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RESUMO

Introducédo: A cirurgia oncolégica abdominal de grande porte é um exemplo de
trauma cirdrgico que leva a uma perda substancial da capacidade funcional. Objetivo:
Avaliar os efeitos da mobilizacdo em menos de 24 horas aplicada em pacientes com
neoplasias abdominais submetidos a cirurgias de grande porte. Materiais e métodos:
ensaio clinico controlado e randomizado, realizado de dezembro de 2021 a agosto de
2022 na Unidade de terapia intensiva do Hospital de Cancer do Maranhdo. Os
pacientes do grupo intervencao realizaram atividades de mobilidade guiadas pela
escala IMS nas primeiras 24 horas ap0s a cirurgia e o grupo controle realizou a
Fisioterapia convencional. Foi avaliada a dinamometria no pré-operatério, 1° DPO e
pos-operatorio e o TUG na admissao e alta hospitalar. Resultados: A amostra do
estudo foi constituida por 28 pacientes, 13 do grupo controle e 15 do grupo
intervencdo. Houve um discreto predominio do sexo masculino (48,4%), com média
de idade de 56,7 £14,0 anos. O diagnostico mais frequente foi o adenocarcinoma
gastrico em ambos o0s grupos (42,9%), consequentemente a cirurgia mais realizada
foi a gastrectomia (42,9%). Os pacientes do grupo intervencao realizaram o primeiro
atendimento em menos de 24 horas apdés a admissao na UTI (grupo intervencao:
20,07 = 0,81; grupo controle: 34,31 + 3,69; p: 0,00) e apresentaram maior mobilidade
inicial em comparacao aos do grupo controle (Escala IMS grupo intervencao: 6,67
+0,69; Escala IMS grupo controle: 2,23 + 0,52; p: 0,001). Houve maior progresséo do
nivel de mobilidade até a alta da UTI nos pacientes do grupo intervencdo em
comparacao aos do grupo controle (IMS na alta da UTI grupo intervencao: 8,53 + 0,33;
IMS na alta da UTI grupo controle: 3 £0,64). Nao houve diferenca significativa na forca
de preensao palmar em todos os momentos. Ambos 0s grupos apresentaram aumento
no tempo para a realizacao do teste TUG, porém esse aumento foi significativo apenas
no grupo controle. Conclusao: A mobilizacdo precoce em menos de 24 horas em
pacientes com neoplasias abdominais submetidos a cirurgias de grande porte se
mostrou eficaz na manutencdo da mobilidade e dos marcadores funcionais do grupo
intervencao quando comparados aos do grupo controle.

Palavras-chave: Oncologia cirdrgica. Mobilizacdo precoce. Unidade de Terapia
Intensiva.



ABSTRACT

Introduction: Major abdominal cancer surgery is an example of surgical trauma that
leads to a substantial loss of functional capacity. Objective: To evaluate the effects of
mobilization in less than 24 hours applied in patients with abdominal neoplasms
undergoing major surgeries. Materials and methods: controlled and randomized
clinical trial, carried out from December 2021 to August 2022 at the Intensive Care Unit
of the Cancer Hospital of Maranh&do. Patients in the intervention group performed
mobility activities guided by the IMS scale in the first 24 hours after surgery and the
control group performed conventional physiotherapy. Dynamometry was evaluated
preoperatively, on the 1st POD and postoperatively, and the TUG on hospital
admission and discharge. Results: The study sample consisted of 28 patients, 13 from
the control group and 15 from the intervention group. There was a slight predominance
of males (48.4%), with a mean age of 56.7 + 14.0 years. The most frequent diagnosis
was gastric adenocarcinoma in both groups (42.9%), consequently the most common
surgery was gastrectomy (42.9%). Patients in the intervention group had their first visit
less than 24 hours after admission to the ICU (intervention group: 20.07 + 0.81; control
group: 34.31 %= 3.69; p: 0.00) and presented greater initial mobility compared to the
control group (Intervention group IMS scale: 6.67 £ 0.69; Control group IMS scale: 2.23
+ 0.52; p: 0.001). There was a greater progression in the level of mobility until
discharge from the ICU in patients in the intervention group compared to those in the
control group (IMS at discharge from the ICU intervention group: 8.53 + 0.33; IMS at
discharge from the ICU control group: 3 £ 0.64). There was no significant difference in
handgrip strength at all times. Both groups showed an increase in the time to perform
the TUG test, but this increase was significant only in the control group. Conclusion:
Early mobilization in less than 24 hours in patients with abdominal cancer undergoing
major surgery proved to be effective in maintaining mobility and functional markers in
the intervention group when compared to the control group.

Keywords: Surgical oncology. Early mobilization. Intensive care unit.
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1. INTRODUCAO

A permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI) pode estar associada a
deficiéncias a longo prazo, como fraqueza muscular adquirida na UTI e influenciar nas
condi¢bes de vida do paciente (THOMAS et al., 2019). Tal fraqueza é caracterizada
por ser maior do que a esperada pelo repouso prolongado no leito e designada
clinicamente por fraqueza em pacientes criticamente enfermos no qual ndo ha
etiologia plausivel além da doenca critica (MEHRHOLZ et al., 2016).

Muitos pacientes desenvolvem fraqueza muscular transitoria apds a cirurgia
como consequéncia do uso da terapia com opidides ou da inflamacdo, do sitio
cirdrgico, do tipo de técnica cirurgica (por exemplo, aberta vs. laparoscoépica), a
farmacocinética dos anestésicos e agentes bloqueadores neuromusculares. Tais
fatores vao determinar a magnitude e a duracao da fraqueza muscular pés-operatoria,
estando ainda associada ao comprometimento prolongado da funcéo respiratéria e a
um maior risco de complicacdes pds-operatdrias (FARHAN et al., 2016).

A cirurgia oncolégica abdominal de grande porte € um exemplo de trauma
cirdrgico que leva a uma perda substancial da capacidade funcional e observa-se que
mesmo na auséncia de complicacdes, o periodo pdés-cirlrgico esta associado a
reducao de 20 a 40% da capacidade fisiol6gica e funcional, principalmente em idosos
com comorbidades, podendo néo retornar a funcao pré-operatoria por varios meses.
Foi demonstrado que o baixo desempenho fisico pré-operatério aumenta o risco de
mortalidade e o nimero de complicacdes pds-operatorias e prolonga a recuperacao
funcional (ALMEIDA et al., 2017; CHELSIA et al., 2014).

A mobilizacao precoce € recomendada para pacientes que passam por cirurgia
abdominal eletiva, sendo considerada uma das estratégias terapéuticas para melhorar
a funcao respiratéria e prevenir o risco de complica¢ces pds-operatdrio (SVENSSON-
RASKH et al., 2020).

De acordo com Rocha et al. (2017) a utilizacdo de protocolos de mobilizagéo
sistematicos sdo uma das estratégias utilizadas pela equipe multiprofissional para
facilitar a progressdo dos ganhos de mobilidade ao longo da hospitalizacdo dos
pacientes, bem como para garantir maior seguranca na assisténcia prestada aos
pacientes, ainda sendo preciso determinar o nivel ideal de mobilizacdo em diferentes
momentos na UTI e parece provavel que a mesma dose ndo se adapte a todos os

pacientes.
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Em um estudo realizado por Almeida et al. (2017) foram analisados os efeitos
de um programa de mobilizacdo precoce no pos-operatério de cirurgia de cancer
abdominal de grande porte, realizando um conjunto de exercicios, como estabilidade
central e treinamento ortostatico, treinamento de marcha, treinamento aerobio e de
resisténcia, implementados duas vezes ao dia, melhorando a capacidade funcional
em comparacao com um tratamento padréo de reabilitacdo. No entanto, os autores
relatam que seu impacto nos resultados clinicos ainda nédo esta claro.

