i Excluidos na analise pos UTI (n=15) ‘

—' Recusaram realizar todos os testes (n=5) ‘

—{ Alta antes da avaliagdo (n=9) ‘
hJ

Pacientes que realizaram a —‘ Transferéncia (n=1) ‘
avaliacdo na alta
hospitalar (n=31)

Y hJ Y
TC6M (n=20) ‘ ‘ MRCS (n=31) Teste de forga manual
(n=25)
Y h 4
Razdes para ndo realizar Razbes para ndo realizar Razdes para ndo realizar
o teste: o teste: o teste:
- Enxerto ou orientacdo - Enxerto ou orientacdo - Enxerto ou orientacdo
médica (n=T) médica (n=1) médica(n=3)
- Recusa (n=5) - 8em instrumento (n=3)
- Recusa (n=1)

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaborag&o propria.
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Dados detalhados e caracteristicas da populacdo séo fornecidos na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo demografica dos pacientes admitidos na
UTI de Queimados (N=74)

Variaveis Numero de Casos
Idade, anos — média(DP) 42(19)
Género, masculino —n (%) 58 (78)
Altura, metros — média(DP) 1,69(0,1)
Comorbidades — n (%)
Drogas/Alcool 22 (30)
Fumantes 14 (19)
Disturbios Psiquiatricos 10 (13)
Cardiovasculares 5(7)
Diabetes Mellitus 4 (5)
Trauma 3(4)
Outros 4 (5)

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaborag&o propria.

A Tabela 2 apresenta os dados clinicos dos 74 pacientes com SAPS3 de 47[18] e ABSI
de 7[2] caracterizando uma populacdo moderadamente grave. O principal mecanismo de lesdo
foi chama (76%). A prevaléncia de Fraqueza Muscular Adquirida na UTI (ICUAW) foi de 21%
e a mortalidade na UT]1 e hospitalar foi de 38%.

Tabela 2 — Caracterizacdo clinica dos pacientes admitidos na UTI
de Queimados

n
SAPS3 —n [11Q] 47[18]
ABSI -n[lQ] 7[2]
SOFA —n [lIQ] 2[4]
TBSA (%) —n [11Q] 25[26]
Pacientes com lesdo grau trés — n (%) 57 (77)
% de lesdo grau trés —n [11Q] 15 [23]
Localizacdo da queimadura — n (%)

Membros superiores / Tronco 49 (68)
Membros inferiores 13 (18)
Todo corpo 10 (14)
Mecanismo de Lesdo — n (%)

Combustéo 56 (76)
Elétrica 16 (22)
Escaldo e Quimica 2 (3)
Leséo Inalatoria — n (%) 20 (27)

Ventilacdo Mecénica — n (%) 49 (66)
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Traqueostomia — n (%) 7 (10)
Ventilacdo Mecanica Nao-Invasiva — n (%) 22 (30)
Sedacdo — n (%) 50 (68)
Sedacéo (dias) 6[9]

Drogas Vasoativas — n (%) 34 (45)
Readmissdo na UTI —n (%) 4 (5)

Mortalidade — n (%0) 28 (37)
Tempo de VM (dias) 5[13]

Tempo de Internagdo na UTI (dias) 13[25]
Tempo de Internacdo Hospitalar 36[27]

Dados expressos como a média (DP) ou mediana [11Q] ou
conforme indicado.
Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaborag&o propria.

4.2 Atendimento fisioterapéutico

Para um total de 3967 sessdes de fisioterapia registradas durante o periodo do estudo, 3088
sessOes foram relacionadas a préaticas de mobilidade. Os pacientes receberam uma média diaria
de 2 (1) sessdes de terapia de mobilidade na UTI durante o periodo do estudo. O atendimento
fisioterapéutico ndo foi fornecido a trés pacientes devido a gravidade do seu estado clinico. De

fato, esses pacientes morreram antes de 48 horas na UTI.

