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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito do cicloergbmetro sobre a mobilidade diafragmatica de
pacientes criticos em ventilagdo mecénica invasiva, internados no Centro de
Tratamento Intensivo (CTI). Método: Ensaio clinico randomizado realizado no CTI
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil. Quarenta e dois pacientes com 24 a
48 horas de VM e, no maximo, sete dias de internacao, realizaram mobilizacdo de
membros inferiores, utilizando o cicloergdbmetro de membros inferiores. Os pacientes
foram randomizados para realizar fisioterapia convencional ou intervencdo
(fisioterapia convencional + cicloergdmetro. O cicloergdmetro foi realizado de forma
passiva por 20 minutos, com 20 rota¢des por minuto, uma vez ao dia, a partir da
intubacdo até a extubacdo ou até o momento que o paciente completasse sete dias
do protocolo. Resultados: A mobilidade diafragmatica foi avaliada através da
ultrassonografia no momento da intubacdo e na extubacdo. Quatorze pacientes
foram incluidos no grupo convencional (56,1+23,0 anos) e dezoito no grupo
intervencao (52,3+22,7 anos). No grupo convencional ndo houve diferenca no pré e
pés protocolo (0,61+0,07 pré vs. 0,64+0,12 pés) (p=0,474), j& no grupo intervencéo
houve um aumento, porém nado estatisticamente significativo (0,54+0,06 pré vs.
0,68+ 0,09 pos). Houve correlagcdo positiva sem diferenca estatisticamente
significativa entre a variacdo da mobilidade diafragmatica e o tempo de ventilagdo no
grupo intervencédo (r=0,199; p=0,495) e correlagdo negativa estatisticamente
significativa no grupo convencional (r= -0,873; p = 0,010) (Figura 3). Da mesma
forma, na associacdo entre a variacdo da mobilidade diafragmatica e o tempo de
protocolo, foi observada correlacdo positiva sem diferenca estatisticamente
significativa no grupo interven¢ao (r=0,031; p=0,915) e uma correlagcdo negativa
estatisticamente significativa no grupo convencional (r= -0,797; p = 0,018)
Conclusao: A mobilidade diafragmatica foi preservada em ambos os grupos durante
a fase aguda de internacdo no CTI, portanto o uso do cicloergbmetro nao alterou os
desfechos analisados. Houve associagcdo entre a variagdo da mobilidade
diafragmética e os tempos de protocolo e ventilagdo mecanica no grupo intervengao.

Clinical trials: NCT 02300662

Palavras-chave: intensive care, early mobilization, clinical trial.



1 INTRODUCAO

Pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) estdo sujeitos a diversas
comorbidades, umas delas é a perda de massa muscular a qual vem sendo cada vez
mais estudada para desenvolver formas de ameniza-la. Esta perda de massa
muscular € influenciada por diversos fatores que sao relevantes para a reabilitacédo
fisica dos pacientes (REID et al., 2004), at¢é mesmo pacientes que ficam por um
periodo pequeno em ventilagio mecénica tem perda de massa muscular
determinando prejuizos tanto nos parametros ventilatorios, como funcionais,
dificultando assim o desmame ventilatério do paciente. (BURTIN et al., 2009;
GOSSELINK et al., 2011; PERME e CHANDRASHEKAR, 2009). Com a sobrevida
destes pacientes vem aumentando as complicagdes a longo prazo tornam-se mais
evidentes, ocasionando muitas deficiéncias e resultando em paciente debilitados por
mais tempo, 0s quais necessitam maiores cuidados mesmo apos sua alta hospitalar.
(ALl NA et al., 2008; DE JONGHE B et al., 2007; GIRARD et al., 2008; KRESS et
al., 2000; SCHEURINGER et al., 2005; VAN DER SCHAAF et al., 2009).

Todos os fatores relacionados com a imobilidade e a doenca de origem do
paciente podem levar a uma perda de forca e de massa muscular (DANTAS et al.,
2012; SILVA et al., 2010). Muitos estudos relatam a perda de forca muscular em
25% a 30% dos pacientes ventilados mecanicamente durante 4 a 7 dias de
internacao, os quais estdo associados a um aumento da mortalidade, aumento da
demanda de oxigénio e sdo os grandes desafios para o desmame ventilatorio dos
pacientes (BURTIN et al., 2009; CIRIO et al., 2003; DITTMIER e TEASELL, 1993
GOSSELINK et al,, 2011, PERME e CHANDRASHEKAR, 2009). Alguns estudos
sugerem que o paciente na UTI tem uma perda de massa muscular de 5% durante a
primeira semana na UTI| e estd associada com o desmame tardio da ventilacdo
mecanica (VM) e com o tempo prolongado de UTI, bem como com o aumento das
taxas de mortalidade. (DE JONGHE B, 2007; EDBROOKE et al., 2011; GRIFFITHS
et al., 1995; LEIJTEN FS et al., 1995; REID, 2004).

A importancia de estudarmos a acdo da mobilizacdo precoce € que a
fragueza muscular esquelética envolve 0s membros superiores e inferiores
juntamente com o0s musculos respiratérios. Estudo sugerem que a fraqueza

muscular adquirida na UTI é um preditor para falha de desmame e prolonga a
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estada dos pacientes na UTI. A VM prolongada e o imobilismo que os paciente
criticos sdo submetidos fazem com que esses pacientes tenham significativa
perda de fibra muscular tanto de musculos periféricos quanto respiratérios. Por
isso a mobilizacdo precoce nesses pacientes pode diminuir o tempo de UTI e VM,
diminuindo assim os efeitos tardios apés a alta hospitalar. (MIRZAKHANI e COLS.,
2013).

O Cicloergbmetro vem sendo utilizado para ajudar os fisioterapeutas dentro
da UTI a diminuirem os efeitos deletérios do imobilismo e da VM. Este tipo de
treinamento utiliza um aparelho estacionério que promove rotacbes e pode ser
utilizado ativo, passivo ou até mesmo resistido. Ele vem se mostrando eficaz e
seguro em pacientes na UTl e que de forma passiva ele pode preservar a
musculatura do paciente (GRIFFITHS, 1995). Alguns estudos ja foram feitos para
avaliar a eficacia do cicloergbmetro, porém a sua implantacdo dentro da UTI ainda &
um desafio para os fisioterapeutas. (CAMARGO et al., 2013).

O estudo utilizando ultrassonografia da musculatura e a medicao in vivo da
arquitetura muscular foi validado por medi¢cdes anatdémicas diretas em cadaveres
humanos e tem permitido avaliar a plasticidade muscular tanto pela adaptacgéo
funcional ao aumento do uso pelo treinamento fisico, quanto pela redu¢do do uso
(imobilizacdo, envelhecimento e micro gravidade) da musculatura esquelética
(KAWAKAMY et al., 1995). Dentre as principais técnicas de imagem para estudar e
medir massa muscular in vivo incluem a ressonancia magnética e a ultrassonografia.
Entretanto, recentes estudos ndo encontraram diferencas significativas entre
medidas de massa muscular ao compararem as duas técnicas. (GRUTHER et al.,
2008).

Para tanto, esta pesquisa foi realizada pelo grupo de pesquisa MoVe-ICU do
HCPA que tem como linha principal a mobilizagdo precoce e o efeito do
cicloergdmetro sobre a mobilidade diafragmética de pacientes criticos em ventilacdo

mecéanica invasiva.

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 PERDA DE MASSA MUSCULAR E UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

O avanco nos cuidados em terapia intensiva tem resultado no aumento da
sobrevida de pacientes criticos, porém, alguns precisam de ventilagdo mecéanica

prolongada. Segundo Gosselink (2001), cerca de 20% dos pacientes necessitam de
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um suporte ventilatério prolongado, ou seja, acima de trés dias de ventilacdo. Estes
pacientes apresentam principalmente ventilagdo prejudicada, complacéncia
pulmonar diminuida, aumento da resisténcia das vias aéreas, fraqueza dos musculos
respiratorios entre outros, o que pode contribuir para aumento do trabalho
respiratério e disfuncéo respiratéria (CHIANG et al., 2006; GOSSELINK et al., 2011).
Pacientes que necessitam ficar mais tempo em UTI encontram dificuldade no
desmame. aproximadamente 40% dos pacientes na UTI necessitam de VM e destes,
cerca de 20 a 25% encontram dificuldades do desmame e em torno de 40% do
tempo gasto na UTI é dedicado a este processo. (ALl NA et al., 2008; DE JONGHE
B et al., 2007; GROSU et al., 2012; SCHEURINGER et al., 2005; STOLL et al.,
2005; VAN DER SCHAAF et al., 2009).

Sibinelli e Cols (2012), relata que em apenas 7 dias de repouso no leito uma
pessoa pode perder até 30% da forca muscular, pois 0 sistema
musculoesquelético é projetado para se manter em movimento. A fragueza
relacionada ao paciente critico € comum e acomete 30 a 60% dos pacientes,
sendo que a VM e o tempo de imobilidade contribuem para isso. (LAUPLAND et
al., 2006).

A sobrevivéncia de pacientes na UTI vem trazendo custos pela diminuicao
da funcionalidade e da qualidade de vida desses pacientes, pois esses pacientes
necessitam de cuidados especiais e ainda se afastam de seus trabalhos por muito
tempo apds sua alta. (BURTIN et al.,, 2009; CHEUNG et al., 2006; FRANCA E
COLS., 2012; GOSSELINK et al.,, 2011; PERME e CHANDRASHEKAR, 2009;
UNROE, 2010).

A imobilidade acomete varios 6rgdos e sistemas osteoarticulares,
cardiopulmonares, gastrointestinais entre outros o que contribui para diminuicao da
funcionalidade e aumento da permanéncia na UTI. (CIRIO et al., 2003; TRUONG et
al., 2009). Efeitos relacionados ao desuso e relacionados a alteragcbes na ventilagéo,
circulacdo e sistema nervoso central e sensagdo de fadiga podem ser causados
pela imobilidade. Entre pacientes hospitalizados, especialmente os idosos temos um
aumento do tempo de reabilitacdo, levando em conta o paciente como um todo,
elevando assim, os custos econdmicos de uma doenga com risco de vida.
(CERIANA et al.,, 2003; HIRSCH et al., 1990; TOPP et al., 2002). A disfuncao
muscular esquelética esta associada a uma sensacdo subjetiva de fadiga
(AARONSON BURMAN, 1994; ST. PIERRE et al., 1992). Mesmo entre individuos
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saudaveis, a fadiga pode levar a auto - limitacdo de atividade e mobilidade
(BAUTMANS et al., 2005). Porém, ainda ndo sdo compreendidos completamente.

As associacdes da VM com os efeitos do imobilismo resultam em perda de
fibras musculares, acarretando significativa redugcédo da forga muscular respiratéria
e periférica, sendo assim, o tempo de imobilidade sera determinante na gravidade
da disfuncdo contratil pelas mudancas nas propriedades intrinsecas das fibras
musculares. (DE JONGHE BE et al., 2002; LEIJTEN et al., 1995).

Além de suas comorbidades de origem, alguns fatores como hipercapnia,
hipoxia, desnutricdo, tratamento com corticosteroides e instabilidades
hemodinamicas e principalmente barreiras a imobilidade, podem afetar
adversamente o estado do paciente resultando em um maior periodo de intubacao e
internacdo hospitalar. (BORGES et al.,, 2009; CIRIO et al.,, 2003; PERME e
CHANDRASHEKAR, 2009). Varios sdo os fatores que influenciam a disfuncéo
muscular principalmente a inatividade, inflamacdo, utilizacdo de agente
farmacoldgicos e a presenca de sindromes neuromusculares associadas ao estado
critico do paciente. (NORDON-CRAFT et al., 2012).

As principais complicagcbes musculoesqueléticas apresentadas pelos
pacientes criticos incluem perda de for¢ca muscular, contraturas, doencas articulares
degenerativas entre outros. (BURTIN et al., 2009; DITTMIER e TEASELL, 1993). As
complicagbes a longo prazo da unidade de cuidados intensivos incluem fraqueza
muscular profunda (AMBROSINO et al., 2012; HERRIDGE et al., 2011; LIPSHUTZ;
GROPPER, 2013), depressao (DAVYDOW et al., 2009; LIPSHUTZ; GROPPER,
2013) e menor qualidade de vida (DOWDY et al., 2005; KAPFHAMMER et al., 2004,
LIPSHUTZ; GROPPER, 2013), os quais sao registrados até 5 anos poés-alta
(LIPSHUTZ; GROPPER, 2013).