Protocolos de mobilizagéo precoce tém sido propostos no ambiente de UTI,
porém a individualizacdo baseada em diferentes niveis de mobilidade parece
direcionar melhor as condutas. Hodgson et al. (2014) desenvolveram uma escala para
medir o nivel mais alto de mobilidade em pacientes adultos de UTI, a ICU mobility
scale (IMS), e avaliou sua viabilidade e confiabilidade entre avaliadores. A mesma
mostrou-se eficaz para descrever de forma rapida, facil e confiavel os marcos de
mobilidade de pacientes adultos na UTI.

Tiping et al. (2016) em estudo observacional conduzido em 12 UTIs na Austrélia
e Nova Zelandia demonstrou correlacdo moderada da IMS na alta da UTI com a forca
muscular e diferenca significativa entre seus niveis mais altos e pacientes com
fraqueza adquirida na UTI em comparacdo aqueles que ndo desenvolveram, com
valores mais altos na alta associados a sobrevida em 90 dias. Os autores apoiaram o
uso deste instrumento para medir o nivel de mobilidade diaria de pacientes criticos.

A mobilizacao precoce é considerada um elemento chave na recuperacao pés
operatéria em paciente de cirurgias abdominais, sendo fortemente recomendada
pelas diretrizes para cuidados perioperatorios da Enhanced Recovery After Surgery
Society (ERAS), porém apresenta ainda um nivel muito baixo de evidéncias que
apoiem seu uso e a adesao a realizacado desta intervencdo permanece baixa (FIORE
et al., 2022).

Sendo assim, justifica-se a realizagéo desta pesquisa com o intuito de aplicar
um protocolo de mobilizagéo precoce, baseado na avaliagdo funcional prévia e nivel
de mobilidade deste perfil de pacientes, que permita melhorias na capacidade
funcional e nos desfechos clinicos relacionados a doenca e a internacdo na UTI e no

hospital.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/perioperative-period
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OBJETIVOS
Geral

Avaliar os efeitos da mobilizagcdo em menos de 24 horas aplicada em pacientes
com neoplasias abdominais submetidos a cirurgias de grande porte.

Especificos

Verificar a progressdo do nivel de mobilidade alcancado pelos pacientes
durante a internagéo na UTI;

Avaliar as alteracdes na capacidade funcional e forca muscular periférica no
pré e pos-operatorio;

Identificar o tempo de internacédo na UTI e no hospital.
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3. HIPOTESE (H1)

Pacientes com diagndstico de cancer em regido abdominal que s&o submetidos
a cirurgias de grande porte e que recebem intervengdes com mobilizacdo precoce de
forma estruturada, individualizada e guiadas pelo nivel de mobilidade apresentam
melhores desfechos no estado funcional e clinico quando comparados a estratégias

de mobilizagdo convencionais.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Neoplasias abdominais

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2022) define cancer como um grupo
de doencas que podem comecar em qualquer 6rgdo ou tecido do organismo e ocorre
quando células anormais crescem descontroladamente, com possibilidade de invadir
partes adjacentes do corpo e/ou se espalhar para outros 6rgdos. Neoplasia e tumor
maligno S&o outros nomes comuns para o cancer.

As neoplasias podem acometer 6rgdos abdominais como o esoéfago,
estbmago, figado, pancreas, intestino e canal anal. Dentre estes, as mais frequentes
sdo neoplasias de colorretal e de estdbmago, as quais ocuparam o terceiro e quinto
lugar dentre os tipos mais comuns na Ameérica Latina e no Caribe no ano.

No Brasil, acordo com INCA (2022), as estimativas para o triénio de 2023-2025
€ que as taxas brutas e de incidéncia por 100 mil habitantes seja de cerca de 45.630
novos casos de cancer colorretal e de 21.480 novos casos de cancer de estdmago
das neoplasias malignas mais frequentes no ranking geral. De acordo com a
distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados por sexo,
exceto pele ndo melanoma, o cancer colorretal ocupard o segundo lugar tanto em

homens quanto em mulheres.

4.2. Cirurgias abdominais de grande porte

Dentre as estratégias propostas pelo Programa nacional de controle do cancer
(2019) o tratamento constitui um dos seus componentes e tem como objetivo reduzir
a mortalidade e incapacidade causadas pelo cancer, diminuir a incidéncia de alguns
tipos de cancer e melhorar a qualidade de vida dos usuarios com cancer, por meio de
acOes de promocao, prevencao, deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados
paliativos.

De acordo com o INCA (2022) a cirurgia oncolégica é um tipo de tratamento do
cancer que consiste na retirada do tumor através de operacfes no corpo do paciente.
Quando indicada, sua intencéo é remové-lo totalmente e atualmente é considerado
um dos tripés para o tratamento da doenca, ao lado da quimioterapia e da radioterapia.

O estagio do tumor determinara a eficacia e a estratégia mais adequada de
tratamento. Quanto as cirurgias abdominais, por exemplo, em pacientes com cancer

gastrico precoce gue sao submetidos a cirurgia radical seguida de quimioterapia, a
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taxa de sobrevida pods-operatéria em 5 anos € de 90%, portanto, os efeitos
terapéuticos do cancer gastrico precoce sdo aceitaveis. No entanto, a taxa de
detecc¢do ainda continua baixa devido a falta de sinais especificos de cancer gastrico
precoce e a maioria dos pacientes (>70%) desenvolve a doenca em estagio avancgado,
0 que pode levar a perda da oportunidade de submissédo a resseccéao cirurgica (SONG
et al., 2017).

4.2.1 classificagéo das cirurgias de acordo com o porte

De acordo com Potter (2018) os procedimentos cirdrgicos podem ser
classificados de acordo com a gravidade, urgéncia e proposito. Quanto a gravidade,
a cirurgia pode ser classificada como de maior ou menor porte. As cirurgias de maior
porte representam aquelas que envolvem extensa reconstrucdo ou alteragbes de
parte do corpo, representando grandes riscos ao bem-estar do individuo. As de menor
porte representam aquelas que envolvem alteragdes minimas em parte do corpo,
frequentemente concebidas para corrigir deformidades, envolvendo riscos minimos.

A associacdo médica brasileira (2018) identifica os procedimentos cirdrgicos
em pequeno, médio e grande porte e foi acrescentada uma tabela de Classificacao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) que designa os portes
cirrgicos da mesma forma. As cirurgias de grande porte necessitam de habilidades e
conhecimentos mais especificos das equipes que atuam na assisténcia devido as
dificuldades técnicas e anestésicas, além de apresentarem um tempo cirdrgico
prolongado (MARTIN, A.R.G.; SZUTAN, L.A., 2017).

