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RESUMO

A inatividade dos pacientes, logo nos primeiros estagios da internacdo pos-
traumatismo cranioencefalico (TCE), na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), leva as
alteracdes organicas de forma rapida e gradativa, estabelecendo-se a fragueza
muscular adquirida, condicdo que aumenta o tempo de internacdo e,
consequentemente, maior risco de contrair uma infecgao hospitalar, bem como,
promove a enorme dificuldade na reinsercdo da mobilidade do paciente apds a alta
hospitalar. Neste contexto, entre a equipe interdisciplinar e multiprofissional que presta
atendimento no ambito de uma UTI, conta-se com o papel do profissional
fisioterapeuta, que por meio de protocolos sistematizados contribui para o
restabelecimento da funcéo fisica e da forca muscular do paciente, o que aponta para
a reducdo do tempo de internacao, tratando-se entdo da técnica fisioterapéutica
denominada “mobilizacédo”. Este estudo tem como objetivos: descrever a mobilizagcéo
precoce em pacientes com TCE, internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
relatar os referidos exercicios de mobilizacdo utilizados, apresentar os efeitos da
mobilizacdo trabalhada precocemente e observar as possiveis dificuldades e barreiras
encontradas para a execucao deste protocolo sistematizado. Para o alcance dos
referidos objetivos dedicou-se a uma revisdo de literatura sistematica de abordagem
qualitativa, trazendo apontamentos da ultima década (2010 a 2022). Verificou-se que
mobilizacdo precoce € uma conduta fisioterapéutica que vem prevenir 0s agravos e
futuras complicacfes que se estabelecem pelo imobilismo funcional do paciente de
TCE, acamado em uma UTI, minimizando retracdes musculares, garantindo a
movimentagao articular e 0 aumento da forga muscular, entre outros beneficios. Portanto,
fica passivel de conclusdo que a mobilizacédo precoce figura e classifica-se como principal
recurso entre os cuidados e condutas técnicas- protocolares de assisténcia da
Fisioterapia para pacientes vitimas de TCE internados em uma unidade de terapia
intensiva (UTI).

Palavras-chave: Fisioterapia. Mobilizacdo  precoce.  Traumatismo

cranioencefalico, unidade de terapia intensiva.



ABSTRACT

The inactivity of patients, right in the first stages of post-TBI hospitalization, in
the Intensive Care Unit (ICU), leads to organic changes, quickly and gradually,
establishing acquired muscle weakness, a condition that increases hospitalization time
and, consequently, a greater risk of contracting a nosocomial infection, as well as
promoting the enormous difficulty in reinserting the patient's mobility after hospital
discharge. In this context, among the interdisciplinary and multidisciplinary team that
provides care within an ICU, there is the role of the professional physiotherapist, who
through systematized protocols contributes to the restoration of physical function and
muscle strength of the patient, which points to the reduction of the length of hospital
stay, which is the physiotherapeutic technique called “early mobilization”. This study
aims to: describe early mobilization in patients with TBI admitted to the Intensive Care
Unit (ICU), report the referred mobilization exercises used, present the effects of early
mobilization and observe the possible difficulties and barriers encountered for the
Verifexecution of this systematized protocol. In order to achieve these objectives, a
systematic literature review with a qualitative approach was carried out, bringing notes
from the last decade (2010 to 2022). It was found that "early mobilization" is a
physiotherapeutic technique that prevents injuries and future complications that are
established by the functional immobiy of the TBI patient, bedridden in an ICU,
minimizing muscle retractions, ensuring joint movement and increased muscle
strength, among others. other benefits. Therefore, it is possible to conclude that “early
mobilization” figures and is classified as the main resource among the care and
technical-protocol procedures of Physiotherapy assistance for TBI victims admitted to
an ICU.

Keywords: Physiotherapy. Early mobilization. Traumatic brain injury, intensive

care unit.
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1 INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) compreende lesGes anatdbmicas
craniocerebrais decorrente de determinados efeitos, considerado, atualmente um dos
maiores problemas socioecondmicos e de saude publica devido & sua alta incidéncia
(CASTRO, 2017).

A incidéncia de TCE atinge aproximadamente 50 milhdes de pessoas, em todo
o mundo, configurando uma das principais causas de morte e incapacidade em
individuos com menos de 40 anos, isso em paises de baixa renda e de renda média.
A cada ano, o custo dessas lesbes chega a US$ 400 bilhGes, o que corresponde a
cerca de 0,5% da economia global (KHELLAF; KHAN; HELMY, 2019).

Na atualidade, vem mantendo-se com padréo alto de mortalidade e morbidade,
associado ao fato de os acidentes de carros serem uma das principais causas de
mortes em toda a populacdo mundial, tendo o TCE como consequéncias mais
frequentes nos acidentes de transito, apresentando politraumas graves e podendo
evoluir para morte (BRASIL NETO; TAKAYANAGUI, 2013). Vale destacar que 72%
dos casos de TCE estdo associados ao consumo de &lcool. Também ha a
correspondéncia de 50% das mortes em acidentes de moto (BRASIL, 2015).

Além das consequéncias do trauma intracraniano apontadas, ha preocupacdes
guanto aos efeitos do TCE, incluindo lesGes dos sistemas respiratorio, cardiaco, renal
e hepético, comuns nestes pacientes confinados a uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). (ROBRA et al., 2020).

Pacientes criticos hospitalizados em uma UTI, muitas vezes, ventilados
mecanicamente, acabam apresentando problemas de imobilidade, o que contribui
para o aumento do tempo de internagéo, aparecimento de fraguezas generalizadas e
0 surgimento de outras patologias (FEITOZA, 2014).

Estes pacientes pés-TCE internados apresentam dificuldades que representam
desafios de ordem neuroldgica, sensorial, neuropsicolégica, da comunicacdo, da
socializacdo, e, entre outras, motora, o que requer cuidados no processo de
reabilitacdo, por meio de uma abordagem global e interdisciplinar, que envolve
diferentes areas de especializacdo, demandando a necessidade de avaliagbes e
intervencdes de uma equipe multiprofissional (BRASIL, 2015). Nesse contexto, 0

papel do profissional fisioterapeuta se faz de extrema importancia, com vistas a



14

minimizacdo de agravos da imobilizacdo e, principalmente, na reabilitagao
musculoesquelética destes pacientes.

Mediante o exposto, com base em uma leitura adequada da literatura formulou-
se a seguinte guestdo norteadora: como a mobilizacdo precoce pode facilitar na
recuperacao desses pacientes vitimas de TCE?

O objetivo geral do presente estudo foi apresentar a influéncia da mobilizacao
precoce nos tipos de exercicios que sdo executados precocemente na terapia
intensiva atuando nas funcfes dos pacientes criticos, sob 0s seguintes objetivos
especificos: compreender a importancia da mobilizagdo precoce em pacientes com
TCE; analisar os exercicios utilizados precocemente na UTI; apresentar os efeitos
positivos da mobilizacdo trabalhada precocemente e observar as possiveis
dificuldades encontradas para a execucdo da mobilizacao precoce.

Diante desses fatores, justificasse este trabalho de extrema relevancia, pois
mostrara a importancia da mobilizacdo precoce em pacientes criticos e seus principais
objetivos.

Este estudo trata-se de uma revisdo sistematica da literatura de carater
exploratorio e descritivo, de preferéncia a dados eletrénicos das plataformas Pubmed,
SciELO, LILACS e PEDro. Teve como critérios de inclusdo estudos publicados nos
periodos entre 2010 e 2022 em lingua portuguesa e inglesa com abordagem a
mobilizacdo precoce em pacientes vitimas de TCE em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), e como critérios de exclusdo resumos e demais publicacdo sem cunho
cientifico; publicacBes anteriores a ultima década e materiais com custos financeiros.
Seguindo as seguintes palavras chaves: Fisioterapia. Mobilizacdo precoce.
Traumatismo cranioencefalico, unidade de terapia intensiva.

O trabalho foi dividido em cinco partes, comecando com uma introducao que
destaca a problematica da pesquisa, objetivos e justificativa. Na segunda parte,
apresenta-se a fundamentacéao tedrica, que é o embasamento tedrico da monografia.
A metodologia € a terceira parte, por meio da qual sdo descritos os meios utilizados
pelos pesquisadores para obter os resultados da pesquisa. Nos resultados e
discusséo, foi feita uma comparacdo e discussdo dos estudos selecionados. A
conclusdo é a ultima parte que resume os resultados e retoma a ideia central da

monografia.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Antes de adentrarmos aos apontamentos sobre o Traumatismo
Cranioencefalico (TCE), é importante pontuar a anatomia e fisiologia do Sistema
Nervoso, qual, conforme Crespo (2001), é dividido em sistema nervoso central (SNC)
e sistema nervoso periférico (SNP), que em conjunto de suas composicdes
estruturais, sdo responsaveis pelas reagfes internas, como também, com o0 meio
externo (OLIVEIRA et al., 2010).

O Sistema Nervoso central, assim se denomina porque integra informacdes e
coordena as atividades do organismo inteiro, direcionando processos cognitivos,
emocdes, movimentos e a percepcao de estimulos (OLIVEIRA et al., 2010).

O sistema nervoso periférico (SNP), € composto por fibras nervosas que
transportam informacdes entre o sistema nervoso central e as outras partes do
organismo. Os nervos sao formados por corddes esbranquicados que se divide em
nervos cranianos e nervos espinhais, que une o sistema nervoso central aos érgaos
periféricos (OLIVEIRA, 2015).

Os ganglios apresentam em sua maioria um formato esférico, onde a tecido de
suporte fibrocolagenoso frouxo e por onde passam alguns axénios, que associados
aos nervos compreendem agrupamentos de corpos celulares de neurbnio, sendo
protegidos por capsulas conjuntivas. Ja as terminacdes nervosas sao localizadas nas
extremidades das fibras dos nervos, que se divide em sensitiva e motora que recebem
estimulos externos, assim 0s visceroreceptores e proprioceptores levam as
informacdes ao sistema nervoso central, quanto a forca necesséria para a
coordenacao conforme a posigéo do corpo (OLIVEIRA, 2015).

