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A PANDEMIA DO COVID-19 E O USO DOS
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José Danuzio Leite de Oliveira Universidade Estadual da_Paraiba - UEPB
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INTRODUGAO

Os benzodiazepinicos (BZDs) sdo medicamentos da classe dos psicotrépicos e foram introduzidos no
mercado na década de 1960. Desde entdo, apesar dos varios efeitos colaterais associados ao seu uso,

tem sido a classe de psicotropicos mais prescrita no mundo (CAMPANHA et al, 2020).

As indicagbes terapéuticas para o uso de BZDs contemplam uma ampla variedade de condi¢des que
vao desde a insOnia, passando pela ansiedade, tratamento de crises convulsivas, sindrome de

abstinéncia ao alcool, até como adjuvante no manejo da depressao (PROULX- TREMBLAY et al, 2020).

Também ndao menos importantes sdo os potenciais efeitos colaterais esperados em decorréncia do
uso cronico ou abusivo dos BZDs, como por exemplo, sonoléncia associada a incoordenacdo, quedas
em idosos, transtornos cognitivos e da memaria, dependéncia fisica, dentre outros, oferecendo riscos

para todas as idades (GERLACH et al, 2019).

As guidelines atuais recomendam evitar o uso de BZDs em idosos; e quando prescritos, para qualquer
idade de publico, diretrizes clinicas e especialistas recomendam o uso em um curto periodo de tempo

(GERLACH et al, 2019).

No entanto, dados epidemiolégicos apontam um nuimero elevado de usudrios acima de 60 anos. Nos
Estados Unidos, aproximadamente 10% dos idosos receberam, pelo menos, uma receita de
benzodiazepinicos em um periodo de um ano. Em pesquisa realizada no Canada, cerca de um terc¢o
dos idosos usavam benzodiazepinicos todos os dias, por uma média de 6 a 7 meses (GERLACH, 2019).
No Brasil, estima-se que o numero de usudrios seja elevado; estudo realizado em Juiz de Fora — MG,
revelou prevaléncia de uso de BZDs de 18,3% entre os idosos (ALVIM et al, 2017). Quando se trata do
uso abusivo, os dados sdao subestimados. Devido a essa realidade, o uso de BZDs torna-se uma

preocupacdo cada vez maior para a saude publica (PROULX-TREMBLAY et al, 2020).

A dimensdo dessa problematica de saude publica ganha novo escopo com o surgimento da pandemia
do covid-19 no final de 2019 e inicio de 2020, ceifando milhares de vidas ao redor do mundo em um
curto periodo de tempo. Com o temor da morte iminente, prépria ou de algum familiar, somado ao
isolamento social por um periodo ndao habitual imposto pela pandemia, houve um significativo
aumento dos indices de transtornos ansiosos, e com isso aumentou-se a necessidade de contorna-los

através do uso de medicamentos ( ANDRADE e COUTO, 2020).



Dessa maneira, este trabalho objetiva revelar o perfil do uso de BZDs durante a pandemia do Covid-
19. Assim, espera-se que seja possivel promover reflexdes sobre as indicagdes dos BZDs, minimizando

o uso indevido e abusivo.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura. Foi realizada busca nas bases de dados Scielo, Lilacs,
Medline e Scopus, utilizando os descritores: benzodiazepinas, pandemia, covid-19 e suas variagdes em
inglés e espanhol, combinados pelo operador boleano AND, com o limite temporal da publicacdo de

2020 e 2021.

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: trabalhos que abordaram a temadtica em seres
humanos, em ambiente de vida comunitaria; a presenca de resumo e texto completo disponibilizado
(ambos em portugués, inglés ou espanhol). Foram excluidos os estudos que ndo contemplaram os

critérios de inclusao, aqueles com desenvolvimento laboratorial, com acesso pago.

A busca foi realizada por dois autores independentes; em seguida, foram conjugadas entre si. Os

desacordos foram resolvidos por consenso.

Foram encontrados 64 titulos, e apds a aplicagao dos critérios de inclusdo e exclusao, restaram 07
publicacbes para andlise, dos quais foram extraidas as seguintes informacdes: referéncia, pais de
origem, ano de publicacdo, objetivo do estudo, tipo de estudo, consideragdes; e demais informacgdes

julgadas pertinentes apods a leitura dos textos.
RESULTADOS E DISCUSSAO
O maior numero dos estudos foi desenvolvido na Europa e publicados em 2021.

Quanto ao tipo de estudos, os principais foram artigos de opinido ou do tipo descritivos.

O quadro epidemiolégico e gestdo terapéutica de covid-19 associado a comorbidade psiquiatrica
parecem claros. As altas taxas de afecg¢des psiquidtricas resultaram em altas taxas de psicofarmacos,

sobre tudo o uso de benzodiazepinicos (RIO et al, 2021; QUEVEDO et al, 2021).

A pandemia de covid-19 levou as pessoas a momentos de ansiedade e medo, por suas vidas, pela vida
de seus parentes, por seus empregos, pelo momento novo e desconhecido. O isolamento social forcou

as pessoas a viver um estilo de vida desconhecido. Tal cenario favoreceu ao agravamento do cenario



da saude mental. Problemas psicoldgicos surgiram ou se acentuaram, o que pode ter levado as pessoas

a uso de substancias licitas ouilicitas (RIO et al, 2021; NOSYK et al, 2021; ZAAMI et al, 2021).

Durante da pandemia do covid, o isolamento social levou a sentimentos de tédio e ansiedade,
culminando com o aumento de prescri¢des de medicamentos para controle de insOnia e ansiedade, e
também elevou o desvio de medicamentos prescritos para estes fins, que passaram a ser usados em

automedicacdo, uso recreativo e abusivo (ZAAMI et al, 2021; GILI et al, 2021; MILANI et al, 2021).

Ainda assim, o uso dos benzodiazepinicos foi também benéfico e necessario. Seu uso estd associado
com a reducdo da mortalidade, seja reduzindo o estresse psicossocial ou pelos efeitos biolégicos,
provavelmente interferindo na cascata da inflamagdo. Os benzodiazepinicos foram utilizados também,
demonstrando-se seguros e eficazes, para o controle de abstinéncia de dlcool e outras drogas, cujo

acesso ficou mais restrito durante o periodo de isolamento (QUEVEDO et al, 2021).

Contudo, a magnitude do fendmeno do uso de benzodiazepinicos é dificil de estimar, devido a falta
de dados e de monitoramento. Faz-se urgente um sistema de monitoramento e um controle mais

rigido nas prescricdes e dispensacdo desta classe de medicamentos (TRANA e MAIDA, 2021).

CONSIDERACOES FINAIS

Fica evidente que a pandemia do covid-19 intensificou o uso dos benzodiazepinicos por diferentes
motivagdes. Fica evidente a necessidade de um mecanismo de controle e monitora¢dao das

prescricées, dispensacao e uso dessa classe de medicamentos.

N3o foram localizados estudos realizados no Brasil. E preciso o desenvolvimento de estudos que
explorem a tematica no pais, em diferentes contextos, de forma a possibilitar a descricdo da realidade

e que favoreca uma melhor forma de monitorizar o fenédmeno.

Palavras-chave: Benzodiazepinas; Pandemia; Covid-19.
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A healthy 27 y-o woman, presented to the emergency department (ED) with an 11-day thunderclap
headache (holocranial, non-pulsating, non-resolving with symptomatic drugs) associated with nausea,
vomiting and progressing generalized weakness. Denied prodromal symptoms, similar previous
episodes, smoking, etilism and drug-use. Discharged after a normal noncontrast head computed
tomography (CT), she evolved with abnormal gait and fluctuating level of consciousness and was

referred for neurology evaluation.

Admitted with GCS 13, aphasia and faciobrachial predominant right hemiplegia, without other
neurologic signs. Her laboratory workup showed leukocytosis and increased inflammatory markers.
Brain magnetic resonance angiography (MRI) revealed significant flow reduction of superior sagittal,
transverse and sigmoid sinuses, internal jugulars and cortical veins bilaterally, suggestive of venous
thrombosis, beyond suggestive findings of venous infarction (Figure 1). Rheumatological and
hypercoagulable workup were normal. SARS-CoV-2 IgM was positive and 1gG negative. Therapeutic
anticoagulation was instituted according to the hypothesis of severe cerebral venous thrombosis (CVT)
secondary to COVID-19. Her neurologic condition improved, with full recovery of higher cortical
functions, absence of aphasia, and residual right hemiparesis gait. She was discharged home on oral

anticoagulation, rehabilitation and follow-up.

