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ARTIGO ORIGINAL

Influéncia da mobilizag¢io precoce na forca muscular

periférica e respiratdéria em pacientes criticos

Influence of early mobilization on respiratory and peripheral

muscle strength in critically ill patients

RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos de um
protocolo de mobilizacio precoce na
musculatura periférica e respiratdria de
pacientes criticos.

Métodos: Ensaio clinico, controlado
e randomizado realizado em 59 pacien-
tes de ambos os géneros, em ventilagio
mecinica. Os pacientes foram divididos
em grupo fisioterapia convencional -
grupo controle, n=14, que realizou a fi-
sioterapia do setor, e grupo mobilizacio
precoce, n=14, que recebeu um protoco-
lo sistemdtico de mobilizagio precoce.
A for¢a muscular periférica foi avaliada
por meio do Medical Research Council e
a forca muscular respiratéria (dada por
pressao inspiratéria mdixima e pressao
expiratéria méxima) foi mensurada pelo
manovacudémetro com uma valvula uni-

direcional. A mobiliza¢do precoce siste-
mitica foi realizada em cinco niveis.

Resultados: Para os valores de pressio
inspiratéria mdxima e do Medical Research
Council, foram encontrados ganhos signi-
ficativos no grupo mobilizacio precoce.
Entretanto, a pressao expiratéria maxima
e o tempo de ventilagio mecinica (dias),
tempo de internamento na unidade de te-
rapia intensiva (dias), e tempo de interna-
mento hospitalar (dias) nio apresentaram
significAncia estatistica.

Conclusao: Houve ganho da forca
muscular inspiratéria e periférica para a
populagio estudada quando submetida a
um protocolo de mobilizagao precoce e
sistematizado.

Descritores: Exercicios respiratérios;
Miusculos respiratérios; Unidades de
terapia intensiva

INTRODUCAO

Nas ultimas duas décadas, ocorreram avangos na terapia intensiva bem
como na ventilagio mecinica (VM), o que resultou no aumento da sobrevida
dos pacientes criticos. No entanto, alguns pacientes desenvolvem a necessidade
de VM prolongada (VMP), mostrando-se frequentemente descondicionados
devido a insuficiéncia respiratéria precipitada pela doenga subjacente, efeitos
adversos das medicagoes e perfodo de imobiliza¢io prolongado.!?

Na unidade de terapia intensiva (UTI) é comum os pacientes permanecerem
restritos ao leito, acarretando inatividade, imobilidade e disfuncio severa do sistema
osteomioarticular.*” Essas alteragoes atuam como fatores predisponentes para po-
lineuropatia e/ou miopatia do doente critico, acarretando aumento de duas a cinco
vezes no tempo de permanéncia da VM e no desmame ventilat6rio.©

A imobilidade surge com maior significAncia nos musculos respiratérios pelo
fato de o ventilador mecanico assumir uma propor¢ao maior do trabalho respi-
ratério, reduzindo o trabalho exercido pela ventilagio espontinea. Isso resulta na
auséncia completa ou parcial da ativagao neural e da mecanica muscular, reduzindo,
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assim, a capacidade que o diafragma tem de gerar for¢a.® Tal
atrofia torna-se perceptivel em maior extensio nos musculos
respiratorios do que nos periféricos, apesar destes também es-
tarem inativos.”’ Esse comprometimento da fun¢ao muscular
respiratoria contribui para intolerincia aos exercicios, disp-
neia e hipercapnia podendo sua fun¢ao ser melhorada com a
manutencio do treinamento fisico adequado.”

Estudos eletrofisioldgicos dos membros revelam anor-
malidades neuromusculares difusas em 50% dos pacientes
internados na UTT apés 5 a 7 dias de VM, tendo como
principal sinal clinico o descondicionamento fisico, devido
a fraqueza muscular.”

