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RESUMO

Com os avangos tecnoldgicos e cientificos na unidade de terapia intensiva (UTI) houve um
aumento da sobrevida dos doentes criticos. Porém a permanéncia no leito por longos periodos
podera trazer repercussdes graves, tais como o aumento da morbidade e da mortalidade, dos
custos assistenciais além de predispor a uma piora na funcionalidade e consequentemente da
qualidade de vida. A mobilizacdo precoce tem sido apontada como uma intervengdo capaz de
diminuir a fraqueza muscular adquirida e o descondicionamento associados a doenga critica.
Esta deve ser iniciada logo apds a estabiliza¢do dos pardmetros clinicos, mesmo com o paciente
sob sedacdo ou com suporte ventilatério. Apesar da seguranca e viabilidade da mobilizacao
precoce ha barreiras que impecam sua implantacdo. Nesse contexto, faz-se necessario o
desenvolvimento de estratégias para implementar a mobilidade precoce como rotina na UTIL. O
objetivo dessa dissertacdo foi desenvolver um aplicativo mével de auxilio a mobilizagdao
precoce em pacientes criticos. A construcao desse aplicativo seguiu a metodologia de Co-
Design em uma versdo adaptada, com cinco fases: escopo, compreensdo compartilhada,
brainstorming, refinamento e implementacdo. O aplicativo foi criado utilizando o React Native
que possibilita o desenvolvimento de aplicagdes mobile, tanto para Android® como para iOS®
utilizando a linguagem de programacao Javascript. Possui uma interface intuitiva, dividida em
icones com diferentes funcionalidades, composta por médulos de cadastro, avaliacdo funcional
do paciente critico, critérios de seguranca e protocolos para mobilizagdo precoce. Foi
desenvolvido um aplicativo para auxiliar na tomada de decisdo quanto a indicacdo e a
implementacao de um protocolo para mobilizagdo precoce em pacientes criticos internados em
UTI’s. Essa ferramenta possibilita direcionar Fisioterapeutas, docentes e discentes a

reabilitacdo do paciente critico.

Palavras-chave: reabilitacdo, unidade de terapia intensiva, aplicagdes moveis.



ABSTRACT

With the technological and scientific advances in the intensive care unit (ICU) there was an
increase in the survival of critically ill patients. However, staying in bed for long periods may
bring serious repercussions, such as increased morbidity and mortality, increased health care
costs, and a predisposition to a worsening in functionality and, consequently, in quality of life.
Early mobilization has been indicated as an intervention capable of reducing the acquired
muscle weakness and deconditioning associated with critical illness. It should be started soon
after the clinical parameters stabilize, even with the patient under sedation or ventilatory
support. Despite the safety and feasibility of early mobilization, there are barriers that hinder
its implementation. In this context, it is necessary to develop strategies to implement early
mobility as routine in the ICU. The objective of this dissertation was to develop a mobile
application to aid early mobilization in critically ill patients. The construction of this app
followed the Co-Design methodology in an adapted version, with five phases: scoping, shared
understanding, brainstorming, refinement, and implementation. The application was created
using React Native, which enables the development of mobile applications for both Android®
and 10OS® using the Javascript programming language. It has an intuitive interface, divided into
icons with different functionalities, composed of modules for registration, functional
assessment of the critically ill patient, safety criteria and early mobilization protocols. An
application was developed to assist in decision making regarding the indication and
implementation of an early mobilization protocol for critically ill patients in ICUs. This tool
allows directing Physiotherapists, teachers and students to the rehabilitation of critically ill

patients.

Keywords: rehabilitation, intensive care unit, mobile applications.
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1. INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € uma unidade hospitalar dedicada ao
atendimento de pacientes que necessitam de suporte vital e que apresentam risco elevado de
faléncia de 6rgaos e morte (ERVIN, 2018). Os cuidados intensivos sdo responsdveis por uma
parcela significativa dos custos hospitalares. A despesa de um paciente por dia na UTI pode
variar de R$ 437,84 a R$ 1.114,74, (Figura 1) conforme cada regido, enquanto os outros leitos

hospitalares apresentam um custo inferior (DATASUS, 2021).

Figura 1- Custo hospitalar de paciente hospitalar por dia e regido
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Fonte: https://auditasus.com.br/internacoes-sus/custo/custo-paciente-dia-sus/custo-paciente-dia-uti-e-nuti-sihsus-
por-uf-no-mes. Acessado em 30 de maio de 2021.

Aproximadamente 13 a 20 milhdes de pessoas anualmente em todo o mundo sdo
internadas em UTI. Observa-se um aumento da sobrevida dos doentes criticos devido aos
avangos tecnoldgicos e cientificos na UTI. Todavia, a alta da UTI ndo estd diretamente
relacionada ao desfecho da doenca critica. Cerca de 20% dos idosos americanos que saem do
hospital sdo readmitidos nos primeiros 30 dias da alta, sobreviventes de sepse apresentam

elevadissima mortalidade nos primeiros meses, sobreviventes de cuidados intensivos
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experimentam déficits em um ou mais dominios no funcionamento fisico, psicolégico ou
cognitivo (DIAZ BALLVE et al., 2017, HODGSON, et al., 2016; IWASHYNA; VIGLIANTI,
2018; PARRY; PUTHUCHEARY, 2015; TEIXEIRA; KERN; ROSA, 2021; WANG et al.,
2020).

A permanéncia no leito por longos periodos podera trazer repercussdes graves com
impactos negativos tais como o aumento da morbidade e da mortalidade, que podem perdurar
por anos ap0s a alta do paciente, afetando assim a sua qualidade de vida e predispondo ao
aumento dos custos assistenciais (DIAZ BALLVE er al., 2017, HODGSON, et al., 2016;
IWASHYNA; VIGLIANTI, 2018 PARRY; PUTHUCHEARY, 2015; WANG et al., 2020).

O repouso no leito foi introduzido pela primeira vez no século XIX como um
tratamento na recuperagdo de doencas graves (PARRY; PUTHUCHEARY, 2015). Hipdcrates
havia sugerido que toda dor era aliviada pelo repouso no leito. No entanto, no inicio do século
XX, pesquisadores de diversas areas comegaram a reconhecer que “periodos prolongados” em

repouso no leito ndo contribuiram na melhora do paciente. (BROWER, 2009).

A imobilizacdo prolongada, ventilacdo mecanica e sedacdo no curso da doencga
critica foram associadas a mobilidade articular restrita, fraqueza muscular, tlceras por pressao,
polineuropatias de doenca critica ou fraqueza adquirida na UTI, trombose venosa profunda
(TVP), constipacdo, ventilacio mecanica prolongada, deficiéncias cognitivas e distirbios

psicolégicos (ALAPARTHI et al., 2020; WANG et al., 2020).

A imobilizac¢do ocorre na maioria dos pacientes internados em UTI e é um estimulo
catabdlico em que a quebra de proteinas musculares excede a sintetizacdo proteica. A
inflamac¢do, administracdo de medicamentos e metabolismo energético alterado em pacientes
criticos também sdo outros causadores de catabolismo (VAN GASSEL; BAGGERMAN; VAN
DE POLL, 2020).

A utilizac@o do musculo esquelético € diminuida durante o repouso prolongado. Os
miusculos sdo ativados com menos frequéncia, por periodos mais curtos e responsaveis por
cargas menores. Essa descarga mecanica dos musculos desencadeia uma cascata de respostas,
reducdo da sintese proteica, protedlise acelerada e aumento da apoptose, que modificam a
morfologia do musculo esquelético, com redu¢do da massa e volume muscular, como também
alteracdo da fibra muscular tipo I para II, resultando em catabolismo, atrofia e fraqueza

muscular (ANGELA; LIPSHUTZ; GROPPER, 2013; WANG et al., 2020).
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Wang e colaboradores (2020) relataram que quando um adulto saudavel estd
acamado a for¢a muscular pode ser reduzida em 1% ao dia. Van Gassel e colaboradores (2020)
descreveram que pacientes internados da UTI, dependendo da gravidade da doenga, podem

perder até 20% de sua massa muscular nos 10 primeiros dias.

Aproximadamente 50% dos pacientes internados em UTI com sepse, faléncia de
multiplos 6rgdos ou ventilacdo mecanica prolongada apresentam disfun¢cdo neuromuscular. A
incidéncia aumenta para 100% em pacientes com a Sindrome de Resposta Inflamatéria
Sistémica (SIRS). Mais de 25% dos pacientes internados em UTI submetidos a ventilagao
mecanica por 7 ou mais dias apresentam evidéncia clinica de fraqueza neuromuscular ao
despertar. A atrofia diafragmatica acentuada pode ser analisada apds 18 horas de ventilagao

mecanica invasiva (ANGELA; LIPSHUTZ; GROPPER, 2013).

