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RESUMO

Introducio: O ambiente hospitalar pode contribuir para o desenvolvimento de incapacidades
severas e extensas em pacientes frageis devido a combina¢do de doengas, inatividade e
imobilidade. A imobilidade pode resultar em diversas complicagdes que impactam a
recuperagdo de pacientes, incluindo atrofia e fraqueza muscular esquelética, estando associada
a um maior risco de mortalidade, tempo de hospitalizacao e declinio funcional. A mobilizagao
precoce (MP) ¢ uma pratica que tem demonstrado beneficios significativos na recuperagao
fisica, respiratéria e psicologica desses pacientes. No Brasil, diversas politicas relacionadas a
MP na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) buscam melhorar a qualidade do cuidado, no
entanto, ha varias barreiras que dificultam a implementa¢do dessa pratica, onde menos de 10%
dos pacientes criticos sdo mobilizados fora do leito. A MP tem influéncia também na
sustentabilidade do sistema de saude, particularmente o Sistema Unico de Saude (SUS), dado
o impacto financeiro das complica¢des causadas pela imobilidade prolongada. A fiscaliza¢ao
da implantacdo das politicas publicas de MP nas UTIs enfrenta desafios significativos devido a
falta de indicadores especificos e protocolos unificados para monitorar o cumprimento dessa
pratica. Objetivo: Analisar o impacto da MP na recuperacdo dos pacientes criticos internados
na UTI e como essa pratica se relaciona com as politicas publicas de saide. Método: Trata-se
de uma revisdo de escopo, conduzida de acordo com os critérios Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) extension for scoping reviews, Seguindo as
diretrizes do Joanna Briggs Institute (JBI) e registrada na Open Science Framework (OSF). Foi
utilizado descritores do DeCS e MeSH para realizar a busca nas bases de dados da Medical
Literature and Retrieval System Online (MEDLINE), via PubMed; Scopus (Elsevier) e Web of
Science (Clarivate e scielo) por meio da combinacao ("Critical Care Outcomes"OR"Critical
Care") AND ("Mobilization"OR"Rehabilitation") AND ("Health Policy"OR"Health
Policies"OR"eHealth Policy"OR"eHealth Policies") AND ("Intensive Care Units"). Foram
elegiveis os estudos que abordam a MP na UTI, que tratam de politicas publicas relacionadas
ao paciente critico, sem limite temporal e as seguintes informagdes foram extraidas: base de
dados, autor(es), ano de publicacdo, local de realizacdo do estudo, tipo de estudo, amostra,
objetivo do estudo e conclusdo. Estes dados foram analisados de forma descritiva. Resultados:
Inicialmente, foram identificados 111 artigos nas bases de dados Medical Literature and
Retrieval System Online (MEDLINE), via PubMed; Scopus (Elsevier) e Web of
Science (Clarivate e scielo) dos quais 15 artigos foram removidos pois estavam duplicados 59
artigos foram excluidos pelo titulo, 23 pelo resumo e 4 apds a leitura do texto completo. A
tematicas dos artigos excluidos ndo aborda objeto de estudo. Foram selecionados 10 artigos,
sendo todos incluidos na revisdo final. Conclusdo: A MP esta associada a melhores desfechos
funcionais e deve ser implementada nas UTIs. Infelizmente a pratica de mobilizacao fora da
cama ¢ limitada em muitas institui¢des, poucos pacientes sdo mobilizados para fora da cama
durante a admissao e permanéncia nas UT]Is e isso se da devido a barreiras estruturais, culturais
ou mesmo relacionadas as condig¢des clinicas dos pacientes. No Brasil, hd varias politicas
relacionadas a MP em UTIs, no entanto, ha diversos entraves para a implementacao eficaz,
incluindo falhas na fiscalizag@o e desafios operacionais.

Palavras-Chave: Mobilizacdo precoce. Complicacdes da imobilidade. Unidade de terapia
intensiva. Politicas de saude publica. Impacto na satide. Sustentabilidade do sistema de saude.
Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: The hospital environment can contribute to the development of severe and
extensive disabilities in frail patients due to the combination of diseases, inactivity, and
immobility. Immobility can result in several complications that impact patient recovery,
including atrophy and skeletal muscle weakness, and is associated with a higher risk of
mortality, hospitalization time, and functional decline. Early mobilization (EM) is a practice
that has shown significant benefits in the physical, respiratory, and psychological recovery of
these patients. In Brazil, various policies related to EM in Intensive Care Units (ICU) aim to
improve the quality of care; however, there are several barriers that hinder the implementation
of this practice, with less than 10% of critically ill patients being mobilized out of bed. EM also
influences the sustainability of the healthcare system, particularly the Unified Health System
(SUS), due to the financial impact of complications caused by prolonged immobility. The
oversight of the implementation of public EM policies in ICUs faces significant challenges due
to the lack of specific indicators and unified protocols to monitor compliance with this practice.
Objective: To analyze the impact of EM on the recovery of critically ill patients admitted to
the ICU and how this practice relates to public health policies. Method: This is a scope review,
conducted according to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) extension for scoping reviews, following the guidelines of the Joanna
Briggs Institute (JBI) and registered in the Open Science Framework (OSF). Descriptors from
DeCS and MeSH were used to conduct searches in the databases of the Medical Literature and
Retrieval System Online (MEDLINE), via PubMed; Scopus (Elsevier) and Web of Science
(Clarivate and SciELO) through the combination ("Critical Care Outcomes" OR "Critical
Care") AND ("Mobilization" OR "Rehabilitation") AND ("Health Policy" OR "Health Policies"
OR "eHealth Policy" OR "eHealth Policies") AND ("Intensive Care Units"). Eligible studies
were those addressing EM in ICUs, related to public policies for critically ill patients, with no
time limit, and the following information was extracted: database, author(s), year of publication,
study location, study type, sample, study objective, and conclusion. These data were analyzed
descriptively. Results: Initially, 111 articles were identified in the databases Medical Literature
and Retrieval System Online (MEDLINE), via PubMed; Scopus (Elsevier) and Web of Science
(Clarivate and SciELO), of which 15 articles were removed due to duplication, 59 articles were
excluded by title, 23 by abstract, and 4 after reading the full text. The themes of the excluded
articles did not address the study topic. Ten articles were selected, all of which were included
in the final review. Conclusion: The EM is associated with better functional outcomes and
should be implemented in ICUs. Unfortunately, the practice of mobilization outside of the bed
is limited in many institutions, and few patients are mobilized out of bed during admission and
while staying in the ICU. This is due to structural, cultural, or even clinical barriers related to
the patients' conditions. In Brazil, there are several policies related to MP in ICUs; however,
there are many obstacles to effective implementation, including failures in monitoring and
operational challenges.

Keywords: Early mobilization. Immobility complications. Intensive care unit. Public health
policies. Health impact. Healthcare system sustainability. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, os cuidados intensivos tém recebido uma aten¢do mediatica sem
precedentes, especialmente devido a pandemia de COVID-19 (Hermann et al., 2023). Embora
as taxas de sobrevivéncia de pacientes em unidades de terapia intensiva (UTIs) apresentem um
aumento (Zimmerman; Kramer; Knaus, 2013), a qualidade dessa sobrevivéncia muitas vezes
permanece aquém do ideal (Hashem et al., 2016; Myers et al., 2016). Fatores como o ruido
excessivo, a iluminagdo inadequada, o isolamento social, a falta de personalizacao do ambiente,
a escassez de vistas para areas externas e o limitado acesso a natureza, além da falta de estimulos
cognitivos e de distragdo, podem resultar em sérias consequéncias para os pacientes, como
privagao de sono, delirio, imobilidade e disturbios de satide mental. Esses fatores estdao
associados ao aumento da mortalidade e ao desenvolvimento de deficiéncias fisicas, cognitivas
e psicologicas persistentes apds a alta (Simons et al., 2018; Wenham; Pittard, 2009).

O Ministério da Satde (2010) define a UTI como uma érea critica destinada a internagao
de pacientes graves, que requerem atengdo profissional especializada de forma continua,
materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico, monitorizagao e terapia. Define
paciente grave como aquele paciente com comprometimento de um ou mais dos principais
sistemas fisiologicos, com perda de sua autoregulacao, necessitando de assisténcia continua.

Diversos estudos apontam que os familiares percebem o ambiente da unidade de terapia
intensiva (UTI) como ameagador e estressante, o que contribui significativamente para o
sofrimento psiquico durante e apds a internacao de um ente querido (Abdul ef al., 2022; Scott;
Thomson; Shepherd, 2019). Os profissionais de satide também sdo impactados negativamente
por fatores como o ruido excessivo e a limitagao de luz natural e vistas externas, o que pode
afetar sua saude fisica e mental, a concentracdo, a tomada de decisdes e contribuir para
problemas como dores de cabeca tensionais e fadiga provocada pelos alarmes. Adicionalmente,
um ambiente desfavoravel pode agravar o delirio e a confusdo dos pacientes, aumentando o
risco de agressdes verbais e fisicas, o que representa uma ameaca a seguranga de todos no setor
(Alameddine et al., 2009; Kebapci; Guner, 2021).

A imobilidade ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de doencas neuromusculares
e declinio funcional, ganhando destaque como uma causa significativa de morbidade fisica em
pacientes que sobreviveram a doengas criticas. As pesquisas estdo sendo conduzidas para
aprofundar a compreensdo dos fatores de risco e dos mecanismos subjacentes a disfuncao
neuromuscular apds estados criticos de satide. Estudos sinalizam a importancia de compreender

as estratégias de prevencao e tratamento para essas complicacdes, tendo como fator de risco
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relevante e passivel de intervengao o repouso prolongado no leito (Hashem; Parker; Needham,
2016; Jones et al., 2004, Suetta, et al., 2009).

Nesse contexto, a Mobilizagdo Precoce (MP) de pacientes criticos internados na UTI
surge como uma estratégia segura e eficaz para prevenir as consequéncias adversas dessa
protecdo prolongada. Esta pratica contribui para a melhoria dos estudos clinicos, incluindo
aprimoramento da capacidade fisica, redu¢do do tempo de ventilagdo mecanica (VM),
diminui¢do do tempo de permanéncia na UTI e no hospital, resultando na reducao de custos
hospitalares. Além disso, a MP promove independéncia funcional, melhora a funcao
respiratdria, reduz os efeitos da imobilidade e proporciona beneficios psicolégicos, refletindo
em uma melhor qualidade de vida ap6s a internagdo na UTI (Hashem; Parker; Needham, 2016;
Lord et al., 2013).

Apesar dos beneficios comprovados, a pratica de MP ainda ¢ limitada, especialmente
em pacientes intubados. Um estudo multicéntrico realizado em UTIs brasileiras por Fontela et
al. (2018) revelou que cerca de 60% dos pacientes foram mobilizados apenas no leito, enquanto
apenas 10% sairam da cama. As principais barreiras a mobilizagdo incluem fraqueza muscular,
instabilidade cardiovascular e sedacdo. Embora nenhum incidente grave tenha sido registrado
durante a mobilizacao, o que sugere que a pratica € segura, os resultados também apontam para
a necessidade de maior adesdo. A evidéncia crescente demonstra os beneficios funcionais da
MP realizada por fisioterapeutas em pacientes criticos, mas essa pratica ainda € pouco frequente
(Liet al., 2013; Adler; Malone, 2012; Needham et al., 2010; Morris et al., 2011).

Dados epidemiolodgicos reforcam a importancia da MP, destacando que ela melhora a
funcdo respiratoria e muscular, diminui a duragdo da ventilagdo mecanica invasiva (VMI),
aumenta as taxas de alta para casa e reduz a mortalidade em UTIs, com impactos positivos em
indicadores de gravidade como APACHE e SAPS (Singam, 2024). Em um estudo nacional de
prevaléncia realizado em 26 UTIs brasileiras, observou-se uma baixa taxa de MP,
especialmente entre os pacientes em ventilacio mecanica. No entanto, a presenca de um
protocolo institucional de MP aumentou significativamente as chances de mobilizacao,
indicando que a implementacdo de protocolos estruturados pode melhorar a frequéncia de
mobilizagdo e reduzir as complicagdes associadas a imobilidade prolongada (Timenetsky et al.,
2020).

No campo da fisioterapia, destaca-se a importancia de abordar ndo apenas as técnicas
direcionadas aos pacientes enfermos, mas também compreender as complexidades
biopsicossiais, espirituais e religiosas do individuo, indo além das intervengdes reabilitadoras

(Rebelatto; Botomé, 1999). Para isso, ¢ fundamental adotar medidas que melhorem a qualidade
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dos servigos de satide sem aumentar os custos, buscando aprimorar a eficacia sem comprometer
a efetividade (Martinez, 2013). No contexto brasileiro, uma pesquisa evidenciou uma relacao
positiva entre 0 MP e menores taxas de complicagdes associadas a imobilidade prolongada, o
que nao apenas favorece a satde dos pacientes, mas também contribui para a reducao de custos
no Sistema Unico de Satude (SUS) (Judas ef al., 2023).

Estudos meta-analiticos mostram que a MP nos cuidados intensivos reduz o risco de
eventos adversos e contribui para a melhora da capacidade funcional dos pacientes, como a
distancia percorrida ao caminhar sem ajuda e o tempo necessario para caminhar apds a
internacdo. Essas melhorias indicam beneficios diretos e indiretos tanto para os pacientes
quanto para a sustentabilidade dos sistemas de satde publica, como o SUS no Brasil, onde a
MP ainda ndo ¢ amplamente adotada (Zhang et al., 2019). As complica¢des decorrentes da
imobilidade prolongada acarretam Onus significativos tanto para os pacientes, que sofrem
reducdo na qualidade de vida e enfrentam desafios para reintegracdo social e profissional,
quanto para o SUS, gerando custos financeiros expressivos e de longo prazo (Fan et al., 2014;
Garland et al., 2004).

No entanto, a implementagdo da MP nas UTIs brasileiras ainda enfrenta diversas
barreiras, como apontado por Fontela et al. (2018). A sedagdo excessiva dos pacientes, muitas
vezes necessaria para o conforto e controle dos sintomas criticos, muitas vezes impede a
mobilizacdo, ao comprometer o nivel de alerta necessario para a realizagdo segura das
atividades fisicas. Além disso, o uso de drogas vasoativas, essenciais para estabilizar a pressao
arterial em pacientes criticos, pode aumentar o risco de instabilidade cardiovascular durante a
mobilizacao.

A falta de pessoal treinado, especialmente fisioterapeutas, com experiéncia em MP,
reduz a frequéncia e a seguranga com que essa pratica ¢ aplicada. Muitas UTIs carecem de
equipes capacitadas ou de protocolos integrados de mobilizagdo, o que limita o alcance e a
consisténcia das intervencdes (Daloia ef al., 2021). Além disso, o estudo de Fontela et al. (2018)
evidencia a resisténcia dos profissionais quanto a mudanca nas praticas de cuidados intensivos,
sendo que muitos acreditam que a MP pode agravar o estado dos pacientes. Essa percepgdo ¢
influenciada pela falta de integracdo nas praticas da equipe multiprofissional.

Condigdes clinicas como fraqueza muscular extrema, instabilidade cardiovascular e
presenca de dispositivos invasivos podem dificultar ou até contraindicar a mobilizagado fora do
leito. Pacientes criticos, por exemplo, podem desenvolver miopatia e polineuropatia, exigindo
estratégias cuidadosas e progressivas para a MP (Pinto et al., 2022). Nesse contexto, a

prevencao e a reabilitacdo sdo essenciais para reduzir a incapacidade laboral e a aposentadoria
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por invalidez. A colaboracdo entre o SUS e a Previdéncia Social ¢ fundamental para criar
estratégias governamentais que promovam a reintegracdo dos trabalhadores e melhorem a
qualidade de vida, minimizando a necessidade de aposentadorias (Brasil, 2010).

No Brasil, a Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) visa garantir a
qualidade dos cuidados hospitalares, incluindo agdes para a recuperacdo e reabilitagdo dos
pacientes, como a MP, que contribui para a redugdo de complicacdes e alta mais rapida (Brasil,
2013-a). O Programa de Qualificagdo da Assisténcia Hospitalar (QualiSUS) busca aprimorar
servigos de alta complexidade, como UTIs, e promove praticas como a MP, essenciais para
garantir qualidade e eficiéncia nos cuidados intensivos (Brasil, 2004-b). A Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) refor¢a a importincia de praticas que incentivem a autonomia e
reabilitagdo precoce, melhorando o bem-estar dos pacientes (Brasil, 2004-a). Além disso, as
normas da ANVISA para as UTIs (RDC n°® 7/2010) estabelecem diretrizes que incluem a MP
para prevenir complica¢des da imobilidade prolongada (Anvisa, 2010).