Das 3088 sessOes de fisioterapia motora, em 1051 (26%) sessOes, apenas a mobilizagédo
passiva (IMS=0) foi realizada. Houve 1596 sessdes (51%) de exercicios no leito (IMS 1 a 3) e
444 sessbes (14%) de exercicios fora do leito (FDL) (IMS> 4). Quarenta e trés pacientes (58%)
apresentaram IMS>4 e 27 pacientes (36%) deambularam (IMS> 7) até a alta da UTI.
Considerando apenas os sobreviventes (n = 46), seis pacientes (13%) ndo realizaram nenhuma
atividade fora do leito durante a permanéncia na UTI. A Figura 2 descreve a distribuicdo da
melhor atividade de mobilidade oferecida diariamente em cada paciente. Pode-se verificar que
a prevaléncia de mobilizacao passiva diminui com o tempo e, embora exista um aumento das
atividades realizadas fora do leito comparada com os primeiros dois dias, elas sdo menos
prevalentes do que as atividades ativas realizadas no leito para qualquer dia de internacdo na
UTI.
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Figura 2 — A melhor atividade de mobilidade oferecida diariamente para cada paciente.

Numero de pacientes internados

74 72 62 58 55 51 47 46 a1 37 36 35 33 30 |MS
100,0%-
Ho
N1
5l2-3
EHa4-6
EH7-10
80,0%-
w)
=
U 60,0%-
o
IS
4]
a0
(4]
e |
[ o
8 400%
| .
s}
[ W
20,0%-
0,0% s, P [P e SRS Rl gl

| | 1 1 1 1
100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200 1300 1400

Tempo de internacdo na UTI (dias)

Legenda: IMS (ICU mobility scale), UTI LOS (tempo de permanéncia na UTI). IMS: 0 - passivo; IMS 1 - Ativo,
na cama; 2-3 — Transferéncia passiva para cadeira e sentado na beira da cama; IMS 4-6 - Exercicios fora da cama
(em pé, transferéncia da cama para f a cadeira e marchando no lugar); 7-10 - Exercicios de marcha (com auxilio
de 2 ou mais pessoas, com auxilio de 1 pessoa, com auxilio de dispositivo de marcha e de forma independente,
sem dispositivo de marcha).

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaboragdo propria.

Durante a VM, a fisioterapia motora foi realizada em 1153 sessdes, incluindo mobilizacédo
passiva em 911 (79%) sessOes e exercicio ativo (IMS = 1) em 233 (20%) sessdes. Apenas sete
pacientes, dois deles com tragueostomia, realizaram atividades de FDL durante VM em um
total de nove sessdes, ou seja, quatro pacientes sentaram na beira do leito (IMS = 3) em uma
sessdo, um paciente apresentou IMS = 3 em duas sessdes, um paciente apresentou IMS = 3 e

IMS = 6 em duas sessOes diferentes, e 0 Ultimo paciente apresentou IMS = 4 em uma sesséo.

Poucos eventos adversos foram relatados: apenas 5 em 3088 terapias de mobilidade (0,1%).
Os eventos foram relacionados a alteragdes hemodinamicas, como hipotenséo e taquicardia ou

vertigem. Uma queda foi relatada. Nenhum desses pacientes estava em VM.
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4.2.1 Barreiras

As barreiras foram descritas em 470 sessOes (Tabela 3). A equipe de fisioterapia
considerou as seguintes barreiras para ndo realizar a fisioterapia motora: instabilidade
hemodinamica em 71 eventos (2% das sessdes), seguido de tempo limitado para assisténcia em
49 eventos (1% das sessdes). No entanto, a fisioterapia respiratoria foi realizada em 75% desses

Casos.

Tabela 3 — Barreiras reportadas pelos fisioterapeutas responsaveis
pelo atendimento do paciente internado na UTI de Queimados

Barreiras N
Instabilidade hemodinamica 71
Tempo limitado para assisténcia 49
Paciente no Centro Cirurgico 40
Dor 34
Instabilidade Respiratoria 29
Recomendacao médica 26
Condicéo clinica do paciente 26
Dados faltantes 25
Procedimento médico 24
Recusa do paciente 19
Procedimento de enfermagem 11
Agitacédo 11
Hemodidlise 4

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaboracg&o propria.

A sedacdo profunda (RASS < -2) foi relatada em 562 sessdes (de 1153 sessOes de
mobilidade durante VM). No entanto, isso ndo foi descrito como uma barreira pelo
fisioterapeuta uma vez que nao impediu a mobilizacdo passiva. Durante a sedacdo profunda, os

pacientes receberam 440 (64%) sess6es de mobilizacdo passiva.