4.2.2 Periodo p6s-operatorio

Apés a realizacdo de grandes procedimentos cirdrgicos, o periodo pés-
operatorio divide-se em trés fases: (1) recuperacao ou pdés anestésica ou imediata; (2)
fase de assisténcia imediata e (3) fase convalescente. As fases 1 e 2 estéo
relacionadas a atencdo para a regulacdo da homeostase, tratamento da dor,
prevencao e deteccdo precoce de complicagcdes. A fase 3 € um periodo de transicao
que abrange a alta hospitalar até a recuperacao total (WAY, L.W. et al., 1993)

As cirurgias de grande porte apresentam alteracbes semelhantes as que

ocorrem nos traumas, levando a redistribuicdo do fluxo sanguineo para fornecer

oxigénio e nutrientes preferentemente aos 6rgaos vitais, o sistema de coagulacao é
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acionado no local da lesédo e entram em acdo 0S mecanismos renais que mantém o
equilibrio acido-basico e o volume sanguineo. Os leucécitos invadem os tecidos
lesados, liberando substancias quimiotaxicas e fatores de crescimento que promovem
a cicatrizacao e reparacdo. Séo liberados aminoacidos armazenados nos musculos,
de modo a poderem ser usados por outros 6rgdos na sintese proteica. Mesmo com
tais repercussoes, a maior parte dos pacientes tém boa recuperacdo pos-operatéria
(SABISTON, D.C; LYERLY, H.K., 1996).

4.2.3 Alteragbes na capacidade funcional provocadas pela cirurgia abdominal

De acordo com a Classificacdo internacional da funcionalidade (CIF) a
funcionalidade € um termo que engloba todas as fun¢des do corpo, atividades e
participacdo, enquanto que a incapacidade é um termo que inclui deficiéncias,
limitacdo de atividade ou restricdo na participagéo, interagindo e relacionando-se com
os fatores ambientais. O qualificador de capacidade descreve a aptiddo de um
individuo para executar uma tarefa ou uma acado, podendo ser avaliada através de
testes em ambientes padronizados (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008).

A cirurgia abdominal pode gerar riscos de perda da capacidade funcional, além
de complicacdes pos-operatorias e tais alteracdes ficam mais evidentes a medida que
os individuos envelhecem (KANDARPA, J.S.R. et al.,2023).

Otsujiet al. (2017) avaliaram o musculo psoas através de tomografia
computadorizada de 254 pacientes antes de serem submetidos a hepatectomias
maiores com resseccoes extra-hepaticas das vias biliares. Os resultados cirargicos de
curto e longo prazo foram comparados entre os pacientes no grupo de baixa massa
muscular esquelética e aqueles sem. Nos pacientes com baixa massa muscular
esquelética a taxa de insuficiéncia hepatica foi maior significativamente, ocorrendo
abscesso intra-abdominal e outras complicacfes importantes apds a cirurgia. Houve
ainda maior tempo de internacdo pds-operatdria para 0s pacientes com baixa massa
muscular esquelética, além de piora da taxa de sobrevida em 5 anos em comparacao

ao grupo de massa muscular normal, 33% X 57% respectivamente.

4.3 Mobilizacéo precoce

A permanéncia por tempo prolongado no leito pode aumentar o risco do

desenvolvimento de perda muscular gerando consequentemente um quadro de


https://link.springer.com/article/10.1007/s00268-016-3732-6#auth-Hidehiko-Otsuji
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fraqueza. Além do imobilismo no leito, outros fatores podem estar relacionados a tal
fraqueza, tais como a propria doenca que levou a internacédo na UTI, aos tratamentos
recebidos, além de fatores relacionados a propria condi¢éo de saude (DOIRON, K.A.,
et al., 2018; DUBB, R. et al., 2016).

A mobilizacdo precoce em pacientes submetidos a cirurgias abdominais nao &
um procedimento novo. Ja existiam dados registrados por Ries (1899) relatando um
episédio do cirurgido encontrando sua paciente no quinto dia do pés-operatorio de
ovariotomia em ortostatismo arrumando sua cama, fato que chamou atencao pelos
estudiosos da época (JOHN, C.; BURCH, M.D., 1946).

O termo mobilizacdo precoce tem sido bastante utilizado nas ultimas décadas,
porém nédo existe consenso na literatura sobre o tempo exato para a mobilizacdo ser
considerada precoce. Alguns autores definem como qualquer exercicio ativo
voluntério iniciado dentro de dois a cinco dias ap6s o inicio da doenca critica
(MENGES, D. et al., 2021; RAURELL-TORREDA, M. et al., 2021).

Outro termo atualmente tem sido descrito na literatura para a mobilizacao
realizada nas primeiras 24 horas apds cirurgias, a mobilizacdo forcada precoce. Esta
€ uma parte importante do conceito do Protocolo Enhanced recovery after surgery
(ERAS) que utiliza praticas multimodais e baseadas em evidéncias para otimizar os
resultados de pacientes submetidos a cirurgias no periodo perioperatério (pré, intra e
pds-operatorio). Os alvos diarios de mobilizacdo variam de 1 a 4 horas para o primeiro
dia de pos-operatério e de 2 a 6 horas para o segundo dia de pdés-operatério
(SCHWENK, W., 2022; MELLOUL, E. et al., 2020). O conceito do ERAS indica que a
deambulacéo precoce favorece o metabolismo do corpo e reduz os riscos de infeccdo
pulmonar e trombose venosa profunda (CHUN-YAN N. et al., 2018).

Alguns instrumentos podem ser utilizados para avaliar, definir condutas e definir
a progressao de atividades relacionadas a mobilizacéo de pacientes criticos. A escala
ICU Mobility Scale (IMS) tem sido amplamente utilizada com esse propdsito em
unidades de terapia intensiva. Ela consiste em um instrumento que pontua entre 0 e
10, em um unico dominio, sendo que a pontuacao zero expressa baixa mobilidade
(interpretada como o paciente que realiza apenas exercicios passivos no leito) e a
pontuacdo 10 expressa alta mobilidade (paciente que apresenta deambulagao
independente, sem auxilio (KAWAGUCHI et al., 2016).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/phlebothrombosis
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Quadro 4. Escala ICU Mobility Scale (IMS)

(lassificaco Definido

T o

1 Sentadonoleito, exercicios noleito  Qualquer atividade noleito, incluindo rolar, ponte, exercicios ativos, cicloergdmetro e exercicios ativo assistidos;
sem sair do leito ousentado  beira doleito

3 Sentadod beira doleito Pode ser ausiliado pela equipe, mas envolve sentar ativamente a beira do leito € com algum controle de tronco

5 Transferénciadoleito para cadeira  Ser capaz de dar passos ouarastar o5 pés na posicao em pé até a cadeira. Ito envolve transferir ativamente
peso de uma pema para outra para ir até  cadeira, e o paciente d ficou em pé com auxflio de algum
equipamento médico, ele deve andar atéa cadeira (ndo aplicdvel se o paciente é levado por algum equipamento
(e elevagdo)

7 Deambular comauxiliode 2oumals 0 paciente conseguese distanciar pelo menos 5 metros do eito/ cadeira com auxfio de 2 ou mais pessoas

[

9 Deambulagio independente com 0 paciente consegue se istanciar pelo menos 5 metros do eito] cadeira com o uso de dispostivos de marcha
atdio de um dispositivo de marcha  mas sem o auxfio de outra pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel de atividade implica em se locomover
com a cadeira de rodas de forma independente por 5 metros para longe do leito / cadeira.

