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Resumo

Introducdo: A Mobilizagdo Precoce voltada para o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um
tema amplamente discutido no meio cientifico em vista de seus beneficios, recomendacdes por
diretrizes clinicas e questionamentos sobre o formato em que é implementada. O Protocolo de
Mobilizacdo Precoce Neurofuncional (PMPneuro) prople estratégias diferenciadas para
implementacdo da MP voltada a reabilitacdo do AVC agudo, porém precisa de investigacdes

acerca de sua seguranca e eficécia.

Objetivo: Avaliar a seguranca e eficacia do PMPneuro em relagdo ao atendimento com a

Fisioterapia Convencional para pacientes apos 0 AVC durante a internacao hospitalar.

Métodos: Este é um estudo do tipo caso-controle voltado para a populacéo internada por AVC
(entre 24h e 1 més). O grupo controle (GC) foi estabelecido a partir da analise retrospectiva de
prontuérios, considerando os desfechos diante dos atendimentos ocorridos com a Fisioterapia
Convencional do hospital. O Grupo de Intervencdo (GI) foi constituido a partir da
implementacdo do PMPneuro na mesma instituicdo em um periodo subsequente. A analise da
seguranca do PMPneuro transcorreu conforme a comparacdo da ocorréncia de efeitos adversos
durante os dois tipos de intervencdes, assim como 0 comparativo entre as pontuacdes obtidas
nas altas dos dois grupos pela escala de Morse. O critério de eficacia foi identificado
confrontando as altas dos dois grupos pelas escalas Functional Status Scale (FSS — ICU), Escala
de Coma de Glasgow (E. Glasgow), Medical Research Council - Sum-Score (MRC- SS) e
tempo de internacdo hospitalar. Os critérios de seguranca e eficacia foram analisados pelo Teste
de Mann Whitney. Isolando cada uma das amostras, foram analisadas progressdes entre
admissao e alta do PMPneuro (através da FSS — ICU, Morse, MRC, escala Modificada de
Rankin, indice de Barthel modificado, E. Glasgow e Nivel de Atividade - NA) e do GC (E.
Glasgow, FSS — ICU, Nivel de Atividade Funcional - NAF, MRC e Morse). Estas comparacdes
ocorreram através do teste Wilcoxon Signed Rankin Test. O PMPneuro foi implementado apds
o treinamento de fisioterapeutas do hospital participante através de um Curso de treinamento e
uso de aplicativo de celular especifico, sendo a compreensao e adesao ao PMPneuro investigada
a partir do questionario Analise da Compreensao e Adesdo ao PMPneuro e a ferramenta do app

“atendimentos realizados”.

Resultados: Ao todo constaram no estudo 108 pacientes, 61 constituindo o GC e 47 0 Gl (64%
de ambas as amostras eram identificadas como do sexo feminino). As amostras apresentaram
medianas de idade parecidas tendo 76 + 14 e 74 + 15 anos, com 88% e 79% de AVCs



isquémicos no GC e GI, respectivamente. O GC apresentou mais efeitos adversos a nivel
percentual, porém sem diferenca estatistica. Ndo houve diferenca significativa entre as amostras
pela escala de Morse. Quanto ao critério de eficacia, houve significancia para a variavel
internacdo hospitalar (p = 0,006). A amostra do GC evoluiu quanto a E. Glasgow (p = 0,01),
NAF (p=0,001) e MRC — SS (p < 0,01) e 0 Gl quanto a E. Glasgow, MRC - SS, FSS, Rankin
e IBM (todos com p < 0,001). O questionario e o app identificaram boa compreenséo e adesao

do PMPneuro pelos fisioterapeutas.

Conclusdo: O PMPneuro foi uma estratégia realizada pela equipe de fisioterapeutas, sendo
eficaz em reduzir o tempo de internacdo hospitalar de pacientes com AVC. Sua eficacia ocorreu
somente durante a diferenciacdo entre admissao e alta através das escalas E. Glasgow, MRC -
SS, FSS, Rankin e IBM.

Palavras -Chave: Mobilizagdo Precoce; Acidente Vascular Cerebral; Fisioterapia

Neurofuncional, Equipe Interdisciplinar.



Abstract:

Introduction: Early Mobilization (EM) for patients with Stroke is a widely topic discussed in
literature. The Neurofunctional Early Mobilization Protocol (NEMP) proposes different
strategies for implementing EM aimed at acute stroke rehabilitation but requires investigations
into its safety and effectiveness.

Aim: To evaluate the safety and effectiveness of NEMP when implemented to patients with

stroke during hospital stay.

Methods: This is a case-control study that includes patients with stroke (between 24 hours and
6 months). The control group (CG) was established based on a retrospective analysis of medical
records, considering the outcomes of care provided to the hospital's Conventional
Physiotherapy. The Intervention Group (IG) was formed based on the NEMP’ implementation
in the same institution. NEMP safety analysis was carried out by comparing the occurrence of
adverse events during these two interventions, as well as comparing the scores obtained at
discharge time point using the Morse scale. The effectiveness criteria was identified by
comparing the discharges of the two groups using the Functional Status Scale (FSS — ICU),
Glasgow Coma Scale (GCS), Medical Research Council - Sum-Score (MRC-SS) and length of
hospital stay. Safety and efficacy criteria were analyzed using the Mann Whitney Test.
Progressions between admission and discharge through FSS — ICU, Morse, MRC - SS,
Modified Rankin Scale, Modified Barthel Index (MBI), GCS and Activity Level (AL) in GC
and GCS, FSS — ICU, Functional Activity Level - FAL, MRC - SS and Morse in IG were
analyzed through Wilcoxon Signed Rank Test. NEMP was implemented after training
physiotherapists through a training course and use of a specific cell phone application, with the
adherence to protocol being investigated using the questionnaire “Analysis of Comprehension
and Adherence to NEMP”,

Results: Were included in the study 108 patients, 61 constituting the CG and 47 the IG (64%
of both samples were identified as female). The samples had similar median ages of 76 + 14
and 74 + 15 years, with 88% and 79% of ischemic strokes in the CG and IG, respectively. The
CG showed more adverse effects in percentage terms, but without statistical difference. There
was no significant difference between the samples using the Morse scale. Regarding the
effectiveness criteria, there was significance for length of stay variable (p = 0.006). The CG
progressed through GCS (p = 0.01), FAL (p= 0.001) and MRC - SS (p < 0.01) and the IG in



terms of GCS, MRC - SS, FSS, Rankin and MBI (all with p < 0.001). The questionnaire and
the app identified good understanding and adherence to NEMP by physiotherapists.

Conclusion: NEMP was a strategy carried out by physiotherapists, being effective in reducing
the length of hospital stay for stroke patients. Its effectiveness occurred only during the
differentiation between admission and discharge using the GCS, MRC - SS, FSS, Rankin and
MBI scales.

Keywords: Early Mobilization; Stroke; Neurofunctional Physiotherapy, Interdisciplinary
Team.
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1 INTRODUCAO

1.1 MANEJO PRECOCE DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO

A Associacdo Americana do Acidente Vascular Cerebral (AVC) define esta condicdo de
salde como um episodio agudo de disfuncdo neurologica focal e com duracao superior a 24
horas (American Heart Association/American Stroke Association - AHA/ASA — SACCO et al;
2013). E a segunda causa de morte e a primeira de incapacidade em todo o mundo, sendo
considerado uma das doencas que mais requer investimentos em reabilitacdo apds sua
ocorréncia (KATAN et al., 2018; MINELLI et al., 2022, parte 1).

E essencial saber que a capacidade de recuperagio neuroldgica diminui a cada minuto no
tratado, com as terapias de reperfusao vascular diante de um AVC isquémico, ou a possibilidade
de abordagens neurocirurgicas perante um evento hemorragico. Desta forma, o conceito "tempo
é cérebro” traz importancia para a identificacdo de seus sinais e sintomas de forma imediata
até a avaliacdo e tratamento oportunos (TADI e LUI; 2023). Uma vez identificado seu inicio, a
ativacdo instantanea de um servico médico emergencial para sua assisténcia especializada é
recomendada (Classe de Recomendacdo I, Nivel de Evidéncia B, ou seja, baseado em estudos
randomizados e controlados — segundo a AHA/ASA - POWERS et al., 2018).

E notéria a necessidade de que a populacéo esteja orientada a respeito de quais sao os fatores
de risco para 0 AVC, os sinais clinicos diante de sua ocorréncia e como proceder em tempo
habil. Porém, estudos demonstram que o conhecimento publico acerca do seu reconhecimento
na américa do norte e do sul ainda é pobre (PONTES — NETO et al., 2008; JURKOWSKI et
al., 2008). Ferramentas que podem ser eficazes na conscientizacdo social seriam estratégias de
educacdo comunitaria com materiais impressos, programas audiovisuais, palestras, anincios
em televisdo e outdoors, trazendo a divulgacao sobre seus sinais clinicos, tal como ocorre com
a campanha FAST (Face, Arm, Speech and Time), ja que a fraqueza facial, do braco e
dificuldades na fala estdo presentes em 88% dos AVCs e Ataques Isquémicos Transitorios
(AlTs) (JAUCH et al; 2013).

Campanhas de educacédo sobre AVC séo bem-sucedidas entre alunos do ensino fundamental
e médio. No Brasil, programas como KIDS SAVE LIVES educa criangas, adolescentes e adultos

de escolas publicas quanto a prevengdo, reconhecimento e primeiras estratégias a serem
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tomadas o mais rapido possivel diante da identificacdo de um AVC (NAKAGAWA et al.,
2019). Internacionalmente, a campanha HEROES da World Stroke Organization (WSO)
encoraja criancas a aprenderem e transmitirem o conhecimento a seus familiares sobre a

identificacdo dos sinais e sintomas do AVC e como proceder.

Uma populacdo bem orientada pode interferir ndo s6 na incidéncia desta patologia, como
também no progndstico funcional, ja que a intervencéo clinica, transcorrendo em tempo ideal,

pode minimizar a ocorréncia das complicacfes associadas a leséo (SACCO et al.; 2013).

Uma vez chegando ao departamento de emergéncia, alguns protocolos de atendimento ao
AVC sdo iniciados. As escalas Cincinnati Prehospital Stroke Scale e Los Angeles Prehospital
Stroke Screen sdo realizadas para a confirmacdo da presenca de seus sinais e sintomas, sendo
as Unicas validadas para este fim (KIDWELL et al., 2000; MADDALI et al., 2018). A escala
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) identifica o grau de comprometimento
neuroldgico inicial decorrente do AVC. E validada e traduzida para diversas linguas e seu
escore varia de 0 (sem déficit) a 42 pontos, distribuidos ao longo de 11 itens. E preferivel o
limite minimo de 4 pontos para a realizacdo da terapia de reperfusdo vascular, porém escores
menores ndo sdo contraindicacdes absolutas (GROSS et al., 2017; FAROOQUE et al., 2020).
Segundo a AHA/ASA (POWERS et al., 2018) a NIHSS apresenta alta acuracia e confiabilidade

para quantificar o grau de déficit neuroldgico.

Cuidados emergenciais seguindo o protocolo “ABC” (Airway, Breathing, and Circulation)
direcionam a avaliacdo da perviabilidade das vias aéreas, a indica¢do de oxigénio suplementar,
guando necessario, e verificacdo constante dos sinais hemodinamicos. Dentro do protocolo
ABC, o clinico ira atentar-se a indicacdo de suplementacdo de O2, que ocorrerd somente em
casos de hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg — FORTIS e NORA, 2000). A oferta exacerbada de O2
é nociva ao AVC pela resposta de vasoconstriccdo cerebral (GROSS e GROSE, 2017).

A glicose capilar deve ser coletada em todo paciente com suspeita de AVC pela equipe da
emergéncia, devendo sempre ser corrigida, quando houver a necessidade, para que se alcance
um valor entre 140 a 180 mg/dL (AHA/ASA - POWER et al.,2018; Classe de Recomendacao
Ila. Nivel de Evidéncia C). Nos casos de hipoglicemia transitoria (< 60 mg/dL) esta pode vir
associada a crises convulsivas e outras mudangas no status mental. A hiperglicemia (> 108
mg/dL) pode estar presente em pelo menos dois ter¢cos dos AVCs isquémicos na admisséo
hospitalar, ocorrendo mesmo em pacientes ndo diabéticos, sendo decorrente, em parte, da

liberacdo de cortisol e norepinefrina em resposta ao estresse celular. indices elevados de glicose
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sanguinea podem alterar o metabolismo e a fungdo mitocondrial de células da éarea da
penumbra, havendo, inclusive, correlagdo entre concentracdo da glicose sanguinea e resultados
funcionais (ALVAREZ et al., 2003). Apenas a avaliacdo da glicemia deve preceder o inicio da
administracdo de substancia ativadora de Plasminogénio Tecidual (tissue Plasminogen
Activator - tPA) em todos os pacientes com AVC isquémico (AHA/ASA - POWERS et al.,
2018). Outros testes, como por exemplo, tempo de tromboplastina parcial ativada e contagem
de plaquetas, podem ser necessarios em algumas circunstancias, se houver suspeita de
coagulopatia. Dado o risco extremamente baixo de contagens anormais de plaquetas ou de
coagulacdo, o tratamento com tPA ndo deve ser adiado enquanto se espera por testes
hematoldgicos ou de coagulagcdo (AHA/ASA; POWERS et al; 2018).

O exame de Tomografia Computadorizada normalmente deve ser realizado em até 20
minutos da chegada ao departamento emergencial (AHA/ASA - POWERS et al; 2018). Sendo
0 AVC hemorragico descartado, uma suposta isquemia ou Ataque Isquémico Transitorio estara
presente. A angiotomografia pode ser solicitada para a identificacdo da oclusdo de grandes
vasos intracranianos e para determinar o status de oclusdo da cardtida interna (GROSS e
GROSE, 2017).

Estas avaliacGes e exames estdo dentro do Tempo Porta-Agulha (TPA), que € o periodo
entre a chegada do paciente no hospital até a realizacdo de terapias de reperfusédo vascular
para os casos de AVC isquémico, devendo ocorrer em até 60 minutos (AHA/ASA - POWERS
et al; 2018). O periodo de até 3 horas apds o inicio dos sinais e sintomas é a janela de tempo
Otima para inicio da administracdo de alteplase intravenosa, havendo maior seguranca e eficacia
em seu tratamento, segundo estudos randomizados e controlados (HACKE et al., 2004;
WARDLAW et al., 2012; ASA/AHA — POWERS et al., 2018 — Classe de Recomendagéo I;
Nivel de Evidéncia A). O periodo entre 3 horas e 4,5 horas ap0s a instalagdo do AVC também
é toleravel (AHA/ASA - POWERS et al., 2018; Classe de Recomendacéo I; Nivel de Evidéncia
B), porém em casos de AVC leve deve-se ponderar sua administragdo durante este intervalo de
tempo, pois os resultados podem ser razoaveis (AHA/ASA, POWERS et al., 2018).

Para 0s casos que ndo possuem indicacdo para a alteplase intravenosa é tolerado uma
hipertensdo permissiva de até 220/120 mmHg. Nos candidatos em que o tPA foi iniciado, a
tolerancia é de até 180/105 mmHg para minimizar riscos de hemorragia intracraniana
(AHA/ASA - POWERS et al., 2018).
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Em casos de trombos volumosos a trombectomia mecénica é indicada. Esta ferramenta
consta de uma tecnologia ndao farmacoldgica que promove a recanaliza¢do de grandes vasos,
através da introducdo de um cateter que vai até o ponto de oclusdo e retira o trombo,
desobstruindo a artéria acometida. Estes grandes vasos sao considerados aqueles que vao desde
a artéria carotida interna até o segmento M1 da artéria cerebral média. Para a trombectomia
mecanica os critérios de inclusdo sdo: escala de Rankin modificada entre 0 e 1 pré — AVC,
oclusdo da artéria carétida interna ou cerebral média, idade maior que 18 anos, NIHSS score >
6; escala ASPECTS - Alberta Stroke Program Early CT Score > 6 e inicio do tratamento de no
maximo 6 horas (AHA/ASA — POWERS et al., 2018).

Todas as abordagens emergenciais mencionadas acima, sdo conduzidas por uma equipe
com expertise no cuidado ao AVC agudo que, agindo de forma integrada, contribui para a
melhoria dos processos de cuidados em salde e para resultados positivos aos pacientes a curto,
médio e longo prazo (PURVIS et al., 2014).
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1.2 ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA ASSISTENCIA DO AVC AGUDO

Segundo a diretriz clinica da AHA/ASA (POWERS et al., 2019) pacientes com AVC
devem receber a avaliacdo e reabilitacdo com uma equipe interdisciplinar organizada e treinada
para o tratamento deste diagnostico durante o periodo de internacdo hospitalar (Classe de
Recomendacdo | e Nivel de Evidéncia A).

O principal objetivo na reabilitacdo do paciente com AVC é organizar o processo de
recuperacdo, permitindo-o que alcance seu melhor nivel de fungbes cognitivas, funcionais,
comunicativas e emocionais a partir da integracdo de técnicas de reabilitacdo interdisciplinar
(MINELLI et al., 2022).

A deteccdo e tratamento precoces de disfagia, por exemplo, reduzem ndo apenas
complicacdes pulmonares, como também o tempo de internacdo hospitalar e 0s gastos gerais
em saude (MARTINO et al., 2005). Segundo Coleman e cols. (2017), o inicio da reabilitacdo
com a equipe de fonoaudiologia dentro das primeiras 72 horas apds o AVC, traz positivos
impactos sobre a recuperacao da degluticdo, assim como na reducdo de broncoaspiracoes.

Com importancia similar, a suplementac@o nutricional com proteinas, aminoacidos,
vitaminas e minerais afetam positivamente recuperagdes nas funcées motora, cognitiva e nas
Atividades de Vida Diarias (AVDs) de pacientes em fase aguda ap6s 0 AVC (KO e SHIN,
2022). Sabe-se que as vitaminas do complexo B, C e E, reconhecidas pelas suas propriedades
antioxidantes, podem ser consideradas como neuro protetoras e neuro recuperadoras (LIEBER
et al., 2018), podendo, inclusive, proporcionar progressos funcionais pela Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e testes de caminhada de 2 e de 6 minutos em pacientes apos 0
AVC (RABALDI et al., 2008).

A prevaléncia mundial de depressdo apds o AVC é de 71%, com sua instalagcdo nos 3
primeiros meses, coincidindo com o auge da neuroplasticidade (LIU et al., 2023). A psicologia
e psiquiatria voltadas a internagdo por este diagnéstico, tem por finalidade acompanhar os
estados de depresséo e ansiedade, bem como contribuir com mudancas de comportamentos
indesejadas, disfungdes cognitivas, podendo colaborar com o engajamento a reabilitacéo
oferecida por outros profissionais (WANG et al., 2018).

A Terapia Ocupacional (TO) visa auxiliar com o desenvolvimento das fungdes
sensorio — motoras, cognitivas, no desempenho de AVDs, dentre outras responsabilidades
(STEULTJENS et al., 2003). A TO em ambiente hospitalar considera a reabilitacdo do membro
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superior, 0 que costuma ser pouco abordada neste periodo de hospitalizacdo (SERRADA et al.,
2016). Visto que os trés primeiros meses apds o AVC representam o pico do potencial de
recuperacdo sensorio — motora, incluir a recuperacdo do membro superior comprometido nas
propostas terapéuticas afetara positivamente o prognéstico funcional do paciente (BELL et al.,
2015).

N&o menos importante, o servico social pode auxiliar o paciente e seus familiares a
retomar a estabilidade comunitaria, na medida do possivel, considerando seu nivel social e
econdmico (MCDERMOTT, 2023).

A Fisioterapia como estratégia de reabilitacio do AVC agudo visa elaborar medidas
preventivas quanto as consequéncias da imobilidade e da promocéo a independéncia funcional,
contribuindo para a redugdo do tempo de internacdo, dos custos hospitalares e amenizagdo dos
sintomas do estresse, ansiedade e depressdao (KALISCH et al., 2014). Seu papel dentro da
equipe interdisciplinar serd descrita com mais detalhes ao longo desta tese, destacando-se
principalmente sua atuacdo no contexto da Mobilizacdo Precoce (MP), o tema principal deste

estudo.

Todos estes profissionais atuam com o mesmo propdésito de reabilitar o paciente com AVC,
onde a atuacao de um interferird na dos demais. Segundo o professor Dale Needham (2008), a
cultura da MP requer o engajamento de diferentes profissionais introduzindo um foco precoce
nas intervenc@es pertinentes a cada area, de modo a contribuir com a reabilitacdo do paciente,

gue comumente encontra-se em condic¢des de vulnerabilidade e fraqueza significativa.
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1.3 ESTADO DA ARTE DA MOBILIZACAO PRECOCE NO AVC AGUDO

Na literatura direcionada ao paciente com AVC, a MP é definida como o incentivo de
atividades fora do leito (sentar, ficar em pé e deambular) colocada em préatica geralmente por
enfermeiros e fisioterapeutas, iniciada na fase aguda do AVC e atentando-se a estabilidade

clinica antes e durante esta intervencdo (MIRANDA et al., 2023).

O estudo conhecido como AVERT (A Very Early Rehabilitation Trial) € um dos mais
reconhecidos dentro desta tematica e analisa os efeitos da MP aplicada no periodo das primeiras
24 horas ap6s o AVC, recebendo a nomenclatura de Mobilizacdo Muito Precoce — MMP
(BERNHARDT et al., 2015; DING e ZHANG, 2021). Suas caracteristicas sdo compostas por
trés elementos principais: (1) iniciar a mobilidade dentro de 24 h do AVC; (2) focar em
atividades fora do leito e (3) haver pelo menos 3 sessbes a mais que o tratamento convencional
usado em Stroke Units. O primeiro ensaio randomizado e controlado foi publicado em 2008
(AVERT fase Il - BERNHARDT et al., 2008) e investigou a viabilidade e seguranca da MMP
em comparacdo com o tratamento convencional. Este trabalho acolhe tanto individuos com
lesdo hemorragica quanto isquémica, assim como 0s que receberam ou ndo terapia anti —
trombolitica. A contribuicdo essencial desta fase do AVERT serviu para reforcar o
reconhecimento da MMP como uma medida viavel, possivelmente segura e que permite com
que 0s pacientes se tornem mais ativos no ambiente hospitalar, iniciando a deambulagéo

significativamente antes que o grupo controle.

Uma extensdo do AVERT fase Il (TAY — TEO et al., 2008) analisa os custos gerados
pelos atendimentos com MMP, comparada aos tratamentos tradicionais ja existentes nas Stroke
Units. A partir de fontes como o banco de dados hospitalares nacionais da Australia, observou-
se que apesar de 0s pacientes terem caracteristicas similares (58% com AVC moderado e
grave), o grupo com MMP ficou internado por menor tempo e necessitou menos de servigos
comunitarios apos 3 e 12 meses do AVC, repercutindo com uma diferencga de gastos de 8,301
para 12,141 dolares australianos, respectivamente, entre ambos 0s grupos. Sendo assim, 0s
achados do AVERT II, assim como os de VERITAS (Very Early Rehabilitation or Intensive
Telemetry after Stroke Pilot Trial, Langhorne et al., 2010) demonstram que aparentemente a

MMP ¢ considerada como possivelmente segura e viavel.

O AVERT fase Il impactou substancialmente a pratica de implementacdo da MMP.
Este estudo apresenta uma metodologia padrao ouro por randomizar 2014 pacientes tratados ou
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n&o de forma muito precoce, contribuindo com o achado de que quando implementada em altas
doses, a MMP pode reduzir as chances para aquisic¢éo de bons resultados na escala modificada

de Rankin e aumentando a incidéncia de 6bitos, 3 meses apds a intervencéao.

Dentre as cinco fases inerentes ao processo de recuperagdo bioldgica que se desenvolve
com o tempo (BERNHARDT et al., 2017): fase hiperaguda (0 — 24 horas ap6s 0 AVC); fase
aguda (1 — 7 dias), subaguda precoce (7 dias a 3 meses), subaguda tardia (3 meses a 6 meses) e
fase crbnica (apds 6 meses), a fase hiperaguda demarca extrema vulnerabilidade do tecido
cerebral, com ocorréncia de morte celular e expansdo do hematoma (em casos de AVC
hemorragico). Nas primeiras 24 horas ap6s o AVC, a autorregulacdo do fluxo cerebral esta
prejudicada, podendo haver hiper-reatividade vasomotora, especialmente no hemisfério
afetado. O cérebro ird depender diretamente da presséo arterial sistémica para a perfusao dentro
do tecido da penumbra. Desta forma, é hipotetizado que as posi¢des verticais possam diminuir
o fluxo nas primeiras 24 horas, o que pode levar & danos penumbrais (MIRANDA et al., 2023).

Sendo assim, 0 AVERT Il enalteceu a demanda por resultados mais assertivos sobre
qual periodo seria mais seguro para se iniciar a mobilizacdo, assim como com qual frequéncia,
tempo de terapia e quais pacientes sdo 0s mais responsivos, visto a importancia em se incentivar
a reabilitacdo motora para a prevencdo das complicac¢fes da Sindrome do Imobilismo (AVERT
TRIAL COLLABORATION GROUP, 2015, MIRANDA et al., 2023).

Ao longo do tempo, foram publicados estudos cujo interesse foi de investigar os
parametros de seguranca para sua implementacdo, bem como o periodo étimo para seu inicio
(YELNIK etal., 2016; BERHNARDT et al., 2017; YEN et al., 2019; MIRANDA et al., 2021).
A revisdo sistematica de Miranda e cols. (2021) traz sugestfes quanto a monitorizacao clinica
como a Pressdo sistélica que deve ser de aproximadamente 110-220 mmHg, a saturacdo de
oxigénio >92% mesmo se o suporte de O2 for necessario, a frequéncia cardiaca deve ser de
aproximadamente 40-110 bpm e a temperatura <38°C. Quanto ao tempo de inicio, a partir da
divulgacdo das revisdes e meta-analises mais recentes (LINDSAY et al., 2016; LANGHORNE
etal, 2018; RETHNAM et al. , 2020) houve a determinacao de que a janela de tempo ideal para
seu inicio seja apds 24 horas dos sinais e sintomas do AVC, porém de preferéncia antes
gue 48 horas, visto a maior propensao aos efeitos deletérios da Sindrome do Imobilismo apés
este periodo (MIRANDA et al., 2023).
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1.4 MP COMO ESTRATEGIA DE REDUCAO DOS EFEITOS DO IMOBILISMO

A Sindrome do Imobilismo consiste no conjunto de alteracdes fisioldgicas decorrentes
da imobilidade (STUEMPFLE e DRURY, 2007). Os achados sobre esta sindrome devem ser
considerados visto a propensdo ao pouco incentivo a mobilidade do paciente com AVC
internado, mesmo apods o periodo emergencial de estabilizagdo clinica. O estudo de Bernhardt
e cols. (2004) demonstra que os pacientes hospitalizados por AVC permaneciam mais que 50%
do tempo de internacdo (minimo de 6 dias e maximo de 14 dias) inativos no leito, ao em vez de
vivenciar ambientes diferentes que a cama ou outras posturas que ndo fosse a deitada. Outros
estudos apresentam achados similares (CUMMING et al., 2008; FERREIRA et al., 2019).

Aproximadamente 45% de nosso peso corporal corresponde a musculo (TOPP et al .,
2002), sendo este um dos 6rgdos mais afetados pelo desuso resultante do dectbito prolongado
(BERNHARDT et al., 2004). A perda de forca muscular do quadriceps ocorre em uma
proporcao de 1 a 1,5% por dia de restri¢do ao leito (HONKONEN et al., 1997) ou com declinio
de 20% a cada semana de imobilidade (BEZBARUAH e SWAMINATHAN, 2012) em adultos

saudaveis.