A fraqueza muscular adquirida (FMA) na UTI é o comprometimento
neuromuscular mais comum em pacientes gravemente enfermos, sua incidéncia é de 25 a 31%,
dependendo da doenga primadria, sexo, idade e tratamento. Manifesta-se de trés maneiras,
polineuropatia, miopatia ou atrofia muscular (APPLETON; KINSELLA; QUASIM, 2015;
PIVA; FAGONI; LATRONICO, 2019; WANG et al., 2020).

A polineuropatia da doenga critica é caracterizada por uma polineuropatia axonal
sensorio-motora distal simétrica que afeta os musculos dos membros e respiratorios, além dos
nervos sensoriais € autondmicos. A miopatia por doenca critica caracteriza-se por fraqueza
muscular nos membros e musculos respiratérios com fungdo sensorial retida. Enquanto que a
atrofia muscular é uma consequéncia da inatividade muscular, promovendo o catabolismo
muscular com perda do tamanho das células musculares (JOLLEY, BUNNELL, HOUGH,
2016; PIVA; FAGONI; LATRONICO, 2019).

O desenvolvimento da FMA pode resultar em desmame ventilatério prolongado,
aumento do tempo de permanéncia hospitalar, aumento da mortalidade hospitalar, aumento da
mortalidade em 180 dias bem como, fraqueza incapacitante persistente até um ano da alta da
UTI (APPLETON; KINSELLA; QUASIM, 2015; PIVA; FAGONI; LATRONICO, 2019;
WANG et al., 2020).



2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Avaliacao do paciente critico

Segundo Martins et al., (2017) durante a internacao os pacientes criticos apresentam
perda de massa muscular e adiposa devido o processo catabdlico ocasionado pela doenca. Essa
desordem nutricional contribui em um maior risco de infec¢cdes e aumento do tempo de

internagao.

As medidas antropométricas sdo fundamentais para a avaliacdo do estado
nutricional dos individuos internados em UTI’s. A partir delas, pode-se obter a composi¢ao da
massa magra e do tecido adiposo. As mais utilizadas sdo: indice massa corporal (IMC),
espessura de dobras cutaneas, circunferéncia do braco (CB), circunferéncia muscular do brago

(CMB), peso corporal e altura (HEJAZI, et al.,2016; SILVA; PAPPEN, 2019).

O Medical Research Council (MRC) e a dinamometria sdo ferramentas
amplamentes utilizadas para o diagndstico de fraqueza muscular adquirida na UTI. O MRC
consiste na execucdo de um teste manual bilateral que avalia a forca de 6 grupos musculares,
nos membros superiores e inferiores, dependendo do esfor¢o e da cooperacao do paciente, com
um escore que varia de 0 a 60, conforme a Tabela 1. A fraqueza muscular adquirida corresponde
a uma pontuacdo menor que 48 (SCHMIDT et al., 2019; SAMOSAWALA; VAISHALLI,
KALYANA, 2016; HODGSON et al., 2016).

Tabela 1-Escore de forca do Medical Research Council (MRC)
Grupo muscular avaliado
Membro Superior
e Extensdo de punho
e Flexdo de cotovelo
e Abducio de ombro
Membro Inferior
e Dorsiflexao
e Extensdo de joelho
e Flexdo de quadril

Graduaciao da forca
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0: nenhuma contracio visivel ou palpavel

1: contracdo visivel ou palpavel, mas ndo contra a gravidade

2: movimento do membro, mas ndo contra gravidade

3: movimento do membro contra a gravidade

4: movimento do membro contra a gravidade mais alguma carga
5: for¢a normal

Fonte: Elaborado pelo autor.

O dinamdmetro pode aferir com mais precisdo a perda de forca muscular. Este
dispositivo registra a forca produzida pela carga por tensdo ou compressao, quantificando a
forca muscular (SCHMIDT D et al., 2019; SAMOSAWALA; VAISHALIL; KALYANA, 2016).
A dinamometria de preensao manual (Figura 2) é medida na mao dominante, valores inferiores
a 11 kg e 7kg em homens e mulheres, respectivamente, sdo indicativos de fraqueza muscular

adquirida (PIVA; FAGONI; LATRONICO, 2019).

Figura 2- Dinam6metro hidraulico Jamar

Fonte: TOMAS; FERNANDES (2012, p.40)

A for¢a muscular pode ser avaliada de forma confidvel pelo MRC ou dinanometria.

O MRC € necessario para identificar especificamente a distribui¢do tipica da fraqueza muscular
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adquirida na UTI. Da mesma forma que o MRC, a dinamometria é realizada em pacientes

conscientes e cooperativos (PIVA; FAGONI; LATRONICO, 2019).

Segundo Parry et al. (2015) a fungao fisica refere-se a capacidade em realizar varias
atividades desde o autocuidado até atividades mais elaboradas que requerem progressoes de
mobilidade, for¢a ou resisténcia. A mensuragdo da funcgdo fisica em sobreviventes de doengas
criticas ocorre por meio de testes de desempenho fornecendo informagdes sobre as limitagdes

de atividade dos pacientes.

Na atualidade, ha 26 medidas relatadas para avaliar a fun¢do em sobreviventes de
UTI contudo apenas seis dessas escalas foram desenvolvidas especificamente para UTI com
avaliacdo clinimétrica publicada, dentre elas: Physical Function in Intensive care Test scored
(PFIT-s), Chelsea Critical Care Physical Assessment tool (CPAX), Perme Intensive Care Unit
Mobility Score (PERME), Surgical intensive care unit Optimal Mobilization Score (SOMS),
Intensive Care unit Mobility Scale (IMS) e Functional Status Score for intensive care unit (FSS-

ICU) (KAWAGUCHI et al., 2016; PARRY, et al.,2015).

A PFIT-s é uma medida que envolve quatro componentes, assisténcia sentado para
ficar de pé, cadéncia de marcha no local, flexor de ombro e forca extensora de joelho. Com
escores que variam de O, incapaz de realizar atividades, a 10, desempenho sem qualquer
dificuldade (DENEHY, et al., 2013; PARRY, et al.,2015). Essa escala ja possui uma versao

adaptada, traduzida e validada para o uso no Brasil (SILVA, et al., 2020).

A CPAXx € um instrumento de avaliagdo da funcionalidade do paciente em UTI
composto por 10 componentes, classificados em uma escala de 0 a 5 pontos. A pontuacdo geral
€ a soma dos escores dos componentes individuais que variam de 0 a 50, onde os valores mais
altos indicam maior nivel de independéncia (CORNER, et al., 2013). Faria e colaboradores

(2018) traduziram e adaptaram transculturalmente para o portugués brasileiro.

A SOMS € uma escala utilizada em UTI cirdrgica com escore variando de 0, sem
mobilidade, a 4, paciente é capaz de deambular. Um escore SOMS de 0 indica que nenhuma

mobilizacdo deve ser considerada devido ao estado clinico do paciente. O escore 1 indica que
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pode executar exercicios de amplitude de movimento (ADM) passivos, enquanto que escore
SOMS de 2 refere-se a sentar-se a beira do leito ou em uma cadeira e SOMS de 3 indica que o

paciente estd apto a ficar em bipedestacao (FERREIRA, 2018).

A FSS-ICU é uma medida que envolve cinco tarefas funcionais, rolamento,
transferir-se da posi¢do supina para sentada, transferir-se da posi¢do sentada para em pé, sentar-
se a beira do leito e caminhar. Cada tarefa é avaliada com escore de zero, totalmente incapaz
de realizar, até 7, independéncia completa. Ela foi traduzida, adaptada e validada culturalmente

para o portugués do Brasil (SILVA et al.,2017).

A PERME avalia de forma objetiva a condi¢do de mobilidade do paciente internado
na UTI. Apresenta um escore que varia de 0 a 32 pontos, divididos em 15 itens, agrupados em
7 categorias, dentre elas: estado mental, potenciais barreiras a mobilidade, forca funcional,
mobilidade no leito, transferéncias, dispositivos de auxilio para deambulacdo e medidas de
resisténcia. Quanto menor a pontuacdo maior necessidade de assisténcia e quanto maior a

pontuagcdo menor necessidade de assisténcia (KAWAGUCHI et al., 2016).

A IMS € uma escala categoérica de 11 itens que classifica o nivel de mobilidade dos
pacientes internados na UTI, com pontuacdo que varia entre 0 e 10, onde zero expressdo baixa
mobilidade, paciente realiza somente exercicios passivos e 10 alta mobilidade, capaz de
caminhar independentemente sem auxilio. Tanto a escala PERME como a IMS foram
traduzidas e validadas para uso no Brasil (HODGSON et al., 2014; KAWAGUCHI et al.,
2016).