O Sistema Nervoso central é composto pelo encéfalo e medula espinhal. No
encéfalo vamos ter uma camada chamada calota craniana que tem a fungédo de
protege-la, que é integrada pelo couro cabeludo, tecido conectivo, aponeurose e
0ssos do cranio, que sao espessos e fortes, mas nas regides temporais e etmoidais
apresentam uma estrutura fina (CRESPO, 2001).

O encéfalo é constituido pelo cérebro, telencéfalo, € formado pelos hemisférios
cerebrais e diencéfalo, sendo divididos em epitalamo, talamo e hipotalamo, ja no

tronco encefalico temos 0 mesencéfalo, ponte e bulbo e por fim o cerebelo, que esta
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localizado na fossa posterior do crénio, que desempenha acdes inibitorias e
excitatorias, tem a capacidade estabelecer o equilibrio corporal, coordenacéo, postura
e o0 movimento fino (MACHADO, 2014).

De acordo com Oliveira, et al. (2010), o cérebro consiste em cerca de 100
bilhdes de neurdnios quais estabelecem interconexdes. Trata-se de um 6rgédo que
representa 2% do peso total corpéreo e que utiliza 20% do oxigénio.

Os neurbnios sdo um tipo especial de célula nervosa capazes de receber e
transmitir mensagens por meio de sinapses quimicas e elétricas, é a unidade basica
do sistema nervoso central. Em maior proporcdo que este, a células gliais, tem
diversas funcdes uma delas é da suporte, proteger e nutri os neurénios (OLIVEIRA,
et al., 2010).

O encéfalo ocupa 80% do espaco intracraniano do Sistema Nervoso central,
ele se divide nas seguintes estruturas: cérebro, cerebelo e tronco cerebral. As funcbes
sensitivas, motora e intelectuais superiores, sdo de responsabilidade do cérebro
(SMELTZER; BARE, 2006).

O cérebro e a medula espinhal recebem revestimento, suporte, protecdo e
nutricdo pelas meninges. A dura-mater por ser uma camada mais externa, tem a
funcdo de revestir a calota craniana, que € composta por tecido fibroso. Diferente da
dura-méater, a aracnoide € uma meninge fina que apresenta feixe de tecido conjuntivo
elastico, a sua aparéncia lembra uma teia de aranha de cor esbranquicada, devido a
auséncia de vascularizacdo. A pia-mater ja € uma membrana mais delicada e interna,
€ aderida ao cérebro que consegue da forma e resisténcia ao tecido nervoso
(SMELTZER; BARE, 2006).

As meninges sdo membranas protetoras da medula espinhal e do cérebro. No
espaco subaracnoideo das meninges, circula o liquido cefalorraquidiano (LCR), que
protege e mantem o metabolismo do cérebro. E produzido no plexo coroide de
aparéncia clara e incolor, tem a mesma composi¢cdo conforme outros liquidos
extracelulares, mas apresenta diferente concentracdes de seus diversos constituintes
(SMELTZER; BARE, 2006).

Déngelo e Fanttini (2002), falam sobre os lobos cerebrais, cada lobo realiza
uma funcao cerebral. O lobo frontal € responsavel pelo controle das emocodes, funcdes
motoras, falas e associa as fun¢des complexas, como atencdo, memaria de trabalho,

motivagao e planejamento. O lobo parietal esté relacionado com reconhecimentos de
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nameros, desempenho matematico e orientagdo espacial. Se tratando do lobo
temporal, tem como objetivo processar alguns aspectos da linguagem e informacdes
auditivas, apresentando grande importancia visual, consegue comandar funcdes da
memaoria e seu armazenamento a longo prazo, com o auxilio do hipocampo, estrutura
essa fundamenta pra desencadear emocdes. Por fim o lobo occipital, controla a area
do cértex visual, desempenhando a percepcao da visdo e projeta informacdes sobre
identificacdo e interpretacdo para outras areas do cérebro.

O cérebro € dividido em hemisférios direito e esquerdo, que é separado pela
fissura longitudinal. Os hemisférios cerebrais sao conectados pelo corpo caloso, uma
colecao espessa de fibras nervosas, responsavel pela transmissao das informacées
entre eles. Externamente, as superficies do cérebro apresentam giros de aparéncia
enrugada, isso por conta das suas camadas dobradas (SMELTZER; BARE, 2006).

Vista Lateral Vista Superior

Anterior

Anterior Posterior

. Lobo Frontal Posterior

B Lobo Parietal
Hemisfério | Hemisfério
- Lobo Occipital Esquerdo Direito

- Lobo Temporal

Figura 1 - Localizagéo dos lobos e hemisférios Fonte: Toda Matéria (2019)

Conforme observado na figura 1, nota-se a ilustracdo de um cérebro, seus
lobos e hemisfério em sua vista lateral e superior.

A medula espinhal, € uma estrutura continua que, da inicio na base do cranio
e se estende até o final da coluna vertebral, conectada ao tronco cerebral,
permanecendo no canal medular, qual abrange os dois lados do corpo, por meio de
suas diferentes raizes nervosas, desta forma, conectando ao sistema nervoso

periférico, que atinge articulacdes, musculos e pele. Ela conta com trinta e um pares
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de nervos espinhal, os nervos espinais, nomeados conforme sua posi¢ao em relagao
a medula e vértebras: assim distribuidas: oito pares de nervos cervicais; doze pares
de toracicos; cinco pares de lombares; cinco pares de sacrais e um par de coccigeo
(OLIVEIRA et al., 2010).

A medula espinhal consegue direcionar movimentos sem o envolvimento do
cérebro, como por exemplo, coordenacdo dos musculos necessarios para andar
contando com o cérebro para dar inicio ou interromper 0 processo em curso, bem
como, para intervir em caso de algo imprevisivel como um objeto inesperado no
caminho (OLIVEIRA et al, 2010).

Em nivel de medula e encéfalo o sistema nervoso periférico tem a tarefa de
captar estimulos e informacdes nervosas detectados nos 6rgdos ou ho meio externo,
encaminhando ao sistema nervoso central. Ele divide-se em sistema nervoso
somatico, relacionado com a forma de interacdo com 0 meio externo e sistema
nervoso visceral, relacionado com controle das visceras (OLIVEIRA, 2015).

No que se refere ao sistema nervoso visceral, regula o funcionamento do
organismo em varias situacfes, aponta-se para o Sistema Nervoso autbénomo,
subdividindo-se em simpético, que controla atividades de fuga, medo e euforia e,
parassimpatico que cuida do restabelecimento do funcionamento do organismo apo6s
vivéncia de determinada situacdo (MACHADO, 2014).

2.2 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (TCE)

2.2.1 Possiveis causas, tipologia e gravidade

O TCE pode levar a disfuncéo fisica e psicolédgica e ainda pode levar ao 6bito.
Segue possiveis causas, tipologia e forma de avaliacdo de gravidade. Quanto as
causas do TCE, Pereira; Santos e Duarte (2006) agrupam como principais causas de
TCE, quedas, os acidentes com meios de transporte (automobilisticos, motociclisticos,
ciclistico e atropelamentos), agressoées fisicas sem ou por meio de arma de fogo ou

arma branca.

O TCE é lesdo causada por agressao ou iniciada por processo de
aceleracdo/desaceleracdo de alta energia do cérebro dentro do cranio, que
gera dano anatébmico ou comprometimento funcional do couro cabeludo,
cranio, meninges ou encéfalo. Pode ser provocado por acidentes de transito,
guedas, agressoes, grandes catastrofes, atividades esportivas, perfuracédo
por arma branca ou arma de fogo (SILVA, 2017, p. 6).
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Corrobora Schettino (2006), aponta para a grande incidéncia de queda de
criancas menores de cinco anos e de idosos, acidentes automobilisticos, violéncia,
por exemplo, por agresséo e por ferimento de arma de fogo e, outras causas incluem

acidentes desportivos e em entretenimento.

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) é a principal causa mundial de
morbimortalidade e incapacidade funcional, com maior predominancia nos
individuos adultos jovens com idade inferior a 45 anos e do sexo masculino.
Todo ano, cerca de 1,5 milhdes de pessoas morrem e centenas de milhdes
requerem tratamento emergencial decorrentes do TCE. Ocorre em cerca de
40% das vitimas de trauma, sendo que 20% delas falecem no local ou no
primeiro dia de internagdo e os outros 80% entre os primeiros sete dias
posteriores ao evento (SILVA, 2017, p.6).

Outra causa ja comum de TCE aponta para os Acidentes de Trabalho.
Segundo Bordoni e Bordoni (2017), Obitos decorrentes de Traumatismo
Cranioencefélico (TCE) tém sido registrados em muitos casos de Acidentes de
Trabalho (AT), por exemplo, nos Emirados Arabes Unidos e, mais especificamnete,
observa-se a gravidade pelos seguintes dados estimativos equivalento a 91% no
Japao, desde do ano de 2005, 22% nos Estados Unidos. No brasil, maioria dos ATs
com quedas que resultam em TCE é do sexo masculino, na faixa etaria inferior 40
anos, mas também ha muitos registros nas faixas etarias mais jovens.

A etiologia do TCE nao inclui aspecto degenerativo ou congénito, mas sim
fatores externos. Observa-se a estimativa: dos acidentes de carro 50% dos casos séo
adolescentes e adultos entre 15 e 24 anos; as lesdes por queda correspondem a 30%

e por violéncia: responde a 20% dos casos (BRASIL, 2015).

As lesdes cranioencefélicas séo divididas conforme o local, ou seja,
morfologia a TCE compreende lesdes extracranianas, intracranianas e
fraturas de cranio. “As lesdes extracranianas s&o determinadas pelas
laceracdes do couro cabeludo, podendo ser fonte importante de sangramento

e hematomas subgaleais” (FIGUEIREDO et al, 2009, p. 4).
Consideram-se as lesdes do couro cabeludo como traumatismo craniano
menor. Porém, como se trata de um local de extensa vascularizacao e, na ocorréncia
do trauma, seus principais vasos sanguineos sao contraidos de forma deficiente,
levando o couro cabeludo a sangrar intensamente, o que pode resultar em uma

abraséo, contuséao, laceracao ou hematoma subgaleal (SMELTZER; BARE, 2006).