Todos os fatores relacionados com a imobilidade e a doenca de origem do
paciente podem ocasionar uma perda de forca e de massa muscular (DANTAS et al.,
2012; SILVA et al., 2010).

A polineuropatia e a miopatia sdo doencas neuromusculares que acometem o
paciente critico causando uma fraqueza profunda e reflexos diminuidos e acabam
causando um aumento do tempo de internacdo e um tempo maior de desmame da
VM. Esta doenca acomete até 25% dos pacientes criticos que ficam véarios dias em
VM. (ALI NA et al., 2008; CITERIO et al.,, 2015; DE JONGHE B et al., 2002,
NANAS et al., 2008; SCHWEICKERT; HALL, 2007). Medicamentos, sepse, agentes
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bloqueadores neuromusculares, controle glicEmico inadequado, hipoalbuninemia,
uso de corticosteroides, germes gram negativos podem estar envolvidos no
desenvolvimento desta doenca. (AMAYA-VILLAR et al., 2005; DE LETTER MA et
al.,2001; GARNACHO-MONTERO et al., 2001; NANAS et al., 2008). Mecanismos de
inflamacdo como sepse, trauma, lesdo, tumor e desnutricdo induzem as doencas
neuromusculares periféricas como a miopatia e neuropatia. (BOLTON,;
LATRONICO, 2011).

A etiologia € multifatorial e esta associada com o comprometimento da
funcéo fisica e estado de saude em pacientes que passaram algum tempo na UTI, o
gue pode persistir até mesmo anos apoés a alta hospitalar. (FLETCHER et al., 2003;
HERRIDGE, 2011). Isto aumenta drasticamente a duracdo de tratamentos pés- UTI
(incluindo a reabilitacdo) e provoca graves alteracbes sociais, psicologicas e
consequéncias econdémicas.

Estas complicacdes que acometem o paciente critico, na imobilidade podem
perdurar por muito tempo, estudos relatam que de 5 a 8 anos esses efeitos podem
durar apos a alta da UTI podendo apresentar fraqueza, diminuicdo na capacidade
de realizar exercicio, e dificuldade a voltar ao trabalho. (HERRIDGE E COLS., 2003;
IWASHYNA E COLS., 2010). A doencga inflamatéria pode causar disfungéo
contrati  do diafragma, contribuindo com a insuficiéncia respiratéria (SMITH,;
REID, 2006), onde a resisténcia do diafragma pode também ser reduzida por
descarga ou descanso do diafragma durante o suporte ventilatorio prolongado
(MACINTYRE, 2005; SMITH; REID, 2006).

Assim, a perda da massa muscular é um grande problema a ser enfrentado
nas unidades de terapia intensiva, esta pode aparecer mais elevada durante as
primeiras 2 a 3 semanas de internacdo em UTI, essa diminuicdo da massa muscular
parece uma consequéncia inevitdvel da imobilidade (BURTIN et al., 2009;
GRUTHER et al., 2008; REID et al., 2004; SILVA et al., 2010; TRUONG et al., 2009)
e muitas vezes essa perda de massa muscular pode ser mascarada pela retencao
de liquido que esses pacientes apresentam pelo uso de remédios e por inflamacéao.
(DANTAS et al., 2012; GRUTHER et al., 2008; REID et al., 2004).

Segundo Truong (2009), as alteracdes na massa muscular provocam efeitos
deletérios no musculo, o quadriceps pode perder de 1% a 1,5% de sua forca para
cada dia de repouso em pessoas saudaveis. Por estarem em uma situacao de

doenca os pacientes em ventilagio mecéanica podem perder muito mais forca
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muscular resultando numa maior duragcdo de ventilagdo mecanica e tempo de
permanéncia na UTI.

Estudos em individuos saudaveis mostram que o repouso causa efeitos
deletérios imediatos no muasculo, existe uma reducdo de sarcémeros, resultando no
encurtamento muscula e na perda de for¢a contratil diaria, podendo essa reducédo
chagar a 10% apds uma semana de repouso completo em pessoas saudaveis.
(KASPER et al., 2002). Ainda, o repouso pode levar a sindromes que sao dificeis de
reverter, como contraturas que se formam em até 8 horas de repouso. A inatividade
afeta ndo s6 apenas os musculos esqueléticos, podendo afetar a fungdo pulmonar
(YENDE et al., 2006).

Sobreviventes da UTI tem limitagdes na funcéo fisica, deficiéncia cognitiva e
problemas psicoldgicos, isso causa grande impacto nas atividades de vida diaria e
reducdo da qualidade de vida. (IWASHYNA et al.,, 2010; JACKSON et al., 2009;
VAN DER SHAAF et al., 2009).

As complicacbes da perda de forgca muscular e da massa muscular sdo muito
mais faceis de prevenir do que tratar por isso, o fisioterapeuta deve estar envolvido
na prevencao e no tratamento dos pacientes em ventilacdo mecanica, contribuindo
para um bem-estar geral e na melhora do estado funcional deste paciente durante
sua estadia na UTI e na sua alta. Por isso € importante que o paciente critico ndo
figue totalmente imdvel durante a ventilagdo mecanica e que a mobilizacdo deste
paciente comece o quanto antes. (DITTMIER e TEASELL, 1993; GOSSELINK et al.,
2011; PERME e CHANDRASHEKAR, 2009).

2.2 MUSCULATURA RESPIRATORIA E INATIVIDADE

O diafragma é um dos musculos que podem ser afetados pela imobilidade,
diminuindo sua capacidade de forca, podendo estar associado ao aumento do tempo
de desmame, por isso a mobilizacdo precoce € importante na preservacao da massa
muscular, tanto periférica quanto dos musculos respiratorios. A atrofia do diafragma
durante a ventilagdo mecanica esta correlacionada com a gravidade do quadro e a
gravidade da fraqueza adquirida pelo paciente durante a ventilacdo mecanica.
(CAMERON et al.,2015; KORUPOLO et al., 2009).

A fragueza dos musculos respiratorios esta relacionada ao tempo de VM e se

apresenta muito similar a fraqueza dos musculos periféricos. Os musculos
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respiratorios enfraquecidos e a carga imposta ao sistema respiratério durante a VM
sdo uma das maiores causas de falha no desmame. (FRANCA et al., 2012).
Sabemos que a fraqueza muscular esta ligada a falha do desmame do ventilador e
prolonga o tempo de VM, podendo aumentar também o risco de aspiracdo pelo
acometimento da faringe (MIRZAKHANI et al., 2013), tudo isso contribui para o
aumento da permanéncia, duragcdo da internacdo e mortalidade no hospital.
(MIRZAKHANI et al., 2013).

Estudos apontam que a mobilizacdo precoce com cicloergbmetro é uma
ferramenta segura e viavel para ser utilizada em pacientes criticos, melhorando a
capacidade funcional e a for¢a dos pacientes, porém ndo temos nenhum estudo que
avalie o impacto desta intervencao sobre o diafragma. (BURTIN et al.,2009).

A sobrecarga que a VM causa no sistema respiratério determina o
aparecimento da atrofia diafragmatica e disfuncédo, sendo chamado de disfuncao
diafragmética induzida pelo ventilador (VIDD). A VIDD esta diretamente ligada a
falha de desmame. Sugere-se que a reducdo da espessura do diafragma pode
chegar a 6% por dia de VM e pode iniciar nas primeiras 48h apds iniciar a VM.
(GROSU et al., 2012). Estudos em animais e humanos tem mostrado que a VM
induz a VIDD e é definida como a perda da capacidade de o diafragma gerar forca.
(LEVINE et al., 2008; PETROF; VASSILAKOPOULOS, 2004). A fisioterapia se torna
essencial para a recuperacdo e preservacdo desta musculatura, trabalhando a
funcionalidade e fazendo cada vez mais parte da equipe multiprofissional que cuida
do paciente critico. (DESAI et al., 2011; MALKOC et al., 2009).

2.3 AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR NA UTI

2.3.1 MRC

O Medical Research Council (MRC), é usado para realizar a avaliagdo da
forca muscular periférica, é reprodutivel e com alto valor preditivo em varios estudos
no paciente critico. (BURTIN et al., 2009). Ele pode ser feito de forma simples e &
necessario a colaboracdo do paciente, através de uma escala (BITTNER et al., 2009;
LATRONICO; RASULO, 2010;). Podemos quantificar o grau de for¢ca de cada grupo
muscular quantificando valores de 0 (paralisia total) e 5 (forca muscular normal),
sendo avaliada através de seis movimentos bilateral, podendo compreender valores
de 0 a60. (BITTNER et al., 2009; LATRONICO; RASULO, 2010).
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2.3.2 Ultrassonografia

Sendo considerado como um método seguro e pratico o ultrassom permite a
avaliacdo hemodinamica rapida e a visualizacdo toracica, abdominal e suas
principais estruturas (MATAMIS et al., 2013). O ultrassom vem se tornando uma
ferramenta valiosa na avaliagdo de pacientes na UTI. (BEAULIEU, parte 1, 2005;
BEAULIEU, parte 2, 2005). A ultrassonografia € uma técnica ndo invasiva, que
provou ser segura, facil de usar, modalidade precisa, usada a beira do leito,
superando muitas das limitacbes padrao de técnicas de imagem. (MATAMIS et al.,
2013).

Sao vaérias as técnicas que podem ser utilizadas para avaliar a arquitetura
muscular, como a tomografia, ressonancia magnética e o ultrassom, por sua vez, o
ultrassom parece ser um instrumento valido e pratico para avaliar a massa muscular
e a mobilidade diafragmética. Com o ultrassom conseguimos avaliar as fibras
musculares, seu comprimento e sua orientagdo, assim como mobilidade
diafragmatica. (BRACACCIOA et al.,, 2008; GRUTHER et al.,, 2008; REID et al.,
2004; WALKERA et al., 2004).

O ultrassom pode mapear as camadas superficiais e profundas do tecido.
Através do Ultra Som pode-se identificar facilmente musculo, gordura, tenddo, 0ssos
entre outros, ele pode fornecer informacdes desde camadas superficiais até as mais
profundas, sendo muito utilizado para detectar atrofias musculares, fornecendo,
assim indicios importantes para a recuperacdo dos pacientes imobilizados por
longos periodos. (WALKER et al., 2004). Assim, o ultrassom deve ser considerado
um importante método para avaliacdo da musculatura esquelética dentro da UTI,
porém mais estudos sdo necessarios para documentar a perda de massa muscular
do paciente critico e da mobilidade diafragmatica. (GRUTHER et al., 2008).

2.3 MOBILIZACAO PRECOCE DO PACIENTE ADULTO CRITICO

A medicina utilizava o repouso absoluto como adjuvante no tratamento de
doencas graves, no entanto no inicio do século 20 pesquisadores comecaram a
reconhecer sequelas do repouso absoluto completo, mostrando que a imobilidade
no leito é fisiologicamente e psicologicamente doentes. (DOCK, 1944). O repouso
absoluto ndo mostrou beneficios e destacou danos aos sistemas respiratorio e
pulmonar. (ALLEN et al., 1999).
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Levando em consideracao a sobrevivéncia maior a longo prazo e 0s custos
gue o tratamento dos pacientes criticos tem gerado tanto durante como apés a alta
hospitalar, as investigacdes em terapia intensiva estdo direcionadas principalmente
a reabilitacdo precoce destes pacientes, evitando principalmente as comorbidades
apo6s a UTI. (CLINI et al., 2009; MOREIRA, 2012).

Para diminuirmos as complicagcdes relacionadas a imobilidade do paciente
critico € muito importante a mobilizacdo precoce, para que haja uma prevencao do
descondicionamento fisico induzido pela doenca critica. A mobilidade passiva
precoce pode evitar a atrofia muscular e a perda de for¢ca. (BURTIN et al., 2009;
CIRIO et al., 2003; GOSSELINK et al., 2011; TRUONG et al., 2009; PINHEIRO e
CHRISTOFOLETTI, 2012).