Os grupos musculares que apresentam maior resisténcia as forcas gravitacionais durante
a verticalizacao do corpo sdo os mais afetados com o imobilismo. O triceps sural, quadriceps e
a musculatura do tronco sdo ricos em fibras de contracdo lenta, altamente resistentes e entram
em um processo de atrofia mais rapidamente comparados aos que produzem forga para a
preensdo manual, por exemplo (JARVINEN et al., 1993). Estes musculos que atrofiam mais
rapido participam de atividades importantes para a independéncia do paciente como mudancas
da posicdo do corpo, ortostatismo e deambulacdo, sendo o incentivo a ativacdo destas cadeias

musculares na fase hospitalar essencial para a otimizagédo de sua funcionalidade.

Um mausculo inativo por longo periodo tem seus sarcdmeros substituidos por gordura e
tecido conectivo, podendo evoluir para a perda da fungdo muscular permanente e surgimento
de contraturas. Nesta condicéo, o fuso neuromuscular associado ao musculo encurtado acaba
por exacerbar a hipertonia elastica, agravando a limitagéo estrutural e funcional do segmento
envolvido (KHEDER e NAIR, 2012). Sendo assim, medidas preventivas a imobilidade como o
recrutamento muscular ativo pode interferir positivamente na fungdo neuromuscular,
minimizando ou mesmo evitando as complicacdes que agravariam a espasticidade (CHANG et
al ., 2013).
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Além disso, a imobilidade ¢ um dos fatores que mais ameaca a integridade da pele.
Individuos saudaveis geralmente mudam sua postura para alivio de pressdo a cada 11.6 minutos
enquanto dormem. Entretanto, individuos com déficits motores ou sensoriais, como no AVC,
ndo percebem o incbmodo ou séo incapazes de realizar estas mudancas ativamente. Este fato
ocasiona pressdes sobre os capilares superficiais (geralmente acima de 32 mmHg) e a morte
tecidual, gerando, consequentemente, aberturas de lesdes na pele (HAWKINS et al., 1999).
Diretrizes internacionais de préatica clinica para a prevencao e o tratamento de lesGes por presséo
concentram-se em recomendacdes baseadas em evidéncias no reposicionamento, assim como
na MP (NIETO — GARCIA et al; 2020).

Além dos fatores mencionados acima, a restricdo ao leito pode propiciar a ocorréncia de
pneumonia, trombose venosa profunda, retracGes articulares, além de comprometimentos no
sistema cardiovascular e respiratdrio, dificultando o processo de reabilitacdo (MIRANDA et
al., 2023). Apos 30 dias do AVC, 51% das mortes em pacientes internados s&o decorrentes das
repercussdes da imobilidade e 62% ocorrem na primeira semana. Sendo assim, a MP é
comprovada como uma intervencdo de alta eficacia para a prevencdo e amenizacdo das

complicagdes inerentes a Sindrome da Imobilidade (ASPHP, 2023).
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1.5 BENEFICIOS DA MP DIRECIONADA AO AVC AGUDO

Além da prevencéo dos efeitos adversos da imobilidade, a MP traz a possibilidade de
eficacia em resultados funcionais em diversos estudos (ZHANG et al., 2021; DING e ZANG,
2021; LIMA et al., 2022; MIRANDA et al., 2023). E recomendada com Classe de
Recomendacdo | e Nivel de Evidéncia A pelas ultimas diretrizes da AHA/ASA (2016, 2018 e
2019) e pela Brazilian Academy of Neurology practice Guideline for Stroke Rehabilitation
(2022).

De uma maneira geral, a MP contribui para a reducéo do tempo de internagdo em UTIs,
aumenta o percentual de individuos que conseguem caminhar na alta hospitalar, melhora a
qualidade de vida e a participacdo social (ZHANG et al., 2021) e otimiza resultados funcionais,
como demonstrado por escalas como o indice de Barthel e Functional Ambulation Category
(BERNHARDY et al., 2008; DING e ZANG, 2021).

Em pacientes com nivel de gravidade leve ap6s 0 AVC, os beneficios transcorrem acerca
da maior proporcdo de pacientes mais independentes para a deambulacdo, melhoria em
pontuacdes pelo Rankin modificado (geralmente < 2, que indica incapacidade leve),
apresentando evolucdes pela Avaliagcdo Motora Rivermead, sempre em comparagao ao grupo
que ndo recebe MP (CUMMING et al., 2011; HERISSON et al., 2016).

No estudo de Poletto e cols. (2015) ndo houve complica¢fes associadas a
implementacdo da MP (hipotensdo sintomética ou piora dos sintomas neurolégicos) em
pacientes com AVC moderado (NIHSS entre 8 e 16), sendo esta intervencdo viavel de ser

implementada em um centro extenso e de alta complexidade em um hospital pablico brasileiro.

Ensaios clinicos sobre MP no AVC hemorragico demonstram que esta intervencao
possivelmente pode ser realizada sem oferecer riscos ao paciente e que também incide com
beneficios sobre a funcionalidade, tempo de internacdo hospitalar e nivel de incapacidade que
sdo mantidos mesmo ap6s 3 meses de lesdo, sem a coexisténcia de efeitos adversos
(BERNHARDT et al., 2008; YEN et al., 2019).

Liu e cols. (2014) reuniram pacientes com AVC hemorragico para serem submetidos a
MP dentro das primeiras 48 horas da leséo, seguindo critérios de seguranca especificos. Seus
desfechos apontaram a MP como uma estratégia mais favoravel que a abordagem convencional

por apresentar um indice de sobrevivéncia maior na unidade hospitalar em que foi
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implementada, assim como melhores resultados funcionais pelo indice de Barthel mesmo apds

6 meses da lesao.

De uma maneira geral, a literatura acerca dos beneficios da MP empregada ao AVC é
extensa, estando certo de que seus progressos estardo atrelados ndo somente ao perfil de
gravidade do publico-alvo, como também a maneira como é implementada, desde a escolha do

exercicio estimulado, como em que frequéncia, intensidade e periodo de intervencao.
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1.6 CONCEITO FITT PARA A MP NO AVC AGUDO

No contexto da MP a combinag¢do dos ingredientes “tempo de inicio” com a “prescri¢ao
dos exercicios implementados” podera repercutir em beneficios ou danos ao paciente
(BERNHARDT et al., 2015). Vimos no item 1.3 que as evidéncias cientificas mais recentes
recomendam o periodo entre 24 e 48 horas do AVC como o0 mais seguro até entdo, comparado
ao periodo pré - 24 horas. Entretanto, também é valido discutir em qual dosagem o0s exercicios
podem ser incentivados durante o periodo de internacdo, de modo seguro e eficaz a recuperacdo
do paciente (BILLINGER et al., 2014).

As repercussdes dos exercicios prescritos irdo depender da combinacdo dos
componentes do principio FITT: Frequéncia (F), Intensidade (1), Tempo (T) e Tipo (T) de
exercicio (BARISIC etal., 2011; SOMMERS et al., 2014), somando-se a Progressdo do volume
de treino (P).

Entende-se por Intensidade (1) o quao dificil € o exercicio considerando a taxa de gasto
energético investido, podendo ser expressa como a resisténcia imposta, a velocidade ou o
impacto sobre a frequéncia cardiaca (CARDIORESPIRATORY ENDURANCE AND THE
FITT CONCEP, 2008; BARISIC et al., 2011). A frequéncia (F) estipulada é inerente a
periodicidade em que o exercicio é realizado, como por exemplo, o numero de atendimentos
por semana. O tempo (T) esta intrinseco a duracdo de uma Unica sessdo e o tipo (T) revela sobre
o0s exercicios incentivados (exemplo, cicloergometria, eletroestimulacdo, cinesioterapia, dentre
outros) (BARISIC et al., 2011; SOMMERS et al., 2014).

Estabelecer a prescricdo ideal de exercicios para diferentes perfis de pacientes com AVC
na fase aguda é um grande desafio (BILLINGER et al., 2014). Entretanto, devido a importancia
do incentivo & mobilidade, é mandat6rio a reunido das ultimas evidéncias que levam em

consideracdo os componentes do principio FITT aplicado ao AVC agudo:

Para Billinger e cols. (2014) durante a internacdo (fase aguda) do AVC, a intensidade
de atividades como caminhadas leves, sentar, ficar de pé e atividades que visem 0 auto
cuidado (T) devem ser realizadas de modo a respeitarem um aumento de 10 a 20 batimentos
por minuto (bpm) da Frequéncia Cardiaca (FC) ao repouso, além da avaliagdo do esforgo
percebido pela escala de BORG original com pontuacéo de até 11 (6 — 20). A frequéncia e

duracéo séo oferecidas conforme a toleréncia e respeitando estes parametros.



29

Biasin e cols. (2014) recomendam que atividades aerdbicas (T) sejam realizadas com
intensidades (1) de 55 — 80% da FC méxima, classificacdo de esforco percebido entre 11-14 (6-
20 — escala de BORG original), sendo incentivadas entre 3 a 5 dias/semana (F) e duracéo de 20
— 60 minutos/ sessdo (T) (incluindo 5 — 10 minutos de aquecimento ou atividades de

relaxamento).

Quanto a prescricdo de exercicios resistidos cinesioterapéuticos (T), atualmente ndo
hd um guideline que determine quando e como iniciar treinos com resisténcia no AVC
isquémico ou hemorragico, porém seria prudente considerar o nimero de repetigdes entre 10 a
15 (com baixa carga) para cada série de exercicios, uma prescri¢do similar aos dos pacientes
com infarto do miocéardio (GORDON et al., 2004). Este regime de exercicios pode ser realizado
de 2 a 3 dias por semana (F), com um minimo de 1 conjunto de 8 a 10 exercicios diferentes que
envolvem os principais grupos musculares do tronco, bem como das extremidades superiores e

inferiores.

Para Gordon e cols. (2004), exercicios de fortalecimento (T- concéntricos ou
isométricos, em MMSS, Membros Inferiores (MMII) e tronco), a recomendacdo é de se
respeitar entre 1 e 3 séries de 10 a 15 repeticGes (1), envolvendo 8 a 10 exercicios diferentes
gue envolvam grandes grupamentos musculares (frequéncia de 2 a 3 vezes/semana), com 0
aumento da resisténcia ocorrendo no decorrer do tempo conforme a tolerancia. Exercicios de
alongamento (T): sustentar o estiramento por 10 a 30 segundos (T), antes ou apds treinamento
de forca ou aerébico e atividades neuromusculares para o equilibrio e coordenacao,

considerar a frequéncia de 2 a 3 dias/semana.

Estas sdo recomendacgdes provenientes de duas declaracbes cientificas da AHA
(GORDON et al., 2004; BILLINGER et al., 2014) sobre sugestdes no cuidado oferecidos ao
paciente com AVC durante a prescricdo de exercicios. Acrescenta-se que nas duas publicacfes
ndo ocorre a discriminacdo mais detalhada sobre a gravidade do AVC, perfil de idade, dentre

outros fatores. As mencdes feitas acima séo todas em AVCs nas fases agudas e subagudas.

Da mesma forma, a revisdo sistemética de Miranda e cols. (2023) analisa a seguranca e
eficacia da MP no AVC - fase aguda. Os autores identificam que o tipo de exercicio mais
mencionado foi “o incentivo de atividades fora do leito”, havendo alguns e poucos autores
associando este ao uso de eletroestimulagcdo ou ao conceito Bobath. Ndo houve um consenso

sobre a melhor frequéncia e intensidade empregadas nos diferentes perfis de gravidade pelo
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AVC. Boa parte dos autores recomendou o tempo de sesséo entre 15 e 45 minutos distribuidas
ao longo de 1, 2 ou 3 vezes/dia.

Ha expectativas sobre os resultados de Donnan e cols. (AVERT DOSE, que ainda esta
em curso), sendo este um estudo multicéntrico em continuacdo ao AVERT Ill, que promete
investigacOes mais assertivas, analisando a frequéncia, duracao, intensidade e tipo de terapia,

com a mesma qualidade metodoldgica do AVERT III.

O quadro 1 abaixo compila os principais ensaios randomizados e controlados com o
formato de implementacdo dos componentes do principio FITT junto a pratica da MP iniciada
em até 3 dias desde o inicio do AVC. Estes estudos estdo presentes na revisdo sistematica e
meta-analise de Ding e Zang (2021), cujo objetivo foi analisar o impacto da MP sobre os efeitos

adversos e a eficacia da MP e MMP apds o AVC.
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Os autores desta revisdo/meta-analise chegarem a concluséo de que a MMP é segura e
eficaz sobre os aspectos do tempo de internacdo hospitalar, promogdo de ganhos sobre a
independéncia durante AVDs, havendo poucos efeitos adversos. Porém, analisando o0s
componentes do principio FITT, observa-se que a partir deste quadro ndo ha um padréo
predominante na elaboracdo da dosagem implementada entre os estudos. A grande maioria tem
em comum o inicio da mobilizagdo na fase hiperaguda, entretanto os protocolos de exercicios
sdo diversificados entre si, e em boa parte dos estudos ndo ha grandes descricdes dos

procedimentos, o que dificulta sua reproducao.

O paciente internado requer o incentivo a mobilidade para prevencdo dos efeitos
adversos da Sindrome do Imobilismo como demonstrado anteriormente, porém, para a
reabilitacdo do AVC, sabe-se que seu progndéstico funcional esta atrelado ao que é estimulado
durante a fase aguda/hospitalar, sendo exercicios mais especificos de fisioterapia, como
estimulos sensério-motores, reorganizacdo perante a negligéncia unilateral, flexibilidade e
integridade articular, treino de forca, controle postural e treinamento de marcha mandatérios

para o aproveitamento da janela de recuperacdo da neuroplasticidade (SHAHID et al., 2023).



35

1.7 MOBILIZACAO PRECOCE PARA ALEM DO “OUT OF BED ACTIVITY”

Sabe-se que os estimulos oferecidos durante as fases iniciais do AVC refletirdo sobre as
fases subagudas e cronica. Coelho e cols. (2021) propde a consideracdo da analise do algoritmo
HAAD (Hip Abduction and Ankle Dorsiflexion score) nas primeiras 72 horas apés o AVC,
sendo este um preditor para a presenca de incapacidade 3 meses apds o diagndstico.

Este algoritmo expressa a for¢ca muscular dos mdsculos abdutores de quadril e dorsi
flexores no dimidio comprometido pelo MRC (Medical Research Council). Se a soma destes
dois grupos musculares for maior que VI, adicionado a presenca do controle de tronco, pode-
se predizer que havera a minimizacao do surgimento de incapacidades (entendida como escala

de Rankin modificada < 2) 90 dias ap0s a alta hospitalar.

Da mesma maneira, o algoritmo TWIST (Time to Walking Independently after Stroke)
também permite predizer a ocorréncia de marcha independente trés ou seis semanas apés a
lesdo. Este algoritmo revela que nos primeiros 7 dias (fase aguda), dois fatores devem ser
considerados: Teste de Controle de Tronco (TCT) com pontuacdo acima de 40, que por si SO ja
prediz a independéncia da deambulacdo em seis semanas ap6s 0 AVC e, caso 0 TCT < 40,
analisa-se o MRC > III para extensores de quadril, determinando - se, assim, marcha
independente em doze semanas apdés o AVC. Por marcha independente entende-se uma
pontuacdo pela Functional Ambulation Category (FAC) > 3, que indica marcha somente com

superviséo.

No caso da funcionalidade de membros superiores, Nijland e cols. (2010) criaram o
SAFE score (Shoulder Abduction and Fingers Extension), reportando que a for¢a muscular
preservada de abdutores do ombro e de extensores de dedos na fase aguda, poderiam indicar a
integridade do trato cértico espinhal e boa funcionalidade em membro superior.

Estes algoritmos preditores ndo apresentam especificidade ou sensibilidade ainda
comprovados na literatura, mas revelam musculos chaves que possivelmente irdo repercutir
sobre a independéncia e performance em atividades como a deambulagdo, por exemplo, nas

fases subagudas e cronicas do AVC.

Dentro da reabilitacdo do AVC hospitalizado outras estratégias também implicardo
sobre as condi¢bes futuras do paciente considerando os dominios de funcgéo/estrutura e

atividades ou participacdo. Mudangas de decubito de 2/2h e cuidados com o posicionamento
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no leito reduzem a ocorréncia de lesdes por pressdo, presentes em 16,9% da populacéo
internada em hospitais publicos e privados brasileiros, cujas complica¢cBes embarreiram a
independéncia e qualidade de vida do individuo (BRITO et al., 2013). Pacientes mais
dependentes funcionalmente e sob o risco de lesdes por pressdo devem ser encorajados a
sentarem fora do leito por curtos periodos para amenizar tal condicdo (Nivel Ilb-B de
Recomendacdo pela Diretriz Brasileira de Reabilitagdo em Neurologia — 2022).

Pés equinos estdo presentes em 20% dos sobreviventes por AVC. A anquilose da
articulacdo tibio-tarcica decorrente da falta de alongamento e posicionamentos corretos no
leito afetara a performance da marcha e tolerancia a posicéo ortostatica futuramente (MINELLI
et al., 2022). Por isso, a atencdo sobre essas intervencbes junto as orientagdes aos

familiares/cuidadores é essencial neste periodo de internacao.

Contraturas e perda do arco de movimento sdo comuns ap6s o0 AVC (KWAH et al.,
2012). Tais ocorréncias podem estar associadas a dor, risco de queda, lesdes por pressdo e perda
da funcionalidade. Sua incidéncia ocorre em 15 a 60% dos pacientes com AVC no primeiro ano
apos o evento. Os fatores preditores para o surgimento de contraturas incluem a presenca de
fraqueza muscular, disfuncdo de membro superior e dor (KWAH et al., 2012; MINELLI et al.,
2022). Essa deficiéncia estrutural pode ser prevenida pelo posicionamento em posicdo de
alongamento somado ao auxilio de Orteses ajustaveis, quando pertinente (Nivel I1b-B de
recomendacéo pela Diretriz Brasileira de Reabilitacdo em Neurologia - 2022) e mobiliza¢fes

do membro.

A ocorréncia de ombro doloroso no AVC pode aparecer nas duas primeiras semanas
apos o evento (MINELLI et al., 2022). Sua causa costuma estar associada a capsulite adesiva e
subluxacdo glenoumeral, comuns na fase de flacidez do membro. MobilizacGes articulares
prezando a rotacdo externa e abducdo de ombro na fase aguda podem amenizar tal condi¢do
(MINELLI et al., 2022).

O incentivo & mobilidade fora do leito como o treino de marcha é essencial nestes
primeiros dias de lesdo, visto o recrutamento dos grupamentos musculares citados pelo HAAD
e TWIST, durante esta atividade de deambulagdo. A marcha independente é um dos objetivos
estabelecidos como prioridades a serem conquistadas durante a reabilitacdo funcional
(DEUTSCH et al., 2022). Deambular requer a integracdo de diversos sistemas
neurofisioldgicos e cognitivos, envolvendo circuitos motores e sensoriais que estardo em

constante reorganizacdo durante as fases neuroplésticas. Uma lesdo que afete qualquer um
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destes sistemas aumentara a suscetibilidade deste paciente ao risco de quedas e ao aumento de
gastos energéticos devido as mudangas nos padrdes da marcha e assimetrias na transferéncia de
peso em membros inferiores que trazem uma nova percepcao corporal ao paciente (NORVANG
et al., 2020).

A Sindrome de Pusher, ou Lateropulsdo apdés AVC (NOLAN et al., 2023) por exemplo,
costuma ser identificada primeiramente pelo fisioterapeuta ao incentivar o sentar a beira do
leito ainda na fase hospitalar (FERREIRA et al., 1016). Geralmente estes pacientes apresentam
lesdo no hemisfério direito, associado & heminegligéncia espacial e o ato de se empurrar para o
dimidio comprometido, em uma tentativa de reajuste corporal (MINELLI et al., 2022). Estes
sinais clinicos podem ser reversiveis, contanto que sua identificacdo e as abordagens

fisioterapéuticas sejam iniciadas o mais breve possivel (FERREIRA et al., 1016).

Desta forma, apesar de no ambito hospitalar as abordagens de reabilitacdo serem
destinadas, em sua maioria, a estabilidade clinica, priorizando a recuperacdo das funcGes
pulmonares, cardiacas e cerebrais, assim como a saida do leito, geralmente ha pouco tempo
destinado as estratégias de recuperacdo motora de forma mais ampla (JOLLEY et al., 2014).
Entretanto, o estudo de Lima e cols. (2022) apresenta um protocolo de MP (Protocolo de
Mobilizacdo Precoce Neurofuncional - PMPneuro) em que abordagens funcionais como as
mencionadas acima podem ser implementadas durante a internacdo do paciente com AVC.
Lima e cols. (2022) propdem um protocolo que relne evidéncias que possibilitem o
preenchimento das lacunas existentes atualmente na literatura e que estdo para além do “out of

bed activities”, comuns nos protocolos convencionais de MP ¢ MMP.

O estudo de Lima e cols. (2022) revela que o PMPneuro é viavel de ser implementado
com resultados positivos sobre os qualificadores de desempenho da CIF, assim como medidas
de funcionalidade como MIF e indice de Barthel modificado. Porém, resta saber se os itens
seguranca e eficacia a nivel de independéncia funcional investigados na literatura e que ainda

néo estdo totalmente elucidados, podem ser respondidos através desta ferramenta.
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar de a MP ser muito bem contextualizada na ultima década, ha poucos protocolos
de MP descritos de forma detalhada na literatura a ponto de facilitarem sua reprodugéo. Desta
forma, faz-se necesséria a verificacdo da eficacia e seguranca de um protocolo ja estruturado,
que seja apresentado de maneira a facilitar sua reproducdo por diferentes profissionais,

especialmente para fisioterapeutas de unidades hospitalares intensivas e semi-intensiva.

Na sua grande maioria, fisioterapeutas atuantes nas referidas unidades hospitalares séo
especialistas na area de Fisioterapia Respiratoria e/ou Cardiovascular, poucos sao especialistas
em Fisioterapia Neurofuncional ou ortopédica. Nesse contexto, urge a orientacdo desses
profissionais sobre cuidados e intervencdes béasicas de fisioterapia para um paciente
neurolégico, como cuidados com o posicionamento para prevenir deformidades na fase cronica
espastica, favorecer o ortostatismo e marcha, além de prevenir iatrogenias da fase de restricdo

ao leito como ombro doloroso e Sindrome complexa regional ombro-méo.

O PMPneuro traz resultados favoraveis para ganhos funcionais em pacientes
neuroldgicos hospitalizados (Lima et al., 2022) mesmo tendo sido iniciado numa janela de

tempo superior ao recomendado na literatura.

Desta forma, faz-se necessaria a verificacdo da eficacia e seguranca do PMPneuro

para pacientes apds AVC, além da adesdo dos fisioterapeutas a este protocolo.
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3 OBJETIVOS:

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar a eficacia e seguranga do PMPneuro em relacdo ao atendimento com a

fisioterapia convencional para pacientes ap6s 0 AVC em internacdo hospitalar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Comparar os dominios de estrutura, funcéo e atividade (CIF) entre admissdo e alta do Grupo

Controle, assim como do Grupo de Intervencéo;

2) Verificar se ha correlagdo entre a nota total do MRC — SS com FSS — ICU nas amostras do

Grupo Controle e Grupo de Intervencéo;
3) Descrever os qualificadores da CIF coletados na admissao e alta do PMPneuro;

4) Analisar a compreensdo e adesdo (reproducdo na pratica clinica) do PMPneuro por
fisioterapeutas submetidos ao treinamento através do curso “Treinamento e Qualificagdo
Profissional em Fisioterapia Neurofuncional — Mobilizacdo Precoce do Paciente Neuroldgico

Agudo” associado ao monitoramento pelo app — PMPneuro.

5) Comparar entre admissao e alta as pontuagdes dos itens da escala FSS — ICU, conforme cada

fase do PMPneuro.

4 HIPOTESE

A hipétese do presente estudo é de que o Protocolo de Mobilizacdo Precoce
Neurofuncional ndo apenas seja uma ferramenta possivel de ser compreendida e aderida por
fisioterapeutas atuantes em internacdo hospitalar, bem como seja uma ferramenta eficaz e

segura no atendimento do paciente internado por AVC.
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5 METODOS

5.1 MODELOS DE ESTUDO UTILIZADOQOS:

- Estudo Retrospectivo (Grupo Controle - GC) — analise de prontuario entre Janeiro de 2017
até Abril de 2020, comparando desfechos a nivel de estrutura, funcdo e atividade antes e apds
atendimentos de fisioterapia realizados neste periodo (estes sendo denominados de Fisioterapia
Convencional — Ft C).

- Estudo Prospectivo (Grupo de Intervencdo — GI) — analise comparativa dos desfechos a nivel
de estrutura, funcdo e atividade antes e apds atendimentos realizados com o PMPneuro. O
periodo de coleta ocorreu entre abril de 2022 a julho de 2023.

5.2 ETICA EM PESQUISA:

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (CEP- INDC/UFRJ, CAAE de numero 40697320.3.3001.5249), assim como pelo
Instituto I’'DOr de Pesquisa e Ensino (CAAE n° 40697320.3.3000.5261) (Apéndices A e B,

respectivamente).

Para o estudo retrospectivo foi realizada uma emenda enviada ao CEP da institui¢do
proponente com a solicitacdo para a analise de prontuarios, enaltecendo a garantia de sigilo as
informacdes coletadas, constando sua aprovacdo no Apéndice (C). Para o estudo prospectivo,
os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido para a participacao no estudo foram assinados

pelos pacientes/familiares (Apéndice D) e profissionais (Apéndice E).

Os individuos que participaram na elaboracdo das fotos dos exercicios do PMPneuro,
presentes no app ‘“PMPneuro”, assinaram o Termo de Direito de Obten¢do de Imagens
(Apéndice F).
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5.3 UNIDADES HOSPITALARES PARTICIPANTES

Tanto o estudo retrospectivo quanto o prospectivo ocorreram na Unidade de Terapia
Neurointensiva (UNV) e em duas Unidades Semi- Intensivas (USIs 1 e 2) clinico — gerais. Para
um turno de 12 horas diurnos, a UNV é constituida por dois médicos rotinas (dois ficam para o
periodo da manha e um pela tarde), um médico plantonista, dois profissionais de enfermagem,
trés técnicos de enfermagem e um fisioterapeuta plantonista, cuidando de 8 leitos. Ao todo s&o
4 fisioterapeutas setorizados para o trabalho semanal na UNV.

As duas USIs funcionam com dois médicos rotinas (periodo da manhd), dois médicos
plantonistas, trés profissionais de enfermagem, seis técnicos e dois fisioterapeutas plantonistas
atuando para 19 leitos. Cada uma das duas USIs participantes sdo constituidas por 6

fisioterapeutas para o trabalho semanal.

Nas USIs 1 e 2 os pacientes requerem monitorizagdo continua, porém néo recebem infuséo
de drogas vasoativas, assisténcia ventilatoria invasiva, terapias dialiticas ou medidas de
monitoramento invasivo como cateter para pressdo arterial média, por exemplo, como ocorre
na UNV.

5.4 ANALISE DOS CRITERIOS DE SEGURANCA E EFICACIA DO PMPneuro
(METODO PARA SE ALCANCAR O OBJETIVO PRIMARIO DO ESTUDO)

5.4.1 ANALISE DA SEGURANCA DO PMPneuro

O critério de seguranca estabelecido € inerente a presenca de efeitos adversos ocorridos
ao longo do tratamento, comparada com as mesmas ocorréncias durante o periodo da
Fisioterapia convencional no GC. A definigdo de efeitos adversos considera os eventos
clinicos mais relevantes para o periodo (AVC agudo), os mesmos utilizados pelo AVERT
I11 (The AVERT Trial Collaboration group, 2015), que seriam: progressdo do AVC com
deterioracdo do status neuroldgico, AVC recorrente, angina, infartos do miocardio,
tromboses venosas profundas, embolia, lesdes por pressdo, infeccdes pulmonares, no trato

urinério e depressao ocorridos durante a internacao.
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Também foi estabelecido o critério de seguranca obtido a partir da comparacdo das
pontuacgdes da escala de Morse (escala para avaliagdo de risco de quedas - Anexo A) obtidas

nas altas da Ft C e do PMPneuro.