20

As fraturas de cranio dizem respeito a pancada forte que provocada um trauma,
classificando-se em lineares ou estreladas e, abertas (quando ocorre laceragcéo do
couro cabeludo ou da dura-mater), ou fechadas (quando a dura-mater continua
intacta) (SMELTZER; BARE, 2006) e, conforme Figueiredo et al (2009, p.4) esclarece
“‘cominutivas, com afundamento e geralmente estdo associadas com lesdo da dura-
mater e do parénquima cerebral ou com lesdes diastaticas”.

As lesdes intracranianas se classificam em focais, divididas em hematomas
epidurais, subdurais e as contusdes e, em lesdes difusas, classificadas em concussao
leve, classica e leséo axial difusa (OLIVEIRA et al., 2010).

Hematomas em uma fratura de cranio pode acontecer ruptura de seios venosos
na regiao parieto-occipital ou na fossa posterior. Nessa dire¢éo, cita-se os hematomas
epidural e subdural, ambos com possibilidade de atrofiam corticol. O hematoma
epidural trata-se de um acumulo de sangue no espaco entre a tdbua interna do cranio
e a dura-méater, mais frequente na regido temporal ou témporo-parietal. O Hematoma
subdural € um acumulo de sangue entre a dura-méater e a aracnoide. Pode ser do tipo
déficits neurolégicos, hematoma subdural e subagudo e hematoma subdural crénico,
com alta taxas de 6bitos (CRESPO, 2001).

Hematoma
subdural

Cerebro

Figura 2 - TCE hematoma subdural. Fonte: Maestro (2022)

Observa-se na figura 2, uma contusao cerebral proveniente de um TCE. A
contusdo cerebral - diferente do hematoma quando os tecidos vizinhos sé&o
deslocados e comprimidos, nas equimoses 0 sangue esta infiltrado, espalhado nas

malhas dos tecidos. Nas equimoses 0 sangue esta infiltrado, espalhado nas malhas
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dos tecidos, podendo ocorrer em qualquer regido do cérebro, mais frequentemente,
nos lobos frontal, temporal e no tronco cerebral (OLIVEIRA et al., 2010).

Geralmente, conforme os autores supracitados, situada na superficie, em uma
area com pequena hemorragia, mas que é difundida por toda a substancia cerebral.
Pode ser acompanhada de hematomas subdurais. As contusées pequenas causam
em déficits neuroldgicos focais. Em &areas maiores pode ocorrer expansao, criar
disfuncbes disseminadas em decorréncia de crescente edema cerebral e alteracbes
na PIC, com alto indice de taxa de mortalidade. (OLIVEIRA et al., 2010).

A concussdao cerebral apos uma lesdo do cranio, leva a perda temporéria da
funcdo neurologica, mas sem comprometimento estrutural e, ainda observam-se
déficits de memoria, amnésia retrégrada, amnésia anterdgrada, ansiedade, dores de
cabeca, tonturas, ndusea e vomito (SMELTZER; BARE, 2006).

Lesdo axial difusa conforme ainda o0s autores supracitados causam
comprometimento disseminado dos axénios nos hemisférios cerebrais, corpo caloso
e tronco cerebral. Leva a coma por prolongada, apresentando decorticacdo ou
descerebracao, passivel de 6bito ou grave incapacidade (OLIVEIRA et al., 2010).

No decorrer das décadas foram utilizadas variadas nomenclaturas para
descrever o grau da lesdo, no que tange a gravidade do TCE em cada paciente
atendido, tais como: aberto, fechado, golpe e contragolpe. No entanto, estas
expressoes classificatorias, em muitos casos, induziram a erros. Na atualidade, estes
tipos de lesdes traumaticas, de acordo com critérios estabelecidos, sdo classificados
conforme local (couro cabeludo, cranio e cérebro) e, conforme causa mecanismo,
gravidade e consequéncia (OLIVEIRA et al., 2010).

Informa Erazo (2006) que a partir de 1974 utilizou-se a Escala de Coma de
Glasgow destinada a classificacdo conforme a gravidade do dano neuroldgico, tendo
como as seguintes avaliacdes como base: abertura ocular, resposta verbal e resposta
motora. Esta classificacdo aplica-se a pessoas de idade superior a quatro anos.

Em suma, partindo do autor supracitado, durante as ultimas quatro décadas, o
tratamento do TCE avangou em muitos aspectos, como um tratamento inicial que se
focaliza em salvar imediatamente a vida do paciente, verificando a permeabilidade das
vias aéreas, assistindo a ventilagdo e a circulacéo corpérea do mesmo, visando sua

estabilizacao do paciente.
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2.2.2 Disfungdes sistémicas provenientes do TCE

Classificam-se as lesbes cerebrais em primarias e secundéarias. As lesdes
primarias ocorrem no momento do trauma, determinando a severidade da leséo. As
secundarias tém inicio depois do momento inicial do trauma, “podendo decorrer da
interacdo de fatores intra e extracerebrais, levando a morte de células que ndo foram
afetadas no momento exato do acidente, mas que sofrem consequéncias posteriores”
(BRASIL, 2015).

No momento subagudo e crénico da lesdo, os sistemas cardiovasculares,
musculoesquelético, respiratdrio, sensério-motor, endocrinolégico, sistema urinario e
intestinal apresentam modificagdes sistémicas devido ao trauma, ficando mais
evidente ao decorrer dos dias. As func¢des musculares e o0 sistema tegumentar
também apresentam alteracdes em decorréncia da imobilidade prolongada, levando
o individuo a perda de forca muscular (BRASIL, 2015).

Quando um individuo sofre um trauma, seja por lesdo ou agressao enfrenta
disfuncbes inerentes, no que tange a aspectos fisicos (algumas disfuncdes ou
incapacidade relacionadas a alteracbes motoras, tateis e visuais); a disturbios
emocionais e comportamentais (como ansiedade, depressao, irritabilidade e atitudes
agressivas em decorréncia da perda do auto controle) e cognitivo (como déficit de
atencéo) (DUTTON et al., 2003).

Devido as incapacidades fisicas que se fazem presentes naquele momento, o
paciente passa a apresentar quadros de irritabilidade, apatia e impulsividade se
tornando-se agressivo e antissocial, o que dificulta a sua reabilitagdo (KOPCZYNSKI,
WAKSMAN; FARAH, 2012).

Em decorréncia do trauma, o paciente esta sujeito a sofrer plegias ou paresias,
resultando em diminuicdo do tébnus muscular e apresentando espasticidade,
acarretando deformidades e contraturas, seja nos membros superiores e/ou inferiores
(BRASIL, 2015).

A ataxia é também uma alteracdo que se faz presente, ocorrendo apos o
cerebelo sofrer uma lesédo, o que pode levar o individuo a apresentar déficit de
coordenacdo de movimento, assim como, disfuncdes ao realizar movimentos
involuntarios, sendo visiveis tremores, o0 que ocorre devido a lesdo que o ndcleo da
base extrapiramidal sofreu (BRASIL, 2015).
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Como uma alteracdo p6s-TCE, observa-se a mecanica respiratdria, que em
decorréncia das lesBes nervosas que fazem parte do controle respiratorio,
acarretando a perda de coordenacao de vomitar, estando sujeito a aspirar substancias
para a regido pulmonar, o que pode levar a 6bito ou a adquirir comorbidades
pulmonares (NITRINI; BACHESCHI, 2003).

Os autores supracitados também apontam como sequelas para a disartria e a
disfagia. A disfagia acomete o processo fisioldégico da degluticdo, interferindo na sua
condicdo clinica, social e nutricional, possibilitando a reducdo da imunidade e
submetendo esse paciente a desencadear outras patologias. Na disartria, o paciente
apresenta dificuldade em se comunicar, apresentando fraqueza e descoordenacgao
dos musculos que sdo responsaveis pelo movimento que produzem a fala, em
decorréncia do comprometimento dos nervos responsaveis pela execucdo dos
movimentos (NITRINI; BACHESCHI, 2003).

Alteracdes urinarias também sdo observadas, pelo fato do comprometimento
de regibes encefélicas envolvidas no controle vesical se fazendo necessaria uma
abordagem terapeutica individualizada, criteriosa e interdisciplinar é fundamental. O
TCE também pode alterar o funcionamento intestinal do visto que o mecanismo da
defecacédo € controlado pelo Sistema Nervoso Central. A lesé@o cerebral, dependendo
do local e da gravidade, pode alterar a peristalse e eliminacao das fezes, além da
utilizacdo de alguns farmacos que também podem contribuir para a disfungéo
intestinal, como a constipacéao intestinal e incontinéncia fecal (DANTAS, 2004).

De modo geral, varios séo os processos desencadeados devido ao trauma com
alteracdes fisiopatoldgicas. Hofer e Schwab (2019) afirmam que 30% correspondem
a distarbios do movimento e incapacitantes, alteracbes da marcha, paralisia e
espasticidade e, a disfuncdo que se desenvolve depende do local e gravidade do

tfrauma.

2.3 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA DO PACIENTE POS-TCE NA UTI

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) oferece supervisdo, monitoramento e
cuidados intensivos constantes que auxiliam nas condi¢des clinicas, promovendo o
suporte a vida, com a eliminac¢ao dos riscos de morte (CARVALHO, 2015).

Trata-se de um setor de alta complexidade, onde seus pacientes apresentam

instabilidades clinicas, geralmente, de grave potencial, sendo necesséaria uma equipe
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interdisciplinar para a devida recuperacdo e restabelecimento de suas funcgbes
(NACER, 2012).

A presenca dos efeitos deletérios é induzida pela hipo ou inatividade do
paciente que se encontra no meio hospitalar; porém, com a atuacao da fisioterapia o
quadro clinico do paciente pode ser revertido. A mesma contribui na preservacao das
funcdes vitais de diferentes partes do corpo humano, agindo nos cuidado e nas
manifestacbes de doencas musculares, cardiopulmonares e circulatérias,
minimizando a probabilidade de complicacdes clinicas (THIELO et al., 2021)

Desta forma, na metade da década de 1970, o fisioterapeuta passou a fazer
parte desta necessaria equipe multiprofissional na UTI, com vistas a reducdo do tempo
de internacdo, bem como, do risco de infec¢cdes hospitalares, conforme informam
FRANCO et al., 2011).