Em 2015, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) estabeleceu 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) como parte da Agenda 2030, com o objetivo de promover
o desenvolvimento sustentavel global, abordando questdes sociais, econdOmicas e ambientais.
Esses objetivos, interdependentes, buscam erradicar a pobreza, proteger o planeta e garantir
prosperidade para todos, com metas especificas a serem alcangadas até¢ 2030, envolvendo
governos, setor privado, sociedade civil e cidaddos. Dentre eles, a ODS 3 visa garantir satde e
bem-estar para todos, promovendo o acesso universal a servicos de satide de qualidade, sem
discriminacdo, e abordando questdes de saude publica e desigualdades no acesso a cuidados,
especialmente em paises de baixa e média renda (ONU, 2015).

Apesar da existéncia de politicas publicas voltadas a qualidade e seguranca dos cuidados
intensivos, a fiscalizacdo da implementagdo das politicas de MP nas UTIs enfrenta desafios
significativos, principalmente devido a falta de indicadores especificos e protocolos unificados
que permitam monitorar o cumprimento das diretrizes estabelecidas. A auséncia de uma
padronizacao eficaz dificulta a avaliacdo das praticas adotadas e a adaptagdo das politicas as
diferentes realidades hospitalares, particularmente nas UTIs de hospitais publicos, onde a
escassez de recursos e de profissionais capacitados ¢ uma realidade constante (Timenetsky et
al., 2020).

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o impacto da MP na recuperacdo dos
pacientes criticos internados na UTI e como essa pratica se relaciona com as politicas publicas

de saude.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A MP de pacientes criticos representa uma necessidade social urgente, especialmente
considerando o envelhecimento populacional e o aumento de doengas cronicas que elevam as
taxas de interna¢do e permanéncia em UTIs. A baixa adesdo a essa pratica no Brasil, onde
menos de 10% dos pacientes criticos sao mobilizados fora do leito, expde milhares de pacientes
ao risco de complicacdes que poderiam ser evitadas. Este estudo busca evidenciar como a MP
pode reduzir o sofrimento dos pacientes, melhorar a qualidade de vida apds a alta hospitalar e
facilitar a atividade e participacdo, reintegrando o individuo no meio social e familiar,
atendendo a uma demanda por cuidados mais eficazes e humanizados.

A pesquisa preenche uma lacuna significativa na literatura ao fornecer uma revisao
abrangente sobre os efeitos da MP em pacientes criticos, uma area com escassez de publicagoes,
especialmente em contextos de politicas publicas de satide. Com base em uma revisao de escopo
que abrange estudos nacionais e internacionais, o trabalho contribui para o avango do
conhecimento sobre praticas de MP nas UTlIs, sintetizando evidéncias e promovendo o
entendimento sobre os impactos multidimensionais da MP. Dessa forma, a pesquisa pode servir
de base para estudos futuros e guiar a investigagdo cientifica em cuidados intensivos e
reabilitagdo.

Este estudo visa oferecer subsidios que orientem profissionais de satde na
implementa¢do de programas de MP em UTIs, bem como na capacitacdo profissional,
aumentando a eficacia dos cuidados prestados. Ao demonstrar os beneficios da MP na
prevencdo do declinio funcional, o estudo contribui para que praticas de MP sejam mais
amplamente adotadas, reduzindo complicagdes de longo prazo e proporcionando uma
recuperacao mais rapida para os pacientes.

A MP ¢ uma estratégia eficaz ndo apenas para melhorar o cuidado, mas também para
reduzir os custos do SUS ao minimizar as complicagdes da imobilidade prolongada. Esse estudo
destaca a MP como uma pratica potencialmente econdmica para o sistema de satide, uma vez
que a prevencdo de complicagdes pode resultar em diminui¢do dos tempos de internagdo e
redugdo de recursos gastos em tratamentos de sequelas, beneficiando tanto pacientes quanto
gestores de satde publica.

Compreender as barreiras e os facilitadores associados as intervengdes € essencial para
superar os desafios na implementacdo de protocolos de satde. O objetivo € prevenir ou
minimizar as sequelas apds doencas graves, promovendo a reintegracdo precoce desses

individuos ao mercado de trabalho e ao convivio familiar. Nesse contexto, a pesquisa visa nao
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apenas identificar obstaculos, mas também fornecer insights valiosos para facilitar a adogao
eficaz desses protocolos baseado na pergunta de pesquisa que é: “Qual é o impacto da
Mobilizagdo Precoce na recuperagdo dos pacientes criticos internados na Unidade de Terapia
Intensiva e como essa pratica se relaciona com as politicas publicas de saude?”.

Com o crescimento da literatura em MP e a crescente conscientizagdo sobre a
importancia de intervengdes de reabilitacdo em UTIs, este estudo pretende contribuir com a
comunidade académica e com profissionais de fisioterapia e saude intensiva, promovendo a
valorizacao e difusdo de boas praticas que possam transformar o cuidado dos pacientes criticos.

Essa justificativa destaca a importancia social, cientifica, pratica e econdmica da

pesquisa, evidenciando a relevancia da investigagdo proposta para o avango do conhecimento

e das boas praticas na area de MP e saude intensiva.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MOBILIZACAO PRECOCE: CONCEITO E O IMPACTO NA VIDA DOS
SOBREVIVENTES DE UMA INTERNACAO TRAUMATICA NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

A 54* Assembleia Mundial da Saude, organizada pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS), incentivou os Estados-Membros a adotarem a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) em suas atividades de pesquisa, vigildncia e
relatorios para avaliagdo da saude publica. A CIF e a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID) sao ferramentas complementares que permitem uma descri¢do abrangente da experiéncia
de saude de individuos e populagdes. Essa linguagem comum facilita a comunicagdo sobre o
funcionamento, independentemente do diagnéstico. A CIF compreende trés dimensodes
principais: estrutura e fungdo corporal (deficiéncia), atividade (limitagdes de atividade) e
participagdo (restricdes de participagdo) (Giral et al., 2018; World Health Organisation Staff,
2001; World Health Organisation, ICD-11, 2019).

A OMS estima que mais de um bilhdo de pessoas ao redor do mundo vivem com algum
tipo de deficiéncia. Esse dado ressalta a importancia crescente da avaliacdo de deficiéncias nos
sistemas de satide para o adequado diagnostico fisioterapéutico. Tal interesse € evidenciado por
uma série de artigos publicados na revista The Lancet pelo Grupo Global Burden of Disease,
trazendo as seguintes questdes: a maioria das doengas e lesdes causam incapacidades (Vos et
al., 2012), o numero de anos vividos com incapacidade aumentou 25% em 20 anos, atingindo
777 milhdes em todo o mundo em 2010 (Murray et al., 2012).

O ambiente hospitalar pode contribuir para o desenvolvimento de incapacidades severas
e extensas em pacientes frageis devido a combinacao de doengas, inatividade e imobilidade
(Gill et al., 2004; Gill et al., 2010). Em um estudo conduzido por Hajjioui ef al. (2015), foram
avaliados 400 pacientes internados em unidades de cuidados subagudos e pds-agudos utilizando
a Escala de Rankin Modificada. Os resultados indicaram uma alta prevaléncia de dor (41,6%),
déficits sensorio-motores (21,9%) e rigidez (21,4%), com as limitacdes de atividades sendo
predominantes nos disturbios de marcha e equilibrio (25,3%). Além disso, Grill et al. (2005;
2011) e Muller ez al. (2011) validaram conjuntos basicos da CIF para avaliar a incapacidade em
varias centenas de pacientes hospitalizados encaminhados para reabilitacdo em UTIs.

Anualmente, entre 13 a 20 milhdes de pessoas no mundo sao tratadas em UTIs (Adhikari

et al., 2010). Nas ultimas duas décadas, o uso crescente desses servigos, combinado com
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avancos significativos no diagndstico e tratamento de condigdes graves como faléncia multipla
de o6rgdos, insuficiéncia respiratoria, sepse € choque, resultou em um nimero crescente de
sobreviventes de UTI. Atualmente, até 80% dos pacientes sobrevivem ao tratamento intensivo
(Phua et al., 2009; Esteban et al., 2013; Noto et al., 2013).

De acordo com o Relatorio de analise de impacto regulatorio do Ministério da Saude,
no Brasil existem 30.600 leitos de UTI habilitados com a percepcdo do recebimento do
respectivo recurso federal, nas diversas tipologias (Brasil, 2024). Conforme Halling et al.
(2022), os sobreviventes de uma internacdo na UTI formam um grupo de pacientes que
enfrentaram doencas potencialmente fatais e intervengdes invasivas em um curto periodo. Este
evento critico de saude pode alterar sua percepcdo sobre as dimensdes da satide que sao
importantes para a sobrevivéncia ¢ a qualidade de vida. Além disso, essa experiéncia pode
influenciar sua disposicao em priorizar a qualidade de vida em detrimento da longevidade.

A imobilidade, frequentemente observada em pacientes criticos, pode resultar em
complicagdes como atrofia e fraqueza muscular esquelética, impactando negativamente a
recuperagdo desses pacientes (Aquim et al., 2019). A fraqueza muscular adquirida na UTT afeta
cerca de 40% dos pacientes internados e esta associada a um aumento da mortalidade, maior
tempo de hospitalizacao e declinio funcional (Appleton ef al., 2015; Fan et al., 2014; Van Aerde
et al., 2020). Essa fraqueza ¢ observada principalmente em pacientes submetidos a VMI por
mais de 48 horas aumentando o risco de complicacdes, mortalidade e custos hospitalares
(Puthucheary et al., 2013; Lad et al., 2020; Bloch et al., 2012; Lightfoot; Mcardle; Griffiths,
2009).

O fisioterapeuta desempenha um papel crucial na prevencao da perda de funcionalidade
e no manejo da cronicidade, por meio de avaliagdes precisas e intervengoes terapéuticas, como
a MP (De Franga et al., 2012). Na UTI, os esfor¢os multidisciplinares devem focar na redugao
da duracdo da imobilizacdo, iniciando a fisioterapia o mais precocemente possivel (Burtin et
al., 2009). Os fisioterapeutas sdo essenciais no manejo de complicagdes respiratorias, bem
como na prevencao e tratamento das consequéncias da imobilidade prolongada em pacientes
criticos internados na UTI (Gosselink et al., 2008; Bakhru ez al., 2016). Avangos recentes, como
a cicloergometria e a estimulacdo elétrica neuromuscular transcutanea, tém mostrado resultados
promissores, especialmente em pacientes inconscientes. Além disso, o uso de videogames e
robotica esta sendo investigado para pacientes alertas. Esses desenvolvimentos apontam para
novas abordagens na MP nas UTIs, com o potencial de melhorar os desfechos clinicos dos
pacientes criticos (Morris et al., 2008; Hodgson et al., 2013).

A forcga-tarefa da European Respiratory Society (ERS) e da European Society of
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Intensive Care Medicine (ESICM) estabeleceu uma sequéncia de atividades para a MP em
UTIs, organizada conforme a intensidade de cada intervencdo. As condutas incluem: mudanga
de decubitos e posicionamento funcional, mobilizacdo passiva, exercicios ativo-assistidos e
ativos, uso de cicloergdmetros, sedestacdao a beira do leito, ortostatismo, caminhada estatica,
transferéncia da cama para a cadeira, exercicios sentados fora do leito e caminhada. A forca-
tarefa também destaca que a execucgdo dessas intervencdes ¢ responsabilidade exclusiva do
fisioterapeuta (Morris ef al., 2008).

Com a interrupcao diaria da sedagdo, como demonstrado por Kress et al. (2000), a
duracdo da VMI e o tempo de permanéncia na UTI sdo reduzidos, o que permite que os
pacientes se tornem mais alertas e aptos a participar de intervencdes de MP. Nesse contexto,
Hodgson et al. (2023) definem a MP como qualquer exercicio ativo em que os pacientes
utilizam sua propria forga e controle muscular, abrangendo atividades desde rolar e fazer ponte
na cama até ficar em pé, marchar, caminhar e realizar tarefas didrias, como transferéncias, uso
do banheiro, vestir-se e tomar banho, com a intensidade da atividade ajustada conforme a
tolerancia do paciente até atingir o objetivo desejado.

Estudos sobre MP em UTIs demonstram beneficios significativos, como a reduc¢do do
tempo de permanéncia na UTI e no hospital, o retorno mais rapido ao estado funcional
independente e a diminui¢do da duragao do delirium. A eficacia da MP depende do momento
em que ¢ iniciada, devido a rapida perda muscular em doengas criticas (Morris et al., 2008;
Schweickert ef al., 2009; Needham et al., 2010). No entanto, apesar de evidéncias sugerirem
que a MP pode melhorar os resultados de internacdo e a funcdo dos pacientes na alta, a
implementa¢do dessa pratica enfrenta varias barreiras, incluindo questdes relacionadas ao
paciente, a cultura da UTI, ao processo e barreiras estruturais (Schaller et al., 2016; Schweickert
et al., 2009; Tipping et al., 2017; Cuthbertson et al., 2020; Dubb et al., 2016; Hodgson et al.,
2018).

As barreiras a MP em UTlIs incluem fatores relacionados aos pacientes, como gravidade
da doenga, instabilidade hemodinamica e respiratéria, ¢ manejo de dor, agitacao e delirio.
Barreiras relacionadas ao processo envolvem falta de coordenacdo, triagem inadequada e
responsabilidades pouco claras. No ambito da cultura da UTI, destacam-se o conhecimento
insuficiente da equipe sobre a minimizag¢ao da sedacdo e a MP, além da falta de priorizagao
dessas praticas. Barreiras estruturais envolvem modelos de pessoal inadequados, liderancga
deficiente, auséncia de programas estruturados e formagao insuficiente. A escassez de dados
sobre a relagdo custo-eficacia da MP também dificulta a justificativa para os administradores

hospitalares. Superar essas barreiras requer lideranca eficaz e colaboragcdo multidisciplinar
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(Morris et al., 2008; Needham et al., 2010; Dubb et al., 2016; Lord et al., 2013).

A MP tem sido amplamente estudada e comprovada como segura e vidvel, mesmo em
pacientes sob VMI, com cateteres invasivos ou nos primeiros dias apos cirurgias invasivas
(Morris et al., 2008; Hodgson et al., 2013; Hodgson et al., 2014; Nydahl et al., 2017). A
incidéncia de eventos adversos ¢ inferior a 4%, sendo a maioria ndo grave e resolvida
rapidamente, como dessaturagdes transitorias, taquipneia, alteracdes na frequéncia cardiaca,
perda de dispositivos e hipotensdo postural (Morris et al., 2008; Schweickert et al., 2009).
Efeitos adversos mais graves, como deslocamento de tubo endotraqueal, parada cardiaca,
dessaturagdo sustentada e queda no chao, ocorrem raramente, com uma frequéncia < 0,5%. A
avaliagdo prévia do paciente ¢ essencial para minimizar esses riscos, ¢ diretrizes de consenso
fornecem critérios de seguranca para orientar os profissionais durante a mobilizagdo ativa em
UTIs (Hodgson et al., 2014; Hodgson et al., 2023; Nydahl et al., 2017).

Na tultima década, a MP tornou-se parte integrante nos cuidados, como o pacote
ABCDEF ¢ as diretrizes de agitagdo, dor, imobilidade, delirium e interrup¢do do sono da
Society of Critical Care Medicine (SCCM) (Devlin et al., 2018). Estes abordam a avaliagao,
prevengdo e controle da dor, o despertar espontaneo, a escolha de analgesia e sedagdo, a
avaliacdo e prevencao de delirium, a MP e o envolvimento da familia. A implementacdo dessas
praticas tem se mostrado segura, viavel e eficaz, resultando em aumento da probabilidade de
sobrevivéncia, menor incidéncia de coma e delirium, menor necessidade de restri¢des fisicas,
menor tempo de VM, menor readmissdo na UTI e maior probabilidade de alta hospitalar para
casa (Pun et al., 2019).