Fonte: KAWAGUCHI, Y. M. F. et al. (2016).
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um ensaio clinico controlado randomizado.

5.2 Amostra

Célculo amostral realizado para uma analise de variancia (ANOVA) com
interacao de grupo vs. tempo com um alfa de 5% e um tamanho de efeito baixo. Foi
observado que, a partir de um n de 20, temos um poder >95%. Utilizou-se o software

G-power.

5.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes submetidos a cirurgias abdominais de
grande porte e que possuiam liberacdo médica para realizacdo da mobilizagao
precoce conforme o protocolo do estudo, com idade = 18 anos, 80 a 100 pontos na
escala de Barthel até 2 semanas antes da internacdo, escala de status de
desempenho ECOG (Eastern Cooperative Oncologic Group) = 2, status de
desempenho de Karnofsky = 50%, que foram admitidos no pés-operatorio em

ventilacdo espontanea ou que necessitaram de menos de 48 horas de VM.
5.4 Critérios de né&o incluséo

Pacientes com sequelas neuroldgicas, deficiéncia cognitiva, incapazes de
compreender comandos e realizar os testes, infarto agudo do miocardio nos ultimos
30 dias antes da cirurgia, angina instavel, arritmia cardiaca ndo controlada, doenca
valvar cardiaca grave, insuficiéncia cardiaca congestiva New York Heart Association
(NYHA) classe Ill ou IV, leséo renal aguda, tromboembolismo venoso, pericardite ou
miocardite, endocardite aguda, disseccdo adrtica aguda, tireotoxicose, incapacidade
de deambular independentemente, presenca de metastase 0ssea, infeccdo ativa,
condicbes musculoesqueléticas e neurolégicas que impediram o realizacdo do

protocolo, procedimentos paliativos ou recusa do consentimento.

5.5 Critérios de exclusao

Pacientes que nao realizaram a cirurgia, pacientes que no pos operatorio
retornaram para a enfermaria, aqueles que ndo conseguiram realizar as avaliagcoes

previstas nos momento determinados pelo estudo e pacientes que evoluiram a 6bito.
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5.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de ética e pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo / HU-UFMA, com o parecer
consubstanciado n° 4.980.296 (ANEXO 1), seguindo o0s principios éticos
estabelecidos na Resolucdo n°466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e suas
complementares. A coleta de dados se deu ap0s a concordancia em assinar o termo
de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). A pesquisa foi cadastrada no
Registro brasileiro de ensaios clinicos apés a sua realizagdo e segue aguardando
aprovacao.

5.7 Local e periodo da pesquisa

A pesquisa foi realizada na cidade de S&o Luis (MA), na UTI do Hospital de
Céancer do Maranh&o Dr. Tarquino Lopes Filho, no periodo de dezembro de 2021 a
agosto de 2022.

5.8 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados em trés momentos durante a internacdo do
paciente: na admissdo hospitalar, primeiras 24 horas da admissdo na UTI e alta
hospitalar.

O primeiro contato com os pacientes foi feito no dia da sua internacdo na
enfermaria do hospital, quando foram informados sobre os objetivos da pesquisa.
Somente o0s pacientes que leram, concordaram e assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) participaram deste estudo. A partir de
entdo, foi realizada a coleta de dados dos prontuarios e por meio de entrevista, sendo
extraidas as seguintes variaveis: género, idade, grau de escolaridade, habitos de
vida, doencas pré-existentes, dados antropométricos (peso, altura e indice de massa
corporea), diagnaostico clinico, historico médico (doencas pre-existentes, cirurgias
prévias, quimioterapia, radioterapia ou outro tratamento relacionado ao cancer) e risco
cirdrgico classificado em baixo, médio ou alto conforme cardiovascular assessment
and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Society of Anaesthesiology (ESA) (2014).
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5.8.1 Escalas

Em sequéncia foram aplicadas trés escalas para avaliar o grau de
independéncia e status de performance prévio dos pacientes: indice de Barthel,
ECOG e de desempenho de Karnofsky.

e Indice de Barthel
Foi utilizado para inclusdo dos participantes no estudo e permite avaliar o
desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente, com ajuda ou
totalmente dependente. A pontuacdo € atribuida e avaliada em 10 categorias, de
acordo com o tempo e assisténcia necessaria a cada paciente, com pontuacao
variando de 0 a 100, em intervalos de 5 pontos. Quanto maior a pontuagdo maior a
independéncia (MAHONEY; BARTHEL, 1965).

Este instrumento inicialmente foi validado para o portugués brasileiro em
doencas cerebrovasculares e idosos (GUIMARAES, R.B; GUIMARAES, R.B., 2004;
MINOSSO, J.S.M; AMENDOLA, F.; ALVARENGA, M.R.M. et al, 2010).
Recentemente foi validada a versao brasileira para medir a independéncia funcional
em pacientes oncolégicos (BARROS, V.S.; BASSI-DIBAI, D.; GUEDES C.L.R. et al,
2022).

Quadro 1. indice de Barthel

ATIVIDADE PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga. etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente




Quadro 1. Continuac&o indice de Barthel

UsO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

(0 = incapacitado. sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica)., pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, = 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) =
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo., bengala) = 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (wverbal, fisica. ou ser carregado)
10 = independente

Fonte: VILELA JUNIOR, G.B. (2006).

o Karnofsky Performance Scale (KPS)
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Utilizada para avaliar o status de performance prévio dos pacientes. A KPS foi

criada em 1949 sendo a mais utilizada como avaliacédo especifica em pacientes com

cancer na tentativa de quantificar seu bem-estar, com pontuagéo que varia entre 0 a

100 de acordo com as habilidades do paciente para executar atividades rotineiras

(TIMMERMANN et al., 2013).

De acordo com Péus et al. (2013) as porcentagens da escala descrevem trés

condicdes de acordo com os diferentes niveis de desempenho: 100-80% (capaz de

realizar atividades normais e trabalhar, nenhum cuidado especial é necessario); 70—

50% (incapaz de trabalhar, capaz de viver em casa, cuidar da maioria das

necessidades pessoais. E necessario um grau variavel de assiténcia) e 40-0%

(incapaz de cuidar de si mesmo. Requer o equivalente a cuidados institucionais ou

hospitalares. A doencga pode estar progredindo rapidamente).
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Quadro 2. Escala de Performance de Karnofsky

100% | Normal, sem queixas, sem evidéncia de doenca.

90% | Capaz de realizar atividades normais, pequenos sinais ou sintomas de
doencas.

80% | Atividades normais com esforgo, algum sinal ou sintoma de doencga.

70% | Cuida de si mesmo, incapaz de realizar atividades normais ou fazer
trabalho ativo.

60% | Requer assisténcia ocasional, mas é capaz de cuidar da maioria de suas
necessidades.

50% | Requer assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes.

40% | Deficiente, requer cuidados e assisténcia especiais.
[Na cama mais de 50% do tempo]

30% | Gravemente incapacitado, a hospitalizacdo € indicada, embora a morte
nao seja iminente.
[Quase completamente acamado]

20% | Hospitalizacdo necesséaria, muito doente, tratamento de suporte ativo
necessario.

[Totalmente acamado e necessitando de cuidados de enfermagem
intensivos por parte dos profissionais e/ou familiares].