A thunderclap headache should prompt an emergency evaluation with brain e vessels imaging to
exclude life-threatening complications (e.g. subarachnoid haemorrhage - SAH, cerebral venous
thrombosis, cervical artery dissection). CT Sensitivity for diagnosis of SAH decreases with time,

therefore a lumbar puncture should follow a normal brain imaging if there’s a high suspicious for SAH.

Headache is the most common neurological symptom in COVID-19 and CVT. In 2 - 13% of the cases
with CVT shows a thunderclap headache as the primary symptom, although the presentation may vary
between seizures, encephalopathy and focal neurological signs. In 80% of the cases, patients are
younger than 50 years old, frequently women. Previous knowledge about COVID-19 suggests
increased risk of thrombosis, and CVT is frequently associated with hypercoagulable states
(predisponing or precipitant - including oral contraceptives use). Although rare in the general
population, it's believed that COVID-19 patients are at higher risk of developing CVT - with an

estimated frequency of 0,08% among patients hospitalized for SARS-CoV-2 infection.

A thunderclap headache should always trigger a high degree of suspicion of life-threatening situations,
and complementary investigation should be sought with brain e vessels imaging to exclude them. A

low threshold for diagnostic consideration for CVT should be maintained since, although rare, the scale
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of the COVID-19 pandemic (and its thrombogenic mechanisms) means that many thousands of people

could potentially be affected by this complication.

hl

Figure 1: Angiorressonancia venosa do cerebro: Nota-se auséncia quase completa de fluxo do meio

de contraste no seio sagital superior, nos seios transversos e sigmaéides, bem como, de forma parcial
nas porg¢des proximais das veias jugulares internas, observando-se também nestas topografias sinal

hiperintenso em T1, indicativo de trombose.
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Resumo:

Introdugdo: A Mobilizagdo Precoce (MP) ja é evidenciada como uma pratica que traz diversos
beneficios aos pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Porém o conhecimento,
a percepgao e a pratica desta intervencao na populagdo pedidtrica no Brasil ainda ndo sdao bem
documentados. Objetivo: Avaliar o conhecimento, percepgao e a pratica de (MP) entre fisioterapeutas
nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP) do Brasil. Método: Estudo observacional
transversal de carater descritivo. Todos os fisioterapeutas em UTIP do Brasil no periodo de agosto a
outubro de 2018 foram convidados a responder um questionario online com questdes sobre as
caracteristicas profissionais e do local de trabalho (10 itens), percep¢ao sobre a importancia e barreiras
para a MP (7 itens), conhecimento sobre o processo de imobilizagdao, evidéncia e habilidades para
realizar a MP (4 itens) e informagGes sobre a pratica da MP em UTIP (19 itens) totalizando 40 itens
investigados. A andlise estatistica foi descritiva demonstrada em porcentagem. Resultados:
Identificou-se instabilidade clinica, ndo encorajamento pelos médicos para a realizacdo da MP e
auséncia de diretrizes de MP em pediatria como principais barreiras do paciente, do profissional e
institucional, respectivamente. A liberacdo médica e treinamento ineficaz da equipe parecem
restringir a pratica da MP em UTIP. Conclusao: Novos estudos em ambito nacional e implantagao de
diretrizes podem contribuir para melhoria da pratica da MP em ambientes de UTIP, dando mais

seguranga ao terapeuta e contribuindo para o tratamento das criangas criticas.

Palavras-chave: Mobilizacdo precoce, unidades de terapia intensiva pediatrica, inquéritos e

guestionarios.
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INTRODUGAO

As criancas gravemente enfermas e internadas em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) sdo
frequentemente sedadas e confinadas ao leito por periodos prolongados de tempo devido a
necessidades de seguranca, conforto e estabilidade hemodindmica® 3. O repouso prolongado é
preditor do desenvolvimento de morbidades* e provoca consequéncias negativas nos &mbitos fisico,
neurocognitivo, de saude mental e funcionalidade em adultos e criangas criticos, podendo persistir
durante um longo periodo mesmo apds a alta da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) >”. A imobilidade
¢ associada ao aumento do tempo de internagdo em UTI e internacdo hospitalar, dias de ventilagao

mecanica (VM) e fraqueza muscular?,

A fragueza muscular e a perda progressiva de massa muscular se destacam em criangas internadas em
UTIP. A literatura aponta que o repouso completo no leito reduz a forca muscular em 1-5% por dia e
ainda que a incidéncia de fraqueza adquirida em UTIP varia de 1,7 a 30% 8. A fraqueza progressiva é
proporcional ao tempo de imobilizagdao no leito resultando em altera¢des funcionais importantes

como a perda da capacidade de deambulacdo livre em 14% das criancas apds a alta da UTIP °.

Além do comprometimento musculoesquelético, o repouso prolongado no leito acarreta sequelas
cognitivas. Alteracdes de memoaria, atencao e funcdo executiva foram demonstradas em criangas apds
alta da UTIP 8. As taxas de transtornos de estresse pds-traumaticos em UTIP variam entre 5 e 28% e

em alguns estudos observou-se taxas de até 62%'1,

Em decorréncia dos efeitos adversos do imobilismo no leito, interven¢des como a Mobilizagao Precoce
(MP), vem sendo cada vez mais estudadas. Sugere-se como definicdo de MP em pediatria as
intervencgdes de mobilidade iniciadas dentro de 72 horas da admissdao na UTIP, destinadas a criancgas

e adolescentes em respiracdo espontanea ou em suporte ventilatério invasivo ou ndo invasivo'?.

A MP em pacientes adultos criticamente graves proporciona beneficios em diversos dominios. Dentre
eles pode-se citar melhoria quanto a funcionalidade, forca muscular periférica e respiratéria,
gualidade de vida (QV), diminuicdo das taxas de delirium, diminuicdo da sedacdo e redu¢cdo do nimero

de dias em VM, bem como diminuic¢do de dias de permanéncia em UTI e de internacdo hospitalar3-16-

Na populacdo pediatrica, a MP parece promover resultados semelhantes aos ja comprovados na
populacdo adulta a curto e longo prazo?. Uma revisdo sistematica que incluiu 12 estudos (2 estudos

pilotos, 9 estudos observacionais e 1 diretriz de pratica clinica) sugere que a MP em pacientes
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pediatricos é viavel e segura. No entanto, sua eficacia ainda é limitada devido a baixa qualidade da

evidéncia disponivel’.

Apesar das evidéncias e importancia do combate ao imobilismo, estudos anteriores constataram
muitas barreiras para este tipo de intervengao, barreiras estas de cunho institucional, centradas no

profissional ou ainda centradas no paciente®29,

Para o desenvolvimento e implantacdo de um programa de MP em UTIPs brasileiras, faz-se necessario
compreender a percep¢do da importancia da introducdo desta pratica, o conhecimento cientifico
acerca dela e sua execucdo. Dessa forma, este estudo teve por objetivo avaliar qual a percepcao, o

nivel de conhecimento e a pratica da MP em UTIPs brasileiras entre os fisioterapeutas.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal de carater descritivo, realizado no periodo entre
agosto e dezembro de 2018. A populacdo alvo deste estudo foram todos os fisioterapeutas que atuam
em UTIP no Brasil. Foram excluidos deste estudo, os participantes cujos questiondrios foram

respondidos de forma incompleta.

Os dados foram coletados por meio de um formulario baseado no questionario proposto por Koo et
al (2016) 2. Os voluntérios responderam questdes sobre as caracteristicas profissionais e do local de
trabalho (11 itens); percepc¢do sobre aimportancia e barreiras para a MP (7 itens); conhecimento sobre
o processo de imobilizacdo, evidéncia e habilidades para realizar a MP (4 itens) e informacdes sobre a
pratica da MP em UTIP (19 itens). Uma versao eletrénica deste formulario foi elaborada através do

site docs.google.com/forms.

