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RESUMO

Considerando o aumento da taxa de sobrevida dos pacientes criticos e concomitante
aumento das morbidades associadas a terapia intensiva, novas estratégias precisam ser pensadas
para que se alcance melhores desfechos para estes pacientes. A mobilizacdo precoce destaca-
se na literatura quando utilizada em ambiente favoravel e com uma equipe experiente,
ocasionando diversos beneficios para os pacientes que tendem a desenvolver fraqueza muscular
adquirida na UTI e mostra-se segura e viavel para pacientes criticos pediatricos, apesar de ndo
demonstrar com clareza seus reais beneficios. Neste contexto, buscou-se destacar e descrever
0 caso de um paciente critico pediatrico com internacdo prolongada na UTIP do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre que desenvolveu fraqueza muscular e realizou mobilizacdo precoce.
Os principais resultados foram o ganho de funcionalidade em graus de exercicio e mobilidade
segundo o protocolo de mobilizacdo precoce utilizado nesta instituicdo e a viabilidade da

mobilizacdo precoce para o paciente pediatrico.

Palavras-chave: mobilizacéo precoce; UTI pediatrica; fisioterapia.

ABSTRACT

Considering the increase in the survival rate of critically ill patients and the
concomitant increase in morbidities associated with intensive care, new strategies need to be
devised to achieve better outcomes for these patients. Early mobilization stands out in the
literature when used in a favorable environment and with an experienced team, causing several
benefits for patients who tend to develop ICU-acquired muscle weakness and is safe and
feasible for critical pediatric patients, despite not demonstrating clearly its real benefits. In this
context, we sought to highlight and describe the case of a critical pediatric patient with
prolonged hospitalization at the PICU of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre who
developed muscle weakness and underwent early mobilization. The main results were the gain
in functionality in terms of exercise and mobility according to the early mobilization protocol

used in this institution and the feasibility of early mobilization for pediatric patients.

Keywords: early mobilization; pediatric ICU; physiotherapy.
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1. INTRODUCAO

Com a evolucédo do cuidado ao paciente critico e das tecnologias de suporte a vida, a
taxa de sobrevivéncia dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) aumentou
consideravelmente ao longo dos ultimos anos, diminuindo a mortalidade consideravelmente em
locais que possuem muitos recursos (FINK et al, 2020). Todos os cuidados necessarios para
manutencdo da vida variam de acordo com a gravidade da doenga e podem acarretar ao paciente
um prejuizo do estado nutricional e metabdlico gerando desequilibrio entre a sintese e a
decomposicdo de proteinas musculares podendo leva-lo a desenvolver fraqueza muscular
adquirida na UTI (ZHANG et al, 2021). Sendo uma complicacdo comum do paciente critico
associada a morbidades como, tromboembolismo, resisténcia a insulina, alteracdes
microvasculares, Ulceras de pressdo, atelectasia, pneumonia, prolongamento do tempo de
ventilagdo mecénica, aumento do tempo de internacdo, delirium, aumento da mortalidade e
desenvolvimento de deficiéncias (HERMANS & VAN DEN BERGHE, 2015).

Como estratégia terapéutica para evitar ou retardar o desenvolvimento desta condigéo,
assim como para tratd-la, a reabilitacdo e a mobilizacdo precoce (MP) surgem como
ferramentas que podem ser implementadas em busca de desfechos mais favoraveis ao paciente
critico (ARIAS-FERNANDEZ et al, 2018). Mobilizacdo precoce é um conceito amplo,
complexo e interdisciplinar, que pode ser definido como a atividade fisica que realizada com
intensidade e volume adequados produz beneficios fisiologicos para o organismo atuando na
circulacdo, perfusdo sanguinea, ventilacdo, metabolismo muscular e estado de consciéncia
(CASTRO-AVILA et al, 2015).

Em pacientes adultos existem dados que demonstram que abordagens bem
estruturadas e interdisciplinares para mobilizacdo precoce estdo associadas a redugédo do tempo
de permanéncia hospitalar, melhora da forca muscular, melhor autopercepcdo do estado
funcional, menor necessidade de sedacgéo, delirium e tempo de ventilagdo mecanica (SILVA &
PACHECO, 2017). Na populacao infantil, as evidéncias ainda sdo escassas, entretanto 0s
estudos que surgem mostram que a mobilizacdo precoce pode ser segura e viavel para paciente
critico pediatrico (WIECZOREK, 2016).