A MP na UTI proporciona uma série de beneficios adicionais, como a reducdo de
complicagdes relacionadas a imobilidade, incluindo trombose venosa profunda e lesdes por
pressdo. Sociedades importantes, como a American Thoracic Society (ATS), CHEST, ERS e
ESICM, endossam a pratica da MP (Schmidt ef al., 2017; Gosselink et al., 2008). As diretrizes
de Dor, Agitagdao-Sedacao, Delirium, Imobilidade e Interrupcao do Sono em pacientes adultos
na UTI recomendam a MP de pacientes gravemente doentes, embora ndo fornegam orientagdes
especificas sobre 0 momento ou regime apropriado (Devlin et al., 2018).

A maioria dos estudos avaliando a eficacia da MP utilizam protocolos. Embora existam
diversos protocolos publicados, ndo ha um padrao unico estabelecido. Geralmente, esses
protocolos incluem critérios de inclusdo e exclusao adequados, orientacdes de seguranga para
a MP, definicdo de metas, presenga de equipe durante a mobilizagdo, documentagdo e
mecanismos de auditoria ou feedback. Evidéncias sugerem que a ado¢do de um protocolo de

MP definido, com uma abordagem multidisciplinar, lideranca forte € uma cultura de melhoria
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da qualidade, pode otimizar os resultados dos pacientes. Quadros de melhoria da qualidade,
como o planejar-fazer-estudar-agir e o quadro 4E (envolver, educar, executar, avaliar), tém sido
utilizados com sucesso para implementar programas de MP em centros académicos (Morris et
al., 2008; Engel et al., 2013).

Com os avangos na gestdo de pacientes criticos, houve um aumento significativo no
numero de sobreviventes de internagdes traumaticas na UTI (Zimmerman et al., 2013), o que
tem levado ao reconhecimento das complicagdes a longo prazo, como debilidade fisica,
diminui¢do da independéncia funcional e reducdo da qualidade de vida (Hermans et al., 2014;
Herridge et al., 2011; Iwashyna et al., 2010). Aproximadamente 25 a 50% desses sobreviventes
desenvolvem complica¢des novas ou agravadas, conhecidas como sindrome de cuidados pds-
intensivos (PICS), que podem afetar tanto os pacientes quanto seus familiares devido ao
impacto de internacdes prolongadas em estado critico (Griffiths et al., 2013; Needham et al.,
2013; Pandharipande et al., 2013; Jackson et al., 2014).

Um dos principais fatores de risco para PICS ¢ a VMI prolongada, que leva ao delirio e
a imobilidade (Biehl et al., 2020). Pacientes que sobrevivem a uma internagdo traumatica e que
foram submetidos & VMI prolongada apresentam um risco de mortalidade de duas a cinco vezes
maior em comparacao com individuos da mesma faixa etaria que nao necessitaram de suporte
ventilatorio invasivo ou o utilizaram por um curto periodo, com taxas de mortalidade global
variando de 24% a 47% na fase intra- hospitalar, 25% a 63% em seis meses ¢ 15% a 38% em
um ano (Riker ef al., 2009; Dasta et al., 2010), sendo a mortalidade pds-alta significativa,
variando de 26% a 63% no primeiro ano (Williams et al., 2005; Wunsch et al., 2010).

Os sobreviventes de uma internacdo na UTI frequentemente enfrentam desafios
significativos na transicdo dos cuidados agudos hospitalares para os cuidados comunitarios,
resultando em falta de acesso a programas especializados na PICS e a profissionais capacitados
na gestdo dessa condicdo (Needhan et al., 2012). Cerca de 40% dos individuos adultos com
PICS ndo conseguem regressar ao seu emprego anterior, o que leva a dificuldades financeiras,
utilizacdao de polifarmacia e fragmentagao dos cuidados de saude subsequentes (Brown et al.,
2019). Outro estudo revelou que quase 40% dos sobreviventes de UTI foram readmitidos no
hospital nos primeiros dois anos apds a alta, com metade desses pacientes passando por
multiplas readmissdes (Cheung et al., 2006).

A medida que a compreensdo sobre os resultados a longo prazo das doengas criticas
avanga, torna-se imperativo que o sistema de saude evolua para atender as necessidades dos
sobreviventes da UTI. No entanto, poucas politicas de satde sdo direcionadas para melhorar os

desfechos econdmicos e de satide apds os cuidados intensivos, o que resulta em um fardo
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significativo para os pacientes e suas familias. Para corrigir essa deficiéncia, ¢ essencial
remover barreiras sist€émicas a prestacdo de cuidados pos-UTI eficazes e planejar as

necessidades futuras (Kahn et al., 2007).

2.2 POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS PARA A QUALIFICACAO NA
ASSISTENCIA AOS PACIENTES INTERNADOS NA UTI

As politicas publicas de satide no Brasil tém suas origens no periodo de industrializagao,
com a criacdo da Caixa de Aposentadoria e Pensoes (CAP) em 1923, cujo objetivo era garantir
recursos financeiros aos trabalhadores afastados por motivos de saude. A assisténcia médica,
no entanto, s passou a ser oferecida pelo governo em 1965, inicialmente pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e, posteriormente, em 1977, pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Esse modelo de atendimento priorizava
a contratagcdo de servicos médicos privados, com foco em praticas hospitalares e curativas
(Bacellar et al., 2012).

Em 1982, a implementagao do Programa de A¢des Integradas de Saude (PAIS) trouxe
uma nova orientagdo ao sistema de satide, promovendo o acesso baseado na atengdo primaria.
Essa mudanga marcou um avango significativo na ampliagdao do cuidado preventivo e na busca
por um sistema de saide mais inclusivo e acessivel para a populagdo, orientado a promogao e
manuten¢do da satde ao invés do modelo puramente curativo (Bacellar ef al., 2012).

Essa trajetoria historica consolidou o entendimento de que a saude ¢ um direito universal
e um dever do Estado, culminando na criagdo do SUS em 1988. Dois anos depois, a Lei n°
8.080/1990 regulamentou o SUS, estabelecendo diretrizes para a promogdo, prevencdo e
recupera¢do da saude, englobando aspectos da pessoa, da organizacao e dos servigos de saude.
Dentro desse contexto, o SUS, idealizado pelo Ministério da Satde, propde um modelo
inovador de atendimento, com foco em universalizagdo e equidade. No entanto, a
implementa¢do de um sistema tdo abrangente e transformador enfrenta desafios consideraveis
(Bacellar et al., 2012). Como destaca o Ministério da Saude (Brasil, 2004-b), a efetiva
operacionalizacdo do SUS demanda constante adaptacdo e superacao de obstaculos estruturais
e administrativos, buscando sempre a melhoria do atendimento a populagao.

Com o objetivo de assegurar o acesso universal a saude, as diretrizes de satide publica
passaram a incluir a¢des e servigos voltados para a promog¢do, prevengdo, reabilitacdo e
tratamento. Esse modelo ¢ organizado em trés niveis de atengdo: basica, média e alta

complexidade, também conhecidos como ateng¢dao primadria, secundaria e terciaria (Brasil,
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20006). Essa estrutura busca garantir a integralidade do cuidado, oferecendo um atendimento de
sade que considere o individuo de forma holistica. As a¢des abrangem tanto o cuidado
individual quanto a saude coletiva, atendendo as necessidades de todos os cidadaos de maneira
ampla e inclusiva (Brasil, 2004-b).

A ampliagdo do conceito de cuidado a saude exigiu a integracdo de diversos
profissionais para abordar todas as dimensdes humanas (Ismael, 2005). Nesse cenario, as
politicas publicas de satde passaram a adotar equipes multiprofissionais compostas por
médicos, assistentes sociais, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas,
odontodlogos, psicologos e terapeutas ocupacionais, com o objetivo de oferecer uma abordagem
mais holistica e eficaz no atendimento. Com isso, a expansao dos servigos de satde implementa
uma abordagem multiprofissional, proporcionando atendimento realizado por diferentes
profissionais, cada um com sua expertise, a um unico paciente (Martins, 2004).

A relagdo entre os profissionais e os usuarios do servi¢o ¢ a base para uma politica de
saude humanizada. O profissional da saude, ao realizar atividades assistenciais, além de
executar acdes e procedimentos técnicos relacionados a sua area, estabelece, inevitavelmente,
relacdes interpessoais com colegas de profissdo e com os pacientes. O sucesso de seu trabalho
depende, portanto, tanto da qualidade técnica quanto da qualidade das interagdes (Martins,
2001). Mais do que a simples necessidade de multidisciplinaridade, € essencial a
interdisciplinaridade, que envolve a interagdo entre os diferentes campos do saber profissional.
Esta interacdo ndo se limita a uma articulacdo entre as disciplinas, mas se expande para uma
harmonizagdo que visa uma compreensao mais abrangente tanto do paciente quanto da doenga
(Camon, 2000).

Uma abordagem que integra os profissionais de satide para atender a pessoa em sua
totalidade deve cultivar uma postura que reconheca a realidade de cada individuo como algo
dindmico, tnico e relacional, levando em consideracdo a esséncia humana presente em cada
ser. Essa ¢ a unica forma de fomentar um processo genuino de humanizacao, uma vez que,
como afirmam Pessini; Bertachini (2006), a humaniza¢ao dos cuidados em saude pressupoe
considerar a esséncia do ser, o respeito a individualidade e a necessidade de criar um espago
concreto nas institui¢des de satide que legitime a humanidade das pessoas envolvidas, seja no
caso dos pacientes, dos familiares ou dos profissionais.

Carl R. Rogers, psicélogo humanista norte-americano de renome no século XX, foi o
criador da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP), desenvolvida nas décadas de 1940 e 1950.
Ele percebeu que os principios dessa abordagem ndo se limitavam ao contexto terapéutico, mas

se aplicavam a todas as relacdes humanas (Wood et al., 2008). A ACP propde a promogao de
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relagdes interpessoais auténticas e humanizadas, estimulando atitudes como consideragao
positiva incondicional, empatia e autenticidade como suas principais caracteristicas. Essas
atitudes fundamentam-se na ideia de que o crescimento, a preservagao € a sobrevivéncia sao as
principais motivagdes humanas, sendo a realizacao das potencialidades individuais a missao
primordial do ser humano (Bacellar et al., 2012).

A reflexdo sobre as convergéncias entre a ACP e as politicas publicas de satde pode ser
enriquecida ao considerar a nova definicdo do conceito de saude. A base de todo o
desenvolvimento tedrico dessa abordagem reside na premissa de que todos os individuos
possuem uma tendéncia natural ao crescimento, a qual se manifesta a partir das experiéncias
vividas. Esse principio ¢ denominado como Tendéncia Atualizante, e ¢ descrito por Rogers
(1983) como um fluxo subjacente de movimento em dire¢do a realizacdo construtiva das
possibilidades inerentes a cada individuo. Esse conceito enfatiza a natureza motivacional do ser
humano para a concretizagdo de suas potencialidades de maneira dindmica, interativa e
relacional, o que também contribui para a fundamentacdo do novo conceito de satude.

No contexto das politicas publicas de satde brasileiras, termos como integragao,
prevencdo, interdisciplinaridade, vinculo e responsabilizagdo, entre outros, se tornam mais
acessiveis e eficazes quando se busca promover uma maior independéncia e integracao do
individuo. Isso contrasta com a abordagem tradicional, em que se espera que tais resultados
venham da intervengao direta do orientador para a solugdo de problemas. O foco, portanto, esta
no individuo e ndo no problema. O objetivo ndo € simplesmente resolver questdes especificas,
mas apoiar o individuo em seu processo de crescimento, para que ele possa enfrentar ndo apenas
o problema atual, mas também os desafios futuros de maneira mais integrada (Rogers;
Rosemberg, 1977).

A construcdo de uma relacdo pautada nesses principios envolve, de um lado, a
responsabilizacdo das pessoas pelo seu proprio desenvolvimento e pela gestdo de sua saude,
promovendo a preven¢do de danos e a promogdo de bem-estar. De outro, exige que os
profissionais reconhegam e considerem o potencial das pessoas que estao sendo assistidas. Essa
postura, que orienta a relagdo de ajuda proposta pela ACP, possibilita a articulagdo com os
fundamentos dos trés niveis de aten¢do a satde, criando um espaco de colaboragdo e respeito
mutuo entre o individuo e os profissionais (Bacellar ef al., 2012).

Atualmente, embora haja muitos esfor¢os para integrar os profissionais da satde ptblica
e promover uma abordagem mais integral, universal e equanime para a satide das pessoas, ainda
persistem desafios significativos. Profissionais de diversas areas continuam a atuar como

componentes de uma equipe multiprofissional, mas ndo necessariamente engajados em um
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processo colaborativo mais profundo. Nesse contexto, o trabalho multiprofissional surge como
um primeiro passo na dire¢do da concretizacao do conceito de pessoa integral. Considerar o ser
humano como um todo e adotar uma visao de saude nao fragmentada exige, de fato, a interacao
constante entre os diferentes profissionais de satide. Essa transi¢do ¢ fundamental para a efetiva
implementagdo da atencdo interdisciplinar a saude, possibilitando uma abordagem mais
holistica e eficaz (Bacellar et al., 2012).

A interdisciplinaridade, no entanto, vai além da simples troca de informagdes entre
profissionais da saude; ela demanda uma verdadeira interseccdo entre as diferentes areas de
atuacdo. O trabalho interdisciplinar exige interesse genuino pelo conhecimento e pela
intervengdo dos outros profissionais, além de uma abertura para transitar além dos limites do
proprio campo de expertise. Dessa forma, ao promover a unido entre as distintas especialidades,
possibilita-se a constru¢ao de novos saberes. A partir dessa colaboragao mutua, torna-se viavel
planejar intervengdes conjuntas, especificas e personalizadas, adaptadas as necessidades de
saude de cada individuo (Japiassu, 1976).

Trabalhar interdisciplinarmente envolve uma postura de tolerancia, de abertura e um
interesse genuino na atua¢do dos outros profissionais, postura esta, que ndo costuma estar
presente nas relacdes humanas. Conforme Nina (1995) os principais obstaculos para o
desenvolvimento da equipe interdisciplinar sdo as questdes provenientes do relacionamento
entre as pessoas. Pode-se considerar que, para que a interdisciplinaridade possa ser vivenciada
na pratica dos profissionais de saude, mais uma vez um paradigma precisa ser quebrado, o
paradigma que envolve a postura dos profissionais de saude.

Nesse contexto, a humaniza¢ao deve ser compreendida ndo como uma técnica, mas
como um processo fundamentado em uma relagao de ajuda genuina. Sua esséncia repousa em
uma atitude auténtica, na qual o profissional reconhece e respeita a capacidade de crescimento
do outro, levando em consideracdo sua individualidade e o processo Unico de construgdo
pessoal (Rogers, 1983).

A introducao do novo conceito de saude, que privilegia praticas humanizadas, resgatou
aspectos da pessoa anteriormente negligenciados. Além de considerar as dimensdes emocionais
e sociais no processo de saude e doenca, e de promover a autonomia no cuidado, esse conceito
destaca a importancia de relagdes interpessoais auténticas como motor essencial para a
promocao da saude (Bacellar ef al., 2012).

A proposta de mudanca nas politicas publicas de satide brasileiras no século XXI destaca
a necessidade de integrar os principios da ACP. No entanto, os profissionais de saude ainda

enfrentam desafios devido aos resquicios de um modelo remediativo, dificultando a
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implementagdo criativa de um conceito ampliado de satde. A convergéncia entre essa
abordagem e as diretrizes das politicas publicas ¢ vista como essencial para promover uma
atencao integral a saude. Esse processo requer um esforco coletivo para superar barreiras
histéricas e adotar praticas que favorecam o cuidado humanizado e integral, alinhado as
necessidades de uma sociedade em constante mudanga (Bacellar et al., 2012).