5.4.2 ANALISE DA EFICACIA DO PMPneuro

Para identificar a eficacia do PMPneuro comparou-se os dados obtidos nos momentos
da alta do GC com a do Gl em relacédo as escalas FSS — ICU (Functional Status Score for
Intensive Care Unit— Anexo B), MRC — SS (Medical Research Council Sum Score — Anexo
C), E. Glasgow (Escala de Coma de Glasgow modificada— Anexo D) e o tempo de

Internacdo Hospitalar (IH) entre ambas as amostras.

5.5 ESTUDO RETROSPECTIVO

5.5.1 SELECAO DA AMOSTRA — PACIENTES (Grupo Controle):

AMOSTRA DE PACIENTES:

Individuos com diagnostico de AVC isquémico ou hemorrégico (apds 24h até 1 més de
lesdo) internados entre Janeiro de 2017 até Abril de 2020 na UNV e USIs 1 e 2 do hospital
Copa D’Or, da cidade do Rio de Janeiro.

Foram excluidos do estudo retrospectivo: pacientes em Ventilagdo Mecanica com PEEP
> 10 cmH20, Fragdo Inspirada de O2 > 60%, Faléncia Cardiaca Severa, Sindrome Coronariana
Aguda/ Infarto Agudo do Miocardio recente (24 horas), Angina instavel recente, Fratura Aguda
de MMII, Fratura Instavel de Coluna, Hemoglobina < 7 g/DlI, Plaquetas < 90 000, Hipertenséo
Intracraniana (P1C > 20 mmHg), Epilepsia ndo controlada e pacientes transplantados em menos

de 24 horas (estes sdo 0s mesmos critérios de exclusdo utilizados para o inicio do PMPneuro).
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Estes pacientes recebiam dois atendimentos por dia (periodos da manha e tarde) e foram

incluidos apenas pacientes com o minimo de cinco atendimentos.

e AMOSTRA DE PROFISSIONAIS:

Profissionais vinculados a instituicdo hospitalar que aplicavam a fisioterapia
convencional, que usualmente constava de cinesioterapia passiva, ativa livre e resistida na
posicao deitada e sentada, além do incentivo a saida do leito (sentar fora do leito e deambulacédo
com ou sem dispositivos). Esta amostra ndo fazia uso de conceitos especificos habitualmente

em fisioterapia neurofuncional.

5.5.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO:

Durante a analise de prontuario, foram coletados os seguintes dados para se alcancar
ao objetivo secundario de “comparar os dominios de estrutura, funcdo e atividade (CIF)

entre admissao e alta da Fisioterapia Convencional”:

- Escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) para classificacdo do nivel
de gravidade do AVC, coletada no momento da admissdo hospitalar (Anexo E). OBS.:
pacientes em Intubagdo Orotraqueal ndo foram avaliados com esta escala, conforme

estipulado pela rotina hospitalar;
- Escala de Morse (dominio de funcéo — CIF);
- E.Glasgow modificada (dominio de funcéo — CIF);
- FSS - ICU (dominio de atividade — CIF);
- MRC — SS (dominio de estrutura — CIF);

- Escala do Nivel de Atividade Funcional (NAF), de uso habitual da rotina dos

fisioterapeutas do hospital (dominio de atividade — CIF) - Anexo F;

*Todas estas escalas, a exce¢do da NIHSS, foram administradas nos momentos da

admissao e alta da Ft C.

- Dados de caracterizacdo da amostra (sexo, idade, tipo de AVC, tempo de internacao,
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namero de sessBes de fisioterapia, tempo de inicio da fisioterapia desde o momento do
diagndstico).

5.6 ESTUDO PROSPECTIVO

5.6.1 SELECAO DAS AMOSTRAS:

5.6.1.1 AMOSTRA DE PACIENTES (Grupo de Intervencao):

Individuos com diagndéstico de AVC isquémico ou hemorragico (ap6s 24h até 1 més de
lesdo) internados na UNV ¢ USIs 1 e 2 do hospital Copa D’Or, sendo atendidos por
fisioterapeutas que receberam o treinamento do PMPneuro.

Conforme acordado com a coordenacdo de Fisioterapia do hospital, estes pacientes
foram atendidos exclusivamente por fisioterapeutas treinados para a execugdo do PMPneuro,
com a execucdo dos atendimentos nos periodos da manhd e tarde. Sua metodologia de
implementacdo foi a mesma independentemente do perfil da unidade hospitalar, seguindo os
critérios de inclusdo, exclusao e interrupcao do estudo de forma a minimizar riscos durante sua

implementacéo.

Estabeleceu-se um nimero minimo de cinco atendimentos para o Gl.

5.6.1.2 AMOSTRA DE PROFISSIONAIS:

Foi emitido um convite por vias eletrénicas (Google Forms) com a explica¢do do
formato de implementacdo do PMPneuro a toda a equipe de Fisioterapia do hospital Copa D’Or
— RJ, mesmo os que ndo trabalhavam nas unidades selecionadas para implementacdo do
PMPneuro. Uma vez aceitando a participagdo no estudo, tais fisioterapeutas iniciaram o
treinamento do protocolo a partir do curso teérico-pratico somado ao acesso ao uso do app
“PMPneuro”.
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5.6.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

5.6.2.1 AMOSTRA DE PACIENTES

Foram coletados os seguintes dados para se alcancar o objetivo secundario de
“comparar os dominios de estrutura, fun¢do e atividade (CIF) entre admissdo e alta do

PMPneuro:

- Escala NIHSS para classificagdo do nivel de gravidade do AVC, no momento da

admissdo hospitalar. OBS.: pacientes em Intubacdo Orotraqueal ndo sdo avaliados;

- Escala de Rankin modificado para classificagdo do grau de incapacidade do AVC (Anexo
G); (*Incapacidade segundo a CIF é um termo genérico para deficiéncias na funcéo,
estrutura, limitacGes da atividade e restricdes na participacdo, interferindo na interacdo do

individuo com os fatores ambientais).
- Escala de Morse (dominio de fungdo — CIF);
- E.Glasgow modificada (dominio de funcdo — CIF);
- FSS — ICU (dominio de atividade — CIF);
- IBM (dominio de atividade — CIF) — Anexo H;
- MRC - SS (dominio de estrutura — CIF);

- Nivel de Atividade - NA (BERNHARDT et al., 2004) (dominio de atividade — CIF)

— Anexo I.

- Para se alcancar o objetivo secundario acerca da descri¢do dos qualificadores da CIF,
foram utilizados os qualificadores para 0s componentes de estrutura/fungédo e
atividade/participacdo a partir de cddigos da CIF trabalhados no PMPneuro; As categorias
analisadas foram: “banho no leito — d 51087, “Alimentac¢do no leito - d 5708”, “Sentar a
beira do leito - d 41537, “Sentado para de pé - d 4104”, “Ortostatismo - d 4154” e “Marcha
- d 4500” para o componente de Atividade e Participacdo (d); “For¢a muscular de MS -
b 7307, “For¢a muscular de MI - b 7307, “Sensacao de dor - b 280, “Funcao protetora da
pele -b 8107, para 0 dominio de funcdo (b); “Cérebro - lobos corticais - s 11007,
“Mesenceéfalo - s 1101”7, “Diencéfalo - S 1102, “Ganglios de Base - s 1103, “Cerebelo - S
1104” ¢ “Tronco Cerebral - s 1105 para o dominio de estrutura (s); “Familia — €310,
“Profissionais da satde - € 355” ¢ “Produtos e Tecnologias para o Trabalho - € 135”, para

o dominio de fatores ambientais (e).
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*Todas estas medidas de avaliacdo, a excecdo da NIHSS, foram administradas nos

momentos da admissao e alta do PMPneuro.

- Dados de caracterizagdo da amostra (sexo, idade, tipo de AVC, tempo de internacao, tempo

de inicio da fisioterapia desde o diagnostico e numero de sessdes com o PMPneuro).

5.6.2.2 AMOSTRA DE PROFISSIONAIS

Para se atingir ao 4° objetivo secundario deste estudo, a analise da adesdo ao PMPneuro
pelos fisioterapeutas foi realizada através da criagcdo do Questionario “Analise da Compreenséo
e Adesdo ao PMPneuro” (Apéndice G), constituido por vinte perguntas elaboradas de forma a
investigar se houve a compreensdo e adesao (reproducédo na pratica clinica) do PMPneuro. As
respostas apresentam-se no formato de intervalos em percentis: 0 — 25%; 25 — 50%; 50 — 75%;
75 —100%. Este questionario foi aplicado no Gltimo dia de participacdo destes profissionais no

estudo.

A analise da adesdo também se deu pelo acompanhamento do pesquisador principal,
a funcionalidade “atendimentos realizados” (Apéndice H) no app — PMPneuro. O
pesquisador observava a coeréncia nas avaliaces preenchidas e exercicios utilizados nos

atendimentos.
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5.7 INSTRUMENTO DE INTERVENCAO - PROTOCOLO DE MOBILIZACAO PRECOCE
NEUROFUNCIONAL — PMPneuro

5.7.1 CRIACAO DO PMPneuro

O Protocolo de Mobiliza¢do Precoce Neurofuncional (PMPneuro) é uma estratégia de
incentivo @ mobilidade do paciente internado que viabiliza 0 ganho de independéncia em
diferentes posturas, sendo sua criacdo baseada nos estudos sobre MP de Perme e Chandrashekar
(2009) e Drolet e cols. (2013). Sua estruturacdo foi iniciada no ano de 2013, tendo sua primeira
versdo apresentada no formato de Trabalho de Concluséo de Curso do Programa de Residéncia
Integrada Multiprofissional em Saldde - UFRJ da pesquisadora principal desta pesquisa. O
PMPneuro seguiu o curso com sua implementacao em pacientes com diagnosticos neuroldgicos
no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho para aquisi¢do do titulo de Mestre desta
mesma pesquisadora, recebendo continuidade agora no hospital privado da rede D’Or Sao Luiz

(Hospital Copa D’Or) para a conclusdo de seu processo de doutoramento.

5.7.2 MECANISMO DE FUNCIONAMENTO DO PMPneuro

A estrutura do PMPneuro consta de quatro fases que seguem um fluxo progressivo
conforme o nivel de funcionalidade do paciente. A Fase | é direcionada para independéncia no
leito, a Fase Il para exercicios com o0 paciente sentado a beira do leito, a Fase 111 em Posicdo
Ortostatica (PO) e a Fase IV para a deambulacéo. A evolucdo entre uma fase e outra ocorre de

acordo com critérios especificos e pré-estabelecidos.

O PMPneuro é uma estratégia interdisciplinar de atuacdo em ambiente hospitalar. Na
presente pesquisa, definimos o PMPneuro, como uma estratégica de incentivo a mobilidade
com o intuito de promover a independéncia funcional diante da Fisioterapia Neurofuncional.
Preconiza-se gque seja iniciado o quanto antes, poréem somente ap6s 24 horas do AVC, conforme
estabilidade clinica do paciente. Esta ferramenta traz contetdos que podem ser aproveitados
pela equipe interdisciplinar, j& que em todos seus veiculos de divulgagdo, sdo oferecidos
conteudos literarios sobre sindrome da imobilidade, cuidados ao AVC agudo como prevencao
de lesdes por pressdo, cuidados com posicionamento, etc. Porém neste presente estudo, optou-
se que o treinamento e aplicacdo do PMPneuro fosse direcionado apenas a equipe de

fisioterapia, visando um maior controle dos dados obtidos e facilitando sua reprodutibilidade.
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O PMPneuro segue o conceito de “Processo de Mobilidade Progressiva” de Perme e
Chandrashekar (2009), no qual cada fase é constituida por se¢des que englobam orientacGes
para cuidados gerais em saude (secdo A), orientacBes especificas quanto ao posicionamento
corporal em cada postura (secdo B), mobilizacdes globais de membros superiores,
inferiores, cinturas escapular e pélvica (secdo C), exercicios para ganho de independéncia
no leito (secdo D), treino de mobilidade fora do leito (se¢do E) e programas de marcha
para 0s casos pertinentes (secéo F). O Processo de Mobilidade Progressiva (Quadro 2) segue o
direcionamento dos exercicios no sentido vertical (representado pela seta pontilhada
verticalizada, determinando as progressdes entre cada secdo em uma mesma fase) e no sentido

horizontal (seta pontilhada horizontalizada, direcionando a progresséo entre uma fase e outra).



SEK;'EI'ES FASE | FASE Il FASE I FASE IV
Mo leito Sentado 3 Fosigao Deambulagdo/
beira do leito Ortostatica Marcha
SEM apoio
A) Drientagdes Orientagdes Crientagdes Crientagies Orientagdes
EErais Eerais gerais gerais EErais
Max. Smin Max. Smin Max. Smin Max. Smin

Posicionamento  Posicionamento
ne leito, sentade e seguranga

B) Posicionamento

Posicicnamento
€ SEguranGa na

Posicicnamento
€ SEguranca na

oM apoio e sentado sem PO marcha
orteses apoio
Max. Smin Max. Smin Max. Smin Max. Smin
C} Mobilizagdes Mobilizagies MobilizagGes Mobilizagbes Mobilizaghes
articulares e articulares e articulares e articulares e
estiramentos -  estiramentos - estiramentos - estiramentos -
musculares, musculares/ musculares musculares
ligamentares ligamentares ligamentares ligamentares
[necessarios) inecessarios) inecessarios) inecessarios)
Max. 10min Max. Smin Max. Smin Max. Smin
0} Treino de DD para DL DL Muwdara posigdo  Retirada gradual Focona

maobilidade no leito  para zentado do corpo de DL

& manter-se para sentado 3
sentado no beira do leito,
leito com ou mantendo-se
SEM sUports s suporte
[tendo a ajuda  (tendo a ajuda
de terceiros, de terceiros,
quando quando
NeCcessario). necessario).

Passivo ou Ativo-assistido

Ativo-assistido

Max. Z0min Max. 15min

da assisténcia

ao mudar a
posicio do

corpo de deitado
para sentado 3
beira do leito,
mantendo-se
sem suporte

ou ajuda de
terceiros.

Ativo-assistido
o Ativo

Max. 10min

promogic da
independéncia
na leito & na
mudanga da
posigio do
corpo de deitado
para sentado 3
beira do leito,
mantendo-se
sem suporte
ou ajuda de
terceiros.

Ateo

Max. 10min
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EE(_IIEE FASE | FASE Il FASEIN FASE IV
Mo leito Sentado 3 Posigdo Deambulagao/
beira do leito Ortostatica Marcha
SEM apoio
E) Treino de Sentado no Sentado no leito  Sentado nc leite  Sentado para PO
mokilidade fora leite para PO, para PO e depoiz  para PO e depois e depois para
do leito em seguida para cadeira para cadeira cadeira
para a cadeira
ow prancha
ortostatica
Passivo ou Ativo-assistide  Ativo-assistido  Ativo
Ativo-assistido ou Ativo
Max. 15min Max. 15min Max. 10min Max. 10min
F) Treino de marcha Treino de Treino de Treino de
equilibric equilibric equilibric
estatico em PO,  estatico em dinamico em
transferéncia de PO, descarga PO, marcha com
peso em MMII de peso, apoic  ouw sem auxilic
antercposterior  unipodal e e aumento
& laterclateral deambula gﬁn:: pProgressivo
em curtas da distincia
distincias (ohjetivo
{cinco passos) de alcangar
50 metros).
Ativo-assistide  Ativo-assistido  Ativo
ou Ativo
Max. 10min Max. 20min Mix. 20min

Quadro 2: PMPneuro e conceito de “Processo de Mobilidade Progressiva”

v
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5.7.3 CRITERIOS DE PROGRESSAO ENTRE AS FASES DO PMPneuro

A progressdo entre cada fase do PMPneuro transcorre com base em critérios especificos
que, inclusive, podem ser considerados como metas terapéuticas a serem alcancadas em cada
fase. O paciente que esta na Fase | progredira para a Fase 11, desde que consiga sustentar o seu
tronco sem apoio por trinta segundos enquanto estiver na postura sentada. O critério de
progressdo para a Fase Il é apresentar Forca Muscular (FM) maior ou igual a Il (trés) pelo
Teste de forca Muscular Manual em quadriceps do membro ndo comprometido. Por fim,
progredira para a Fase IV assim que mantiver PO de forma independente e deambular cinco ou

mais passos com ou sem auxilio (Quadro 3).

Permanece Tem FM =z 3 em Mantem PO
na posigao quadriceps + deambula
sentada do membro CinCo oU mais

por mais de inferior nao PEE50E COM U
30 segundos comprometide?  sem auxilic?
sem auxilio?

Quadro 3: Critérios de Progresséao entre fases.

5.7.4 SELECAO DOS PACIENTES ELEGIVEIS AO PMPneuro

Para iniciar a reabilitacdo com o PMPneuro os pacientes sao triados a partir de Critérios
de Inclusdo — CI (Tabela 1) e Critérios de Exclusdo — CE (Tabela 2), que, assim como o0s
Critérios de Interrupcdo (Tabela 3), foram estabelecidos com base em ensaios clinicos
disponiveis na literatura. Para a elaboracdo desses critérios, foi realizada uma revisdo
bibliogréfica através dos bancos de dados do PubMed e da Biblioteca Virtual da Saude (BVS),
usando as seguintes palavras-chave: “cerebrovascular accident”, “AVERT and mobilization”,
“exercise” and “early ambulation”, publicados entre 2008 e 2021. A partir dos 517 artigos
resultantes, os estudos duplicados (242), publicados em linguas diferentes do portugués, inglés
ou espanhol (24), revisdes da literatura (159), estudos sobre implicac¢@es financeiras da MP (3),

entre outros (56), foram excluidos (Figura 1).
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Sendo assim, restaram quatorze (14) artigos para o embasamento dos Cl (Aquim et
al., 2019; Avert Trial Collaboration Group, 2015; Bernhardt et al., 2008; Cumming et al., 2011,
Farrarello et al., 2015; Miranda et al., 2017; Perme e Chandrashekar, 2009; Poletto et al., 2015;
Riberholt et al., 2018; Sorbello et al., 2009; Timenetsky et al., 2020; Torres et al., 2016; Wijk
et al., 2012; Zomorodi, Topley e McAnaw, 2012), dezoito (18) para CE (Aquim et al., 2019;
Avert Trial Collaboration Group, 2015; Bernhardt et al., 2008; Bourdin et al., 2010; Brummel
et al., 2012; Cumming et al., 2011; Farrarello et al., 2015; Hashem, Nelliot e Needham, 2016;
Hastings et al., 2014; Linke et al., 2020; Miranda et al., 2017; Morreale et al., 2016; Poletto et
al., 2015; Riberholt et al., 2018; Rocca et al., 2016; Torres et al., 2016; Wijk et al., 2012;
Zomorodi, Topley e McAnaw, 2012) e um (1) para os Critérios de Interrupgdo (Perme e
Chandrashekar, 2009).

517 estudos provenientes da
Revisio Bibliografica

/ Estudos Excluidos: \

- 242 duplicados;

- 24 publicados em linguas diferentes do
portugués, inglés ou espanhol;

- 159 revisdes da liferatura;

- 3 estudos sobre implicacdes financeiras da MP:

K - Qutros motivos (56) /

B
/ Estudos Incluidos: \

- 14 artigos para o
embasamento dos CI;

- 18 para CE;

- 1 para os Critérios de
Interrupcio

\ /

Figura 1: Direcionamento dos estudos elegidos para os critérios de incluséo, exclusdo e

interrupcao do PMPneuro.
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Os critérios estabelecidos foram os mencionados em maior frequéncia pelos estudos

analisados.

Tabela 1: Critérios de Inclusdo para inicio do PMPneuro.

Critérios de Inclusao

PAS > 90 e < 160 mmHg
FC >40 e < 100 bpm

FR <25 irpm

Sp02 > 90%

Tax <38 °C

Legenda: PAS — Pressdo Arterial Sistdlica; FC — Frequéncia Cardiaca; FR — Frequéncia

Respiratoria; SpO2 — Saturacgdo periférica de oxigénio; Tax — Temperatura axilar.
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Tabela 2: Critérios de Exclusdo para inicio do PMPneuro

Critérios de Exclusao

Critérios Respiratorios Critérios Neuroldgicos Critérios Cardiovasculares

TOT ou TQT com PEEP > 10 Deterioracdo do StatusSindrome Coronariana Aguda/
Neurol6gico nas ualtimaslAM recente (24H)

horas
FiO2 > 60% HIC (PIC>20 mmHg)  Angina instavel

Epilepsia ndo controlada Faléncia Cardiaca Severa
Critérios Ortopédicos Critérios Hematologicos
Fratura Instavel da Coluna Hemoglobina <7 g/DI  Pacientes Transplantados < 24h

Fratura Aguda de MMI|I Plaquetas < 90 000

Legenda: IOT — Intubacdo Orotraqueal; TQT — Traqueostomia; PEEP — Presséo Positiva
Expiratoria Final; FiO2 — Frag8o Inspirada de Oxigénio; HIC — Hipertensdo Intracraniana; PIC

— Pressao Intracraniana; IAM — Infarto Agudo do Miocardio; MMII — Membros Inferiores.

Ao longo de uma sessdao do PMPneuro, caso 0 paciente apresente qualquer um dos
critérios de interrupcdo descritos na tabela 3, o atendimento é cessado e retomado em 24 horas,

contanto que a instabilidade clinica tenha sido resolvida.



Tabela 3: Critérios de seguranca para Interrup¢do do PMPneuro

Critérios para Interrupcdo do PMPneuro

Solicitagéo pelo paciente para parar

Hipotensdo sintomatica (sensacdo de desmaio, tonturas,

vertigens...)
Mudangas no ritmo cardiaco
Sintomas de dor no peito

Sinais de desconforto respiratério como uso da musculatura
acessoria, batimento da asa do nariz e aumento da FR ( > 30

irpm)
Dessaturacdo (SpO2 < 88%) com suplementacdo de O2.

Quedas

Legenda: FC — Frequéncia Cardiaca; SpO2 - Saturacdo

periférica de Oxigénio; FR — Frequéncia Respiratoria.
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5.7.5 PMPneuro NO DOENTE CRITICO

Segundo Kayambankadzanja et al. (2022), define-se por doenga critica um estado de
salde precario, com disfuncdo de érgdos vitais e alto risco de morte iminente. Com os cuidados

pertinentes sendo fornecidos, ha potencial para reversibilidade.

A Diretriz Brasileira de Mobilizacdo Precoce em UTI (Aquim et al.,2019) determina
que os pacientes candidatos & MP sdo preferencialmente adultos (maiores de 18 anos),
internados em UTI por pelo menos 72 horas e que estejam nas condi¢Oes de respiracdo
espontanea, oxigenoterapia, assisténcia de VM ou Ventilacdo N&o Invasiva (VNI).

Com o intuito de contemplar também doentes criticos em UTIs, o PMPneuro para estes
casos é oferecido respeitando critérios de seguranca que se somam aos mencionados na tabela
2 dos CE. Dessa forma, em casos de doentes criticos, 0 PMPneuro segue os critérios estipulados
pela Diretriz Brasileira de Mobilizacdo Precoce em UTI (Aquim et al., 2019), com a excluséo
de:

* Pacientes em posic¢ao prona;
* Pacientes em suporte por Terapia de Oxigenagdo por Membrana Extracorporal (ECMO);

* Pacientes com hipoxemia grave (PaO2 < 60 mmHg) com Fragao inspirada de Oxigénio (FiO2)

especifica.

CONDUTAS PELO PMPneuro NO TRATAMENTO DO DOENTE CRITICO:

O atendimento com o PMPneuro direcionado ao doente critico preconiza um fluxo
terapéutico de exercicios que progridem segundo o Nivel de Atividade (NA) (Bernhardt et al.,
2004). Sendo assim, a partir da posi¢éo deitada, incentiva-se o rolar, sentar, levantar e caminhar,
simultaneamente aos cuidados com o posicionamento em cada posicao (ver Secdo B — Fase |

do PMPneuro), além dos exercicios pertinentes as situa¢cdes mencionadas abaixo:

* Pacientes com vias aéreas artificiais por Tubo Orotraqueal (TOT) ou Traqueostomia (TQT),
ndo responsivos aos comandos e respirando via VM continua, recebem mobilizages no leito
(Secdo C — Fase I).

* Pacientes com TOT ou TQT em VM continua, modo espontaneo, PEEP < 10 cmH20, FiO2 <

60% (Aquim et al., 2019), acordados e capazes de atender as solicitacGes verbais, recebem
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mobilizagOes passivas, ativo-assistidas ou ativas no leito (Secdo C — Fase 1), treino de
mobilidade no leito (Secdo D —Fases | e 1) e treino de mobilidade fora do leito (Secéo E —Fases
lell).

 Pacientes responsivos aos comandos e¢ que ndo estejam em VM continua recebem
mobilizagdes no leito e fora deste, conforme estabilidade clinica. Receberdo mobilizacdes
ativas (Secao C — Fase 1), facilitagdes para mobilidade no leito (Secdo D — Fases | e 11), treino
de mobilidade fora do leito (Secdo E — Fases I a I1) e treino de marcha (Secéo F — Fases Il a

IV) quando pertinente.

5.7.6 NIVEL DE ATIVIDADE (NA) COMO LOCALIZADOR PARA AS FASES DO
PMPneuro

O quadro 4 descreve 0 NA em que o paciente é classificado. Essa classificacdo foi criada
e adaptada do estudo de Bernhardt e cols. (2004), sendo utilizada como o direcionador para a
alocacdo do paciente na fase do PMPneuro correspondente ao NA que apresenta. O NA e 0

PMPneuro estdo correlacionados de acordo com as cores apresentadas nos quadros 4 e 5.
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NIVEL DE ATIVIDADE *

Atividade Categoria da Atividade Classificacio

. 2
camia. minima
Transigio de postura Atividade terapéutica B
e ou atf istid L
Reola com ou sem awxilio. ﬁrih:lu-tuqﬁ:tim 2
minima
Senta sem suporte Atividade terapéutica -
Na cama. moderada
Transigdes de posturas Atividade terapéutica 3
sem auxlio minima
Atividades de pe Atividade terapéutica alta 4
Caminha. Atividade terapéutica alta 4

Quadro 4: Nivel de Atividade em que o paciente é classificado segundo 0 PMPneuro. Observe

gue as cores aqui seguem o0 mesmo padrédo para direcionamento as fases no quadro 5.
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S-EI;CFES FASE I FASE I FASE W
Sentado 3 Posicio Deambulagio/
beira do leito  Ortostatica Marcha
S8 apoio

A) Orientagdes Crientaghes Crientagies Crientagdes
EErals EErais EErais EErais
Max. Smin Max. 5min Max. Smin
B) Posicionamento Posicionamente Posicionamento Posicicnamento
€ Seguranga esEguranana e seguranga na
sentado sem PO marcha
apoio
Max. smin Max. S5min Max. smin
C) Mobilizagdes Mobilizagdes Mobilizagies Mobilizagies
articulares e articulares e articulares e
estiramentos - estiramentos - estiramentos -
musculares/ musculares musculares]
ligamentares ligamentares ligamentares
{necessarios) {necessarios) {necessarios)
Max. Smin Max. 5min Max. 5min
D) Treino de Mudar a posigdo  Retirada gradual Focona
miobilidade no leito docorpode DL da assishéncia promagao da
parasentado 3 ac mudara independéncia
beira do leito, posigio do no leito e na
mantendo-se corpo de deitade  mudanga da
sem suporke parasentadoa  posigdodo
(tendo a ajuda  beira do leito, corpo de deitado
de terceiros, mantendo-se para sentado a
quanda s8Mm suporte beira do leito,
necessario). ou ajuda de mantendo-s&
ferceinos. s&m suporte
ou ajuda de
terceiros.
Ativo-assistide  Ativo-assistido  Ativo
ou Ativo
Mzx. 15min Mzx. 10min Mzx. 10min




E-Ef;flEE FASE | FASE Il FASE Il FASE IV
HNo leito Sentado 3 Posigio Deambulagio/
beira do leito Ortostatica Marcha
S Apoio
E) Treino de Sentado no Sentado ne leito  Sentado no leite  Sentado para PO
maobilidade fora leite para PO, para PO edepois para PO e depois & depois para
do leito em seguida para cadeira para cadeira cadeira
para a cadeira
ou prancha
ortostatica
Passivo ou Ativo-assistido  Ativo-assistide  Alivo
Ativo-assistido ou Ativo
Mz, 15min Max. 15min Max. 10min Max. 10min
F) Treino de marcha Treino de Treine de Treino de
equilibric equilibric equilibric
estatico em PO,  estatico em dinamico &m
transferéncia de PO, descarga PO, marcha oom
peso em MMII de peso, apoic  ou sem auxilic
anteroposterior  unipodal & e aumento
e laterclateral deambulagio PICEressive
em curtas da distincia
distincias {objetive
{cinco passos) de alcangar
50 metros).
Ativo-assistido  Ativo-assistide  Ativo
ou Ativa
Max. 10min Max. 20min Max. 20min

Permanecs
na posigio
sentada '

por mais de
30 sepundos
sam auxilio?