2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 PACIENTE CRITICO PEDIATRICO

Com a evolugdo da terapia intensiva, criacdo de diretrizes e inovagdes em técnicas
como a circulacdo extracorpdrea e a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) aprimorou-se de
forma exponencial o cuidado ao paciente critico (MANNING et al 2018). Concomitante ao
aumento das taxas de sobrevivéncia, aumentou-se também as morbidades relacionadas aos
cuidados de terapia intensiva, tanto em pacientes adultos como em pacientes pediatricos,
destacando o fato de que o prognéstico de longo prazo e qualidade de vida ndo acompanhou
esta evolugdo. (INOUE et al 2019).

Criancas internadas em unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP) podem
apresentar tais morbidades em decorréncia da necessidade do uso de dispositivos e tecnologias
assistivas de alta complexidade, uso de sedagéo e drogas vasoativas. Para que se garanta sua
seguranca, conforto e estabilidade hemodindmica, estas criancas em estado critico
frequentemente precisam ficar restritas ao leito por periodos prolongados (WALKER &
KUDCHADKAR, 2018).

Em contrapartida, a associacao de tais tecnologias com a imobilidade no leito pode
levar a crianca a desenvolver fraqueza muscular, como relata BANWELL (2003), que
identificou fraqueza muscular em pacientes pediatricos a partir do 4° dia de internacdo em UTIP
com perda de massa muscular nos musculos proximais e distais (BANWELL, 2003).

A imobilidade por tempo prolongado € um fator importante para piores desfechos
funcionais e para o desenvolvimento de outras morbidades associadas a doencas criticas, como
por exemplo, a fragueza muscular adquirida, podendo acarretar consequéncias negativas
importantes para a sua saude geral que podem persistir por muito tempo apds deixarema UTIP
(CHOONG et al, 2018).

2.2 FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A fragueza muscular adquirida na UTI é uma condicdo que esta associada a
comorbidades como ventilagdo mecanica por tempo prolongado, sepse, sindrome da resposta
inflamatdria sistémica, hiperglicemia e faléncia maltipla dos 6rgdos (DOIRON et al 2018). Essa
condicdo resulta em tetraparesia ou tetraplegia flacida de cunho reversivel pelo

comprometimento da inervacdo da musculatura periférica e musculos respiratorios, podendo



levar o paciente a piores desfechos como insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA), atrofia
muscular, dificuldade no desmame ventilatorio, acarretando em maior tempo de internacéo,
estando ainda associada a piores desfechos agudos, maiores custos de saide além do fato de
que a persisténcia da fraqueza esta associada a uma maior taxa de mortalidade ap6s um ano da
admissdo na UTI (GODOQY et al, 2015). Somados aos fatores descritos na populacdo adulta,
fatores como: imobilidade, uso de drogas como corticosterdides, bloqueadores
neuromusculares e sedativos, sdo caracterizados como risco para desenvolvimento de sequelas
fisicas e/ou neurocognitivas em pacientes pediatricos em unidade de terapia intensiva
(MAGALHAES et al, 2019).

A hiporreflexia generalizada, a atrofia muscular que afeta principalmente a
musculatura proximal das extremidades e a dificuldade no desmame ventilatorio so sinais de
alerta para considerar-se o diagnostico de fraqueza muscular adquirida na UTI. Para investigar
tal condigdo pode-se utilizar a escala do Medical Research Council (MRC), a dinamometria e
0 estudo eletrofisiologico (GONZALEZ et al, 2019). Entretanto, a forma mais pratica para
utilizacdo a beira leito e menos invasiva € a MRC, embora em pacientes pediatricos abaixo de
trés anos mostrou-se pouco fidedigna devido a necessidade de colaboracao do paciente para ser
realizada (WOUTERS et al, 2017).