No ambito financeiro, os avancos nas ciéncias médicas, tecnologia e farmacologia
contribuiram para a reducao da mortalidade, mas também estdo ligados ao aumento das
despesas com saude. Diversas estratégias tém sido exploradas para aprimorar a eficiéncia dos
servigos de satde e conter custos. As UTIs sdo as unidades que mais utilizam servigos entre
todos os servicos de assisténcia hospitalar. Nos Estados Unidos (EUA), o custo da UTI foi
estimado em 0,7% do PIB e 1% a 2% do PIB (Keenan et al., 1998), enquanto no Reino Unido
foi de 1% do PIB (Wunsch et al., 2011). Um estudo realizado em um Hospital Universitario em
Berna, Suiga, mostrou que mais de 50% dos gastos com UTI foram consumidos por apenas
11% dos pacientes que permaneceram na UTI por mais de 7 dias (Stricker et al., 2003).
Independentemente do extenso consumo de recursos, os custos da UTI s6 sdo aceitaveis se a
qualidade de vida salva for alta e se a redugdo absoluta do risco for superior a 5% (Ridley et
al., 2007; Petrie et al., 2015).

Nos ultimos anos, as secoes de ética das sociedades de cuidados intensivos europeias,
canadenses e americanas emitiram declaragdes e propuseram uma variedade de documentos de
posicao e politicas que descrevem o uso apropriado de servigos de cuidados intensivos. Todas
essas politicas descrevem os objetivos dos cuidados na UTI em apoiar o paciente durante uma
doenca aguda potencialmente reversivel e com risco de vida e fornecem ampla orientag@o sobre
os diagndsticos médicos e critérios fisiologicos que exigiriam o atendimento ao paciente usando
o atendimento especializado, habilidades e tecnologias de um ambiente de UTI (Hawryluck,
2006; Carlet, 2004).

A populagdo estd envelhecendo e com isso espera-se que mais pacientes necessitem de
cuidados intensivos, aumentando a necessidade de compreender os fatores associados aos
custos de cuidados de satde incorridos pelos sobreviventes a longo prazo de doengas criticas
(Rubenfeld et al., 2005; Needham et al., 2005; Zilberberg et al., 2008; Halpern et al., 2010).
Os dados demograficos americanos indicam que em 2000, 35 milhdes de americanos tinham
65 anos, mas espera-se que este numero atinja 79 milhdes até 2050. A populacdo de 85 anos
espera-se que a idade aumente dos 4 milhdes em 2000 para 18 milhdes em 2050 (Manton et al.,
1997).

Com o envelhecimento da populagdo nos Paises Baixos, a pressao financeira sobre os
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or¢amentos da satide aumentou nos ultimos anos (Haas et al., 2015) e, em todo o mundo, as
UTIs representam 20% do or¢gamento dos hospitais (Wild et al., 2005). As longas permanéncias
desnecessarias na UTI tém um sério impacto sobre or¢amentos de saude e permanecer na UTI
por muito tempo pode causar grave sofrimento fisico e mental para os pacientes e seus entes
queridos e pode acarretar riscos para outros pacientes que necessitam de cuidados na UTI
devido a capacidade limitada dos leitos de UTI (Higgins et al., 2010). Em contrapartida, um
paciente que recebe alta precocemente tem chance de piorar e retornar a UTI em estado de
saude ainda pior, com aumento do risco de mortalidade ¢ aumento do tempo de permanéncia,
tanto na readmissdo quanto na admissao total. Assim, os intensivistas devem tentar reduzir as
longas estadias desnecessarias sem comprometer a qualidade do atendimento (Wong et al.,
2016; Rosenberg et al., 2000).

Sobreviventes de uma internacdo traumatica na UTI frequentemente apresentam
deficiéncias fisicas, cognitivas e de saide mental duradouras (Desai et al., 2011; Bienvenu et
al.,2012; Barnato et al., 2011; Bienvenu ef al., 2013). Tais deficiéncias podem estar associadas
ao aumento da utilizagdo de recursos de saude e aos custos relacionados ap0s a alta hospitalar
(Lone et al., 2013; Iwashyna et al., 2012). De acordo com o Anuério Estatistico da Previdéncia
Social (AEPS) de 2010, em 2008 o INSS gerou um total de 1.016.250 aposentadorias no Brasil,
das quais 195.451 (em torno de 19,2%) foram concedidas por invalidez, o que gerou em custos
uma média de R$ 152.390.000 (Brasil, 2010).

Fornecer cuidados intensivos a pacientes gravemente enfermos ¢ um empreendimento
global, independentemente do sistema de satide (Adhikari ef al., 2010; Vincent et al., 2014).
Nos tltimos anos, as politicas de saude comegaram gradualmente integrar questdes politicas e
sociais mais amplas no planeamento estratégio, que reflete nas complexidades crescentes dos
cuidados/necessidades do paciente (Lees-Deutsch et al., 2016; Age et al., 2012). Em 13 UTIs
de quatro hospitais universitarios em Baltimore, Maryland, entre 2004 e o final de 2007, cerca
de 80% dos pacientes que sobreviveram a uma internagdo traumatica precisaram ser
readmitidos no hospital em até dois anos, com um custo médio estimado de US$ 35.259 por
internacao (Ruhl et al., 2015). No geral, a sobrevivéncia de uma internacao traumatica na UTI
esta associada a uma mortalidade maior em 5 anos (Lone et al., 2016).

Em Abril de 2018, o governo japonés introduziu uma politica de satide fornecendo
incentivos financeiros para os hospitais que estivessem uma equipe interdisciplinar
especializada para promover a reabilitacdo na UTI. A politica foi desenvolvida com base em
um consenso de especialistas publicado pela Japanese Society of Intensive Care Medicine

(JSICM), em 2017, que mencionou a importancia da reabilitagdo precoce na UTI e da
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colaboracdo interdisciplinar entre médicos, fisioterapeutas/terapeutas ocupacionais e
enfermeiros (Takahashi ef al., 2020).

A politica ¢ um incentivo adicional fornecido aos hospitais como um incentivo didrio
uma taxa de administracao da UTI, independentemente da duracao da reabilitacao, quando os
hospitais cumprem varios critérios relacionados as estruturas das instalagdes e praticas clinicas.
Esta abordagem seria diferente de outros sistemas de pagamento, tais como uma taxa por
servico baseada na duracao da reabilitacdo (Johnson et al., 2017; Yagi et al., 2021) ou aqueles
cobertos por uma UTI padrao taxa de admissd@o. Como a politica tornaria isso mais facil para
os hospitais receberem beneficios financeiros pela realizagdo precoce de UTI reabilitagao,
esperava-se que motivasse a equipe multidisciplinar a iniciar a reabilitagdo na UTI
precocemente (Berney ef al., 2012).

Para que os hospitais recebessem o incentivo financeiro o governo japonés exigiu os
seguintes critérios sob a politica emitida em abril de 2018: (1) obter aprovagdo do governo até
0 ano anterior para fornecer reabilitagdo profissional para pacientes internados com doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares, ou doengas respiratorias; (2) constituicdo de equipe
especializada em reabilitacio em UTI; (3) elaborar um protocolo padronizado de reabilitagdo
em UTI para ser verificado regularmente pela equipe especializada. A equipe de especialistas
deve ser composta por médicos com mais de cinco anos de experiéncia em cuidados intensivos,
enfermeiros com formagdo avangada e mais de cinco anos de experiéncia em cuidados
intensivos e fisioterapeutas/terapeutas ocupacionais com mais de cinco anos de experiéncia em
cuidados criticos. Se um hospital desejasse a aprovacdo do governo, o hospital precisava
apresentar uma lista de membros que atendessem aos critérios para inclusdo como membro de
uma equipe especializada em reabilitagdo de UTI (Yasaka ef al., 2024).

Os hospitais aprovados receberam um incentivo financeiro de 45,5 délares americanos
por dia (1 dolar americano = 110 ienes japoneses em 2017) para cada paciente elegivel, sem
quaisquer restri¢des sobre quando a equipe especializada colabora com a equipe interdisciplinar
da UTI. Precisavam: (1) estabelecer planos de reabilitagdo para manter e melhorar as funcdes
fisicas com base em avaliagdes iniciais; (2) iniciar a reabilitagdo na UTI com base nos planos
do paciente dentro de 48 horas da admissdo na UTI; (3) avaliar regularmente a reabilitagdo da
UTT; (4) inserir os detalhes de (1), (2) e (3) no prontudrio médico do paciente. Este incentivo
continuou para os pacientes cuja reabilitacao foi iniciada até 48 horas apos a admissao na UTI,
desde a data da admissdo até 14 dias depois (Yasaka et al., 2024).

Em comparagdo com os vastos recursos dedicados a garantir a sobrevivéncia dos

pacientes durante a interna¢ao na UTI, pouco investimento sao direcionados a melhoria dos
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resultados no periodo pos-UTI. Além disso, ndo existem sistemas adequados para facilitar a
transicao do paciente da fase aguda para a fase cronica da sua doenca. Em vez disso, apds a alta
hospitalar, os sobreviventes da UTI sdo forcados a reingressar em um sistema de saude
despreparado para atender as suas necessidades cronicas (Meyer; Morse, 2002).

Também existem baixos incentivos financeiros para cuidados de longa duragio.
Sistemas de pagamento prospectivos, nos quais os hospitais sdo reembolsados em niveis
predefinidos de acordo com o diagnostico, fornecem um incentivo financeiro apenas para dar
alta ao paciente do hospital com vida (Ginsburg, 2006). O principal incentivo ¢ dar alta ao
paciente o mais rapido possivel, uma vez que os hospitais receberdo o mesmo pagamento,
independentemente do tempo de internagdo ou do desempenho do paciente apds a alta (Seneff
et al., 2000). Este sistema levou, em parte, ao rapido aumento de hospitais de cuidados agudos
de longo prazo, que fornecem cuidados ventilatorios e outros servigos para pacientes cronicos
com necessidades de cuidados (Scheinhorn et al., 2007; Carson, 2007).

Na maioria dos paises, as infra-estruturas de satide publica carecem de financiamento
ou de mecanismos para envolver o publico nas necessidades dos sobreviventes de doengas
agudas. Nos Estados Unidos da América (EUA), a saude publica ¢ uma colcha de retalhos de
prestadores e agentes administrativos com objetivos variados, consistindo principalmente em
medicina preventiva e respostas a epidemias (Tilson ef al., 2006). SO recentemente as partes
interessadas em cuidados intensivos se reuniram para reconhecer a importancia das doencas
criticas para a saude publica (Barnato et al., 2007).

O indice de mortalidade em UTIs no Brasil tem apresentado uma redugdo de
aproximadamente 2% ao ano desde 2000, resultado das melhorias no cuidado aos pacientes
(Hutchings et al., 2009). No entanto, a imobilidade prolongada ¢ um fator que agrava esse
quadro, pois contribui para o aumento das complicacdes, prolonga o tempo de internagdo e
impacta negativamente na qualidade de vida do paciente ap6s a alta hospitalar (Gosselink et al.,
2008). Além disso, observa-se uma elevada taxa de mortalidade pos-alta da UTI (Flaatten,
2010). A readmissao na UTI, frequentemente associada a altos indices de mortalidade, deve ser
considerada um importante indicador de qualidade, passivel de monitoramento e controle por
lideres e gestores dessas unidades (Afessa, 2005).

A atuagdo do fisioterapeuta intensivista tem se tornado cada vez mais essencial e
rotineira, dado que esse profissional desempenha um papel fundamental no tratamento integral
do paciente. Pacientes que permanecem longos periodos imobilizados na UTI estdo sujeitos a
uma série de complicagdes, afetando os sistemas cardiaco, respiratorio e neurolégico, além de

apresentarem alteragdes motoras e hemodinamicas (Feliciano et al., 2019). Doencas
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respiratdrias e metabolicas sdo particularmente propensas a prolongar o tempo de internacao na
UTI, o que, por sua vez, acarreta um aumento no tempo de VMI (Lopes et al., 2008).

Os custos de cuidados intensivos na UTI sdo elevados, variando entre US$ 3.500 e US$
8.000 por dia, enquanto os custos com VMI chegam a US$ 1.500 diarios. Intervengdes que
contribuam para a redugdo do tempo de permanéncia na UTI ou diminuam a necessidade de
VMI podem representar uma significativa economia (Dasta et al., 2005). De fato, os custos
relacionados a internagdo na UTI e a VMI sdo os principais responsaveis pelos altos gastos,
representando 98,5% dos custos totais (Dasta ef al., 2010).

No Brasil, diversas politicas relacionadas 8 MP nas UTIs buscam melhorar a qualidade
do cuidado, como a PNHOSP, que foca na recuperacdo e reabilitagdo dos pacientes, o
QualiSUS, que visa aprimorar os servicos hospitalares, especialmente nas UTIs, o PNH
promove cuidados humanizados e reabilitagdo precoce, enquanto a RDC n°® 7/2010 da ANVISA
regulamenta as UTIs, contemplando praticas de mobilizagdo (Brasil, 2004-a; Brasil, 2004-b;
Brasil, 2013-a; Anvisa, 2010).

Ainda temos as ODS que trazem objetivos voltados para a qualidade da assisténcia a
saude. A ODS 3 busca reduzir a mortalidade prematura por doengas ndo transmissiveis até
2030, promovendo satide mental e bem-estar (Meta 3.4). A mobilizag¢do precoce (MP) em UTIs
contribui para a recuperacao funcional dos pacientes, prevenindo complicagdes e reduzindo
mortalidade e incapacidades. A Meta 3.8 busca garantir cobertura universal de saude, e a MP
pode ser incorporada para melhorar a recuperagdo de pacientes criticos. A Meta 3.d foca no
fortalecimento da capacidade dos paises para o gerenciamento de riscos a saide, com a MP
ajudando a reduzir readmissdes e internagdes prolongadas (ONU, 2015).

Manter a qualidade e a seguranga ¢ um desafio diario para gestores hospitalares cujas
unidades tém a tarefa de prestar cuidados cada vez mais especializados em condigdes
complexas, gerenciando simultaneamente internagdes agudas, escassez de pessoal e rapida
deterioragdo dos pacientes com condicdes de risco de morte. Maior tempo de permanéncia na
UTTI ¢ a base para o alto custo e encargos para os pacientes, suas familias, a sociedade e o Estado

(Samra et al., 2011; Bondurant ef al., 2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o impacto da Mobilizagao Precoce na recuperacao dos pacientes criticos internados na
Unidade de Terapia Intensiva e como essa pratica se relaciona com as politicas publicas de

saude.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) analisar os impactos especificos da Mobilizacdo Precoce na saude e no processo de
recuperagdo de pacientes criticos internados em UTIs;

b) identificar as principais estratégias descritas na literatura para a implementacdo eficaz da
pratica de Mobiliza¢dao Precoce em UTIs;

¢) mapear os facilitadores e as barreiras associados a ado¢ao da Mobilizagdo Precoce em
unidades de terapia intensiva,

d) explorar a influéncia das politicas ptblicas de saude na viabilizagdo e ampliacdo da pratica

de Mobilizac¢ao Precoce em UTIs.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma revisao de escopo. A escolha pela revisdo de escopo como abordagem
metodoldgica se justifica pelo destaque que esse tipo de estudo tem recebido globalmente na
area de sintese de evidéncias em satude (Pham et al., 2014). E uma estratégia que visa realizar
um mapeamento abrangente da literatura em um campo de interesse especifico, particularmente
quando ha uma escassez de publicacdes sobre o tema em questdo (Arksey; O’malley, 2005).

A revisdo de escopo tem a capacidade de abranger diversos desenhos de estudos e tem
como objetivo primordial identificar as evidéncias disponiveis, ao invés de buscar a melhor
evidéncia em relagdo a uma intervengao ou experiéncia em saude (Cordeiro; Soares, 2019). Sua
finalidade reside em compilar varios tipos de evidéncias e descrever como elas foram
produzidas. Nao se trata, portanto, de avaliar a qualidade das evidéncias, mas sim de rastrea-las
e antecipar suas potencialidades, fornecendo assim um suporte valioso para pesquisadores na
area e, em certa medida, para profissionais de satude, gestores e formuladores de politicas de
saude (Munn et al., 2018; Peters et al., 2015; Peters et al., 2017; Tricco et al., 2018).

A pesquisa seguiu as orientacdes estabelecidas pelo Manual do Joanna Briggs Institute
(JBI) (Peters ef al., 2021) e utilizou o checklist PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews), uma lista de
verificacdo com 20 itens-chave essenciais para revisdes de escopo, visando aprimorar a
qualidade e transparéncia da investigacdo (Munn et al., 2018).