Tem FM = 3 em
quadriceps
do membro
inferior ndo

comprometido?

Mantém PO
+deambula
cinco ou mais

Pass0s COM ou
sam suxilio?
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Quadro 5: PMPneuro (Lima, 2017) como quadro localizador das fases em que o paciente é

alocado, conforme as cores do Nivel de Atividade.

5.7.7 RESUMO DAS FASES DO PMPneuro

A Fase | do PMPneuro é direcionada a pacientes restritos ao leito, que ndo alcangam

posturas diferentes da deitada sem requerer auxilio. Portanto, cuidados com o posicionamento

no leito para prevencdo de LP e de deformidades estruturais sdo importantes para os pacientes

dessa fase, assim como manutencao da cabeceira em 30° e auxilio na monitoracdo de mudancas

de decubito de duas em duas horas. Mobilizagcbes passivas, ativo-assistidas, livres, resistidas e

alongamentos globais também sdo preconizados.
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Essa fase enfatiza o treino de mobilidade no leito com técnicas facilitadoras para o rolar
e 0 deslocamento no leito. Ao final dos atendimentos, transi¢cdes para PO ou para poltrona

(passivamente ou com assisténcia) séo incentivados.

A Fase |l se destina a pacientes que tém certo grau de independéncia no leito e que
conseguem permanecer sentados sem suporte para o tronco. E constituida por orientagdes
guanto ao posicionamento, seguranca durante o0 sentar sem apoio e continuidade das
mobilizacGes globais. O foco dessa fase € o treino da transicdo de deitado para sentado, assim
como para o ganho de independéncia na postura sentada, além de exercicios de equilibrio,
coordenacao e alcance para estabilidade de tronco superior e inferior. Ao final das sessdes, séo

realizadas transicdes ativo-assistidas para PO e depois para a poltrona.

A Fase Il é caracterizada por acolher pacientes com nivel de mobilidade que permita a
manutencdo da PO com minimo auxilio. As orientacdes gerais, cuidados com o posicionamento
e mobilizagdes das fases anteriores sdo mantidas, porém retirando a assisténcia durante o sentar
a beira do leito e reforgando os cuidados com a seguranca durante a mudanca da posi¢édo basica
do corpo para PO. Um tempo maior do atendimento é destinado para o treinamento da marcha,
havendo énfase em exercicios que visem a estabilidade durante a ortostase, as transferéncias de
peso, aos passos no lugar e ao apoio unipodal. O paciente também € encorajado a ir para a

poltrona assistidamente ou de forma ativa livre.

A Fase IV engloba pacientes mais independentes. As orientacBes e 0s exercicios com
mobilizacBes globais sdo mantidos, mas o objetivo principal dessa fase é permitir
independéncia durante a marcha, com treino de equilibrio estatico e dindmico em pé, com ou
sem auxilio, aumentando a resisténcia e a distancia percorrida durante a deambulacéo entre
cada sessdo (com exercicios em degraus de escadas, uso de dispositivos auxiliadores da marcha,

etc).
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5.7.8 PRESCRICAO DOS EXERCICIOS DO PMPneuro

Seguindo o conceito FITT (Barisic, Leatherdale e Kreiger, 2011) para prescri¢cdo da
dosagem dos exercicios do PMPneuro, preconiza-se que os atendimentos ocorram duas vezes
ao dia e de cinco a sete vezes na semana (F), com duracdo de até cinquenta a sessenta minutos
(T), sendo continuados até a alta hospitalar ou da fisioterapia. Os exercicios definidos no

protocolo podem ser executados em uma média de sete repeti¢cfes em cada atendimento diario
(.

Os exercicios do protocolo tém o objetivo de fornecer independéncia e funcionalidade
em diferentes posturas, sendo constituidos por técnicas cinesioterapéuticas, conceitos Bobath®
e FNP por estes serem bem difundidos na préatica da fisioterapia neurofuncional (Pollock et al.,
2014; Sommers et al., 2015; Morreale et al., 2016). Este formato do PMPneuro que engloba
cuidados interdisciplinares, assim como exercicios especificos de fisioterapia baseados nos
conceitos mencionados acima, possivelmente podem trazer prevencdo de complicacGes
associadas ao membro plégico, assim como a facilitacdo da promocéo da funcionalidade dos
pacientes com AVC que sdo diferenciais na reabilitacdo, em comparacdo ao que exercicios

resistidos convencionais poderiam trazer.

5.7.9 FORMATO DA NOMENCLATURA DOS EXERCICIOS DISPONIVEIS

Com o objetivo de garantir o minimo de assisténcia a todos o0s pacientes e, a0 mesmo
tempo, a individualizagdo de cada atendimento, o0 PMPneuro disponibiliza uma variedade de

exercicios.

Estes sdo identificados por um codigo alfanumérico que contém inicialmente a fase em
que o paciente se encontra (de | a V), a secdo trabalhada (de A a F), assim como o nimero de

identificacdo e a letra correspondentes as op¢oes disponibilizadas em cada

exercicio (figura 2).
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FASE Il

I

I.D.2.a

|_.. Opgdo a do exercicio 2
Exercicio 2

Secdo D - Treino de mobilidade no leito

Figura 2: Exemplo de como interpretar a nomenclatura dos exercicios do PMPneuro.

COMO ACESSAR O PMPneuro NA INTEGRA?

Em 2021, o PMPneuro foi selecionado no Edital de n® 174 de 2021da Editora UFRJ para
publicacdo completa da obra em meio impresso e digital.

O PMPneuro encontra-se na integra através da publicagdo do livro “Mobilizagdo
Precoce Neurofuncional — Um Guia de Intervencdo para Pacientes Neuroldgicos
Hospitalizados” (LIMA e FONTANA, 2023), cujo link para seu acesso ¢é:
https://pantheon.ufrj.br/bitstream/11422/21473/1/livro-digital_mobilizacao-

neurofuncional_led 2023.pdf

Ou por meio do QRcode abaixo:

O contetdo do protocolo também se encontra disponivel pelo aplicativo para dispositivos

moveis “ app — PMPneuro”.


https://na01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpantheon.ufrj.br%2Fbitstream%2F11422%2F21473%2F1%2Flivro-digital_mobilizacao-neurofuncional_1ed_2023.pdf&data=05%7C02%7C%7Ce6c7f9d04d514dc542a108dc5e18389d%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638488705384279117%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=%2FDcq02By8VlxAX7VSlhk4sbnn5pt%2FnMYTzFbQA2lSo0%3D&reserved=0
https://na01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpantheon.ufrj.br%2Fbitstream%2F11422%2F21473%2F1%2Flivro-digital_mobilizacao-neurofuncional_1ed_2023.pdf&data=05%7C02%7C%7Ce6c7f9d04d514dc542a108dc5e18389d%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638488705384279117%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=%2FDcq02By8VlxAX7VSlhk4sbnn5pt%2FnMYTzFbQA2lSo0%3D&reserved=0
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5.8 FERRAMENTAS FACILITADORAS PARA A COMPREENSAO E ADESAO DO
PMPneuro

5.8.1 CURSO TEORICO — PRATICO “TREINAMENTO E QUALIFICACAO
PROFISSIONAL EM FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL — MOBILIZACAO PRECOCE
DO DOENTE NEUROLOGICO AGUDO”

O treinamento consistiu na qualificacdo profissional tedrico-pratica cadastrado na Pro-
Reitoria de Extensdo (PR5) da UFRJ como Curso de Extensdo, oferecendo contetdos sobre
fisioterapia neurofuncional, trazendo énfase no incentivo a mobilidade hospitalar precoce. O
programa é constituido por dois modulos com 60h totais de curso (40h de aulas remotas e 20h
praticas e presenciais). O primeiro modulo € direcionado a exposicao tedrica ao longo de dez
(10) encontros remotos de até 4h cada (2h assincronas e 2h sincronas para consulta de davidas
online). O acesso ocorreu via plataforma Google Meet, e 0s encontros abordaram os seguintes

temas constados no Apéndice 1.

Todas as aulas tedricas foram elaboradas, gravadas e disponibilizadas pela pesquisadora

principal do estudo e alunas de iniciacéo cientifica.

Os alunos assistiram as dez aulas gravadas em um periodo de 5 semanas. Um quiz com
trés perguntas triviais sobre a tematica de cada aula foi enviado aos participantes, de modo que
0s pesquisadores principais tivessem conhecimento de que as aulas foram assistidas. Uma vez
finalizado o contetdo tedrico, 0s encontros pratico-supervisionados para o treinamento do

PMPneuro ocorreram conforme a disponibilidade dos profissionais.

O segundo mddulo (20h praticas) ocorreu de modo presencial e dividido em sess@es,
nas quais a equipe promotora do programa forneceu o treinamento pratico -supervisionado do
PMPneuro aos fisioterapeutas inscritos no curso, ao longo de quatro encontros presenciais de
5h.



5.8.2 APLICATIVO PARA DISPOSITIVOS MOVEIS — APP “PMPn”

O aplicativo mobile app “PMPneuro” foi criado durante o periodo desta pesquisa pelos
pesquisadores principais junto ao auxilio de um engenheiro de dados. O app foi estruturado
para a orientacdo de procedimentos especificos destinados a profissionais de saude,
especificamente de fisioterapia, desenvolvido com o intuito de ser um guia de consulta em
que o fisioterapeuta possa tragar seu raciocinio clinico desde a avaliacdo do paciente até a
elaboracdo de seu programa de recupera¢do funcional, usufruindo dos exercicios oferecidos
pelo PMPneuro.

O app apresenta um contetido estatico com a disponibilizacdo de evidéncias literarias
acerca da MP, orientacdes de como aplicar medidas de avaliacdo como as escalas Morse,
FSS — ICU scale, MRC - SS, Rankin modificado, NIHSS, etc. Da mesma maneira, ele
oferece a explicagdo do mecanismo de funcionamento do PMPneuro, assim como a

descricdo detalhada com fotos e legendas dos exercicios.

O app também oferece uma interface que possibilita 0 acesso e gerenciamentode dados
de uso do aplicativo pelos profissionais cadastrados, registrando os exercicios e pontuagoes
obtidas pelas escalas de avaliacdo para cada paciente atendido.

Todos os dados referentes aos atendimentos dos pacientes eram salvos, de modo que
apenas os perfis administradores (pesquisadores responsaveis pela pesquisa) teriam acesso
aos registros preenchidos pelos usuarios. O app estd em conformidade com a Lei Geral de
Protecdo de Dados Pessoais - LGPD, a qual os cadastrados eram obrigados a ler e assinar o
texto com termos de uso do app baseados nesta lei, antes de navegar pelo dispositivo
(Apéndice J).

A idealizacdo da proposta, assim como a constru¢do do conteddo e implementacao

técnica do app foi elaborado com a colaboracao de um profissional de Engenharia de Dados.
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O acesso ao aplicativo foi permitido 48 horas antes de se iniciar os atendimentos com

0 PMPneuro para uma exploragéo individual e entendimento do formato do protocolo. Visto

que o app ndo esteve acessivel por plataformas digitais, o veiculo de disponibilizacéo se deu

através de e-mail e do aplicativo de mensagem instantanea whats app, somado as orientacdes a

respeito do formato dos atendimentos (diarios), perfil de pacientes — alvo do estudo (AVCs

entre 24h e 1 més), a necessidade de preenchimento das avaliacBes das escalas solicitadas e

quais exercicios foram preenchidos durante os atendimentos.
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Foi avisado aos fisioterapeutas que estes poderiam usar o aplicativo como ferramenta

de consulta em casa, antes ou durante os atendimentos.

@) acesso ao app ocorre por meio do link - PMPneuro”:
http://18.119.102.1/pmpn/login.php?log=out.

5.9 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados obtidos foram organizados e armazenados no formato xls. utilizando o
programa Excel, do Microsoft Office® 2010. A estatistica descritiva foi utilizada para as
variaveis de caracterizacdo da amostra, sendo usadamediana + EP.

Os dados foram analisados com o auxilio do software Statistical Package for Social
Sciences, versdo 20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics).

Os critérios de seguranca acerca dos efeitos adversos ocorridos durante as intervengdes
foram descritos com seus valores brutos junto ao percentual e a razdo de chance de suas
ocorréncias (Odds Ratio, 1C 95%).

Para analisar o critério de seguranca a partir da Escala de Morse assim como a
comparacao entre as variaveis utilizadas para o critério de eficacia (MRC - SS, E. Glasgow
mod e FSS — ICU, assim como o tempo de IH) fora utilizados os célculos delta absoluto ( nota
da escala alta - admisséo) e delta relativo (alta - admissao / alta x 100).

O teste Wilcoxon Signed Rank Test analisou a comparagdo entre admisséo e alta das
pontuacdes das medidas de avaliacdo usadas neste estudo tanto na amostra do GC quanto no
Gl.

O teste Kruskal Wallis foi utilizado para analisar se ha diferenca entre as subamostras
inerentes as quatro fases do PMPneuro quanto as varidveis idade, tempo de internagdo
hospitalar, dias para iniciar o PMPneuro desde o AVC e numero de atendimentos.

Para melhor interpretacéo dos dados da escala MRC — SS, conforme a populagdo com AVC
que costuma apresentar um dimidio mais comprometido que o outro, foi realizada a correlagédo
entre a nota total do MRC — SS (avaliacdo a nivel de estrutura — CIF) com a FSS — ICU
(avaliacdo a nivel de atividade) nas amostras do GC e GIl. Para este resultado, foram
considerados os seguintes valores para o coeficiente de correlagdo de Spearman (p ): entre O e

0,3 (ou 0 e -0,3) séo biologicamente despreziveis; entre 0,31 e 0,5 (ou -0,31 e - 0,5) sdo


http://18.119.102.1/pmpn/login.php?log=out
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correlagdes fracas; entre 0,51 e 0,7 (ou -0,51 e -0,7) sdo moderadas; entre 0,71 e 0,9 (ou -0,71
e 0,9) sdo correlagdes fortes; e > 0,9 (ou < -0,9) séo consideradas muito fortes (MIOT, 2018).

RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DAS AMOSTRAS

Ao total, foram incluidos 108 pacientes, sendo 61 correspondentes ao estudo
retrospectivo (GC) e 47 ao prospectivo (Gl), cujas distribuicdes por unidades hospitalares
seguem descritas na Figura 3. Ndo houve a discriminacdo destas unidades nos prontuérios

examinados para o estudo retrospectivo.
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Figura 3: Fluxograma demonstrando a distribuicdo dos pacientes por unidades

hospitalares ao longo do estudo.

Considera-se que dos 47 pacientes atendidos pelo PMPneuro, 4 apresentaram critérios
de exclusdo e 2 de interrupcdo, todos iniciando ou retomando o atendimento com esta
ferramenta assim que clinicamente estaveis (Figura 4). Os pacientes com drogas vasopressoras
foram reabilitados com o PMPneuro, respeitando os critérios de inclusdo, exclusdo e
interrupcdo do estudo. Dentre os 47 pacientes desta amostra, apenas 3 necessitaram de VM e
foram atendidos conforme o PMPneuro para doentes criticos. Todos foram extubados antes da

alta do protocolo.

As caracteristicas basais de cada amostra do GC e Gl encontram-se na Tabela 4.



Dentre os 47 Pacientes
Incluidos no PMPneuro

L

CRITERIOS DE EXCLUSAQ

- 2 pacientes
necessitaram de FiO2 =
60% por 3 e 4 dias antes
de iniciar o PMPneuro;

- 1 paciente necessitou de
PEEP > 10 por 4 dias;

-1 paciente com
deterioracio do status
neuroldgico (quadro
infeccioso presente),
iniciou o PMPneuro apos
48h.

o /

/ CRITERIOS DE \

INTERRUPCAO DO
ESTUDO

- 1 paciente apresentou
sinais de desconforto
respiratorio e
dessaturacio, retomando
o PMPneuro apds 4 dias;

- 1 paciente com
hipotensdo associada a
Sindrome vasovagal,
retomou o PMPneuro
apos 24 h, porem com
condutas a zero graus por

fase ll)

4 dias (condigdes para

Figura 4: Pacientes expostos a Critérios de Exclusdo e Interrup¢do do PMPneuro
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Tabela 4: Caracteristicas basais dos grupos controle e intervencao.

GC Gl p valor
(n=61) (n=47) (Mann Whitney)
Mediana + EP Mediana + EP

Sexo (%) 36% M 36% M

64% F 64% F
Idade em anos - Mediana + EP 76+ 19 74+ 25 0,6
<65anos (%) 11 (18%) 10 (21%)
65-80 (%) 20 (33%) 17 (36%)
>80 anos (%) 30 (49%) 20 (43%)
Tipo de AVC (%) 88% isq 79% isq
Tempo do AVC ao 1° Atendimento (dias) 1,26+0,1 2,6+0,3 0,001
Tempo de Internacéo Hospitalar (dias) 2024 9+0,8 0,006
Numero de Atendimentos 40+2,6 10+£0,9 0,001
NIHSS - Mediana + EP 7+ 09 5+ 09 0,6
Leve: 1-7 (%) 40 (70%) 30 (75%)
Moderado: 8 — 16 (%) 9 (16%) 7 (16%)
Grave: > 16 (%) 8 (14%) 3 (9%)
Comorbidades mais presentes (n, %
pacientes):
- DM tipos 1 ou 1l 17 (28%) 3 (6%)
- HAS 31 (51%) 16 (34%)
- Dislipidemia 7 (11%) 3 (6%)
- DPOC 2 (3%) 2 (4%)
-Cardiopatia  (doenca  arterial ~ coronariana, 15 (25%) 6 (13%)
arritmias, insuficiéncia valvar, etc)
- Insuficiéncia Renal Cronica 5 (8%) 2 (4%)

* O NIHSS foi calculado a partir de n = 57 pacientes no Grupo Controle (4 em Intubacédo

Orotraqueal no momento da coleta) e 40 pacientes no Grupo de Intervencdo (7 em Intubacgéo

Orotraqueal). Legenda: M — Masculino; F — Feminino; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica;

DM - Diabetes Mellitus; HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica.
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Os dois grupos apresentam similaridades acerca da idade, com 76 + 1,9 e 74 + 2,5 anos para
0 GC e o GlI, respectivamente. Houve a mesma proporcdo de pacientes regulados por faixas
etarias, estando os dois grupos caracterizados por uma populacdo de idosos com faixa etaria >

65 anos (82% - estudo retrospectivo e 79% prospectivo).

O tipo de AVC isquémico foi o mais frequente e ambos o0s grupos iniciaram a
reabilitacdo apos 24 horas. No estudo retrospectivo, a Ft C foi iniciadaem 1, 26 + 0,1 dias e
no prospectivo o PMPneuro em 2,6 + 0,6 dias ap6s o0 AVC. A maior parte dos pacientes
apresentou gravidade leve, caracterizada pelo NIHSS < 7 (70% e 75%, respectivamente). O
namero de atendimentos variou entre as duas amostras, com mediana + EP de 40 + 2,6 e 10
+ 0,9 para o grupo controle e de intervencdo, em respectivo.

Dentre as comorbidades que mais estiveram presentes em ambas as amostras, a HAS (51%),

DM (28%) e cardiopatias (25%) foram as mais frequentes.

RESULTADOS RESPONDENDO AO OBJETIVO PRIMARIO

6.2 CRITERIOS DE SEGURANCA

Quanto a seguranca do PMPneuro, durante o periodo de intervencdo com esta
ferramenta, ndo foram notificados pela equipe interdisciplinar a ocorréncia de deterioracéo
do status neuroldgico, o registro de um novo AVC, angina, infartos do miocardio, tromboses
venosas profundas, embolias ou diagnostico de depressdo durante a fase de intervencao.
Tampouco houve para o grupo controle. Entretanto, lesdes por pressdo estiveram presentes
em 11% da amostra do grupo de intervencéo e infeccdes pulmonares em 13%. No grupo
controle, 13% dos pacientes apresentaram lesdes por pressdo, 17% infecgdes pulmonares e
11% infeccbes do trato urinario. A proporcdo da ocorréncia destes efeitos adversos ndo
diferiu entre os grupos (Tabela 5). Apesar de ndo ser estabelecido como critério de
seguranca, vale ressaltar que ndo houve a constatacdo da remocao de acessos, sondas ou

demais dispositivos invasivos com a implementacdo do PMPneuro.

A escala de Morse também foi usada como critério de seguranga, porém a partir da
comparagéo entre os dois momentos de alta do GC - mediana (IQR) de 45 (35 - 50) pontos

e do GI- 35 (30 - 50), ndo houve diferencga significativa entre ambos os grupos (p = 0,17,



Mann Whitney).

Tabela 5: Critérios de Seguranga
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EFEITOS ADVERSOS GRUPO GRUPO DE OR P
CONTROLE INTERVENQAO (95% IC) VALOR
(%) (%)

Deterioracédo do Status 0 0

Neurologico

Registro de um novo AVC 0 0

Angina 0 0

Infarto do Miocérdio 0 0

Tromboses Venosas Profundas 0 0

Embolias 0 0

Diagnostico de Depressdo 0 0

Lesdes por Pressao 13% 11% 0,7 (0,2-2,5) 0,9

Infec¢bes Pulmonares 17% 13 % 0,7(0,2-2,2) 0,7

Infecgdes do Trato Urinario 11% 0 0,8(0,2-2)5) 0,6

Escala de Morse Grupo Controle  Grupo de p valor
Mediana (IQR) Intervengdo (Mann

Mediana (IQR) Whitney)

45 (35 - 50) 35 (30 - 50) 0,17

* Para as variaveis com valor constante em 0 (zero), ndo foi computada analise estatistica.

A andlise da eficacia pela escala de Morse considerando o delta absoluto (nota da

escala alta- admisséo) e delta relativo (alta - admisséo / alta x 100) resultou em delta absoluto

de (-5) e relativo (11) no GC e ambos os deltas absoluto e relativo apresentou o valor zero

(0).



73

6.3 CRITERIOS DE EFICACIA

O tempo de internagdo hospitalar é considerado um critério para analise da eficacia do
PMPneuro, no qual observou-se que os pacientes do grupo de intervencdo tiveram um
periodo de hospitalizacdo significativamente menor que o grupo controle, havendo mediana
+ EP de 9+ 0,8 e 20 + 2,4 dias, respectivamente (p = 0,006 - Mann Whitney).

Quanto a comparacdo entre os dados no momento da alta entre GC com GlI, néo foi
constatada eficacia para melhora das pontuacdes nas escalas FSS-ICU [mediana (IQR) de 26
(19 - 31) parao GC, e 27 (11 - 35) para o GlI; (p = 0,6)], MRC — SS [mediana (IQR) de 50 (36
- 58) para GC e 54 (35 - 60) para o GI; (p=0,6)] e E. Glasgow [mediana (IQR) 15 (13 - 15) no
GC e 15 (14 - 15) GI; (p=0,8)] pelo teste de Mann Whitney (Tabela 6).

Tabela 6: Critérios de Eficacia

VARIAVEL GC Gl P VALOR DELTA DELTA DELTA DELTA
ABSOLUTO ABSOLUTO RELATIVO  RELATIVO
(N = 61) (N = 47) (MANN
WHITNEY) GC Gl GC Gl

MEDIANA  MEDIANA

(IQR) (IQR)
TIH 9+0,8 20+24 0,006
mediana *
EP
FSS - ICU 26(19-31) 27(11-35) 0,6 4 2 15,3 7,6
MRC-SS 50(36-58) 54(35-60) 0,6 2 6 4 111
E Glasgow 15(13-15) 15(14-15) 0,8 0 0 0 0

Nota: o Delta Absoluto € calculado a partir da nota alta — admissao e Delta Relativo
(alta — admisséo / alta x 100). Legenda: TIH > Tempo de Internacdo Hospitalar; FSS — ICU >
Functional Status Score for the Intensive Care Unit; MRC — SS > Medical Research Council

Some Score.

A comparacdo entre admissdo e alta de cada intervencdo nos diferentes grupos,

encontra-se descrita detalhadamente nos préximos itens 6.4 e 6.5.
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> RESULTADOS RESPONDENDO AOS OBJETIVOS SECUNDARIOS

6.4 ESTUDO RETROSPECTIVO - AMOSTRA DE PACIENTES

O risco de queda ndo variou significativamente entre admisséo e alta no GC, com medianas
(IQR) de 50 (35 - 50)na admisséo e de 45 (35 - 50) pontos na alta. Ambos os valores pela escala
de Morse se enquadram na classificacdo de “alto risco de queda”, por pontuarem 45 pontos € p

= 0,6 (Wilcoxon).

No grupo controle, houve melhorias significativas em relacdo a avaliacdo pela E.
Glasgow. Comparando-se 0os momentos da admissdo com a alta no GC, apesar de ambas as
medianas (IQR) serem de 15 (13 - 15), houve diferenca estatistica entre estes dois momentos
(p <0.01, Wilcoxon).

Também foi observado progresso quanto a forca muscular avaliada pelo MRC - SS
com a mediana (IQR) de 48 (31 - 55) progredindo para 50 (36 - 58), com p < 0,01. Devido ao
fato de esta escala para exame de for¢a muscular por si s6 ndo discriminar a fraqueza do dimidio
comprometido, verificou-se a correlacdo entre a nota total do MRC — SS com FSS — ICU na
amostra do GC, identificando-se uma correlagdo forte com p = 0,8 (p < 0,001), como

identificado no Grafico 1.

30

FSS

20

10

Gréfico 1: Gréfico de dispersédo representando a correlacdo entre a nota total do MRC —
SS com FSS — ICU na amostra do GC, com p =0,8 (p <0,001).



75

A nivel de funcionalidade, observou-se que inicialmente os pacientes apresentavam
mediana (IQR) de 22 (11 - 29) segundo a escala FSS — ICU, evoluindo para 26 (19 - 31), porém
com p =0,06.

De acordo com a avaliacdo pelo NAF, os pacientes inicialmente apresentaram uma
mediana (IQR) de 6 (4 - 8) pontos (equivalente a Treino de Ortostase) na admissdo e 7 (5 - 9)
pontos (equivalente a Treino de Marcha - poucos passos- até sentar fora do leito), na alta (p =
0,001).