Para identificar a perda de massa muscular, a ultrassonografia muscular apresenta-se
como opcao viavel que aponta resultados validos quando realizada por um profissional
experiente, possibilitando identificar pacientes que apresentam risco para o desenvolvimento
de fraqueza (FIELD-RIDLEY et al, 2016). Em pacientes pediatricos estima-se com a avaliacdo
da espessura da musculatura que a perda diaria da musculatura do quadriceps, por exemplo, é
de 1,5% ao dia em criancas submetidas a VMI (JOHNSON et al, 2018).

2.3 MOBILIZACAO PRECOCE

Intervencgdes que visam estimular a capacidade cognitiva e de mobilidade estdo bem
descritas na literatura e trazem consigo desfechos mais favoraveis como: retorno mais rapido
as atividades de vida diaria, menor tempo de internacdo e qualidade de vida (CUI et al 2017).
Estudos realizados com foco em pacientes pediatricos destacam as dificuldades de incorporar
praticas que estimulem a funcionalidade do paciente em ambiente de terapia intensiva,
entretanto, PIVA et al 2018 em sua revisdo sistematica avaliaram os protocolos de mobilizacéo
precoce utilizados em UTIPs concluindo que a mobilizacdo precoce (MP) é segura e viavel

para esta populagéo (PIVA et al, 2018).



A MP ¢ descrita como a intervencdo fisica utilizada para atenuar a fraqueza muscular
no paciente critico, somada a intensificacdo e aplicacdo precoce (dentro do primeiros 2 a 5 dias
de doenca critica) da fisioterapia (HODGSON et al, 2013). A utilizagdo da MP na unidade de
terapia intensiva tem como objetivo manter ou restaurar a funcdo e forca do musculo
esquelético, possibilitando melhora na capacidade funcional do paciente e restabelecer a
funcionalidade prévia a internacdo (HASHEM et al, 2016).

Para se alcangar melhores desfechos, atualmente nas UTI’s uitilizam-se os bundles em, este
pacote inclui o despertar, a respiragdo, 0 monitoramento e gerenciamento do delirium e a
mobilizagcdo precoce (ABCDE) e objetiva 0 encurtamento do processo de desmame da
ventilagdo mecénica, diminuicdo do tempo de internacdo, melhora e manutencdo da funcéo
cerebral, melhora do estado funcional e aumento da sobrevida do paciente (MORANDI et al,
2011).

Diversas barreiras impedem que a MP seja aplicada como procedimento de rotina na UTIP
atualmente, transpassando por uma questdo cultural onde a falta de conhecimento da equipe
multidisciplinar, disponibilidade de recursos e profissionais e falta de diretrizes especificas
limitam o profissional na mobilizacdo dos pacientes (CHOONG et al 2014).

A literatura, apesar de escassa em pediatria, indica que a MP é segura e pode ser
realizada com seguranca tanto em pacientes adultos como em pacientes pediatricos estando
associada a melhores desfechos que incluem menor tempo de utilizacdo de terapias invasivas
como a VMI, menor tempo de delirium, maior distancia de deambulacdo e melhor estado
funcional ao fim da internacdo (CAMERON et al, 2015).

10



3. OBJETIVO

Descrever e explicitar o caso de um paciente critico pediatrico que desenvolveu
fraqueza muscular adquirida no &mbito de unidade de terapia intensiva pediatrica e a utilizagdo
da mobilizagao precoce como intervencgdo para esta condicéo.

11



4. ARTIGO

4.1 INTRODUCAO

Com a evolucdo do cuidado ao paciente critico e das tecnologias de suporte a vida, a
taxa de sobrevivéncia dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva aumentou
consideravelmente ao longo dos ultimos anos MEYER-FRIEBEM (2020). Os cuidados
necessarios para manutencao da vida devido a gravidade da doenca podem acarretar ao paciente
um pior estado nutricional e metabdlico, podendo leva-lo a desenvolver fraqueza muscular
adquirida na unidade de terapia intensiva (UTI) (ZHANG et al 2021).