2.2 Barreiras para implementacio da Mobilizacao Precoce

Com a sobrevivéncia de pacientes com doengas criticas, o foco mudou para incluir
a prevengdo de sequelas de doengas graves, incluindo a fraqueza muscular. A mobilizacdo
precoce (MP) de pacientes internados em UTI tem sido apontada como uma estratégia para
reduzir os efeitos da fraqueza muscular e melhorar a recuperagdo funcional associados a doenca

critica. Vérios estudos demonstraram que a mobilizac@o precoce € segura, vidvel e benéfica na
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populagdo da UTT (ANEKWE et al., 2020; CLARISSA et al., 2019; CONCEICAO et al. 2017,
FERRE et al., 2021; LUNA, PERME, GASTALDI, 2021).

Os fisioterapeutas desempenham um papel fundamental na prevengdo e tratamento
da fraqueza muscular adquirida dentro da UTI, através da mobiliza¢ao precoce (HODGSON et
al., 2016). O termo “mobilizagdo” incorpora qualquer atividade fisica com intensidade
suficiente para produzir beneficios fisioldégicos, como circulagio aumentada, melhora na

ventilacao, metabolismo muscular e estado de alerta (PATON, 2018).

Evidéncias mostraram que a mobilizacdo deve ser iniciada logo apds a estabilizacao
dos parametros clinicos, mesmo com o paciente em coma ou sob sedagdo (CONCEICAO et al.,
2017; HODGSON et al., 2014). Com beneficios comprovados na melhora da forca muscular,
redugdes da incidéncia de delirium, redu¢do do tempo para desmame da ventilagdo mecanica,
reducdo do tempo nas UTI’s, melhora da fun¢do cardiorrespiratéria, na recuperagdo e aumento
da independéncia funcional e do bem-estar. Logo, confirmou-se sua viabilidade e eficicia em
pacientes gravemente internados, sugerindo que ela pode ser incorporada como rotina didria
(DUBB et al., 2016; FONTELA; FORGIARINI; FRIEDMAN, 2018; FRANCA et al., 2012;
HASHEM; NELLIOT; NEEDHAM, 2016).

Apesar da seguranca e viabilidade da mobilizacao precoce, a maioria dos pacientes
em UTI permanece imobilizado por longos periodos de tempo (HODGSON et al., 2014;
TIPPING et al., 2017).

Por representar um desafio para a pratica clinica, vérios estudos relataram barreiras,
algumas modificdveis, outras ndo modificdveis a mobilizacdo precoce. A compreensdo dessas
barreiras e desenvolvimento de estratégias para supera-las torna-se fundamental para modificar
concepgOes e implementar a mobilidade precoce como rotina (FERRE et al., 2021; LUNA,

PERME, GASTALDI, 2021).

As barreiras foram organizadas em quatro categorias: relacionadas ao paciente,

incluindo sintomas e condi¢des do paciente; estruturais, incluindo recursos humanos e técnicos;

N

relacionadas a cultura da UTI, incluindo habitos, atitudes e contextos institucionais; € ao


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CONCEICAO,+THAIS+MARTINS+ALBANAZ+DA
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-metabolism
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processo, incluindo como os servig¢os sdo prestados € o funcionamento clinico. O Quadro 1

abrange as quatro barreiras com suas respectivas descricoes (ALAPARTHI GK et al., 2020;

DUBB et al., 2016; FERRE et al., 2021; FILHO; NOGUEIRA; FONTOURA, 2019).

Quadro 1. Barreiras para a mobilizagao precoce

BARREIRAS

DESCRICAO

Relacionadas
aos pacientes

Aspectos Fisicos

Gravidade da Doenca, Instabilidade Hemodinamica, Arritmia,
Insuficiéncia Respiratéria, Assincronia em Ventilagio Mecanica,
Dor, Estado nutricional ruim, Obesidade

Limitacoes neuropsicolégicas

Nivel de sedagdo, Paralisia, Delirium, Agita¢dao, Ansiedade, Fadiga,
Sonoléncia, Cuidados Paliativos

Dispositivos e Equipamentos

Monitor, Acesso Central, Sonda Vesical, Sonda Nasoenteral

Estruturais

Limita¢des no tempo e quantidade de pessoas na equipe

Falta do protocolo de mobiliza¢cdo precoce (incluindo critérios de
elegibilidade inadequados)

Caréncia de equipamentos

Culturais

Auséncia de uma cultura voltada a mobilizacao

Desconhecimento da equipe, do paciente e da familia sobre os
riscos/beneficios da mobilizacdo precoce

Nao priorizar o protocolo de mobilizag¢do precoce

Processuais

Falha no planejamento e coordenagao

Expectativas, regras e responsabilidades sem clareza nas
determinagdes

Falta de triagem e acompanhamento dos pacientes submetidos ao
protocolo

Riscos laborais para a equipe envolvida na execu¢do do protocolo
de mobilizacao precoce

Fonte: FILHO, J.B.; NOGUEIRA, I.C.; FONTOURA, F.F (2019, p.43-44).

As Barreiras relacionadas ao paciente (Figura 3), incluem os sintomas e a condi¢cdo

clinica dos diversos sistemas organicos, neuroldgico, cardiovascular e respiratério, como

agitacdes, sedacdo extrema, intubacdo endotraqueal, instabilidades hemodinamicas, além de

outros itens, como fratura instavel, cirurgias muito extensas, sangramento ativo, hemodidlise e



presenca de dispositivos invasivos, tubos e drenos. (ALAPARTHI GK et al., 2020; FERRE et

al., 2021; FILHO; NOGUEIRA; FONTOURA; 2019).

Figura 3 — Critérios para Mobilizacdo Precoce com base nas barreiras relacionadas ao paciente.

posicionada

Fi02 <60%

SpO2 > 90%

FR < 30ipm

PEEP <10 cmH20
Portador de Marca-passo
(Estavel)

Taquicardia < 120bpm
Dispositivo de Assisténcia
Ventricular

ECMO femoral ou subcldvio
Monitoriza¢do continua do
débito cardiaco

RASS -1 a+1

Avaliagdo de Delirum (-)
Hemodidlise

Cateter femoral (venoso ou
arterial)

PEEP > 10 cmH20
Assincronias em ventilagao
mecénica

Uso de 6xido nitrico

PAM baixa (em uso de drogas
vasoativas em baixas ou
moderadas doses)

Baldo Intradrtico

Hipertensao Pulmonar
Bradicardia (sem tratamento
farmacoldgico)

Portador de Marca-passo (Ritmo
dependente)

Taquicardia 120-150 bpm
ECMO bicaval ou em vaso central
Choque Cardiogénico com
lactato>4mmol/L

TVP

TEP

Estenose adrtica (suspeita ou
diagnosticada)

RASS -2 ou +2

Avaliagdo de Delirum (+)
Fraturas instaveis

Cirurgia de grande porte
(Toracica/Abdominal)
Febre/Hipotermia

MOBILIZACAO INDICADA
COM RESTRICOES
Tubo orotraqueal FiO2 > 60% SpO2 <90%
Canula endotraqueal Sp0O2 <90% Posi¢do Prona
Via aérea artificial bem fixa e FR > 30ipm

Uso de anti-hipertensivo
intravenoso em emergéncia
hipertensiva

PAM baixa (em uso de drogas
vasoativas em altas doses)
Bradicardia (sob tratamento
farmacolégico)

Portador de Marca-passo (Ritmo
dependente)

Taquicardia > 150bpm
Infarto Agudo do Miocérdio
RASS > +2

Instabilidade da PIC
Sangramento Ativo

Tonturas ou sincopes nao
controladas

Fonte: Adaptada de Hodgson et al., (2014, p.4-7).

FiO2 = frag@o inspirada de oxigénio; SpO2 = saturacdo de pulso de oxigénio; FR = frequéncia respiratdria; ipm =
incursdes por minuto; PEEP = pressdo positiva expiratéria final; cmH20 = centimetros de H20; ECMO=
oxigenacdo por membrana extracorpdrea; FC= frequéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; RASS= Escala
de Richmond de Agitacdo-Sedagdo; TVP trombose venosa profunda; TEP= tromboembolia pulmonar; PAM-
pressdo arterial média; PIC= pressao intracraniana.

As barreiras estruturais envolvem caréncia de profissionais e protocolos definidos
para mobilizacdo precoce, equipamentos limitados, treinamentos e tempos inadequados da
equipe multidisciplinar e alta antes da mobilizacdo precoce. As barreiras processuais mais
comuns sdo a falta de coordenagdo e rastreamento ausente ou atrasado para identificar pacientes

candidatos a mobilizacdo. A falta de comunicac¢do e trabalho multidisciplinar induz a diferentes
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niveis de mobilizacdo no paciente (ALAPARTHI GK et al., 2020; DUBB et al., 2016; FERRE
et al.,2021; FILHO; NOGUEIRA; FONTOURA; 2019).