Neste contexto, a resolucédo de numero 402, de agosto de 2011, do Plenério do
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional — COFFITO, conforme seu
Artigo 1°, disciplina a especialidade do fisioterapeuta para exercicio em Unidade de
Terapia Intensiva, sendo que, em seu Artigo 2°, ao fisioterapeuta é concedido o titulo
em Especialista Profissional em Fisioterapia em Terapia Intensiva, em conformidade

com:

[...] com a competéncia prevista no inciso Il do Art. 5°, da Lei n°. 6.316, de
1975, no disposto no Decreto-Lei 938, de 1969; com os termos da Resolucéo
COFFITO n°. 80 de 1987; nos termos da Resolugcdo COFFITO n°. 370 de
2009; com os termos da Resolucdo COFFITO n°. 377, de 2010; com o0s
termos da Resolugdo COFFITO n°. 381, também do ano de 2010, com os
termos da Resolucdo COFFITO n°. 387, de 2011 e considerando a Etica
Profissional do Fisioterapeuta, disciplinada por meio do seu Cdbdigo
Deontolégico Profissional (BRASIL, COFFITO, 2011, p. 01).

Para o exercicio da especialidade profissional de Fisioterapia em Terapia

Intensiva, o artigo 3° da referida resolugéo trata das suas competéncia exigidas:

Quadro 1 - Competéncias do fisioterapeuta na UTI

I Realizar consulta fisioterapéutica, anamnese, bem como, solicitar e realizar

interconsulta e encaminhamento;

Il Realizar avaliagdo fisica e cinesiofuncional especifica do paciente critico ou

potencialmente critico;

11 Realizar avaliagdo e monitorizagdo da via aérea natural e artificial do paciente critico

ou potencial;




\Y Solicitar, aplicar e interpretar escalas, questionarios e testes funcionais

\% Solicitar, realizar e interpretar exames complementares como espirometria e outras
provas de funcao pulmonar, eletromiografia de superficie, etc.

VI Determinar diagndstico e progndstico fisioterapéutico;

Vi Planejar e executar medidas de prevencéao, reducéo de risco e descondicionamento
cardiorrespiratério do paciente critico ou em potencial;

VI Prescrever e executar terapéutica cardiorrespiratdria e neuro-musculo-esquelética do
paciente critico ou potencialmente critico;

IX Prescrever, confeccionar e gerenciar Orteses, préteses e tecnologia assistiva;

X Aplicar métodos, técnicas e recursos de expansao pulmonar, remocéo de secrecéo,
fortalecimento muscular, recondicionamento cardiorrespiratério e suporte ventilatério
do paciente critico ou potencialmente critico;

Xl Utilizar recursos de acdo isolada ou concomitante de agente cinésio-mecano-
terapéutico, termoterapéutico, crioterapéutico, hidroterapéutico, fototerapéutico,
eletroterapéutico, sonidoterapéutico, entre outros.

Xl Aplicar medidas de controle de infeccdo hospitalar

Xl Realizar posicionamento no leito, sedestacéo, ortostatismo, deambulacao, além de
planejar e executar estratégias de adaptacéo, readaptacéo, orientacdo e capacitacao
dos clientes/pacientes/usuarios, visando a maior funcionalidade do paciente critico ou
potencialmente critico;

XV Avaliar e monitorar os parametros cardiorrespiratérios, inclusive em situacdes de
deslocamento do paciente critico ou potencialmente critico;

XV Avaliar a instituicdo do suporte de ventilacdo néo invasiva;

XVI Gerenciar a ventilagdo espontanea, invasiva e néo invasiva,

XVII | Avaliar a condi¢gdo de salde do paciente critico ou potencialmente

XVIII | Realizar o desmame e extubacao do paciente em ventilagdo mecénica

XIX Manter a funcionalidade e gerenciamento da via aérea natural e artificial,

XX Avaliar e realizar a titulacdo da oxigenoterapia e inaloterapia;

XXI Determinar as condic¢des de alta fisioterapéutica;

XXII Prescrever a alta fisioterapéutica,

XXIII | Registrar em prontuario consulta, avaliacdo, diagnostico, prognostico, tratamento,
evolucdo, interconsulta, intercorréncias e alta fisioterapéutica;

XXIV | Emitir laudos, pareceres, relatérios e atestados fisioterapéuticos;

XXV | Realizar atividades de educacdo em todos os niveis de atencdo a saude, e na
prevencéo de riscos ambientais e ocupacionais.

Fonte: (BRASIL, COFFITO, 2011).
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No quadro 1, mostra todas as competéncias realizadas pelo fisioterapeuta dentro da
unidade de terapia intensiva.
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Ainda para o exercicio do Fisioterapeuta Intensivista, conforme o Artigo 4° da
mesma resolucao, este profissional fica condicionado a ter os seguintes dominio de

conhecimento das areas:

Quadro 2 - Exigéncia de conhecimento para o fisioterapeuta intensivista

I Anatomia geral dos 6rgaos e sistemas e em especial do sistema cardiorrespiratorio;

I Biomecanica.

Il Fisiologia geral e do exercicio;

v Fisiopatologia;
\% Semiologia;
VI Instrumentos de medida e avaliagdo relacionados ao paciente critico ou

potencialmente critico;

VI Estimulacéo precoce do paciente critico ou potencialmente critico;

VI Suporte basico de vida;

IX Aspectos gerais e tecnoldgicos da Terapia Intensiva;

X Identificacdo e manejo de situagBes complexas e criticas;

Xl Farmacologia aplicada;

Xl Monitorizag¢éo aplicada ao paciente critico ou potencialmente critico;

Xl Interpretacdo de exames complementares e especificos do paciente critico ou

potencialmente critico;

XV Suporte ventilatorio invasivo ou ndo invasivo;

XV Técnicas e recursos de expansdo pulmonar e remocao de secrecao;

XVI Treinamento muscular respiratério e recondicionamento fisico funcional,
XVII Proteses, Orteses e Tecnologia Assistiva especificos da terapia intensiva;
XVII | Humanizagéo.

Fonte: (BRASIL, COFFITO, 2011).

O fisioterapeuta, na Unidade de Terapia Intensiva, faz uma avaliagdo minuciosa
e analisa os dados existentes no prontuario do paciente p6s-TCE, como o exame de
imagem e outros complementares. A avaliagdo dos sinais vitais deve ocorrer
constantemente, além da frequéncia cardiaca, respiratéria, pressdo arterial e
temperatura corporal (GUSMAO; CAMPOS; TEIXEIRA, 2007).

Por se tratar de um paciente pos TCE, os autores supracitados afirmam que a
avaliacdo neuroldgica é indispenséavel, pois avaliara o nivel de consciéncia que esse
paciente se encontra, suas fungbes sensitivas e motoras, os reflexos primitivos,

profundos e superficiais.
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Segundo Castro et al. (2015), a tomada de deciséo clinica precisa € essencial
a efetividade das praticas realizadas em Fisioterapia. A escolha dos procedimentos
incide na eficécia clinica e na tolerancia individual de cada paciente, na idade e nas

condicBes prévias em que o individuo se encontra.

Dois diferentes mecanismos determinam a gravidade do traumatismo: o
primeiro insulto, que ocorre no momento do impacto e o segundo insulto, que
representa um processo patolégico consecutivo as alteracdes clinicas iniciais
ao trauma. Pacientes com TCE grave e que apresentem uma escala de coma
de Glasgow <8, sdo normalmente submetidos a monitorizagdo da pressao
intracraniana (PIC), presséo arterial média (PAM) e da presséo de perfuséo
cerebral (PPC) (SILVA, 2017, p. 6).

Devido os pacientes pés TCE se encontrar geralmente em coma, € essencial
gue ocorra a avaliacdo do seu nivel de consciéncia, sendo utilizado entéo a escala de
Glasgow, que através da abertura ocular identifica se ha presenca de resposta verbal
e motora, com o objetivo de tracar uma estratégia que combina os principais
indicadores chaves de gravidade no traumatismo cranioencefalico. A pontuacdo da
escala de Glasgow vai de 3 a 15, sendo que a pontuacao abaixo de 8 indica coma
(GUSMAO; CAMPOS; TEIXEIRA, 2007).

Para uma avaliagdo mais detalhada da escala de Glasgow, os autores
supracitados explicam que também é utilizado a classificacdo de Fischgold e Mathis
onde divide-se em quatro graus, onde:

o O grau | representa o coma leve, quando o individuo responde ordens e
verbaliza com estimulo doloroso.
o O grau Il aponta para coma moderado, quando ocorrem expressdes faciais e

movimentos voluntarios diante da dor.

o Grau Il é coma profundo, sendo que a dor s6 desencadeia reflexos motores
primarios.
o O grau IV sugere morte cerebral.

A escala de Ramsey é usada frequentemente na unidade de terapia intensiva
em pacientes que se encontram sedados, tem como objetivo identificar o grau de
sedacdo daquele paciente evitando dessa forma o excesso ou uma insuficiéncia
sedativa que possa gerar riscos ao individuo e leva-lo a 6bito (ANCELMO, 2014).

Também na UTI, séo utilizadas escala de avaliacdo de consciéncia e cognicao,

7

como a escala Rancho Los Amigos (LOCF). Ela é utilizada frequentemente em
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pacientes com TCE, visto que, se o nivel de consciéncia se encontra rebaixado, é uma
escala que descreve as capacidades de recuperacdo comportamentais e cognitivas
que tera apo6s acordar de um coma (O’SULLIVAN; SCHMITZ; FULK, 2018). Portanto,
€ uma escala de oito categorias especificas, que identifica em que nivel o paciente se
encontra.