A fraqueza muscular adquirida na UTI estd associada a comorbidades como:
tromboembolismo, resisténcia a insulina, alteragdes microvasculares, Ulceras de pressao,
atelectasia, pneumonia, prolongamento do tempo de ventilagdo mecénica, aumento do tempo
de internagdo, delirium, aumento da mortalidade e desenvolvimento de deficiéncias
(KUKRETI, 2020). Como estrateégia terapéutica para evitar ou retardar o desenvolvimento
desta condicdo, assim como para trata-la, a reabilitacdo e a mobilizagcdo precoce surgem como
ferramentas que podem ser implementadas em busca de desfechos mais favoraveis ao paciente
critico (ARIAS-FERNANDEZ et al 2018).

Em pacientes adultos existem dados que demonstram que abordagens bem estruturadas
e interdisciplinares para mobilizacdo precoce estdo associadas a reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar, melhora da for¢a muscular, melhor autopercepc¢éo do estado funcional,
menor necessidade de sedacdo, delirium e tempo de ventilagdo mecanica (ROCHA, 2017). Na
populacdo infantil, as evidéncias ainda s@o escassas, entretanto os estudos que surgem mostram
que a mobilizacdo precoce pode ser segura e viavel para paciente critico pediatrico
(WIECZOREK, 2016). Justifica-se a realizacdo do presente trabalho uma vez que a
mobilizacéo precoce no paciente pediatrico ainda ndo esta bem elucidada na literatura, portanto,
0 objetivo foi relatar um caso em que a mobilizacdo precoce se mostrou viadvel, segura e
benéfica quando aplicada ao paciente critico pediatrico, contribuindo para estimular condutas

que visem melhores desfechos clinicos para esta populacao.

4.2 APRESENTACAO DO CASO

Paciente de 12 anos de idade, 107kg (peso informado), obeso, autista, procura

emergéncia pediatrica em com queixa de polidipsia, polilria associada a enurese noturna e
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polifagia, iniciados ha 7 dias. Evoluiu com vOmito e rebaixamento do sensério sendo
encaminhado a unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP). Apresentou Glasgow 4 (abertura
ocular ao estimulo doloroso, sem resposta verbal e sem resposta motora) e optou-se por
intubacdo orotraqueal, evoluindo com hipotenséo e necessidade de drogas vasoativas.

Foi realizado manejo de edema cerebral por cetoacidose diabética (CAD) saindo da
CAD no terceiro dia de internacdo quando apresentou cetoandria negativa, considerando-se
como critério de saida de CAD a auséncia de cetoaniria uma vez que 0 paciente apresentava
perda de funcdo renal importante. No 6° dia de internagéo, evoluiu com perda progressiva de
funcdo renal por provavel necrose tubular aguda, que foi inicialmente manejada com grande
oferta de volume considerando quadro de desidratacdo grave e provavel perda de fungéo renal
pré-renal sendo transferido para UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) para
avaliagdo com nefrologista e provavel didlise. Na UTIP do HCPA apresentava boa resposta ao
diurético, porém seguia positivando balangos, e apds avaliacdo do nefrologista optou-se por
manté-lo sem terapia de substituicdo renal (TSR) por ndo haver necessidade imediata do
procedimento.

Iniciou acompanhamento da fisioterapia a partir do 2° dia de internacdo na UTIP do
HCPA. Ao exame, mostrava-se pouco reativo a0 manuseio com minima interacdo com o
examinador e alteragdo moderada da funcionalidade conforme a escala Functional Status Scale
pediatrica (FSS). Estava em ventilagdo mecanica no modo ventilagdo com pressao regulada e
volume controlado/ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada (PRVC/SIMV) volume de
500ml, pressdo de pico de 17-22 CmH20O pressdo expiratoria final positiva (PEEP) 5,
frequéncia respiratdria (FR) 14 e fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) 0,5. Mantinha padrdo
ventilatorio superficial e murmdrio vesicular diminuido em bases na ausculta pulmonar.