6.5 ESTUDO PROSPECTIVO - AMOSTRA DE PACIENTES

Da mesma maneira que no grupo controle, ndo houve diferencas significativas entre
admissdo e alta do PMPneuro pela escala de Morse, com medianas (IQR) de 35 (35 - 50) e 35
(30-50), e p=0,09. O PMPneuro foi uma ferramenta que contribuiu para melhorias na funcéo
de nivel de consciéncia pela E. Glasgow [15 (12 - 15) para 15 (14 - 15), p=0,001] entre
admissdo e alta; no nivel de funcionalidade pela FSS — ICU [24 (8 - 32) — 27 (13 - 35), p =
0,001] e na funcéo de for¢a muscular pelo MRC - SS [49 (33 - 55) para 54 (35 - 60), p = 0,001].
A correlagdo entre a nota da FSS — ICU com MRC — SS no momento da alta do Gl foi forte

com p=0,8 (p <0,001), como demonstrado no gréfico 2.

R Li

407

30+

204

Gréfico 2: Grafico de dispersdo representando a correlacdo entre a nota total do MRC — SS com
FSS — ICU na amostra do GI, com p = 0,8 (p <0,001).
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Neste grupo também foi observado progresso pela escala de Rankin modificada com
pontuacgéo de 4 (3 - 5) inicialmente (Incapacidade moderada grave - Incapaz de caminhar sem
assisténcia e atender as suas necessidades) para 3 (2 - 5) na alta (Incapacidade moderada -
Necessidade de alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem assisténcia); (p = 0,001). Da
mesma maneira, o IBM evidenciou evolugdes significativas de 32 (14 - 38) pontos na admisséo
(Dependéncia Severa) para pontos 38 (17 - 43) (Dependéncia Severa) na alta, (p = 0,001).

A tabela 7 compila todos os resultados das escalas utilizadas tanto para o grupo controle

quanto para a intervencdo, para melhor visualizacdo dos dados.

Tabela 7: Comparagdes entre Admisséo e Alta do GC e GI mediante as escalas utilizadas

no estudo.
Grupo Controle Grupo de Intervencgéo
Escalas Admissao Alta p valor Admissao Alta p valor
GC GC (Wilcoxon) Gl Gl (Wilcoxon)
Mediana Mediana Mediana Mediana
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Morse 50 (35-50) 45 (35 - 50) 0,6 35(35-50) 35 (30 - 50) 0,09
E Glasgow 15(13-15) 15(13-15) 0,01 15(12-15) 15(14-15) 0,001
MRC —SS 48(31-55) 50 (36 -58) 0,01 49 (33-55) 54 (35-60) 0,001
FSS—ICU 22(11-29) 26 (19-31) 0,06 24 (8-32) 27 (13-35) 0,001
NAF 6 (4 -8) 7(5-9) 0,001 - - -
Rankin - - - 4(3-5) 3(2-5) 0,001
IBM - - - 32 (14-38) 38(17-43) 0,001

Classifica¢do por pontuagdo da escala de Rankin modificado: 0 - Sem sintomas; 1 - Nenhuma
incampacidade significativa; 2 - Leve incapacidade; 3 - Incapacidade moderada; 4 - Incapacidade

moderadamente severa; 5 - Deficiéncia grave; 6 — Obito.

Classificacdo por pontuacdo do indice de Barthel modificado: Nivel 1:Dependéncia Total: 25
pontos ou menos; Nivel 2: Dependéncia Severa: 26 a 50 pontos; Nivel 3: Dependéncia Moderada: 51 a

75 pontos; Nivel 4: Dependéncia Leve: 76 a 99 pontos; Nivel 5: Totalmente Independente: 100 pontos
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6.6 QUALIFICADORES DE ESTRUTURA, FUNCAO, DESEMPENHO E
FATORES AMBIENTAIS (CIF) AVALIADOS NA ADMISSAO E ALTA DO PMPneuro

A coleta dos dados referentes aos qualificadores de estrutura, funcao, desempenho e
fatores ambientais analisados nos primeiro e Gltimo dias do PMPneuro foi realizada em 40
pacientes da amostra total (n = 47). N&o foi possivel a coleta dos 7 primeiros pacientes pois a

funcionalidade de preenchimento destas variaveis pelo app esteva em fase de aperfeicoamento.

A descricdo dos qualificadores da CIF (funcgdo e atividade) encontra-se na Tabela 8,
sendo possivel a comparagdo em percentis 25%, 50% e 75% nos momentos da admissdo e alta
do PMPneuro

Tabela 8: Qualificadores da CIF referentes aos dominios de funcéo e atividade descritos

conforme os percentis 25%, 50% e 75%.

PERCENTIS
(n =40)
25% 50% 75%
Admissdo/Alta  Admissdo/Alta  Admissdo/Alta

Banho no Leito d 5108 1/1 212 4/3
Alimentacdo no Leito d 1/1 3/1 4/3
5708
Sentar a Beira do Leito d 1/0 2/1 4/3
4153
Sentado para de Pé d 4104 1/0 212 413
Ficar de Pé d 4154 1/1 212 4/4
Marcha d 4500 2/1 212 414
Forca Muscular MS b 730 1/1 1/1 4/3
Forca Muscular M1 b 730 1/1 211 4/3
Dor b 280 0/0 0/0 3/2

Protecdo da Pele b 810 0/0 0/0 3/3
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Analisando as medianas das categorias selecionadas, a alimentacao no leito demonstrou
progresso de d 5708.3 (problema grave) para d 5708.1 (problema ligeiro), assim como sentar a

beira do leito (d 4153.2 — problema moderado para d 4153.1 — problema ligeiro).

Apesar de a nivel estrutural a forca muscular em Ml ter progredido (b 730.2 para b
730.1), esta evolucdo ndo repercutiu nas atividades de sair de sentado para de pé (d 4104 —

problema moderado na admisséo e alta), ficar de pé (d 4154) e marcha (d 4500).

Majoritariamente o qualificador para o dominio de estrutura foi preenchido como (s
1100 — cérebro, lobos corticais), tanto na admissdo quanto na alta. Para os fatores ambientais,
também nestes dois momentos de avaliacdo, houve a constatacdo de que a presenca de
familiares, profissionais da saude e o uso de produtos e tecnologias para o trabalho foram

facilitadores completos (e+4).

6.7 — QUESTIONARIO *“ ANALISE DA COMPREENSAO E ADESAO AO PMPneuro”

A equipe de fisioterapia do hospital é constituida por 77 fisioterapeutas. Diante dos doze
(12) fisioterapeutas que constituiam as duas USIs participantes, dez (10) aceitaram participar
do estudo. A UNV continha 4 fisioterapeutas e todos consentiram participacéo nesta pesquisa.
Trés profissionais foram provenientes de outras unidades, diferentes das USIs 1 e 2 e
permaneceram como profissionais volantes/coringas, de forma que se disponibilizaram a cobrir
0s pacientes das unidades semi-intensivas (Figura 5). Ao todo, foram 17 fisioterapeutas que

aceitaram e cumpriram o treinamento do PMPneuro.

A coordenacao de fisioterapia esteve ciente da dinamica destes profissionais e ndo se
absteve quanto a possiveis alteraces nos atendimentos para estes casos com fisioterapeutas
de outros setores. Houve éxito na exigéncia de que os pacientes do Gl fossem atendidos
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apenas pelos fisioterapeutas treinados para execucao do PMPneuro

77 Fisioterapeutas no HCD

17 aceitaram participar do estudo

4 Fisioterapeutas na 6 Fisioterapeutas na

. 6 Fisioterapeutas na
UNV USI-1

USI-2

3 Fisioterapeutas

externos aos setores
selecionados, atuando
COmo coringas

todos aceitaram em . .
( (5 aceitaram em (5 aceitaram em

participar e participar e concluiram

participar e concluiram

concluiram o .
o treinamento)

treinamento)

o treinamento)

Figura 5: Fluxograma dos fisioterapeutas do Hospital Copa D’Or ¢ suas disposigdes

diante das unidades hospitalares participantes no estudo.

Sendo assim, ao todo 17 fisioterapeutas aceitaram participar do estudo. Todos com
inscri¢do ativa pelo CREFITO 2, apresentando uma mediana = EP de 9 £ 3,2 anos de formagéo
profissional, 4,4 + 2,3 anos de atuagdo no Hospital Copa D’Or ¢ com 0,9 + 0,7 pds-graduacoes.

Apenas um profissional tinha especializacdo em Fisioterapia Neurofuncional.

Através das perguntas oferecidas ao final das aulas tedricas, identificou-se que todos o0s
participantes assistiram a no minimo 75% das aulas do curso tedrico. Todos estiveram presentes

em 100% das aulas praticas.

Os profissionais responderam ao questionario “Analise da Compreensao e Adesao ao
PMPneuro” no ultimo dia de suas participagdes no estudo (Tabela 9). Todos (n = 17, 100%)
consideraram que 0 app “PMPneuro” contribuiu para sua compreensio e adesdo ao protocolo,
selecionando a resposta (75 — 100%). Quase todos (n =15, 88%) consideraram que as fotos do
app constadas nesta ferramenta contribuiram para a compreensédo e adesdo ao PMPneuro (2
profissionais optaram pelo intervalo 50 — 75%). Todos (n = 17, 100%) alegaram que 0s textos
descritores dos exercicios do app sdo contribuintes para sua compreensdo e adesao e que 0 app
facilitou a identificagdo dos pacientes elegiveis ao PMPneuro pelos Critérios de Inclusdo,

Excluséo e Interrupcao do Estudo.
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Quase todos os profissionais (n = 16, 94%) consideraram que o App contribuiu para sua
compreensdo quanto a divisdo em segdes de “A” a “F” (1 respondente optou pelo intervalo 50
— 75%). Todos (n = 17, 100%) concordam que o App contribuiu para a organizacdo dos
atendimentos realizados, com a funcionalidade “Meus Pacientes” e para a personalizagao dos

atendimentos.

Na secdo do questionario que engloba o Curso de aperfeicoamento (aulas tedricas e

praticas), ndo houve respostas diferentes de 75 — 100%.

Tabela 9: Numero (%) de respondentes ao questionario, conforme respostas no formato

de percentis.

Pergunta NuUmero de Resposta em
Profissionais % Percentil
O app PMPneuro contribuiu para sua 17, 100% 75— 100%
compreensao e adesao
As fotos do app contribuiram para a compreensao 2,11% 50 - 75%
e adesao
Os textos descritores dos exercicios do app sao 17, 100% 75— 100%

contribuintes para sua compreensao e adesao

O app facilitou a identificagdo dos pacientes 17, 100% 75— 100%
elegiveis ao PMPneuro pelos Critérios de Incluséo,
Excluséo e Interrupgdo do PMPneuro.

0 App contribuiu para sua compreensdo quanto a 1, 6% 50 — 75%
divisao em secoes de “A” a “F”

O App contribuiu para a organizacdo dos 17, 100% 75 —100%
atendimentos realizados, com a funcionalidade “Meus

Pacientes”

A analise da adesdo ao PMPneuro também se deu pelo acompanhamento do pesquisador
principal aos registros dos atendimentos realizados pelos fisioterapeutas, tanto das escalas de
avaliacdo quanto dos exercicios computados. O app permite a funcionalidade “atendimentos

realizados”, no qual todas as lacunas dos atendimentos foram preenchidas com coeréncia por
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todos os profissionais, desde as avaliacOes até a realizacao dos exercicios, como exemplificado
na Figura 6 abaixo.

9. Atendimento #0121

Data do atendimento: 2022-08-22 21:38:20
Instituicdo: HCD - Hospital Copa D'or
Prontuano: 0039

Unid. Hospitalar Hospital Copa Dor
Profissionak: e ]
Fase: -

Classificagdo de Nivel de Atividade: 1

Escore MRC: 17 (17-LE / 0-LD)

Escala de Coma de Glasgow: 9(,0.6)

Escala de Rankin Modificada: 5

Escala FSS: (21,300

Situacdo do Atendimento: Encerrado

LA (Fase |, Seqac A)
I.LA2 (Fase |, Secdo A)
I.A3.3 (Fase |, Se¢ao A)
I.A3D (Fase |, Segao A)
I.A7 (Fase |, Segdo A)
Exercicios Realizados: LEA ok Sucsony
I.8.5 (Fase |, Se¢do B)
I.C.1.3 (Fase |, Segdo Q)
.C.5.b (Fase |, Seg¢do C)
1.C.6.b (Fase |, Segao C)
I.D4.a (Fase |, Segdo D)

Figura 6: Funcionalidade “atendimentos realizados” para controle da adesdo do

PMPneuro.
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6.8 RESULTADOS DO ESTUDO PROSPECTIVO POR SUBAMOSTRAS DAS
FASES DO PMPneuro

Inicialmente 16 pacientes (34%) foram direcionados para a Fase | do PMPneuro, 2 (4%)
para a Fase Il, 6 (13%) para a Fase Il e 23 (49%) Fase 1V.

Considerando as caracteristicas basais das subamostras (Tabela 10), as Fases I e 11 foram
classificadas com gravidade moderada do AVC pelo NIHSS e as Fases Il e IV com gravidade
leve. Observa-se que o tempo de internacdo hospitalar, estabelecido neste estudo como critério
de eficacia, foi menor nas fases mais independentes (111 com mediana de 4 + 0,4 diase IV de 4
+ 0,5), que constituem juntas 62% da amostra total do GIl. N&o existe homogeneidade diante

destas variaveis entre as quatro fases analisadas, a ndo ser pela variavel idade (p = 0,055).

Tabela 10: Caracteristicas basais das subamostras conforme as fases do PMPneuro em

mediana + EP.
FASE | FASE Il FASE Il FASE IV Kruskal —
(n=16) (n=2) (n=16) (n=23) Wallis
Idade 825+23 76+11 83x73 73%35 0,055*

Tipo de AVC (%) 62 %isq 100%isq 67%isq 91 % isq

NIHSS 9+15 10+35 409 2+0,3 <0,001
Tempo de 12+ 3,1 13x55 4zx04 4+05 <0,001
Internacéo

Hospitalar (dias)

TempodoAVCaol® 1+12 3,5 15+12 1+0,2 0,01
Atendimento (dias)
NUmero de 14,5+2 102 6+1.3 60,5 <0,001

Atendimentos

O NIHSS foi calculado a partir de 9 pacientes na Fase I, pois 7 estavam em Intubacéo

Orotraqueal. *Mantém a hip6tese nula de que 0s grupos seriam iguais quanto a idade.

Em relacdo as varidveis correspondentes as escalas a nivel de estrutura-funcdo e

atividade (Tabela 11), observa-se um comportamento em que a Fase | apresentou melhorias



83

pela E. Glasgow [mediana (IQR) de 9 (4-13) para 14 (6-15), p = 0,002], para 0 MRC — SS [de
24 (8-36) para 33 (14-42), p = 0,003], FSS —ICU [6 (2-9) para 9 (4-12), p = 0,002] e IBM [12
(10-15) para 14 (10-21), p = 0,003]. A Fase Il ndo demonstrou evolucbes quanto as variaveis
analisadas, possivelmente por comportar uma amostra de apenas 2 pacientes, assim como a
Fase Il1, porém esta revelou progressos funcionais perante as escalas IBM [mediana (IQR) de
30 (29-33) para 40 (38-44); p = 0,03] e FSS — ICU [23 (14-26) para 25 (16-27), p = 0,002].

A Fase IV sobressaiu diante do resultado com a escala de Rankin modificada, sendo a
unica com melhorias significativas. Houve o avanco de um score 3 (2 - 3) para 2 (1 - 3), com
p = 0,003.

Ressalta-se que a nivel funcional, a FSS — ICU e IBM seguiram com resultados
significativos para todos os perfis de pacientes nas diferentes fases, a excecdo da Fase Il. A
escala de coma de Glasgow e MRC — SS demonstraram resultados estatisticamente
significativos apenas nas subamostras maiores das Fases | e IV. A escala de Morse seguiu sem

significancia diante de seus resultados para nenhuma das fases.



Tabela 11: Comparacdes entre as escalas dos dominios de estrutura-funcéo e atividade

conforme as fases do PMPneuro nos momentos de Admissdo e Alta desta intervencgao.

FASE |
(n=16)

ADMISSAO/ALTA
Mediana (IQR)

FASE II
(n=2)

ADMISSAO/ALTA
Mediana (IQR)

FASE I
(n=6)

ADMISSAO/ALTA
Mediana (IQR)

FASE IV
(n=23)

ADMISSAO/ALTA
Mediana (IQR)

(p valor) (p valor) (p valor) (p valor)
E. Glascow 9(4-13)/14 (6 - 15) 12 (10-12) /14 (14-14) 14 (12-15)/14,5(12-15) 15 (15-15)/15 (15 - 15)
0,002 0,3 0,08 0,003
Morse 50 (39 - 61) /50 (40 - 50) 35 (42-42) /35 (42-42) 50 (30 -65)/42,5(35-55) 35 (25-35)/30 (25 - 35)
1,0
0,5 0,3 0,1
MRC — SS 24 (8-36)/33(15-42) 32(35-35)/33(40-40) 49 (44-52)/54 (48-55) 54 (50- 60) / 60 (54 - 60)
0,003 0,1 0,1 0,003
FSS — ICU 6(2-9)/9(4-12) 8(11-11)/16 (16-16) 23 (14-26)/25(16-27) 31(26-35)/35 (31 - 35)
0,002 0,1 0,002 0,001
Rankin 5(5-5)/5(5-5) 5(5-5)/45(4-5) 4(3-4)/4(3-4) 3(2-3)/2(1-3)
modificado
0,08 0.3 0,08 0,003
IBM 12(10-15)/14 (10-21) 15(19-19)/17(22-22) 30 (29-33)/40 (38-44) 38 (35- 40) / 41 (40 - 44)

0,003

0,1

0,03

0,001

Considerando o objetivo de analisar os itens da FSS — ICU averiguados conforme as
atividades trabalhadas em cada fase do PMPneuro, os resultados destes itens sdo descritos na
tabela 12.

Para a Fase I, cujo critério de progressao para Fase Il é sustentar o tronco por 30
segundos sem apoio, apresentou mediana (IQR) de 1 (0-4) na admisséo e 3 (1-6) na alta para o
subitem sentar a beira do leito na FSS — ICU (p = 0,002). Esta Fase também apresentou

melhorias no rolar [de 1 (1-2) para 3 (1-4), p = 0,03] e na transic¢ao de supino para sentado [1
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(0-2) para 2 (1-3), p = 0,01], que séo duas atividades com ganham énfase durante a reabilitacdo

desta fase.

Na Fase Il, o paciente progride para a Fase I11 se possuir ao menos grau 111 no quadriceps
do membro ndo comprometido, possuindo também controle de tronco ao sentar. Ndo foram

observadas mudancas estatisticas diante da amostra de dois pacientes.

Da Fase |1l para a 1V, o paciente progride uma vez que consegue deambular cinco ou
mais passos com ou sem auxilio. No item de deambulagdo da FSS — ICU, houve melhorias de
[3 (2-4) para 4 (3-5) pontos, p = 0,04], porém sem avan¢os na transi¢cdo de sentado para de pe.

A Fase IV, demonstrou progressos do item sobre deambulacao, evoluindo de 6 (3-8) para 7 (6-

11), p = 0,04,

Tabela 12: Comparacéo entre admissdo e alta das subcategorias da FSS — ICU de acordo

com as fases do PMPneuro.

FASE | FASE Il FASE IlI FASE IV
(n=16) (n=2) (n=16) (n=23)
Admissdo/Alta Admissdo/Alta Admissdo/Alta Admissdo/Alta
(p valor) (p valor) (p valor) (p valor)
FSS — ICU: rolar 1(1-2)/3(1-4) - - -
0,03

FSS — ICU: Supino 1(0-2)/2(1-3)

para sentado 0,01

FSS - ICU: SBL 1(0-4)/3(1-6)
0,002

FSS - ICU: Sentado -

para De Pé

FSS - ICU: -

Deambulacgéo

3(3-3) /5 (4-5)
0,1

3(3-3) /5 (4-5)
0,1

4 (3-4)1 4 (3-5)
0,08

3 (2-4) / 4 (3-5)
0,04

6 (3-8) / 7 (6-11)
0,04

p valor calculado pelo teste Wilcoxon Signed Rank Test.
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A tabela 13 abaixo descreve o perfil de migracdo entre uma fase e outra ao longo da
implementacdo do PMPneuro. Nao houve regresséo entre fases. Os pacientes que constituiam
a Fase | inicialmente representavam 34 % (n = 16) do quantitativo total, restando apenas 11
pacientes (24%) no momento da alta. A Fase Il foi composta por somente 2 pacientes (4%)
constituindo 8 % (n = 4) ao final do PMPneuro.

A Fase 11l contemplava 6 pacientes inicialmente (13%), tendo esta classificagdo apenas
4 pacientes na alta (8%). A Fase IV representou 0 maior quantitativo tanto inicialmente (n =
23, 49%) quanto na alta do PMPneuro (n = 28 pacientes, 60%). A Tabela 13 exp0e a distribuicao

da amostra na admissao e alta do protocolo.

Tabela 13: Distribuicdo dos pacientes nos momentos da admissao e alta do PMPneuro.

Admissdo Alta
Fase | 16 (34%) 11 (24%)
Fase Il 2 (4%) 4 (8%)
Fase 11 6 (13%) 4 (8%)

Fase IV 23 (49%) 28 (60%)
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7 DISCUSSAO

Dentro dos objetivos principais do presente estudo o tempo de internacdo hospitalar foi o
critério de eficacia que respondeu de maneira positiva ao encurtar o periodo de estadia
hospitalar na amostra atendida com o PMPneuro. Segundo Tay — Teo e cols. (2008) a MP pode
contribuir com a reducgdo do periodo de internagdo, e isto incide ndo s6 na reducdo dos gastos
hospitalares, bem como na reducdo da necessidade de servigcos de sallde comunitarios nas fases
subagudas e cronica ap6s o AVC.

Vale ressaltar que este mesmo protocolo foi também implementado em um hospital publico
da cidade do Rio de janeiro, como demonstrado por Lima e cols. (2022), cujo tempo de
internacdo hospitalar da populacéo atendida apresentou uma média de 33 dias, levando 10 dias
para o inicio da reabilitacdo com o PMPneuro desde o AVC. Apesar da demora para o inicio da
intervencgdo, Lima e cols. (2022) enaltecem os ganhos funcionais para sua amostra, pontuando
que mesmo iniciando a mobilizacdo apo6s o periodo étimo estabelecido pela literatura (entre 24
e 48 h), ha ainda repercussodes positivas. Este fato demonstra que o PMPneuro é viavel de ser
implementado tanto em instituicbes particulares quanto publicas, podendo contribuir com

melhorias funcionais em diagnosticos diversos, incluindo o AVC.

Pontuando outras regides do pais, o estudo de Poletto e cols. (2015) implementa um
protocolo de atividades fora do leito voltadas ao AVC, também em um hospital publico do sul
do Brasil, cujo periodo de hospitalizacao foi préximo de 9 dias. O protocolo de MMP de Anjos
e cols. (2022) reuniu uma amostra com tempo de hospitalizacdo de aproximadamente 6 dias no
nordeste brasileiro. Segundo Gaspari e cols. (2019) os fatores preditores para uma internacdo
prolongada por AVC sdo complica¢des clinicas como pneumonia, infeccdo do trato urinario,
lesdo por pressdo e trombose venosa profunda, agravantes estabelecidos como critérios de
seguranga e que estiveram presentes em maior percentual no grupo controle que no de
intervengdo, porém sem grandes diferencas estatisticas significativas. Da mesma forma, no
AVERT IIl, a MMP n&o demonstrou superioridade quanto a prevencao destes mesmos efeitos
adversos ndo fatais em comparacdo ao grupo com tratamento convencional. Tampouco houve

minimizagdo do risco de quedas diante da escala de Morse.

O periodo da pandemia atrelado ao novo coronavirus separou os dois estudos retrospectivo
e prospectivo. Apds a pandemia, politicas internas do hospital sobre o direcionamento e

rotatividade dos leitos sofreram atualizagcbes o que pode ser um motivo contribuidor para o
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menor tempo de hospitalizacdo, ja que os critérios de alta da terapia intensiva para semi —
intensiva e alta para casa mudaram. Entretanto, um critério que ndo foi atualizado e mantido ao
longo do tempo foi 0 uso da escala de Fugulin (FUGULIN, 1994) que categoriza o grau de
dependéncia para cuidados minimos (12 — 17 pontos), intermediarios (18 — 22 pontos), de alta
dependéncia (23 — 28 pontos), semi — intensivos (29 — 34 pontos) e intensivos (35 — 48 pontos).
O PMPneuro atua com a perspectiva de promover independéncia durante atividades de vida
diarias que envolvem os cuidados avaliados por esta escala, como mobilidade no leito e fora,
deambulacéo e cuidados corporais como por exemplo, banho no leito ou no chuveiro, higiene
oral e etc. Outras possiveis causas possam ter interferido na diferenca do tempo de internacéo
entre as duas amostras, como a presenca de delirio, necessidades de trocas vasoativas, VM

invasiva ou outros recursos que mantenham o paciente em UTIs.

O PMPneuro foi elaborado de modo a facilitar sua replicagdo em outras unidades
hospitalares e por outras equipes. Deste modo, faz-se necesséria a descri¢do das dificuldades

durante sua implementacéo:

e 0 recrutamento dos fisioterapeutas participantes ficou abaixo das expectativas, visto que
apenas 22% da equipe aceitou em participar do treinamento e uso do PMPneuro;

e dentro desta pequena amostra de 17 profissionais o treinamento pratico ocorreu de
forma a respeitar a disponibilidade de horéario dos mesmos, o que atrasou o inicio da
implementacao do protocolo;

e 0 acompanhamento das aulas tedricas também se deu com atrasos de alguns
profissionais que apresentaram dificuldade em seguir com o periodo proposto para este
engajamento;

¢ a fidelidade na reproducdo dos exercicios foi um dos grandes desafios, pois algumas
estratégias como as que conduziam o paciente para fora do leito eram performadas de
maneira diferente pelos profissionais antes do treinamento;

e 0 compromisso de preenchimento das escalas aplicadas e exercicios utilizados no app
— PMPneuro foi uma grande dificuldade que exigiu o engajamento da pesquisadora
principal em lembrar esta responsabilidade com uma certa constancia;

e acompreensdo da Classificagcdo por NA e o respectivo direcionamento para as fases do
protocolo também n&o ficou clara em um primeiro momento, sendo necessarios novos
esclarecimentos com a pesquisadora principal para a retirada das duvidas pertinentes

sobre esta avaliacao;
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e atividades propostas pelo protocolo eram diferentes das j& existentes em algumas
unidades hospitalares, como por exemplo, os cuidados com posicionamentos que eram
diferentes das empregadas pela equipe de enfermagem, havendo a necessidade de
conversacOes para acordos de se respeitar estes posicionamentos a0 menos nos pacientes
incluidos no estudo. No geral, assessorar 17 profissionais analisando suas intervencoes
e avaliacgdes foi o principal desafio 0 que poderia ser amenizado com uma rede de apoio
de outros profissionais também engajados no treinamento e fiscalizagdo da
implementacéo do PMPneuro.

Por outro lado, esta principal dificuldade ndo ocorreu durante a implementacdo no hospital
universitario HUCFF, ja que uma equipe de residentes e alunos do curso de extensdo
contribuiram muito para a proposta, pois muitos participaram também da construcdo do
PMPneuro, o que facilitou o entendimento de sua replicacdo. A principal dificuldade do
PMPneuro no HUCFF foi acompanhar as admissdes (que eram realizadas por meio de buscas
ativas no prontuario eletrénico, 0 que muitas vezes retardava os primeiros dias de lesdo pelo
AVC) e o da alta hospitalar que era realizada pela equipe médica, sem grandes comunicacdes

com a equipe de fisioterapia.