4.2.2 Adicao de uma sessao de fisioterapia motora (turno de 12 horas versus turno de 24
horas)

Apds cinco meses de coleta de dados, a assisténcia de fisioterapia foi estendida para um
turno de 24 horas e uma sesséo de fisioterapia motora foi adicionada por dia para cada paciente
(duas sessdes vs trés sessdes). Nao foi encontrada diferenca em nenhum desfecho clinico (tempo
de internacdo na UTI, VM e mortalidade) ou funcional (DP6M, forca de preensdo manual, nivel

méaximo de mobilidade) comparando o turno de 12 horas com o turno de 24 horas.
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4.2.3 Nivel de mobilidade e resultados

Considerando o nivel méximo de mobilidade atingido (IMSmax) durante a internago
na UTI e os resultados clinicos e funcionais, esta pesquisa mostrou uma associagdo entre
IMSmax e mortalidade (p <0,001 OR: 0,5, IC95%: 0,36-0,68). No entanto, a associacdo foi
perdida apds o ajuste para idade, TBSA, SAPS3, duracdo da VM e sedacdo e tempo de

permanéncia na UTI em uma anélise logistica regressiva binaria.

4.3 Avaliagéo da alta hospitalar

Dos 46 pacientes sobreviventes, foi possivel coletar dados de 32 pacientes na alta
hospitalar. Estes 32 pacientes foram caracterizados por uma idade média de 35 (12) anos, um
SAPS3 de 42 [12], um ABSI de 6 [2] e um TBSA de 12 [23]. O tempo de permanéncia na UTI
foi de 11 [20] dias e o tempo de internacdo hospitalar foi de 36 [25] dias. A mediana do tempo
de internacdo para avaliacdo de alta hospitalar foi de 19 [20] dias apds a alta da UTI. Apenas
15 pacientes apresentaram um conjunto completo de avaliagéo (TC6, forca de preensdo manual
e avaliacdo do MRCS). Para cada teste havia: TC6M, 20 pacientes; Forca de preensdo manual,
25 pacientes; MRCS, 31 pacientes. Razdes para ndo realizar os testes estdo descritas na Figura
1.

Na alta hospitalar, a distdncia média de caminhada foi de 270 (136) metros, 62% do
valor previsto para a idade e sexo %, A forca de preensio manual foi de 26,5 (12,4) kgf. Dos
25 pacientes que realizaram este teste, oito pacientes apresentaram queimadura na mao
dominante. Apenas um dos oito pacientes relatou dor e sensacdo de desconforto e decidiu
realizar o teste com a médo ndo dominante. Além disso, outros dois pacientes tiveram a méo
dominante amputada e realizaram o teste com o teste ndo dominante. Ndo houve melhora nos
escores MRCS na alta hospitalar em comparacdo com os escores MRCS na alta da UTI (57,5
[9] vs 55 [7]; p = 0,368). Também encontramos uma relacdo positiva entre a distancia percorrida
noTC6M e a forca de preensdo manual (r = 0,555; p = 0,04) e uma correlacdo negativa entre o
tempo de internacéo e a forca de preensdo manual (r = -0,444; p = 0,03).

5 DISCUSSAO
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O presente estudo mostra como foi a terapia de mobilidade nos pacientes queimados
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva especializada, dentro do periodo de um ano.
Dento do nivel de atividades fornecidas, a terapia foi considerada segura e viavel, com
pouquissimos eventos adversos relatados. As barreiras mais relatadas para que que néo
houvesse atendimento motor foram instabilidade hemodinamica e tempo de assisténcia limitado
com 71 e 49 eventos, respectivamente. Sedacdo profunda néo foi relatada como uma barreira
mesmo presente em 52% das sessdes durante a VM. A prevaléncia do ICUAW foi de 21%. No
momento da alta hospitalar, os sobreviventes apresentaram 62% do TC6M previsto para sua
idade e sexo, sem melhora do MRCS na alta hospitalar em comparagdo com a alta da UTI. A
avaliacdo do teste de forca de preensdo palmar na alta hospitalar foi correlacionada
positivamente com o TC6M e negativamente correlacionada com o tempo de internacdo
hospitalar.