A mobilizagao dos pacientes criticos restritos ao leito, as-
sociada a um posicionamento preventivo de contraturas ar-
ticulares na UTI, pode ser considerada um mecanismo de
reabilitagio precoce com importantes efeitos acerca das vdrias
etapas do transporte de oxigénio, procurando manter a for¢a
muscular e a mobilidade articular, e melhorando a funcio
pulmonar e o desempenho do sistema respiratério. Tudo isso
poderi facilitar o desmame da VM, reduzir o tempo de per-
manéncia na UTI e, consequentemente, a permanéncia hos-
pitalar, além de promover melhora na qualidade de vida apds
a alta hospitalar.®'

A reabilitagao de pacientes com doengas respiratdrias vem
sendo bem estabelecida com crescente aceitagio, como meio
de aliviar os sintomas e otimizar a fun¢io, independentemen-
te do estdgio da doenca.®'? Entretanto, atualmente nio exis-
tem protocolos padrdes que orientem o treinamento fisico
desses pacientes criticos. Tal fato é importante, uma vez que
esses doentes tém uma taxa elevada de morbimortalidade,
comprometimento da funcio respiratéria com consequente
redugio da qualidade de vida e elevados custos dos cuidados
em saide.!?

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi ava-
liar os efeitos de um protocolo de mobilizagao na musculatu-
ra periférica e respiratdria de pacientes criticos, para auxiliar
na construcdo de diretrizes ao tratamento.

METODOS

Ensaio clinico, controlado e randomizado com aloca-
¢ao sigilosa, realizado na UTI geral do Hospital Agame-
non Magalhaes (HAM) no periodo de fevereiro de 2009 a
fevereiro de 2011. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do HAM, sob CAE 0039.0.236.000-08.

O recrutamento dos pacientes foi realizado por um pes-
quisador que visitou diariamente a UTT geral do HAM, se-
lecionando, por meio de uma lista de checagem, os pacientes
que se enquadrassem no perfil da populagio que se buscava
estudar. Quando o pesquisador identificou algum paciente
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que preenchia os critérios de elegibilidade, o responsavel legal
foi informado dos objetivos da pesquisa e convidado a parti-
cipar do estudo. Todos os voluntdrios e/ou responsdveis pelos
pacientes da pesquisa foram esclarecidos sobre o propésito do
projeto e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE) conforme Resolucio 196/96 do Ministério
da Sadde.

Foram estudados individuos de ambos os géneros, em
VM, que atendessem aos critérios de inclusio: adequada
reserva cardiovascular, demonstrada por variagao <50% da
frequéncia cardfaca (FC) de repouso"? e pressio arterial sis-
tdlica (PAS) <200mmHg ou >90mmHg; adequada reserva
respiratoria, demonstrada pela saturagio periférica de oxigé-
nio (SpO,) >90% com fragdo inspirada de oxigénio (FiO,)
<60%, sem sinais de desconforto respiratério e frequéncia
respiratéria (FR) <25ipm; e que nio tenham realizado ne-
nhum tipo de programa de exercicios fisicos antes da inscri-
G40 na pesquisa.!”

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentavam
sinais de hipertensdo intracraniana, incapacidade de andar sem
assisténcia antes da doenca aguda na UTI, debilidade cogni-
tiva antes do internamento na UTI, doen¢a neuromuscular,
acidente vascular encefdlico, indice de massa corporal (IMC)
>40, fratura nao consolidada, VM maior que 7 dias, recidiva
de pds-operatdrio e terapia contra cincer nos tltimos 6 meses.

Os voluntdrios do estudo foram divididos de forma ale-
atorizada por meio do software Microsoft Office Excel, ver-
s30 2007, em dois grupos: grupo fisioterapia convencional
(GFC), no qual os pacientes receberam um atendimento
didrio, cinco vezes por semana, de mobilizagio passiva nos
quatro membros, sendo otimizado para exercicios ativo-assis-
tidos de acordo com a melhora e a colaboracio do paciente,
e grupo mobilizacio precoce (GMP), no qual os pacientes
receberam um protocolo de mobilizagio precoce sistemati-
zado, duas vezes ao dia, todos os dias da semana, descrito
detalhadamente na figura 1.

Apbs tais procedimentos, foi iniciados os procedimentos
da coleta de dados. Os pacientes recrutados foram avaliados
por meio de registros clinicos, informagoes demogrificas,
histéria clinica, diagnéstico, IMC, dados gasométricos e do
escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Classi-
fication System II (APACHE II).