A mobilizacdo precoce é a aplicacdo da técnica que ocorre dentro dos
primeiros 2 a 5 dias de internacdo daquele paciente criticamente doente. Ela inclui
intervengcbes como o cicloergbmetro e a estimulacdo elétrica. Na UTI, a
mobilizacdo precoce € aplicada com a intencdo de manter ou restaurar a forca
musculoesquelética e a funcao, assim potencialmente promover melhora funcional.
A grande limitacdo na capacidade de determinar os resultados da mobilizacéo
precoce é a variedade de técnicas diferentes empregadas, bem como a falta de
padronizacao e definicdo através de estudos. (HODGSON et al., 2013).

A mobilizacdo precoce pode incluir alongamentos passivos, posicionamentos
adequados no leito, cicloergbmetro passivo na cama ou eletroestimulacdo. Uma das
intervencdes que esta de acordo com esta definicdo € a utilizagdo de cicloergdmetro
que vem sendo muito utilizado para treinar forca em pacientes em condi¢cdes de
imobilidade. A intervencdo por meio de cicloergbmetro vem se mostrando uma
ferramenta segura e ele pode ser utilizado passivamente e ativamente sendo
ajustada de acordo com a capacidade de cada paciente e o0 objetivo do
fisioterapeuta. (BURTIN et al., 2009; GOSSELINK et al., 2011). Conforme BURTIN et
al. (2009), em seu estudo utilizou o cicloergbmetro de membros inferiores em
pacientes de UTI e achou que o0s pacientes que utilizaram o cicloergbmetro
melhoraram a fungdo muscular ap0s alta em comparacdo com 0s pacientes que
realizaram apenas fisioterapia convencional.

Contudo, de forma geral, a mobilizacdo precoce no paciente critico ndo ajuda
apenas na musculatura esquelética, ela também é muito importante no processo de

desmame da ventilagdo mecanica ajudando o paciente a melhorar suas capacidades
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funcionais e previne novas internagdes. Desta forma, quanto mais cedo for iniciada a
mobilizacdo do paciente critico melhor seu efeito (CHIANG et al., 2010; CIRIO et al.,
2003; NAVA et al., 2002; SILVA et al., 20010).

Conforme Perme e Chandrashekar (2009), a mobilizacdo precoce pode
reduzir as complicagbes decorrentes do acamamento e promover a melhoria da
funcdo, antes e apds o desmame do suporte ventilatério, melhorando a forga total e
a resisténcia do paciente.

Entretanto, para a mobilizacdo precoce ser efetiva € muito importante uma
avaliacao fisioterapéutica detalhada levando em consideragéo todos os problemas
relacionados com a fraqueza muscular e as doencas do paciente. Gosselink et al.
(2011), afirma que é necessaria uma avaliacdo detalhada de algumas variaveis
como o nivel de cooperacéo, reserva cardiorrespiratoria, forca muscular, mobilidade
articular e estado funcional. A mobilizagdo precoce deve variar de acordo com o
quadro clinico do paciente e deve ser feita de acordo com o estagio da doenca
critica e condicbes co-morbidas. (CIRIO et al.,, 2013; GOSSELIK et al.,, 2011,
PINHEIRO AND CHRISTOFOLETTI, 2012). O fisioterapeuta deve ser responsavel
por toda a mobilizacdo precoce, desde sua prescricdo até sua execuc¢do trabalhando
com uma equipe interdisciplinar. (GOSSELINK et al., 2011; PERME AND
CHANDRASHEKAR, 2009).

O principal objetivo da mobilizacdo precoce é diminuir o tempo de
imobilizagéo no leito que pode estar relacionado a diversos fatores como: o quadro
clinico, o motivo da internacéo, a preferéncia individual por permanecer no leito, a
administracdo de sedacdo e analgésicos, além da cultura da equipe de
reabilitacdo (KRESS, 2009; PERME et al., 2006). A mobilizacdo € uma hipdtese
para preservar a forca e a massa muscular, melhorando o fluxo de sangue,
estimulando a producdo de citosinas anti-inflamatorias, e aumentando a atividade
da insulina e captacéo de glicose no musculo. (VAN ASWEGEN; MYEZWA, 2008).

A mobilizacdo precoce vem sido considerada segura e viavel e raramente
provoca reacOes adversas, ela deve ser aplicada diariamente, tanto em pacientes
estaveis, acamados e inconscientes. (BAILEY et al., 2009; MORRIS, 2008). Porém,
mesmo as evidéncias apontando que a mobilizacdo precoce € uma ferramenta
importante na reabilitacdo do paciente, muitos profissionais ainda tém receio de
mobilizar os pacientes principalmente em VM. (BORGES, 2009; NOZAWA, 2008;
SKINNER, 2008; STOCKLEY, 2010).
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A melhora no estado funcional, com saida do leito e deambulacéao precoce, e
a diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar, sdo indicadores positivos
promovidos pela abordagem motora. (BAILEY, 2007; MORRIS, 2008). Ainda ha
muitas divergéncias sobre a mobilizacao precoce principalmente sobre qual técnica
usar, a duracao e frequéncia. (PINHEIRO, 2012).

Muitas sdo as barreiras enfrentadas para a realizagdo da mobilizacdo
precoce como a falta de equipamentos, equipe adequada, preocupacdo com a
seguranca do paciente e estabilidade deste e claro a escassez de dados sobre a
eficacia e importancia da técnica. (GENC, 2012; MORRIS PE, 2007). A principal
delas é a seguranca do paciente, muitos podem ser os efeitos adversos como:
deslocamento de linhas vasculares, sondas e cateteres. (MORRIS, 2007). Porém,
ja existem estudos que relatam que tendo uma equipe treinada esses riscos
diminuem. (BAILEY et al., 2007; BURTIN et al., 2009; LEDITSCHKE et al., 2012;
MORRIS et al., 2008; NEEDHAM et al., 2010; SCHWEICKERT, 2009; THOMSEN,
2008;).

Estudos mais recentes tem relatado que a mobilizacdo precoce é benéfica e
deve ser incluida diariamente e que paciente que recebem tem menos dias de
ventilacdo mecanica, menor dependéncia da VM, tempo de internacdo menor e uma
melhor e ainda € necessario que seja estudada a otimizacdo dos resultados ainda &
necesséario Otimizagdo de resultados para padronizacdo, (CAMERON et al., 2015)
ainda em outro estudo demonstra em quatro categorias (respiratério, cardiovascular,
neuroldgico e vascular) a mobilizacao foi segura, com excecdo da vascular e que
intubacdo ndo € uma contra indicacédo para mobilizacédo precoce. (HODGSON et al.,
2014). Outro estudo demonstrou que a mobilizacdo precoce dentro da UTI nado faz
parte da rotina, mesmo tendo profissionais capacitados para isso, e pelo menos
metade dos pacientes que tinham alta, apresentavam algum tipo de fraqueza
muscular, por isso € importante ressaltar a importancia da mobilizacdo precoce e
gue ela seja implantada dentro da UTI. (THE TEAM STUDY INVESTIGATORS,
2015).

Embora j& existam estudos demostrando que a mobilizacdo precoce segura
viavel e traz beneficios aos pacientes, mais pesquisas S80 nhecessarias para

melhora das técnicas e para padroniza-las. (HODGSON et al., 2013).
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2.4 RECURSOS PARA REALIZAR A MOBILIZACAO PRECOCE

2.4.1 Cinesioterapia

O fisioterapeuta utiliza a cinesioterapia como ferramenta para melhorar o
bem-estar do paciente, tanto do sistema musculoesquelético quanto
cardiopulmonar. (COLBY; KISNER, 1998; KOTTKE et al., 1984). Por isso,
utilizamos a cinesioterapia é capaz de minimizar os efeitos da inatividade, corrigir
disfuncbes musculares e adquirir maiores amplitudes de movimento para as
articulacées, também ajuda o paciente a ter mais funcionalidade, utilizando suas
habilidades durante o exercicio. (GARDINER, 1995).

A cinesioterapia em pacientes criticos é uma intervencdo segura, viavel e
bem tolerada. Ela deve ser avaliada para evitar intercorréncias como instabilidade
hemodinamica e respiratéria ou alguma assincronia entre o paciente e o ventilador.
Devemos contrapor as reacdes adversas que podem ocorrer, com as
consequéncias do imobilismo. (MARTINEZ et al, 2013; PINHEIRO &
CHRISTOFOLETT, 2012). Os exercicios tém sido vistos cada vez mais como parte
do processo de recuperacdo do paciente critico, pois melhora a funcéo pulmonar,
muscular e funcional do paciente, diminuindo o tempo de VM e a permanéncias na
UTI. (KORUPOLU et al., 2009; THOMSEN et al., 2008). No entanto, 0s exercicios
terapéuticos demonstram  beneficios, principalmente quando iniciados
precocemente, apesar das variedades de abordagens. (CLINI; AMBROSINO, 2005).
Postergar o inicio dos exercicios apenas colabora para intensificar o déficit funcional
do paciente.

Os protocolos de mobilizagdo sdo importantes para a realizacdo da
mobilizacdo precoce, esses protocolos vao desde exercicios com menor taxa
metabolica como a mobilizacdo passiva, a realizacdo de transferéncias até
exercicios com carga para membros superiores (MMSS) e membros inferiores
(MMII) e a utilizagéo de ergdbmetros. (GOSSELINK et al, 2008).

2.4.2 Estimulacgao Elétrica Neuromuscular
A Estimulacéo Elétrica Neuromuscular EENM consiste na agdo de estimulos
elétricos terapéuticos aplicados sobre o tecido muscular, por meio do sistema

nervoso periférico, que restaura funcbes motoras e sensoriais. (MATHEUS et al.,
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2007). A EENM é um método que induz o crescimento do musculo esquelético,
além de aumentar a forca e a capacidade de resisténcia dos pacientes em pacientes
que ndo sdo capazes realizar exercicios ativos. Assim, ela se torna um caminho
para prevenir a perda de massa muscular. (BAX et al., 2005; CREVENNA, 2006).
Esta técnica € utilizada em pesquisas e na parte clinica para a reabilitacao, ela
pode ser utilizada para recuperacao e conservacdo da massa muscular e fungao.
(GIBSON et al., 1988; SNYDER-MACKLER et al., 1995). A EENM ¢ de particular
interesse na UTI, pois a perda de massa muscular é rapida e mais grave do que em
outras condi¢fes cronicas, além disso, a técnica pode ser utilizada facilmente em
pacientes imobilizados e sedados. (NEEDHAM et al., 2009).

Segundo Bickel e Gregory (2011), realizaram uma nova revisdo com o
objetivo de fornecer informacdes sobre o que os estudos anteriores sugerem sobre
as diferencas entre a contracdo voluntaria e através da EENM em relacdo a
ativacdo de unidades motoras e concluiram que o recrutamento durante a
estimulacao elétrica é do tipo ndo seletivo, assincrénico e nao é fixo. Segundo os
autores, ambas as fibras, lentas e rapidas sdo recrutadas nao seletivamente
através da EENM a baixos ou altos niveis de forga.

Apesar da atratividade fisiologica da EENM, o0s ensaios clinicos
randomizados que avaliam os efeitos da técnica nos primeiros sete dias de
internacdo na UTI ainda relatam metodologias muito distintas e conflitantes, no que
diz respeito a diferencas na selecdo dos pacientes, a inclusdo ou exclusdo de
pacientes com sepse e a aplicacdo da técnica para populacbes heterogéneas.
(GEROVASILI et al., 2009a; GEROVASILI et al., 2009b; RODRIGUEZ et al., 2012;
ROUTSI et al., 2010).

2.4.3 Prancha ortostatica

O ortostatismo € um recurso terapéutico indicado para readaptar os pacientes
a posicdo vertical, quando este é incapaz de manter essa postura em seguranca
(CHANG et al., 2004; JERRE et al., 2007; NEEDHAM, 2008; MORRIS; HERRIDGE,
2007). Esta prética pode trazer controle autonémico do sistema cardiovascular,
melhora da oxigenacdo, aumento da ventilacdo, melhora do estado de alerta,
estimulagdo vestibular, prevencdo da contratura articular e Ulceras de presséo.
(CHANG et al., 2004; JERRE et al., 2007; VELLAR; FORTI, 2008).
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Chang et al. (2004) relata em seu trabalho que a otimizacdo dos volumes
pulmonares pode estar associada a redistribuicdo das secregcbes pulmonares,
facilitando a tosse ou a aspiracdo das mesmas. A técnica também seria benéfica
para 0s pacientes que ndo sdo capazes de participar ativamente de exercicios

respiratorios de expansao pulmonar (CHANG et al., 2004).