Enquanto que as barreiras relacionadas a cultura da UTI levam-se em consideragao
a auséncia de uma cultura organizacional que incentive a mobilizag¢do precoce, como também
a auséncia ou continuidade de protocolos e o desconhecimento da equipe, dos pacientes e
familiares sobre os riscos e beneficios da MP, além do risco de lesdao musculoesquelética na

equipe (ALAPARTHI GK et al., 2020; ANEKWE et al., 2020; FERRE et al., 2021).

A mobilizagdo precoce ndo € vista como prioridade para algumas UTI’s. No entanto
a criacdo, a implementacdo de uma equipe treinada, dedicada a mobiliza¢do na UTI e com o
conhecimento das evidéncias cientificas aliado a utilizagdo de protocolos adequados, sdo
alternativas para aumentar e a priorizar a mobilizagao precoce como rotina diaria
(ALAPARTHI GK et al., 2020; ANEKWE et al., 2020; FERRE et al., 2021; FONTELA;
FORGIARINI; FRIEDMAN, 2018).

As estratégias terapéuticas mais comuns consistem em exercicios com amplitude
de movimento passiva e ativa, tanto no leito quanto fora dele, estimulagdo elétrica muscular,
cicloergometria, sentar a beira do leito, transferéncia da cama para a cadeira, sedestacdao na
cadeira e deambulagdo, em pacientes com ou sem ventilagdo mecanica (CASTRO-AVILA,
2019; PATON, 2018; LUNA, PERME, GASTALDI, 2021). A aplicacdo geralmente pode ser
iniciada dentro de 24 a 48 horas apds a admissdo na UTI desde que sejam considerados os
aspectos relacionados a estabilidade e critérios de seguranca (HODGSON et al., 2014; LUNA,
PERME, GASTALDI, 2021).

Com a evolugdo tecnoldgica, cientifica e a interacdo multidisciplinar tem
contribuido para o aumento das taxas de sobrevida dos pacientes criticamente enfermos. Nesse
paradigma, a mobilizagdo precoce em pacientes sob ventilacdo mecanica na UTI é um assunto
de crescente interesse. O conhecimento sobre os critérios baseados em parametros fisioldgicos
€ primordial para indicar com seguranca quando se deve iniciar, interromper e progredir a
mobilizacdo precoce (GOSSELINK et al., 2008; HODGSON et al., 2014; LUNA, PERME,
GASTALDI, 2021).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/electrical-muscle-stimulation
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2.3 Saade Movel

A partir do inicio do século XXI, houve uma generalizag¢do do telefone mével, cerca
de 87% de usudrios da populacao mundial. Estima-se que mais de 5 bilhdes de pessoas utilizam
telefones celulares e 194 bilhdes de aplicativos foram baixados em todo o mundo conforme o
relatério “State of Mobile in 2019” publicado em 2018. Com o desenvolvimento da tecnologia
de comunicagdo e de saude mével foi possivel fornecer uma variedade de servicos em qualquer
lugar ou momento (COLLADO-BORRELL et al., 2020; ZARGARZADEH; EHTESHAMI,
MOHAMMADI-SICHANI, 2018).

A Satde mével conhecida como mHealth € definida como a implementacao de
servicos digitais de saude por meio de dispositivos moveis, tais como os smartphones e os
tablets. O smartphone popularizou-se deixando de ser um artigo de ostentacio para caracterizar
um item de necessidade bdsica presente na vida de grande parte da sociedade (Figura 4).
Calcula-se que 325.000 aplicativos relacionados a saide estao disponiveis atualmente nas lojas
de aplicativos (SMITH; MAGNANI, 2021). Os smartphones foram adotados mais rapidamente

do que qualquer outra inovacgao tecnoldgica ja mencionada (SIEGLER, et al., 2021).

Figura 4- Ferramentas e plataformas mHealth

EE

Fonte: WICKLUND, Eric. Disponivel em: https://mhealthintelligence.com/news/amia-mhealth-
tools-are-vital-to-bridge-the-health-it-chasm. Acesso em 20 nov. 2021.
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Nos udltimos anos tem se aumentado o desenvolvimento e avaliagdo de aplicativos
em dreas especificas para melhorar os cuidados em saide. Com a pandemia do coronavirus
destacou-se a necessidade de agilidade no diagndstico e tratamento para pacientes graves.
Virias ferramentas tecnolégicas podem contribuir na seguranca e nos atendimentos desses
pacientes com monitorizagdes mais precisas e aplicativos que otimizam o melhor tratamento
nos pacientes criticos. (NEWMAN, et al., 2020; ROCHA TA, et al., 2016; ZARGARZADEH;
EHTESHAMI; MOHAMMADI-SICHANI, 2018).

Baseando-se na alta complexidade dos pacientes internados em UTI a abordagem
terapéutica no tocante da mobilizacdo precoce necessita de individualizacdo. A andlise das
condi¢des cardiovasculares, respiratdrias, neuroldgicas e clinicas sdo conduzidas a beira do
leito e por vezes hd barreiras estruturais e culturais para mobiliza¢do precoce limitando a
implementacdo e sua execucdo (FONTELA; FORGIARINI; FRIEDMAN, 2018; BONET;
WRIGHT, 2015).

A informatizacdo dessas varidveis poderia agilizar a coleta de informacdes e
facilitar o trabalho dos fisioterapeutas intensivistas, uma vez que a incorporacao de tecnologias
na saide se encontra em expansdo, possibilitando registro, processamento, recuperagdo de
informacdes e apoio na tomada de decisdo (MILLARD et al., 2010; PEREIRA; KUBRUSLY;
MARCAL, 2017).

Dessa forma, o smartphone pode ser benéfico como ferramenta de trabalho. Nos
sistemas operacionais Android® e iOS® ha caréncia de aplicativos de reabilitacdo voltados
para o paciente critico. Acredita-se que um aplicativo mével para auxiliar na avaliacdo
funcional, indicagdo e progressdao da mobilizacdo precoce, baseado na clinica desses pacientes
e em evidéncias cientificas confidveis, possa facilitar na tomada de decisdo para iniciar a

mobilizacao precoce, de forma mais facil e segura.



3.OBJETIVO

Desenvolver um aplicativo mével para auxiliar na mobilizagdo precoce em

pacientes criticos.



4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de desenvolvimento tecnolégico para a criacio de um
aplicativo mével para auxiliar na tomada de decisdo quanto a indicacao e a implementacao de

um protocolo de mobilizacdo precoce em pacientes criticos.

4.2 Desenvolvimento da aplicacao mével

A equipe de desenvolvimento do aplicativo foi composta por trés Fisioterapeutas,
todos com experiéncia e formacdo na drea de Terapia Intensiva, e Membros da Associac¢ao
Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em Terapia Intensiva

(ASSOBRAFIR) e um profissional da drea da computagao.

Levando em consideragdo a equipe multidisciplinar no projeto e com o objetivo de
produzir um programa mais préximo das necessidades dos usudrios finais, a construcao desse
aplicativo seguiu a metodologia de Co-Design em uma versdo adaptada, com cinco fases: (1)
Escopo — andlise sobre a visdo geral dos objetivos com profissionais especialistas em UTI
destacando a mobilizagao precoce no paciente critico; (2) Compreensao compartilhada — troca
de experi€ncias entre as partes interessadas, com possiveis cendrios para o programa, definindo
especificagdes tecnoldgicas e metodologias que possam servir de base para a implementacio
do aplicativo; (3) Brainstorming — esbo¢o do aplicativo, com a apresentacdao das primeiras
interfaces e atalhos acessiveis, considerando a tecnologia e metodologia identificadas na etapa
anterior com sugestdes entre as partes envolvidas; (4) Refinamento — aplicativo com aparéncia
final, a equipe do projeto conclui a modelagem do conteido a ser acessada e os recursos
necessarios; € (5) Implementagdo — desenvolvimento interativo do aplicativo com incrementos,
ajustes necessdrios e reavaliagdes pela equipe de programagdo (MILLARD et al., 2010;

PEREIRA; KUBRUSLY; MARCAL, 2017).

O aplicativo foi criado utilizando o React Native, um framework, conjunto de
codigos preparados para auxiliar no desenvolvimento de uma determinada aplicacdo de
software, baseado no React. React que também € um framework da linguagem de programacao
Javascript, desenvolvido pela equipe do Facebook para criagdo de interfaces de usudrio para

paginas web. O React Native possibilita o desenvolvimento de aplicagdes mobile, tanto para
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Android® como para iOS® utilizando a linguagem de programacao Javascript. A sua estrutura
segue um modelo similar ao modelo de cria¢des de paginas web, utilizando os mesmos padrdes
de projeto, para esta finalidade o React Native disponibiliza uma série de ferramentas para a
criagdo de uma estrutura que facilita a compreensdo do usudrio na sua interacdo com o
aplicativo, dispondo também a flexibilidade de gerar para duas plataformas diferentes sem a
necessidade de criar uma nova aplicacgao.