Ambos os grupos tiveram a for¢a muscular respiratdria e
periférica avaliadas apés a retirada da sedacio, sendo a forca
muscular periférica medida todos os dias, nos quatro mem-
bros, pela pontuacio do escore do Conselho de Pesquisas Mé-
dicas (MRC, do inglés Medical Research Council), com valores
variando de 0 (tetraplegia) a 60 (for¢a muscular normal). Jd a
forca muscular respiratéria foi avaliada indiretamente a cada
3 dias, sendo considerado como a mensuracio final o valor



Estégio 1 Estégio 2 Estagio 3 Estagio 4 Estagio 5
(Inconsciente) | (Consciente) | (Consciente) | (Consciente) | (Consciente)
AP dos 4AMM AP dos 4AMM AP dos 4MM AP dos 4MM AP dos 4MM
MP das EAA de EAR para EAR para ECR para
articulagdes dos  flexoextensdo  MMSS (contra MMSS (contra) MMSS
AMM (10x) dos 4MM (10x)  gravidade e gravidade e (auxilio de
auxilio de auxilio de peso)
peso) peso)
PA TDpSnoleito  TDpS na borda  Ciclo MMII - Ciclo MMII -
5 no minimo 20" do leito 3.5e10 3,5e10
I Abrir 0s com escala de com escala de =
o olhos, direcionar Borg entre Borgentre o
‘§ o olhar, protrair a 12¢13 12¢13 )
'€ \ lingua e ter grau %
= \ deforcall para . .
= MMSS Ciclo MMI - TSpC Treinamento
3,5e 10 com de equilibrio
Forga > Ill para escala de Borg
MMSS (MRC) entre 12e 13
Forca
quadriceps > Ill
PO Deambulacao

Figura 1 - Protocolo para mobilizagdo precoce em pacientes criticos sob

assisténcia ventilatoria mecénica. UTI - unidade de terapia intensiva; AP - alongamento
passivo; 4MM - quatro membros; MP - mobilizacdo passiva; PA - posicionamento articular;
MMSS - membros superiores; EAA - exercicio ativo-assistido; TDpS - transferéncia de
deitado para sentado; MRC - Medlical Research Council; EAR - exercicio ativo-resistido;
MMII - membros inferiores; CicloMMIl - cicloergometria para membros inferiores;
TSpC - transferéncia de sentado para cadeira; PO - postura ortostatica; ECR - exercicio
contrarresistido. Fonte: Adaptado de: Morris PE, Goad A, Thompson C, Taylor K, Harry
B, Passmore L, et al. Early intensive care unit mobility therapy in the treatment of acute
respiratory failure. Crit Care Med. 2008;36(8):2238-43.%

obtido no momento de alta da UTI pela pressio inspiratoria
miéxima (Piméx) e pressao expiratéria mdxima (Pemdx).!?

Piméx e a Peméx foram avaliadas a partir do volume pré-
ximo ao volume residual e da capacidade pulmonar total,
respectivamente, nos pacientes estiveis que se encontravam
em processo de desmame da VM, com o manovacudmetro
(Comercial Médica’, Sao Paulo, Brasil), utilizando uma v4l-
vula unidirecional durante 40 segundos."®

Foram critérios para interrupgio do protocolo de mo-
bilizagao precoce os pacientes que apresentaram taquicardia
ou bradicardia, sinais de desconforto respiratério evidencia-
do pelo uso da musculatura acesséria, batimento da asa do
nariz (BAN) e aumento da FR>25ipm, alteragio da SpO,
para <90% e aumento ou redu¢do da pressdo arterial média
(PAM) em 20mmHg.