Corroboram Tanaka e Fu (2020), afirmando que avaliacdo € essencial para a
tomada de deciséo sobre o tratamento a ser feito e identificar as limitacdes presente.
Enfatizam O’Sullivan e Schimitz (2018) que, ao iniciar o tratamento, devido ao estado
delicado de saude que o paciente se encontra, € imprescindivel o contato inicial com
0 prontuario, pois nele contém informacdes detalhadas sobre a condi¢do do paciente,
as contraindicacdes, as restricdes os cuidados a serem tomados.

A abordagem fisioterapéutica em pacientes vitimas de TCE deve ser global,
visando assim, o alcance do grau de funcionalidade esperado para cada nivel
cognitivo e prognéstico relacionado a este (SUGAWARA et al., 2004). Para tanto, o
fisioterapeuta manuseia diferentes instrumentos que possibilitam avaliar a fraqueza
muscular adquirida.

Um dos instrumentos utilizados € o dinamémetro de méo e o teste muscular
manual, que avalia o grau de forca e contracdo muscular. Essa avaliacdo é utilizada
em pacientes que estdo com o0 uso de sedativos restritos, além de estarem
posicionados de forma correta, e sdo especificas dos musculos periféricos (ROQUE
et al., 2017).

Por meio de pesquisas estabelecidas na literatura cientifica, afirma-se que a
insercéo de fisioterapeutas em unidades de terapia intensiva nas atividades iniciais é
de extrema importancia, ja que os profissionais tem destreza em proporcionar um
atendimento individual e diversificado aos pacientes, onde busca sempre promover
uma evolucao efetiva e condigbes para desempenhar suas atividades, levando em
consideracdo um diagnéstico favoravel. (ROQUE et al., 2017).

A fisioterapia tem papel relevante na manutencgéo das vias aéreas, prevenindo
complicagBes pulmonares e implementando a ventilagdo mecéanica que propiciam o
aumento da sobrevida de pacientes criticamente enfermos, através das manobras
respiratorias.

Portanto e, mediante o exposto, dedica-se, na sequéncia deste estudo, a

verificar a utilizacdo da mobilizacdo precoce fisioterapéutica em pacientes vitimas de
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TCE na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), apresentando protocolo, beneficios e

possiveis dificuldades para sua execucéo.

2.4 DESCRICAO DE ALGUNS EXERCICIOS DE MOBILIZACAO PRECOCE

Dentre as agcbes de mobilizacdo precoce realizada pelo fisioterpeuta para
pacientes criticos internados na UTI, mais especificamente, conforme tema deste
estudo, pacientes vitimas de TCE, esta o alongamento muscular, eletroestimulacao
neuromuscular (EENM), treino de sedestacdo e controle de tronco, treino de
mobilidade para transferéncias no leito, cicloergometria em MMSS e MMII,
bipedestacdo e marcha, além também da cinesioterapia que contém exercicios
passivos, assistidos, ativo livre e resistidos (MIRANDA et al., 2017).

Alongamento muscular trata-se de técnica fisioterapéutica que objetiva
aumentar o comprimento de tecidos moles, pode acontecer de estarem encurtados,
por conta da imobilidade do paciente, me paciente internados em UTI, aumentar a
extensibilidade da unidade musculotendinea e do tecido conjuntivo periarticular, desta
forma, aumentando a flexibilidade articular e permitindo o movimento da articulacéo.
De modo geral, melhora o desempenho neuromuscular (COSTA; PEREIRA, 2012).

Readaptacdo neural trata-se de mecanismo importante para promover o
reaprendizado das func¢des sensorio-motoras perdidas pelo paciente por meio da
imobilidade adquirida em uma Unidade de terapai Intensiva. De maneira geral, diz
respeito aos fenbmenos que influenciam no aumento da forca muscular (COSTA,
PEREIRA, 2012).

O treinamento direcionado a producdo de forca do musculo esquelético
depende da quantidade ou qualidade dos musculos envolvidos no exercicio, mas,
principalmente da habilidade do sistema nervoso em ativar adequadamente 0s grupos
musculares envolvidos. Portanto, o treinamento de forca muscular provoca alteragdes
no sistema nervoso, que sao as adaptacbes neurais, proporcionando, assim,
otimizacao na ativacdo dos grupos musculares e da coordenagdo dos movimentos
(BRENTANO; PINTO, 2021).

A eletroestimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) € uma técnica que vem
utilizada como coadjuvante ao exercicio ativo e na prevencdo da perda da forca
muscular em pacientes criticos (MIRANDA et al., 2013). Consiste em estimulacao

elétrica de musculos periféricos, objetivando evitar sarcopenia e diminui¢cdo do grau de
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forca em pacientessedados. Ja em pacientes colaborativos visa fortalecer a contragédo
muscular para a a¢do de alguma atividade e, nesse caso, o individuo ndo deve estar
sob efeito de drogas vasoativas, bem como, nao deve apresentar assimetria entre
oferta e uso de oxigénio (KAWAGUCHI et al., 2016)

Cinesioterapia pode ser realizada tanto de forma passiva quanto ativa. A
cinesioterapia ativa se divide em trés tipos: assistida, resistida e livre, contando com a
participacdo consciente e ativa do paciente que realiza livremente os movimentos
(FREITAS et al., 2012). Os exercicios ativos séo indicados para a mobilizacao precoce
de pacientes em unidade de terapia intensiva, desde ativo assistidos até ativos
resistidos (DANTAS et al., 2012).

O fisioterapeuta executa os movimentos sem ajuda do paciente, por meio de
movimentos para garantir a elasticidade dos musculos e os movimentos nas
articulacdes, esse € exercicio passivo. Assim, 0 exercicio é feito manualmente ou por
meio de aparelhos que reproduzem os movimentos fisiolégicos, ou que executam
manipulacdes de diferentes partes ou tecidos, com o auxilio de varias metodologias
(COSTA; PEREIRA, 2012).
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Figura 3 - Cinesioterapia passiva. Fonte: Interfisio (2018)

Conforme observado na figura 3, nota-se a execucéo do exercicio terapéutico
aplicado a cinesioterapia, realizada passivamente no membro superior em paciente
de terapia intensiva.

A mobilizacdo passiva pode proporcionar beneficios imediatos para pacientes
gue ainda ndoséo capazes de realizar movimentos de forma autonéma, citando-se

como exemplos a manutencdo da amplitude articular, da adequacdo do tonus,
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analgesia, reducdo do risco de trombose venosa profunda e tromboembolismo
pulmonar, como exemplos (COSTA; PEREIRA, 2012).

Na dinamica da mobilizado precoce passiva, o procedimento rotineiro realizado
pelo fisioterapeuta tem como objetivo manter as amplitudes de movimentos e a
flexibilidade. Acredita-se que 0 estresse mecanico provocado pelo movimento de
membros pode influenciar as variaveis hemodinamicas sendo que a ativagdo dos
mecanorreceptores pode resultar em ajustes cardiovasculares por meio da inibicdo da
modulacao parassimpatica e ativacdo simpatica (PIRES-NETO et al., 2013).

Treino de sedestacdo e controle de tronco é acao que coloca o paciente em
posicdo sentada, objetivando o estimulo do estresse gravitacional, estabilidade do
corpo na linha média, contracdo dos musculos abdominais e extensores de tronco
(HERMANS et al., 2012).

O treino de mobilidade para transferéncias compreende as praticas de rolar no
leito e transi¢cdes independentes, saindo da posi¢ao deitado para sentado (HERMANS
et al., 2012).

Bipedestacdo coloca o individuo na posicdo em pé, exercicio que pode ser
realizado passivamente ouem forma assistida, com ajuda do fisioterapeuta ou de
algum dispositivo (KAWAGUCHI et al., 2016).

Cicloergbmetro - dispositivo inerte pararealizacdo de exercicios ativos, ativos
resistidos e passivos, tanto em membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII) que
se refere a treinamento de membros inferiores (HADDAD, 2021). E um dos aparelhos

mais utilizados na atualidade das UTlIs para auxiliar na pratica de exercicios fisicos.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para procedimento técnico deste estudo, dedicou-se a uma reviséo sistematica
da literatura, a qual engloba anélise fundamentada de argumentacéo sobre resultados
de estudos primarios de pesquisas (CASTRO et al., 2015).

A pesquisa apresentada € de natureza basica, visto que € realizada para
disseminacgao de conhecimentos, diferente da pesquisa de natureza aplicada que se
dedica a desenvolver tecnologias ou técnicas, com aplicacéo para observar resultados
na prética.

Quanto aos objetivos metodoldgicos, esta pesquisa é de carater exploratorio e
descritivo. Conforme De Freitas Gil (2008), pesquisa exploratéria visa maior
proximidade com o tema, procurando explorar um tema e problematica levantada, com
o intuito de disseminar informa¢gdes e conhecimentos adquiridos e a pesquisa
descritiva vem descrever fendbmenos transcorridos em qualquer area de
conhecimento, no caso deste TCC, na area da Fisioterapia no ambito da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), com os objetivos de descrever a mobilizagcdo precoce em
pacientes com TCE, internados em UTI, relatar os referidos exercicios de mobilizacédo
utilizados e apresentar os efeitos da mobilizacédo trabalhada precocemente.

Para a compreenséo analitica dos dados coletados optou-se pela abordagem
qualitativa, que segundo De Freitas Gil (2008), trata-se de elaboracdo de
apontamentos tedricos interpretativos, mais especificamente, uma adaptacéo
interpretativa dos dados coletados envolvendo fenomenologia, etnografia, como
também outras descri¢cdes, coerentes e integradas, bem como, explanacfes de

determinados eventos.
3.2 COLETA DE DADOS E ANALISE
O desenvolvimento desta pesquisa ocorreu entre agosto e novembro de 2022

e utilizaram-se o0s seguintes descritores: Mobilizacdo precoce, Fisioterapia,

Traumatismo cranioencefalico (TCE) e Cinesioterapia.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo compreendem: estudos em lingua portuguesa e
inglesa, publicados nos periodos entre 2010 e 2022, que abordassem a mobilizacéao
precoce em pacientes vitimas de TCE em uma unidade de terapia intensiva (UTI),
com preferéncias a dados eletronicos das plataformas Pubmed, SciELO, LILACS e
PEDro. Foram excluidos resumos e demais publicacbes que ndo apresentavam
natureza cientifica, publicacbes anteriores a ultima década e, materiais com custo
financeiro. A selecao consistiu-se em ler os resumos de cada artigo para constatar
que atendiam os critérios de inclusdo, em caso positivo, o estudo foi lido na integra.

p
~ 80 publicacdes - Bases de daddos: SciELO,
IDENTIFICACAO
PubMed, LILACS e PEDro )
.
( Y 60 publicacBes restaram apds a remocao )
TRIAGEM de duplicidade.
. | +46 dos estudos identificados pelo titulo )

*20 publicagbes ndo abordavam o tema \

compativel com o pesquisado apoés a leitura
ELEGIBILIDADE do resumo

| +26 publicagbes foram lidas na integra e

excluidas as que ndo atendiam ao objetivo. J

18 artigos foram incluidos pelos critérios
INCLUSAO de selecdo e destinados para o0s

resultados e as discussoes.