Os pesquisadores entraram em contato com os Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (CREFITOs) de todos os estados do Brasil por telefone e por e-mail informando os
objetivos e procedimentos da pesquisa, com o intuito de obter a colaborac¢do dos conselhos acima
citados para a divulgacdo da pesquisa. Dessa forma, dos 18 CREFITOs existentes na época, quatro
divulgaram a pesquisa em suas paginas oficiais na internet ou enviaram e-mails para cada um dos
profissionais registrados contendo uma carta convite aos profissionais que trabalham em UTIP e o link
de acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE- Apéndice 2) eletrénico para a
participagdo da pesquisa. Ao concordar em participar da pesquisa, a pagina era atualizada dando
acesso ao formulario eletrénico. Ao finalizar o preenchimento do formulario, era enviada uma

mensagem solicitando que os respondedores enviassem o link do formuldrio para outros
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fisioterapeutas conhecidos que trabalham em UTIP a fim de melhor alcance da pesquisa. A
participacdo dos sujeitos na pesquisa foi de carater voluntdrio, sem fins lucrativos. Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Onofre Lopes, sob o parecer 2.809.531. Todos

procedimentos e coleta de dados foram baseados na resolugdo n? 466/2012.

RESULTADOS

Um total de 59 respostas foram retornadas, destas, 86,2% (50) fisioterapeutas aceitaram participar da
pesquisa e responderam ao formulario de forma completa, enquanto 9 pessoas se negaram a assinar
o TCLE e, portanto, ndo foram incluidos na pesquisa. Os dados sociodemograficos dos participantes

incluidos se encontram no Quadro 1 (Apéndice 3).
Percepgdo e Barreiras

A maioria dos fisioterapeutas que responderam ao questionario (60%) acredita que a MP é muito

importante e deve ser considerada uma prioridade no tratamento de criangas internadas nas UTIPs.

Auséncia de diretrizes ou protocolos para MP de pacientes pediatricos foi apontada como principal
barreira institucional pelos respondentes (70%) (Grafico 1 Apéndice 4) ao passo que a principal
barreira relacionada ao paciente foi instabilidade clinica (80%) seguida de risco de deslocamento de

dispositivos (44%) e sedacao excessiva. (32%) (Grafico 2, Apéndice 5).

O Quadro 2 (Apéndice 6) exibe em porcentagem as barreiras de nivel do profissional para MP mais
frequentemente selecionadas. A percepcao da MP como prioridade por parte dos médicos apareceu
como mais comum barreira a nivel profissional apontada pelos entrevistados (68%). Logo em seguida,
as barreiras a nivel profissional mais apontadas foram o treinamento inadequado dos fisioterapeutas
(60%) enfermeiros (56%) e médicos (48%) para facilitar a mobilizacdo de pacientes pediatricos, a
lentiddo para reconhecer a aptidao para o inicio da MP por parte dos médicos (60%) e a percepgao
conflitante da aptiddo dos pacientes pediatricos para mobilizacdo por parte dos médicos (58%) e dos

enfermeiros (46%).

Inicio e limiares

Quanto ao inicio da MP em pacientes internados em UTIP, a maioria dos fisioterapeutas (76%)

respondeu que esta deve ser iniciada o mais rapido possivel apds a admissdo e ainda 72% dos
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entrevistados afirmaram que a mobilizacdo deve ser iniciada apds a estabilizacdo cardiorrespiratoria

do paciente admitido em UTIP.

Quando questionados sobre qual o nivel de mobilidade que prescreveriam em pacientes
anteriormente ambulatoriais e estdao, atualmente, fisiologicamente estaveis, sem inotrdpicos e na
infusdo minima de sedacdo e com diversos cenarios, 46% dos entrevistados ndao mobilizariam
pacientes com lesdao craniana com o aumento da pressdo intra-craniana, enquanto 40% restringiriam
sua conduta a mobilizagdo passiva neste cenario. No caso dos pacientes com lesdo craniana com
pressdo intracraniana normalizada, a maioria dos fisioterapeutas afirma que utilizam da mobilizacdo

passiva (28%) e ativa (26%) como nivel maximo de mobilizacao.

O mesmo fenbmeno pode ser observado na comparacao da conduta em pacientes com diferentes
niveis de lesdo medular. No caso de lesdo mais alta, um maior nimero de fisioterapeutas optou por
mobilizagdo passiva como maior nivel de atividade para o paciente, as condutas foram mais bem
distribuidas no caso de lesdo medular a nivel téraco-abdominal sendo até apontado “transferéncia

para cadeira” como conduta escolhida.

A mobilizacdo passiva foi a terapia mais utilizada pelos entrevistados nos cendrios de coagulopatia,
delirio, uso de bomba de baldo intra-aértico e uso de VM por tubo endotraqueal. Quando
guestionados sobre atividade na trombose venosa profunda recebendo terapia anticoagulante, a
maioria (22%) optou por repouso no leito, porém todas as outras opg¢des de terapia tiveram

percentuais semelhantes neste caso.

Trinta e dois por cento dos entrevistados restringiriam pacientes em uso de membrana extracorpédrea
ao repouso no leito. Quanto aos dispositivos invasivos, o uso de dreno tordcico, cateter de dialise
subclavio e femoral e cateter arterial radial ndo impedem a deambulagdo dos pacientes visto que este
nivel de atividade foi apontado como escolha da maioria (34%, 32%, 26% e 28% respectivamente). No
caso de o dispositivo invasivo ser um cateter central femoral o nivel de atividade preferencial seria a

mobilizagdo ativa (20%) seguido da mobilizagdo passiva (18%).
Conhecimento e prdtica

Cinquenta e quatro por cento dos fisioterapeutas admitiram ndo estar familiarizados com a literatura
atual sobre MP em pediatria e 44% se sentem pouco treinados para mobilizar pacientes submetidos a
VM. Apenas em 32% dos servigos o profissional fisioterapeuta realiza sua avaliagdo em pacientes

admitidos na UTI sem ordens médicas. Quanto a fraqueza muscular adquirida em UTIP, 40% dos
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respondentes acreditam que a incidéncia aproximada estd acima dos 40%, enquanto 5% dos

entrevistados admitem ndo saber dessa incidéncia.

O profissional apontado como o primeiro a perceber a aptiddo de um paciente a MP foi o
fisioterapeuta (74%) seguido pelo médico intensivista (22%). O fisioterapeuta também é apontado

como profissional de referéncia em MP nas UTIP (68%).

A maioria dos servicos de UTIP nos quais trabalham os respondentes ndo possuem politicas e diretrizes
proprias sobre MP (66%), tampouco profissionais de referéncia em MP (74%). Pode-se notar ainda que
apenas 12% das UTIP possuem protocolos de sedacdo ou ainda praticam rotineiramente a interrupgao
didria da sedagdo, ao passo que 32% realizam as vezes a interrupgao diaria de sedagdo. Vinte e seis
por cento dos fisioterapeutas assumem que nunca utilizam escalas padronizadas de sedacdo em suas

rotinas, apenas 16% as utilizam rotineiramente.
Frequéncia e duragdo da fisioterapia

Fisioterapia respiratéria, mobilizagdo passiva, mobilizacdo ativa e mobilidade no leito sdo as técnicas
rotineiramente usadas pelos profissionais ao passo que estimulacdo elétrica, esteira, cicloergdmetro
e prancha ortostatica sdo as terapias que mais foram marcadas como nunca realizadas. A pratica de
sedestacdo, ortostatismo, deambulagdo foram mais frequentemente marcadas como realizadas "as

vezes”.

A duracdo da fisioterapia em pacientes intubados se mostrou proporcional ao nivel de consciéncia do
paciente. Pacientes intubados, em uso de VM, profundamente sedados e inconscientes teriam sua
terapia com duragao de até 15 minutos por 64% dos fisioterapeutas e ndo realizaria terapia por 14%
dos profissionais. Se o paciente estiver intubado, em uso de ventilacgdo mecanica, inativo e ndo
cooperativo, sua terapia teria a duracdao de 15 minutos por 62% dos entrevistados. Quando os
pacientes estdo cooperativos alertas deambulando ou ndo, tém seu tempo de terapia aumentado para

até 30 minutos por 48% e 38% dos fisioterapeutas respectivamente.

Nestes mesmos cenarios foi apontado que o nivel de consciéncia também interfere na frequéncia da
fisioterapia. Pacientes inativos tém em sua maioria (24%) um atendimento diario. No caso do paciente
ativo, cooperativo e deambulando, a maioria dos entrevistados (26%) aumentaria a frequéncia de
atendimento para duas vezes por dia. Se o paciente ativo e cooperativo ainda ndo puder deambular,
ha um empate no nimero de fisioterapeutas que o atenderiam uma vez/dia ou duas vezes/dia (26%

para ambos 0s casos).
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Carga hordria dos fisioterapeutas

A maioria dos respondentes tem carga horaria parcial (76%) com turnos que duram, em sua maioria,
seis horas (44%). Em média, oito pacientes sdo atendidos pela maioria (24%) dos fisioterapeutas, no
contexto de apenas pacientes de UTIP, a maioria dos fisioterapeutas atende 5 (18%) ou 10 (16%)

criangas.
Encaminhamento pds alta da UTIP

Trinta e quatro por cento dos respondentes afirma que os pacientes com suspeita de fraqueza
adquirida na UTl ndo sdo encaminhados para ambulatdrio apds sua saida da UTIP, a mesma
porcentagem afirma que os pacientes em seu servico sdao encaminhados para acompanhamento
ambulatorial pds-alta ao passo que 32% dos entrevistados ndo tém certeza se ha ou ndo este

encaminhamento.