Para testar a suposicio de normalidade das varidveis
envolvidas no estudo foi aplicado o teste de Kolmogorov-
-Smirnov. Foram utilizados o teste exato de Fisher e o qui-
-quadrado para andlise das diferencas entre as proporgoes, o
teste # de Student para amostras independentes e para amos-
tras pareadas na andlise das varidveis continuas. As andlises de
correlagio foram realizadas utilizando-se o teste de correlagio
de Spearman. Todas as conclusoes foram tomadas ao nivel
de significAncia de 5% e os soffwares utilizados foram o Gra-
phPad Prism, versio 4.0 (La Jolla, USA), e Microsoft Office
Excel 2007 (Manaus, Brasil).
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RESULTADOS

No periodo de realizagio do estudo, 431 pacientes foram
internados na UTT. Desses, 372 pacientes nao foram consi-
derados elegiveis para o protocolo de estudo. Os 59 pacien-
tes restantes foram subdivididos de forma aleat6ria em GFC
(n=33) e GMP (n=26). Apés o inicio do protocolo de estudo,
ocorreram 19 ébitos no GFC e 12 ébitos no GMP, totalizan-
do uma amostra final de 14 pacientes em ambos os grupos.

A tabela 1 apresenta a caracterizagio geral da amostra es-
tudada quanto a idade, género, APACHE II, prevaléncia de
diabetes mellitus e diagnéstico clinico primdrio, nao sendo ob-
servadas diferencas significativas entre os grupos estudados.
Nenhum dos pacientes usou bloqueador neuromuscular ou
corticoide apés a alocagio do estudo.

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra estudada

Grupo Grupo
fisioterapia mobilizacao Valor
convencional precoce dep

(N=14) (N=14)
Idade (anos) 50,43 = 20,45 59,07 = 15,22 0,21*
Género feminino 10 (71,43) 7 (50,00) 0,75
APACHE Il 21,07 = 7,23 23,71 = 8,51 0,38%

Diabetes mellitus 1(7,14) 1(7.14) 1,61%*
Diagnéstico primério

Insuficiéncia respiratdria aguda 7 (50,00) 6 (42,86) 1,00%*
Pneumonia 3(21,43) 1(7,14) 0,60%**
Miocardiopatia 0(0,00) 0(5,88) 1,00%*
Colagenose 1(7,14) 0(0,00) 1,00%*
Pés-operatdrio de cirurgia 1(7,14) 2(14,28) 1,00%*
téracoabdominal
Infarto agudo do miocéardio 1(7,14) 1(7,14) 1,00%*
Leptospirose 0(0,00) 1(7,14) 1,00%*
Insuficiéncia renal aguda 0(0,00) 1(7,14) 1,00%*
Tuberculose pulmonar 1(7,14) 1(7,14) 1,00**
Neoplasia 0(0,00) 1(7,14) 1,00%*

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Classification System Il. Os
parametros idade e APACHE Il sdo expressos como médias+desvios-padrao, enquanto os
outros parametros sao apresentados como valores absolutos (%). * Teste t de Student para
amostras independentes; ** teste exato de Fisher.

A tabela 2 demonstra os valores de Pimax, Pemdx e MRC
obtidos antes e apds a implementagio do protocolo de estudo,
além de suas variagoes. Nessa tabela, podemos identificar um
aumento significativo da Pimdx apds o periodo de estudo no
GMP (52,71£12,69 versus 66,64+26,44; p=0,02), fendme-
no nao observado para os pacientes do GFC (67,86%33,72
versus 73,86134,26; p=0,60). Na andlise da forca muscular
expiratéria, nao foram encontrados ganhos significativos nos
valores da Pemdx, tanto para o GFC quanto para o GMP. J4
a forca muscular periférica nao apresentou aumento signifi-
cativo ap6s o periodo de estudo no GFC (39,21+14,63 versus
40,29+10,51; p=0,82), porém no GMP (49,29+11,02 ver-
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sus 55,86+4,40; p=0,04) foi encontrado significativo ganho
de forca muscular periférica. Quando comparados os dois
grupos, observaram-se valores de MRC significativamente
maiores antes (49,29+11,02 versus 39,21+14,63; p=0,00) e
ap6s (55,86+4,40 versus 40,29+10,51; p=0,00) para quem
realizou o protocolo de estudo no GMP. Comparando GFC
e GMP, no que diz respeito ao tempo total de VM (p=0,60),
tempo de internamento na UTI (p=0,77) e tempo de inter-
namento hospitalar (p=0,25), no foram observadas diferen-
cas significativas.