Nas sessbes de fisioterapia eram realizados exercicios passivos, ativo-assistidos,
conforme grau de forca e colaboracdo do paciente, além de posicionamento funcional,
manobras de desobstrucdo brénguica e reexpansdo pulmonar e aspiracdo de tubo orotraqueal
(TOT) e vias aéreas superiores. No 10° dia foi realizada manovacuometria para avaliacdo das
pressdes respiratorias maximas, com valor de pressao inspiratéria maxima (PImax) -35mmHg
e ventilometria para avaliagdo dos volumes pulmonares, com volume minuto (VM) de
11,25L/min; FR 30 irpm; volume corrente (VAC) 375ml (8,15ml/kg) (considerando o peso
ideal do paciente). Visando a extubacdo, o modo ventilatério foi alterado para pressdo de
suporte (PS) com os seguintes parametros: 21 x 8/0,25 apresentando boa tolerancia ao longo
do dia, sendo necessario retornar para 0 modo PRVC durante a noite por aumento do esforco

respiratorio e retornando para a PS na manhd seguinte.
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Evoluiu com melhora e foi extubado no 12° dia e optado por suporte de oxigenoterapia
por mascara ndo reinalante (MNR) a 8 L/min mantendo saturacéo parcial de oxigénio (SpO2)
em 95%. Algumas horas ap0s a extubacdo, teve piora ventilatdria, com esforgo respiratério
moderado e optado pela ventilacdo ndo invasiva (VNI) com presséo inspiratoria (IPAP) 14,
pressao expiratéria (EPAP) 6, FR 10 e FiO2 0,25 com mascara full face, alternando entre
periodos com a VNI e com a MNR. No 14° dia necessitou aumentar os pardmetros da VNI por
piora respiratoria envolvendo queda de SpO2 e bradicardia ao desconectar a VNI, sendo optado
entdo pela reintubacdo. ApOs a reintubacdo, apresentava pulmdes hipoexpandidos na
radiografia de torax.

A falha de extubacdo foi associada a causa multifatorial pelo paciente apresentar
quadro de sepse, rebaixamento do sensorio e hipoventilacdo pulmonar associada a suposta
fraqueza muscular adquirida na UTI. O desmame ventilatorio foi iniciado novamente no 16°
dia, reduzindo a frequéncia respiratoria da VMI quando houve melhora do quadro séptico e
consequente melhora do sensorio.

Seguiu realizando fisioterapia com mobilizacdo passiva e ativo-assistida conforme
grau de forca do paciente, apresentando Glasgow 11 (abertura ocular esponténea e obedecendo
a comandos). No 18° dia foi alterado o modo ventilatorio para pressdo positiva continua
(CPAP), porém paciente evoluiu com aumento da FR e episddios de dessaturacdo com
necessidade de retornar para 0 modo PRVC/SIMV. No 20° dia apresentava-se um pouco mais
alerta e responsivo a fisioterapia obedecendo a comandos e realizando movimentos a favor da
gravidade. Foram realizadas novas medidas de manovacuometria com o seguinte resultado:
PlImax -65mmHg; e ventilometria: VM: 14,85 (L/min); FR: 46 irpm; VAC: 322 ml(7ml/kg).

No 25° dia estava estavel hemodinamicamente, mais alerta, respondendo a comandos
verbais, tolerando sedestacdo a beira do leito com apoio e mostrando um cenario favoravel para
realizacdo de teste de respiracdo espontanea sendo colocado em ayre com oferta de oxigénio
de 1l/min, tolerando 30 minutos sem intercorréncias e mantendo bom padrdo ventilatorio.
Diante da melhora clinica e funcional foi iniciada discussao sobre nova tentativa de extubacéo
com plano de traqueostomia no caso de nova falha. Foram solicitados novos testes de
manovacuometria e ventilometria que apresentaram os seguintes resultados: manovacuometria:
Pimax -60mmHg; Ventilometria: VM: 12,2L/min, FR: 36, VAC: 338ml (7,37ml/kg).

No 26° dia foi colocado no modo CPAP na ventilacdo sendo extubado ao final do dia,
sem intercorréncias com plano de alternar periodos em VNI e ventilacdo espontanea com

MNRI. Apresentava esforco respiratorio e padrdo ventilatorio superficial nos periodos com
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MNRI que melhoravam com a VNI. Apresentava tosse produtiva e eficaz ao estimulo furcular,
tolerando saida do leito para a poltrona de forma passiva no dia seguinte a extubacao.