No armazenamento de dados do aplicativo utilizou-se o Firebase, uma ferramenta
de banco de dados desenvolvida pela empresa Google, atua como um banco de dados comum,
armazenando os dados que forem solicitados pelo desenvolvedor e usudrio com vdrias
ferramentas de seguranca, dispondo também de integracdo com outras plataformas Google. O

aplicativo foi desenvolvido para o sistema operacional Android®.

4.3 Pesquisa de mercado

Durante o desenvolvimento do aplicativo foi realizado uma pesquisa de mercado
nos trés idiomas, portugués, inglés e espanhol, para softwares capazes de auxiliar na tomada de
decisdo para mobilizagao precoce em UTI. Tanto na Play Store como na App Store. Dois
tiveram destaques. O app “Uti Aux” ndo ¢ voltado para auxiliar na tomada de decisdo para a
mobilizag¢do precoce, mas tem a avaliacdo funcional do paciente. Um outro aplicativo “Fit 4
surgery” oferece reabilitacdo em casa antes e depois da resseccao pulmonar eletiva, consta de
diversos exercicios didrios. Desta forma, verifica-se uma caréncia de aplicativos relacionados

a mobilizagdo precoce.

4.4 Resumo do desenvolvimento do algoritmo do aplicativo

O aplicativo podera auxiliar na realiza¢do da avaliacao funcional por meio de testes
e instrumentos, com o objetivo de fornecer informacdes em relacdo as incapacidades e
limitacdes apresentadas na realizacdo de atividades, na mobilidade e na fungdo fisica

propriamente dita (Figura 5).
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Figura 5- Fluxograma de desenvolvimento do software

tela inicial

Critérios de
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Fonte: Elaborado pelo autor.

O algoritmo para o desenvolvimento do software se baseou no estudo de Hodgson
e colaboradores (2014), que desenvolveram por meio de um consenso de especialistas, um guia
prético para identificar os critérios de seguranca (risco/beneficio) que devem ser considerados
antes de mobilizar o paciente critico. Esse consenso utilizou um sistema de cores similar a um
semaforo para auxiliar os profissionais na decisdo de mobilizar ou ndo o doente critico. A cor
verde significa baixo risco de eventos adversos; o amarelo identifica que a mobilizacao é
possivel, desde que seja discutida com a equipe multidisciplinar e que esta aprove a realizacdo
da mobilizacdo e o vermelho indica alto risco de eventos adversos para mobilizagdo precoce,
evidenciando assim que os riscos podem superar os beneficios (Figura 6). O paciente s6 podera
ser mobilizado apds decisdo de comum acordo da equipe multiprofissional, com todos cientes

dos riscos pelo gerenciamento do paciente na UTT (HODGSON et al., 2014).
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Figura 6- Sistema de cores para auxiliar os profissionais de satide na decisdo de mobilizar ou ndo o doente critico

Alto risco de eventos adversos.
Os riscos podem superar os beneficios

Mobilizagdo € possivel, desde que seja discutida com
a equipe multidisciplinar.

Baixo risco de eventos adversos.

Fonte: Figura adaptada de Hodgson, et al., (2014, p.3).

O algoritmo para a progressdao do protocolo de MP baseou-se no MRC. Consiste
em quatro niveis, conforme o estado de alerta e a cooperagdo do paciente. O resultado dessa
escala permite que o profissional a utilize como guia, determinando o nivel mais adequado para

0 paciente.

O nivel 1 tem como principal objetivo iniciar a mobilizagdo nos pacientes
inconscientes. Na qual é possivel realizar mobilizacdo passiva nas articulacdes dos membros
superiores (MMSS), dedos (flexao/extensdo), punho (flexao/extensao, desvios radial e ulnar),
cotovelo (flexdo/extensdo, supinacao e pronacao) e ombro (flexdo/extensdo, abducao/adugao)
bem como nos membros inferiores (MMII), artelhos (flexdo/extensdo), tornozelo
(flexao/extensdo, inversao e eversao), joelho (flexdo/extensdo), quadril (flexdo/extensdo,
abducao/adugao, rotagoes interna e externa). Deve-se realizar no minimo cinco repeticdoes em
cada articulagao e pelo menos duas vezes ao dia, com o objetivo de manter a amplitude do

movimento articular, minimizar ou prevenir retracdes musculares.

No momento em que o paciente for capaz de responder a 3 dos 5 comandos (abra/
feche os olhos, olhe para mim, abra a boca e coloque a lingua para fora, acene com a cabeca e
levante sua sobrancelha apds eu contar até cinco), ele serd considerado em estado de alerta,
estando apto para progredir ao nivel 2. Nessa fase, além dos exercicios realizados no nivel 1,
acrescenta-se exercicios ativos assistidos, livres e resistidos, conforme a forca muscular medida
pelo MRC, podendo também estimular a manutencao da posi¢do sentada durante 20 minutos,

duas vezes ao dia (BAILEY, 2007).
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A progressao para o nivel 3 ocorrerd no momento em que o paciente obtiver grau
de forca muscular nos MMSS acima de 3, conforme Oxford, capaz de mové-los contra
gravidade. Nessa fase, poderdo ser realizados os exercicios descritos nos niveis anteriores,
acrescentando-se a sedestagao a beira do leito sem apoio no tronco, bem como podendo iniciar

a cicloergometria para MMII por pelo menos 3 minutos.

A progressao para o nivel 4 ocorrerd quando o paciente for capaz de realizar os
exercicios dos membros inferiores contra-gravidade. Nessa fase, acrescenta-se transferéncia
ativas do leito para poltrona ou cadeira, por no minimo 20 minutos/dia, além de treinos de

marcha e equilibrio.

4.5 Aspectos éticos

Por ser um trabalho que envolve desenvolvimento de software, exclusivamente in

silico, ndo foi necessario parecer de um comité de ética em pesquisa em seres humanos.



5. RESULTADOS

Segundo Mallmann (2016) a logomarca € a representacdo grafica ou simbdlica de
uma marca que se relaciona com o produto. Dessa forma, o aplicativo para auxiliar na tomada
de decisdo para mobilizagao precoce foi intitulado de Xmobilization, jung¢do da letra “X”

enfatizando o termo “mobilization” cuja tradugdo do inglés significa mobilizagao.

A Figura 7 refere-se a tela inicial do aplicativo com o nome e a logomarca.

Figura 7- Tela inicializacdo com o nome e a logomarca do aplicativo.

)

X-Mobilization

Fonte: Elaborada pelo Autor.

A Figura 8 representa o menu com 4 dominios: cadastro de pacientes, critérios de

seguranca, protocolos e pocket.
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Figura 8 — Tela inicial com as funcionalidades do aplicativo

& XMobilization

(Cs, =

Pacientes Critérios de Seguranga

8 .

Protocolos Pocket

Fonte: Elaborada pelo autor.

A Figura 9 representa a tela cadastro que contém informacdes referentes ao
paciente, como: nome, sexo, idade, data de nascimento, data de internacio, diagndstico e nivel
de suporte ventilatério e se faz a utilizagdo de ventilacio ndo invasiva (VNI), ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) ou uso de oxigenoterapia. Os dados cadastrais ficam armazenados
apos seu preenchimento no proprio aplicativo levando em consideracao a Lei Geral de Protegao

de Dados Pessoais.

Figura 9 — Telas cadastro do aplicativo

< r

Adicionar paciente
Jodo Bosco ’
Idade: 58

Sobrenome

Masculino

al

Feminino

VMI
VNI
Mascara de

oxigénio com
reservatorio

Mascara de
Venturi

Cateter nasal °

Fonte: Elaborada pelo autor.
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A Figura 10 refere-se as telas de avaliacdo no paciente critico. Esse processo
possibilita analisar os aspectos nutricionais, massa e forca muscular como também o estado

funcional. As informacdes ficam armazenadas em um banco de dados no préprio software.

Figura 10 — Tela com os menus de avaliacdo no paciente critico

< Avaliagao

Aspectos Nutricionais

Massa Muscular

Forga Muscular

Estado Funcional

Fonte: Elaborada pelo autor.

A Figura 11 refere-se ao topico aspectos nutricionais. Nessa tela é preenchida o
peso e a altura e ao “clicar” em “calcular IMC” aparecera o resultado do IMC com sua descri¢ao

conforme dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS).