Tabela 2 - Avaliacao das varidveis de forca muscular nos grupos fisioterapia
convencional e mobilizagao precoce

Grupo fisioterapia Grupo mobilizacao Valor

convencional precoce de p*
(N=14) (N=14)

Piméx, .. (cmH,0) 67,86 + 33,72 52,71 + 12,69 0,12
Pimax, ;. femt,0) 73,86 + 34,26 66,64 + 26,44 0,53
Valor de p** 0,60 0,02
Peméx,,,._ femh,0) 61,71 + 27,83 47,14 = 19,14 0,11
Pemax, ;. (emH,0) 62,79 + 21,50 59,07 + 23,95 0,66
Valor-p** 0,90 0,07
MRC,., 39,21 + 14,63 49,29 + 11,02 <0,001
MRC, 40,29 + 10,51 55,86 + 4,40 <0,001
Valor de p** 0,82 0,04

Pimax - pressao inspiratéria maxima; Pemax - pressdo expiratoria maxima; MRC - Medical
Research Council. Resultados expressos em média + desvio padréo. Os valores de Pimax
estdo expressos em modulo.* Teste t de Student para amostras independentes. **Teste ¢
de student para amostras pareadas.

DISCUSSAO

Verificamos, por meio deste estudo, que o grupo que
recebeu o programa de mobilizagio precoce e sistematiza-
da apresentou aumento significativo da PiMdx e MRC em
relacio a GFC, embora nio tenha demonstrado diferenca

no T, ., (dias), T, (dias) e THOSP (dias).

Imobilidade, descondicionamento fisico e fraqueza
muscular sdo problemas frequentemente encontrados em
pacientes sob VM. Essas complicagoes inerentes a ventila-
¢do prolongada sao de origem multifatorial, sendo predito-
res independentes de fraqueza adquirida na UTT a idade, o
género feminino e as doengas cronicas, como insuficiéncia
cardiaca congestiva, diabetes mellitus e doenga pulmonar
obstrutiva cronica.”®

Essas complicagoes podem acarretar retardo no desmame
da VM, desenvolvimento de tlceras de pressio com conse-
quente redugio da qualidade de vida apés a alta da UTT, evo-
luindo para o descondicionamento fisico.”” A imobilidade
proporciona prejuizos na fungao muscular, os quais variam
de uma diminuigio didria de forga muscular de 1,3 2 3% e de
10% no periodo de uma semana de inatividade.”” Dados epi-
demiolégicos demonstram que existem mais de 5 milhoes de
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pessoas sendo internadas em UTIs por ano, proporcionando
complica¢es associadas ao repouso prolongado, o que afeta
significativamente a morbimortalidade com elevagio dos cus-
tos durante o internamento hospitalar.*”

Os dados observados na tabela 1 revelam a caracterizagio
da amostra estudada e o diagnéstico clinico primdrio, nao
havendo diferenca na distribuicao entre os grupos, demons-
trando a homogeneidade dos grupos no inicio do estudo.
Esse mesmo comportamento foi observado na avaliagio da
amostra quanto ao tempo de UTT, tempo de VM e tempo de
internamento hospitalar, demonstrado na tabela 2.

Mundy et al.,*” em um estudo randomizado com 458
pacientes que adquiriram pneumonia atendidos em 17 hos-
pitais, utilizaram protocolo segundo o qual os pacientes fo-
ram transferidos da cama para a cadeira ou deambulavam por
pelo menos 20 minutos durante as primeiras horas de inter-
namento. Eles observaram que a mobilizacio precoce reduzia
o tempo na UTT sem que fossem observadas complicacoes da
doenca primdria.