No 29° dia apresentava melhora do padrdo ventilatorio tolerando respiracdo
espontdnea com cateter endonasal em vigilia e VNI durante o sono. Recebeu alta para a
enfermaria apresentando quadro estvel, respirando de forma espontanea com cateter endonasal
e acompanhamento da equipe multiprofissional. A saida do leito ainda era realizada de forma
passiva para a poltrona, apresentava fraqueza muscular importante de membros inferiores, ndo
realizando movimentos contra a gravidade, em membros superiores mantinha forga grau 3.
Ainda ndo tinha condi¢fes de manter-se em ortostase.

Apo6s 29 dias na UTIP o paciente teve alta para a unidade de internacdo (Ul), ainda
com alteracdo da funcionalidade, apresentando fraqueza muscular importante. Nos
atendimentos fisioterapéuticos na Ul eram realizados exercicios ativos e ativo-assistidos,
exercicios de facilitagdo neuromuscular estimulando a funcionalidade do paciente, além de
exercicios para controle de tronco, sedestacao e ortostase. Também foram utilizados recursos
como guinchos de transferéncias para estimular a saida do leito e deambulacdo precoce. Apds
77 dias internado, o paciente teve alta hospitalar deambulando de forma independente, com
ganho importante de forca muscular e uma funcionalidade considerada adequada conforme a
FSS.
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5. DISCUSSAO

Uma doenga critica na infancia pode influenciar negativamente no desenvolvimento
motor e organizacdo familiar de uma crianca uma vez que ha grande perda funcional e
debilidade fisica causada pela internagio em um momento de pleno desenvolvimento
neuropsicomotor (EKIM, 2020). O leque de sintomas fisicos, emocionais, cognitivos e
psicossociais adquiridos e que persistem apos internagdo em UTI foi recentemente denominado
como sindrome da terapia pos-intensiva. Além disso, criancas que apresentam comorbidades
neuroldgicas prévias compdem um grupo de pacientes com maior risco para desenvolver tal
condicdo (HARTMAN, 2020).

A incidéncia da fraqueza muscular adquirida em pediatria ainda é pouco elucidada
uma vez que os testes de forga muscular usualmente utilizados em pacientes adultos para
rastrear fraqueza muscular tem pouca viabilidade com o paciente pediatrico devido a
dificuldade de obter cooperacdo com criangas (CHOONG et al 2014). O maior estudo
prospectivo até o0 momento indica uma incidéncia de 1,7% em criangas, dado este que esta
associado a falta de conhecimento sobre este transtorno e principalmente na dificuldade do
diagndstico em criancas, sendo que para constatar-se tal condicdo, além da inviabilidade dos
testes que necessitam a cooperacdo do paciente, se faz necessario realizar uma avaliacdo
eletrofisiologica completa que muitas vezes se torna impraticavel no ambiente de UTIP
(KASINATHAN, 2021).

De acordo com ONG et al. (2016) a prevaléncia da fraqueza muscular adquirida em
pacientes pediatricos varia de 10% a 36% no momento da alta, 20% em 6 meses, e 10% a 13%
quando acompanhados por mais de 2 anos (ONG et al, 2016).

A MP é uma intervencdo segura e viavel no cuidado ao paciente critico. Uma reviséo
sistematica e meta-analise de ensaios clinicos randomizados com pacientes adultos conduzida
por Waldauf et al. (2020) conclui que a MP ndo influéncia na mortalidade e traz maiores
beneficios para aqueles pacientes propensos a internacdes prolongadas com baixo escore na
escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE I1) na admisséao (<20).

Em ensaio clinico randomizado com criancas de 3 a 17 anos com expectativa de ao
menos 48 horas de internacdo em UTIP CHOONG et al (2017) mostra que a mobilizacdo
precoce € segura e viavel para esta populacdo e que o uso do cicloergdmetro no leito é uma
opcdo que pode oferecer ao terapeuta a otimizacdo da intensidade e volume da mobilizacdo no

paciente pediatrico critico quando comparado ao cuidado usual de rotina.
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As principais barreiras para a realizagdo da MP passam por questdes de restricdo de
tempo, falta da otimizagdo dos protocolos de sedacdo, falta de pessoal, falta de educacdo e
protocolos de reabilitacdo, além da preocupagdo com a seguranga do paciente, que apesar de
ser fundamentada na diminuicéo de intercorréncias mostra incidéncia muito baixa de eventos
adversos durante o engajamento de técnicas de reabilitacdo (HOPKINS et al, 2015).