2.4.4 Cicloergbmetro

O cicloergbmetro € um aparelho estacionario, que permite rotacdes ciclicas,
podendo ser utilizado para realizar exercicios passivos, ativos e resistidos com o0s
pacientes. (NEEDHAM et al., 2009). Este dispositivo tem sido testado em individuos
saudaveis, como parte de programas de pesquisa, e foi encontrado que este
preserva a espessura do musculo coxa durante a imobilizacéo prolongada (ELLIS et
al., 1993). Apesar de ser frequente seu uso em ambiente ambulatorial para auxiliar
na reabilitacdo de pacientes com doenca DPOC (NICI et al.,, 2006), poucos
estudos avaliam seu uso em ambiente hospitalar e de terapia intensiva. (BURTIN
et al., 2009; DANTAS et al., 2012; PINHEIRO; CHRISTOFOLETTI, 2012; PORTA et
al., 2005).

Evidéncias recentes sugerem que cicloergbmetros também podem ser Uteis
em pacientes com acidente vascular cerebral subagudo e cronico, lesédo cerebral,
doencas neurologicas degenerativas cronicas, e lesdo na da medula espinhal.
Comercialmente cicloergdbmetros disponiveis mostram grandes diferencas em
termos de estrutura e funcdo que tém um impacto direto sobre os protocolos de
reabilitacdo especificos. (CAPODAGLIO et al., 2007).

Porta e Cols. (2005), foram os primeiros a utilizar esse tipo de dispositivo,
porém, o exercicio somente foi iniciado apés o desmame da VM e realizado com
0os membros superiores (MMSS). Os estudos de Burtin e Cols. (2009) e de
Dantas e Cols. (2012), relatam que o0 uso precoce desse dispositivo (durante a
assisténcia ventilatoria) aumenta a forca muscular e esta associado a melhora da
capacidade funcional dos individuos.

Este método também demonstrou ser seguro e praticavel em estudos durante
hemodialise (MOUG et al., 2004) e em pacientes com DPOC (LARSON et al., 1999).

E uma forma de mobilizacdo baseada em bicicleta ergométrica, além de tratamento
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padrdo ja foi usado como uma forma de mobilizacdo precoce em um Unico estudo
randomizado de 90 pacientes em estado critico, e comparado com o tratamento
padrdo. Neste estudo, a mobilizacdo baseada no cicloergbmetro melhorou a média
de uma caminhada de 6 minutos na alta hospitalar. (BURTIN et al., 2009).

Um estudo buscou avaliar a viabilidade e a seguranca do cicloergdmetro
como rotina da UTI e atestou que o uso dessa ferramenta € segura, porém sao
necessarios mais estudos para ver os seus beneficios (KHO et al., 2015).

Através da revisao de literatura percebemos a importancia do estudo com a
mobilizacdo precoce do paciente critico para evitarmos doengas e diminuirmos

tempo de hospitalizacao.
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4 JUSTIFICATIVA

O crescimento da sobrevida de pacientes na UTI e 0 aumento de recursos que
podem ser utilizados pelos profissionais de salude que atuam com paciente criticos,
também nos levam a algumas complicacbes que podem permanecer apos a alta
hospitalar dos pacientes que permaneceram muito tempo em VM. Estas
complicagBes geram custos para saude, pois estes pacientes mesmo fora do hospital
acabam necessitando de suporte e tratamento.

Levando em consideracdo essas co-morbidades que aparecem apd0s um
longo periodo no ambiente hospitalar, os estudos vém sendo direcionados a terapias
precoces, denominada mobilizagdo precoce, evitando que o paciente fique imével
desde sua admiss&o no hospital, realizando algum tipo de atividade com o paciente
sendo passiva ou ativa. Uma das técnicas utilizadas € o cicloergbmetro prevenindo
assim a reducdo de massa muscular e conseguindo mesmo que passivamente que 0
paciente ndo fique imoOvel. Este estudo se torna importante, pois os efeitos da
mobilizacdo passiva sobre a musculatura e funcdo respiratéria ainda ndo foram
estudados.

A maioria dos estudos publicados sobre cicloergdmetro leva em consideracao
a efichcia dele sobre a musculatura periférica e sua seguranga, no entanto
pensamos que o cicloergbmetro também pode influenciar na melhora da musculatura
respiratoria, influenciando na diminuicdo do tempo de UTI e de VM. Neste sentido
este estudo torna-se relevante, pois avalia o efeito do cicloergbmetro sobre a
mobilidade diafragmatica de pacientes criticos em VM.

5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GERAL:

[] Verificar o efeito da mobilizacdo passiva através cicloergbmetro sobre a
mobilidade diafragmatica de pacientes adulto criticos em VMI.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

[] Avaliar se existe a correlacdo entre a mobilidade diafragmatica e tempo de
ventilagdo mecéanica nos grupos intervencao e convencional
[] Avaliar a correlacdo entre a mobilidade diafragméatica e tempo de protocolo

Nnos grupos intervencdo e convencional
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[] Avaliar a eficacia do treinamento com cicloergbmetro sobre a mobilidade

diafragmaética.

6 ARTIGO PRINCIPAL
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito do cicloergbmetro sobre a mobilidade diafragmatica de
pacientes criticos em ventilagdo mecanica invasiva, internados no Centro de
Tratamento Intensivo (CTI). Método: Ensaio clinico randomizado realizado no CTI
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil. Quarenta e dois pacientes adultos
com 24 a 48 horas de VMI e, no méaximo, sete dias de internacdo, realizaram
mobilizagdo de membros inferiores, utilizando o cicloergdbmetro de membros
inferiores. Os pacientes foram randomizados para realizar fisioterapia convencional
ou intervencao (fisioterapia convencional + cicloergdbmetro. O cicloergdmetro foi
realizado de forma passiva por 20 minutos, com 20 rota¢gdes por minuto, uma vez ao
dia, a partir da intubacdo até a extubacdo ou até o momento que o paciente
completasse sete dias de protocolo. Resultados: A mobilidade diafragmatica foi
avaliada através da ultrassonografia no momento da intubacdo e na extubacao.
Quatorze pacientes foram incluidos no grupo convencional (56,1+23,0 anos) e
dezoito no grupo intervencgéo (52,3+22,7 anos). Houve preservacdo na mobilidade
diafragmatica tanto no grupo convencional (0,61+0,07 pré vs. 0,64+0,12 pos)
(p=0,474) quanto no grupo intervencao (0,54+0,06 pré vs. 0,68+ 0,09 pos). Houve
correlacdo positiva entre a variagdo da mobilidade diafragmatica e o tempo de
protocolo (r=0,031; p=0,915) e negativa entre a mobilidade diafragmatica e
ventilacdo mecanica (r=0,199; p=0,495) no grupo intervencdo. Conclusao: A
mobilidade diafragmatica foi preservada em ambos os grupos durante a fase aguda
de internagdo no CTI, portanto o uso do cicloergdbmetro ndo alterou os desfechos
analisados. Houve associacdo entre a variacdo da mobilidade diafragmética e os

tempos de protocolo e ventilagcdo mecéanica no grupo intervencgao.

Palavras-chave: intensive care, early ambulation, clinical trial
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ABSTRACT

Objective: To assess the effect of cycle ergometry exercise in diaphragmatic motion
of invasive mechanically ventilated critically ill patients, admitted to an intensive care
unit (ICU). Methods: A randomized clinical trial was completed in the ICU of Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, Brazil. The adult patients were randomly selected to
perform either conventional physical therapy or intervention (conventional physical
therapy + cycle ergometry). Exercise on a bedside cycle ergometer was performed
once a day, in passive mode for 20 minutes, from intubation to extubation, or until
seven days. Results: Diaphragmatic motion was measured by ultrasonography on
intubation and extubation. Fourteen patients were selected to the conventional group
(56.1+23.0 yrs) and eighteen patients were selected to the intervention group
(52.3+£22.7 yrs). Results demonstrated preservation of diaphragmatic motion on both
conventional (0.61+0.07 pre vs. 0.64+0.12 post) and intervention (0.54+0.06 pre vs.
0.68+ 0.09 post) groups. Also, there was a positive correlation between variation of
diaphragmatic motion and length of time receiving exercise protocol (r=0.031,;
p=0.915), and a negative correlation between variation of diaphragmatic motion and
length of time receiving mechanical ventilation support (r=0.199; p=0.495) in the
intervention group. Conclusion: The diaphragmatic motion was persevered in both

groups.

Key words: intensive care, early ambulation, clinical trial.
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INTRODUCAO

Pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apresentam diversas
comorbidades e estdo expostos muitas vezes a imobilizagdo prolongada o que leva
a complicacbes neuromusculares importantes.’? Dificuldades no desmame
ventilatorio sdo encontrados em 20% a 25% dos pacientes que estdo em ventilacdo
mecanica, deixando-os suscetiveis a diversas situacdes clinicas relevantes como
hipotens&o, hipoxia e desenvolvimento da sepse.>* A ventilacdo mecanica, por sua
vez, pode induzir a disfungdo diafragmatica diminuindo a capacidade de producéo de
forca do diafragma.® A fraqueza diafragmatica é muito frequente no paciente critico e
estd associada a atrofia de fibras de contracdo rapida e lenta, podendo ocorrer
mesmo em breves periodos de ventilagdo mecanica.” Tudo isso pode estar
associado ao aumento no periodo de hospitalizacdo e na mortalidade dos pacientes,

comprometendo assim a qualidade de vida.>®

A perda de fibras musculares resultante da ventilagdo mecéanica e do
imobilismo também pode levar a uma reducéo da forca dos musculos respiratérios e
dos membros inferiores®, onde a mobilizacdo precoce pode ser utilizada na
preservacdo da massa muscular dos pacientes criticos.” Neste contexto, um dos
recursos que vem sendo muito utilizado é o cicloergbmetro para membros inferiores,
0 qual pode ser acoplado ao paciente promovendo rotacdes ciclicas de toda a
musculatura dos membros inferiores.> Essa intervencdo vem se mostrando uma
ferramenta segura, podendo ser utilizada passivamente ou ativamente, sendo

ajustada de acordo com a capacidade de cada individuo.>**°

Diversos métodos séo utilizados para a avaliacdo da disfungéo diafragmatica
como a fluoroscopia, a estimulagdo elétrica do nervo frénico entre outros, porém
essas técnicas sdo dificeis de serem realizadas na pratica clinica.>* A
ultrassonografia € um instrumento de facil manuseio e pode ser realizado a beira do

leito sendo uma ferramenta diagnostica importante para pacientes que estao na
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UTLS12 O estudo realizado por Kim et al (2011) demonstrou que 29% dos
pacientes em ventilagdo mecéanica apresentam disfuncdo diafragmética, os quais

apresentam maior tempo no desmame e na ventilagdo mecanica.®

N&o encontramos estudos avaliando a funcdo diafragmatica através do
ultrassom apds a intervencdo com cicloergdbmetro. Portanto, o objetivo deste trabalho
foi avaliar o efeito do cicloergbmetro sobre a mobilidade diafragmatica de pacientes
criticos em ventilagdo mecanica invasiva no CTI, bem como verificar a associagdo
entre a variagdo da mobilidade diafragméatica e o tempo de protocolo e de ventilagéo

mecanica.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo caracteriza-se como um ensaio clinico randomizado realizado no
Centro de Tratamento Intensivo (CTI) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), sendo financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
Grande do Sul (FAPERGS) e com verba do Fundo de Incentivo a Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (FIPE-HCPA). Foi conduzido de acordo com os
principios da Declaracdo de Helsinki das Boas Praticas Clinicas, sendo aprovado
pelo comité de ética do HCPA com o numero (CEP n° 10-0530) onde foi registrado
no sistema de estudos randomizados ClinicalTrials.gov (NCT 02300662). O
consentimento informado por escrito foi obtido de todos os responséveis e dos

pacientes que participaram do estudo.
Populacédo do estudo

Foram incluidos pacientes com idade >18 anos, de ambos os géneros,
internados no CTI do HCPA com o periodo de ventilacdo mecéanica de 24 a 48
horas. Podendo ser proveniente da emergéncia ou da unidade de internagéo, estes
pacientes deveriam ter no maximo 1 semana de internagdo. Foram excluidos os
pacientes que apresentavam doencgas neuromusculares ou déficit motor anteriores a
internacéo, tais como acidente vascular encefélico, esclerose multipla, esclerose
lateral amiotrofica, miastenia gravis e Guillain Barré. Os individuos extubados em
menos de 48 horas apos ser incluidos no estudo e que apresentaram complicacdes

durante o protocolo, tais como: pneumotérax, trombose venosa profunda e embolia
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pulmonar, cateter de Shilley na veia femoral, necessidade de reintubacdo, desmame
prolongado (falha em trés testes de ventilacdo espontdnea), indice de massa
corpérea (IMC) > 35 kg/m? e surgimento de escara na regido do calcaneo durante o
protocolo, foram considerados como perda do desenvolvimento do estudo. Os
paciente também foram avaliados por gravidade através do APACHE obtido no
prontuario eletrénico do hospital.