Neste estudo, exceto em trés casos, todos 0s outros pacientes receberam algum tipo de
terapia de mobilidade durante a internagdo na UTI, seja em VM ou ndo. Isso estd de acordo
com o conhecimento atual de que a mobilizacao precoce € viavel e segura em pacientes em UTI
sob ventilacdo mecanica® 7 1% %), Considerando pacientes com queimaduras na UTI, ha uma
escassez de dados sobre a seguranga e a viabilidade da terapia de mobilidade nesta populagao
tnica. Deng et al®®, mostraram em uma anélise retrospectiva que o treinamento de mobilidade
melhora os desfechos em comparagdo com apenas a mobilizagdo passiva, entretanto eles néo
exploram o tipo e a frequéncia das atividades realizadas durante a VM ou na condi¢do de
respiracdo espontdnea. Apesar de uma alta prevaléncia de terapia de mobilidade ter sido
observada nesta populacdo, a maior parte da terapia oferecida foi relacionada a exercicios
realizados no leito (85%) e 58% dos pacientes realizaram alguma atividade fora do leito pelo
menos uma vez até sua alta na UTI. Durante a VM, apenas sete paciente (9%) realizaram
atividades fora do leito que representam 0,7% de todas as atividades fornecidas. Esta
informacdo assemelha-se a estudos prévios que reportam que exercicios realizados fora do leito
n&o sdo usuais, variando de 0 & 16% de todas as atividades®’-9. Além disso, a presenca de uma
canula endotraqueal poderia ser uma barreira para a mobilizagdo, uma vez que 0s exercicios
fora do leito eram mais provaveis de serem fornecidos em respiracdo espontadnea em
comparagdo com pacientes com assisténcia de um VM, como também ja relatado®®. Mesmo
assim, o nivel de atividades fornecidas foi baixo e a alta prevaléncia de exercicios no leito
(principalmente passiva) durante a VM poderia ser a causa da auséncia de melhora nos
resultados em nosso estudo apds a adi¢do de uma sesséo de terapia de mobilidade por dia (turno

de 24 horas). De fato, a auséncia de uma progressdo continua do tipo de exercicio e de terapia
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de mobilidade j& foi relatada e reflete a falta de padrdes atuais de atendimento em pacientes
com queimaduras na UTI, conforme relatado em uma pesquisa recentet,

As barreiras conhecidas para a fisioterapia motora sdo sedacéo, gravidade do paciente,
presenca de tubo endotraqueal e tempo limitado para assisténcia (enfermagem e fisioterapia)
(27,28, 71-79)  Mesmo considerando uma populagdo diferente, os resultados aqui apresentados
estdo parcialmente de acordo com estudos anteriores. De fato, a instabilidade hemodinadmica
foi a principal barreira relatada e pode estar relacionada a gravidade do paciente, porcentagem
de lesdo de espessura total e presenca e necessidade de tubo endotraqueal. Realmente, 70% dos
pacientes em VM estavam em uso de drogas vasoativas. No entanto, até 0 momento, ndo ha
consenso para o limiar de dose de vasopressor que seja seguro para a mobilizagdo®”. Tempo
limitado para assisténcia também foi relatado como uma barreira. A rotina de cuidados de
enfermagem nessa unidade consiste em banhos diarios prolongados no leito e troca de curativos
que poderiam durar algumas horas ou mais. Esse fato associado a outros cuidados de rotina na
UTI, como procedimentos médicos e cirdrgicos, limita o tempo dos fisioterapeutas no
atendimento dos pacientes, especialmente na fisioterapia motora. Visitas multiprofissionais
diarias, discutindo as necessidades de cada equipe e como sincronizar melhor as tarefas, podem
resolver parcialmente esse problema. Sedacdo profunda, a barreira mais prevalente, néo foi
relatada pela equipe. Uma explicacdo para isso € que a mobilizacdo passiva foi considerada
atividade motora, portanto, isso ndo impediu que a equipe de fisioterapeutas a fornecesse para
pacientes sedados. A prevaléncia de enxertos como barreira foi muito baixa (5,5% dos casos).
Este resultado ndo era esperado, uma vez que a area enxertada ndo pode ser mobilizada por pelo
menos sete dias a partir do dia do enxerto. Neste caso, embora ndo seja uma barreira relatada,
impediu exercicios mais ativos e fora do leito devido aos préprios enxertos e/ou aos curativos
de térax ou de membros. Finalmente, embora algumas barreiras tenham sido descritas para a
fisioterapia motora, elas ndo impediram o fisioterapeuta de realizar fisioterapia respiratoria ao
paciente. Como descrito anteriormente, os fisioterapeutas no Brasil estdo mais familiarizados
com a fisioterapia respiratoria, similarmente aos terapeutas respiratorios nos EUA do que com
a mobilizagdo precoce("" ™,