10% | Moribundo, processos fatais progredindo rapidamente.
[Comatoso ou mal despertavel]

0% Morto.

Fonte: Adaptado de PEUS, D.; NEWCOMB, N.; HOFER, S. (2013).

e Aescala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

Utilizada para avaliar o status de performance prévio dos pacientes. Foi

elaborada por Oken et al. (1982) sendo utilizada frequentemente na pratica clinica, ela

utiliza um escore que varia de zero a cinco pontos, permitindo classificar o paciente

com o indice O (totalmente ativo, capaz de continuar todo o desempenho de pré-

doenca, sem restricdo), 1 (restritos para atividade fisica extenuante, porém capazes

de realizar um trabalho de natureza leve ou sedentaria), 2 (completamente capaz para

0 autocuidado, mas incapaz de realizar quaisquer atividades de trabalho; fora do leito

por mais de 50% do tempo), 3 (capacidade de autocuidado limitada, restrito ao leito

ou a cadeira mais de 50% do tempo de vigilia), 4 (completamente limitado, ndo pode

exercer qualquer autocuidado; restrito ao leito ou a cadeira) e 5 (morto).
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Quadro 3. Escala de Performance de ECOG

0 Totalmente ativo, capaz de realizar todas as atividades sem restricao

1 Restrito em atividades fisicamente extenuantes, mas ambulatorial e capaz
de realizar trabalho de natureza leve ou sedentaria, por exemplo, trabalho
trabalho de escritorio.

2 Ambulatérial e capaz de todos os autocuidados, mas incapaz de realizar
qualquer atividade laboral e cerca de mais de 50% das horas de vigilia.

3 Capaz de autocuidado limitado, confinado a cama ou cadeira mais de 50%
das horas de vigilia.

4 Completamente incapaz. Nao pode realizar nenhum
autocuidado. Totalmente confinado a cama ou cadeira.

5 Morto.

Fonte: Adaptado de PEUS, D.; NEWCOMB, N.; HOFER, S. (2013).
ECOG: Eastern Cooperative Oncoloav Group

5.8.2 Avaliacéo da forca de preenséo palmar

Foi avaliada na admisséo hospitalar, no primeiro dia do pos-operatério e na

alta hospitalar. As medidas foram realizadas da seguinte forma: foi utilizado o

dinamémetro Hidraulico Lafayette (Biometrics Ltd). Para tanto, os individuos foram

posicionados o mais préximo possivel da posicdo sentada, com ombro aduzido e

cotovelo flexionado a 90°, e antebraco em posicéo neutra conforme recomendacgdes

da American Society of hand therapists (1981). Os pacientes terdo pelo menos 6

segundos para gerar um pico de forca maxima, com intervalo de descanso de 60
segundos entre cada teste (BALDWIN; PARATZ; BERSTEN, 2013; BOHANNON et
al., 2006). A pontuacédo mais alta registrada em trés tentativas foi usada para analise.
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Figura 1. Posicionamento padrdo para a dinamometria

AT AW —

Fonte: AMERICAN SOCIETY OF HAND THERAPISTS (1981).

5.8.3 Teste Timed Up and Go

Foi realizado na admissao e na alta hospitalar. O participante foi orientando a
levantar-se de uma cadeira, sem a ajuda dos bracos, andar uma distancia de 3 metros
0 mais rapido possivel, retornar e sentar. Um cone foi utilizado para demarcar a
distancia. Antes de iniciar o teste, foi avaliada a frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria, saturacdo periférica de oxigénio e pressdo arterial do paciente. O
paciente recebeu a instrugdo “va” para iniciar o teste e o tempo foi cronometrado a
partir da voz de comando até o0 momento em que ele apoiou novamente o dorso no
encosto da cadeira.

O teste foi realizado uma vez para a sua familiarizagcdo e uma segunda vez
para a tomada de tempo. Quanto ao tempo necessario para que o paciente realizasse
o teste foi considerado: até 10 segundos (independente e sem risco de quedas), entre
11 e 20 segundos (independéncia parcial e baixo risco de quedas), acima de 20
segundos (déficit importante de mobilidade e alto risco de quedas, com necessidade
de supervisao e dispositivo auxiliar de marcha) (PODSIADLO. D; RICHARDSON. S.,
1991; MELO, T.A; CORDEIRO, L.L; ALVES, G.A.A., 2019).
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Figura 2. Teste Timed Up and go
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Fonte: STEINMETZER. T.: MAASCH. M.: BONNINGER. I. et al. (2019).

Os dados coletados foram registrados em uma ficha de avaliacdo elaborada
pelo pesquisador (APENDICE B).

5.8.4 Randomizacao

Todos os pacientes foram avaliados na admissao hospitalar, primeiro dia do
poOs operatoério e na alta hospitalar. A randomizacéo foi realizada na admisséo na UTI
em dois grupos: grupo controle (GC, n=13) e grupo intervencdo (Gl, n=15). A
randomizacado foi uma randomizacao simples realizada por apenas um pesquisador
usando um gerador de numeros aleatérios. As perdas e exclusdes sdo descritas na
Fig. 3.



Figura 3. Composicdo da amostra

30

60 participantes foram

avaliados para
elegibilidade

Excluidos antes da
admissdao na UTI
(n=23):

- Nao realizaram a
cirurgia por falta de

N&o incluidos no estudo
(n=7):
- N&o aceitaram participar

'

53 participantes
foram incluidos

leito na UTI (n=12)

- Realizaram apenas
bidpsia e ndo foram
para a UTI apls a
cirurgia (n=8)

- Obito antes da

A

v

da pesquisa (n=4)

- Edema importante em
MMSS, impedindo a
realizagao da
dinamometria (n=1)

- Limitagao de mobilidade
impossibilitando a
realizacdo do teste TUG
(n=2)

cirurgia (n=3)

30 participantes

foram randomizados

Grupo intervencgao (n=16)

- Recusou continuar na
pesquisa (n=1)

- N&o conseguiu realizar o teste
TUG na alta hospitalar (n=1)

Grupo controle (n=14)

Grupo intervencao
(n=15)

\4

Grupo controle
(n=13)




31

e Intervencao baseada na escala IMS

Os pacientes do grupo intervencdo foram abordados pelo pesquisador
principal apos a sua admissdo na UTI e foram mobilizados para fora do leito em menos
de 24 horas, o mais precocemente possivel. Um programa de mobilizacéo precoce e
progressiva foi aplicado de acordo com a ICU mobility scale (IMS).

Apos avaliacdo, o pesquisador principal estimulava-os a atingir o maior nivel
de mobilidade possivel logo no primeiro atendimento. A pontuacdo da escala era
estabelecida apos o alcance do nivel méximo de mobilidade.

Inicialmente o paciente sedestava no leito, mudando para sedestacdo a beira
leito, caso ndo apresentasse sinais de intolerancia, prosseguia com ortostatismo,
marcha estacionaria, deambulagéo e ao retornar para a UTI, o mesmo era colocado
em sedestacdo na poltrona por pelo menos 1 hora. A distancia percorrida foi
mensurada por medidas colocadas no piso do corredor da UTIl e Enfermaria. As
intervencdes foram realizadas duas vezes ao dia (manha e tarde).