Na sele¢cdo da amostra um avaliador realizou uma busca diaria de individuos
elegiveis para o estudo através do sistema de administracdo de gestdo hospitalar do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (AGHWEB/HCPA). Posteriormente, por meio do
prontuario eletrénico, foram coletados os dados de identificacdo, diagndstico médico
e condicdes clinicas atuais, através do prontuario também se obtinha a informacéo
se 0 paciente era séptico ou ndo séotico. Ao selecionar o paciente, o responsavel
pelo mesmo era convidado a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Intervencao

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo convencional (GC) e
grupo intervencdo (Gl). O grupo intervencdo realizou, além da fisioterapia
convencional, cicloergdbmetro para membros inferiores uma vez ao dia por um
pesquisador treinado, objetivando a padronizacdo das condutas e seguiu até o
sétimo dia de VM, extubacdo do paciente ou 6bito. Os pacientes foram analisados

dentro dos grupos separando por sépticos e nao septicos.

Na realizacdo do cicloergbmetro os pacientes estavam em decubito dorsal,
com cabeceira elevada a 30°. Foram realizados exercicios de forma passiva
(Flexmotor — Cajumoro, Sao Paulo, Brazil). O movimento passivo do cicloergdmetro
foi realizado bilateralmente. A flexdo e a extensédo de joelhos e quadril do paciente
pelo tempo de 20 minutos consecutivos. O numero de rotagcdes por minuto foi
estabelecido em 20 e todos os procedimentos foram realizados uma vez por dia no
turno da tarde antes da realizacdo da fisioterapia convencional todos o0s sinais

clinicos foram supervisionados por um dos pesquisadores do estudo.’

Antes de aplicar o cicloergbmetro foi explicado ao paciente o que seria

realizado, independente do nivel de consciéncia ou grau de sedacao. A regiao do
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tornozelo dos pacientes foi coberta por compressas esterilizadas a fim de minimizar
0 atrito com o aparelho, sendo acopladas faixas adesivas para que a articulagao

ficasse mais proxima do angulo de 90 graus.

A fisioterapia convencional (fisioterapia respiratoria e motora) foi realizada
duas vezes por dia e o protocolo utilizado foi o aplicado na rotina dos atendimentos
dos fisioterapeutas do CTI adulto com duracdo média de 30 minutos. Os exercicios
consistiram de diagonais do método de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva
(duas séries de 10 repeticbes cada diagonal bilateral) para membros superiores e
inferiores, exercicios manuais para higiene brénquica, como vibrocompressao,

manobras com Amb(® e aspiracdo de secrecdes quando necessario.

Durante os atendimentos foram monitorados os valores de frequéncia
cardiaca e respiratoria, pressao arterial média, saturacdo periférica de oxigénio e
parametros ventilatorios. A partir da extubacao, o individuo foi novamente avaliado
pelos mesmos instrumentos e permaneceu recebendo os atendimentos de
fisioterapia respiratOria e motora convencionais pelos profissionais do servico de

fisioterapia, até alta da UTI.

Avaliacéo

ApoOs completar o periodo entre 24 a 48 horas de VM e estar efetivamente
incluso no estudo, o individuo foi submetido a um exame ultrassonogréafico, para

avaliar a mobilidade diafragmatica.

A ultrassonografia foi realizada ocorreu no primeiro dia de inclusdo do
individuo no estudo sendo também realizada no sétimo dia de VM ou no momento
da extubacgdo quando o periodo fosse inferior a sete dias. A avaliacdo foi realizada

por um pesquisador treinado e cegado para o estudo.

Para a avaliacdo da mobilidade diafragmatica os sujeitos foram posicionados
em decubito dorsal e por meio de uma sonda de arranjo linear (Ultrasound probe
linear array 7,5 MHz — em modo M; marca SONOSITE®, Whashington, USA). A
sonda foi embebida em um gel de transmisséo soluvel em agua promovendo contato
acustico sem deprimir a superficie da pele, sendo posicionada por meio da janela

anatdbmica de analise do figado entre posi¢cdo medioclavicular e linha axilar anterior
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com direcdo cranial. Desta forma, a sonda foi posicionada médio, cranial e dorsal,
fazendo o feixe do ultrassom alcancar o terco posterior do diafragma.*?*® A excurséo
inspiratoria e expiratéria diafragmatica foi realizada em Mdédulo “M” no aparelho de
ultrassom. A excursdo inspiratoria foi considerada por meio da medida da altura
vertical da base do inicio da inspiragcdo até o apice da inclinacdo no final da
inspiracéo. J4 a excursao expiratoria foi considerada pela altura vertical do apice da

inspiracdo até o retorno da base.***?

Desfechos

O desfecho primério foi a mobilidade diafragmatica, utilizando como
desfechos secundarios o tempo de permanéncia em ventilagdo mecanica, tempo de
permanéncia no CTI e no hospital, bem como o sucesso na extubacao e obito dos

pacientes.
Calculo Amostral

O calculo do tamanho da amostra foi baseado em um estudo piloto com 10
pacientes. Com um tamanho de efeito de 1,2 desvios padréo entre 0s grupos, nivel
de significancia de 5%, poder de 85% e 2 medidas repetidas (inicial e final), o
tamanho amostral estimado pelo programa estatistico WinPepi versao 11.43 foi de

14 pacientes por grupo.
Randomizacéao

Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente para o grupo fisioterapia
convencional ou para o0 grupo intervencdo (fisioterapia convencional +
cicloergbmetro). A randomizacdo  foi realizada  através do  site

www.randomization.com em blocos de 10 pacientes. Para manter o sigilo da

sequéncia de randomizacdo, a mesma foi gerada pelo mesmo avaliador, que nao

participava da coleta, e ndo tinha conhecimento prévio do estudo.
Analise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas por média e desvio padrdo ou erro
padrdo e mediana e amplitude interquartil, e as categodricas por frequéncias
absolutas e relativas. Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e testada
homocedasticidade através do teste de Levene. Para comparar médias entre 0s
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grupos, o teste t-student para amostras independentes foi aplicado e, para
comparacao de medianas, o de Mann-Whitney. Para analise dos dados qualitativos,
o teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher (quando no minimo 25% das células
apresentaram frequéncia esperada < 5) foi aplicado. Para avaliar os efeitos
intragrupo, do grupo e dos subgrupos (sépticos versus nao septicos) na mudanca
dos parametros musculares, o0 modelo de equacgfes de estimativas generalizadas
(GEE) foi realizado com ajuste por Bonferroni. A associacdo entre as variaveis foi
avaliada pelo coeficiente de correlacdo de Spearman. Para controle de fatores
confundidores como IMC, tempo de protocolo e tempo de VM, a Analise de
Covariancia (ANCOVA) foi utilizada. O nivel de significancia adotado foi de 5%

(p<0,05) e as analises foram realizadas no programa SPSS verséo 17.0.

RESULTADOS

Entre maio de 2013 e novembro de 2014, 1321 foram rastreados para
elegibilidade no CTI. Entre eles, 1279 nao preencheram os critérios de inclusao.
Inicialmente foram randomizados 42 pacientes em ventilagio mecéanica para o
estudo (21 em cada grupo) e, durante o periodo de estudo, houve perda de
seguimento e descontinuidade da intervencgao por razdes expressas na Figura 1. Ao
final do estudo, 32 pacientes haviam completado o protocolo de estudo, sendo 18 do
Gl e 14 do GC.

46



| Avaliados para elegibilidade (n=1321) |

Excluidos(n=1279)
INCLUSAO 3] Nio estavam em Ventilagdo Mecanica Invasiva (n=511)
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Outras razdes (n=38)
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Mao receberam intervenc¢éo (n=1)
-1 extubagao
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Perdas (n=3)
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2 acidente vascular encefalico
Néo pode continuar a intervengéo(n=3)
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1 acidente vascular encefalico
MNao pode continuar a intervengao(n=1)

1traqueostomia

Analisados (n=18) Analisados (n=14)

Figura 1. Representacdo do diagrama do estudo.

Desfechos

Houve preservacdo na mobilidade diafragmatica tanto no grupo intervencdo quanto
no grupo convencional (Figura 2). Nao foi encontrada diferenca entre os grupos
quanto ao tempo de ventilagdo mecanica (p=0,905), tempo internacdo no CTI
(p=0,619) e tempo de internacdo no hospital (p=0,643), bem como na taxa de

sucesso no extubacédo (p=0,411) e no numero de Obitos (p=0,672) (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada.

Variavel Grupo Intervencdo Grupo Convencional Valor
(n=18) (n=14) p*
Idade, anos, média (pp) 52,3 (22,7) 56,1 (23,0) 0,650
Género, n (%) 0,465
Feminino 13 (72,2) 8 (57,1)
Masculino 5 (27,8) 6 (42,9)
IMC, kg/m?, média (pp) 26,0 (5,8) 23,6 (4,4) 0,105
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Lateralidade, 7 (%0) 1,000

Destro 16 (88,9) 13 (92,9)

Sinistro 2 (11,1) 1(7,1)
APACHE 11, média (pp) 23,7 (7,7) 23.8 (8,7) 0,981
Motivo de internagdo no CTI, 1,000
n (%)

Sepse 8 (44,4) 7 (50,0)

Outros 10 (55,6) 7 (50,0)
Tempo de protocolo, dias, 4,6 (2,4) 4,9 (2,5) 0,778
média (pp)

Valores expressos em media e desvio padrdo, n e porcentagem; *teste t-student para amostras
independentes e qui-quadrado ou exato de Fisher (p<0,05); IMC: indice de massa corporal; APACHE
Il: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11

Mobilidade Diafragmatica (cm)

Pre Post

—d— [Grupo iNtErVvencio e 4 = (Grupo convencional

Figura 2. Avaliacdo do efeito do grupo sobre a mobilidade digfragmatica Qs circulos e
tridngulos representam a média e as barras de erro representam o erro padrdo. Nao houve
nenhum efeito significativo no modelo de equacfes de estimativas generalizadas (GEE): grupo
{p=0,853); tempo (p=0,277) & grupo x tempo (p=0,474).

Tabela 2. Dados referentes a tempo de permanéncia em ventilagdo mecanica,
internacdo no CTI e no hospital, sucesso na extubacéo e obito.

Variavel Grupo Intervencdo  Grupo Convencional Valor p
(n=18) (n=14)
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Tempo de VM, dias, mediana (aiq) 9 (7-10)

Tempo no CTl, dias, mediana (aiq) 11 (10-19)
Tempo no hospital, dias, mediana (aiq) 21 (15-37)
Sucesso na extubacéo, 1 (%) 12 (66,7)
Obito, 17 (%) 4 (22,2)

8 (5-13)
15 (10-25)
25 (17-36)
12 (85,7)

2 (14,3)

0,905
0,619
0,643
0,411

0,672

Os dados foram expressos em mediana e amplitude interquartil e n e porcentagem; *Mann Whitney e qui-
quadrado ou exato de Fisher (p<0,05); VM: ventilagdo mecanica; CTI: centro de tratamento intensivo.