Figura 11 — Tela de avaliagdo com o tépico aspectos nutricionais

e
Calculo do IMC
82
147
Classificagao OMS: 28.4
Sobrepeso
{ Apagar
Calcular IMC
{ Prosseguir

—

Calculo do IMC

Informe o peso em kg (Ex: 60)

Informe a altura em m (Ex: 1.80)

Sem coeficiente,
informe os valores de altura e

peso
[ Apagar J
[ Prosseguir }

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Clicando em “Prosseguir” o aplicativo ¢ direcionado para a avaliacdo da perimetria.

adequacdo da circunferéncia do brago” (Figura 12).

Figura 12- Telas de avaliacdo de Massa Muscular e Perimetria

& Massa Muscular

Perimetria

Circunferéncia de brago em cm

Adequagao da circunferéncia do brago e...

A

Perimetria

Sem coeficiente,
informe os valores de CB

Calcular Perimetria

Prosseguir ]

Retornar ao Paciente ]

Fonte: Elaborada pelo autor.

No tépico “Massa Muscular” duas informagdes sdo preenchidas: “circunferéncia de braco e



A Figura 13 representa a tela de “For¢a Muscular” com duas opgdes. Na “Dinamometria”
informa-se o valor da preensao palmar e no MRC preenche-se a lacunas e ao clicar “em

calcular total” aparecerd um resultado de zero a sessenta pontos.

Figura 13- Telas de avaliacdo da For¢a Muscular

< Forga Muscular & Forga Muscular A

Dinanometria

Informe a Preen sao Palmar em Kgf (Ex: 5)

Prosseguir

[ Retornar ao Paciente J

Medical Research Concil

Dinamometria

€ A ¢ A

Medical Research Concil - MRC

Medical Research Concil - MRC
Abducao de ombro

Extensao de joelho
Direito (N2
— Direito o

Esquerdo o

Esquerdo N
Flexao do cotovelo —

Dorsiflexdo do tornozelo

Direito o

Direito 0 \l/
Esquerdo (RN 2

E: d 0

Extensé&o de punho et i
Direito (N7
Informe os valores para

Esquerdo o pontuagao Total

Flexao de quadril

Direito o

T Calcular Total

Esquerdo o

Fonte: Elaborada pelo autor.
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A Figura 14 representa a tela do aplicativo com quatro escalas para avaliacio
funcional. Nesse dominio se tem a op¢do de escolher uma ou mais escalas para avaliagdo. A
escala. A PFIT-s envolve quatro componentes, assisténcia sentado para ficar de pé, cadéncia de
marcha no local, flexor de ombro e forca extensora de joelho, nos quais sao preenchidos com

uma pontuagdo de zero a dez. A pontuagdo total aparecerd apos clicar em “Calcular Total”.

Na escala FSS-ICU preenche-se as cinco tarefas funcionais, rolamento, transferir-
se da posicdo supina para sentada, transferir-se da posi¢do sentada para em pé, sentar-se a beira

do leito e caminhar, com escore de zero a sete. O resultado ocorrerd ap6s clicar em “Calcular

Total”.

Na CPAx preenche-se os 10 componentes em uma escala de 0 a 5 pontos. O
resultado saird apds clicar em “Calcular Total”. Da mesma forma na escala IMS apds o

preenchimento dos onze itens com escore de zero a dez, o resultado aparecerd apds clicar em

“Calcular Total”.

Figura 14- Telas de Escalas de Avaliacdo Funcional

< Escalas Avaliagao Funcional < A

Physical Function in Intensive Care

Test Scored PFIT-s

Forga muscular de flexores de ombro o
Physical Function in
Intensive Care Test Scored Forca muscular de extensores de joelho 0 \l/

Sedestagao com assisténcia o
Functional Status Score
Intensive Care Unit Marcha estacionaria o\
Chelsea Critical Care Informe os valores para
Physical Assessment Toll pontuacao total

ICU Mobility Scale
Calcular Total
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¢« A & A
Functional Status Score Intensive Chelsea Critical Care Physical
Care Unit FSS-ICU Assessment Toll- CPAX
Rolar N2 Fungéo respiratoria N2
Transferéncia de supino para sentado 0 \J/ Tosse 0 \l’
Transferéncia de sentado para em pé 0 \I/ Mobilidade no leito (ex: rolar) 0 \l/
Sentar na beira da cama 0 \1/ Transferéncia de supino para sedestagao a beira do

S leito &
Andar 0 \[’ Sedestacao dindmica a beira do leito (sem suporte 0 \J/
ou apoio) )
Informe os valores para Transferéncia de sentado para ostortatismo 0 \l/

pontuagao total

Equilibrio durante ostortatismo o

Calcular Total Transferéncia da cama para a poltrona o

o : ICU Mobility Scal
Chelsea Critical Care Physical 0- Nada (deitado no I(e)itol) By e

Assessment Toll- CPAXx 1 - Sentado no leito, exercicios no leito

2 - Transferido passivamente para cadeia (sem
ortostatismo)

- Sentado a beira leito

- Ortostatismo

- Transferéncia do leito para cadeira

- Marcha estacionaria (a beira do leito)

- Deambular com o auxilio de 2 ou mais pessoas
- Deambular com o auxilio de 1 pessoa

- Deambulagao independente com o auxilio de
um dispositivo de marcha

10 - Deambulag&o independente sem o auxilio de
Informe os valores para marcha

pontuacgao Total

Marcha o

Forga de preensao palmar (% do predito)

o
|&
oOoNOObhWwW

Pontuagéo (VRN 2

Calcular Total
Calcular Total

Retornar ao Paciente

—
N

Prosseguir

Fonte: Elaborada pelo autor.

A Figura 15 ilustra a tela do aplicativo com os critérios de seguranca em quatro
icones referentes as consideracdes respiratdrias, cardiovasculares, neuroldgicas e clinicas. Cada

icone com um check list composto de itens a serem preenchidos.
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Figura 15- Telas dos critérios de seguranca

& Critérios de Seguranga

Consideragoes respiratorias

Consideragoes neurologicas

Consideracgoes
cardiovasculares

Consideracoes clinicas

Fonte: Elaborada pelo autor.

A Figura 16 exibe um check list a ser preenchido sobre as consideracdes

respiratdrias.

Figura 16— Tela do aplicativo com as considerac¢des respiratorias para mobilizagao precoce

< A

Consideracgoes Respiratorias

@®  Tubo Orotraqueal
O  cCanula Traqueal
Fi02
Sp02
FR (ipm)
PEEP (cmH20)
Assincronia Paciente-ventilador )
Posigdo Prona B

Oxido Nitrico ]

Fonte: Elaborada pelo autor.
FiO2=fracao inspirada de oxigénio; SatO2=saturacdo de oxigénio; FR=frequéncia respiratdria; ipm= incursdes
por minuto; PEEP= pressdo positiva expiratéria final; cH2O=centimetros de dgua.
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A Figura 17 representa a tela do aplicativo com as consideracdes neuroldgicas para

mobilizagao precoce.

Figura 17— Tela do aplicativo com as considera¢des neurolégicas para mobilizagao precoce.

a™ () 4 14:31
& A <« A
Consideragoes Neuroldgicas
@ Paciente sonolento, calmo e em repouso Dreno subgaleal )
O Paciente levemente agitado ou sedado Les3o na coluna sem a devida fixagdo ) )
O Paciente muito sedado (RASS < -2) Hemorragia subaracnoéide com aneurisma ndo
clampeado

O Paciente agitado ou combativo s 5 s
Vasoespasmo apos clipagem de aneurisma )

Hipertensao intracraniana fora do valor alvo

; A - % hi
desejado Tonturas e sincopes nao controladas »

Paciente com monitorizacao da pressao
intracraniana

-

Prosseguir

Craniectomia

Dreno lombar aberto nao clampeado B Retornar aos Critérios

Fonte: Elaborada pelo autor
RASS= Escala de Richmond de Agita¢do-Sedacao

A Figura 18 refere-se a tela do aplicativo dos critérios cardiovasculares.

Figura 18- Tela do aplicativo com as consideragdes cardiovasculares para mobilizagao precoce.
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Consideragoes Cardiovasculares

Frequéncia cardiaca (bpm)

Terapia anti-hipertensiva em emergéncia -
hipertensiva =

PAM < 60 mmHG sintomatico

ot

PAM < 60 mmHG com drogas vasoativas )

PAM > 60 mmHG com baixa dose de drogas )

PAM > 60 mmHG com moderada dose de -

drogas A
PAM > 60 mmHG com alta dose de drogas )
Hipertensao pulmonar grave )

Bradicardia aguardando colocagéo do
marcapasso

Bradicardia que nao necessita da colocagao .
do marca-passo A

&

Marca-passo transvenoso ou epicardico ritmo
dependente

Marca-passo transvenoso ou epicardico ritmo
nao dependente estavel

Balao intra-adrtico femoral

ECMO femoral ou subclévia
ECMO bicaval ou em vaso central
Dispositivo de assisténcia ventricular

Cateter de Swan-Ganz

Estenose adrtica (suspeita ou ja
diagnosticada)

Isquemia cardiaca com ou sem dor toracica
tipica

Prosseguir
Retornar aos Critérios

»

Fonte: Elaborado pelo autor.
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FC= frequéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; PAM- pressdo arterial média; mmHg=

milimetros de mercirio; ECMO= oxigenacdo por membrana extracorpdrea.