As etapas da pesquisa teve inicio com a elaborag¢do de um protocolo, de acordo com as
recomendacdes do Joanna Briggs Institute (JBI), questdo de pesquisa, selegdo de bases de
dados, extracdo de dados e sintese, onde foi coletado, resumido e relatado os resultados. O
protocolo produzido com titulo, resumo, introducdo e método foi registrado no Open Science
Framework (OSF) e pode ser acessado através do link: https://osf.io/geb6c/ e DOI
10.17605/0OSF.I0/GEB6C.

Para construgdo da pergunta de pesquisa utilizou-se a estratégia mnemonica PCC
(populacdo, conceito e contexto) na qual P (populagdo) refere-se aos pacientes criticos
internados na UTI, C (contexto) Unidade de Terapia Intensiva e C (conceito) mobilizagao,
reabilitagdo e politicas publicas. Deste modo, a pergunta que orientou a revisao foi: Qual é o
impacto da Mobiliza¢do Precoce na recuperagado dos pacientes criticos internados na Unidade

de Terapia Intensiva e como essa prdtica se relaciona com as politicas publicas de saude?
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4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.2.1 Critérios de inclusio

Os critérios de inclusdo dos estudos na presente revisao foram baseados na questao de
pesquisa elaborada, garantindo a consisténcia e elegibilidade na tomada de decisdes quanto as
selecdes das produgdes cientificas (Rocco, 2017).

Os estudos elegiveis foram: artigos completos publicados em peridédicos indexados na
area da satde, ou dissertagdes e teses que abordassem a MP na UTI e politicas publicas
relacionadas ao paciente critico, sem limite temporal.

Nao houve restricdo quanto aos tipos de estudos a serem incluidos nesta revisao,
portanto, foram considerados estudos do tipo observacional retrospectivo, transversal ou
prospectivos, qualitativos, quantitavivo, ensaios clinicos randomizados, de intervengdo ou

revisdes, sem limite de local para a realizagdao do estudo e nos idiomas inglés e portugués.

4.2.2 Critérios de exclusio

Foram excluidos resumos de eventos, editoriais de revista, e aqueles em que o acesso
completo ao texto nao foi possivel, mesmo apos tentativa de contato com os autores por e-mail.
A metodologia de revisdo de escopo ndo exprime a necessidade de exclusdo de artigos segundo
critérios de qualidade metodologica (Rocco, 2017), portanto, foram considerados estudos com

diversas abordagens metodologicas.

4.3 COLETA DE DADOS

Para cada item da estratégia PCC foi selecionado um conjunto de descritores disponiveis
nos Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH).

Nesse estudo foi utilizada as seguintes bases de dados: Medical Literature and Retrieval
System Online (MEDLINE), via PubMed; Scopus (Elsevier) e Web of Science (Clarivate e
scielo).

A etapa de equacgao de busca foi construida de acordo com o modelo ECUs onde temos
o objetivo/problema que ¢ a pergunta de pesquisa, a extragdo que sao as palavras de acordo com
a estratégia PCC, a conversdo que s3o as palavras chaves de busca no DECS/MESH, a

combinagdo que ¢ referente as palavras encontradas nos descritores que sdo relacionadas com
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as palavras chaves, a constru¢do onde utilizamos os operadores booleanos para relacionar,
limitar e direcionar a busca e, por ultimo, o uso que ¢ a juncao das palavras encontradas na

aplicacdo da estratégia PCC, de acordo com o quadro 1 abaixo.

Quadro 1: Estratégia mnemonica PCC (populagdo, conceito € contexto)

< . Qual é o impacto da Mobilizacido Precoce na recuperacio dos pacientes
Objetivo / " . . . .
Problema criticos internados na Unidade de Terapia Intensiva e como essa
pratica se relaciona com as Politicas Publicas de Saude?
Estratégia P C C
~ Pacientes Umda.de d Mobilizagdo; Reabilitagdo e Politicas
Extracao Lo Terapia 11
Criticos . Publicas
Intensiva
Conversio Critical Intensive  Care | Mobilization; Rehabilitation; Public
Patients Units Policy; Public Policies
Critical Care Intensive  Care Mobilization; Rehabilitation; Health
Combinac¢ao | Outcomes; . Policy; eHealth Policy; eHealth
e Units .
Critical Care Policies
("Critical Care (Mobilization) AND (Rehabilitation)
Construcio Outcomes" OR | ("Intensive Care | AND ("Health Policy" OR "Health
¢ "Critical Units") Policies" OR "eHealth Policy" OR
Care") "eHealth Policies")
("Critical Care Outcomes" OR "Critical Care") AND ("Mobilization" OR
Uso "Rehabilitation") AND ("Health Policy" OR "Health Policies" OR "eHealth
Policy" OR "eHealth Policies") AND ("Intensive Care Units")

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

Foi construida uma planilha para registrar a estratégia de busca utilizada na recuperacao
de documentos, detalhando as bases de dados e o cruzamento das palavras-chave relacionadas

ao estudo, conforme ilustrado na planilha abaixo. (Quadro 2).

Quadro 2: Cruzamento dos dados

Base de dados Cruzamento
("Critical Care Outcomes" OR "Critical Care") AND
MEDLINE (via ("Mobilization" OR "Rehabilitation") AND ("Health Policy" OR
PubMed) "Health Policies" OR "eHealth Policy" OR "eHealth Policies")
AND ("Intensive Care Units")
("Critical Care Outcomes" OR "Critical Care") AND
SCOPUS ("Mobilization" OR "Rehabilitation") AND ("Health Policy" OR
"Health Policies" OR "eHealth Policy" OR "eHealth Policies")
AND ("Intensive Care Units")
WEB OF SCIENCE | ("Critical Care Outcomes" OR "Critical Care") AND
(SCIELO E ("Mobilization" OR "Rehabilitation") AND ("Intensive Care
CLARIVATE) Units")

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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Os resultados obtidos nas bases de dados foram exportados para o gerenciador de
referéncias Rayyan®, criado pelo Qatar Computing Research Institute (QCRI), para retirada de
duplicidades, selecao e triagem dos estudos, os artigos selecionados em cada base de dados
foram importados no formato de arquivo BibTex. O processo de sele¢ao dos dados foi realizado
mediante dupla conferéncia, de maneira independentes, com o uso de planilhas do Microsoft
Excel®.

A selegdo dos artigos foi realizada por dois autores de forma independente e ambos
definiram os critérios de inclusdo e exclusdo que foi feito na ordem de titulos, resumo e integra.
As discordancias dos critérios de inclusdo e exclusdo entre os autores foi resolvido de forma
consensual. Visando aprimorar a qualidade e transparéncia da investigagdo foi construido o

checklist PRISMA extension for scoping reviews (PRISMA-ScR).

4.4 ANALISE DOS DADOS

Para a caracterizag¢do dos estudos selecionados foram registrados: a base de dados, autor
(es), ano de publicacdo, local de realizacdo do estudo, tipo de estudo, amostra, objetivo do
estudo e conclusao. Estes dados foram analisados de forma descritiva.

Os dados extraidos foram transferidos para uma planilha no Excel® e analisados de

forma descritiva e qualitativa.
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Foram encontrados nas bases de dados um total de 111 publicacdes, sendo 35 na

Medline (Pubmed), 04 na Scopus, 22 na Web of Science (Scielo) e 50 na Web of Science

(Clarivate). Apos exclusao dos estudos duplicados, foram avaliados 96 artigos, de acordo com

os critérios definidos. Dessa amostra, 59 foram excluidos pelo titulo, 23 apds a leitura do

resumo ¢ 14 artigos foram lidos na integra. Apods a leitura completa, foram incluidos nesta

revisao um total de 10 estudos. Todo o processo de selegdo estd apresentado no fluxograma a

seguir (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma de sele¢do dos estudos

Triagem Identificagao

Elegibilidade

Incluidos

1

MEDLINE (PubMed)
(n =35)

Scopus
(n=4)

Web of Science
(Scielo)
(n=22)

Web of Science
(Clarivate)
(n = 50)

Artigos identificados nas buscas (n =111)

Artigos identificados apos remocio de duplicados (n = 96)

Artigos para leitura

Exclusao por titulo (n = 59)
Tematica ndo aborda objeto de estudo

Artigos para leitura do

Exclusao por resumo (n = 23)
Tematica ndo aborda objeto de estudo

Amostra (n=10)

Exclusao por leitura do texto completo (n = 4)

Tematica ndo aborda objeto de estudo

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

O quadro 3 apresenta o levantamento dos 10 artigos originais que foram incluidos nesta

revisdo, com detalhamento da base de dados, autor (es), ano de publicacdo, local, tipo de estudo,

amostra, objetivo e conclusdo. Observou-se que o ano de publicagdo variou entre 2015 e 2024,

sendo a maioria (n=3) realizado nos EUA e apenas um no Brasil. Os estudos foram em sua

maioria observacionais (n=5) e qualitativo (n=2).
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Quadro 3: Caracterizagdo dos estudos incluidos quanto a base de dados, autoria, local da pesquisa, tipo de estudo, amostra, objetivo e conclusao

(continua)

BASE DE
DADOS

AUTOR/ANO

LOCAL

TIPO DE
ESTUDO

AMOSTRA

OBJETIVO

CONCLUSAO

SCOPUS

Yasaka et al.
(2024)

Japao

Estudo
observacional
de coorte

101.203 (amostra)
106.703 (controle).
Abril de 2016 a
margo de 2019.
108 hospitais

Investigar se

a politica de
saude esta
associada a

melhoria das

praticas clinicas

de reabilitagao

em UTI

A MP na UTI pode ser facilitada por
incentivos financeiros para hospitais que se
envolvam em colaborag¢ao interdisciplinar
com equipes especializadas

SCOPUS

Giral et al.
(2018)

Grenoble
Franca

Estudo
observacional
do tipo
transversal

1.267 adultos
internados no
hospital em
setembro de 2009

Descrever a
situagao de
incapacidade de
pessoas
hospitalizadas

O handicap foi comum em pessoas

hospitalizadas, envolvendo todos os 6
dominios de atividade da CIF,

particularmente mobilidade e autocuidado.
Este estudo alerta pessoas que influenciam

as politicas de saude sobre a necessidade
de planejar agdes para reduzir as limitagdes
de atividade das pessoas hospitalizadas,
qualquer que seja a causa da internagao

SCOPUS

Ruhl et al.
(2015)

Baltimore
Maryland
EUA

Estudo
observacional
retrospectivo

138 sobreviventes
de LPA internados
em 13 UTIs de 4
hospitais que
usaram VMI, entre

2004 e 2007

Avaliar os custos
e a associagdo de
exposicoes
relacionadas ao
paciente ¢ a
unidade de
terapia intensiva

80% dos sobreviventes tiveram uma ou
mais internagdes, resultando em um custo
mediano estimado de US$ 35.259 por
paciente. As readmissdes hospitalares
representaram 76% dos custos totais de
internagdo e as medicagdes também
tiveram um impacto significativo nos
custos
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(continuacéo)
BASE DE TIPO DE ~
DADOS AUTOR/ANO LOCAL ESTUDO AMOSTRA OBJETIVO CONCLUSAO
Profissionais de Pacientes com PICS geram alto custo e
saude de sete Compreender as sofrem impacto emocional, caso nao
s Condado de hospitais de barreiras recebam o tratamento adequado. Existem
SCOPUS (2022) Essex Estudo cuidados sistémicas que barreiras no sistema de saude que
Nova Jersey qualitativo intensivos com bloqueiam o | dificultam a mitigagao do PICS. Identificar
EUA 281 leitos de UTI tratamento da essas barreiras permitird que se alterem
de pacientes PICS positivamente as interagcdes complexas de
adultos maneira economica
. Determinar os A taxa de mortalidade pode ndo
Pacientes adultos . ) .
o cuidados que os | representar cuidados centrados no paciente
com permanéncia . e .
Aurienma Ty pacientes e (CCP) e/ou na familia em avaliagdes de
MEDLINE ot al Pensilvania mais dias de familiares intervencao nas UTIs. Novas medidas que
(PUBMED) ' EUA Estudo valorizaram incorporem desfechos funcionais de
(2021) o dezembro de 2012 . - . .
qualitativo durante a pacientes e familiares visando a qualidade
a novembro de . ~ S 2.5
2013 internagdo na de vida sdo necessarias para promover
UTI CCP no paciente e baseados em evidéncias
A reducao do tempo de internagdo diminui
Banco de dados Identificar o o risco de infec¢ao e complicagdes sendo
casemix registrado tempo de considerada um bom indicador de
Estudo . . ~ .
. no Hospital internagao € o desempenho hospitalar. A alta precoce
MEDLINE L . observacional, . . .
Aung et al. (2020)|] Malasia . Canselor Tuanku | custo do cuidado pode estar associada a readmissoes
(PUBMED) quantitativo e . . .
. Muhriz (HCTM), nas UTIs e os frequentes. Treinamento da equipe e
retrospectivo . .~
Kuala Lumpur, fatores que os critérios de admissdo podem levar a
Malasia determinam variagoes no tempo de permanéncia € no

custo da internac¢ao na UTI
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(continuacéo)
BASE DE TIPO DE ~
DADOS AUTOR/ANO | LOCAL ESTUDO AMOSTRA OBJETIVO CONCLUSAO
Elaborar um
documento A MP esta associada a melhores
com sugestdes e| resultados funcionais, devendo ser
recomendagoes sempre realizada, respeitando as
28 estudos sendo | baseadas em contraindicagdes, limitagdes e
16 ensaios evidéncia sobre | variagdes bioldgicas. A MP deve ser
clinicos a MP do meta primordial da equipe
WEB OF . - . . o e e . .
Aquim et al. . Revisao randomizados; 3 | paciente critico | multidisciplinar da terapia intensiva. A
SCIENCE Brasil . - - ) -~ ..
(2019) sistematica revisoes adulto, visando | prescri¢do das atividades, bem como as
(SCIELO) . L .
sistematicas ¢ 9 melhorar o etapas de desenvolvimento das tarefas
estudos de entendimento | propostas é de dominio exclusivo do
coortes sobre o tema, fisioterapeuta. As barreiras
com impacto modificaveis devem ser enfrentadas
positivono | pela equipe multidisciplinar, de forma a
atendimento tornar a MP possivel
aos pacientes
. A MP tem se mostrado segura e viavel
Revisar a .
. de ser realizada na UTI, mesmo em
literatura .
Busca : . pacientes com altos escores de
o, relacionada a . ,
bibliografica MP do paciente gravidade. Também demonstrou ter
WEB OF Gareonani Buenos Estudo de realizada no em VNIEI e seu impacto importantes reduzindo os dias
SCIENCE 2 Ogl ) Aires revisao PubMed com 30 impacto nas de VMI e internagdes em UTI. A fim
(SCIELO) Argentina | bibliografica artigos p

esse artigo

selecionados para

principais
variaveis de
desfecho na
UTI

de implementar a MP, torna-se
imperativo adotar estratégias que
reduzam ao minimo a sedacdo e
permitam que o paciente interaja com o
ambiente
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(concluséo)
Bt " | autor/aNO | LocAL | [ODE | AMOSTRA | OBJETIVO CONCLUSAO
103 pacientes Explorar a
adultos, viabilidade de E viavel a reabilitacdo precoce
internados na implementar | especializada e, melhorando a estrutura
UTI entre junho | um programa | da intervencdo terapéutica, ¢ possivel
. de 2016 ¢ de reabilitagao reduzir o tempo para a primeira
S‘Z?I}ZBN%FI:Z [Mcwilliams et al. Bllrirrllﬁilrzm Ensaio clinico setembro de especializada mobilizacdo e melhorar o nivel de
. . randomizado , submetidos | para pacientes uncionalidade do paciente no
(CLARIVATE) U Ren%o Uil || "EIEORVZAD || 0N, UIEIEES) | [T TG asleeliinis ¢ o
a VMI por 4 dias | em VMI por > | momento da alta da UTI. Esses efeitos
com 5 dias e avaliar foram observados em uma unidade
possibilidade de | o impacto do |critica que ja apresenta um alto nivel de
manter por mais programa a reabilitagdo ativa
24 horas longo prazo
Baixas taxas de MP nas UTIs. O uso de
diretrizes ou protocolos de MP ndo
eram praticas comuns. Ha escassez de
29 UTIs Avaliar as recursos para promover a MP. O perfil
hospitalares do estruturas dos pacientes pode justificar a baixa
Tadvanemhandu: Estudo se torp tblico sul- organizacionais | incidéncia de MP de pacientes fora do
WEB OF Y i . P das UTIs e leito. H& necessidade de melhorar a
Van Aswegen; | Africado | observacional | africano de 13 . ~ o s
SCIENCE Nisica Sul do 1o hospitais descrever as implementagao da MP. As variagoes
(CLARIVATE) (2021) transvé)rsal resul tg ndo ’em praticas de nas estruturas organizacionais dos
205 prontudrios mobilizacdo | hospitais podem contextualizar melhor
dep acientes precoce nessas | os ambientes de trabalho e auxiliar na
p unidades analise de barreiras relevantes e
garantir a implementacdo de praticas
bem-sucedidas de MP como padrao e

atendimento

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).