Os exercicios eram interrompidos em caso de intolerancia, tais como dor
(Escala numérica de dor > 5 ou dor que inviabilizasse a mobilizacdo por recusa do
paciente), Pressao arterial média < 65 e >120 mmHg; Frequéncia cardiaca > 120 bpm;
Frequéncia respiratoria >35 irpm, queixa de dispnéia que provocasse a recusa do
paciente ou sintomas de sincope iminente.

A cada novo atendimento o paciente era encorajado a evoluir o seu nivel de
mobilidade de acordo com a sua pontuacéo anterior atingida na escala IMS.

e Grupo controle

Os pacientes do grupo controle foram submetidos ao tratamento oferecido
pelos fisioterapeutas da unidade com posicionamento na cama, exercicios ativos no
leito, transferéncias da cama para a poltrona, ortostatismo e deambulacao, porém tais
condutas nao eram guiadas por nenhuma escala de mobilidade e deciséo e o tempo
para a primeira retirada do leito ap6s a cirurgia ndo foi padronizada, ficando a critério

de cada profissional.
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5.9 Desfecho primario

O desfecho primario a ser avaliado é a capacidade do paciente manter a sua
funcionalidade prévia, considerada como um mesmo tempo para a realizacéo do teste

TUG na alta hospitalar.

5.10 Desfechos secundarios

Forca muscular periférica, tempo de internacao na UTI e no hospital.

5.11 Anélise dos Dados

As caracteristicas descritivas sdo apresentadas como meédias, desvios
padrao, frequéncias e proporcoes. Os testes de Shapiro-Wilk e Mauchly foram usados
para verificar a normalidade e homoscedasticidade dos dados, respectivamente. O
teste t independente e pareado foram utilizados para comparar as variaveis em
diferentes grupos e diferentes tempos, respectivamente. As variaveis categoricas
foram comparadas pelo teste de qui-quadrado, enquanto as variaveis continuas foram
comparadas com ANOVA de duas vias (2x2, grupo vs. Tempo). Para comparacao da
forca de preensado palmar, foi utilizado a analise de variancia de medidas repetidas
grupo (tratado e ndo tratado) e tempo (ADM, 1° DPO e pds). Quando as variaveis ndo
apresentaram esfericidade, foi utilizada a correcdo de Geisser-Greenhouse. Os
resultados foram considerados significativos em p < 0,05 e todas as analises

estatisticas foram realizadas no SPSS 20.0. e GraphPad Prism 8.0.
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6. RESULTADOS

A amostra final do estudo foi constituida por 28 pacientes. Dentre esses, 13
participantes do grupo controle e 15 do grupo intervengdo. Houve um discreto
predominio do sexo masculino (53,58%), com média de idade igual a 56,7 +14 anos.
As caracteristicas demogréficas e clinicas estdo descritas na tabela 1.

Os grupos possuiam caracteristicas basais semelhantes relacionadas a
independéncia e capacidade para a realizagéo de atividades cotidianas previamente
a internacdo hospitalar, com poucos sinais ou sintomas da doenca de acordo com as
escalas de Barthel, KPS e ECOG (tabela 1).

Tabela 1. Dados demogréficos, caracteristicas clinicas e funcionais pré-operatérias

Variaveis Intervencao Controle Total p
(n=15) (n=13) (n=28)

Sexo 0,638

Masculino 8 (53,3%) 7 (53,8%) 15 (53,58%)

Feminino 7 (46,7%) 6 (46,2%) 13 (46,42%)

Idade (anos) 56,27+15,87 55,85+12,56 56,7 +14,0 0,939

Comorbidades 0,270

HAS 1 (6,7%) 3 (23,1%) 4 (14,3%)

HAS + DM 2 (13,3%) 0 2 (7,1%)

HAS + DM + 1 (6,7%) 0 1 (3,6%)

obesidade

Héabitos de vida 0,208

Tabagismo 0 (0%) 2 (15,4%) 2 (7,1%)

Etilismo 1 (6,7%) 3 (23,1%) 4 (14,3%)

Tabagismo + etilismo 3 (20%) 2 (15,4%) 4 (17,9%)

Peso (kg) 61,63+14,61 61,08+14,99 0,920

IMC (kg/m?) 23,85+4,87 22+6,86 0,420

Panturrilha (cm) 32+2,8 30,28+4,35 0,230

Barthel 100 100 0,911

KPS 94,67 (£5,16) 90 (x7,07) 0,059

ECOG 0,20 (0,41) 0,23(0,43) 0,850

HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; IMC: indice de massa corpérea; KPS: status
de performance de Karnofsky; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

Teste t independente comparou as variaveis continuas em diferentes grupos.

Teste de qui-quadrado comparou as variaveis categoéricas em diferentes grupos
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O diagnéstico clinico mais frequente foi 0 adenocarcinoma gastrico em ambos
0S grupos (42,9%), consequentemente, a cirurgia do trato gastrointestinal mais
realizada foi a gastrectomia (42,9%), seguida de cirurgias do trato gastrointestinal
inferior como a retossigmoidectomia (21,4%) e colectomia (14,3%). Apenas oS
pacientes do grupo intervencao possuiam cancer metastatico (33,3%). Um total de 9
(32,2%) pacientes realizaram tratamentos adjuvantes previamente a cirurgia, destes
5 (17,9%) realizaram apenas quimioterapia e 4 (14,3%) realizaram quimioterapia
associada a radioterapia.

O escore prognostico SAPS 3 demonstrou baixo risco de mortalidade tanto
para o grupo controle quanto para o intervencéo, assim como nao houve diferenca no
tempo de internacdo na UTI em ambos os grupos. Dados cirdrgicos também estao
descritos na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas relacionadas as neoplasias de base, tipo de cirurgia realizada, outros
tratamentos prévios, tipo de anestesia e risco cirdrgico.

Variaveis Intervencao Controle Total p
(n (15) n (13) n (28)

Neoplasias 0,115

Adenocarcinoma 6 (40%) 6 (46,2%) 12

gastrico (42,9%)
Adenocarcinoma de 3 (20%) 1 (7,7%) 4 (14,3%)

colon

Adenocarcinoma de reto 0 (0%) 3 (23,1%) 3 (10,7%)
Adenocarcinoma de 0 (0%) 2 (15,4%) 2 (7,1%)

pancreas

Adenocarcinoma de 0 (0%) 1(7,7%) 1 (3,6%)

canal anal

Lipossarcoma 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)
Adenocarcinoma gastrico 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)

com metastase hepética

Adenocarcinoma de 2 (13,3%) 0 (0%) 2 (7,1%)

c6lon com metéstase

hepatica

Adenocarcinoma de reto 2 (13,3%) 0 (0%) 2 (7,1%)

com metastase hepatica

Cirurgias 0,44
Gastrectomia 6 (40%) 6 (46,2%) 12 (42,9%)
Colectomia 3 (20%) 1 (7,7%) 4 (14,3%)
Retossigmoidectomia 3 (20%) 3 (23,1%) 6 (21,4%)
Hepatectomia 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)

Duodenopancreatectomia 0 (0%) 2 (15,4%) 2 (7,1%)

Amputagédo abdomino- 0 (0%) 1 (7,7%) 1 (3,6%)

perineal
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Resseccéao de 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)
lipossarcoma
Gatroenteroanastomose 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)