LANZA et al. (2020) recomendam a utilizacdo de protocolo de mobilizagcdo precoce
baseado na mobilizacdo funcional segura e progressiva, apropriando atividades ao nivel de
desenvolvimento neuropsicomotor, com o objetivo de prevenir a fraqueza muscular adquirida
na internacdo. Nos Ultimos anos, a mortalidade nas UTIP reduziu significativamente, porém a
propor¢do de criancas que desenvolveram algum grau de limitacdo apés a alta aumentou. A
consequente imobilizacdo, somada a outros fatores de risco, pode estar relacionada com
limitacdo na funcionalidade, diminui¢cdo da massa e consequentemente, da forca muscular,
alteracbes na integridade da pele, abstinéncia e delirium (HERRUP; WIECZOREK;
KUDCHADKAR, 2017).

PIVA et al, (2019), descrevem que os protocolos descritos na literatura, geralmente
sd0 compostos por niveis progressivos baseados na condicdo do paciente, parametros
ventilatorios e nivel de sedacdo, que deve ser diariamente avaliado e discutido em round
multidisciplinar. As rotinas incluiram posicionamento, troca de decubito, fisioterapia,
priorizando o sentar, saida do leito e a deambulacdo. A mobilizacdo precoce, que deve ser
iniciada o0 quanto antes apos a estabilizacdo do paciente na UTIP, deve ser considerada no
processo de reabilitacdo dos pacientes.

No protocolo para mobilizacdo precoce utilizado na UTIP do HCPA os graus de
exercicio sdo elencados de 1 a 4 onde 1 representa mobilizacdo passiva e 4 representa
mobilizacdo ativa resistida. O grau de mobilidade de 1 a 10 onde 1 representa imobilidade
completa e 10 deambulacdo pela unidade. Os critérios de exclusdo dividem-se em instabilidade
hemodinamica, pos-operatério imediato ou impossibilidade cirtrgica, instabilidade Ossea
cervical, hipotensdo intracraniana ou exames e procedimentos. Além disso, também séo
elencados critérios de descontinuagdo como perda de fixacdo ou descontinuidade de
dispositivos de suporte a vida, a nao tolerancia do paciente ou do familiar, dor, agitacdo e
sedacdo. No caso descrito a mobilizacdo iniciou-se de forma passiva (grau 1) com mobilidade
grau 2 (realiza alguns movimentos com 0s membros) e no momento da alta para a enfermaria
realizava exercicios grau 3 (mobilizacdo ativa livre) e apresentava mobilidade grau 6 (senta-se
no leito com as pernas para fora), conduta que corrobora com a recomendacéo de LANZA et

al (2020) que destaca a mobilizagéo de forma segura e progressiva e com os estudos destacados
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por PIVA et al (2019) em sua revisdo sistematica, que priorizam o sentar, a saida do leito e a
deambulagéo.

A participacdo, envolvimento e apoio da familia também é uma ferramenta na
promogdo da mobilizacdo precoce nesses pacientes, oferecendo conforto, melhorando a
comunicacdo com a crianga e a participacdo ativa da familia no cuidado (BETTERS et al,
2017). No caso descrito, a familia mostrava-se pouco participativa nos processos de
mobilizacdo do paciente visto que apenas a mae o acompanhou durante a internacgao e precisava
ausentar-se em muitos momentos, o que ocasionava em mobilizar o paciente desacompanhado

de familiar na maioria das intervencdes.
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6. CONCLUSAO

Através deste relato, buscou-se elucidar a importancia da mobilizacéo precoce (MP)
para o estado funcional do paciente critico pediatrico, a influéncia do ganho de funcionalidade
para diminuicdo do tempo de utilizagdo de terapéuticas invasivas como a ventilacdo mecanica
e a importancia da equipe multiprofissional para alcancar desfechos cada vez melhores ao
paciente critico, através de condutas que se provam seguras e eficazes quando aplicadas em um
ambiente favoravel.