** CCP: Cuidados Centrado no Paciente; LPA: Lesdo Pulmonar Aguda; PICS: Sindrome de Cuidados Pos-Intensivos; VMI: Ventilagdo Mecanica Invasiva; UTI: Unidade de
Terapia Intensiva; MP: Mobilizagdo Precoce; CIF: Classificagdo Internacional de Funcionalidade; US$: United States Dollar.
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O estudo de Giral et al. (2018) analisou a prevaléncia e a gravidade das deficiéncias
entre pacientes hospitalizados, identificando que 82% apresentaram pelo menos uma limita¢ao
de atividade, com destaque para os dominios de mobilidade (75%) e autocuidado (63%). A
idade avancada e a hospitalizacdo em UTI foram fortemente associadas a presenca de
deficiéncias, o que enfatiza a necessidade de estratégias para reduzir as limitagdes de atividade,
independentemente da causa da internagao.

Corroborando com esses achados, Aquim et al. (2019) destacam que a imobilidade em
pacientes criticos pode resultar em complicagcdes como atrofia muscular e fraqueza muscular
severa, prejudicando a recuperacdo e a capacidade de realizar atividades diarias. Nesse
contexto, a MP surge como uma estratégia eficaz, sendo segura e associada a melhores
resultados funcionais. Esse estudo também enfatiza que a MP deve ser considerada uma meta
pela equipe multidisciplinar sempre que indicada, apresentando indicadores progndsticos
favoraveis. Assim, ambos os estudos destacam a importancia da MP como uma intervencao
fundamental para melhorar a funcionalidade e a recuperagao de pacientes hospitalizados,
particularmente os criticos.

O estudo de Auriemma et al. (2021) investigou as perspectivas de pacientes e suas
familias sobre os cuidados intensivos na UTI, destacando que, além da sobrevivéncia, fatores
como comunicagao, conforto do paciente e a dedicagdo da equipe médica sdo essenciais para
uma boa experiéncia de cuidado. Apos a alta hospitalar, os resultados mais valorizados foram
a sobrevivéncia, qualidade de vida, funcdo fisica e cognitiva. O estudo também identificou que
condi¢des como dependéncia de equipamentos, deficiéncia grave e dor constante sdo vistas
como piores que a morte. A pesquisa sugere a necessidade de novas avaliagdes que considerem
nao s6 a mortalidade, mas também os resultados funcionais e a qualidade de vida, promovendo
cuidados centrados no paciente.

Estudos sobre MP em pacientes internados em UTIs demonstram sua viabilidade e
impacto positivo na recuperacdo funcional, mas também destacam desafios na sua
implementa¢do. O estudo de Mcwilliams ez al. (2018) mostrou que iniciar a MP em pacientes
ventilados mecanicamente por > 5 dias na UTI foi vidvel e resultou em maior mobilidade ao
final da internacdo, sugerindo beneficios para a recuperagdo a longo prazo.
Garegnani (2018) complementa, destacando que a MP ¢ segura, mesmo em pacientes graves, €
contribui para a reducao da ventilagdo mecanica e da permanéncia na UTI, embora a escassez
de ensaios clinicos randomizados ainda limite as evidéncias. Além disso, enfatiza a necessidade

de estratégias para minimizar a sedacdo e definir o momento ideal para iniciar a mobilizagao.
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Os estudos de Tadyanemhandu et al. (2021) e Zbar (2022) destacam desafios comuns
relacionados 8 MP em UTIs. O primeiro estudo, realizado na Africa do Sul, revelou que, apesar
da pratica de MP em diferentes formas, a ventilagdo mecanica e a falta de protocolos
estruturados limitam sua eficacia, resultando em baixos niveis de mobilidade nos pacientes. O
segundo estudo, realizado em Nova Jersey, abordou as barreiras no tratamento da Sindrome
Pos-Cuidados Intensivos (PICS), que afeta sobreviventes de internagdes em UTIs, com fatores
de risco como ventilagdo mecanica prolongada e imobilidade. A pesquisa apontou obstaculos
interpessoais e organizacionais, como a falta de protocolos e a dificuldade em aplicar praticas
eficazes. Ambos os estudos indicam que a implementagdo eficaz da MP depende de protocolos
claros, estratégias de sedagdo adequadas e uma adaptagdo as condi¢des dos pacientes, além da
educacgao das equipes de saude sobre essas barreiras.

Os estudos de Ruhl ez al. (2015) e Aung et al. (2020) investigam os custos e a eficiéncia
dos servigos de saude nas UTIs. O estudo de Ruhl et al. analisou 138 sobreviventes de lesdao
pulmonar aguda (LPA), mostrando que 80% dos pacientes tiveram readmissdes hospitalares,
com custos médios de $35.259 por paciente, sendo 76% desses custos relacionados as
readmissdes. Pacientes com comorbidades e maior tempo de permanéncia na UTI apresentaram
custos mais elevados, destacando a importancia dessas variaveis para as politicas de saude. Por
outro lado, o estudo de Aung et al., realizado em um hospital universitario na Malasia, revelou
que o custo diario na UTI pediatrica era de $427 e na UTI geral de $1.324. A média de
permanéncia foi de 5,7 dias, com um custo médio de $5.473 por episodio. Fatores como a
gravidade do caso e o tipo de UTI influenciaram os custos e o tempo de permanéncia, sugerindo
que estratégias para reduzir a duracao da internagdo e os custos sdo essenciais para melhorar a
eficiéncia do sistema de saude.

O estudo de Yasaka et al. (2024) avaliou o impacto de uma politica de satide do governo
japonés, implementada em 2018, que oferecia incentivos financeiros a hospitais que adotassem
praticas de MP em UTIs. Os resultados mostraram que, nos hospitais de intervencao, a
porcentagem de pacientes submetidos a MP aumentou de 10% para 36%, enquanto nos
hospitais controle o aumento foi pequeno (de 11% para 13%). A politica incentivou a
colaborag¢do interdisciplinar e a formagao de equipes especializadas, facilitando a reabilitagao
precoce. O estudo sugere a necessidade de mais pesquisas para avaliar os efeitos a longo prazo
dessa intervencgao.

Os estudos analisados destacam os beneficios da MP na redugdo dos efeitos adversos da
imobilidade em pacientes internados na UTI, além de contribuir para a diminui¢do dos custos

hospitalares. Esse aspecto ¢ fundamental para melhorar a eficiéncia do sistema de satde e
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incentivar a implementag¢do de politicas publicas direcionadas a essa questdo. No entanto, a
implementagdo sistematica e padronizada dessa pratica ainda ndo ¢ uma realidade em muitas
institui¢des, devido a diversas barreiras, como limitagdes estruturais, culturais e até mesmo
relacionadas as condi¢des clinicas dos pacientes. Nos quadros 4, 5, 6 e 7, sdo apresentadas

algumas das principais barreiras 8 MP, encontrados nos estudos analisados.

Quadro 4: Barreiras para a MP. Barreiras modificaveis e ndo modificaveis

BARREIRAS PARA A MOBILIZACAO PRECOCE
Barreiras modificaveis Barreiras nao modificaveis
* Dispositivos de acesso * Instabilidade neurolégica (dificil controle da HIC)
vascular * Instabilidade respiratoria
* Uso de sedativos * Instabilidade hemodinamica
» Utilizagdo de VM * Ordens médicas para repouso no leito (exemplo:
* Presenca de delirium fraturas pélvicas)

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
** VM: Ventilagdo Mecanica. HIC: Hipertensdo intracraniana

As barreiras modificaveis sdo aquelas passiveis de mudangas por meio de treinamentos
continuos da equipe, estando, portanto, diretamente relacionadas a rotina dos profissionais e da
unidade. J4 as barreiras ndo modificaveis sdo independentes da equipe, ou seja, sdo condig¢des
frequentemente associadas a um elevado risco para o paciente.

Nos estudos foi observado também diversas barreiras especificas a MP que dificultam
sua implementacdo na rotina das UTIs. Essas barreiras podem ser agrupadas em quatro
categorias: barreiras estruturais e relacionadas ao processo de mobilizagao (quadro 5), barreiras

associadas ao paciente (quadro 6) e barreiras culturais (quadro 7).
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Quadro 5: Barreiras para a MP. Barreiras estruturais e relacionadas ao processo de MP

ESTRATEGIAS PARA ATENUAR AS BARREIRAS A MOBILIZACAO PRECOCE
Tipos de Estratégias para atenuar as
ball')reiras L5 G I i ball')reiras

* Quantitativo reduzido do quadro ) Crlag:atcz d? prqt(?colos
de profissionais (tempo limitado); 1n;emro 1ssut)nals, acio d
* Numeros limitados e/ou escassez r;mgmep _0 ¢ capactiagao cos
de equipamentos adequados; prlg LB S ,
* Auséncia de treinamento e/ou © feunioes com carater
aciio da equine de 1nterp‘r0ﬁss10nal;. o
Estruturais ;?g?gstfr?;s_ quip * Revisao de avaliagdes e critérios de
* Auséncia de planejamento; fePg;rSzIfZ’ de um lider-
” ISTRISTIEH) C [pioou o . Anélisg de custos ¢ n;odelagem
especificos, de mobilizagio ou financeira:
excesso de protocolos instituidos; N .
* Limitagao de equipamentos. ) Reahzagelo de plancjamento e
coordenacao.
* Auséncia de clareza em relacao » Compartilhamento de
aos papéis e as responsabilidades; |responsabilidades;

Relacionadas | ° In§ﬁcécia na trifclgem diaria de . Encontros‘ e re}lniées

N [PTOEIESE pacientes elegjvels; ' 1nterpr0ﬁss1~ona1s; ,

de MP * Risco de lesoes para a equipe . Colabor‘ac;ao com os lideres;

responsavel pela mobilizagao; * Comunicag¢do e cooperagao
* Auséncia de coordenagao e interprofissional;
planejamento. * Grupos de mobilidade.

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

A presenga de barreiras estruturais esta diretamente relacionada aos recursos humanos
(profissionais) e técnicos (equipamentos ou protocolos). A quantidade limitada e a formacgao
inadequada dos profissionais de satde sdo os principais obstaculos & implementagao rotineira
da MP nas UTIs. O niimero reduzido de profissionais e o tempo restrito para realizar os
procedimentos sdo frequentemente mencionados na literatura como fatores que dificultam o
inicio da MP. Dessa forma, quanto menor o nimero de profissionais capacitados em uma UTI,
menor sera o tempo dedicado a reabilitagdo dos pacientes.

As barreiras relacionadas ao processo de mobiliza¢dao sdo consideradas os principais
obstaculos a implementagdo da rotina de MP no atendimento a pacientes criticos. Entre as
dificuldades mais frequentemente observadas, destacam-se: a falta de coordenacdo devido a
auséncia de reunides interprofissionais, a desorganizagdo na coordenagdo dos procedimentos
realizados nos pacientes e o atraso ou a auséncia de triagem para identificar os pacientes

elegiveis para a mobilizacao.
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Estratégias eficazes devem ser implementadas para minimizar os efeitos das barreiras
estruturais relacionadas aos recursos humanos. Entre as sugestdes, destaca-se a ampliacdo da
equipe com a inclusdo de profissionais como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e
técnicos, que possam auxiliar nas praticas de mobilizacdo. Além disso, alguns autores ressaltam
a necessidade de uma reestruturagdo financeira, com incentivos econdmicos que favoregam o
aumento do fundo de investimento destinado aos profissionais envolvidos nesse processo. A
criacdo de uma equipe independente, especializada na promog¢ao da MP, também ¢ apontada
como uma medida importante.

O desenvolvimento de protocolos multidisciplinares ¢ uma estratégia essencial para
ampliar a implementacdo da MP nas UTIs. Modelos baseados nesse tipo de abordagem tém
demonstrado sucesso no aumento das taxas de MP, sendo eficazes na melhoria tanto da
execugao dos protocolos quanto da qualidade assistencial. Além disso, a educagdo continuada
sobre as melhores praticas para promogao, adequagao e seguranga da MP tem se mostrado uma
ferramenta importante para aumentar a adesao dos profissionais a esse procedimento.

Uma barreira estrutural comumente relatada nas UTIs ¢ a limitag@o na disponibilidade
de equipamentos necessarios para a realizagdo da MP. Esse problema foi identificado em um
estudo descritivo qualitativo que envolveu diversos profissionais de saude atuantes nas UTIs.
Os participantes destacaram que a escassez ou inadequagdo dos equipamentos representa um
dos principais obstaculos a MP. Esses achados evidenciam a necessidade de investimentos na
aquisicao de recursos fisioterapéuticos adequados para a reabilitagdo de pacientes criticos
internados nas UTIs.

As principais barreiras inerentes ao paciente estdo relacionadas a sedacdo, a patologia
de base, comorbidades, uso de dispositivos invasivos, reserva cardiorrespiratoria, critérios

neuroldgicos, entre outras, conforme apresentado no Quadro 6.

Quadro 6: Barreiras para a MP. Barreiras relacionadas ao paciente

BARREIRAS RELACIONADAS AO PACIENTE
* Gravidade da doenga;
* Instabilidade hemodinamica, neuroldgica, respiratoria;
* Dor, fadiga e privagao do sono;
* Obesidade;
* Agitagdo e delirium;
* Recusa do paciente;
* Cuidados paliativos;
» Uso de dispositivos conectivos (sondas, tubos, acessos vasculares).
Fonte: elaborado pelo autor (2024)
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E fundamental saber identificar e ponderar as limitagdes que sdo passiveis de
modificagdo, visto que ha algumas situagdes intrinsecas ao paciente que envolvem riscos para
mobilizar, além de existirem varios efeitos deletérios relacionados a imobilidade.

A sedagao, uma conduta médica comum em UT]Is, tem sido apontada como uma barreira
a MP, sendo identificado, em alguns estudos, como a principal limitacdo. O delirium ¢ um
distarbio neuroldgico agudo frequentemente observado em pacientes de UTI. Caracteriza-se
por mudangas transitorias de consciéncia e cogni¢ao, geralmente, por um curto periodo de
tempo.

E reconhecido por distirbios de atengdo, psicomotricidade, emogdo e interrupgdo do
ciclo sono-vigilia. A MP ¢ identificada nos estudos como um dos tratamentos nao
farmacologicos para o delirium, pois colabora na reducao da necessidade de medicamentos para
tratar o distarbio.

O sucesso na implementagcdo da MP na UTI esta diretamente relacionado aos habitos,
atitudes e ao contexto do ambiente critico, bem como as caracteristicas das instituigdes nas
quais o setor esta inserido. E importante adotar uma abordagem multidisciplinar e utilizar
diversas estratégias como educacao, triagem dos pacientes para elegibilidade e a discussdo e
elaboragdo de um programa estruturado de mobilizagdo para garantir a eficacia do processo. No

quadro 7, sdo apresentadas algumas barreiras culturais especificas a MP na UTIL.