N&o houve correlacdo positiva entre a variacdo da mobilidade diafragmética e

o tempo de ventilagdo no grupo intervencdao (r=0,199; p=0,495) e tivemos uma

correlagcdo negativa estatisticamente significativa no grupo convencional (r= -0,873;

p = 0,010) (Figura 3). Da mesma forma, na associacdo entre a variacdo da

mobilidade diafragmética e o tempo de protocolo, ndo foi observada correlacdo

positiva no grupo intervencdo (r=0,031; p=0,915) e uma correlacdo negativa

estatisticamente significativa no grupo convencional (r= -0,797; p = 0,018) (Figura

4).
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Figura 3. Associagdo entre a variagdo da mobilidade diafragmatica e tempo de ventilacio
mecanica nos grupos intervencao (rs=0,199; p=0,495) e convencional (r;=-0,873; p=0,010).
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Figura 4. Associagdo entre a variagdo da mobilidade diafragmatica e tempo de protocolo nos
grupos intervencao (rs=0,031; p=0,915) e convencional (rs=-0,797; p=0,018).

Ao analisar os sinais vitais e parametros ventilatorios foi observado uma
estabilidade durante as intervencdes, ndo havendo nenhum evento adverso durante

o periodo de aplicagdo das técnicas.

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi a preservacdo da mobilidade
diafragmética tanto nos pacientes que realizaram a fisioterapia convencional isolada,
quanto no grupo que realizou o cicloergdbmetro associado. Nao houve correlacao
positiva entre a variacdo da mobilidade diafragmatica e os tempos de protocolo e
ventilagcdo mecéanica no grupo intervencao, porém houve uma tendéncia a correlacao
positiva no grupo intervencdo, enquanto no grupo convencional tivemos uma

correlagcdo negativa. Da mesma forma, nao foi observado impacto nos tempos de
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ventilagdo mecanica, taxa de sucesso de extubacdo, obito e interna¢do na UTI e no
hospital. A atrofia diafragmatica durante a ventilagdo mecénica invasiva esta
correlacionada coma gravidade da fraqueza adquirida pelo paciente e a gravidade

do quadro esta associado com a duracéo da ventilagdo mecanica.'*

Sabemos que pacientes na UTI estdo expostos a diversas comorbidades,
principalmente pacientes em ventilagdo mecéanica. O diafragma pode sofrer
disfuncdo contrétil diminuindo sua capacidade de forca, e podendo estar associado
ao aumento do tempo de desmame.'® Por isso, a mobilizacdo precoce pode ser
eficaz na preservacdo da massa muscular, tanto periférica quanto dos musculos
respiratérios.”® Estudos apontam que a mobilizacdo precoce com cicloergdbmetro é
uma ferramenta segura e viavel para ser utilizada em pacientes criticos, melhorando
a capacidade funcional e a forca dos pacientes,® porém ndo temos nenhum estudo
que avalie o impacto desta intervencdo sobre o diafragma.

Acreditamos que o paciente critico que ndo recebe nenhum tipo de
mobilizagdo precoce € submetido a diversos problemas relacionados a imobilidade
especificamente a disfuncéo diafragmatica. Neste estudo analisando os dois grupos
nos momentos pré e pos nao tivemos diferenca estatistica. Individuos em ventilacéo
mecanica que nao realizaram intervencdo de mobilizacdo precoce perdem forca
muscular em torno de 25% no periodo entre 4 a 7 dias de internagdo. Estas
alteracOes podem estar associadas a um aumento da mortalidade e da demanda de

9,10,16,17

oxigénio e impactam no desmame ventilatorio dos pacientes. Quando

individuos saudaveis foram submetidos a imobilizacdo no leito por dez dias
apresentaram uma diminui¢cdo na forca do quadriceps entre 1% a 1,5% para cada
dia imobilizado, sendo mais acentuado em pacientes idosos.'® Indmeros fatores
podem levar a fraqueza muscular, como ma nutricdo, imobilidade prolongada,
aumento de citocinas inflamatdrias e anormalidades neuromusculares. Assim, a
imobilidade no leito associado ao quadro clinico leva a uma maior diminuicdo da

massa muscular, principalmente nos membros inferiores.?

Ainda, pode ocorrer no musculo a diminuicdo da sintese da proteina
muscular, aumento do catabolismo muascular. Essas mudancas podem se
manifestar como reduzida area da seccdo transversal muscular e diminuicdo da
forca contractil. Além disso, h4 uma mudanca geral das fibras musculares de

contracdo muscular lenta (tipo I) para contracao rapida (tipo Il), levando a reducéo
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de endurance. A imobilidade também pode aumentar a producdo de citocinas pro-
inflamatoérias e espécies reactivas de oxigénio, resultando em mais protedlise
muscular, com um prejuizo liquido de proteina muscular e subsequente fraqueza

muscular.'®

Neste trabalho ndo tivemos alteragcdes nos sinais vitais ou nos parametros
ventilatorios. A mobilizacdo precoce tem sido cada vez mais utilizada na reabilitacao
de pacientes criticos.® Um estudo recente utilizou o cicloergdmetro uma Gnica vez
durante vinte minutos a partir do 5° dia de internacdo em individuos sedados, sendo
avaliado variaveis hemodinamicas como débito cardiaco, resisténcia vascular
sistémica, venosa central, a saturacdo de oxigénio no sangue, frequéncia
respiratéria, volume corrente, consumo de oxigénio, diéxido de carbono e lactato
sanguineo.?’ O exercicio com cicloergdmetro foi considerado seguro, pois os autores
nao encontraram alteracdes significativas nos parametros hemodinamicos,
respiratérios ou das variaveis metabolicas.?’ Em outro estudo que teve como objetivo
avaliar as respostas do exercicio passivo por 20 minutos, os autores também nao
acharam diferenca na frequéncia cardiaca, presséo arterial média e saturacdo de
oxigénio em qualquer momento da aplicacdo do exercicio.?* Estudo mais recente
verificou a seguranca da utilizacdo do cicloergdbmetro dentro da UTI e relataram que
o dispositivo é seguro e viavel para ser utilizado, precisando de mais estudo para

comprovacéo do mesmo.#

Em nosso estudo foi utilizado o ultrassom para a avaliagdo da mobilidade
diafragmatica, sendo este uma ferramenta importante na avaliacdo do diafragma, ja
gue € um instrumento pratico e simples de ser aplicado. Apos analisar a disfuncao
diafragmética com método semelhante ao utilizado no estudo de Kim et al (2011)
encontraram que o ultrassom pode predizer falha no tempo de extubac&o.’ Além
disso, pacientes com disfuncdo diafragmatica apresentaram maior tempo de
ventilacdo mecanica. Sendo assim, o ultrassom pode ser uma ferramenta importante
para ser utilizada dentro da UTI. Em pacientes que apresentam dificuldades no
desmame.® Grosu et al (2012) demonstrou que os pacientes submetidos a ventilacéo
mecanica tém reducéo da espessura muscular levando & disfuncéo diafragmaética.”
Essas medidas podem auxiliar no desmame desses pacientes e identificar o que
ocorre com 0 musculo respiratorio durante o periodo de ventilagdo mecanica. Os

mesmos autores demonstraram, também, que dentro de 48 horas de ventilagédo
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mecanica ja acontece a diminuicdo da espessura do diafragma e este pode afetar a

funcdo pulmonar.?®

N&o encontramos diferenga no tempo de internacdo na CTI e no Hospital nos
dois grupos avaliados, diferindo do estudo de Brahmbhatt et al (2010), o qual
verificou que um protocolo de mobilizacédo precoce promove diminuicdo no tempo de
internagc&o na CTI e diminui os custos na UTI ao comparar pacientes que receberam
cuidados usuais. O grupo que realizou a intervengdo também saiu do leito mais
rapido, e apresentou menor tempo de internagdo na UTI e no hospital, realizamos
intervencdo com os dois grupos, por isso as diferencas podem né&o ter sido
significativas.>* Este fato também foi confirmado por Schweickert et al (2009) 59%
dos pacientes que realizaram exercicio precoce retornaram a independéncia
funcional apés alta hospitalar, neste mesmo estudo houve também diferenga no
periodo fora da ventilagdo mecéanica, sendo maior no grupo intervencéao, quando
comparado ao grupo controle.”® Estes estudos demonstram a importancia da
mobilizacdo precoce no paciente critico mesmo sem a utlizacdo do

cicloergbmetro.?*#

Alguns estudos utilizaram o cicloergbmetro e analisaram a forgca de
quadriceps e massa muscular, sendo os resultados melhores no grupo intervencao,
porém parametros como tempo de internacdo e mortalidade ndo mostraram
diferenca entre os grupos®, isto demonstra a importancia da fisioterapia convencional
na melhora dos pacientes, pois as perdas musculares poderiam ser maiores.??°
Pacientes que receberam intervencdo com mobilizacdo precoce logo no inicio da
internacdo na UTI tiveram preservacdo da capacidade fisica, funcionalidade e
diminuicdo no tempo de internacdo, porém mesmo a literatura afirmando que a
mobilizacdo precoce € uma ferramenta segura e importante na satde do paciente, a
implementac&o diéria nos hospitais ainda é um desafio.*® 2" Um estudo que utilizou a
mensuracdo do ultrassom para analisar a area de seccdo transversal do tibial
anterior demonstrou uma diminuigdo da &rea proporcional a duracdo da internagéo

na UTI.?®

Em um estudo que buscou avaliar com ultrassom em modulo M, mesma
técnica utilizada neste trabalho, com individuos que estavam por mais de 48 horas

em ventilacdo mecanica, durante teste de respiracdo espontanea foi observado que
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pacientes com disfuncdo diafragmética permaneceram maior tempo em ventilagdo
mecanica.® Nosso estudo, observou-se que houve uma correlagdo indireta entre a
variacdo da mobilidade diafragmatica e o tempo de protocolo e ventilagdo mecanica
no grupo convencional e uma tendéncia de correlacédo direta no grupo intervencéo
porém sem significAncia estatistica nos mostrando, assim, que os pacientes com
diminuicdo de mobilidade diafragmatica permaneceram mais tempo em ventilagdo
mecanica, prolongando o desmame no grupo convencional. Varios autores sugerem
que a mobilizacdo precoce é importante para pacientes criticos com ventilacao
mecanica prolongada, proporcionando melhora na fung¢do pulmonar, diminuindo

tempo de ventilagdo mecanica e permanéncia na UTI.%%%°

Observa-se também na literatura trabalhos que utilizaram o cicloergbmetro de
membros inferiores em pacientes na UTI, com métodos semelhantes do presente
estudo, acrescentando a mobilizacdo apds a retirada da sedacdo e extubacdo. O
estudo de Burtin et al. concluiu que treinamento com exercicios precoce promove um
incremento na capacidade funcional, funcionalidade e forca muscular no momento
da alta hospitalar.? Por isso, acreditamos que a realizacdo do protocolo até a alta

hospitalar seria importante para resultados mais precisos.

Uma revisao de literatura recente avalia que a perda de forca muscular esta
associada a um maior tempode ventilacgdo mecanica, permanéncia de UTI,
internagao hospitalar e aumento de mortalidade, por isso os autores ressaltam a
importancia de novos estudos que contribuam para a prevengao dessa fraguesa.
[30] O tempo de realizacdo do protocolo (7 dias) e a duracdo e frequéncia da
intervencdo foram possiveis limitacdbes na pesquisa realizada e podem ter
influenciado nos resultados. Trabalhos que busquem estender o tempo de protocolo
durante toda a internacéo do paciente no hospital podem ser importantes para dirimir

estas duvidas.

Sendo assim, com este estudo verificamos que a mobilidade diafragmatica se
manteve em ambos 0s grupos, porém o uso adicional do cicloergbmetro ndo alterou
os desfechos analisados. Além disso, ndo houve associacdo entre a variacdo da
mobilidade diafragmatica e os tempos de protocolo e ventilagdo mecéanica no grupo

intervencado durante a fase aguda de internacao no CTI, porém houve uma tendéncia
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a correlagdo positiva que poderia ser melhor demonstrada com um aumento do

tempo de protocolo ou da amostra.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O cicloergdbmetro no musculo diafragma nao produz diferenca antes e depois
do protocolo em relacdo a sua mobilidade;

O cicloergbmetro produz correlagdo negativa no grupo convencional entre a
variacdo da mobilidade diafragméatica e o tempo de ventilacdo e da variacdo da
mobilidade diafragmatica e tempo de protocolo estatisticamente significativa. No
grupo intervencdo ndo houve correlagcdo positiva, porém tivemos uma tendéncia a

correlacao.