A incidéncia de ICUAW varia de 25 a 100%(® e, considerando pacientes com
queimaduras criticas, ocorre em torno de 20%(®. No presente estudo, 21% dos pacientes
apresentaram ICUAW, no entanto, esses dados devem ser considerados com cautela. A
fraqueza foi diagnosticada usando pontuacdo MRCS e realizamos esta avaliagdo 2-3 vezes
durante a semana em cada paciente de acordo com a disponibilidade do paciente. No entanto,

esta avaliacdo ndo foi realizada em 22 pacientes devido a: pacientes que morreram antes de
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apresentar consciéncia para realizar o teste (n = 17); pacientes com tempo de internagdo curto
na UTI (n = 3); pacientes com curativo e gravidade de multiplos membros (n = 2). E interessante
notar também que nesta populacdo especifica, o enxerto de pele, o curativo maltiplo por um
longo periodo e a dor, sdo muito comuns, o que provavelmente interfere na avaliacdo do MRCS.
Mesmo considerando o membro oposto, em alguns casos, isso ndo foi possivel devido a
amputacdo ou também ao curativo bilateral. De maneira similar ao nosso estudo, Cubitt et al®
relataram 20% do ICUAW, embora o0 método de diagnoéstico relatado ndo esteja claro de forma
geral.

O TC6M foi utilizado para avaliar o estado funcional na alta da UTI. Borges et al®®
relataram em sobreviventes de sepse uma reducgéo funcional de 50% na alta da UTI. Waters et
al.'") relataram que, ap6s uma doenca critica ou evento de Lesdo Pulmonar Aguda (LPA), o
TC6M ¢ apenas 27% do previsto para idade e sexo. No presente estudo, 0s sobreviventes
apresentaram 62% do previsto para idade e sexo. Em nossa populacgdo, os pacientes eram cerca
de 10 anos mais jovens, com menos comorbidade, embora apresentassem tempo de internacdo
na UTI e VM similares. Além disso, a avaliacdo aqui descrita, foi realizada na alta hospitalar e
ndo apos a alta da UTI, o que poderia ser um viés na compara¢do desses estudos, uma vez que
0 paciente poderia estar realizando atividades mais funcionais ap6s a alta da UTI. Destaca-se
que apenas 20 dos 32 pacientes realizaram 0 TC6M (Figura 1). Nesta pesquisa, foi encontrada
uma correlacéo positiva entre 0 TC6M e o Teste de forca de preensao palmar e uma correlacao
negativa entre Teste de forca de preensdo palmar e o tempo de internacdo hospitalar. O Teste
de forca de preensdo palmar mostrou correlacionar-se com o TC6M e o volume de oxigénio
méximo (VO2) em residentes domiciliares(’®), a forca dos membros inferiores e a area da se¢éo
transversal da panturrilha e a mortalidade na UTI1®%, Menor forca isométrica de preenséo
manual esta associada a baixa mobilidade, sugerindo que a sarcopenia decorrente do
envelhecimento é generalizada para todo o corpo. O mesmo padrdo pode ser usado para
explicar nossos resultados, pois a fraqueza muscular adquirida na UTI em nossos pacientes é
caracterizada por uma fraqueza muscular geral, bilateral e similar. Considerando as barreiras ja
relatadas para usar MRCS em nossa populacdo especifica, uma possivel op¢do poderia ser o
teste de forca de preenséo palmar para triagem e diagnostico da fraqueza muscular adquirida na
UTI, embora o presente estudo ndo tenha sido desenhado para apoiar esta sugestao. Além disso,
deve-se observar que 40% da medida de preensdo manual n&o foi realizada no melhor cenario,
considerando que oito pacientes apresentavam lesdes por queimadura na mao dominante e
outros dois realizaram o teste com a mdo ndo dominante. Consequentemente, esse resultado