O fisioterapeuta (em 36% das respostas) aparece como principal profissional para o qual o paciente

com suspeita de fraqueza adquirida na UTI é encaminhado em sua pds-alta da UTIP.

DISCUSSAO

Os entrevistados percebem a MP como importante ou muito importante corroborando com o
encontrado nos estudos internacionais nessa temadtica.’® 2! Choong 2013 reflete uma pesquisa
nacional canadenses, na qual a maioria dos intensivistas e fisioterapeutas pediatricos consideraram a

MP importante ou muito importante em criancas gravemente doentes. °

O presente estudo identificou como principais barreiras relacionadas ao paciente a instabilidade
clinica, e sedacdo excessiva. Esta inseguranca quanto a mobilizacdo é resultado da auséncia de
conhecimento da literatura atual por parte dos entrevistados visto que a maioria admitiu ndo estar
familiarizada com quaisquer ensaios ou literatura que abordem MP em pediatria. Os dados disponiveis
na literatura revelam que as atividades de MP em criancas criticas, mesmo nas que se encontram em
uso de VM ou de sedativos, sdo seguras e vidveis e podem proporcionar beneficios a curto e longo
prazo. 3 2 2 O risco de deslocamento de dispositivos, também pontuado pelos profissionais,
corroboram com estudos tanto pediatricos como adultos *° 22, Apesar da evidéncia pediatrica ser
limitada, os estudos ndo demonstraram aumento desses eventos apds intervencdes de mobilizacdo.

(Choong et al., 2013%°; Hollander et al., 2014%>; Perme et al., 20132%%; Wieczorek al., 20163).
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Dentre as razbes centradas nos profissionais encontrou-se o ndo encorajamento pelos médicos para
MP como principal barreira. Além disso, a maioria dos respondentes refere nao estar preparada para
realizar MP e aponta o treinamento inadequado ndo sé de sua categoria, mas também dos
enfermeiros e médicos. Este resultado corrobora com outros estudos que revelam que os médicos sao
relutantes em integrar a mobilizagdo em suas praticas apesar de comprovada viabilidade e seguranca

desta intervencdo. 27 28 29

A auséncia de diretrizes de MP em pediatria, seguida da necessidade de ordens médicas para seu inicio
e a falta de equipamentos destacaram-se como principais barreiras institucionais. A auséncia de
diretrizes e a falta de pratica da MP ndo sao surpreendentes a luz da escassez de evidéncias especificas
para a populacdo pediatrica *°. Apenas 32% dos entrevistados relata a ndo necessidade de ordens
médicas para sua avaliacdo, este fato pode postergar a identificacdo dos pacientes elegiveis para a MP
visto que se constatou também neste estudo que os médicos ndo sdo os primeiros a identificar estes

pacientes tampouco sdo considerados os profissionais de referéncia em MP nas UTIP brasileiras.

Diretrizes para fisioterapia em UTI, incluindo os da European Respiratory Society e European Society
of Intensive Care Medicine Task Force on Physiotherapy for Critically Ill Patients, sugerem que as
avaliagdes de fisioterapia devem ser conduzidas para a identificacdo de deficiéncias fisioldgicas e
funcionais, e que os fisioterapeutas estdo bem qualificados para determinar objetivos e planos de

tratamento para pacientes em cuidados intensivos. 3°

Observou-se no presente estudo que os fisioterapeutas eram mais propensos a restringir duracdo e
frequéncia da terapia, dependendo da gravidade da doenca, refletida pela quantidade de suporte
cardiorrespiratdrio, uso de VM, nivel de lesdo medular, nivel de consciéncia ou cooperacdo do
paciente. Como outro determinante para instituir a MP, a sedacdo excessiva mostrou-se como
barreira. Diretrizes e escalas de sedacdo foram pouco usadas de acordo com a maioria dos
entrevistados, apesar da literatura abordar a importédncia de seus usos. O despertar diario associado
a MP parece reduzir o tempo de duracado de delirio e dias de VM bem como retorno ao estado

funcional independente do momento de alta hospitalar em pacientes internados em UTI. %’

Pode-se notar que os fisioterapeutas entrevistados ndao possuem dedicacdo exclusiva a UTIP
dificultando a viabilidade de investimento de tempo necessario para uma boa mobilizacdo do paciente
pedidtrico critico. A falta de tempo foi uma das barreiras citadas pelos profissionais como barreiras
institucionais, isso afeta a qualidade da intervencdo para cada paciente. Embora a mobilizacdo de

pacientes que anteriormente nao recebiam terapia representasse um aumento na carga de trabalho,
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ha evidéncias de que os beneficios resultantes, especificamente diminui¢cdo da LOS e duracao do IMV,
diminuem significativamente os custos hospitalares. Isso tem sido usado para fornecer financiamento

para funciondrios adicionais em outras instituicdes com a implementacdo do EM. 223!

Dados a respeito do encaminhamento pés-alta da UTI para ambulatério sao conflitantes, porém a
porcentagem de n3ao encaminhamento e de ndo conhecimento do encaminhamento por parte dos

entrevistados ainda é alta quando se leva em conta as sequelas de internacao na UTI.

A QV dos pacientes que sdao submetidos a cuidados intensivos é prejudicada em 30 a 50% dos casos.
Essa reducdo da QV pods-alta da UTIP sugerida por estudos resulta em uma morbidade significativa,
que infere uma incapacidade funcional persistente e uma utilizacdo consideravel de cuidados de saude

que podem persistir por meses e até anos apds a alta desse ambiente. 3233

A doenca critica gera um impacto consideravel sobre a fun¢do geral da crianca, a QV, a reintegracdo a
sociedade (lar e ambiente escolar) e sua capacidade de recuperacdo. Este fato garante um forte
justificativa para a implementagdo de reabilitagdo aguda e medidas preventivas para morbidades
adquiridas que podem se desenvolver na configuracdo da UTIP.” Como resposta a essa necessidade, a
adocao eficaz do programa de MP em UTIP pode reverter ou minimizar tais danos a saude da crianca
e possivelmente diminuir os gastos com saude advindos do cuidado em UTIP e pds-alta hospitalar

como ja comprovado na populacdo adulta. 23!

Esta pesquisa apresenta como limitagdao o nimero amostral pequeno, auséncia de correlagao entre as
varidveis obtidas. O presente estudo demonstra uma variacdo na pratica declarada da MP em UTIP
no Brasil reforcando a necessidade de novas evidéncias com relagao a viabilidade, seguranca e eficacia
do EP e de integracdo e investigacdo multiprofissional, fornecendo justificativa convincente para
futuras pesquisas nessa populacdo especifica a nivel nacional. O cuidado aprimorado dos pacientes
criticos pediatricos pela instituicdo precoce da reabilitacdo pode levar ndo apenas a incrementos na
sobrevida, mas também a um menor tempo de recuperac¢do e melhoria do estado de saude e QV dos

internados em UTIP.

CONCLUSAO

Apesar de perceberem a importancia da MP na UTIP, os fisioterapeutas inseridos nesses ambientes
no Brasil se deparam com barreiras a nivel institucional, do proprio profissional e do paciente para a

execucdo desse tipo de intervencdo. Falta de conhecimento cientifico, auséncia de diretrizes e
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treinamento insuficiente para toda a equipe parecem restringir a seguranca em sua pratica,

dependendo da gravidade da doenga.

Ordens médicas para avaliacdo e inicio da intervencao fisioterapéutica limitam este profissional de

iniciar o mais breve possivel sua terapia postergando os beneficios que ela assume.

24



REFERENCIAS

1.Batista NOW, Coelho MCR, Trugilho SM, Pinasco GC, Santos EFS, Ramos-silva V. Perfil clinico-
epidemioldgico de pacientes internados em unidade de cuidados intensivos pedidtricos. Journal of
Human Growth and Development. 2015; 25(2): 187-193.