Tratamentos prévios 0,423
N&o realizaram 9 (60%) 10 (76,9%) 19 (67,8%)
Quimioterapia 4 (26,7%) 1 (7,7%) 5 (17,9%)
Radioterapia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Quimioterapia e 2 (13,3%) 2 (15,4%) 4 (14,3%)

radioterapia

Tipo de anestesia 0,263
Geral 2 (13,3%) 0 (0%) 2 (7,1%)

Geral + raquidiana 8 (53,3%) 6 (46,2%) 14 (50%)
Geral + peridural 4 (26,7%) 7 (53,8%) 11 (39,3%)
Raquidiana + peridural 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)

Risco cirurgico 0,630
Baixo 13 (86,7%) 12 (92,3%) 25 (89,3%)
Moderado 2 (13,3%) 1(7,7%) 3 (10,7%)

Tempo de cirurgia 157,07 168,85 0,670

(minutos) (x22,36) (x22,36)

Fluidos intraoperatérios 40000+1933, 3884,3+1914,4 0,870

(ml) 6

SAPS 3 36,33 (+3,14) 37 (x2,62) 0,874

Tempo de internagdo na 2,46 (+1,64) 3,07 (£1,70) 0,34

UTI (dias)

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score; UTI: Unidade de terapia intensiva
Teste de qui-quadrado comparou as variaveis categoéricas em diferentes grupos; Teste t independente
comparou as variaveis continuas em diferentes grupos.

Os pacientes do grupo intervencao realizaram o primeiro atendimento em
menos de 24 horas ap6s a admisséo na UTI (grupo intervencédo: 20,07 + 0,81; grupo
controle: 34,31 + 3,69; p: 0,001) e o tempo total gasto na primeira atividade de
mobilizacéo, incluindo o tempo que o paciente manteve-se em sedestacéo na poltrona
e deambulando, também foi maior no grupo intervencao (grupo intervencgéo: 104,67
+24,16 minutos; grupo controle: 26,15 +9,09 minutos; p: 0,008) (tabela 3).

O tempo para a primeira retirada do leito foi significativamente menor no grupo
intervencdo em comparacao ao grupo controle. Enquanto os pacientes do grupo
intervencdo demoraram em média 21,9 (x1,67) horas para sairem a primeira vez do
leito, o grupo controle demorou em média 66,46 (x10,92) horas, cerca de quase trés
dias (tabela 3).

Na tabela 3 sdo descritos os niveis de mobilidade no primeiro atendimento e
na alta da UTI de acordo com a pontuacao da escala IMS em cada grupo de forma

individualizada. Podemos observar que dos 15 pacientes do grupo intervencéo, 12


https://www.mdcalc.com/calc/10403/simplified-acute-physiology-score-saps-3
https://www.mdcalc.com/calc/10403/simplified-acute-physiology-score-saps-3
https://www.mdcalc.com/calc/10403/simplified-acute-physiology-score-saps-3
https://www.mdcalc.com/calc/10403/simplified-acute-physiology-score-saps-3
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(80,1%) conseguiram atingir IMS de 5 a 10 e destes, 8 (53,4%) foram capazes de
atingir uma IMS entre 8-10, ou seja, conseguiram deambular com auxilio de apenas e
uma pessoa, com dipositivo auxiliar de marcha ou de forma independente. Apenas um
paciente apresentou IMS 1 devido queixa algica impedindo a progressdo de
mobilidade, porém o mesmo aceitou sair do leito ja no seu segundo atendimento, 2
pacientes apresentaram IMS 3 também devido queixa algica.

J& dos 13 pacientes do grupo controle, 8 (61,5%) permaneceram no leito no
seu primeiro atendimento e 2 (15,4%) sedestaram a beira leito, 2 (15,4%) foram
colocados em posicao ortostatica, porém retornando para o leito em seguida e apenas
1 (7,7%) atingiu a escala IMS 7.

A progressao do nivel de mobilidade até a alta da UTI nos pacientes do grupo
intervencao foi significativamente maior a do grupo controle (IMS na alta da UTI do
grupo intervencao: 8,53 (+0,33); IMS na alta da UTI do grupo controle: 3 (£0,64);
p=0,001.

Apenas 2 (15,4%) pacientes do grupo controle conseguiram alcancar IMS 7
na alta da UTI e nenhum atingiu IMS entre 8-10, enquanto que no grupo intervencgao
15 (100%) pacientes atingiram IMS entre 5-10 e destes, 13 (86,7%) atingiram IMS
entre 8-10.

Todas as caracteristicas relacionadas a mobilizacdo entre os grupos estao

representadas na tabela 3.

Tabela 3. Diferencgas entre os grupos relacionadas a mobilizagdo na UTI

Variavel Intervencao Controle (n=13) p
(n=15)

Tempo parao 1° 20,07 (= 0,81) 34,31 (= 3,69) 0,001

atendimento na UTI

(em horas)

Tempo total da 104,67 (+24,16) 26,15 (+9,09) 0,008

atividade de

mobilizagcéo no 1°

DPO (em minutos)

Tempo para a 21,9 (x1,67) 66,46 (x10,92) 0,002
primeira retirada do

leito (em horas)

IMS inicial 6,67 (+0,69) 2,23 ( 0,52) 0,002
1 1 (6,7%) 8 (61,5%)

2 0 (0%) 0 (0%)

3 2 (13,3%) 2 (15,4%)

4 0 (0%) 2 (15,4%)
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5 1 (6,7%) 0 (0%)
6 3 (20%) 0 (0%)
7 0 (0%) 1 (7,7%)
8 3 (20%) 0 (0%)
9 4 (26,7%) 0 (0%)
10 1 (6,7%) 0 (0%)
IMS/Alta da UTI 8,53 (+0,33) 3 (+0,64) 0,001
1 0 (0%) 6 (46,2%)
2 0 (0%) 0 (0%)
3 0 (0%) 3 (23%)
4 0 (0%) 0 (0%)
5 1 (6,7%) 2 (15,4%)
6 1 (6,7%) 0 (0%)
7 0 (0%) 2 (15,4%)
8 1 (6,7%) 0 (0%)
9 11 (73,3%) 0 (0%)
10 1 (6,7%) 0 (0%)

UTI: Unidade de terapia intensiva; DPO: dia pés-operatério; IMS:ICU mobility scale

N&o houve diferenca significativa na forca de preensdo palmar em todos os

momentos, assim como entre o grupo intervencdo e controle (tabela 4), no entanto

observou-se que embora néo tenha encontrado diferencas entre os valores brutos, no

delta de variacéo entre a admisséo e alta hospitalar o grupo controle apresentou uma

gueda maior da forca quando comparado ao grupo intervencao (figura 1).

Tabela 4. Forca de preensédo palmar na admissao hospitalar, 1° dia p6s-operatdrio e alta hospitalar

Fases da Forca de Forca de p
avaliacao preensao palmar (kgf) preensao palmar (kgf)
Intervencéao Controle
(n=15) (n=13)
Pré-operatdrio 31,73 (x10,82) 32,08 8,47 0,92
1° DPO 29,87 (+11,69) 27,15 (+8,16) 0,49
Alta hospitalar 32,29 (+£11,31) 27,23 (+9,61) 0,22
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Figura 4. Forca de preenséo palmar pré-operatéria, 1° DPO e alta hospitalar representada por
gréficos
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Ambos 0s grupos apresentaram aumento no tempo para a realizacéo do teste
TUG, porém observou-se que os do grupo controle realizaram o teste com menor
tempo na admissao quando comparados aos do grupo intervencédo (9,05 £ 1,26 x
12,06 = 2,32, respectivamente) e necessitaram de um tempo maior para a realizacao
do teste na alta hospitalar quando comparados aos do grupo intervencao
(17,85+10,89 x 16,05+6,8, respectivamente). Portanto esse aumento foi significativo

apenas no grupo controle (grafico 3).