A atrofia por desuso e a perda de inervagio encontrada em
algumas doengas promovem um declinio na massa muscular,
acometendo o sistema musculo-esquelético nas alteracoes das
fibras de miosina, provocadas primordialmente pelo estresse
oxidativo, a diminuigo da sintese proteica e o aumento da
protedlise. A atividade muscular tem uma agio importante
em desempenhar um papel anti-inflamatério, que se torna
cada vez mais benéfica em doengas graves, como a sindrome
da disfuncio respiratéria aguda (SDRA) e a sepse. Em con-
trapartida, apenas 5 dias de repouso no leito em individuos
sauddveis podem ser suficientes para o desenvolvimento do
aumento da resisténcia a insulina e a disfungio vascular. To-
dos esses fatores associados contribuem para o aumento dos
riscos e complicacdes, proporcionando um prolongamento
no tempo de internamento na UTL.""?? Levine et al.*? reve-
laram, por meio de biépsia do diafragma de seres humanos,
que um periodo de 18 a 69 horas de VM controlada ¢ sufi-
ciente para diminuir a drea de sec¢io das fibras do tipo I e
II, mostrando que, durante essa inatividade, hd um aumento
na protedlise diafragmatica, resultando em atrofia das fibras
musculares, aumentando o risco de fadiga muscular, e dificul-
tando e retardando o processo de desmame.

Na tabela 2, pudemos observar um ganho significativo da
forca muscular inspiratéria apenas no GMP. Tais resultados
podem estar associados ao treinamento dos MMSS realizados
no grupo de pacientes mobilizados comparados ao controle.
Uma parte dos grupos musculares trabalhados durante a mo-
bilizacio de MMSS estio inseridos e sao estabilizados na caixa
tordcica, e isso pode ter contribuido para o recrutamento de
alguns musculos inspiratdrios acessérios da respiragio, propor-
cionando, assim, o ganho da forca muscular inspiratdria repre-



sentado pelo aumento da Pimédx. Em rela¢ao a forca muscular
expiratdria, embora nio tenha havido ganhos significativos em
ambos os grupos, houve uma tendéncia para o ganho da forca
expiratéria no GMP comparado ao GFC. O tamanho reduzi-
do da amostra pode ter sido determinante para esse resultado,
verificado por meio do valor de p observado para 0 GMP. Nos-
sos achados estdo de acordo com o ganho da Piméx e diferem
para o ganho da Pemdx do que foi observado no estudo de
Chiang et al.,"V que, a0 estudarem os efeitos do treinamento fi-
sico aplicado em 32 pacientes sob VM prolongada, submetidos
aum treinamento de forca e resisténcia muscular, transferéncias
de deitado para sentado e sentado para de pé, associados com
exercicios diafragmdticos, observaram melhora significativa dos
valores da Pimdx, Pemdx e na forca dos membros, na terceira e
sexta semanas do perfodo de estudo. Esses resultados sugeriram
que o treinamento fisico poderia realmente atenuar e reverter
parcialmente os efeitos da imobilizago.

A disfungao muscular periférica, frequentemente encon-
trada em pacientes sob VM prolongada, associada a imobili-
zagdo no leito, entre outros fatores, proporciona o desenvol-
vimento da fraqueza adquirida na UTT definida por meio da
avaliacdo do escore do MRC <48, sendo esse marcador fun-
cional de prognéstico para o maior tempo de internamento
hospitalar e risco mortalidade pés-alta hospitalar.”

Essa disfun¢ao mostrou-se evidente na populagio estuda-
da logo na primeira avaliagio no GFC, o qual apresentou
valores de MRC médios de 39,21 enquanto, no GMP, foi
de 49,29 (p<0,001). Apés a primeira avaliagio, verificou-se
aumento significativo nos valores do MRC no GMP, com ga-
nho médio de MRC de 6,57 (p=0,04), o que ndo ocorreu no
GFC, que apresentou um ganho de MRC de 1,08. O estudo
de Martin et al."? relata que os musculos inseridos na caixa
tordcica, como o peitoral maior, se trabalhados precocemen-
te, resultam em melhorias na mecanica ventilatoria e na ins-
piragio e expiragio. Eles avaliaram 49 pacientes submetidos a
um programa de mobilizagio precoce voltado para MMSS e
observaram correlagio entre o escore de forca muscular peri-
férica e diminui¢ao no tempo de desmame.