2. Wieczorek B, Burke C, Al-Harbi A, Kudchadkar SR. Early Mobilization in the Pediatric Intensive Care
Unit: A Systematic Review. Journal of Pediatric Intensive Care. 2015; 4(4): 212-217.

3. Wieczorek B, Ascenzi J, Kim Y, Lenker H, Potter C, Shata NJ et al. PICU Up!: Impact of a Quality
Improvement Intervention to Promote Early Mobilization in Critically Ill Children. Pediatric Critical Care
Medicine. 2016; 17(12): e559-e566.

4. Needham DM, Davidson J, Cohen H, Hopkins RO, Weinert C, Wunsch H et al. Improving long-term
outcomes after discharge from intensive care unit: report from a stakeholders’ conference. Critical
Care Medicine. 2012; 40(2): 502-509.

5. lwashyna TJ, Ely EW, Smith DM, Langa KM. Long-term cognitive impairment and functional disability
among survivors of severe sepsis. Journal of the American Medical Association. 2010; 304(16): 1787—
1794.

6.Knoester H; Bronner MB, Bos AP. Surviving pediatric intensive care: physical outcome after 3
months. Intensive Care Med. 2008; 34(6): 1076—1082.

7. Hopkins RO, Choong K, Zebuhr CA, Kudchadkar SR. Transforming PICU Culture to Facilitate Early
Rehabilitation. Journal Pediatr Intensive Care. 2015; 4(4): 204-211.

8. Schujmann D, FU C. Reabilitacdo e mobilizacdo precoce em UTI. Barueri SP: Manoele; 2019.

9.Banwell BL, Mildner RJ, Hassall AC, Becker LE, Vajsar J, Shemie SD. Muscle weakness in critically ill
children. Neurology. 2003: 61(12): 1779-1782.

10. Rees G, Gledhill J, Garralda ME, Nadel S. Phychiatric outcome following paediatric intensive care
unit (PICU) admission: a cohort study. Intensive Care Medicine. 2004; 30(8):1607-1614.

11. Rennick JE, Johnston CC, Dougherty G, Platt R, Ritchiel JA. Children’s psychological responses after
critcal iliness and exposure to invasive technology. Journal of Developmental Behavior Pediatrics 2002;
23(3):133-144.

12. Johnston C, Krebs VLJ, Carvalho WB, Carneiro-Sampaio M. Early Mobilization in PICU: Are We on
Time? Current Treatment Options in Pediatrics. 2019; 5: 397-405.

13. Zhou W, Yu L, Fan Y, Shi B, Wang X, Chen T et al. Effect of early mobilization combined with early
nutrition on acquired weakness in critically ill patients (EMAS): A dual-center, randomized controlled
trial. PLoS One. 2022;17(5):e0268599.

14 Yu LR, Jia WJ, Tian WM, Cha HT, Yong JJ.Optimal timing for early mobilization initiatives in intensive
care unit patients: A systematic review and network meta-analysis. Intensive and Critical Care Nursing.
2024; 82:03607.

25



15. Hualian W, Xiaopeng W, Miao C, Junxi C, Hongyan C, Benjin W, et al. Effect of early off-bed mobility
on diaphragm function in intensive care unit patients undergoing mechanical ventilation. Zhonghua
Wei Zhong Bing Ji Jiu Yi Xue, 2023 ; 35(8): 870-874.

16. Watanabe S, Hirasawa J, Naito Y, Mizutani M, Uemura A, Nishimura S, Morita Y, lida Y. Association
between the early mobilization of mechanically ventilated patients and independence in activities of
daily living at hospital discharge. Sci Rep. 2023;13(1):4265.

17. Cuello-Garcia CA, Mai SHC, Simpson R, Al-Harbi S, Choong K. Early Mobilization in Critically Il
Children: A Systematic Review. J Pediatr 2018;203:25-33.

18. Choong K, Tran N, Clark H, Cupido C, Corsi DJ. Acute rehabilitation in critically ill children. Journal
of Pediatric Intensive Care. 2012; 1(4): 183-192.

19. Choong K, Koo KKY, Clark H, Chu R, Thabane L, Burns KEA et al. Early mobilization in critically ill
children: a survey of Canadian practice. Critical Care Medicine. 2013; 41(7): 1745-1753.

20. Dubb R, Nydahl P, Hermes C, Schwabbauer N, Toonstra A, Parker AM et al. Barriers and Strategies
for Early Mobilization of Patients in Intensive Care Units. Annals of the American Thoracic Society.
2016; 13(5), 724-730.

21. Koo KK, Choong K, Cook DJ, Herridge M, Newman A, Lo V, Guyatt G, Priestap F, Campbell E, Burns
KE, Lamontagne F, Meade MO; Canadian Critical Care Trials Group. Early mobilization of critically ill
adults: a survey of knowledge, perceptions and practices of Canadian physicians and physiotherapists.
CMAJ Open. 2016;4(3):E448-54.

22. Joyce CL, Taipe C, Sobin B, Spadaro M, Gutwirth B, Elgin L et al. Provider Beliefs Regarding Early
Mobilization in the Pediatric Intensive Care Unit. Journal of Pediatric Nursing. 2017; 38: 15-19.

23. Cameron S, Ball |, Cepinskas G, Choong K, Doherty TJ, Ellis CG et al. Early mobilization in the critical
care unit: A review of adult and pediatric literature. Journal of Critical Care. 2015; 30(4):664-72.

24. Walker T, Kudchadkar SR. Early mobilization in the pediatric intensive care unit. Translational
Pediatrics. 2018;7(4):308-313.

25. Hollander SA, Hollander AJ, Rizzuto S, Reinhartz O, Maeda K, Rosenthal DN. An inpatient
rehabilitation program utilizing standardized care pathways after paracorporeal ventricular assist
device placement in children. J Heart Lung Transplant. 2014;33(6):587-92.

26. Perme C, Nalty T, Winkelman C, Nawa RK, Masud F. Safety and efficacy of mobility interventions
in patients with femoral catheters in the ICU: A prospective observational study. Cardiopulmonary
Physical Therapy Journal, 2013; 24(2): 12-17.

27. Munkwitz M, Hopkins RO, Miller lii RR, Luckett PM, Hirshberg EL. A perspective on early
mobilization for adult patients with respiratory failure: Lessons for the pediatric population. J Pediatr
Rehabil Med. 2010;3(3):215-27.

28. Zanni JM, Korupolu R, Fan E, Pradhan P, Janjua K, Palmer JB, et al. Rehabilitation therapy and
outcomes in acute respiratory failure: an observational pilot project. J Crit Care. 2010;25(2):254-62.

26



29 Mendez-Tellez PA, Dinglas VD, Colantuoni E, Ciesla N, Sevransky JE, Shanholtz C et al. Factors
associated with timing of initiation of physical therapy in patients with acute lung injury. Journal of
Critical Care. 2013; 28 (6):980-984.

30. Gosselink R, Bott J, Johnson M, Dean E, Nava S, Norrenberg M et al: Physiotherapy for adult
patients with critical illness: Recommendations of the European Respiratory Society and European
Society of Intensive Care Medicine Task Force on Physiotherapy for Critically Il Patients. Intensive Care
Med. 2008; 34 (7):1188-1199.

31. Lord RK, Mayhew CR, Korupolu R, Mantheiy EC, Friedman MA, Palmer JB et al. ICU early physical
rehabilitation programs: financial modeling of cost savings. Crit Care Med. 2013; 41 (3):717-724.

32. Conlon NP, Breatnach C, O'Hare BP, Mannion DW, Lyons BJ. Health-related quality of life after
prolonged pediatric intensive care unit stay. Pediatric Critical Care Medicine. 2009; 10 (1):41-44.

33. Guerra GG, Robertson CMT, Alton GY, Joffe AR, Dinu IA, Nicholas D et al. Quality of life 4 years after
complex heart surgery in infancy. The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery.
2013;145(2):p.482-488.e2.

27



APENDICES

Apéndice 1- Questionario
CARTA CONVITE

Prezado Colega,

Viemos convida-lo para participar do estudo “PRATICA DA MOBILIZACAO PRECOCE EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA NO NORDESTE BRASILEIRO”, um trabalho que tem como principal
avaliar o conhecimento, percepcdo e pratica da mobilizacdo precoce em unidades de terapia intensiva

(UTIs) pedidtricas do nordeste brasileiro.