A Figura 19 é referente a tela do aplicativo com os critérios clinicos.

Figura 19- Tela do aplicativo com as considera¢des clinicas para mobilizagao precoce.
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€ A € A

Consideragoes Clinicas
Outros tipos de drenos e cateteres (dreno

Fratura instavel de pelve, ossos longos do toracico, sonda nasoenteral ou gastrica, sonda

membro inferior e coluna / vesical, dreno intercostal, dreno de ferida A
extensa

Grande ferida cirurgica aberta ) Hemoglobina (g/dL)

Sangramento ativo ndo controlado ) Plaquetas (mma)

Suspeita ou risco de sangramento ativo ] Glicemia (mg/dL)

Paciente febril »

Lactato (mmol)

Fraqueza muscular adquirida na UTI )

Prosseguir

Cateter femoral arterial ou venoso ) _

Retornar aos Critérios

Cateter dialitico )

Fonte: Elaborado pelo autor.
g/dL=gramas por decilitros; mm3= milimetros cubicos; mg/dL= miligramas por decilitros;
mmol= milimol.

A Figura 20 representa exemplos de resultados para MP no leito e fora dele apds o

preenchimento das consideragdes respiratdrias, cardiovasculares, neuroldgicas e clinicas.

Figura 20 — Telas do aplicativo com exemplos de resultados para mobilizagao precoce
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a (-} 11:04

<  Resultados MP

Exercicios no Leito

Baixo risco de efeitos
adversos.

a © = 11:04

< Resultados MP

Exercicios Fora do Leito

Baixo risco de efeitos
adversos.

(4] © =) 1838
< Resultados MP

Exercicios no Leito

Mobilizagao € possivel apos
discussao com a equipe
multidisciplinar.

am @ @ 18:38

< Resultados MP

Exercicios Fora do Leito

Mobilizagao é possivel apos
discussdo com a equipe
multidisciplinar.




ae: o © &) 11:47

<  Resultados MP

Exercicios no Leito

Alto risco de eventos
adversos.

(-} 11:47

<  Resultados MP

Exercicios Fora do Leito

Alto risco de eventos
adversos.

Fonte: Elaborada pelo autor.

A Figura 21 representa sugestdes de protocolos para MP. O aplicativo oferece

que 36 e menor que 48 “Nivel 3” e maior que 48 “Nivel 4.

Figura 21- Telas do aplicativo com os protocolos para mobiliza¢ao precoce

< Protocolos

Nivel de Consciéncia
Paciente Inconciente

[ Paciente Conciente }

Nivel 1

- Mobilizagao articular passiva
- Alongamento estatico
- Eletroestimulagao

Protocolos
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sugestdes de tratamento baseado nos quatro niveis de progressao, de acordo com os valores
obtidos no MRC e quanto ao nivel de consciéncia. Considerou-se “Nivel 1” pacientes
inconscientes e que ndo capazes de obedecer a comandos verbais. Nos pacientes conscientes

levou-se em consideracdo o MRC, pontuacao menor que 36 estabeleceu-se no “Nivel 2, maior



< Protocolos

Paciente consegue

- Responder 3 dos 5 comandos
- abrir/fechar os olhos
- olhar para interloculor
- abrir a boca e colocar a lingua para
fora
- acenar com a cabega
- levantar sobrancelha apds cinco
segundos

< Maedical Research Concil

Selecione a pontuagao

Menor que 36 pontos

Entre 36 e 48 pontos

Maior que 48 pontos

< Nivel 2

- Exercicios ativo-assistidos e
livres
- Inicio para transferéncia de
deitado para sentado

< Nivel 3

- Exercicios livres e resistidos
- Cicloergometria
- Sedestacao a beira leito

Protocolos

Protocolos
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< Nivel 4

- Exercicios resistidos
- Sedestacgao fora do leito
- Treinamento de equilibrio
- Deambulagao

Protocolos

Fonte: Elaborado pelo autor
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A Figura 22 exibe o menu pocket que contém informagdes relevantes sobre MP

como defini¢do, beneficios, barreiras, avaliacio, estratégias terapéuticas, critérios e referéncias.

Figura 22 — Telas do menu pocket do aplicativo

< Pocket

Definigéo e beneficios

Avaliacao

Critérios

Estratégias terapéuticas

Barreiras

Referéncias

< Definigoes e Beneficios

Definigao

A mobilizagdo precoce consiste na
aplicagcdo de exercicios terapéuticos nas
unidades de terapia intensiva nos primeiros
dias de doenga critica ou lesdo, mesmo em
pacientes sob ventilagdo mecanica e sua
frequéncia e intensidade vai depender das
condigbes clinicas e estado funcional do
paciente.

Beneficios

E uma terapia viavel e eficaz em pacientes
criticos com beneficios comprovados na
melhora da forga muscular, redugdes da
incidéncia de delirium, redugado do tempo de
ventilagdo mecanica, redugao do tempo de
internagao na UTI e no hospital, diminuigdo
da taxa de readmissao, melhora da fungéo
cardiorrespiratoria, aumento da
independéncia funcional e do bem-estar,
sugerindo que pode ser incorporada como
rotina diaria.




< Avaliagao

E fundamental antes de qualquer
intervengédo a realizagdo de uma avaliagdo
adequada as necessidades individuais do
paciente critico. Este aplicativo poderd
direcionar sua avaliagdo aos aspectos
nutricionais, a mensuragdo da forca
muscular e da fungdo fisica bem como a
disponibilidade da avaliacdo dos critérios
(respiratorios, cardiovasculares,
neurolégicos e clinicos) de seguranca para
indicagdo da mobilizag&o precoce.

O uso dessa ferramenta pode contribuir na
implementagdo e sustentabilidade da
mobilizagao precoce nas UTI's.

< Critérios

O aplicativo para auxiliar na tomada de
decisd@o para a mobilizagao precoce baseia-
se nos critérios de Hodgson et al (2014)
além de diretrizes nacionais e
internacionais. Hodgson e colaboradores
(2014) desenvolveram, por meio de um
consenso de especialistas, um guia pratico
para identificar os critérios de seguranca
(risco/beneficio) que devem ser
considerados antes de mobilizar o paciente
critico no leito e fora dele. Esse consenso
utilizou um sistema de cores similar a de um
semaforo para auxiliar os profissionais na
decisdo de mobilizar ou ndo o doente critico.

Alto risco de
eventos adversos. Os riscos
4 o2 henafich

P P

Mobilizagdo é possivel,
desde que seja discutida
com a equipe multidisciplinar
Baixo risco de
eventos adversos

< Estratégias Terapéuticas

As principais estratégias terapéuticas para
promover a mobilidade precoce sao
baseadas na hierarquia de intensidade dos
exercicios: posicionamento funcional,
mobilizagao passiva, alongamentos,
estimulacdo sensoério motora, exercicios
ativo-assistido, ativo-livre e ativo-resistido,
exercicios de controle de tronco,
ortostatismo, transferéncia da cama para
poltrona, exercicios na poltrona e
deambulacéo.

Além desses exercicios a estimulagao
elétrica muscular e cicloergometria tem se
destacado como  coadjuvantes na
mobilizagao precoce.

A eletroestimulagéo neuromuscular
transcutanea (ENMT) é um recurso capaz de
promover a contragdo muscular involuntaria
visando a prevengéo da fraqueza muscular
adquirida na UTI. Utilizada principalmente
em pacientes que estdo sob ventilagdo
mecanica, inconscientes e incapazes de sair
do leito.

<  Estratégias Terapéuticas

0 cicloergdbmetro é um dos recursos
utilizados no processo de recuperagao
funcional dos pacientes criticos. Consiste
em uma bicicleta ergométrica de cabeceira
que possibilita a realizagdo de exercicio
passivos, ativo-assistido e ativo-resistido.
Existem dois tipos, um manual ou elétrico e
utiliza-se conforme a avaliagao funcional do
paciente.
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< Barreiras

Por representar um desafio para a prética
clinica, varios estudos relataram barreiras
relacionadas a mobilizagdo precoce, sendo,
algumas modificaveis e outras ndo. A
compreensdo dessas barreiras torna-se (til
para modificar concepgdes e implementar a
mobilidade precoce como rotina.