Tendo em vista a preservacdo da mobilidade diafragmatica para facilitar o

D~

desmame ventilatério e diminuir tempo de internacdo o uso do cicloergbmetro

importante dentro da UTI, no entanto ainda ha necessidade de mais pesquisas

Q

respeito do uso do cicloergdmetro nesse contexto.
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8 CONCLUSAO

Como podemos observar esse estudo nos mostra uma correlagdo negativa
entre a mobilidade diafragmatica e tempo de protocolo e tempo de ventilacdo
mecanica no grupo convencional, mostrando com isso que o cicloergdmetro pode
sim ajudar o paciente critico, para facilitar seu desmame ventilatério e reduzir o
tempo de permanéncia na UTI. Sugerimos que mais estudos devem ser realizados
como cicloergbmetro para que esse aparelho seja mais utilizado dentro da UTI como
ferramenta de mobilizacdo precoce e como ferramenta para diminuir tempo de

desmame e tempo de permanéncia hospitalar.
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9 ANEXOS E APENDICES

Apéndice A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
MOBILIZACAO PRECOCE DE PACIENTES CRITICOS EM VENTILACAO MECANICA Seu

familiar estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “MOBILIZACAO
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PRECOCE DE PACIENTES CRITICOS EM VENTILACAO MECANICA” . 0 estudo tem como objetivo
avaliar os efeitos de um programa de exercicios destinado a pacientes que estdo
respirando com ajuda de aparelhos internados no centro de tratamento intensivo
adulto.

0 trabalho sera composto por dois grupos, sendo que o paciente sera sorteado
para um deles. Ambos realizardo exercicios para bracos e pernas, os quais
consistirdo em troca de posicdo, posicionamento com elevacdo da cabeceira da cama
a 30° , movimentos dos membros e alongamentos. O grupo intervencio realizara,
também, um treinamento com bicicleta adaptada a cama a qual permite a mobilizacdo
das pernas.

0 paciente pode se sentir cansado durante os exercicios e/ou dolorido apés
os mesmos. 0 tratamento ndo sera prejudicado em caso de recusa.

Ndo havera custo para os individuos que participarem do estudo e os dados
pessoais ndo serdo mencionados.

Pesquisadora responséavel: Silvia Regina Rios Vieira (cel. 9968 6170).

Servico de Medicina Intensiva — 13° andar do HCPA (tel. 2101 8634) Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, fone 3359 8304 - para
questdes sobre a pesquisa e sobre os direitos dos pacientes envolvidos ou sobre
problemas decorrentes da pesquisa.

Ao assinar abaixo, vocé confirma que leu as afirmac¢des contidas neste termo
de consentimento elaborado em 2 vias (uma para o participante e outra para o
pesquisador), que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a
oportunidade de fazer perguntas, que esta satisfeito com as explicacdes fornecidas
e que decidiu participar voluntariamente deste estudo.

Nome do Paciente:

Nome do Responsavel:

Nome do Pesquisador:

Responsavel pelo paciente Pesquisador

Porto Alegre, _ de de 2013.
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Apéndice B
Ficha de Coleta Ultrassom

MOBILIZACAO PRECOCE DE PACIENTES CRITICOS EM VENTILACAO
MECANICA

INICIAL

Direita Esquerda

Us Quadriceps

Perimetria

US Diafragma

7° DIA
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Direita Esquerda

Us Quadriceps

Perimetria

US Diafragma

FINAL

Direita Esquerda

Us Quadriceps

Perimetria

US Diafragma

Apéndice C

FICHA DE PROTOCOLO DE MOBILIZACAO EM CICLOERGOMETRO
Nome Nim. identificacédo Leito
Sexo Idade Peso Altura IMC APACHE

Doenca de base

Comorbidades associadas

Internacso Hospitalar __ /__ /__ Alta Hosp. __ /__ /__
Internacéo CTI __ /__ /__ Alta CTI __ /__ /__
Infcio W __ /__ /__ Fim WM __ /__ /

Desmame ( ) sucesso ( ) insucesso

11

DATA ‘ ‘ ‘ ‘
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Momento

StPO2

FR

FC

PAS

PAD

PAM

Ppico

PEEP

VAC

Tinsp

FiO2

FC

PAM

SpOz

Tempo

Velocidade

Modo VM

Nivel de

sedacao
(RASS)

Nivel de

Consciéncia
(Glasgow)

Dose de

Drogas
vasoativas

Observacoes

Legenda:

Sat02

Saturacdo Periférica de Oxigénio;

PAS: pressdo arterial sisté6lica;

Arterial

Média;

FC:

Frequéncia

FR: Frequéncia Respiratoéria;

PAD: pressdo arterial diastolica;

Cardiaca;

Vel. :

velocidade;

VM:

PAM: Pressio

ventilacédo
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mecanica; T insp: tempo inspiratoério, VAC: volume de ar corrente; FiO2: fracéo

inspirada de 02, PPico: pressao de pico; PEEP: positive end-expiratory pressure.

Anexo A

Aprovacéao do Projeto de Pesquisa
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HCPA - HOSPITAL DE CLS'NICAS: DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissao Cientifica e o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CEP/HCPA), que é reconhecido pela Comissdao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEPR)/MS e pelo
Office For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board
(IRB00000921) analisaram o projeto:

Projeto: 100530
Data da Versdo do Projeto:  24/06/2011
Data da Versédo do TCLE: 24/06/2011

Pesquisadores:
LAURA JUREMA DOS SANTOS

SILVIA REGINA RIOS VIEIRA

Titulo: MOBILIZAGAO PRECOCE DE PACIENTES CRITICOS EM VENTILACAO MECANICA

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodolégicos, bem como o respectivo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as diretrizes e normas nacionais e
internacionais de pesquisa clinica, especialmente as Resolucées 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude.

- Os membros da Comissao Cientifica e do Comité de Etica em Pesquisa nao participaram do processo
de avaliagéo dos projetos nos quais constam como pesquisadores.

- Toda e qualquer alteragdo do projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser
comunicados imediatamente ao CEP/HCPA.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acom panhamento e relatorio final ao
CEP/HCPA.

- Somente podera ser utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no qual conste o carimbao

de aprovagao do CEP/HCPA.
%ono Alegre, 16 de agosto de 2011.
v )
Prof¥ N

f"

irfe Clausell
Coordenadora GRPG e CEP/HCPA




Anexo B

Artigo publicado na Trials

68



Santos et al. Trials (2015) 16:383
DO! 10.1186/513063-015-0914-8

2\ TRIALS

STUDY PROTOCOL Open Access

Early rehabilitation using a passive cycle e
ergometer on muscle morphology in

mechanically ventilated critically il patients

in the Intensive Care Unit (MoVe-ICU

study): study protocol for a randomized
controlled trial
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Abstract

Background: Patients in Intensive Care Units (ICV) are often exposed to prolonged immobilization which, in turn,
plays an important role in neuromuscular complications. Exercise with a cycle ergometer is a treatment option that

can be used to improve the rehabilitation of patients on mechanical ventilation (MV) in order to minimize the
harmful effects of immobility,

Methods/Design: A single-blind randomized controlled trial (the MoVe ICU study) will be conducted to evaluate
and compare the effects of early rehabilitation using a bedside cycle ergometer with conventional physical therapy
on the muscle morphology of the knee extensors and diaphragm in critical ill patients receiving MV. A total of 28
adult patients will be recruited for this study from among those admitted to the intensive care department at the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Eligible patients will be treated with MV from a period of 24 to 48 h, will have
spent maximum of 1 week in hospital and will not exhibit any characteristics restricting lower extremity mobility.
These subjects will be randomized to receive either conventional physiotherapy or conventional physiotherapy with an
additional cycle ergometer intervention, The intervention will be administered passively for 20 min, at 20 revolutions
per minute (rpm), once per day, 7 days a week, throughout the time the patients remain on MV. Outcomes will be
cross-sectional quadriceps thickness, length of fascicle, pennation angle of fascicles, thickness of vastus lateralis muscle,
diaphragm thickness and excursion of critical ICU patients on MV measured with ultrasound.

Discussion: The MoVe-ICU study will be the first randomized controlled trial to test the hypothesis that early rehabilitation

with a passive cycle ergometer can preserve the morphology of knee extensors and diaphragm in critical patients on MV
in ICUs.

Trial registration: NCT02300662 (25 November 2014),
Keywords: Intensive care, Early ambulation, Clinical trial
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"Graduate Program in Health Sciences: Cardiology and Cardiovascular
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Background

Patients in Intensive Care Units (ICU) are often exposed
to prolonged immobilization, which can play an important
role in neuromuscular complications [1, 2]. Bed rest re-
sults in skeletal muscle weakness, progressing to muscle
atrophy and losses of 3-11 % of muscle mass during the
first 3 weeks of immobility [3]. This loss of muscle mass
and muscle weakness, in turn, are the result of acquired
myopathy, polyneuropathy or a combination of the two
[4]. The prevalence of acquired polyneuropathy among
patients in intensive care settings is in the range of 58-
96 % [5]. Notwithstanding, recent evidence suggests that
muscle weakness can be present within hours of slarting
mechanical ventilation (MV) and is evident in 25-100 %
of patients ventilated for more than 7 days [6]. Among
these patients, muscle weakness is associated with in-
creased length of hospital stay and higher mortality and
with impaired functional status that can still be detected
years alter hospital discharge, compromising patients’
quality of life |7, 8].

The combination of prolonged MV and the effects of
immobility causes significant changes to muscle fibers, re-
ducing both respiratory and peripheral muscle strength
[9]. While this muscle weakness has a multifactorial eti-
ology, carly rehabilitation of patients in ICUs can help to
keep the atrophy, loss of muscle mass and loss of physical
conditioning associated with bed rest to a minimum [2].
One resource that has proved to be of great utility in hos-
pitals is the cycle ergometer, which is a stationary piece of
equipment designed to enable cyclical rotations of lower
and/or upper extremities and can be used to perform pas-
sive, active and resisted exercises [1].

Treatment with the cycle ergometer has been shown
to improve quadriceps strength, functional status and 6-
min walking results at hospital discharge [10]. Although
this therapy is widely used in outpatient settings with
the objective of improving rehabilitation of patients with
chronic pulmonary disease, few studies have assessed its
effects in hospital settings, particularly in ICUs [11, 12].

This article provides a detailed description of the back-
ground, target population and methodology of the
MoVe-1CU study, an randomized controlled trial (RCT)
investigating the effects of early rehabilitation using a
bedside cycle ergometer combined with conventional
physical therapy versus conventional physical therapy
alone on the muscle morphology of the knee extensors
and the diaphragm.

Methods

This study will be financed by the Fundacio de Amparo
a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul (FAPERGS)
research funding agency and it will be conducted in ac-
cordance with the principles laid out in the Helsinki
Declaration and with Good Clinical Practice. Procedures
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will be in accordance with National lealth Council
(Conselho Nacional de Satde: resolution number 466/
12). The HCPA Ethics Committee has approved the
study (CEP HCPA number 10-0530) and informed con-
sent will be obtained in writing from all patients who
are taking part.

Patients

This is a single-blind RCT that is going to be conducted by
the intensive care and physiotherapy departments at the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)—Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Patients of both
genders aged >18 years will be recruited from among those
admitted to the HCPA ICU and undergoing MV from 24
to 48 h after transfer from the emergency department or
wards, no more than 1 week after admission. Exclusion
criteria will include neuromuscular diseases causing motor
deficits, such as strokes, multiple sclerosis, amyotrophic
lateral sclerosis, myasthenia gravis and Guillain-Barré syn-
drome. Patients will also be excluded in the event of the fol-
lowing: extubation less than 48 h after enrollment on the
study; hemodynamic instability (norepinephrine > 0.5 pg/
kg/min for arterial blood pressure > 60 mmHg); complica-
tions during the protocol such as pneumothorax, deep vein
thrombosis or pulmonary embolism; Shilley catheter in the
femoral vein; reintubation; delayed weaning (3 failed spon-
taneous ventilation tests); body mass index (BMI) > 35 kg/
m” [2); or emergence of eschar in the calcaneus area during
the protocol.