Os trés fisioterapeutas reconhecidos como coringas/volantes foram de grande importancia
para a constancia da aplicacdo dos exercicios do PMPneuro, sem que ocorressem “faltas” seja
nos plantdes de 6 horas ou em 12 horas. N&o foi possivel controlar quantos atendimentos foram
realizados por estes profissionais, mas foi solicitado que qualquer atendimento néo realizado
fosse comunicado a pesquisadora principal e isto ndo ocorreu, tampouco no controle dos
atendimentos realizados acompanhados pelo app. A troca entre plantdes e requisi¢es da acdo
destres profissionais ocorreu entre os 17 membros da equipe participante. Os coringas foram

treinados a0 mesmo tempo e da mesma maneira que os demais 14 fisioterapeutas.

As amostras demonstraram serem parecidas em relagdo aos dados apresentados nas altas da
Ft C e PMPneuro, quanto a escala FSS — ICU, MRC - SS e E. Glasgow, ndo diferenciando

quanto a eficacia desta intervencdo em detrimento da Ft C.

O AVERT Trial Collaboration group (2015 — AVERT 1l1) ao examinar a eficacia de sua
intervencdo, utilizou a escala de Rankin modificada 3 meses ap6s 0 AVC como seu critério
primario de eficacia e o tempo para adquirir a deambulacdo de forma independente, como
critério secundario. A escala de Rankin é utilizada em diversos estudos sobre MP no AVC
(POLLETO etal., 2015; KITAJI et al., 2020; ANJOS et al., 2022). Em nosso estudo tal medida
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de avaliagdo também foi utilizada, porém nédo foi considerada como um critério de eficacia,

pois ndo era incluida na rotina do hospital durante o estudo retrospectivo.

Os autores do AVERT estratificam as amostras em populacdes com menos de 65 anos, 65
— 80 e mais velhos que 80 anos, além de discernir a gravidade pelo NIHSS, trazendo também
outras discriminagbes do ponto de vista clinico, de forma a identificar o perfil de
vulnerabilidade dos grupos do estudo. Os pacientes do AVERT Ill, tal como o grupo de
intervencao pelo PMPneuro, apresentam em sua maioria NIHSS leve, com a diferenca de serem
majoritariamente mais velhos. Porém, foi a partir de analises mais especificas intra- subgrupos,
que o AVERT Trial Collaboration group (2015) associou o maior indice de ébitos (3 meses
apos 0 AVC) a presenca de AVCs severos e com hemorragia intracraniana presentes no grupo
com MMP. No atual estudo, ndo ocorreram oObitos durante as intervencfes. A Ft C iniciou no
periodo considerado 6timo estabelecido pela literatura (entre 24 e 48 horas) e o PMPneuro
pouco depois, em 2,6 + 3,6 dias, estando dentro da janela de tempo de aproveitamento da

neuroplasticidade.

A revisdo sistemética de Xu e cols. (2017) relata que, dentre os estudos investigados, a
deterioracdo neuroldgica e a constatacdo de quedas durante as intervencfes sdo comumente
considerados critérios de seguranca, e que ndao ha evidéncias até entdo de que a MP esteja
associada a nenhum destes efeitos. No presente estudo, 0 numero de quedas ndo foi priorizado
como critério de seguranca, mas sim o risco de sua ocorréncia através da escala de Morse. Esta
escala além de constatar a possibilidade de quedas, auxilia em sua prevencdo, conforme
mencionado por Morse e cols. (1989). Na admissdo do PMPneuro os pacientes apresentavam

médio risco de queda e assim permaneceram até a alta, 0 mesmo em relacédo a Ft C.

Apesar de o Gl ndo ter sido superior em relagdo ao GC quanto a E. Glasgow, FSS-ICU e
MRC - SS, ele proporcionou evolucdes significativas no comparativo entre admissao e alta
desta intervencdo para todas as medidas de avaliacdo usadas neste grupo, a excecao da escala
de Morse. Quando implementado por Lima e cols. (2022), o PMPneuro também trouxe
melhorias na comparacdo entre admissao e alta dos pacientes internados, porém a partir das
escalas IBM, MIF e dos qualificadores da CIF. No GC, estas medidas de avaliacdo também

demonstraram evolugdes, a excecdo da escala FSS — ICU.

Apesar de a FSS — ICU ser amplamente utilizada em meio de internagdo hospitalar, este é
um dos primeiros estudos que a utiliza para a populacdo com AVC. Mesmo avaliando tarefas

rotineiramente incentivadas em protocolos de MP e MMP como os do AVERT, tal escala ndo
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€ mencionada por estes autores. As cinco atividades propostas pela escala demarcam as core
tarefas trabalhadas nas fases do PMPneuro (rolar — fase I; sair de supino para sentado e sentar
a beira do leito — fase 1l; sair de sentado para de pé — fase I1l e deambulacdo — fase 1V). Desta
forma, neste estudo objetivou-se analisar os itens da FSS — ICU enfatizados em cada fase do
protocolo, considerando também os critérios de progressdo de uma fase a outra. Na fase I,
consideramos o item “rolar” que é trabalhado na secdo D (Treino de Mobilidade no Leito) e a
“transicdo de supino para sentado”, também enfatizado nesta se¢cdo. Ambos os itens
apresentaram evolucdes significativas para esta subamostra. O critério de progressdo para a fase
Il € sustentar o tronco por 30 segundos, critério relacionado ao item da FSS — ICU “sentar a
beira do leito”, que também evidenciou progressos significativos. A fase II do PMPneuro ¢
marcada por exercicios que promovam independéncia ao sentar, durante a analise estatistica
ndo observou-se mudancas, porém a amostra de apenas dois pacientes dificultou a interpretacédo
real deste dado. Na fase 1l é trabalhado o ortostatismo, ndo sendo observadas melhorias no
item “sair de sentado para de pé”. Por tltimo, a fase IV, marcada por exercicios que envolvam
a deambulacdo, foi contemplada com boas variacdes significativas no ultimo item da FSS —
ICU.

Vale ressaltar que a escala FSS — ICU ndo classifica por intervalos de pontuacdes o nivel
de independéncia do paciente, como é feito pelo IBM ou pela Medida de Independéncia
Funcional (MIF), por exemplo. No GC houve uma progressdo de quatro pontos entre as
medianas da admissdo e da alta do estudo retrospectivo. Apesar de ndo terem ocorrido
mudancas significativas entre estes dois momentos, é apropriado ressaltar que ainda sim é uma

melhoria consideravel.

Na analise da amostra total de 47 pacientes, a escala de Rankin modificada demonstrou
melhorias significativas evoluindo de um score 4 (incapacidade moderada severa) para 3
(incapacidade moderada). Distinguindo os resultados desta escala por fases, a Fase 1V foi a

unica com pontuages estatisticamente significativas [3 (1) para 2 (2), p = 0,003].

A escala de Rankin modificada ndo gradua performance durante atividades, mas € utilizada
como padrdo ouro na classificagdo quanto as incapacidades instaladas. Esta medida, juntamente
ao NIHSS, contribuiu para a estratificagdo dos individuos quanto a gravidade do AVC no grupo
de intervencdo. Inicialmente a amostra dos pacientes atendidos com o PMPneuro era
classificada com NIHSS majoritariamente leve e Rankin modificado caracterizando-os com
Incapacidade moderada grave - incapaz de caminhar sem assisténcia e atender as suas

necessidades, o que é condizente com a presenca predominante de pacientes inicialmente
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direcionados a Fase 1V do PMPneuro e Nivel de Atividade 4, em que 0s pacientes mesmo com
auxilio, sdo capazes de deambular. Ao final do PMPneuro, houve uma evolucéo significativa
para incapacidade moderada - necessidade de alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem

assisténcia.

O IBM foi utilizado como um diferencial da FSS — ICU por mensurar o grau de assisténcia
requerido para AVDs. Seus resultados reforcam o entendimento de que o PMPneuro contribuiu
para avancos no nivel de independéncia das atividades analisadas pela escala, porém néo o
suficiente para mudar de classificacdo. Tanto no inicio quanto ao final deste recurso terapéutico,
os pacientes foram classificados com Dependéncia Severa. O estudo de Polleto e cols. (2015)
utiliza a pontuacdo desta escala de forma dicotdmica (sim/ndo) para o quantitativo de IBM >
85, classificando seus pacientes como independentes ou ndo, da mesma maneira que Cumming
e cols. (2011) em um dos estudos do AVERT Il. Porém, os proprios autores enaltecem que
dicotomizar uma medida, tem como consequéncia a reducdo em sua sensibilidade. Esta
avaliacdo ndo é de uso rotineiro da instituicdo durante o estudo retrospectivo, por isso ndo houve

a compara(_;éo entre as amostras.

Assim como Lima e cols. (2022), o presente estudo é um dos poucos que resgatam o0s
qualificadores da CIF para o ambito da MP. A CIF € til por trazer uma visdo biopsiquico-
funcional que traz informacdes para além do diagndéstico clinico pautado no componente de
estrutura-funcdo, incluindo também concepcdes sobre como a condicdo atual de saude interfere
nas atividades rotineiras do paciente, bem como suas participagdes em ocasides sociais e de que

maneira os fatores ambientais impactam na qualidade de vida do individuo (WHO, 2001).

Dentre os 1424 cddigos ofertados pela CIF, selecionamos os mais pertinentes para a
tematica da MP voltada ao AVC, detalhando variaveis que o PMPneuro aborda, como cuidados
com lesdes de pele (b 810), mobilizacBes facilitadoras para atividades como alimentacdo (d
5708), dentre outros, mas que ndo sao incluidas em outras escalas funcionais. Desta forma, no
estudo prospectivo os qualificadores foram uteis para identificar progressdes para “alimentacao
no leito”, “Sentar a Beira do Leito”, “For¢ca Muscular”. Quanto aos fatores ambientais, a
presenca de familiares, cuidadores e profissionais da sadde foram considerados critérios
facilitadores, segundo os fisioterapeutas que avaliaram o0s pacientes na admissao e alta desta
intervengdo. Tanto a categoria “banho no leito” (que se manteve como d5108.2 na admisséo e
alta) quanto “alimentacdo no leito” (progrediu de d5708.3 para d5708.1) estiveram sob
influéncia também da equipe de enfermagem que participavam deste cuidado, mas que nao

foram treinados quanto a intervengdo com o PMPneuro.
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Dentre os achados sobre a compreensdo e adesdo (reproducdo na pratica clinica) do
PMPneuro pelos fisioterapeutas participantes, o questionario utilizado junto a ferramenta do
app “atendimentos realizados” permitiu afirmar que estes profissionais conseguiram reproduzir
0s exercicios propostos, tendo entendimento sobre seu mecanismo de funcionamento de
maneira a implementa-lo na instituicdo em que trabalhavam. A presente pesquisa € uma das
poucas que propde oferecer um treinamento tedrico-préatico sobre MP a populacdo que a

implementara.

De uma maneira geral, 0 PMPneuro foi uma ferramenta viavel de implementacédo, sendo
sua criacdo embasada pela literatura mas oferecida de forma a contemplar diferentes perfis de
gravidade clinica dos pacientes. Com esta ferramenta houve uma mudanca de postura e de
pensamento cultural aderida pela equipe interdisciplinar e, principalmente, pela equipe de
fisioterapia, onde houve possivelmente o cuidado mais especifico &s demandas estruturais e

funcionais do AVC foram agora contempladas.

O PMPneuro facilitou a promocdo de beneficios na prevencdo das complicacBes a
imobilidade, como também em escalas dentro das tematicas de estrutura, funcéo e atividade,
conforme a CIF. Os pontos que possivelmente teriam contribuido para estes avangos
proporcionados pelo PMPneuro talvez ndo tenham sido apenas o uso dos conceitos utilizados
(como FNP e Bobath) e sim a estruturacdo da implementacdo dos exercicios e sua
personalizacdo conforme as demandas funcionais de cada paciente tenham ajudado em trazer

um diferencial.

O PMPneuro pode, inclusive, contribuir com o gerenciamento do nimero de profissionais
interdisciplinares, uma vez que o papel do fisioterapeuta nestas unidades hospitalares é avaliar
o0 estado de mobilidade do paciente, estabelecer o fisio - diagnostico, orientar e explicitar a
equipe interdisciplinar quais as estratégias de reabilitacdo que serdo utilizadas. Uma vez a
selecdo destas estratégias de intervencdo sendo estabelecidas, fica mais facil em determinar se
hd a necessidade de contratacgdo de mais enfermeiros ou fisioterapeutas para garantir a

implementacédo da intervengé&o.
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8 CONCLUSAO

Nos dez anos de estudo, desenvolvimento e implementacdo do PMPneuro de 2013-
2023, incluindo periodo de formacdo em Residéncia Multiprofissional, Mestrado e Doutorado
no PPG em Clinica Médica/UFRJ, a equipe do Laboratério de Fisioterapia baseada em
Neurociéncias (HUCFF) e do Laboratorio de Recuperacdo Funcional apés AVC (INDC) pbde

acompanhar da aplicabilidade clinica as evidéncias cientificas do PMPneuro.

Em 2022, mostrou-se que o PMPneuro trouxe resultados favoraveis para ganhos
funcionais em pacientes neuroldgicos hospitalizados, mesmo tendo sido iniciado huma janela

de tempo superior ao recomendado na literatura de Mobilizacdo Precoce (Lima et al., 2022).

O PMPneuro consiste de uma estratégia de reabilitacdo para a equipe interdisciplinar como
filosofia de atendimento e inspiracao para estruturacdo de boas praticas clinicas para unidades
hospitalares com risco de desenvolvimento da Sindrome do Imobilismo, mas, em especial, para
a equipe de fisioterapeutas, garantindo um atendimento com objetivos especificos para cada
nivel de atividade do paciente neuroldgico hospitalizado. Futuramente, almeja-se que outros
profissionais da equipe interdisciplinar possam ser treinados e atuarem na implementacéo do
PMPneuro. A ampliacdo do uso desta ferramenta para além da fisioterapia poderia trazer
robustez aos resultados quanto a eficacia e seguranca do PMPneuro, assim como sua adesao e
replicacdo por enfermeiros, médicos, dentre outras profissGes. Talvez desafios possam surgir
devido aos diferentes conhecimentos no formato de reabilitagdo pertinente a cada profissional,
porém a atuacdo em conjunto para buscar melhorias e solucionar dificuldades possivelmente
permitirdo mais coesdo na atuacdo em conjunto da equipe. Uma atuacdo integrada e coesa
facilita o ganho de independéncia funcional do paciente uma vez que o médico ao minimizar o
uso de sedativos, o nutricionista ao determinar uma dieta que favoreca a contratilidade muscular
e o farmacéutico que sugere analgésicos que possibilitem a mobilidade do paciente, podem

propiciar a facilitacdo da recuperacao funcional do individuo internado por AVC.

O PMPneuro sendo disseminado para outros profissionais além da fisioterapia, assim como
para outras equipes, pode ser aderido por mais instituicbes. Havendo resultados mais assertivos
diante de amostras maiores, o formato de atendimento proposto pelo PMPneuro pode aumentar
a possibilidade de ser recomendado em diretrizes de atendimento ao AVC e contribuir com a
elaboracdo de novas politicas publicas.

Os dados do presente estudo apontam que assim como o PMPneuro, a Ft C tambem foi

iniciada precocemente, porém o PMPneuro teve uma contribuicdo em diminuir o tempo de
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internagdo hospitalar. Ndo podemos afirmar que houve uma reducéo desta variavel em fungéo
do PMPneuro, pois houve um periodo de cinco anos entre os dois estudos retrospectivo e
prospectivo em que uma pandemia ocorreu, com mudangas de equipe, novos protocolos
desenvolvidos, etc. Esta ferramenta contribui para entrega de melhores resultados clinicos a
pessoa internada e aos seus familiares e acompanhantes, assim como, entrega econdmica para

o sistema hospitalar reduzindo dias de internacéo.

Quanto a eficcia sobre os resultados das escalas FSS, E. Glasgow e MRC - SS, 0 PMPneuro
ndo foi superior & Ft C, porém uma amostra maior poderia trazer maior assertividade quanto a
precisdo real do entendimento das repercussdes do PMPneuro. O detalhamento da abordagem
sugerida para os atendimentos com o PMPneuro pode facilitar sua replicacdo de forma
fidedigna, fortalecendo seus futuros achados. Qualquer intervencdo que acelere a recuperacéo

funcional é importante tanto para os sobreviventes de AVC como para quem as aplica.

9 LIMITACOES

Enaltecemos o fato de a pandemia ocorrida entre os dois estudos p6de ter contribuido para
mudancas que possivelmente afetaram a rotina de atendimentos e politicas internas do hospital.

Isso, inclusive, pode ter influenciado no tempo de internacdo entre as duas amostras.

Infelizmente, ndo foi possivel discriminar o nimero de pacientes por unidades de
internacdo no estudo retrospectivo, pois nos prontuarios nao era descrito em qual unidade o
paciente se encontrava. Tampouco foi possivel identificar a escala de Rankin nas evoluc@es dos

prontuarios fisicos durante o estudo retrospectivo, pois ndo é

Este estudo foi realizado em um Unico centro. O aumento da amostra com sua randomizacgéo
e de forma multicéntrica poderiam contribuir com os achados acerca dos atendimentos com o

PMPneuro. O periodo da pandemia limitou o quantitativo de ambos os grupos deste estudo.

Além disso, apesar de 0 PMPneuro ser uma ferramenta de atuacéo interdisciplinar, apenas
a equipe de fisioterapia foi treinada para sua implementacdo, para melhor controle dos dados
gerados e da fidelidade da reproducdo do mesmo, entretanto ndo ampliar para outras profissdes

é uma limitac&o.
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Anélises sobre efeitos teto e chdo, assim como mudangas minimas detectadas poderiam
trazer mais forca aos resultados.
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Apéndice D - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido para participacdo no estudo

prospectivo assinado pelos pacientes/familiares

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Implantacdo de um Protocolo Neurofuncional de Mobilizagéo para

Pacientes Neuroldgicos Agudos em Internacéo
Versao 1: 29/09/2020
Informagdes ao paciente

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa a respeito da implantagcdo do
Protocolo de Mobilizacdo Precoce Neurofuncional aplicado em pacientes com limitacGes
fisicas devido a doencas neuroldgicas (em especifico o Acidente Vascular Cerebral — AVC ou
“derrame”). Antes de decidir se havera a sua participacao nesta pesquisa, € importante que vocé
entenda por que o estudo esta sendo feito e o que ele envolvera. As informacdes aqui presentes
estdo sendo fornecidas para o esclarecimento sobre o que consta o estudo antes da decisdo
quanto a sua participacdo voluntaria. Reserve um tempo para ler cuidadosamente as
informacdes a seguir e discuta-as com sua familia, amigos e o fisioterapeuta, se desejar. Faca
perguntas se algo ndo estiver claro ou se quiser mais informacdes. Nao tenha pressa de decidir
se deseja ou n&o participar deste estudo.

Obrigada por ler este material.

Trata-se de um estudo cujo objetivo é implantar um protocolo que incentive a
mobilidade do paciente durante seu periodo de internacdo, através de exercicios que facilitardo
a independéncia no leito, na posicéo sentada, de pé e ao caminhar. Algumas perguntas sobre
como a doenga repercute em seu corpo e em suas atividades dentro do hospital serdo feitas. Nao
h& nenhuma pergunta que possa causar constrangimento, sendo assegurado o direito de nédo

querer respondé-las caso haja tal ocorréncia.
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Vocé foi escolhido (a) por apresentar limitacGes relacionadas a doengas neuroldgicas e
por estar internado, que séo alguns dos critérios de sele¢do dos individuos para nosso estudo.

Vocé é quem decide se gostaria de participar ou nao deste estudo. Se decidir participar
dos experimentos, vocé recebera esta folha de informac6es para guardar e devera assinar outra
como termo de consentimento. Mesmo se decidir participar, ainda tem a liberdade de sair do
estudo a qualquer momento e sem dar justificativas. 1sso ndo afetard o padrdo de cuidados que
recebera.

A sua participacdo permitird evidenciar os beneficios que o incentivo a movimentacao
traz para os individuos com doencas neurolégicas que permanecem internados e acamados
durante um determinado periodo de tempo, evitando que complicagdes associadas a
imobilidade ocorram. Os procedimentos realizados serdo a aplicacdo de condutas fisioterapicas
usuais voltadas para o estimulo a movimentacao do paciente, sendo estas protocoladas em fases
de um (1) a quatro (4) com o intuito de incentivar a mobilidade dos pacientes no leito e fora
deste.

A probabilidade da ocorréncia de efeitos colaterais € minima para os avaliados e nenhum
procedimento invasivo serd utilizado, sendo que as técnicas usadas no protocolo seguem 0s
critérios de seguranca baseados na literatura e também tradicionalmente usadas no atendimento
do paciente internado.

Serdo seguidos a risca os critérios de inclusdo para inicio do estudo que sdo baseados
em estudos comprovadamente seguros e que ndo oferecem danos ao paciente. Desta forma,
dificilmente ocorrera riscos durante o experimento. No entanto, riscos podem sempre existir e
caso ocorram, havera a interrupcao imediata da intervencdo. Para evitar tais riscos, o protocolo
sera realizado apenas por profissionais especializados, experientes e treinados para a atuacao
com pacientes internados. Em casos de danos causados pelos procedimentos propostos neste
estudo, o participante tem direito a atendimento médico na instituicdo, assim como serao
garantidas indenizages legalmente estabelecidas.

Os possiveis beneficios por participar se refere a poder estar contribuindo para a
avaliacdo dos resultados advindos do incentivo a mobilizacéo aplicada a pacientes com doengas
neuroldgicas internados no hospital atual, podendo o uso de tal técnica ser efetivado na rotina
de trabalho de outras equipes. Ao termino do estudo as informacdes serdo disponibilizadas para
todos os participantes e relatadas através de tese escrita e confeccéo de artigos cientificos.

Vocé poderad sair do estudo no momento em que desejar e ndo sera divulgada a
identificacdo de qualquer participante. A privacidade do paciente como dados da vida privada

ou os coletados no prontuério serdo mantidos em sigilo.
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Os resultados de sua avaliacdo serdo de responsabilidade do pesquisador responsavel
pelo projeto e dos profissionais que estdo participando da coleta de informagdes, ndo sendo
permitido acesso de qualquer pessoa nédo envolvida com o estudo. VVocé tera direito de conhecer
os resultados obtidos pelo pesquisador. Os resultados do estudo serdo divulgados em
publicacdes cientificas, e o participante terd o direito de ser mantido atualizado sobre os
resultados parciais da pesquisa.

Este estudo foi revisado pelo seguinte Comité de Etica em Pesquisa, formado por um
grupo que se relne para avaliar 0s projetos e assegurar que 0s mesmos ndo tragam nenhum
dano aos participantes.

Nome: Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Neurologia Deolondo Couto — INDC/UFRJ
Av. Venceslau Bras 95, Botafogo, Rio de Janeiro RJ, CEP 22.290-140. E-mail:
cep@indc.ufrj.br

Se vocé precisar de informagOes adicionais sobre a participacdo no estudo, sobre seus
direitos ou sobre possiveis efeitos colaterais, ligue para os fisioterapeutas:

Fernanda dos Santos Lima

N° de telefone: 99854 2228

Dra. Ana Paula Fontana

Em: Laboratdrio de Fisioterapia em neurociéncia no Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho/ UFRJ.

N° de telefone: 997651800.

Nenhum incentivo ou recompensa financeira esta previsto pela sua participacdo neste
estudo de pesquisa clinica.

Obrigada por ler estas informagdes. Se desejar participar deste estudo, assine o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido anexo e devolva-o ao Fisioterapeuta do Estudo. VVocé deve
guardar uma cdpia destas informacdes e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
seu proprio registro.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo do projeto:
“Implantacdo de um Protocolo Neurofuncional de Mobilizacdo para Pacientes Neuroldgicos

Agudos em Internagéo”.
Nome das pesquisadoras: Fernanda dos Santos Lima e Ana Paula Fontana

Consentimento:
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Acredito ter sido suficientemente informado sobre as informacdes do estudo acima que li ou
que foram lidas para mim.

Eu discuti com a Dr? , sobre a minha decisdo em

participar neste estudo. Ficaram claras para mim os propdésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confiabilidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro que minha participacao é isenta de despesas e que tenha garantia de
acesso a tratamento hospitalar ou indenizacdes legalmente estabelecidas quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a
qualgquer momento, sem penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimentos nesta
Instituicdo ou de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma copia desse
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com o pesquisador
responsavel. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador
responsavel deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.
» Voluntario/Sujeito da pesquisa:

Nome do Sujeito da Pesquisa

Assinatura do Sujeito da Pesquisa Data: / /

> Representantes em caso de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-
analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual:

Nome do representante legal

Data: / /

Assinatura do representante legal

» Pesquisador Responsavel:

Nome do Pesquisador Responsavel

Data: / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Apéndice E - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido para participagcdo no estudo

prospectivo assinado pelos profissionais

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Implantacdo de um Protocolo Neurofuncional de Mobilizagdo para
Pacientes Neuroldgicos Agudos em Internacao

Versao 1: 29/09/2020
Informacdes ao profissional participante

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa a respeito da implantacdo do
Protocolo de Mobilizagdo Precoce Neurofuncional aplicado em pacientes com limitagdes
fisicas decorrentes do Acidente Vascular Cerebral (AVC). Antes de decidir se havera a sua
participacdo nesta pesquisa, é importante que vocé entenda por que o estudo esta sendo feito e
0 que ele envolvera. As informacbes aqui presentes estdo sendo fornecidas para o
esclarecimento sobre o que consta 0 estudo antes da decisdo quanto a sua participacédo
voluntaria. Reserve um tempo para ler cuidadosamente as informacdes a seguir. Faca perguntas
se algo ndo estiver claro ou se quiser mais informacdes. N&o tenha pressa de decidir se deseja
ou n&o participar deste estudo.

Obrigada por ler este material.

Trata-se de um estudo cujo objetivo é implantar o Protocolo de Mobilizacdo
Neurofuncional (PMNf), ja implementado em um hospital universitario da cidade do Rio de
Janeiro, cujo intuito e ofertar exercicios para a promocdao da independéncia do paciente no leito,
na posicdo sentada, de pé e ao caminhar. VVocé recebera um treinamento tedrico-pratico
totalmente gratuito ofertado pela equipe de pesquisadores, constando de 15 encontros (10
remotos e 5 presenciais) ao longo de 2 meses para préatica supervisionada do PMNT e das escalas
de avaliagdo. Todo o conteudo do PMNTf estard disponivel via aplicativo para celular e em
formato de livro digital. Um questionario sera aplicado ao final de 4 meses ap0s o término do
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treinamento para avaliar a adesdo do PMNT pelos fisioterapeutas participantes, totalizando 6
meses de acompanhamento do profissional em treinamento.

Vocé é quem decide se gostaria de participar ou nao deste estudo. Se decidir participar
dos experimentos, vocé recebera esta folha de informac6es para guardar e devera assinar outra
como termo de consentimento. Mesmo se decidir participar, ainda tem a liberdade de sair do
estudo a qualquer momento e sem dar justificativas.

A sua participacdo permitira avaliar se 0 PMNf pode ser reproduzido no presente
hospital e, consequentemente, se repercutira com progressos quanto a independéncia dos
pacientes atendidos. O conteudo do PMNf abrange exercicios de fisioterapia voltados para a
reabilitagdo neurofuncional e que incentivam a mobilidade do paciente desde a postura deitada
até a de pe.

Serdo seguidos a risca os critérios de selecdo para inicio do PMNT, sendo todos baseados
em estudos comprovadamente seguros e que ndo oferecem danos ao paciente. Desta forma,
dificilmente ocorrerdo riscos durante o experimento. No entanto, riscos podem sempre existir
e caso ocorram, haverd a interrupcdo imediata da intervencdo. Para evitar tais riscos, a
identificacdo dos sinais clinicos de instabilidade do paciente fara parte do contetdo a ser
treinado. Em casos de danos causados pelos procedimentos propostos neste estudo, o
participante tem direito a atendimento médico na instituicdo, assim como serdo garantidas
indenizagOes legalmente estabelecidas.