Para participar do estudo, serd necessario consentir sua participacdo e responder um questionario
semiestruturado, envolvendo questdes de conhecimento, percepgao e sobre a pratica da mobilizagdo

precoce em pediatria.

Aproveitamos para solicitar que, se possivel, compartilhe este questionario com demais colegas que
atuem em UTlIs pediatricas, para que possamos convida-los a fazer parte deste estudo, que é tao

importante e de interesse comum.

Atenciosamente,
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QUESTIONARIO

Caracteristicas profissionais e do local de trabalho

1. Género: ( ) Masculino () Feminino

2. Profissdo: () Médico () Fisioterapeuta ( ) Enfermeiro

3. Idade em anos: () 18-24 () 25-29 () 30-34 () 35-39 () 40-44 () 45-49 () 50 ou mais

4. Atua em unidade de terapia intensiva pedidtrica no momento: () Sim () Nao

5. Quantos anos de experiéncia profissional: () Menos de 3 anos()De4 a7 anos()De8allanos()

De 12 a 15 anos () Acima de 15 anos

6. Quantos anos de experiéncia em UTI pediatrica: () Menos de 3 anos () De4a7anos()De8all

anos () De 12 a 15 anos () Acima de 15 anos

7. Qual a sua titulacdo académica: () Graduacao () Aprimoramento ( ) Especializacdo ( ) Residéncia ()

Mestrado ( ) Doutorado ( ) Pés-doutorado

8. Qual o estado de procedéncia?

9. Em que tipo de instituicdo vocé atua? ( ) Publica () Privada ( ) Ambas

10. A unidade de terapia intensiva em que trabalha possui perfil de Ensino/Pesquisa? () Sim () Ndo

11. Em quais areas concentra sua maior carga hordria? ( ) Assisténcia ( ) Pesquisa ( ) Docéncia ( )

Geréncia

Percepgoes
12. Visao pessoal da mobilizagdo precoce na UTI

Selecione uma opg¢do abaixo que melhor descreva sua visdo de mobilizagdo precoce:
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Crucial, deve ser a principal prioridade no tratamento de pacientes internados em UTI.
Muito importante, deve ser uma prioridade no tratamento de paciente internados em UTI.
Importante, deve ser uma prioridade no tratamento de paciente internados em UTI.

Um pouco importante, deveria ser considerado no cuidado de pacientes internados em UTI.
Sem tanta importancia, mas os médicos devem té-la em mente.

De importancia minima para o cuidado de pacientes internados em UTI.

Sem importancia alguma no cuidado de pacientes internados em UTI.

13. Barreiras para a mobilizacdo precoce na UTI

13.1. Qual é (sdo) a (s) barreira (s) institucional (is) mais importante (s) para mobilizacdo precoce na

SUA UTI? Por barreiras institucionais, entendemos habitos e padrdes de comportamento em seu

ambiente de trabalho. Por favor, marcar TODOS os que se aplicam ou "auséncia de barreiras

institucionais" se ndo houver nenhuma.

Rotina de ordens de repouso no leito na admissao na UTI

Ordens médicas necessdrias antes da mobilizacao

Equipamento insuficiente para mobilizacdo precoce (por exemplo, elevadores de teto, cadeiras,
andadores, etc.)

Auséncia de diretrizes ou protocolos para mobilizacdo precoce

Espaco fisico insuficiente

Auséncia de profissionais de referéncia em mobilizagdo precoce na UTI

Percepcdo, pelos administradores ou lideres da unidade, da mobilizacdo precoce, como uma
intervencao cara

Auséncia de barreiras institucionais
Outras barreiras institucionais, especifique

13.2. Qual é (sdo) a (s) barreira (s) mais importante (s) do paciente para mobilizacdo precoce em SUA

UTI? Por favor, marcar TODOS os que se aplicam ou "auséncia de barreiras do paciente" se ndo houver

nenhuma.

Instabilidade clinica

Intubacdo endotraqueal

Restricdes fisicas

Risco de deslocamento de dispositivos
Comprometimento cognitivo/ idade
Sedacao excessiva

Analgesia inadequada

Obesidade

Fragilidade

Estado nutricional inadequado
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e Auséncia de barriras do paciente

e Qutras barriras do paciente, especifique

13.3.

Os provedores sdao médicos intensivistas (Ml), fisioterapeutas (FT) e enfermeiros (EF). O que é

(sdo) a mais importante barreira (s) a nivel do provedor para a mobilizacdo precoce (MP) na

SUA UTI? Se vocé acredita que determinada barreira contida nesta lista é importante, selecione

TODOS os provedores que contribuem para a existéncia dela. Alternativamente, se vocé

acredita que a barreira listada NAO é uma barreira importante, selecione "Nenhum”.

Potencial barreira do provedor

Mi

FT

EF

nenhum

A)

Pessoal limitado para mobilizar
rotineiramente pacientes.

B)

MP na UTI é

geralmente encorajada, mas ndo é percebida
como uma prioridade no plano de
atendimento de um paciente critico.

C)

E geralmente percebida como importante,
mas nao é encorajada por algumas pessoas
especificas.

D)

Falta de comunicacao entre as equipes
medicas para facilitar a MP durante as
visitas leito-a-leito.

E)

Falta de comunicacao sobre reabilitacdo
durante a passagem de plantdo na mudanca
de turno.

F

Falta de coordenacdo entre os provedores
para facilitar a MP

G)

Lentiddo para reconhecer quando o paciente
deve iniciar a MP

H)

Falta de tomada de deciséo para iniciar MP

Percepcéo conflitante sobre aptiddo de
determinados pacientes

J)

preocupacdes de seguranca sobre MP

K)

Treinamento inadequado para facilitar MP.

L)

Outra (s) barreira (s) do nivel do provedor,
especifique:

31



14. Quando iniciar a mobiliza¢do precoce em UTI?

De um modo geral, quando vocé acha que a mobilizagdo deve ser iniciada na UTI? Por favor selecione

todas as alternativas que se aplicarem.

* O mais cedo possivel apds a admissdo UTI

* Assim que o estado cardio-respiratério do paciente se estabilizar (ou seja, nenhum aumento no

suporte hemodinamico ou ventilatdrio)

* Assim que o paciente for extubado

* Assim que o paciente estiver fora de todas as infusGes vasoativas

* Assim que o paciente estiver consciente e possa cooperar

* Assim que todas as infusdes sedativas forem descontinuadas

* Assim que o paciente estiver pronto para receber alta da UTI

* Qutro, especifique:

15. Nivel de atividade

15.1. Para cada um dos seguintes cenarios, presuma que o0s pacientes sdo anteriormente

ambulatoriais e estdo, atualmente, fisiologicamente estdveis na ventilacdo mecéanica, sem inotrdpicos

e na infusdo minima de sedac¢do. Estes pacientes tém uma resposta motora voluntdria e podem

obedecer a comandos verbais (salvo indicacdo contrdria). Na SUA opinido, o que vocé consideraria

como o maior nivel permitido de atividade para um paciente com os seguintes diagndsticos, condic¢des,

dispositivos ou medicamentos. Selecione UMA resposta para cada grupo de diagnéstico.

Diagnostico/

dispositivo/ medicamento

condigéo/

Repouso
no leito

Mobilizag

do passiva

Mobilizag

ao ativa

Ortostatis

mo

Transferén
cia para

cadeira

Deambul

acao

Nao
tenho

certeza

Diagndstico/condicao

A)

Traumatismo
craniano sem
aumento da pressao
craniana

B)

Traumatismo
craniano com
aumento da presséo
craniana

C)

Lesdao Medular
cervical

D)

Lesdo medular
téraco-abdominal
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E) Coagulopatia (INR >
3)

F) Trombocitopenia
(contagem de
plaquetas < 20 x
1079/L)

G) Delirio (nivel de
consciéncia flutuante,
as vezes desatento ou
agitado)

H) Trombose venosa
profunda (recebendo
terapia anti-
coagulante)

I) Obesidade

Dispositivos

J) Cateter da artéria
pulmonar

K) Bomba de bal&o intra-
aortico

L) Cateter venoso central
femoral

M) Cateter arterial radial

N) Cateter de dialise
subclavio (durante
periodos de nédo-
didlise)

O) Cateter de dialise
femoral (durante
periodos de néo-
dialise)

P) Terapia de reposicéo
renal continua
(durante a dialise,
como PRISMA)

Q) Oxigenagéo por
membrana extra
corporea

R) Oscilacéo de alta
frequéncia
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S) Ventilagdo mecanica
convencional com um
tubo endotraqueal

T) Ventilacdo mecénica
convencional com
uma traqueostomia

U) Ventilacdo de presséo
positiva ndo-invasiva
(por exemplo,
BiNivel)

V) Dreno toracico

W) Cateter Foley (sonda
vesical)

Drogas

X) anti-coagulagéo
completa (infusdo de
heparina, varfarina
intravenosa)

15.2 Considere um paciente admitido na UTI / UTIP que é intubado e ventilado mecanicamente (salvo

indicacdo contrdria). Qual o nivel maximo de atividade que vocé prescreveria para este paciente? Em

cada uma das seguintes circunstancias independentes? Selecione uma resposta para cada condigao.