For sample selection, an assessor is going to conduct a
daily search for potential trial participants using the hos-
pital computer system. Then, electronic medical records
will be reviewed by patient identification, medical diag-
nosis, and current medical condition in order to assess
patients for eligibility. The next of kin to each eligible
patient will be approached for study enrollment. Those
who agreed to participate will be asked about the lateral-
ity of the patient and will be required to provide written
consent,

Interventions

Conventional (chest and motor) physical therapy is go-
ing to be performed by staff physical therapists who have
at least 2 years of experience in the care of critically ill
patients. All patients will receive 30-min physical ther-
apy sessions twice daily (morning and afternoon). The
protocol consists of passive diagonal movements based
on the proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF)
stretching technique for the upper and lower extremities
(two sets of 10 repetitions per set of each diagonal
movement bilaterally) and manual bronchial hygiene
techniques, such as chest compression-vibrations, resus-
citation maneuvers with an Ambu’ bag, Ambu, Ballerup,
DK), and suction of secretions when necessary.
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The intervention group (IG), in addition to conven-
tional physical therapy, is going to undertake passive
cycling exercise training for the lower extremities using
a bedside cycle ergometer (Flexmotor; Cajumoro, Sao
Paulo, SP, Brazil). For the cycling exercise, patients will
be in the supine position with the head of the bed ele-
vated to 30 °. Each patient will perform passive cycling
movements at 20 rpm for 20 min once daily, 7 days a
week, in the afternoon prior to conventional physical
therapy, until extubation or day 7 of the protocol. The
protocol will be discontinued if hemodynamic instability
occurs (requiring norepinephrine >0.5 pg/kg/min for a
mean arterial pressure (MAP) >60 mmHg), systolic
blood pressure (SBP) 200 mm] Ig, heart rate <40 beats/
min and persistent peripheral arterial saturation <88 %
or if performing tracheostomy is required.

Before and after each exercise session, the cycle erg-
ometer will be cleaned following the cleaning procedures
adopted in the ICU and the criteria established by the
hospital infection control committee. Before starting the
cycling exercise, all procedures will be briefly explained
to the patient regardless of their level of consciousness
or sedation. To minimize contact with the device, the
heel region is going to be covered with sterile gauze and
secured with adhesive tape so that the ankle joint will be
close to a 90 * angle. The passive cycling movements
generate alternating extension and flexion of the knee
and hip, bilaterally, for 20 consecutive minutes. All pro-
cedures will be performed under the supervision of one
of the investigators,

In the two groups, arterial blood gas values will be re-
corded daily and the following parameters monitored
during all sessions in order to monitor the safety of the
technique: heart rate, respiratory rate, MAP, peripheral
oxygen saturation, and ventilatory parameters.

After extubation or on day 7 of the protocol (whichever
aceurred first), all patients willreceive a second ultrasound
examination (final assessment) and continue to recejve
conventional physical therapy until ICU discharge.

Assessment

After completing the period of 24 to 48 h of MV, patients
will be enrolled in the study and an ultrasound will be per-
formed to assess the morphology and thickness of the
knee extensors (dominant side) and excursion of the dia-
phragm muscle. The first ultrasound examination will be
performed on the first day of patient participation in the
study (initial assessment). A second examination will be
performed on day 7 of the protocol or 24 h after extuba-
tion, whichever occurred first (final assessment). Both as-
sessments will be performed by the same trained
examiner, who will be blind to group assignment and data
analysis.
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With the patient lying supine, real-time B-mode ultra-
sound scanning will be performed using a 7.5 MHz linear-
array transducer (SonoSite, Washington, DC, USA). The
probe willbe coated with water-soluble transmission gel to
provide acoustic contact without depressing the dermal
surface [13]. First, the quadriceps muscle length will be
identified and marked on the skin, and its m idpoint deter-
mined. To ensure that the same region of the muscle
will be scanned on subsequent sessions, a map of this
region will be recorded and traced on a clear acetate

sheet using a permanent marker. Bony prominences
and birthmarks will also be included in the map, as well
as the probe outline in order to ensure that the probe is
held at the same angle relative to the frontal plane dur-
ing all measurements [13]. Quadriceps muscle thick-
ness will be determined on cross-sectional images by
measuring the distance from the outer edge of the
femur to the inner edge of the aponeurosis of the upper
attachment of the rectus femoris muscle [14).

Ultrasound-based measurements of the vastus lateralis
muscle architecture will be made on images obtained at
sites corresponding to the points on the muscle belly of
highest contractile muscle volume. The muscle length is
going to be marked on the skin, its lower two thirds will
be determined, and then a point will be marked on the
vastus lateralis muscle belly. With the patient lying in
the supine position with legs and knees extended, the
hip unrotated and the ankle in a neutral position, the
ultrasound transducer will be oriented along the axial
plane of the vastus lateralis muscle belly. Axial-plane im-
ages of the vastus lateralis will then be acquired and
muscle architecture parameters, such as fascicle length
(FL), fascicle pennation angle (PA), and muscle thickness
(15]. Finally, data on FL will be normalized to femur
length for each patient.

Ultrasound measurement of the thickness of the dia-
phragm muscle will be conducted with patients lying in
supine position. The probe will be coated in a water-
soluble transmission gel to enable acoustic contact with-
out depressing the surface of the skin. The probe will be
positioned perpendicular to the diaphragm in the inter-
costal space over the tenth rib at the anteroaxillary line
[16]. For image acquisition the probe will be coated in a
water-soluble transmission gel to enable acoustic contact
without depressing the surface of the skin. The probe
will then be positioned perpendicular to the diaphragm
and the image will be acquired for measurement of the
thickness at the end of the inspiration [16].

Subjects will be positioned for assessment of dia-
phragm excursion lying down in the supine position.
The probe will be coated in a water-soluble transmission
gel to enable acoustic contact without depressing the
surface of the skin. The probe will be positioned using
the anatomic window for liver analysis between the
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medioclavicular line and the anterior axillary line, in the
cranial direction. The probe will, therefore, be positioned
medially, cranially and dorsally in such a way that the
ultrasound beam transects the posterior third of the dia-
phragm (17, 18]. Inspiratory and expiratory diaphrag-
matic excursion images will be acquired with the
ultrasound machine in M-mode, Inspiratory excursion
will be defined as the vertical height measured from the
base at the start of inspiration to the apex of inclination
at the end of inspiration. Expiratory excursion will be
defined as the vertical height from the apex of inspir-
ation until the base returns [17, 18].

Outcomes

The primary endpoint with respect to the efficacy of pas-
sive leg cycle exercise in preserving muscle morphology
may be the difference in cross-sectional thickness of the
dominant quadriceps muscle from initial to final assess-
ment between groups, Secondary efficacy endpoints may
include changes in muscle architecture parameters, such
as vastus lateralis fascicle length, PA, muscle thickness,
and diaphragm thickness and excursion. We will also as-
sess length of ICU and hospital stay, duration of MV, suc-
cessful extubation, and incidences of patient death. In
addition, septic (requiring vasoactive drugs) and non-
septic patients will be compared in terms of primary and
secondary outcomes.

Sample size calculation

The sample size calculation is based on a pilot study
with 10 patients. To achieve an effect size of 1.2 stand-
ard errors between groups as cross-sectional thickness
of the quadriceps muscle, significance level of 5 % and
power of 85 % and 2 repeated measures (initial and
final), the sample size estimated by the (WinPepi, http://
www.brixtonhealth.com/pepidwindows html) 11.43 stat-
istical program was of 14 patients in each group.

Randomization

Patients will be randomly assigned to reccive either con-
ventional physical therapy (conventional group) or exercise
training intervention using a cycle ergometer associated
with conventional physical therapy (intervention group).
Randomization sequence is going to be created by using
the website www.randomization.com, with a 1:1 allocation
ratio using blocks of 10 participants.

To ensure the confidentiality of randomization se-
quence, the sequence will be generated by an assessor
who has not participated in data collection or study design
and will be contacted by telephone only after the partici-
pant has been included in the study and is ready to start
the protocol.
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Statistical analysis

Continuous variables will be expressed as mean and
standard deviation or standard error, or as median and
interquartile range. Categorical variables will be expressed
as absolute and relative frequencies. The Shapiro-Wilk
test will be used to test the normality of distribution, and
Levene’s test will be used Lo assess homogeneity of vari-
ance for all group comparisons. Student’s ¢ test for inde-
pendent samples will be used to compare means between
groups, and the Mann-Whitney test will be used to com-
pare medians between groups. Qualitative data will be
analyzed using the chi-square test or Fisher’s exact test
when at least 25 % of the cells exhibited the expected [re-
quency <5. To evaluate the intra-group effects, the group
and subgroups (septic versus non-septic) in changing
muscle parameters, the model of Generalized Estimating
Equations (GEE) will be performed with Bonferroni ad-
justment. Analysis of covariance (ANCOVA) will be used
to control for confounding factors such as BMI, duration
of protocol and duration of MV, Statistical analysis will be
performed using SSPS, version 17.0 (SSPS Ine., Chicago,
IL, USA). The level of significance is going to be set at 5 %
(p<0.05).

Discussion

It is becoming ever more widely recognized that physical
training is an important component of caring for critical
patients who require MV and one that can improve pul-
monary and muscular function and functional independ-
ence, accelerating the recovery process and reducing the
time spent on MV and in the ICU [19]. The potentially
beneficial effects of early rehabilitation of critical pa-
tients who are immobile in bed are related to the theory
of the calf muscle pump and muscle training. Physical
exercise increases lower extremity muscle tone and, as a
consequence, during muscle contractions there is in-
creased ejection capacity, improving both venous return
and muscle perfusion [20, 21].

Patients who are on MV are immobilized in bed and
this can lead to muscle weakness rates of up to 25 %,
can be associated with increased mortality and higher
oxygen demand and can present challenges for weaning
from ventilation [10, 22, 23]. ICU-acquired weakness
can be caused by a range of factors, such as the inflam-
matory response and medications, and also because the
cardiovascular system undergoes changes when patients
spend prolonged periods lying down, including increased
cardiovascular work and heart rate and changes to car-
diac output, which in turn can lead to retention of fluid,
causing edema [24].

Immobility in bed and the underlying critical disease
lead to greater loss of muscle mass, particularly from the
lower extremities, when compared with healthy individ-
uals [2]. Delayed weaning can cause patients to develop
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pressure sores and worsens their physical fitness at the
time of discharge from the ICU [10, 22-24]. In contrast,
patients who are subject to intervention soon after ad-
mission to the ICU preserve a greater proportion of
their physical capacity and functionality and achieve
shorter hospital stays, although implementation of early
rehabilitation in hospitals remains a challenge [25, 26).

In one controlled clinical trial [27], it was found that an
early rehabilitation protocol was safe and easy to adminis-
ter and led to shorter ICU stays and reduced expenditure
when compared with patients given routine care. The
members of the IG spent less time in bed, had shorter
ICU stays and spent less time in hospital [27]. The authors
also observed that 3 h of continuous passive rehabilitation
using a cycle ergometer reduced fiber atrophy and protein
loss, when compared with passive stretching for 5 min
twice a day.

A study with healthy volunteers administered a cycling
exercise test to exhaustion and then used ultrasound to
assess quadriceps, finding that the PA and the thickness
of the vastus lateralis muscle (VLMT) both increased
[27]. The first randomized clinical trial to study the use
and efficacy of a eycle ergometer with critical care pa-
tients demonstrated that one regular session of exercise
daily was feasible and safe and should be administered
early on in the ICU stay. The intervention improved
functional capacity and muscle strength and brought for-
ward hospital discharge in the patients who took part in
that study [10].

In a study of critically ill patients published in JAMA re-
cently, Puthucheary et al. [28] concluded that the loss of
muscle mass occurred quickly and carly during the first
week of hospitalization. Risk stratification of patients with
peripheral muscle wasting is vital to optimize the clinical
management, including the implementation of kine-
siotherapy, rehabilitation and other therapeutic interven-
tions [29]. Recent attention has focused on the use of
ultrasound to monitor the trajectory of muscle wasting in
critically ill patients [30]. This had demonstrated clinical
utility to evaluate the change in the architecture of periph-
eral skeletal muscles during critical illness. However, the
technique still requires standardization of protocols in the
intensive care environment [31].

It is now clear that the role of physiotherapy in the
ICU and techniques employed are the subject of much
research. A review of the recent literature showed that
motor physiotherapy has proven beneficial for eritical
patients, reducing the time spent in the ICU and the
hospital. Its effects on functional capacity were also posi-
tive, leading to the conclusion that early rehabilitation
should be implemented in all ICUs [32].

Trial status
Recruiting since May 2013,
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