Quadro 7: Barreiras para a MP. Barreiras culturais

ESTRATEGIAS RELACIONADAS AS BARREIRAS CULTURAIS

Barreiras culturais Estratégias

Auséncia de cultura de mobilizacdo| Educacdo multimidia, coordenagdo de uma equipe
precoce com metas, promoc¢ao de programas de mobilidade

Falta de conhecimento sobre riscos e

. e Educacao, consulta a literatura, treinamento
beneficios da mobiliza¢ao

Educacdo, estabelecimento de  protocolo,
Mobilizagdo ndo ¢ uma prioridade realizagdo de triagem a beira leito, partilha de
experiéncia, colaboragdo multidisciplinar

Educagao, reunides regulares da equipe com metas

Falta de apoio ou de adesdo da equipe e planejamento

Falta de conhecimento da familia e do| Envolvimento da equipe multidisciplinar e
paciente educagao

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
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As limitagdes mencionadas envolvem principalmente, como ponto comum, a
necessidade de mudanca comportamental sobre a iniciativa da mobilizagdo em pacientes
criticos. O conhecimento e o treinamento da equipe facilitam a implementagao do processo € o
envolvimento na intervengdo como rotina. E essencial que seja formada uma equipe treinada,
motivada, detentora de conhecimentos atualizados sobre os riscos e beneficios das condutas,
que tenha uma coordenagdo que organize metas com prazos definidos e verifique resultados
para melhor aperfeicoamento. E relevante também desenhar um programa com a participagio
de especialistas no assunto, coaching de mudanca organizacional e realizacdo de workshops.

A sobrecarga de trabalho nas UTIs, com um numero alto de pacientes por profissional
de satde, também impede a implementacdo das politicas de MP. Em um ambiente
sobrecarregado, a equipe prioriza intervengdes consideradas mais urgentes, deixando as praticas
de MP em segundo plano. Compreender essas barreiras € os mecanismos associados para
supera-las ¢ util para quem deseja implementar a MP como parte da pratica clinica de rotina.
Logo, ¢ importante a realizacao de pesquisas em UTIs brasileiras, a fim de conhecer as barreiras

enfrentadas por cada regido e, consequentemente, langar estratégias para supera-las.
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6 DISCUSSAO

A partir da andlise dos trabalhos selecionados para esta revisao de escopo foi possivel
constatar em todos eles a existéncia de agdes estratégicas destinadas a garantir resultados de
exceléncia e qualidade de atendimento aos pacientes criticos e, para isso, ndo basta adequar a
oferta de leitos intensivos. O primeiro passo € construir unidades com estrutura adequada,
recursos, material e profissionais qualificados. Outro fator muito importante ¢ o
aperfeicoamento da assisténcia, que podera ser adquirido por meio de investimento na formagao
e educagdo continuada de toda a equipe de saude (Herridge et al., 2003).

Os avangos cientificos e tecnologicos ocorridos no ambiente de saude contribuem para
a redugdo dos indices de morbimortalidade, melhorando a expectativa de vida e otimizando as
atividades técnicas das UTIs (Santos, 2012). Melhorar a eficiéncia permite alcangar maiores
niveis de saude e funcionalidade a partir de recursos adequados e profissionais capacitados

(Brasil, 2013-a).

6.1 O CONTEXTO DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

O ambiente hospitalar pode criar condi¢des de incapacidade elevada e extensa devido a
combinagdo de doencas, inatividade e imobilidade em pacientes frageis, afirma Giral et al.
(2018). Nesse estudo foi avaliado 22 itens selecionados da CIF, em uma escala de 0 a 4,
abrangendo os 6 seguintes dominios: aprendizagem e aplicacdo do conhecimento, tarefas e
demandas gerais, comunicacdo, mobilidade, autocuidado e interacdes e relacionamentos
interpessoais e revelou uma alta prevaléncia de incapacidade em pessoas hospitalizadas,
sugerindo que toda pessoa hospitalizada deve ser considerada deficiente.

Uma forte correlacdo entre fraqueza muscular e prolongado tempo de ventilagao
mecanica foi observado em sobreviventes de uma internacdo traumatica na UTI, apresentando
deficiéncias significativas de satde fisica, cognitiva e mental. A fraqueza muscular vivenciada
por pacientes de UTI ¢ multifatorial. Perda muscular ocorre precoce e rapidamente durante a
primeira semana de doenga critica, correlaciona-se com o grau de faléncia de 6rgados e estd
associado a falha no desmame do ventilador e ao aumento da mortalidade hospitalar. Prevenir
as consequéncias fisicas de doencga critica e apoiar a recuperacdo de cuidados intensivos foi
identificada como uma area de alta prioridade para a investigacdo em cuidados intensivos
(Mcwilliams et al., 2018).

O estudo de Garegnani (2018) também descreve em seu estudo que a disfuncao
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muscular ¢ comum em pacientes internados em UTI, tem origem multifatorial e resultados
devastadores para grande parte dos sobreviventes, incluindo o mau estado funcional no
momento da alta hospitalar, tendo como um dos fatores de risco a imobilidade e o repouso
prolongado no leito, corroborando com o que escreve Aquim et al. (2019) nas Diretrizes
Brasileiras de Mobilizagdo Precoce em UTI, quando diz que a imobilidade influencia na
recuperagdo de doentes criticos, incluindo atrofia e fraqueza muscular esquelética.

A fraqueza muscular adquirida nas UTIs é uma complicagdo neuromuscular que
acomete entre 30% e 60% dos pacientes internados (Brasil, 2002). A imobiliza¢do e a fraqueza
sdo consequéncias da doenga critica € podem contribuir para aumento do tempo de internagao
e declinio no estado funcional e na qualidade de vida, dois fatores que podem permanecer ap6s
um ano da alta hospitalar, além de favorecer o aumento dos indices de mortalidade e elevagao

dos custos nas UTI (Hutchings et al., 2009).

6.2 CONSEQUENCIAS DE UMA INTERNACAO TRAUMATICA NAS UTIs

Muitos pacientes enfrentam incapacidade fisica, patologia neuropsiquiatrica e disfun¢do
cognitiva apds a alta. Esses individuos lutam sozinhos com o legado de deficiéncias fisicas,
neuropsiquiatricas e de qualidade de vida a longo prazo sendo a imobilidade um dos fatores
ocacionantes desse quadro clinico. A melhoria da qualidade de vida, apos a sobrevivéncia a
uma internacdo traumatica na UTI, deve tornar-se uma prioridade ndo s6 dos pacientes criticos
e de suas familias, mas de todas as partes interessadas, incluindo prestadores de cuidados de
saude, sistemas de saude, e pesquisadores (Zbar, 2022).

Cerca de 40% dos individuos sobreviventes de uma internacao traumatica na UTI nao
conseguem regressar ao seu antigo emprego, levando a dificuldades financeiras, ao uso da
polifarmacia e a fragmentagao dos cuidados de satde subsequentes. Além disso, quando estas
necessidades nao sao reconhecidas, esta populagdo vulneravel corre um risco acrescido de
subsequente hospitalizacdo e visitas ao servico de urgéncia, resultando em custos
extraordinarios. Até 80% das pessoas que sobrevivem a lesdes pulmonares agudas necessitam
de readmissao hospitalar dentro de 2 anos, com um custo médio estimado de $35.259 por
admissao. No geral, a sobrevivéncia na UTI esta associada a uma maior mortalidade em 5 anos.
Visar esta populagdo vulneravel para intervengao precoce ¢ equitativo como uma iniciativa de
saude publica e traria beneficios significativos nao so para os individuos, mas também para as

organizagdes e comunidades (Zbar, 2022).
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6.3 O IMPACTO DA MOBILIZACAO PRECOCE NAS UTIS

A MP favorece o desmame da ventilacdo mecanica e evita futuras complicagdes, como
a perda da forca muscular, polineuropatias, infec¢des nosocomiais, entre outras,... No
tratamento de paciente critico, ¢ indispensavel a utilizacdo de recursos apropriados. O
fisioterapeuta necessita de equipamentos para realizar o trabalho com efetividade. A
estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM) tem sido utilizada como alternativa ao exercicio
ativo e a mobilizagcdo em pacientes na UTI (Lopes et al., 2008).

O estudo de Tadyanemhandu et al. (2021), que busca compreender a pratica atual de
MP de pacientes em UTI, tras que a imobilizag@o tem consequéncias devastadoras, que incluem
o desenvolvimento de fraqueza neuromuscular e distirbios psicologicos e cognitivos que
podem resultar em deficiéncias funcionais de longo prazo e uma reducdo da qualidade de vida.
Relata também que a MP ¢ uma intervengdo segura na UTI que estd comegando a receber
atencdo significativa por parte dos membros da equipe multidisciplinar com seu impacto
positivo nos resultados dos pacientes incluindo melhorias na for¢ca muscular periférica e
respiratoria, redugdes na falta de ar, melhora da qualidade de vida apos a alta hospitalar, menor
duragdo dos periodos de delirio, melhora da recuperagdo funcional e reducdo no tempo de
internagdo hospitalar.

Conforme Mcwilliams et al. (2018), a MP e progressiva demonstrou ser segura e viavel
para pacientes internados em cuidados intensivos. Quando implementados, os programas de
MP demonstraram melhorias na fun¢do fisica e nos niveis de mobilidade, juntamente com
redugdes significativas no tempo de internacdo na UTI e no hospital, dias de ventilacdo e
redugdo da incidéncia e duracdo do delirium. Apesar disso, pesquisas de prevaléncia pontual
mostraram que os niveis de reabilitacdo dentro dos cuidados criticos permanecem baixos,
particularmente para pacientes que ainda necessitam de ventilagdo mecanica e com disfunc¢ao
organica continua.

Compreender como a MP ¢ atualmente realizada por fisioterapeutas ¢ fundamental para
o desenho e implementacdo de estratégias para melhorar sua aplicag@o nos diversos cenarios de
pacientes criticos internados na UTI. Ha variabilidade nas interven¢des de MP adotadas, como
na descricdo das atividades realizadas, na progressao dessas atividades e na frequéncia de sua
aplica¢do. Uma baixa incidéncia de mobilizagdo fora do leito com atividades (10% a 33%) para
pacientes em ventilagdo mecanica invasiva ou ndo invasiva, ¢ relatada por pesquisadores na
Australia e Nova Zelandia, Alemanha, Brasil, Suica ¢ Estados Unidos. Com base nessas

descobertas, permanece uma escassez de evidéncias para explicar por que as evidéncias que
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sustentam a MP de pacientes em UTI ndo estdo sendo traduzidas na pratica, como apenas uma
pequena porcentagem de pacientes estd sendo mobilizada para fora do leito nas UTIs
(Tadyanemhandu et al., 2021).

Yasaka et al. (2024) em seu estudo também destaca que a MP na UTI pode ser benéfico
e que também néo ¢é realizado rotineiramente em adultos com doenga critica. E de fundamental
importancia que as decisdes relacionadas ao gerenciamento do tratamento do paciente sejam
tomadas por toda a equipe multidiscilplinar. Isso mostra a complexidade associada a
implementagao da MP como atendimento padrao ao paciente, pois depende de multiplos fatores
que exigem comunicacdo interprofissional para implementagdo bem- sucedida. Esta ¢ uma
barreira modificavel a MP e estratégias corretas devem ser colocadas em pratica para supera-la
(Tadyanemhandu et al., 2021).

Diante desses achados, Aquim et al. (2019) propde que a MP de pacientes criticos
podem melhorar os desfechos funcionais o que vai de acordo com Zbar (2022) que relata, no
seu estudo, que a MP na UTI estd associada a redug¢do do delirium, a diminui¢cdo do
descondicionamento e ao retorno mais rapido ao autofuncionamento. A MP ndo ¢ uma
intervengdo nova, tem um precedente histdrico e provou ser vidvel, seguro e benéfico.
Entretanto, sua implantagdo nas diferentes UTIs € variavel e ndo totalmente difundida (Aquim

etal.,2019).

6.4 BARREIRAS PARA A REALIZACAO DA MOBILIZACAO PRECOCE NAS UTIs

A implementacdo da MP nas UTIs enfrenta uma série de barreiras que podem ser
classificadas em dois grupos principais: modificaveis € nao modificaveis. As barreiras
modificaveis, como a formag¢do inadequada dos profissionais, a insuficiéncia de equipes
especializadas e a falta de protocolos estruturados, podem ser superadas por meio de estratégias
de educagao continua, reestruturacao das equipes e otimizagao dos processos dentro da unidade.
Por outro lado, as barreiras nao modificaveis, que envolvem condicdes clinicas dos pacientes,
como sedagdo excessiva, comorbidades e o uso de conexdes invasivas, exigem uma analise
cuidadosa das indica¢des de mobilizacdo, levando em consideragdo os riscos potenciais a satde
do paciente (Dubb et al., 2016).

Ainda de acordo com a revisdao de Dubb et al. (2016), que analisaram 40 estudos sobre
a MP nas UTIs, 50% das barreiras identificadas estavam relacionadas as condigdes clinicas dos
pacientes, refletindo a complexidade desses individuos. A sedagdo excessiva ¢ frequentemente

apontada como um dos principais obstaculos para a MP, dificultando a pratica nos primeiros
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dias de internagdo (Hodgson ef al., 2015). Esse cendrio revela a tensao entre a necessidade de
sedagdo para garantir o conforto do paciente e a urgéncia de iniciar a mobilizacdo para reduzir
os efeitos adversos da imobilidade. Além disso, a presenga de delirium, comorbidades
cardiorrespiratorias e neurologicas, bem como a fragilidade do paciente, complicam ainda mais
o inicio das praticas de MP (Bailey et al., 2007).

Outro fator crucial para a implementa¢do da MP sdo as barreiras estruturais, como a
escassez de recursos humanos e materiais. A falta de profissionais especializados, como
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, além da limitacdo de equipamentos adequados para
as mobilizagdes, sdo obstaculos frequentes, como apontado por Anekwe et al. (2019) e Barber
et al. (2015). A sobrecarga de trabalho nas UTIs e a falta de recursos humanos qualificados
dificultam a aplicagdo de protocolos eficazes de mobilizagdo. Nesse contexto, adotar uma
abordagem multidisciplinar, incluindo diferentes especialistas, tem mostrado ser uma estratégia
eficaz para superar esses desafios (Jolley et al., 2014). A reestruturacao das equipes de saude e
a alocagdo adequada de recursos financeiros para a aquisi¢do de equipamentos também sao
medidas essenciais para superar essas barreiras estruturais (Dubb ef al., 2016).

Ademais, as barreiras culturais tém ganhado relevancia nas discussdes sobre a MP nas
UTIs. A resisténcia a mudanca no comportamento da equipe, associada a falta de treinamento
adequado e a escassez de programas de educagdo continuada, dificulta a implementagdao da MP
de forma rotineira. Em muitas UTIs, a MP ndo ¢ vista como uma prioridade, com a equipe
focando em intervengdes consideradas mais urgentes, o que acaba por deixar a mobilizagdo em
segundo plano (Oliveira; Gongalves, 2021). Para superar essas barreiras culturais, ¢
fundamental investir na formacao de equipes motivadas e capacitadas, na criagdo de protocolos
padronizados e na implementacao de programas educativos que integrem a MP a rotina da UTI
(Phelan et al., 2018).

Além disso, estratégias organizacionais desempenham papel central na eficicia da
implementa¢do da MP. A adocao de protocolos multidisciplinares, com reunides periddicas da
equipe, definicdo clara de responsabilidades e metas, e o desenvolvimento de programas
estruturados de mobiliza¢do, tem se mostrado eficaz para otimizar a pratica de MP (Jolley et
al., 2014; Engel et al., 2013). A participacdo ativa de especialistas e a realizacdo de workshops
e treinamentos especificos sdo componentes essenciais para garantir a implementacdo bem-
sucedida da MP nas UTIs.

A revisdo de Dubb et al. (2016) sugere que uma abordagem sistematica e estruturada,
que minimize ou elimine as barreiras estruturais e culturais, pode melhorar significativamente

os resultados da MP nas UTIs. A realiza¢ao de pesquisas continuas, especialmente em contextos
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locais, ¢ fundamental para identificar as barreiras especificas enfrentadas em diferentes regides
e, assim, desenvolver solugdes adaptadas as realidades locais (Rocha ef al., 2017). Assim, a
implementag¢ao eficaz da MP nas UTIs depende de um esfor¢co coordenado para superar
barreiras estruturais, culturais e clinicas, garantindo uma abordagem multidisciplinar que

envolva tanto a equipe de saude quanto a gestdo das institui¢cdes hospitalares.

6.5 A NECESSIDADE DE CAPACITAR A EQUIPE DE REABILITACAO DAS UTIs

Conforme Mcwilliams et al. (2018), a introdugdo da equipe de reabilitagdo promove
uma melhora significativa na mobilidade do paciente e isso foi associado a uma redugdo
significativa no tempo de internacdo na UTI, dias de VMI e mortalidade hospitalar o que
corrobora com Yasaka ef al. (2024) onde descreve que a MP e programas de reabilitagdo em
UTIs tém beneficios potenciais para a reducao da PICS.