Figura 4 - Diagrama de processo de obtencéo de corpus. Fonte: Dados das pesquisadoras
(elaborada em 2022).

As coletas das pesquisas especificadamente ocorreram da seguinte forma, foram
identificadas 80 publicacbes através das bases de dados citadas anteriormente. 30
estudos foram encontrados na PubMed, 28 na Scielo, 12 na LILACS e 10 na PEDro.
Permanecendo assim, as 18 pesquisas que fizeram parte dos tépicos dos resultados

e discussao.
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Este topico consiste nos resultados encontrados na pesquisa e na discussao

dos mesmos, por meio de artigos que foram selecionados excepcionalmente para

essa etapa. O Quadro 3 traz como principais abordagens os temas dos estudos, bem

como os autores e anos de publicacdo dos artigos elencados, as caracteristicas dos

estudos e as principais conclusdes, a fim de compreender a respeito das terapéuticas

utilizadas pelo fisioterapeuta em pacientes com TCE presentes na UTI.

Quadro 3 - Principais abordagens de mobilizacdo precoce no paciente neurocritico

Autor/ano Titulo Objetivo Metodologia Concluséo
Rodrigues et Mobilizag&o Os objetivos deste Revisdo Integrativa | Os autores concordam que
al, 2017 precoce para estudo foram a mobilizag&o precoce,
pacientes verificar nas bases guando oportunamente
internados em de dados como é indicada e eficazmente
UTI realizada a realizada, traz claros
mobiliza¢&o precoce beneficios aos pacientes.
nos pacientes Os protocolos de
atendidos na mobiliza¢&o guardam
Unidade de Terapia caracteristicas semelhantes
Intensiva entre si.
Franca et al, Fisioterapia em Fornecer recomendagfes | Recomendages do A fisioterapia no paciente
2012 pacientes criticos minimas sobre a Dep. de Fisioterapia criticamente enfermo tem
adultos fisioterapia na unidade de da Ass. de Med. Int. exigido cada vez mais com
tratamento intensivo, em Bras. que o fisioterapeuta forneca
trés areas clinicas: provas do seu papel no
prevencgéo e tratamento de manejo do paciente critico.
atelectasias, condi¢bes
respiratorias relacionadas a
remocao de secrecdo e
condicdes relacionadas ao
descondicionamento fisico
e declinio funcional
Floréncio, Mobilizagéo Aumento da pratica nociva | Revisado Integrativa. | A mobilizag&do precoce e os
2014 precoce para a saude e melhoria do programas de mobilizacao
pacientes transporte de oxigénio, encontrados utilizam
internados em além de reduzir os efeitos abordagens que melhoram
UTI do imobilismo e do os resultados funcionais,
repouso, com atividades de potencializando os estados
terapéuticas progressivas. cardiopulmonar,
neuromuscular e
osteomioarticular.
Connoly, et Intervencdo de Relatar evidéncias de Revisao sistematica | Nossos achados confirmam
al, 2016 reabilitacdo fisica | qualidade moderada a alta evidéncias de beneficio em
para pacientes dos efeitos benéficos da resultados de curto prazo de
adultos durante | fisioterapia iniciada durante intervencdes realizadas nos
doencas criticas. | a admissdo na unidade de estagios iniciais da doenca
terapia intensiva. critica enquanto na UTI.
Silva, 2017 Efeitos da O objetivo do presente Revisao de Concluiu-se que apesar das
Fisioterapia estudo foi verificar os literatura limitagdes encontradas, a
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Respiratéria e da

efeitos das manobras de

fisioterapia respiratoria e

Mobilizag&o fisioterapia respiratoria e motora ndo apresentou
Precoce em motora empregadas no repercussdes importantes
pacientes com manuseio dos pacientes neste grupo de pacientes e
Traumatismo com traumatismo cranio- pode ser utilizada de forma
Cranio- encefalico (TCE) e as segura no tratamento de
Encefalico repercussdes nos pacientes com TCE.
parametros de
monitorizagdo neurologicos
e hemodinamicos.
Aquim, 2019 Diretrizes Mostrar a efetividade, ou Revisédo sistematica A mobilizacédo deve ser
brasileiras de seja, a reinsercgado social, de artigos, meta primordial a ser
mobilizagéo em condi¢des em que 0s utilizando a seguida pela equipe
precoce em UTI. | impactos da hospitalizacdo | estratégia de busca | multiprofissional de terapia
sejam minimizados ou no modelo PICO, intesiva.
revertidos. conforme
recomendado pelo
projeto de Diretrizes
da Associagéo
Médica Brasileira.
Dubb, et, al, Barreiras e O objetivo desta revisdo é Reviséo integrativa. Estudos identificaram
2016 estrategias para identificar as barreiras a inimeras estratégias
mobilizagdo mobilizacéo precoce e praticas que foram bem-
precoce de discutir estratégias para sucedidas em abordar a
pacientes em uti supera-las. maioria das barreiras
percebidas a mobilizacao
precoce.
Paulo et al, Mobilizagdo Analisar a pratica de Reviséo integrativa. As intervengdes mais
2021 precoce a pratica mobiliza¢&@o precoce frequentes foram a

do fisioterapeuta

realizada pelo

sedestacéo, uso do

intensivista: fisioterapeuta intensivista, cicloergbmetro e
intervencgdes e identificar as principais transferéncias leito poltrona.
barreiras intervencg0des utilizadas por As barreiras relacionadas ao
esses profissionais e paciente foram a
descrever as barreiras instabilidade hemodinamica,
encontradas que uso de drogas sedativas e
inviabilizam a pratica da analgésicas
mobiliza¢&o precoce, em
pacientes internados em
unidades de terapia
intensiv
Mattos, 2011 Fisioterapia O objetivo deste estudo foi Revisao de estudos demonstraram
motora do realizar uma revisédo da literatura. beneficios aos pacientes

paciente critico.

literatura abordando o tema
fisioterapia motora em
pacientes criticos.

que foram submetidos a
mobiliza¢éo durante o
tempo de internagdo em
uma UTI.

Morgado et
al, 2011

Correlacéo entre
a escala de coma
de Glasgow e os
achados de
imagem de
tomografia
computadorizada

Determinar a correlagdo da
escala de coma de
Glasgow, fatores causais e
de risco, idade, sexo e
intubacéo orotraqueal com
os achados tomograficos
em pacientes com

Foi realizado estudo
transversal
prospectivo de 102
pacientes,
atendidos nas
primeiras 12 horas,
0s quais receberam

Concluiu-se que houve
significancia estatistica entre
a escala de coma de
Glasgow, idade acima de 50
anos (p < 0,0001),
necessidade de intubacao
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em pacientes
vitimas de
traumatismo
cranioencefalico.

traumatismo
cranioencefalico.

pontuagdo segundo
a escala de coma
de Glasgow e foram
submetidos a
exame tomografico

orotraqueal (p < 0,0001) e
os achados tomogréficos.

Silva et al, Efeitos da O objetivo deste estudo foi Revisao de Concluiu-se que a
2013 fisioterapia rever a literatura Literatura cinesioterapia, inclusive com
motora em relacionada ao uso da inicio precoce, traz
pacientes cinesioterapia em resultados favoraveis para
criticos: Revisdo pacientes internados em reversdo da fraqueza
de literatura unidades de terapia muscular.
intensiva.
Soares et al, Terapia O objetivo da intervencdo Revisao sistmética Concluiu-se que
2011 rotacional: eixo foi a prevencao e de literatura. a terapia rotacional pode
longitudinal, em | o tratamento de complica¢d ser
unidade de es pulmonares em trés e uma terapéutica coadjuvant
terapia intensiva. guatro ensaios, e no tratamento e
respectivamente. na prevencao de complicacd
es pulmonares, uma vez
que se observou melhora
clinica e fisiolégica
nos pacientes criticos.
Machado e Efeito do Avaliar os efeitos da Ensaio clinico Os resultados sugerem que
colaborados | exercicio passivo realizacdo de exercicios randomizado a realizacao de mobilizagao
(2017) em passivos com um passiva continua de forma
cicloergdbmetro cicloergbmetro, associada ciclica auxilia na
na forca a fisioterapia convencional, recuperacéo da forca

muscular, tempo
de ventilagdo
mecénica e
internagéo
hospitalar em
pacientes
criticos: ensaio
clinico
randomizado

na forca muscular
periférica, no tempo de
ventilagdo mecénica e no
tempo de internagdo
hospitalar em pacientes
criticos internados em UTI
de um hospital universitario
terciario

muscular periférica de
pacientes internados em
UTL.

Medrinal et al
(2018)

Comparison of
exercise intensity
during four early

rehabilitation
techniques in
sedated and
ventilated
patients in ICU: a
randomised
cross-over trial

(Comparacao da
intensidade do
exercicio durante
quatro técnicas
de reabilitagédo
precoce em
pacientes

avaliar os efeitos de
exercicios de quatro leitos
(amplitude passiva de
movimentos (PROM),
cicloergometria passiva,
estimulagéo elétrica do
quadriceps e ciclo de
estimulagéo elétrica
funcional (FES)) no débito
cardiaco.