Estado fisiol6gico

Repous
0O no

leito

Mobiliz
acao

passiva

Mobiliza

cao ativa

Ortostati

SmMo

Transfer
éncia
para

cadeira

Deambul

acao

Nao
tenho
certez

a

Cardiovascular

vasopressores ou
inotropicas

A) 3 ou mais infusdes

infusbes
Vasopressores ou
inotropicas

B) 2 ou mais ou mais

vasopressora ou
inotropica

C) 1 infusdo em alta dose
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D) 1 infusdo em dose

moderada
vasopressora ou
inotropica

E)

1 infusdo em baixa
dose vasopressora ou
inotrépica

F)

Sem vasopressores ou
inotropicos

Respiratdria

G)

Pressao de suporte
minima em ventilacao
mecanica
convencional

H)

Pressao de suporte
moderada em
ventilacdo mecanica
convencional (ex:
FiO2 0.5, PEEP 10)

Modo avancado de
ventilagdo mecanica
(ex: ventilacdo
oscilatoria de alta
frequéncia)

Neurolégico

J)

Sem resposta a
estimulo verbal ou
motor

K)

Resposta motora
voluntaria, ndo
obedecendo comandos
verbais

L)

Resposta motora
voluntaria,
obedecendo comandos
verbais

Conhecimento

16. Fraqueza adquirida na UTI

16.1. Qual a incidéncia aproximada que VOCE acha de fraqueza muscular adquirida na UTI na

populacdo de pacientes em UTI cirurgicas e clinicas?
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e <5%

* 5-10%
o 11-20%
o 21-40%
e >40%

* Nao sei

17. Literatura atual

17.1. Vocé esta familiarizado com qualquer ensaio clinico ou literatura que avalie a mobilizacado
precoce de pacientes criticos?

* Sim

* Nao

17.2. O que falam os estudos clinicos sobre mobilizacdo precoce de pacientes criticos (ou seja,
populacdo da UTl cirdrgica e clinica)? Escolha TODAS AS ALTERNATIVAS VERDADEIRAS.

* N3o estou suficientemente familiarizado com a literatura atual / estudos clinicos sobre
mobiliza¢do precoce na UTI.

* A MP de pacientes criticamente doentes pode melhorar sua independéncia funcional (ou seja,
atividades de vida didria) na alta hospitalar.

* A MP de pacientes criticos esta associada a reducdo da mortalidade na alta hospitalar.

* A MP de pacientes criticos esta associada a uma menor incidéncia de delirium.

* A MP de pacientes criticos reduz a incidéncia de trombose venosa profunda.

* A MP de pacientes criticos reduz seu tempo em ventilagdo mecanica.

18. Habilidades praticas e técnicas
Qu3o bem treinado e informado VOCE se sente para mobilizar pacientes com ventilacio mecanica?
Selecione apenas UMA resposta.

* Sinto-me bem treinado e informado para mobilizar pacientes com ventilacdo mecanica.

* Sinto-me um pouco treinado e informado para mobilizar pacientes com ventilacdo mecanica.

* Nao me sinto suficientemente treinado ou informado para mobilizar pacientes com ventilagdo
mecanica.

Pratica

19. Avaliacdo da Necessidade de Reabilitacdo

19.1. Todos os pacientes sao automaticamente avaliados quanto a adequagdo para iniciar a
mobiliza¢do pelo fisioterapeuta em SUA UTI sem solicitacdo ou pedidos por outros grupos de médicos?

¢ Sim
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* Nao
* N3o tenho certeza

19.2. Quem é geralmente o primeiro provedor de cuidados de saude a identificar se um paciente est3
pronto para a mobilizagdo? Selecione apenas uma resposta.

* Enfermeiro

*  Médico

* Fisioterapeuta

* Terapeuta ocupacional

* Qutro (por favor, especifique)

19.3. A avaliacdo inicial do fisioterapeuta em cada paciente requer uma ordem médica escrita por um

médico?
¢ Sim
* Nao

* N3o tenho certeza

19.4. A SUA UTI tem protocolos ou politicas prdprias que fornecem diretrizes sobre quando um
paciente deve comecgar a mobilizagdo?

e Sim

* Nao

* Nao tenho certeza

19.5. A SUA UTI tem pelo menos um clinico que serve de referéncia em mobilizacdo precoce?
e Sim

* Nao

* Nao tenho certeza

19.6. Se a UTI na qual vocé trabalha tem pelo menos um profissional de referéncia que promove a
mobilizacdo precoce, qual a profissdo dele?

* Maédico intensivista
* Fisioterapeuta

* Enfermeiro

* Nao tenho certeza

20. Intensidade e frequéncia da mobilizacdo
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20.1 Em média, qual é a duracdo diaria da mobilizacdo realizada pelos fisioterapeutas em SUA UTI

sobre os seguintes tipos de pacientes criticos?

Condicéo Néo <15 16-30 | 31-45 | 46-60 | >60 Né&o
realiza ) ) ) ) ) tenho
min min min min min
certez
a

A) Um paciente
intubado, em uso de
ventilacao
mecanica,
profundamente
sedado e
inconsciente

B) Um paciente
intubado, em uso de
ventilacdo
mecanica, inativo e
ndo cooperativo

C) Um paciente
intubado, em uso de
ventilacao
mecanica, alerta,
interativo e
cooperativo, mas
ainda nao pode
deambular

D) Um paciente
intubado, em uso de
ventilacao
mecanica, alerta,
interativo /
cooperativo e pode
deambular

20.2. Com que frequéncia a mobilizacdo é realizada por um fisioterapeuta em SUA UTI nos seguintes

tipos de pacientes criticos?
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Condicéo

Nao

realiza

x/sem

2x/se

4/sem

5/sem

1x/dia

2x/dia

>2x/di

Néao
tenho
certez

a

a) Um
paciente
intubado,
em uso
de
ventilaca
0
mecanica,
profunda
mente
sedado e
inconscie
nte

b) Um
paciente
intubado,
em uso
de
ventilaca
0
mecanica,
inativo e
nao
cooperati
VO

c) Um
paciente
intubado,
em uso
de
ventilaca
0
mecanica,
alerta,
interativo
e
cooperati
VO, mas
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ainda ndo
pode
deambula
r

d) Um
paciente
intubado,
em uso
de
ventilaca
0
mecanica,
alerta,
interativo
/
cooperati
VO e pode
deambula
r

21. Quem participa da mobilizacdo de pacientes em SUA UTI? Por favor, selecione tudo que se aplica.

* Enfermeiro
e Meédico
* Fisioterapeuta

» Terapeuta ocupacional

* Assistente de cuidados de saude (por exemplo, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem,

etc.)

* Familia/cuidador

e Qutro, por favor especifique

22. Existe um fisioterapeuta com as seguintes designacdes trabalhando em sua UTI durante os

seguintes horarios?

Horario

Disponivel
para
avaliacOes
completas e

mobilizacao

Disponivel
para
avaliacOes
limitadas

mobilizacao

e

Disponivel
apenas para
fisioterapia
cardiorespiratér

ia /pulmonar

indisponivel

Néao

certeza

tenho
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Horario de
semana

regular

(Segunda-
feira  sexta-

feira)

Dias da
semana a

noite

(ap6s 17:00,
segunda-

feira,

Sexta-feira)

finais de

Semana

(Sébado

domingo)

e feriados

23. Tipos de técnicas de fisioterapia realizadas

Em geral, com que frequéncia sao utilizadas as seguintes técnicas de fisioterapia em pacientes da SUA
UTI que sdo elegiveis / aptos para reabilitacdo? Selecione apenas uma resposta para cada tipo de

tratamento.