Limita3es
Nivel de sedag3o, paralisia, delirium, agitagdo, ansiedade, fadiga, sonoléncia,
cuidados paliativos

Dispositivos e Equipamentos
Monitor, acesso central, sonda vesical, sonda nasoenteral

Limitages no tempo e quantidade de pessoas na equipe
Fal A iz NSRS iy

inadequados)
Caréncia de equipamentos
Auséncia de uma cultura voltada 3 mobilizagio

riscos/beneficios da mobilizagio precoce

Falha o planejamento e coordenagdo

egras e ili
Falta de triagem & lentes submetid
Riscos laborais para a equipe envolvida na execugio do pr
mobilizacdo precoce

Fonte: Elaborada pelo Autor.
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6. DISCUSSAO

O Xmobilization, foi desenvolvido com intuito de auxiliar na tomada de decisao
quanto a indicagdo e a implementacdo do protocolo de mobilizacdo precoce em pacientes
criticos. Para tanto, fornece informacdes aos profissionais de saide sobre avaliacdo funcional,
critérios para mobilizacdo precoce e sugestdes de prescricdo para MP de acordo com os niveis
de progressao. Ele foi desenvolvido para ser aplicado em situacdes reais de assisténcia a MP na
UTI, devido a isso, priorizou-se facilidade de seu uso como também clareza na transmissao de

informagdes e simplicidade em seu manuseio.

Possui uma interface intuitiva, dividida em icones com diferentes funcionalidades
de facil acesso, sua navegacdo é por meio de menus que organizam o conteiudo de forma
didatica. Algumas telas apresentam informagdes com recursos graficos, figuras e tabelas, o que

possibilita a compreensao de assuntos mais complexos em um curto periodo de tempo.

Conforme Mello e colaboradores (2018) as UTI’s foram criadas com a finalidade
de tratar o paciente grave, que necessita de observacdo e cuidados continuos de equipe
especializada. S3o nessas unidades que estdo os pacientes com maior probabilidade de
desenvolver infeccoes e agravamento das doencas aliados a necessidade de diversos
procedimentos invasivos como VM, drenos, cateteres, sondas dentre outros. Foi um grande
desafio no desenvolvimento do protétipo do aplicativo sintetizar o elevado nimero de
informagdes a serem gerenciadas diariamente nesses ambientes, evitando perdas de dados
valiosos para condu¢do da MP no paciente critico, de forma a torna-lo prético e exequivel. O
aplicativo foi desenvolvido levando em consideracdo o estudo de Franko e Tirrell (2012), no
qual a funcionalidade, facilidade e abrangéncia do app serdo fatores determinantes da

integracdo bem sucedida de aplicativos na pratica clinica.

A possibilidade de utiliza-lo a beira do leito € uma das caracteristicas desse app, o
que pode contribuir para sanar dividas em tempo real durante a avaliacao do paciente, permitir
aperfeicoar a comunicacao interprofissional e proporcionar agilidade na tomada de decisdes

assistenciais.

Considerando a importancia da ferramenta de avaliagdo funcional que fornece
informacgdes para que os profissionais da drea da saide possam acompanhar e verificar a
evolugdo durante o processo de reabilitacdo. Nela se encontram os pontos a serem enfatizados

para a prescricdo de exercicios. O uso de uma ferramenta de avaliagdo possibilita identificar os
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pontos a serem enfatizados juntamente com a abordagem da equipe multidisciplinar, garantindo

a sustentabilidade da mobilizacdo em pacientes criticos (PHELAN et al., 2018).

E relevante comentar que ndo ha um consenso claro sobre a prescri¢cao ideal de
exercicios para os pacientes em UTI. Schujmann e colaboradores (2018) relataram que os
exercicios na UTI devem ser realizados com intensidade, quantidade, duracdo e frequéncia

ajustadas conforme o estado do paciente para otimizar os beneficios da atividade fisica.

Conforme Alaparthi et al., (2020) os critérios de seguranga para iniciar ou
suspender a MP, associadas as consideracdes fisioldgicas, para mobilizacdo no leito e fora do
leito, foram mencionados como préitica segura. Hodgson et al., (2021) demonstraram a
seguranga da mobilizagdo na UTI com rara ocorréncia de eventos graves. Em um outro estudo
realizado por HODGSON et al., (2014). constatou-se baixa frequéncia de eventos adversos
associados a mobilizacdao precoce de pacientes em UTI e a maioria deles ndo ameacadores.

Corrobora-se que a avaliacdo dos critérios de seguranca é necessdria para a seguranca do

paciente e para minimizar o risco de eventos adversos.

Logo, os critérios de seguranca do app foi desenvolvido levando em consideragdo
a universalidade do uso, ndo se aplica apenas para uma especialidade de UTI. Abordou-se como
critérios de seguranca, as consideragdes respiratdrias, neuroldgicas, cardiovasculares, clinicas
e laboratoriais. Os dados foram coletados a partir de diretrizes internacionais € nacionais para
direcionar a tomada de decisdo para MP na UTI (CONCEICAO, et al.,2017; DUBB et al.,2016;
HODGSON et al., 2014).

Mesmo com um numero crescente de comprovagdes indicando a seguranga e
viabilidade da MP, h4 barreiras para sua implementagdo. Anekwe et al., (2020) através de um
estudo qualitativo realizado com vdrios profissionais de sadde, fisioterapeutas, médicos e
enfermeiros com objetivo de identificar as barreiras e facilitadores para MP, constatou-se como
barreiras o conhecimento limitado dos beneficios, dos parametros de seguranca e dos
procedimentos para a MP. Dubb et al., (2016) relataram que a educa¢do multiprofissional,
protocolos e avaliacdo da mobilidade sao estratégias mais comuns para enfrentar as barreiras
culturais. Essas barreiras podem ser demoradas e dificeis de superd-las, no entanto, esse
aplicativo pode ser um facilitador para ultrapassi-las e contribuir para mudangas relacionadas

a MP que sdo sustentadas por vérios anos.

Segundo Rocha (2016) a evolugdo tecnoldgica introduz novas realidades, exigindo

a constante inovacado capaz de influenciar situacdes inéditas. Os profissionais de saide devem


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CONCEICAO,+THAIS+MARTINS+ALBANAZ+DA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CONCEICAO,+THAIS+MARTINS+ALBANAZ+DA

50

trabalhar em parceria com os desenvolvedores de aplicativos para contribuir na producao de
métodos que melhorem a inclusdo e aumentem a interac@o no uso de aplicativos os tornando

uteis e praticos para a assisténcia (MUESSIG, et al., 2013).

O uso de dispositivos mdveis tornou-se realidade no cotidiano das universidades
brasileiras. O conceito de aprendizagem mdvel é amplamente abordado por pesquisadores na
area educacional com o objetivo de modernizar, ampliar e enriquecer experiéncias pedagogicas.
A educacao digital é direcionada na interacdo e colaboragdo do aluno (FONSECA DE
OLIVEIRA; ALENCAR, 2017). Com base nessas informagdes, acredita-se que esse aplicativo
possibilita o desenvolvimento e o fortalecimento de agdes na drea de educacdo em saude

colaborando na disseminacao das informacdes de maneira lidica e aplicavel na prética.

Segundo Siegler et al., (2021) o desenvolvimento e o uso de aplicativos méveis de
saude estdo aumentando rapidamente, com uma ampla variedade de fungdes. Contribuir
positivamente para a saide € uma grande vantagem dos aplicativos méveis de sucesso. O X-
Mobilization tem o intuito de aperfeicoar o Fisioterapeuta podendo contribuir na dindmica das
UTD’s no tocante da avaliacdo funcional bem como na MP visando assim reduzir as
complicagdes relacionadas ao imobilismo. Com essa pesquisa, espera-se despertar o interesse
de mais profissionais de satde a realizar novos aplicativos voltados a mobilizacdo precoce

aliando o uso da tecnologia a pratica profissional.



7. LIMITACOES

Esse estudo ndo avaliou a utilidade e usabilidade do aplicativo, contudo, sera

realizado em estudos futuros.



8. CONCLUSAO

Foi desenvolvido um aplicativo para auxiliar na tomada de decisdo quanto a
indicacdo e a implementa¢do de um protocolo para mobilizagdo precoce em pacientes criticos
internados em UTI’s. Essa ferramenta possibilita direcionar Fisioterapeutas, docentes e

discentes a reabilitacao do paciente critico o mais breve possivel.

Posteriormente, serd realizada a avaliacdo da usabilidade e utilidade bem como a
validacdo dessa aplicacdo movel, possibilitando os ajustes do protétipo para ofertar a versao

final aos usuarios.
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