Um ensaio cruzado
randomizado,
monocego,
controlado por
placebo foi
realizado

A maioria dos exercicios na
cama foi de baixa
intensidade e induziu baixos
niveis de trabalho muscular.
O ciclismo da SEG foi 0
Unico exercicio que
aumentou o débito cardiaco
e produziu intensidade
suficiente de trabalho
muscular. Devem ser
realizados estudos a mais
longo prazo sobre o efeito
da ciclagem da SEG nos
resultados funcionais.
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sedados e
ventilados em
UTI: um ensaio
cruzado
randomizado)

Olkowski et
al. (2013)

Safety and
feasibility of na
early mobilization
program for
patients with
aneurysmal
subarachnoid
hemorrhage.

Seguranca e
viabilidade de um
programa de
mobilizagéo
precoce para
pacientes com
aneurisma
hemorragia
subaracnaide.

O objetivo deste estudo foi
determinar a seguranca e a
viabilidade de um programa
de mobilizacdo precoce
para pacientes com HAS
aneurismatica.

Este estudo foi uma
analise
retrospectiva.

Os resultados deste estudo
sugerem que um programa
de mobilizagdo precoce para
pacientes com HAS
aneurismatica é seguro e
viavel.

Hodgson et al
(2013)

Clinical review:
early patient
mobilization in
the ICU

Revisdo clinica:
mobilizag&o
precoce do

paciente na UTI

Fornecer uma avaliacao
abrangente do
conhecimento atual sobre
mobiliza¢&o precoce em
pacientes criticos.

Revisao analitica
detalhada da
literatura.

Concluiram que embora
evidéncias preliminares de
baixo nivel sugiram que a
mobilizag¢éo precoce na UTI

€ segura, viavel e pode
produzir beneficios clinicos,

alem do mais é trabalhosa e
requer modelos e
equipamentos adequados
de pessoal. Mais pesquisas
sdo, portanto, necessarias
para identificar a pratica
padréo atual, técnicas ideais
de MP e medidas de
resultados apropriadas
antes que a MP possa ser
introduzida no atendimento
de rotina de pacientes
gravemente enfermos.
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Marques da
Silva et al
(2016)

Efeitos do
ortostatismo
passivo sobre
variaveis
cardiopulmonare
S em pacientes
vitimas de
traumatismo
cranio-encefélico

Trata-se de um estudo
descritivo, do tipo série de
casos. No qual
participaram seis pacientes
com TCE, de ambos os
géneros, na faixa etaria de
18 a 65 anos, em
ventilagdo mecénica
invasiva e capazes de
tolerar o ortostatismo.
Inicialmente posicionou-se
0s pacientes a 0° na
prancha ortostatica, e apds
3 minutos, verificou-se as
variaveis: presséo arterial
média (PAM), freqliéncia
cardiaca (FC), saturagéo
periférica de oxigénio
(Sp02), frequiéncia
respiratoria (FR) e volume
corrente (VC). Em seguida,
foram inclinados & 40° e,
posteriormente, a 75°, e
apos trés minutos foram
verificadas as mesmas
variaveis. Os pacientes
permaneceram em cada
angulacao por 15 minutos.

Trata-se de um
estudo descritivo,
do tipo série de
casos.

Apés a andlise de todos os
achados, depreende-se que
0 ortostatismo passivo por
meio da prancha ortostatica
pode ter infl uéncia sobre as
variaveis cardiopulmonares
em pacientes vitimas de
TCE. Esses achados ainda
sugerem que o
procedimento realizado néo
seja prejudicial aos
pacientes, visto que estes
ndo apresentaram
instabilidade
cardiorrespiratéria apds a
realizagdo das inclinagdes.
Evidenciando-o assim, como
uma estratégia de
mobilidade precoce segura
e viavel no ambiente de
cuidados intensivos.

Costa Junior
et al (2015)

Avaliagéo
pedométrica em
pacientes no pos

operatorio de
cirurgia de
revasculariza¢ao
do miocardio,
apos mobilizagéo
precoce

Avaliar a influéncia
da mobilizag&o
precoce na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI),
como forma de
exercicio fisico funcional,
sobre
a deambulacédo de paciente
s em pos-operatorio
de cirurgia de
revascularizacdo
domiocardio.

trabalho experiment
al com
12 pacientes,
desenvolvido em
duas etapas a
primeira
etapa,na UTI, onde
se desenvolveu
um Protocolo de
Mobilizagdo com
Cicloergbmetro; e a
segunda etapa, na
enfermariacirtrgica,
onde foi monitorada
a deambulacéo por
quantificagdo de
passos e distancia
percorrida, durante
3 dias consecutivos.

O uso da mobilizagdo
precoce no leito
da UTI altera,
significativamente,a deambu
lag&o espontanea
do paciente no poés-
operatorio, podendo ser
considerada, dessa forma,
uma influénciapositiva
na recuperacao funcional.

Fonte: Dados das pesquisadoras (elaborado em 2022).
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4.1 PRINCIPAIS EXERCICIOS E SEUS EFEITOS POSITIVOS

Segundo Florencio (2014), o repouso absoluto foi, por muito tempo, eleito pelos
meédicos como a melhor forma de tratar o paciente que se encontra em estado critico,
pois se pensava que este ndo resistiria a qualquer tipo de atividade fisica naquele
estado, e este repouso ocasionaria beneficios clinicos para 0 mesmo. Acreditava-se
que era benéfico para a estabilizacdo clinica do paciente. Com isso, 0
descondicionamento fisico, a fraqueza muscular, a dispneia, a depressao, a
ansiedade e a reducdo da percepcdo da qualidade de vida, sdo complicacdes
adquiridas, precocemente, por essa pratica, acarretando piora do paciente e, ao
mesmo tempo, contribuindo para um tempo mais longo de desmame, internacao, risco
de infec¢Bes e morbimortalidade.

Comenta Morgado et al. (2011), que o TCE é o tipo de trauma mais frequente
entre os pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Em decorréncia
ao tempo que esse paciente passa hospitalizado, esta sujeito a sofrer alteracdes
musculoesqueléticas em virtude da imobilidade no leito, contribuindo para o aumento
do seu tempo de internagao.

Além da imobilidade prolongada, entre os muitos motivos que podem contribuir
para a debilidade generalizada em pacientes que se encontram em UTI com TCE,
Silva, Maynard e Cruz (2013), também ressaltam a ventilacdo mecanica, visto que,
pacientes afetados por doencas criticas como o0 traumatismo craniencefélico,
necessitam de ventilagdo mecanica e sedacédo frequente, o que esta associado ao
aumento de mortalidade e morbidade em UTI.

No auxilio destes os pacientes que, geralmente, jA estdo em ventilacdo
mecanica, com desconforto fisico e fraqueza muscular, a mobilizacdo precoce,
segundo Silva (2017), otimiza o transporte de oxigénio, e provoca respostas a nivel
respiratorio auxiliando no desmame da ventilagdo mecanica.

Colaboram Soares et al. (2011), informando que a falta de mobilidade dos
pacientes com TCE hospitalizados na UTI, trara também complicacdes pulmonares,
tais como: atelectasia, hipoxemia, embolia pulmonar e pneumonia, que além do
aumento do tempo de internacdo, também apontam para mortalidade.

Nesse sentido, a mobilizacdo precoce pode ser um meio seguro e viavel na

prevencdo de problemas tanto fisicos quanto respiratorios gerados pelo imobilismo,
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podendo ser realizada com seguranca, inclusive durante o periodo de intubacédo e
suporte ventilatorio (FRANCA et al., 2012).

Os pacientes acamados e hospitalizados por um longo periodo de tempo
acabam perdendo o seu condicionamento, gerando posi¢cdes inadequadas e a falta
de mobilizacdo o que predispde para alteracdes morfoldégicas da musculatura e dos
tecidos conjuntivos, diminuindo sua habilidade de exercer atividades aerdbicas e
reduzindo sua tolerancia aos esforcos (RODRIGUES et al., 2017).

A falta de movimentac&o no leito aponta para disfuncées musculoesqueléticas
como fraqueza muscular e deformidades osteoarticulares, o que, logicamente, ir4
reduzir a funcionalidade e a qualidade de vida apds a alta hospitalar (MATOS, 2011).
Além da grande incidéncia de complicacdes e declinio funcional decorrentes da
imobilidade do paciente na UTI, comenta Duarte (2012), que ha também o aumento
dos custos assistenciais.

Concordando com Duarte (2012), uma revisdo realizada por Conolly et al
(2016), confirma que a mobilizacdo precoce aplicada nos estagios iniciais da doenca
critica, melhora a qualidade de vida, reduzindo o efeito da polineuropatia e da
miopatia, além de diminuir a permanécia na UTI hospitalar, a reducdo da mortalidade,
como também, a diminui¢cdo da fraqueza muscular, e consequentemente acelera a
recuperacédo, podendo ainda reduzir 0s custos.

Em caso de repouso absoluto no leito, os musculos serdo ativados com menos
frequéncia, levando a fraqueza muscular generalizada, sepse, faléncia de multiplos
orgédos, inflamacéo sistémica e ventilacdo mecanica prologada. Por consequéncia
disso, quando ha o aumento de permanéncia na UTI, a qualidade de vida desses
pacientes diminui, resultando em varios agravos na saude e bem estar dos mesmos
(SILVA, 2017).

4.2 BENEFICIOS, VIABILIDADE E SEGURANCA DA MOBILIZACAO PRECOCE

Estudos consideram a mobilizagdo precoce com a base para a recuperagéo
funcional. Muitas pesquisas indicam melhora no estado funcional, saida do leito,
deambulacéo precoce e diminui¢cdo do tempo de permanéncia hospitalar de pacientes
criticos submetidos a fisioterapia motora precoce (FRANCA et al., 2012).

Em um ensaio clinico randomizado, controlado e cruzado, Medrinal et al
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(2018) compararam 4 exercicios de mobilizacdo precoce (exercicios passivos de
MMII;  eletroestimulacdo de quadriceps; cicloergbmetro; bicicleta com
eletroestimulacéo funcional) em relacéo a intensidade do exercicio com 19 pacientes
de terapia intensiva que foram intubados com pressdo de suporte por pelo menos
24 dias. Eles observaram que os exercicios com bicicleta associados a estimulacdo
elétrica funcional exercitaram os musculos e aumentaram o débito cardiaco e o
consumo de oxigénio de forma mais eficaz do que outros exercicios.