Os possiveis beneficios por participar deste estudo consta em receber um treinamento
de aperfeicoamento dentro da fisioterapia, o que pode contribuir com sua qualificacdo
profissional e, a0 mesmo tempo, estar colaborando com ganhos funcionais nos pacientes
atendidos. Ao término do estudo as informacgdes serdo disponibilizadas para todos o0s
participantes e relatadas através de tese escrita e confecgdo de artigos cientificos.

Vocé poderad sair do estudo no momento em que desejar e ndo sera divulgada a
identificacdo de qualquer participante. Sua privacidade, assim como qualquer dado a seu
respeito serdo mantidos em sigilo.

Este estudo foi revisado pelo seguinte Comité de Etica em Pesquisa, formado por um
grupo que se relne para avaliar os projetos e assegurar que 0s mesmos ndo tragam nenhum
dano aos participantes.

Nome: Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Neurologia Deolondo Couto — INDC/UFRJ
Av. Venceslau Bras 95, Botafogo, Rio de Janeiro RJ, CEP 22.290-140. E-mail:
cep@indc.ufrj.br
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Se vocé precisar de informagOes adicionais sobre a participacdo no estudo, sobre seus
direitos ou sobre possiveis efeitos colaterais, ligue para os fisioterapeutas:
Fernanda dos Santos Lima
N° de telefone: 99854 2228
Dra. Ana Paula Fontana
Em: Laboratdrio de Fisioterapia em neurociéncia no Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho/ UFRJ.
N° de telefone: 997651800.

Nenhum incentivo ou recompensa financeira esta previsto pela sua participacdo neste
estudo de pesquisa clinica.
Obrigada por ler estas informacgdes. Se desejar participar deste estudo, assine o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido anexo e devolva-o ao Fisioterapeuta do Estudo. VVocé deve
guardar uma copia destas informacgdes e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para

seu proprio registro.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo do projeto:
“Implantacdo de um Protocolo Neurofuncional de Mobilizacdo para Pacientes Neuroldgicos
Agudos em Internagéo”.

Nome das pesquisadoras: Fernanda dos Santos Lima e Ana Paula Fontana

Consentimento:
Acredito ter sido suficientemente informado sobre as informacdes do estudo acima que li ou
que foram lidas para mim.

Eu discuti com a Dr? , sobre a minha decisdo em

participar neste estudo. Ficaram claras para mim os propésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confiabilidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro que minha participacao é isenta de despesas e que tenha garantia de
acesso a tratamento hospitalar ou indenizacdes legalmente estabelecidas quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a
gualquer momento, sem penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimentos nesta
Instituicdo ou de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma copia desse

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com o pesquisador
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responsavel. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador
responsavel deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.

» Voluntario/Sujeito da pesquisa:

Nome do Sujeito da Pesquisa

Assinatura do Sujeito da Pesquisa Data: / /

> Representantes em caso de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-
analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual:

Nome do representante legal

Data: / /

Assinatura do representante legal

» Pesquisador Responsavel:

Nome do Pesquisador Responsavel

Data: / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Apéndice F - Termo de Direito de Obtencdo de Imagens

TERMO DE CESSAO DE DIREITOS DE IMAGEM
Pelo presente instrumento e nos termos da Lei n® 9.610/98, [nome completo], [nacionalidade],
[estado civil], residente na [endereco completo], CPF n® XXX.XXX.XXX-XX, e-mail
XXXXXXXXXXXX, telefone (XXXXXXXXXXXXXXXXX), doravante denominado Fernanda dos Santos
Lima, e a Universidade Federal do Rio de Janeiro, neste ato solicita a atencdo para as seguintes

clausulas:

1. O LICENCIANTE concede a LICENCIADA o direito de utilizar a imagem intitulada

, de sua autoria (ou de autoria de ) para inclusdo na obra

, de , a ser avaliada para publicacéo.

2. A LICENCIADA compromete-se a dar o devido crédito da imagem ao LICENCIANTE.

Rio de Janeiro, /[ 12021.

Assinatura;
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Apéndice G - Questionario “Analise da Compreensao e Adesdao ao PMPneuro”

Analise da Compreensio e Adesio ao PM[Pneuro

Assinale o percentil que melhor representa sua compreensdo e adesdo (reprodugio na
pratica clinica) ao PMPneuro, considerando as trés ferramentas abaixo:

Ferramenta 1: aplicative de celular do PMPneuro (App)

1. Quanto vocé considera que o aplicativo de celular (App) “PMPneuro” contribuiu para

sua compreensdo (A) e adesdo (reproducdo na pratica clinica) (B) ao protocolo:

A = compreensdo B = ades#o (reprodugdo na pratica clinica)
[ )o—25% () 0-25%

[ )25-50% { )25-50%

( )50-—75% { )50-75%

[ )75-100% [ )75-100%

2. Quanto vocé considera que as fotos do App contribuiram para sua compreensdo (A) e

adeséo (reprodugdo na pratica clinica) (B) ao PMPneuro:

A =compreensio B = adesdo (reprodugdo na pratica clinica)
[ )o-25% {)0-25%

[ )25-50% [ )25-50%

[ )50-75% [ )50-75%

[ )75-100% [ )75-100%

3. Quanto vocé considera que os textos descritores dos exercicios do App contribuiram

para sua compreensdo (A) e adesdo (reprodugido na pratica clinica) (B) ao PMPneura:

A = compreensdo B = adesdo (reprodugdo na pratica clinica)

) 0—25% () 0-25%

) 50 - 75% ( })50-75%

(

( )25-50% [ )25-50%
(

( )75-100% [ )75-100%



Quanto vocé considera que o App contribuiu para a compreens3o sobre a

identificacdo dos pacientes elegiveis ao PMPneuro (Critérios de Inclusdo e Exclusdo).

{ )0-25%
{ )25-50%
{ )50-75%
{ )75-100%

Quanto vocé considera que o App contribuiu para sua compreens3o sobre quando

cessar um atendimento, de acordo com os Critérios de Interrupgdo do PMPneuro.

( )0-25%
( }25-50%
( }50-75%
( }75-100%

Quanto vocé considera que o App contribuiu para sua compreens3o sobre a divisdria
em 4 {guatro) fases de exercicios e os critérios para progressao entre uma fase e

outra do PMPneuro:

( )0-25%
( }25-50%
( )50-75%
{ }75-100%

0 quanto vocé considera que o App contribuiu para sua compreensdo sobre a divisdo
em se¢des de “A” a “F" (em cada uma das 4 fases) presentes no PMPneuro:

( )0-25%

{ )25-350%

{ 150-75%

( )75-100%

0 quanto vocé considera que o App contribuiu para a organizagdo dos atendimentos
realizados, com a funcionalidade “Meus Pacientes”.

{ )0-25%

{ 125-50%

( )50-75%
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{ )75-100%

0 quanto vocé considera que o App contribuiu para a personalizacdo do PMPneuro

para cada paciente em especifico:

( )0—25%
( )25-50%
( )50-75%
( )75-100%

10. O quanto vocé considera que o App contribuiu para sua a organizacdo, controle de
qualidade e garantia de procedimentos minimes para um atendimento de qualidade

a0 paciente neuroldgico agudo:

( )0—25%
( )25-50%
( )50-75%
( )75-100%

Ferramenta 2: Aulas remotas/virtuais do curso de aperfeicoamento profissional

11. Quanto vocé considera que o as aulas remotas/virtuais do curso de aperfeicoamento
profissional do PMPneuro contribuiram para sua compreensdo (A) e adesdo

({reprodugdo na pratica clinica) (B) ao protocolo:

A = compreensdo B = ades3o reprodugdo na pratica clinica)
[ )o-25% {)0-25%

{ )25-50% { )25-50%

( )50-75% { )50-75%

( )75-100% [ )75-100%

12. Quanto vocé considera que os slides e explicagdo tedrica dos exercicios do PMPneuro
através das aulas remotas/virtuais contribuiram para sua compreensdo (A) e adesdo

(reprodugdo na pratica clinica) (B) ao protocolo:

A = compreensdo B = ades3o (reprodugdo na pratica clinica)

()0-25% {)o-25%
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14,

( )25-50% { }25-50%
{ )50—75% { )50—75%
[ )75-100% [ )75-100%

Quanto vocé considera que as aulas remotas/virtuais contribuiram para a

identificagdo dos pacientes elegiveis ao PMPneuro (Critérios de Inclusio e Exclusio).

( )0—25%
( )25-50%
( )50-75%
( )75-100%

Quanto vocé considera que as aulas remotas/virtuais contribuiram para sua
compreensdo sobre quando cessar um atendimento, de acordo com os Critérios de

Interrupcdo do PMPnzuro.

( )0-25%
( )25-50%
( )50-75%
( )75-100%

15. Quanto vocé considera que as aulas remotas/virtuais contribuiram para sua

compreensdo sobre a divisio em 4 (quatro) fases de exercicios, 6 (seis) secdes de “A”
a “F" e os critérios para progressdo entre uma fase e outra do PMPneuro:

( )o-25%

()25-50%

( )50-75%

{ )75-100%

Ferramenta 3: Aulas pratico-supervisionadas do curso de aperfeigoamento

profissional

136



16. Quanto vocé considera que o as aulas pratico — supervisionadas do curso de

17.

aperfeicoamento contribuiram para sua compreensdo (A) e adesdo (reproducdo na

prética clinica) (B) ao protocolo:

A = compreensio B = ades3o (reprodugdo na pratica clinica)
[ )o-25% {)o-25%

( )25-50% { )25-50%

[ )50-75% { )50-75%

{ )75-100% [ )75-100%

Quanto vocé considera que o nimero de encontros para o treinamento pratico-
supervisionado do curso de aperfeicoamento contribuiu para sua compreensdo (A) e

adesdo (reprodugdo na pratica clinica) (B) ao protocolo:

A = compreensdo B = adesdo (reprodugdo na pratica clinica)
[ )0-25% () 0-25%

[ )25-50% { )25-50%

[ )50—75% { )50-75%

[ )75-100% [ )75-100%

18. Quanto vocé considera que as aulas pratico-supervisionadas contribuiram para sua

compreensdo sobre a divisdo em 4 [quatro) fases de exercicios, 6 (seis) secdes de "A”

a

“F" e os critérios para progressdo entre uma fase e outra do PMPneuro:

[ )0-25%
[ )25-50%
[ )50-75%
[ )75-100%

18. Quanto vocé considera que as aulas pratico-supervisionadas do curso de

aperfeigoamento contribuiram para a reprodugdo dos exercicios do PMPneuro da

maneira mais fidedigna possivel em seus atendimentos:

(
(
(

) 0—25%
) 25— 50%
) 50— 75%
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{ )75-100%

20. Quanto vocé considera que as aulas pratico-supervisionadas de curso de
aperfeicoamento contribuiram para a implementacdo do PMPneuro na unidade

hospitalar em que vocé trabalha:

{ )o-25%
( )25-50%
{ )50-75%
( )75-100%

APENDICE H - Funcionalidade do app “meus atendimentos”

1. Atendimento #0074

Data do atendimento: 2022-08-02 21:.0912
Instituigdo: HCD - Hospital Copa D'or
Prontuario: 0036
Unid. Hospitalar Meurointensiva
Profissional: 28 - S
Fase: --
Classificagdo de Nivel de Atividade: 2
Escore MRC: O (0-LE / D-LD)
Escala de Coma de Glasgow: {000
Escala de Rankin Medificada: 5
Escala FS5: (3,2,7,2.0)
CIF - Qualificadores:
Situacdo de Atendimento: Encerrado

I.A.2 (Fase |, Secdo A)

ase |, Secdo A)
se |, Secdo B)
se |, Segda C)
I.C.2 {Fase |, Segdo C)
I.C.5.b (Fase |, Segdo C)
Exercitios Realizados: LC8D (Fase |, Secho C)
I.C.3 {Fase |, Se¢do C)
I.C.4 (Fase |, Segdo C)
I.C.6.b (Fase |, Segdo C)
ILD4.a (Fase Il, Segdo O
ILD4.b (Fase II, Segéo O}
ILC4.c (Fase I, Secdo D)
ILE.1.a (Fase Il, Secdo E)
Observagdes:

SEMVacao
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Apéndice | : TEMAS DAS AULAS TEORICAS DO CURSO “TREINAMENTO E
QUALIFICACAO PROFISSIONAL EM FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL -
MOBILIZACAO PRECOCE DO DOENTE NEUROLOGICO AGUDO”

1- Aula introdutdria sobre a proposta do programa

2- MP no Paciente Neurologico Agudo

3- Medidas de Avaliacdo em Internagéo

4- Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Incapacidade em Saude - CIF

5- Deformidades Estruturais do Paciente Internado

6- Incentivo a Verticalizagdo do Paciente Neuroldgico Agudo

7- Protocolo de Mobilizacdo Precoce Neurofuncional — PMPneuro. Como funcional?
8- Fase | — PMPneuro

9- Fase Il - PMPneuro

10- Fase Il - PMPneuro + Fase IV - PMPneuro
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Apéndice J — Termo de Aceite para uso do “App — PMPneuro” (LGPD)

Termos e Condi¢ées de Uso X

Seja bem-vindo ao PMPn!

Estes termos e condiges descrevem as regras de uso do
aplicativa PMPn (Protocolo de Mabilizagio Precoce
Neurofuncional).

Ao acessar este aplicativo, consideramos que vocé ests de acorde
com os termos e condigdes abaixo. No continue a usar o PMPn
caso vocé discorde dos termos e condiges descritos neste
contrato,

Cookies:

O site usa cookies para ajudar na personalizagio da sua
experiéncia na intemet, Ag acessar o site PMPn, vocé concorda
com o uso dos cookies requeridos.

Cookies sdo arquivas de texto inseridos no seu disco rigido por
um senvidor de pagina web, Os cookies no tém permissio para
executar programas ou transferir virus para seu computador, Os
cookies s30 asscciados exdlusivamente & vocé e s¢ podem ser
lidos pelo sevidor web do dominio que emitiu o cookie.

Nés podemos usar cookies para coletar, armazenar ou rastrear
informag@es para finalidades estatisticas e mercadolégicas do
nosso site. Vocé tem 2 opgio de aceitar ou rejeitar os cookies
opcionais. Existem alguns cockies obrigatdrios, que sdo
necessarios para o funcionamento de nosso site. Esses cookies
obrigatérios s3o requerem seu consentimento. Por favor, tenha
em mente que, 20 aceitar o cookies obrigatérios, vocé também

estaré aceitando cookies de terceiros, que podem ser usados por

AR CODKTE T T OO, e OO S TS aGos T
terceiros caso vocé utilize servigos fomecidos por eles em nosso
site — por exemplo, uma janela de reprodugio de video fornecida
por empresas terceiras e integrada ao nosso site.

Licenca:
Exceto em casos em que for indicado o contrario, Code for Free e
seus licendiados tém direito 3 propriedade intelectual de todo o

material postado no PMPn. Todes os direftos & propriedade
intelectual s3o reservados.

Vocé nio tem permissio pars:

Copiar ou republicar materiais do PMPn

Vender, alugar ou sublocar materiais do PMPR
Reproduzir, duplicar ou copiar materiais do PMPn
Redistribuir contetdos do PMPn

Este Acordo ter efeito 2 partir da data presente

Partes deste site oferecem ao usudrio a oportunidade de postar e
discutir opinides e informagdes em determinadas reas. Code for
Free no filtrs, edita, publica ou revisa Comentérios antes que
eles sejam apresentados no site. Comentérios refletem as
opinides da pessoa que os posta. Na extensio em que as leis
aplicaveis permitem, Code for Free ndo se responsabiliza
legalmente pelos Comentérios ou quaisquer danos, riscos ou
despesas causadas ou sofridas como resultado do uso, efou
postagem e/ou aparéncia dos Comentarios deste site.

Code for Free reserva para si o direito de remover quaisquer
C rios que possam ser propriados,
ofensivos cu quebrem os Termos e Candigées deste contrato.

Vocé declara e garante que:

Vocé declara e garante que:

* Vocé tem o direito de postar Comentarios em nosso site e
tem todas as licengas e consentimentos para tal;

Seus Comentarios no invadem qualquer propriedade
intelectual, incluindo direitos autorais, patentes ou marcas
registradas de terceiros;

« Seus Comentérios nio contém material difamatério,
jurios, ofensivo, indecente ou de alguma forma ilcite, que
& invasdo de privacidade

Seus Comentarios nio serdc usados para solicitar ou
promover negécios ou apresentar atividades comerciais ou
atividades ilicitas.

Voce por meio deste concede a Code for Free a licenga ndo-
exclusiva de usar, reproduzir, editar e auterizar outros a usar,
reproduzir ou editar qualquer um de seus Comentarios em
qualquer e todas as formas, formatos e midias.

Criacdo de links para nosso contetido

As seguintes organizagdes podem criar links para nosso Site sem
2 necessidade de aprovagio prévia por escrito:

Agéncias governamentais:

Mecanismos de busca;

Organizagdes de midiz;

Distribuidores de diretérios online podem inserir links para
nosso Site na mesma maneira que inserem hiperlinks para
Sites de outras empresas listadas; e

Empresas credenciadas, exceto organizagdes angariantes

sem fins lucrativos e grupos de arrecadagdo de fundos para
instituicaes de caridade, que ndio podem inserir links para

nosso Site sem aprovacéo prévia



Responsabilizacao pelo Conteudo:

M&o seremos responsabilizados legalmente por qualguer
contelide gue aparega no seu Site, Viocé concorda em nos
proteger e nos defender contra todas as acusagdes gue forem
levantadas no seu Site. Menhum link deve aparecer em qualquer
Site que possa ser interpretado como difamatério, obscena,
criminoso, ou que infrinja, viole ou defenda a violagdo dos
direitos de terceiros.

Reserva de Direitos:

Reservamos nosso direito de solicitar que vocé remova todos os
links ou quaisquer links que redirecionem para nosso site. Vocé
concorda em remover imediatamente todos os links para nosso
site assim que a remogao for solicitada. Também reservamos
nosso direito de corrigir e alterar estes termos e condigdes a
qualguer momento. &0 publicar continuadamente links para
nosso site, vocd concorda a seguir estes termos e condigdes
sobre links.

Remocdo de links postados em nosso site:

Se vocé encontrar qualquer link em nosso Site que seja de
qualguer forma ofensivo, vocé tem a liberdade de entrar em
contato conosco e nos informar do problema a qualguer
momento. Vamos considerar as solicitagdes de remogdo de links,
mas ndo somos obrigados a remover quaisquer links do nosso
site nem a responder diretamente & sua solicitagio.

Nés ndo garantimos que as informagdes continas neste site sio
corretas. Nds ndo garantimos integralidade ou exatiddo do
contelde. Ndo garantimos gue o site se mantera disponivel ou
que o material do site 32 manterd atualizado.

contelido. Ndo garantimos que o site se mantera disponivel ou
que o material do site se manterd atualizado.

Declaracao de Isengao de
Responsabilidade:

Mo méximo possivel permitido por lei, nés excluimos todas as
representagdes, garantias e condigdes relativas ao nosso site e ao
uso deste site. Mada nesta declaragio de isengio de
responsabilidade vai:

s limitar ou excluir nossa responsabilidade ou sua
responsabilidade por mortes ou danos pessoais;

limitar ou excluir nossa responsabilidade ou sua
responsabilidade por fraudes ou deturpagdes fraudulentas;
limitar nossa responsabilidade ou sua responsabilidade de
quaisguer maneiras que n3o forem permitidas sob a lei;
excluir quaisquer responsabilidades suas ou nossas que n3o
podem ser excluidas de acordo com a lei aplicavel.

As limitagdes e proibigdes de responsabilizagdo listadas nesta
Secio e em outras partes desta declaragdo: (3) estdo sujertas ao
pardgrafo anterior; e (b) regem todas as responsabilizagdes que
surgirem sob a declaragdo, incluindo responsabilizagdes surgidas
em contrato, em delitos e em quebra de obrigagdes legais.

Enquanto o site e as informagdes e servigos do site forem
oferecidos gratuitamente, nds ndo seremos responsaveis por
perdas e danos de qualguer natureza.
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10 ANEXOS

Anexo A — Escala de Morse

N° CATEGORIA ESCORE
Histérico de r.dl recente
1 0 0
SIM 25
Diagnéstico secundario
2 NAO 0
SiM 15
Auxilio para deambular
Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por profissional da saide/ Cadeira de rodas 0
3 Muleta/ Bengala/ Andador 15
Mobilidrio/ parede 30
Terapia endovenosa/ Ilspuﬂvou“\:wmooo salinizado ou heparinizado
4 0
SiM 0
20
Marcha
5 Normal/ Sem deambulacéo/ Acamado 0
Fraca 10
Comprometida, cambaleante 20
Estado mental
6 Orientado, consciente quanto a sua capacidade e limitagbes 0
Superestima capacidade, esquece de suas imitagdes 15
TOTAL

ANEXO B - Functional Status Score for Intensive Care Unit- FSS — ICU

Functional Status Score for the Intensive Care Unit (FSS-ICU)

Mavimentos avaliados

1) Rolar;

2) Sair de Supino para Sentado;
3) Sentar a beira do leito;

4) Sair de Sentado para de P&
5) Deambular.

Critérios

T = independéncia completa

& = usc de dispositivos

5 = supervisdo

4 = executa 75% atividade

3 = executa 26% a 74% atividade

2 = executa até 25% atividade

1 = ndc executa a tarefa — totalmente dependente (motivos variados)

0 = ndo executa a tarefa - totalmente dependente (motivo de fraqueza muscular)
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ANEXO C - Medical Research Council - MRC

Escore do Medical Research Council (MRC)

Mevimentos avaliades

Abdugic do ombro

Flexdo do cotovelo

Extensdo do punho

Flexgo do quadril
Extensdo do joelho

Dorsiflexdo do ternozelo

Grau de forga muscular

0 = Nenhuma contragdo visivel

1 = Contragdo visivel sem movimente do segmento
s 2 = Movimento ative com eliminagdo da gravidade

* 3 = Movimento ative contra a gravidade

* 4 = Movimento ative contra a gravidade e resisténcia

5 = Forga normal

Consists em seis mavimentos avaliados bilatersis = grau de forga muscular pars cads mavimenta entre O {paraisia total) = 5 (forgs muscular normal). A pontuagio total varia de 0 (tetraparssia

completa) 2 60 (farga musculsr narmal). Fonte: Adaptada de De Jonghe et al. (2005).

ANEXO D - Escala de Coma de Glasgow — E. Glasgow

Abertura ocular

Critério Verificado Classificagio Pontuagdo

Olhos abertos previamente 3 estimulac3o « Espontinea 4

Abertura ocular apds ordem em tom de voz nomal ou em voz alta J Ao Som 3

Abertura ocular apds estimulagio da extremidade dos dedos J A pressiio 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia J Ausente 1

Ofhos fechados devido a factor local J o testavel NT
Resposta Verbal

Critério Verificado Classificagio Pontuagdo

Rezposta adequada relativaments ao nome, local & data « Orientada 3

Resposta nio orientada mas comunicagSo coerente « Confusa 4

Palavras isoladas inteligiveis « Palavras 3

Apenas gemidos J Sons 2

Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia J Auzente 1

Factor que interfere com a comunicaco « N30 testivel NT
Melhor Resposta Motora

Critério Verificado Classificagio Pontuagdo

Cumprimento de ordens com 2 agfes J A ordens -]

Elevagio da m&o acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabeca Localizadora 5

ou pescogo

Flex3o répida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrio « Flex0 normal a

P i n&o anormal

Flex30 do membro superior ao nivel do cotovelo, padrio predominante J Flex&o anarmal L

[ anormal

ExtensSo do membro superior ao nivel do cotovelo J Extensio 2

Au'féncia d_e m.ovimenms doz membros superiores/inferiores, sem fatores « Ausente 1

de interferéncia

Fator que limita resposta motora « Nao testavel NT
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ANEXO E - National Institute of Health Stroke Scale — NIHSS

N 1T H
ESCALA
DE- AVC

INSTRUGOES
DE
PONTUAGCAO

Execute os itens da escala de AVC pela ordem correcta. Registe a sua avaliagdo em cada categoria apds cada exame da subescala.
Nao volte atrds para alterar pontuagdes. Siga as instrugdies fornecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuagdes devem
reflectir o que o doente consegue fazer e ndo aquilo que o clinico pensa que ele seja capaz de fazer. Deve registar as respostas
enguanto administra a escala e fazé-lo de forma célere. Excepto quando indicade, o doente nao deve ser encorajado (i.e., varias

tentativas para que o doente faga um esforgo especial).

Instrugées

Definicdo da escala Pontuagio

1a. Mivel de Consciéneia: O examinador deve escolher uma
resposta, mesmo que a avaliagao completa seja prejudicada
por obstaculos como curativo ou tubo orotraqueal, barrairas
de linguagem ou traumatismeo. Um 3 é dade apenas se o
paciente ndo fizer nenhum movimento em resposta a
estimulagao dolorosa, para além de respostas refloxas.

0 = Acordado; respende correctamente.

1 =Sonolento, mas acorda com um pequeno
ostimulo, obedece, responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulacio repetida ou dolorosa para
realizar movimentos (nao estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras
ou autonamicas, ou sem qualquer tipo de
resposta.

1b. NDC Questdes: O paciente & questionado sobre o més e
idade. A resposta deve sor correta - nao so valorizam
respostas aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor que
nao compreendam as perguntas tém 2. Pacientes incapazes
de falar por tubo ou traumatismo orotraqueal, disartria grave
de qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer outro
problema ndo secundario a afasia receberdo 1. E importante
censiderar apenas a resposta inicial e que ¢ examinador nao
“ajude” o paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1 = Responde a uma questio corretamente.

2 = Nao responde a nenhuma questio
corretamente.

1b. NDC Questdes: O paciente é questionado sobre o més e
idada. A resposta deve ser correta - nao se valorizam
respostas aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor que
nao compreendam as perguntas tém 2. Pacientes incapazes
de falar por tubo ou traumatisme orotraqueal, disartria grave
de qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualgquer outro
problema ndo secundario a afasia receberio 1. E importante
considerar apenas a respesta inicial e que o examinador nao
“ajude” o paciente com dicas verbais ou nio verbais.

0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1 = Responde a uma questao corretamente.

2 = Nio responde a nenhuma questio
corretamente.

1c. NDC Ordens: O paciente é solicitado a abrir e fechar os
olhos e depois abrir e fachar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um tnico passo se as maos ndo
puderem ser utilizadas. Devemos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que ndo completada devido a fraqueza
muscular, 52 o paciente nao responde a ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputacio ou outro impedimento
fisico devem ser dadas ordens simples adequadas. Pontue so
a primeira tentativa.

() = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os movimentos
oculares horizontais. Os movimentos oculares veluntarios ou
reflexos {oculocefalico) sao pontuados, mas a prova caldrica
nao & avaliada. Se o paciente tem um desvio conjugade do
olhar, que é revertide pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuagio sera 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico isolada (MC Ill, IV ou V1), pontue 1. O olhar é
tostado em todos os pacientes afasicos. Os pacientes com
trauma ou curativo ocular, cegueira pré-existente ou outro
distirbio de acuidade ou campo visual devem ser testados
com movimentos reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual @ mover-se perto do paciente de
um lado para eutro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacio é dada quando o olhar é anormal
om um ou ambos os olhos, mas nao ha desvio
forcado ou paresia total do olhar conjugado.

2 = Desvio forgado ou parésia total do olhar
conjugado nao revertidos pela manobra
oculocefalica.
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3. Campos visuais: Os campos visuais (quadrantes superiores
e inferiores) sao testados por confrontacée, utilizando
contagem de dedos ou ameagca visual, conforme apropriado.
O paciente pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacao, os campos visuais no olho restante sao avaliados.
Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
quadrantanopsia. Se o paciente € cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacdo dupla simultanea & realizada neste
momento. Se houver extincdo, o paciente recebe 1 e os
resultados sao usados para responder a questao 11.