As diferengas na formacao da equipe influenciaram o protocolo de manejo e o desfecho
do paciente. Estudos também mostraram que as diferengas na capacidade de treinamento
influenciaram o gasto médico e o tempo de permanéncia na UTI. O custo mais elevado na UTI
pode ser atribuido a diferenca na formagio da equipe ou a insuficiéncia no protocolo da UTIL. E
necessario explorar estratégias para melhorar a eficiéncia dos servicos de saude (Aung ef al.,

2020).

6.6 A REPERCUSSAO DA MOBILIZACAO PRECOCE NAS POLITICAS PUBLICAS DE
SAUDE

A MP de pacientes criticos internados em UTIs é uma pratica que vem ganhando
destaque nas politicas publicas de saiide devido aos seus beneficios na recuperacao e redugao
de complicagdes desses pacientes. Diversas politicas no Brasil abordam a importancia da MP,
integrando diretrizes que visam promover a reabilitacdo funcional e a seguranga dos pacientes
criticos, além de otimizar a utilizagdo dos recursos hospitalares e reduzir custos. No quadro 8

destaca a politica publica, a descricdo e relacdo com a MP em pacientes criticos.
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Quadro 8: Politica publica, descri¢do e relagdo com a MP em pacientes criticos

Politica Publica

Descricao

Relacao com a Mobilizacao Precoce
em Pacientes Criticos

Politica Nacional
de Atencao
Hospitalar
(PNHOSP)

Diretrizes para organizacao da
atencdo hospitalar, com foco
em qualidade e seguranga do
paciente

Promove praticas de reabilitacio e
humanizagdo nas UTIs, incentivando
intervengdes como a MP para evitar
complica¢des em pacientes criticos

Programa
Nacional de
Qualificacao

da Assisténcia

Hospitalar
(QualiSUS)

Visa qualificar a assisténcia
hospitalar e  reduzir a
mortalidade em UTIs do SUS

Estimula protocolos de atendimento,
como a MP, para reduzir o tempo de
internagao e complicagdes secundarias
em pacientes graves

Politica Nacional
de Humanizacio

Direcionada a humanizagao do
atendimento, focando na
melhoria da qualidade de vida

Incentiva o uso de praticas de
reabilitagao que  promovam  a
recuperagdo do paciente critico de forma

JEnIEY, dos pacientes mais ativa e integradora
Rede de Atencao | Visa a reorganizacdo dos|A MP de pacientes criticos se insere na
as Urgéncias e |servicos de urgéncia e|reabilitagdo funcional precoce e na
Emergéncias |emergéncia no SUS, incluindo |redu¢do do tempo de internacdo nas
(RUE) as UTIs UTIs, melhorando o fluxo da rede

Politica Nacional
de Seguranca do
Paciente (PNSP)

Objetiva  reduzir  eventos
adversos no cuidado hospitalar,
com protocolos que incluem a
seguranca do paciente em UTIs

A MP diminui complicagdes como
trombose e Tulceras por pressao,
aumentando a seguranca dos pacientes
internados em UTIs

Portaria MS n°

A MP em UTIs facilita a recuperagao e

riscos a saude

2.436/2017 - Visa fortalecer a atencao bésica| . ~ . . s

ree . : o reintegragdlo a  vida  cotidiana,
Politica Nacional |e garantir continuidade de 2 .
~ . . permitindo melhor suporte e seguimento
de Atengdo cuidados pos-alta na atencao basica ap0s a alta hospitalar
Biasica (PNAB) ¢ P P
A MP em UTIs contribui diretamente
Visa reduzir, até 2030, um terco | para a recuperacdo funcional dos
ODS 3 da mortalidade prematura por |pacientes, prevenindo complicagdes
(Meta 3.4) doencas nao transmissiveis, por |como fraqueza muscular adquirida e
meio de prevengao e tratamento | PICS, o que ajuda a reduzir mortalidade
e incapacidades
Visa garantir cobertura| A implementagdo de MP pode ser
ODS 3 universal de saude, incluindo |incluida em politicas de satide publica
(Meta 3.8) acesso a servicos de saude de|para melhorar a recuperagdo de
qualidade pacientes criticos
. . A MP i

Visa reforcar a capacidade dos . e s .1ncorporada em
ODS 3 aises bara o serenciamento de estratégias para reduzir a sobrecarga em
(Meta 3.d) P P g sistemas de satide, minimizando

readmissdes e internacdes prolongadas

Fonte: Elaborado pelo autor (2024).
SUS: Sistema Unico de Saude; UTIs: Unidades de Terapia Intensiva; MP: Mobiliza¢ao Precoce; PICS:
Sindrome de Cuidados Pos-Intensivos; ODS: Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.
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A n3o implementacdo plena das politicas publicas relacionadas a MP em pacientes
criticos internados nas UTIs pode ser explicada por uma combinagdo de fatores estruturais,
organizacionais e culturais. Embora existam diretrizes que descrevem os beneficios da pratica
da MP, a falta de execugao efetiva nas UTIs pode ser atribuida a barreiras de implementacao e
a falhas no processo de fiscalizacao.

A fiscalizagdo dessas politicas geralmente ocorre por meio de auditorias e visitas de
inspecao realizadas por 6rgaos de saude, como o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais
e Municipais de Satde. Em alguns casos, essa fiscalizacdo também ¢ reforcada por
organizagdes de acreditacdo e certificacdo hospitalar, como a Organiza¢do Nacional de
Acreditagdo (ONA) e a Joint Commission International (JCI). Esses 6rgaos, utilizam padroes
de qualidade especificos e indicadores de desempenho para avaliar se as UTIs seguem as
praticas recomendadas, como a MP.

Porém, a fiscalizacdo da implantacdo das politicas publicas de MP nas UTIs enfrenta
desafios significativos devido a falta de indicadores especificos e protocolos unificados para
monitorar o cumprimento das diretrizes. Essa auséncia de padronizagao dificulta a avaliacdo de
praticas e a adaptacdo das politicas as realidades dos hospitais, especialmente nas UTIs de
hospitais publicos onde ha escassez de recursos e pessoal capacitado. A falta de recursos
impacta diretamente a viabilidade e a sustentabilidade da implementagdo dessas politicas.

O SUS opera com gestao descentralizada, o que pode gerar inconsisténcias na aplica¢ao
das politicas entre as regides. Essa descentralizagdo, embora essencial para a adaptacdo local,
frequentemente leva a variagdes nos recursos e infraestrutura disponiveis para a implementagao
de politicas complexas, como a MP. Além disso, a falta de treinamento e conscientizagdo
consistentes entre os profissionais de saude agrava essas inconsisténcias.

Influéncias politicas e ineficiéncias burocraticas frequentemente dificultam a execucdo
das politicas de saude, especialmente em um sistema complexo como o SUS. A participagdo de
multiplos atores, 60rgaos governamentais, autoridades de saude locais e instituigdes privadas,
pode resultar em atrasos, desalinhamentos e, por vezes, resisténcia a mudancgas nas politicas.
Essa fragmentag@o complica o processo de fiscalizacdo, tornando dificil garantir que os padrdes
sejam cumpridos em todas as institui¢des.

Um dos principios basicos da economia da satide ¢ adotar medidas que propiciem a
diminui¢do dos custos sem que ocorram impactos negativos nos niveis de qualidade,
aumentando a eficacia dos servigos sem que haja prejuizos na efetividade (Martinez, 2013).
Eventos adversos ocorrem em cerca de 3% a 13% das admissdes hospitalares por ano

(Schweickert; Hall, 2007) e sdo capazes de aumentar em seis vezes a permanéncia hospitalar e
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de duas a dezoito vezes a mortalidade (Elliott, 2006). A reducao do tempo de VMI acarreta em
diminui¢ao dos custos com a interna¢ao ¢ menos complicacdes respiratdrias e lesdes induzidas
por esse procedimento (Burtin ef al., 2009). O investimento em recursos e profissionais na UTI
¢ necessario para reducao de gastos e qualificagdo do servigo, o que favorece tanto o Estado
quanto o doente, pois, com equipamentos proprios e equipe especializada, ocorre diminui¢ao
do tempo de permanéncia, evitando o declinio funcional.

Os pacientes com doenca critica “persistente” consomem recursos significativos. Os
sobreviventes mais velhos da UTIL, em particular, sofrem declinio prolongado e persistente na
funcdo cognitiva e fisica daqueles com tempo de internagdo > 2 semanas de maior risco para
mortalidade e incapacidade em 1 ano (Mcwilliams et al., 2018).

Diversas estratégias para o aumento da eficiéncia nos servigos de saude e contencdo de
custos sdo exploradas. As UTIs sdo as unidades que mais utilizam servigos entre todos os
servigos de atendimento hospitalar. Nos EUA, o custo da UTI foi estimado em 0,7% do PIB e
1% a 2% do PIB, enquanto no Reino Unido era de 1% do PIB. Maior tempo de internag@o na
UTI foi a base para altos custos e encargos para os pacientes, suas familias e a sociedade em
geral. Independentemente do consumo extensivo de recursos, os custos da UTI s6 sdo aceitaveis
se o qualidade de vida salvo ¢ alto e se a reducao do risco absoluto for superior a 5% (Aung et
al., 2020).

A maior parte das despesas com saude, até 80% dos custos totais com pacientes
internados, ¢ gasta na UTI, especialmente no periodo terminal. O tempo de internagdo na UTI
foi um dos fatores mais importantes e influentes na gestdo financeira em saude. A analise dos
determinantes que podem influenciar o tempo de internagdo na UTI € de interesse tanto para a
garantia da qualidade da assisténcia quanto para os aspectos econdmicos da satude (Aung et al.,
2020).

De acondo com o estudo de Aung et al. (2020), a permanéncia prolongada na UTI teve
diversas implicagdes: aumento dos custos hospitalares e da taxa de mortalidade. Uma pequena
parte dos pacientes necessitou de internagdes prolongadas na UTI e consumiu uma propor¢ao
significativa dos recursos. A UTI de longa permanéncia estd associada a alto custo e grande
sobrecarga para os pacientes, bem como para os cuidadores. Ao tomar as medidas necessarias
sobre os fatores que influenciam a admissao e o tempo de internagdo na UTI, a mortalidade na
UTI provavelmente seria controlada.

Nos EUA, os custos dos cuidados intensivos, incluindo os cuidados de acompanhamento
de 1 ano, representam até 11,2% da despesa total com cuidados de satde ou 2% do produto

interno bruto. Com o envelhecimento da populagdo, espera-se que mais pacientes necessitem
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de cuidados intensivos, aumentando a necessidade de compreender os factores associados aos
custos dos cuidados de satide incorridos pelos sobreviventes de doenga critica a longo prazo.
Nesse estudo de 138 pacientes que sobreviveram pelo menos 2 anos apos a internagao, o uso
de recursos para cuidados de satide em pacientes internados foi substancial, com 80% de
sobreviventes de 2 anos que relataram uma ou mais internagdes em um hospital, centro de
enfermagem qualificado ou centro de reabilitagdo, representando um custo médio de mais de
$30.000 por paciente. Esses achados tém implica¢des importantes para a politica de satide para
o cuidado dos sobreviventes da UTI (Ruhl ef al., 2015).

A frequéncia de reinternagdes e os altos custos de atendimento aos sobreviventes de
doenca critica destacam esses pacientes como uma populacdo alvo com grande potencial para
0 acompanhamento apos a alta hospitalar. O estudo também podera ter implicagdes politicas
importantes na criagdo de organizac¢des de cuidados responsaveis, a medida que incentivam os
sistemas hospitalares a se comunicarem com os prestadores de saide a nivel ambulatorial com
0 objetivo de reduzir as readmissdes hospitalares, sob um modelo de responsabilizacio
compartilhada (Ruhl ez al., 2015).

Apesar da existéncia de politicas publicas voltadas a qualidade e seguranca dos cuidados
intensivos, a implementagdo efetiva enfrenta barreiras significativas, incluindo falhas na
fiscalizacdo e desafios operacionais. A fiscalizacdo, realizada por meio de auditorias e
inspecdes pelo Ministério da Satde e Secretarias de Satde, € prejudicada pela falta de
indicadores especificos e protocolos unificados para monitorar o cumprimento dessas diretrizes,
dificultando a adaptagdo das politicas a realidade dos hospitais, especialmente nas UTIs de
hospitais publicos que enfrentam limitacdes de recursos e pessoal qualificado (Brasil, 2013-c;
Timenetsky et al., 2020).

A descentralizacdo do SUS contribui para variagdes na disponibilidade de recursos e
infraestrutura, complicando a aplicagdo de politicas como a MP. Falta de treinamento
consistente e conscientizacdo entre profissionais de saude agravam essas diferencas (Daloia,
2021). Além disso, influéncias politicas e ineficiéncias burocraticas dificultam ainda mais a
execucao das politicas de satde no SUS (Pinheiro; Sarti, 2012).

Essas questdes reforcam a necessidade de uma abordagem integrada de fiscalizacdo, que
inclua alocagdo de recursos, treinamento especializado e uma comunicagao clara entre todos os
niveis do sistema publico de satude, visando uma implementacao e monitoramento mais eficazes

das praticas de MP nas UTIs.
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7 CONCLUSAO

A MP esté associada a melhores resultados funcionais e deve ser implementada na UTI,
respeitando as contraindicagdes e limitagcdes dos pacientes. Para garantir sua eficacia, a MP
deve ser uma meta central para a equipe multidisciplinar de terapia intensiva, com o
fisioterapeuta sendo responsavel pela prescricdo e planejamento das atividades. Fatores
progndsticos, tanto modificaveis quanto nao modificaveis, sdo cruciais para estimar a adesao e
resposta dos pacientes a MP, sendo essencial que as barreiras modificaveis sejam superadas
pela equipe. Apesar dos beneficios a implementagdo da MP ainda ¢ limitada, principalmente
em pacientes intubados, devido a barreiras estruturais, culturais e clinicas. Estratégias para
reduzir a sedacdo e permitir a interacdo do paciente com o ambiente sdo necessarias para
melhorar a adesdo a MP nas UTIs.

Além disso, a implementacdo de protocolos eficazes pode reduzir o tempo de
internacdo, diminuir o risco de complicagdes e reduzir custos. Mudangas nas politicas de satde,
como incentivos financeiros e a adogdo de protocolos padronizados, podem contribuir para
expandir a pratica da MP nas UTIs. A colaboracdo interdisciplinar e a participagdo de equipes
especializadas sdo fundamentais para aumentar a motiva¢do e melhorar as atitudes dos
profissionais em relagdo a pratica. No Brasil, diversas politicas visam aprimorar a qualidade do
cuidado em UT]Is, mas desafios como falhas na fiscalizacdo e barreiras operacionais dificultam
a implementacao efetiva da MP.

Enfim, a MP tem mostrado um impacto significativo na recuperacdo de pacientes
criticos internados na UTI, contribuindo para a redu¢ao do tempo de internagdo e diminuigao
da incidéncia de complicacdes relacionadas a imobilidade. Essa pratica tem sido integrada aos
protocolos de cuidados intensivos e se alinha com as politicas publicas de satide, que visam a
melhoria da qualidade do atendimento e a redugado de custos hospitalares. Dessa forma, a pratica
nao s6 melhora o progndstico dos pacientes, mas também estd alinhada aos objetivos de

qualidade e sustentabilidade do sistema de satde publica.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Manter a qualidade e seguranga em unidades hospitalares ¢ um desafio para gestores, que
enfrentam condi¢des complexas como internagdes agudas, escassez de pessoal e a rapida
deterioragdo de pacientes criticos, além de lidar com os altos custos de prolongadas
permanéncias na UTI. A pesquisa destaca a importancia da MP e de indicadores de qualidade
robustos para melhorar a assisténcia aos pacientes, prevenir incapacidades e gerar economias
para o setor publico. Recomenda-se o apoio a contratagdo de profissionais especialistas para
fortalecer a colaboragdo interdisciplinar nas UTIs, além de incentivar oportunidades para
fisioterapeutas especialistas. As descobertas sdo relevantes para gestores, organizagdes
profissionais e formuladores de politicas, que devem considerar estratégias para integrar
especialistas em reabilitagdo nas UTIs, com foco na sustentabilidade e nos beneficios

econdmicos a longo prazo.
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