A MP em pediatria mostra-se segura e viavel, entretanto, apesar de estar associada a
melhores desfechos, os reais beneficios da MP ainda sdo desconhecidos e necessitam de mais
estudos para se tornarem evidentes. Somado a isso, 0s protocolos de MP variam de acordo com
a idade e desenvolvimento da crianga, sendo um fator que contribui para dificultar a avaliagdo
dos resultados promovidos por essa terapéutica. No caso exposto pdde-se observar que a
mobilizagdo precoce ndo gerou intercorréncias e trouxe beneficios que foram evidenciados
através da FSS.

Ressalta-se aqui, que na UTIP e unidade de pediatria do HCPA o grande diferencial é
a atuacdo da equipe multiprofissional, que se faz bastante ativa. Nesse contexto, destaca-se o
papel da residéncia multiprofissional em contexto hospitalar e a necessidade de se pensar cada
vez mais em condutas e acdes que alavanquem desfechos mais favoraveis ao paciente critico
apos a estabilizacdo da doenga assim como no periodo de alta, quando se faz necessaria a
educacdo em salde, a organizacgdo de dispositivos de suporte a vida e a continuidade do cuidado

em contexto ambulatorial.
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ANEXO A

FUNCTIONAL STATUS SCALE - BRAZIL

1 2 K] 1 5
Normal Disfuncdo Leve Disfungdo Moderada Disfungao Severa Disfungao Muito Severa
Estado Mental Sono/vigilia normal; | Sonolento, mas desperta | Letargico e/ouirritavel |  Minimo despertar N3o responsivo &/ou coma
responsividade mediante mediante estimulos e/ou estado vegetativo
apropriada barulho/toque/movimento (estupor)
e/ou periodos de ndo
responsividade social
Sensorial Audigao e visao Suspeita de perda auditiva Naoreativoa Naoreativoa Resposta anormal ao toque ou
preservadas e ou suspeita de perda visual | estimulos auditivos OU | estimulos auditivos E ador
responsivo ao toque NZoreativoa N3oreativoa
estimulos visuais estimulos visuais
Comunicagdo Vocalizagdo Vocalizagdo, expressao Auséncia de Sem demonstragdode |  Auséncia de comunicagdo
apropriada quando | facial e/ou responsividade | comportamento de desconforto
ndo chorando, social reduzidas atengdo para interagdo
expressao facial OU comunicagio
interativa ou gestos
Fun¢ao Motora Movimentos corporais Um membro Dois ou mais membros | Pouco controlede | Espasticidade difusa, paralisia,
coordenados, controle funcionalmente funcionalmente cabeca postura de
muscular normal e prejudicado prejudicados descerebragdo/decorticagio
consciéncia da agdo e
por que estd sendo
feita
Alimentagao Todos os alimentos | Nada por via oral (NPO) ou | Alimentagoorale por [ Nutrigo porsonda | Somente nutrigdo parenteral
consumidos via oral, | necessita de ajuda para sonda com ou sem nutrigdo
com ajuda apropriada | alimentagdo, inapropriada parenteral
para a idade para a idade
Respiragao Respirando em ar Recebendo oxigénio e/ou Traqueostomia Ventilagdo ndo-invasiva | Suporte ventilatorio mecanico
ambiente, sem aspiragio (CPA?/BIPAP) em partesdo | jnyacivg durante todo o dia e a
dia ou em todo o dia 2/ou £
qualquef suporte Suports Ventilatorio noite
artificial Mecanico Invasivo em parte

do dia
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ANEXO B

PROTOCOLO DE MOBILIZAGAO PRECOCE - HCPA

-Grau mobilidade

imobilidade completa

faz alguns movimentos com membros
levanta a cabeca

Muda p/ lateral

Senta na cama

Senta na cama ¢/ pernas pra fora
Senta no sofa

Fica em pé

W 00~ & U B2 W N =

Deambula
Deambula pela unidade

=
o

- Grau exercicio

1 mobilizagdo passiva 1

mobilizagdo passiva 2 (assistida)

3 Ativa 1 (livre)
4 Ativa 2 (resistida)
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