0 = Sem défices campimétricos.
1 = Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Pareésia Facial: Pergunte ou use gestos para encorajar o
paciente a mostrar os dentes ou levantar as scbrancelhas e
fechar com forca os olhos. Pontue a simetria da contraccéo
facial em resposta ao estimulo doloroso nos pacientes pouco
responsivos ou que nao compreendam. Na presenca de
traumatismo, tubo orotraqueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes devem ser
removides, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no serriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial inferior total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regides superior e
inferior de um lado da face).

5. Membros Superiores: O brago é colocado na posigio
apropriada: extensdo dos bragos, palmas para baixo, a 90° se
sontado ou a 45° se posicdo supina. Pontue-se a queda do
braco quando esta ocorre antes de 10 segundos. O paciente
afasico & encorajado através de firmeza na voz ou gestos,
mas nac com estimulagdo delorosa. Cada membro ¢ testado
isoladamente, comecando no brago ndo-pardtico. Apenas no
caso de amputacio ou anguilose do ombro o item podera ser
considerado como nao-testavel (NT), e uma explicacio deve
ser escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o brago a 90° (ou 45°) por
um periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; ndo chega a tocar na cama
ou noutro suporta.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; o braco
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas ndo de forma
imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; o braco
cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Menhum movimento.

NT = Amputagao ou anquilose,
explique:

5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna é colocada na posicao
apropriada: extensdo a 30°. Teste sempre na posicao supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico é encorajado atraves do
firmeza na voz ou gestos, mas nao com estimulagao dolorosa.
Cada membro é testado isoladamente, comecando na perna
nao-parética. Apenas no caso de amputacao ou anquilose da
anca o item podera ser considerado como nao-testavel (NT),
e uma explicacdo deve sor escrita fundamentando esta
escolha.

0 = Sem gqueda; mantém a perna a 30° por um
periodo de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 segundos; nao chega a tocar na cama ou
noutro suporte.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; a perna
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 5 segundaos, mas nao de forma
imediata.

145



7. Ataxia de membros: Este item procura evidéncia de lesao
cerebelosa unilateral. Teste com os olhos abertos. Mo caso
de défice de campo visual, assegure-se que o teste é feito no
campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho
sao realizados em ambos os lados o a ataxia & valorizada,
apenas, se for desproporcional em relacio a fraqueza
muscular. A4 ataxia é considerada ausente no doente com
perturbacdo da compreensao ou plégico. Apenas no caso de
amputagdo ou anquilose o item pode ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma explicacdo deve ser escrita
fundamentando esta escolha. Mo caso do cegueira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicao de braco
estendido.

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anquilose,
oxplique:

8. sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de retirada ao estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afasico. S6 a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC & pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto maos),
inferiores (excepto pés), tronco e face - quantas as
necessarias para avaliar com precisao uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 sé se uma perda grave ou total
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste
modo, doentes estuporosos ou afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC do tronco
cerebral com perda de sensibilidade bilateral é pontuado
com 2. Se o paciente nao responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma (item 1a=3) sao pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o
doente sente menos a picada , ou ha uma
perda da sensibilidade dolorosa a picada ,
mas o paciente sente a tocar.

2 = Porda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nio sente gue esta sendo tocado.

9. Melhor linguagem: Durante a pontuacao dos itens
precedentes obtera muita informagao acerca da capacidade
de compreensio. Pede-se ao doente para descrever o que
estd a acontecer na imagem em anexo, para nomear objectos
num cartao de nomeagao anexo e para ler uma lista de frases
em anexo. A compreensao é julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens dadas no
exame neuroldgico geral precedente. Se a perda visual
interferir com os testes, peca ao doente para identificar
objetos colocados na mao, repetir frases e produzir discurso.
0 paciente entubado deve escrever as respostas. O doente
em coma (1a=3) sera pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuagio no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuacao de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e gue ndo cumpram
nenhuma ordem simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda dbvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitagao significativa das
ideias expressas ou formas de expressio.
Contudo, o discurso e/ou compreensao
reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido. Por
oxemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de
nomeacao a partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacdo ¢ feita
através de expressées fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
questionamento o adivinhacdo por parte do

10. Disartria: Se acredita que o doente consegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulagdo da fala espontinea
pode ser pontuada. Este item é considerado nao testavel
(NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impe¢am o discurso. Nao diga ao
paciente a razao pela qual esta a ser testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e
na pior das hipoteses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente é tdo arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
deosproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincdo o Desatencao, antiga negligéncia. A informacao
suficiente para a identificacao de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulacio visual dupla
simultanea, e os estimulos cutaneos sao normais, a
pontuacio & normal. Se o doente tem afasia, mas parece
identificar ambos os lados, é pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem também para a evidéncia de anormalidade.
Como a anormalidade s6 @ pontuada se presente, o item
nunca é considerado nio testavel.

0 = Menhuma anormalidade.

1 = Desatencdo visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessaal, ou extingdo a estimulagao
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencao ou hemidesatengao
para mais de uma modalidade; nao
reconhece a prépria mao e se orienta apenas
para um lado do espago.
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ANEXO F - Escala do Nivel de Atividade Funcional - NAF

Paciente sem Resposta a comandos
1 Cinesioterapia motora passiva/ posicionamento/ possibilidade de uso de Prancha Ortostatica e
Eletroestimulagdo
Paciente responde a comandos, recuperagao cognitiva parcial ou total e coopera
2 Até o Nivel 1+ Cinesioterapia motora ativa livre ou assistida, sedestacdo passiva
3 Até o Nivel 2 + Treinamento de Abdome e rolar para sentar
4 Até o Nivel 3 + Treinamento de Controle de Tronco sentado
5 Até o Nivel 4 + Treinamento de “Sentar e Levantar”
6 Até o Nivel 5 + Treinamento de Ortostase
7 Até o Nivel 6 + Treinamento Inicial de Marcha (poucos passos) e piv0 para sentar fora do leito.
8 Até o Nivel 7 + Treinamento de Marcha até 10 metros
9 Até o Nivel 8 + Treinamento de Marcha entre 10,5 e 25 metros
10 Até o Nivel 9 + Treinamento de Marcha acima de 25 metros

ANEXO G: Escala de Rankin modificado

Escala de Rankin Modificada

Pontuagio Descrigéo

0

1

Sem sintomas,

Sem incapacidade significante; Capaz de realizar todas as atividades habituais.

Incapacidade leve; incapaz de realizar todas as atividades prévias, mas € capaz de cuidar de si préprio sem auxilio.
Incapacidade moderada; Necessidade de alguma ajuda, mas € capaz de caminhar sem assisténcia,

Incapacidade moederada grave; Incapaz de caminhar sem assisténcia e atender a suas necessidade.

Incapacidade grave; Acamado, incontinente, requer constante assisténcia de terceiros,

Obite.
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ANEXO H - indice de Barthel Mofificado

ITEM

SUBTOTAL

ALIMENTAGAO

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.

3. Supervisdo na refeicédo e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato).

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas

técnicas quando necessario.

HIGIENE PESSOAL

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e maos, pentear-se, escovar os dentes, e fazer a
barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de lamina, colocar a lamina ou ligar o barbeador, assim como
alcanga-las do armério. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar.

USO DO BANHEIRO

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Nao participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as maos.

4. Independente com supervisao. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer suporte se o necessitar. Uso

de urinol a noite, mas néo € capaz de esvazia-lo e limpa-lo.

5. Independente em todos os passos. Se for necessario o uso de urinol, deve ser capaz de coloca-lo, esvazia-lo e
limpa-lo.

BANHO

1. Dependente em todos os passos. N&o participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou enxugar ou para completar algumas tarefas.

4. Supervisao para seguranca, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os passos necessarios sem que nenhuma outra pessoa
esteja presente.

CONTINENCIA DO
ESFINCTER ANAL

1. Incontinente

2. Assisténcia para assumir a posiga@o apropriada e para as técnicas facilitatéria de evacuagéo.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatoria e para limpar-se. Freqlientemente tem evacuagdes acidentais.

4. Supervisdo ou ajuda para por o supositério ou enema. Tem algum acidente ocasional.

5. O paciente é capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um supositério ou enemas quando
for necessario.
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CONTINENCIA DO
ESFINCTER VESICAL

1. Incontinente. Uso de carater interno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas nao a noite, necessitando de assisténcia de dispositivos.

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manusear o dispositivo interno ou externo (sonda
ou catéter).

5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos internos e
externos.

VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Nao participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarras sapatos, sutia, etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a poupa e dar laco (inclui o uso de adaptacdes). Esta
atividade inclui o colocar de orteses . Podem usar suspensdrios, calgadeiras ou roupas abertas.

TRANSFERENCIAS
(CAMA E CADEIRA)

1. Dependente. Nao participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda maxima em todos os aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. o paciente pode aproximar da cama ( com sua cadeira de
rodas ), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma segura para a cama, virar-se, sentar-se na
cama, mudar de posigdo a cadeira de rodas, se for necessario para voltar e sentar-se nela e voltar a cadeira de
rodas.

SUBIR E DESCER
ESCADAS

1. Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos desta tarefa.

4. Necessita de supervisao para seguranga ou em situacgdes de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisdo. Pode usar corrimao, bengalas e
muletas, se for necessario. Deve ser capaz de levar o auxilio tanto ao subir quanto ao descer.

DEAMBULAGAO

MANUSEIO DA
CADEIRA DE RODAS
(alternativo para paciente
que nao deambula)

1. Dependente na deambulagéo. Nao participa.

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulagdo.

3. Assisténcia necessaria para alcancar apoio e deambular.

4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situagdes de risco ou periodo durante o percurso de 50 metros.

5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem ajuda ou supervisdo. Pode usar értese, bengalas,
andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloquear e desbloquear as 6rteses, levantar-se e sentar-se utilizando
as correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxilios necessarios na posigcdo de uso.

1. Dependente na ambulagdo em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distdncias, superficies planas. Assisténcia em todo o manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc.

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em subir e descer degraus, guias.

5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras necessarias para se deslocar e propulsiona a
cadeira por pelo menos 50 metros.
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Anexo | - Nivel de Atividade (BERNHARDT et al., 2004)

Nivel de Atividade

* Adaptado de Bernhardt J et al, 2004. Inactive and alone: Physical activity i
the first 14 days of acute stroke unit care. Stroke, 35:1005-1009

Atividade Categoria da Atividade Classificagdo
Falar/Ler/ Assistir TV | Atividade ndo terapéutica 1
Come sem auxilio Atividade ndo terapéutica 1
Senta com suporte na| Atividade ndo terapéutica 1
cama
Senta com suporte Atividade terapéutica 2
fora da cama minima
Transi¢do de posturas | Atividade terapéutica 2
passiva/ativa-assistidd minima
Rola com ou sem Atividade terapéutica 2
auxilio * minima
Senta sem Suporte Atividade terapéutica 3
na cama* moderada
Transicdo de posturas | Atividade terapéutica 3
sem auxilio moderada
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ANEXO J: Artigo — Resultados da Pesquisa

Safety and Efficacy of the Neurological Early Mobility Protocol - NEMP
Fernanda dos Santos Lima; André Ricardo Silva de Macédo; Rachel Magalh3es Aradjo

Xavier; Ana Paula Fontana

In the last decade, Early Mobility (EM) has been recognized as an important evidence-
based intervention, associated with improved functional outcomes that impact in patients’
quality of life.X Early Mobility Protocols (EMPs) are recommended in several lines of care,
including mechanical ventilation, neurointensive or surgical traumas and for the management
of stroke' 123,

The effectiveness of EM is usually influenced by how the factors “time to initiate”, and
“mobility approaches” are combined for a specific population. For stroke patients, researchers
consider the time of biological process after an ischemic/hemorrhagic lesion before starting
EM. Bernhardt et al.* propose a timeline of biological events and recovery potential since the
hyper - acute phase (0 - 24 hours after stroke), acute (24 hours -7 days), early subacute (7 days
-3 months), late subacute (3 - 6 months) until chronic phase after stroke (> 6 months). EM trials
usually investigate the repercussion of this approach in the first three days after stroke,
contemplating the recovery potential of brain plasticity.> 87

In AVERT trials the start of mobilization occurs in the hyper acute phase, being
considered as Very Early Mobilization — VEM. This intervention appeared to be safe and
feasible in AVERT II. But after randomizing 2014 patients in two groups with one receiving
usual care and another with VEM, the AVERT Ill found that VEM when implemented in high
dose can reduce the odds of favorable outcomes in three months post stroke. After this evidence,

two recent systematic reviews® ® recommend that mobilization should be initiated before 48
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hours but no earlier than 24 hours post stroke. The guidelines from AHA/ASA ! and Brazilian
Academy of Neurology practice guidelines for stroke (2022)!2 advocate that EM for stroke
patients should be provided, but they reinforce the no - recommendation in the hyper - acute
phase with high-dose (Recommendation I11-A). More evidence about exercise’ prescription is
necessary to ensure effectiveness. The determination of optimal frequency, intensity and type
of exercises as well as respondent and no respondent to EM remains unclear.

Data from Lima et al. (2022)!2 address another question mark about the best time
window to start EM for neurological inpatients in a public hospital environment. This study
showed that the time interval between 24-48 h after stroke onset can be enlarged and still have
positive rehabilitation outcomes. Considering that most of patients in this trial were diagnosed
with stroke, authors put a light on a demand that mobility protocol must consider patient’s
clinical stability since the stroke event, instead of being locked in a window of time.

Lima et al. (2022)*3 trial has an interesting approach as they offer the Neurological Early
Mobility Protocol — NEMP, described as a guide for physiotherapists to implement EM through
a detailed functional program based in function/structure and activities/participation
components’ of ICF. Neurological patients require different approaches, as they show distinct
patterns of weakness, spasticity and functional demand. NEMP offer a treatment based in
neurophysiological principles that can be implemented combining components of FITT’
principle in a customized way.

NEMP was helpful in improving the level of hospital activities and the Barthel scores
of neurological inpatients. Therefore, considering the need for more answers about how to
implement EM in acute stroke, the principal aim of the present study is to analyze the safety
and efficacy of NEMP directed to stroke patients compared with the Conventional

Physiotherapy. As secondary outcomes, were included data from scales related to activity,
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structure and function domains of ICF (International Classification of Functioning, Disability
and Health) with comparison between admission and hospital discharge in both groups.
METHOD:

Overview of the Program: This is an early mobility protocol created to serve as a guide for
the interdisciplinary team when improving patients’ mobility. Here we consider the term
“mobility” as a kinesiological approach that facilitates independence during hospital activities
in lying position, sitting in bed, out of bed, orthostatism and walking. “Early” in NEMP means
the beginning of the treatment as soon as patient is considered clinically stable after 24 hours
of stroke. NEMP is directed for patients with stroke (24 hours through 6 months) and can be

practiced in Intensive Care Units (ICUs) and Intermediate Care Units (InCUs).

Design Overview, Setting, and Participants: This is a control study in which the control group
was related to a retrospective analysis (January 2017 — April 2020) through medical records
where data were collected at admission and discharge from one Intensive Neurocritical Care
Unit (INCU) and Intermediate Care Units (InCU) at a private hospital in Rio de Janeiro — Brazil.
The group consisted of patients with stroke hospitalized in the same units of the private hospital

that received intervention with NEMP and occurred between April 2022 to July 2023.

The local Ethics and Research Committee has approved this research, with CAAE n CAAE n°
40697320.3.3000.5261. All patients or caregivers provided written consent regarding their

participation in the study.

Interventions:

- Control Group (CG): These group received physiotherapy interventions, here mentioned as
Conventional Physiotherapy (CP), commonly offered in INCU and InCUs. Patients received

CP twice a week until hospital discharge.
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- Intervention group (1G): The NEMP intervention included physiotherapy exercises offering
independence through four functional profiles: phase I includes patients that are more
dependent and restricted to bed because of mobility impairments and offer bed mobility
training; phase Il offer sitting balance exercises and is directed to patients that can sit at the
edge of the bed and sustain trunk without support for at least 30 seconds; phase Il incorporates
patients capable to assume standing position with at least 111 points in MRC — score for knee
extension and is capable to walk short distances; phase IV include more independent patients

that can receive gait phases training and can walk with or without assistance.

NEMP structure is available in Portuguese through the book “Mobilizacdo Precoce
Neurofuncional — Um Guia de Interveng¢ao para Pacientes Neurologicos Hospitalizados”

available in https://pantheon.ufrj.br/bitstream/11422/21473/1/livro-digital mobilizacao-

neurofuncional led 2023.pdf and as a mobile app for smartphones accessible through the link

http://18.119.102.1/pmpn/login.php?log=out. NEMP implementation was the same for patients

in INCU, InCUs and the ones who were transferred from the INCU to the InCUs. To minimize
adverse events during NEMP practice, inclusion, exclusion and interruption criteria were

considered and described at these both links.

Physical therapists were trained for NEMP implementation through a qualification course
where theoretical and practical coaching concerned to NEMP exercises were offered.

Minimum number of session were five.

Primary Outcome: to analyze NEMP safety criteria, Morse scale punctuation was compared
between discharge moments of CP with NEMP and the number of non-fatal serious adverse
events including stroke progression, recurrent strokes, falls, angina, myocardial infarctions,
deep-vein thromboses, pulmonary emboli, pressure sores, chest infections, urinary tract

infections, and depression, as described in AVERT phase 111 (The AVERT Trial Collaboration


https://na01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpantheon.ufrj.br%2Fbitstream%2F11422%2F21473%2F1%2Flivro-digital_mobilizacao-neurofuncional_1ed_2023.pdf&data=05%7C01%7C%7C1cd0c44e999a4c062fca08dba953e9e9%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638289950165118592%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=KtqfWOuxTpDQZO5heLc2ZZ8fdH6BbCz4PRVOPZ1EiX8%3D&reserved=0
https://na01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpantheon.ufrj.br%2Fbitstream%2F11422%2F21473%2F1%2Flivro-digital_mobilizacao-neurofuncional_1ed_2023.pdf&data=05%7C01%7C%7C1cd0c44e999a4c062fca08dba953e9e9%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638289950165118592%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=KtqfWOuxTpDQZO5heLc2ZZ8fdH6BbCz4PRVOPZ1EiX8%3D&reserved=0
http://18.119.102.1/pmpn/login.php?log=out
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group, 2015). For NEMP efficacy criteria, the comparison between data obtained at discharge
of CP with the same moment of NEMP in relation to the scales Functional Status Score for
Intensive Care Unit (FSS — ICU), Medical Research Council — Sum of Scores (MRC — SS),

Glasgow Coma Scale (GCE) and difference between the two groups about time of hospital stay.

Secondary Outcome: In order to consider the possibility of improvements with CP and with
NEMP separately, in control group data from Morse scale (ICF’ function domain), GCE
(function domain), FSS — ICU (activity domain) and MRC — SS (structure domain) were
collected at INCU and InCU’ admission and discharge time points. For the intervention group,
scores from the same measures were used, but adding activities of daily living data from
Modified Barthel Index (MBI), incapacity from Modified Rankin Score (MRS) and Activity

Level (AL) adapted from Bernhardt el al., (2004).

Statistical Analysis: Descriptive statistics were used for baseline characteristic. Data
were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences software, version 20.0
for Windows (IBM SPSS Statistics). The Mann-Whitney test was used for safety and

efficacy analysis and Wilcoxon Signed Rank Test for secondary outcomes.
RESULTS:

Within retrospective and prospective study period, data from 108 patients were
investigated, 61 from CG and 47 from IG. Baseline characteristics were similar between study
groups (table 1), with 70% and 75% of patients being classified as having mild stroke
(NIHSS>7) at time of recruitment, 49% and 43% of patients in CG and 1G were older than 80

years, respectively.

The median time to first CP session since stroke in the CG was 1.26 + 0.9 days, with a
total of 20 £ 23 sessions and length of hospital stay of 20 £ 23 days. The corresponding numbers

in the 1G were 2.6 £+ 3.6 days, 10 + 7.5 sessions and 9 + 9.6 days of length of hospital stay.



Table 1: Baseline characteristics of the Control Group (CG) and Intervention Group (I1G)
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CG IG
(n=61) (n=47)
Median £ SE Median £ SE

Gender (%) 36% M 36% M

64% F 64% F
Age (Years) - Median + SE 76+ 14 74+ 15
< 65 years (%) 11 (18%) 10 (21%)
6580 (%) 20 (33%) 17 (36%)
>80 years (%) 30 (49%) 20 (43%)
Type of Stroke (%0) 88% isq 79% isq
Time to first session since stroke (days) 1,26+0,9 2,6 +3,6
Lenght of hospital stay (days) 20 + 23 9+9,6
Number of Sessions 40 + 46 10+£7,5
NIHSS - Median + SE 7£74 5+49
Mild: 1 -7 (%) 40 (70%) 30 (75%)
Moderate: 8 — 16 (%) 9 (16%) 7 (16%)
Severe: > 16 (%)

8 (14%) 3 (9%)

Comorbidities (n, % of patients):
- DM types 1 or Il
- SAH 17 (28%) 3 (6%)
- Dyslipidemia 31 (51%) 16 (34%)
- COPD 7 (11%) 3 (6%)
-Cardiopathy (coronary artery disease, arrhythmias, 2 (3%) 2 (4%)
valve insufficiency, etc.) 15 (25%) 6 (13%)
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- Chronic Renal Failure

5 (8%)

2 (4%)

* The NIHSS was calculated from n = 57 patients in the Control Group (4 in Orotracheal Intubation at

the time of admission) and 40 patients in the Intervention Group (7 in Orotracheal Intubation).

Safety criteria (Table 2): Chest Infections (17% and 13%) were the most common adverse

events in both groups followed by pressure sores (13%, 11% in CG and IG, respectively).

Urinary Tract Infections was present only in CG (11%). From the comparison between Morse

scale scores from discharge of CP - median (IQR) of 45 (15) points and NEMP - 35 (20), there

was no significant difference between both groups (p = 0.17, Mann Whitney).

Table 2: Safety Criteria for NEMP

ADVERSE EVENTS CG IG OR P VALOR
(%) (%) (95% IC)

Deterioration of  Neurological 0 0

Status

Recurrent Strokes 0 0

Angina 0 0

Myocardial Infarctions 0 0

Deep -Vein Thromboses 0 0

Emboli 0 0

Depression. 0 0

Pressure Sores 13% 11% 0,7 (0,2-2,5) 0,9

Chest Infections 17% 13 % 0,7 (0,2-2,2) 0,7

Urinary Tract Infections 11% 0 0,8(0,8-0,9) 0,6
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Morse Scale CG IG
Median (IQR) Median (IQR)
45 (15) 35 (20)

p valor
(Mann
Whitney)
0.17

Efficacy Criteria: Group treated with NEMP had a significant smaller length of hospital stay

with 9 + 9,6 days (p = 0.006).

Regarding data comparation between discharge of CP and NEMP, no efficacy was

found through scores of FSS-ICU scale [median (IQR) of 26 (12) CG, 27 (20) CI; (p = 0.6)],

MRC — SS [median (IQR) of 50 (23) CG, 54 (21) GI; (p=0.6)] and E. Glasgow [median (IQR)

15 (2) CG, 15 (1) GlI; (p= 0.8)] by the Mann Whitney test (Table 3).

Table 3: Efficacy Criteria for NEMP

EFFICACY CRITERIA CG IG P VALOR
(N =61) (N =47) (MANN
MEDIAN MEDIAN WHITNEY)
IQR
(IQR) (1)
LHS mean + SD 9+9,6 20+ 23 0,006
FSS — ICU (ICF activity domain) 26 (12) 27 (20) 0,6
MRC - SS (ICF structure domain) 50 (23) 54 (21) 0,6
GCS (ICF function domain) 15 (2) 15 (1) 0,8

Legend: LHS — Length of Hospital Stay; FSS — ICU - Functional Status Score for Intensive Care Unit, MRC — SS

- Medical Research Council — Sum of Scores, GCS - Glasgow Coma Scale

Secondary Outcomes:
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— Control Group: Considering each sample, in CG there were significant difference between
admission and discharge in GCS [median (IQR) of 15 (2) in admission and discharge, p < 0.01],
in MRC — SS [ 48 (24) improving to 50 (23), p < 0.01], but no improvements through FSS —

ICU [22 (18) to 26 (12), p = 0.06] and Morse scale [50 (15) to 45 (15), p = 0.6].

- Intervention Group: For patients treated with NEMP, GCS median (IQR) improved from
15 (2) to 15 (1) between admission and discharge, respectively (p = 0.001) and similarly, MRC

—SS 49 (21) to 54 (21), p = 0.001.

Functional measures as FSS — ICU, MBI, mod Rankin scale and Activity Level also
had improvements through NEMP. Morse scale was the only one with no improvements (Table

4).

Table 4: Comparison of assessment’ scores between CG and IG.

Instruments Admission Discharge  pvalor  Admission Discharge  p valor

CG CG (Wilcoxon) IG IG (Wilcoxon)

Median Median Median Median

(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Morse 50 (15) 45 (15) 0.6 35 (15) 35 (20) 0.09
GCS 15 (2) 15 (2) 0.01 15 (2) 15 (1) 0.001
MRC -SS 48 (24) 50 (23) 0.01 49 (21) 54 (21) 0.001
FSS—-ICU  22(18) 26 (12) 0.06 24 (24) 27 (20) 0.001
Rankin - - - 4 (2) 33 0.001
MBI - - - 33 (23) 39 (24) 0.001

Discussion:

The length of hospital stay was the effectiveness criteria that responded positively by
shortening the period of hospitalization in the sample treated with NEMP. According to Tay —

Teo et al. (2008)* EM can contribute to reduce the period of hospitalization, affects the
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reduction of hospital expenses, as well as the need for community health services in the

subacute and chronic phases after stroke.

This same protocol was also implemented in a public hospital in the city of Rio de
Janeiro, as demonstrated by Lima et al. (2022)'31°, whose length of hospital stay had an average
of 33 days, taking 10 days to begin rehabilitation with NEMP since the stroke. Despite the delay
in starting the intervention, Lima et al. (2022) *1° praise the functional gains for their sample,
pointing out that even starting mobilization after the optimal period established by the literature

(between 24 and 48 h), there are still positive repercussions.

The samples proved to be similar in relation to CG and IG discharges, regarding to FSS
— ICU, MRC - SS and GCS scale, without difference in terms of the effectiveness of this

intervention to the detriment of CP.

The AVERT Trial Collaboration group (2015 — AVERT IIl) when examining the
effectiveness of their intervention, used the modified Rankin scale 3 months after stroke as their
primary effectiveness criteria and the time to achieve independent ambulation as a secondary
criteria. . The Rankin scale is used in several studies on EM in stroke.'® ¥ In our study, this
evaluation measure was also used, but it was not considered as an effectiveness criteria, as it

was not included in the hospital's routine during the retrospective study.

Although the IG was not superior to the CG in terms of GCS, FSS-ICU and MRC - SS,
this group had significant improvements when comparing admission and discharge of this
intervention for all assessment measures used, with the exception of the scale of Morse. When
implemented by Lima et al. (2022), NEMP also brought improvements in the comparison
between admission and discharge of hospitalized patients, but based on the MBI, FIM scales
and ICF qualifiers. In the CG, these assessment measures also demonstrated improvements,

with the exception of the FSS — ICU scale.
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Conclusion:

The data from the present study indicate that NEMP was effective in reducing the length
of hospital stay for patients with stroke, as well as safe in not presenting possible adverse effects
during its implementation. In this way, the tool contributes to deliver better clinical results to
the hospitalized person and their family members, as well as contributes to the hospital system

by reducing hospitalization days.

Regarding the effectiveness on the results concerning to FSS, GCS and MRC - SS
scales, the NEMP was not superior to CP, however a larger sample could bring greater

assertiveness regarding the real precision of understanding NEMP repercussions.
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