Tipos de fisioterapia

Nunc

a

Né&o
frequentemen

te

As
veze

S

Frequentemen

te

Rotineiramen

te

Nao
tenho
certez

a

A) Fisioterapia
respiratoria
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B) Mobilizagéo
passiva

C) Mobilizacédo
ativa

D) Alongamentos

E) Mobilidade no
leito

F) Transferéncias

G) Atividades antes
da marcha

H) Deambulacéo

I) Esteira

J) Estimulacéo
elétrica
neuromuscular

K) Cicloergdmetro

L) Prancha
ortostatica

M) Outra

24. Carga de trabalho do fisioterapeuta
Responda as seguintes perguntas sobre SUA carga de trabalho na UTI

a) Em média, quantos pacientes UTI vocé vé cada dia?

b) Em média, quantos pacientes do hospital (incluindo UTI) vocé vé por dia?

c) Vocé trabalha em tempo integral ou parcial na UTI?

d) Vocé trabalha em tempo integral ou parcial na UTI?

* Integral
* Parcial
e) Qual é a duracgdo do seu turno? horas

25. Praticas de Sedacao
25.1 Ha interrupcao diaria de sedacao ou protocolos de sedagdo utilizados em SUA UTI?

* Rotineiramente
* Frequentemente
e Asvezes
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* Infrequentemente
*  Nunca
¢« Na3o tenho certeza

25.2. VOCE usa escalas de sedacdo padronizadas para titular a sedacdo, de acordo com o nivel de
atividade do paciente?

* Rotineiramente

* Frequentemente

+ Asvezes

* Infrequentemente
* Nunca

* Nao tenho certeza

26. Reabilitacdo apods alta da UTI

26.1. Os pacientes com suspeita de fraqueza adquirida pela UTI sdo rotineiramente encaminhados a
um ambulatério apéds alta da UTI para a reabilitacdo de longo prazo?

e Sim

* Nao

* Nao tenho certeza

26.2. Para qual especialidade os pacientes com suspeita de fraqueza adquirida pela UTI sao
encaminhados?

* Maédico da familia

e Clinico geral/ pediatra

* Neurologista

* Fisioterapeuta

* Terapeuta ocupacional

* Intensivista

e Qutro, por favor, especificar

* Os pacientes com fraqueza adquirida na UTI ndo sdo rotineiramente encaminhados a clinicas
ambulatoriais.
* Nao tenho certeza

Muito obrigado por completar esta pesquisa!
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Apéndice 2- Termo de consentimento livre e esclarecido

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
HUOL HOSPITAL UNIVERSITARIO ONOFRE LOPES
coophal sl GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa: PRATICA DA MOBILIZACAO PRECOCE EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA NO BRASIL, que tem como pesquisador responsavel Dra
Ivanizia Soares da Silva.

Esta pesquisa pretende avaliar o conhecimento, percep¢do e a pratica de mobilizagdo precoce
entre fisioterapeutas nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas do Brasil. O motivo que nos leva a
fazer este estudo é a necessidade de investigacdo acerca da percepcdo, nivel de conhecimento e
pratica da mobilizacdo precoce por estes profissionais a fim viabilizar futuros planejamentos de
estratégias educacionais para estes e intervengdes que os deem mais seguranc¢a em iniciar a terapia.

Caso vocé decida participar, vocé devera responder um questiondrio semiestruturado,
envolvendo questdes sobre a sua percep¢do, conhecimento e pratica de mobilizacdao precoce em
unidade de terapia intensiva pediatrica e indicar colegas para também participarem desta pesquisa. O
tempo médio para o preenchimento é de 20 minutos.

Durante o preenchimento do questionario a previsdo de riscos é minima, podendo incluir
desconfortos pela possibilidade de constrangimento, estresse e cansaco ao responder as perguntas.
Para minimizar esses possiveis riscos, serdao garantidos: privacidade para responder o questionario;
interrupcdo das respostas dos questionarios a qualquer momento, retornando quando se sentir
confortdvel bem como sigilo e anonimato das respostas. Vocé terd como beneficio o maior
conhecimento sobre a pratica de mobilizacdo precoce no Brasil, que auxiliard na ampliacdo de
estratégias que amenizem provaveis barreiras, para que a adesdo a tal pratica seja ainda maior e
segura, garantindo efetividade, eficdcia e eficiéncia a mobilizacdo precoce, e, consequentemente,
melhora da saude dos pacientes submetidos aos cuidados das Unidades de Terapia Intensiva
Pediatricas.

Em caso de algum problema que vocé possa ter, relacionado com a pesquisa, vocé tera direito
a assisténcia gratuita que sera prestada pelo pesquisador responsavel.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas duvidas ligando para Ivanizia Soares
da Silva (84)996225334 ou Elizane Poquiviqui do Nascimento (84) 991624162.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem nenhum prejuizo para vocé.
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Os dados que vocé ira nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicagdes cientificas, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa lhe
identificar.

Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por essa pesquisa em local seguro
e por um periodo de 5 anos.

Se vocé tiver algum gasto pela sua participacdo nessa pesquisa, ele sera assumido pelo
pesquisador e reembolsado para vocé.

Se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé sera
indenizado.

Qualquer duvida sobre a ética dessa pesquisa vocé devera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, telefone: 3342-5003, endereco: Av. Nilo
Pecanha, 620 — Petrépolis — Espaco Jodo Machado — 1° Andar — Prédio Administrativo - CEP 59.012-
300 - Nata/Rn, e-mail: cep huol@yahoo.com.br.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficard com vocé e a outra com o pesquisador
responsavel (citar o nome do pesquisador responsavel).

Consentimento Livre e Esclarecido

Apds ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e o modo como os dados serao
coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela trara para
mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa PRATICA DA
MOBILIZACAO PRECOCE EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA NO BRASIL, e autorizo a
divulgacdo das informacdes por mim fornecidas em congressos e/ou publicacdes cientificas desde
gue nenhum dado possa me identificar.

Natal, de de

Assinatura do participante da pesquisa

Declaragéo do pesquisador responsdvel
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Como pesquisador responsavel pelo estudo PRATICA DA MOBILIZACAO PRECOCE EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA NO BRASIL, declaro que assumo a inteira responsabilidade de cumprir
fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos que foram esclarecidos e assegurados ao
participante desse estudo, assim como manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do
mesmo.

Declaro ainda estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido estarei infringindo as
normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saide — CNS, que
regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, 17 de dezembro de 2017.

Dra lvanizia Soares da Silva
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Apéndice 3: Quadro 1: Dados demograficos

Variavel N %
Sexo Masculino 9 18
Feminino 41 82
Faixa etaria (anos) 18-24 4 8
25-29 14 28
30-34 17 34
35-39 9 18
40-44 4 8
45-49 4 2
Experiéncia Menos de 3 14 28
profissional (anos)
Deda? 9 18
De8all 19 38
De12a15 6 12
Acima de 15 2 4
Experiéncia em UTIP | Menos de 3 32 64
(anos)
Deda7 11 22
De8all 4 8
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De 12 a 15 2 4

Acima de 15 1 2

32%

Rotina de
repouso no
leita

Apéndice 4: Grafico 1: Barreiras institucionais

Barreiras institucionais

/0%
62%
54%
22%
18%

12% W
' 10%"
. ()n/n .
Mecessidade Equipamento Auséncia de Espaco fisico Auséncia de  Intervencdo Auséncia de QOutros

de liberacdo insuficiente diretrizes insuficiente profissionais cara barreiras

medica de referéncia

” «u

“falta de pessoal”.

*“Falta de tempo”, “auséncia de cultura institucional”, “falta de consenso da equipe para o inicio”
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Apéndice 5: Grafico 2: Barreiras a nivel do paciente

Barreiras a nivel do paciente
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*“obesidade”, “doencas neurodegenerativas”
Apéndice 6: Quadro 2: Barreiras a nivel do profissional
Profissional responsavel
Barreira Médico Fisioterap | Enfermeir | Nenhum
Intensivist | euta (%) 0 (%) (%)
a (%)
Né&o percep¢do da MP como 68 14 54 20
prioridade no cuidado do paciente
Né&o encorajamento da MP 48 16 52 20
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Lentiddo para reconhecer a aptidéo | 60 40 34 24
Percepcéo conflitante sobre aptiddo | 58 38 46 26
Falta de tomada de deciséo para 48 48 28 22
iniciar

Treinamento inadequado 48 60 56 24
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MEDICINA:
A CIENCIA DA VIDA

VOLUME X

@ conhecimentolivre.org/home

@ contato@conhecimentolivre.org
[@) editoraconhecimentolivre