No presente estudo, pudemos verificar ainda o ganho so-
bre a for¢a muscular periférica apenas no GMP, avaliada por
meio do escore de MRC, segundo o qual é possivel afirmar
que, aplicada de forma precoce e sistematizada, a mobilizagao
na UTT ¢é vidvel e segura, uma vez que proporciona reducio
dos efeitos da imobilidade, objetivando a manutengio de sua
capacidade funcional e a menor perda das fibras muscula-
res que se deterioram com o imobilismo. Nossos resultados
corroboram o que afirmam Burtin et al.,*¥ que, em estudo
controlado e randomizado, observaram que 90 pacientes sob
VM por mais de 7 dias, que se utilizaram de exercicios preco-
ces por meio da ergometria de membros inferiores (MMII)
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passiva por 20 minutos, obtiveram ganhos na capacidade e
status funcional e na forga muscular periférica de quadriceps,
quando submetidos a esse protocolo de exercicios. Schwei-
ckert et al.?” realizaram um estudo controlado e randomiza-
do, no qual um grupo de pacientes era submetido a exercicios
passivos, ativo-assistidos e ativos livre, transferéncia de deita-
do para sentado no leito, transferéncia para cadeira, treino
de equilibrio e deambulagio. No grupo de intervencio, 59%
dos pacientes retornaram a independéncia funcional na alta
hospitalar, enquanto que, no grupo controle, a ocorréncia foi
em 35% dos pacientes. Associado ao ganho de forga mus-
cular periférica, os pacientes do grupo de intervengio tive-
ram um tempo de 2,4 dias a menos de suporte ventilatério
comparado ao grupo controle. Neste estudo, o programa de
mobilizacio sistematizado nio influenciou no tempo médio
de VM e internamento na UTI e hospitalar.

Alguns autores elucidam a mobilizaciao precoce como
importante componente no cuidado de pacientes criticos
que requerem VM prolongada, proporcionando melhora na
fungio pulmonar e muscular, acelerando o processo de recu-
peragio, diminuindo o tempo de VM e de permanéncia na
UTL.(7222630 Fste estudo apresentou algumas limitagoes.
Houve diferenca dos valores de Pimdx iniciais entre os grupos
fisioterapia convencional e mobiliza¢io precoce. Entretanto,
a escolha desses grupos ocorreu de forma aleatéria e a dife-
renga ndo foi significativa. Outra limita¢io do estudo foi o
reduzido nimero de pacientes que fizeram parte do grupo
controle e mobilizagdo, o que justifica um baixo poder da
amostra atual. O cdlculo amostral realizado apés a avaliagao
dos dados iniciais indica que teriam sido necessirios 50 pa-
cientes em cada grupo para um nivel de confianca de 95% e
um erro do tipo dois () de 80%.

CONCLUSAO

Verificamos, por meio deste estudo, que os pacientes
submetidos a um protocolo de mobilizacio sistemdtica e
precoce, apresentaram ganho da for¢a muscular inspira-
téria e forca muscular periférica, o que nio ocorreu no
programa padrio de mobilizagao.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of an early mobilization pro-
tocol on respiratory and peripheral muscles in critically ill patients.
Methods: A randomized controlled clinical trial was
conducted with 59 male and female patients on mechanical
ventilation. The patients were divided into a conventional physical
therapy group (control group, n=14) that received the sector’s
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standard physical therapy program and an early mobilization
group (n=14) that received a systematic early mobilization
protocol. Peripheral muscle strength was assessed with the
Medical Research Council score, and respiratory muscle strength
(determined by the maximal inspiratory and expiratory pressures)
was measured using a vacuum manometer with a unidirectional
valve. Systematic early mobilization was performed on five levels.

Results: Significant increases were observed for values for
maximal inspiratory pressure and the Medical Research Council

score in the early mobilization group. However, no statistically
significant improvement was observed for maximal expiratory
pressure or MV duration (days), length of stay in the intensive
care unit (days), and length of hospital stay (days).

Conclusion: The early mobilization group showed gains in
inspiratory and peripheral muscle strength.

Keywords: Breathing exercises; Respiratory muscles; Intensive
care units
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