Estudos mais recentes tém demonstrado que a mobilizacdo precoce na UTI
possui impacto significativamente positivo nos resultados funcionais dos pacientes,
prevenindo e tratando desordens neuromusculares decorrentes da permanéncia
prolongada no leito (SILVA, 2017).

Machado et al. (2017), em ensaio clinico randomizado, comparou os efeitos da
intervencao utilizando o cicloergbmetro de forma passiva (5 vezes por semana, com
duracédo de 20min), com a fisioterapia convencional (realizada 2 vezes ao dia), em
pacientes criticos de ambos o0s sexos, levemente sedados. Houve aumento da forca
muscular periférica nos pacientes que recebera a terapia com o cicloergbmetro, porém
nao houve diferenca significativa entre as intervengdes em relacdo ao tempo de VMI
e de internagao.

Para Costa Janior et al. (2015), a utilizacdo da mobilizacdo precoce como
recurso terapéutico na UTI por meio do cicloergométro alterou significativamente a
deambulacdo espontanea dos pacientes no pos-operatério e, portanto, pode ser
considerada um impacto positivo na recuperacao funcional.

Segundo Hodgson et al. (2013), a mobilizacdo precoce abrange varios
beneficios quando iniciados em até 48 horas, reduzindo o tempo de permanecia ha
UTI. Em seu estudo prospectivo, controlado e randomizado, comparou-se a
viabilidade e beneficios de um protocolo de mobilizacdo precoce dirigido por metas
(EGDM) em comparacdo com a fisioterapia convencional. O protocolo EGDM incluia
atividades ativas, ficar em pé, sentar e rolar. Houve diminuicdo do tempo de internacao
no grupo intervencao em relagdo ao grupo controle, bem como aumento da tolerancia
ao exercicio, podendo-se constatar também a seguranca e viabilidade do protocolo.

Olkowski et al., (2013) procuraram determinar a seguranca e a viabilidade de
um programa de mobilizagdo precoce em 25 pacientes com aneurisma no periodo de

janeiro a maio de 2011, tendo como principio o posicionamento, treinamento funcional,
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trocas de decubito, passando do sentado para em pé e deambulagcdo. Observa-se
nesse estudo que o protocolo é vidvel e seguro tendo em vista que a taxa de
mortalidade foi para 0% em todos os pacientes que participaram do estudo, assim
como Mota e Silva (2012) que revisaram estudos e comprovaram que a mobilizacao
precoce é eficiente e segura para pacientes internados em UTI, confirmando o estudo
de Hodgson et al. (2013), o qual observou que a mobilizacdo precoce pode ser segura
e viavel em pacientes de UTI, incluindo aqueles que recebem ventilacdo mecanica,

além de trazer beneficios a esses.

4.3 BARREIRAS E DIFICULDADES

Paulo et al. (2021), realizaram no ano de 2020, um estudo de campo, com 68
fisioterapeutas, com tempo de atuacao na terapia intensiva de 6 a 10 anos. Objetivou
analisar a pratica de mobilizacdo precoce realizada pelo fisioterapeuta intensivista,
identificar as principais intervencdes utilizadas por esses profissionais e descrever as
barreiras encontradas que inviabilizam a préatica da mobilizagéo precoce.

As intervencgdes utilizadas com mais frequéncia foram a sedestagéo, o uso do
cicloergbmetro e transferéncias leito poltrona. Quanto as barreiras, (83,8%)
apontaram para o desconforto respiratério, como situacdo clinica que leva a
interrupg&o da mobilizagéo precoce. No geral, concluiram que as principais barreiras
relacionadas ao paciente foram a instabilidade hemodindmica, uso de drogas
sedativas e analgésicas (PAULO et al., 2021).

Ha casos em que se faz necesséario a interrupcdo da mobilizacdo precoce
devido a desconforto ou fadiga, agitacdo, aumento da frequéncia respiratoria e
cardiaca, dor, sincope, diminuicdo da saturacdo de oxigénio e assincronia paciente-
ventilador, ou mesmo por conta de eventos que ocorrem independentemente da
execucao da mobilizacéo precoce (AQUIM, 2019).

Em contrapartida um estudo de Marques da Silva et al. (2016) descritivo do tipo
série de casos; no qual utilizou a prancha ortostatica de forma passiva como técnica
de mobilizacdo precoce em pacientes vitimas de TCE em uso de ventilagdo mecanica
invasiva, analisou diversas variaveis hemodinamicas como: Frequéncia cardiaca (FC),
Saturacado periférica de oxigénio (SPO2), Volume corrente (VC), Pressdo arterial
média (PAM), antes e ap0s a conduta. Observou-se entdo no estudo que a variavel
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do tipo SPO2 quando analisada e comparada o antes e depois do ortostatismo
passivo na prancha apresentou melhora significativa em todas as amostras coletadas,
pois o ortostatismo promove um aumento da cavidade toracica, elevando mais a acao
dos musculos inspiratérios e expiratérios, aumentando assim o gradiente pressorico,
e por conseguinte, a entrada de ar e a capacidade residual funcional, influenciando na
saturacao de oxigénio.

Quanto a FC o estudo em questao obteve um aumento significativo da mesma,
sem contudo haver qualquer sintoma e/ou sinal de estresse cardiovascular,
demonstrando dessa forma, que tal alteracdo ndo comprometeu a estabilidade clinica
dos pacientes durante o procedimento. Por fim os autores concluiram que ortostatismo
passivo por meio da prancha ortostatica pode ter influéncia sobre as variaveis
cardiopulmonares em pacientes vitimas de TCE, porém foi considerado um método
seguro, visto que estes nao apresentaram instabilidade cardiorrespiratoria apés a
realizacdo das inclinagdes. Evidenciando-o assim, como uma estratégia de mobilidade
precoce segura e viavel no ambiente de cuidados intensivos em pacientes vitimas de
TCE (MARQUES DA SILVA et al., 2016).

A recusa dos pacientes ou familiares mediante um protocolo de associacao
com terapia cognitiva é uma barreira para suspensdo da execucdo dos exercicios
durante a mobilizacdo precoce. Portanto, segundo Dubb, et al (2016), além das
instabilidades hemodinamicas, os fisioterapeutas encaram barreiras relacionadas a
cultura, além das dificuldades estruturais de cada UTI, como a escassez de recursos
materiais e humanos.

Um estudo realizado por Hodgson et al. (2013), diz que existem barreiras
classificadas como modificaveis e ndo modificaveis. As barreiras modificaveis estéo
relacionadas ao treinamento das equipes e 0 aumento do numero de profissionais. As
barreiras ndo modificaveis dependem do treinamento da equipe, se um paciente
apresenta alto risco, os recursos de mobilizacdo precoce devem ser suspensos,
principalmente para aqueles que se encontra em coma e bastante debilitados, pois
ndo haverd colaboracdo do paciente. Além disso, essas barreiras também sé&o
destinadas a pacientes neuroldgicos e que apresentam instabilidade hemodinamica.
Por fim, afirmam que quando realizado uma mobilizagcdo inadequada, os riscos e

prejuizos sdo mais altos do que os beneficios.
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Em nosso levantamento bibliografico, foi encontrado poucos estudos
especificos relacionando a mobilizagdo precoce diretamente com pacientes vitimas
de TCE sendo que esse cita também a fisioterapia respiratéria como terapeutica,
porém ja se sabe que ha uma vasta literatura relacionada a realizacéo de mobilizacéao
precoce no paciente critico e em sua grande maioria obtem-se como resultado comum
entre todas uma intervencdo segura, viavel e bem tolerada pelos pacientes.
(POULSEN et al., 2011)

Corroborando com o nosso estudo, Silva (2017) conclui em seu estudo que
apesar das limitacdes enfrentadas com o tema, a fisioterapia respiratéria e de
mobilizacdo precoce néo apresentou nenhum risco para paciente com TCE, ou seja,

teve efeito significativo nesse perfil de pacientes e pode ser usada com seguranca.
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5 CONCLUSAO

Esta andlise da literatura permitiu verificar que a mobilizac&o precoce tem sido
evidenciada como uma terapia eficaz para a prevencdo e tratamento de
complicacbes provocadas pelo imobilismo. Sendo um tratamento que merece
atencao especial por parte dos profissionais que compde as unidades de terapia
intensiva. A inatividade dos pacientes, logo nos primeiros estagios da internacéo pos-
TCE, na unidade de terapia intensiva (UTI), leva a alteracGes organicas, de forma
rapida e gradativa, estabelecendo-se a fraqueza muscular adquirida, condicdo que
aumenta o tempo de internagcédo e, consequentemente, maior risco de contrair uma
infeccdo hospitalar, bem como, promove a enorme dificuldade na reinsergcdo da
mobilidade do paciente apds a alta hospitalar.

A mobilizac&o precoce tem sido apontada por pesquisas como uma alternativa
eficaz para prevenir a imobilidade devido ao repouso no leito na UTI. Portanto, o
papel do fisioterapeuta na prevencéo de sequelas de imobilidade € muito importante,
pois 0 uso de técnicas precoces de fisioterapia, devidamente preconizadas em
ambiente multidisciplinar, fara a diferenca no desenvolvimento gradual do paciente,
evitando sequelas e reduzindo significativamente a permanéncia na UTI além de
promover a prevengdo dos transtornos causados pela imobilidade. Assim, o
fisioterapeuta deve ter o compromisso de realizar a mobilizacdo de forma precoce
para proporcionar ao paciente uma melhor qualidade de vida e assim evitando na
medida do possivel os efeitos deletérios do imobilismo.

Observou-se também a necessidade do desenvolvimento de mais pesquisas
relacionadas a condutas fisioterapéuticas como mobilizagcdo precoce no paciente
vitima de TCE, principalmente ensaios clinicos, para que seja possivel levantar um
maior numero de dados e fomentar a elaboracdo de protocolos e diretrizes baseados
em evidéncias, haja vista enfrentou-se grande dificuldade em encontrar na literatura

discussoes especificas do tema proposto.
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