também deve ser considerado com cautela.
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Algumas limitagOes deste estudo devem ser abordadas: 1) Durante a coleta de dados
(apos 5 meses), o tratamento fisioterapéutico foi estendido para um turno de 24 horas em vez
de um turno regular de 12 horas devido a uma mudanca administrativa no hospital. De fato,
uma sessdo de fisioterapia motora extra (turno de 12 horas versus turno de 24 horas) nao foi
traduzida em melhor resultado funcional, embora nosso estudo néo tenha sido originalmente
desenhado para abordar essa questdo, provavelmente devido ao baixo nivel de mobilidade e
sedacdo profunda; 2) A coleta de dados também foi realizada por meio de prontuérios clinicos
e entrevista didria com a equipe e o tratamento do paciente ndo foi supervisionado pelos
pesquisadores, 0 que poderia estar levando a um viés nos eventos relatados e também a dados
ausentes. No entanto, ¢ uma UTI com quatro leitos e todos os funcionérios, incluindo
enfermeiros e médicos, foram abordados diariamente com relagcdo aos dados e atividades com
o0s pacientes. N&o se espera que um alto nivel de mobilidade tenha sido realizado e ndo tenha
sido visto por todos eles; 3) Apesar de ndo relatada pela equipe, a sedacdo foi a barreira mais
prevalente para o fornecimento de fisioterapia motora com exercicios ativos durante a VM; 4)
Infelizmente, ndo temos o teste de forca de preensdo palmar durante a permanéncia na UTI. De
fato, nos ja sabiamos os beneficios de tal teste para avaliar a forca muscular, mas seu uso ndo
era uma rotina naquela UTI. Além disso, o escore MRCS é um dos testes musculares mais
utilizados e estudado clinicamente em UTI. 5) Por fim, nem todos os pacientes concordaram
em realizar a avaliacdo da alta hospitalar e esta pode ser uma fonte de viés de resposta potencial
em nossos achados, porém ndo foram encontradas diferencas clinicas ou demograficas

comparando aqueles que realizaram e ndo realizaram os testes.

6 CONCLUSAO
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Observou-se que a fisioterapia motora em uma UTI de Queimados também é viével e
segura, embora tenha sido caracterizada por um baixo nivel de mobilidade durante a ventilagcdo
mecanica. Esse cenario pode estar relacionado a dinamica dessa UT]I, onde a sedacdo, embora
ndo seja relatada, é a barreira mais prevalente e impediu exercicios mais ativos. Da mesma
forma, este cenario pode estar relacionado a dindmica da unidade, a falta de padrdes
estabelecidos para o atendimento de pacientes com queimaduras na UTI pode dificultar sua
evolucdo para atividades mais ativas e funcionais durante sua permanéncia na UTI. Os
sobreviventes apresentaram baixo status funcional na alta hospitalar, o que pode estar
relacionado as dificuldades inerentes a essa populacdo (devido a lesdes e curativos) e até mesmo
a baixa prevaléncia de exercicios fora do leito durante o periodo de internagdo hospitalar.
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ANEXO B - Escala de Mobilidade na UTI (EMU) traduzida e validada para o portugués do
Brasil

Classificacdo Definigido

1 Sentado no leito, exercicios no leito Qualquer atividade no leito, incluindo rolar, ponte, exercicios ativos, cicloergometro e exercicios ativo assistidos;
sem sair do leito ousentado a beira do leito

3 Sentado a beira do leito Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar ativamente a beira do leito e com algum controle de tronco

5  Transferéncia do leito para cadeira Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés na posi¢do em pé até a cadeira. Isto envolve transferir ativamente o
peso de uma perna para outra para ir até a cadeira. Se o paciente j 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 elevagdo)

7 Deambular com auxiliode 2 oumais 0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do leito/ cadeira com auxilio de 2 ou mais pessoas

550as
9 Deambulagao independente com 0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do leito/ cadeira com o uso de dispositivos de marcha,
auxflio de um dispositivo demarcha ~ mas sem o auxilio de outra pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel de atividade implica em se locomover

com a cadeira de rodas de forma independente por 5 metros para longe do leito / cadeira.

Fonte: KAWAGUCHI, YMF et al., 2017.