Figura 3. Teste TUG na admisséo e alta hospitalar
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O tempo de internacdo hospitalar foi semelhante entre os grupos. Sem

significancia estatistica (grafico 3).

Figura 4. Tempo de internacédo hospitalar
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7. DISCUSSAO

A mobilizacdo para além do leito quando realizada em menos de 24 horas é
tolerada e recomendada de acordo com programas de recuperacdo aprimorada apos
a cirurgia abdominais. Embora muitos estudos tenham demonstrado os beneficios da
utilizacao de escalas de mobilidade em UTI para guiar as metas de mobilizacao, sdo
raras as utilizadas especificamente para pacientes cirargicos com diagnostico de
neoplasias abdominais. No presente estudo, adotamos a Escala IMS para direcionar
as metas de mobilizagdo nos pacientes do grupo intervengao.

Os pacientes do grupo interveng¢do conseguiram iniciar o primeiro atendimento
14 horas antes do grupo controle, alcan¢gando maiores niveis de mobilidade em menos
de 24 horas ap0s a cirurgia.

Koyucun et al. (2021) seguindo um protocolo de mobilizagdo precoce baseado
nas diretrizes da ERAS retiraram os pacientes do leito com um tempo ainda menor do
gue o presente estudo. Em seu grupo intervencdo os pacientes foram retirados do
leito com 6,22 + 1,95 horas, enquanto o grupo controle com 12,21 + 3,76 horas
(p<0,05) apoOs cirurgias abdominais de grande porte (cancer de pancreas,

gastrointestinal e colorretal). No entanto, os pacientes do grupo controle nao
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conseguiram alcancar todas as metas de mobilizacdo nas primeiras 24 horas apos a
cirurgia e os autores ndo adotaram nenhum instrumento para avaliar a mobilidade dos
pacientes. Sendo evidenciada a importancia da utilizagdo de protocolos de
mobilizagdo que levem em consideragéo caracteristicas individuais de acordo com o
nivel de mobilidade dos pacientes.

Assim como no presente estudo, outros autores também utilizaram a escala
IMS para direcionar as metas de mobilizacdo. Hodgson et al (2016) em estudo
randomizado realizado em cinco UTI’'s com leitos médicos, cirurgicos e de trauma na
Australia e Nova Zelandia, adotaram a escala IMS para direcionar as metas de
mobilizacdo com protocolo que incluiu atividades funcionais ativas e niveis mais altos
de atividade e IMS médio. Os pacientes em que a mobilidade foi guiada por metas
baseadas na escala IMS apresentaram maior nivel de mobilidade na alta da UTI em
comparacao aos do grupo controle 7,3 (6,3-8,3) versus 5,9 (4,9-6,9), p = 0,05. No
entanto este estudo possuiu uma amostra mais heterogenia em comparag¢do a do
presente estudo que se restringiu apenas a pacientes cirrgicos com neoplasias
abdominais.

No estudo de coorte observacional multicéntrico prospectivo realizado por
Raurell-Torreda et al. (2021) em UTI na Espanha, incluindo pacientes clinicos,
cirdrgicos e de trauma, identificaram incidéncia de 58% de fraqueza muscular
adquirida na UTI e os autores apontaram como fatores de protecdo para o seu
desenvolvimento a independéncia funcional pré-hospitalar de acordo com o indice de
Barthel e o fato de possuir mais dias de mobilizacdo ativa com IMS= 4 até o quinto dia
da UTI. No presente estudo, os pacientes do grupo intervencéo foram estimulados a
sair do leito mais precocemente, 80,1% conseguiram atingir IMS de 5 a 10, indicando
um possivel fator de protecéo para o desenvolvimento de fraqueza muscular adquirida
na UTI.

Outro achado importante esta relacionado a duracdo da primeira atividade de
mobilizacdo a qual também foi maior no grupo intervencgao (grupo intervencao: 104,67
+24,16 minutos; grupo controle: 26,15 £9,09 minutos; p: 0,008) indicando que quanto
maior o nivel de mobilidade do individuo, maior tempo é dedicado as atividades.

A progresséao do nivel de mobilidade até a alta da UTI nos pacientes do grupo
intervencao foi significativamente maior a do grupo controle (IMS na alta da UTI do
grupo intervencao: 8,53 (+0,33); IMS na alta da UTI do grupo controle: 3 (+0,64);
p=0,00.
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Corroborando com o estudo de Almeida et al. (2017) em que avaliaram o efeito
de um protocolo de mobilizacdo precoce em uma amostra de 108 pacientes (54
intervencdo x 54 controle) no pos-operatoério de cirurgias oncolégicas abdominais de
grande porte. O grupo intervencdo submetido a mobilizacdo precoce realizou uma
guantidade maior de exercicios e apresentou melhor capacidade funcional na alta
hospitalar. O programa de mobilizagcdo precoce consistia em um conjunto de
exercicios (estabilidade do core e treino ortostético, treino de marcha, treino aerdbico
e resistido) executados de acordo com o nivel de funcionalidade ou mobilidade do
paciente, iniciados a partir do dia primeiro dia do pés-operatdrio.

N&o houve diferenca significativa entre os valores brutos da forca de preensao
palmar nos trés momentos, porém no delta de variacdo entre a admissao hospitalar e
alta hospitalar o grupo controle apresentou uma queda maior da forca.

Lacman et al. (2020) realizaram em estudo observacional e prospectivo
avaliando fraqueza periférica clinicamente mensuravel de declinio funcional, todos os
pacientes apresentaram diminuicdo significativa da forca de preensao palmar no
primeiro dia pos-operatério, na alta da terapia intensiva e na alta hospitalar. Neste
estudo em questdo ndo houve nenhum tipo de intervencdo baseada em mobilizacao
precoce ou outras condutas direcionadas pela recomendacdo do ERAS
assemelhando aos resultados do grupo controle do presente estudo.

Ambos 0s grupos apresentaram aumento no tempo para a realizagao do teste
TUG, porém esse aumento foi significativo apenas no grupo controle. Sabe-se que tal
teste avalia a capacidade funcional e além de estar relacionado ao risco de queda em
idosos, também pode associar-se a complicacées e mortalidade em até um ano apés
a cirurgia. Embora essa correlacdo ndo tenha sido realizada no presente estudo.
Hendriks et al. (2022) realizaram um coorte prospectivo observacional avaliando a
mortalidade em 5 anos em pacientes idosos com tumores soélidos submetidos a
cirurgias e a relagdo com o desempenho fisico prévio e aqueles que apresentaram
um TUG comprometido, compreendido como um tempo médio >12 segundos tiveram
piores desfechos com o aumento da mortalidade.

Em outro estudo de coorte prospectivo multicéntrico com 263 pacientes = 70
anos submetidos a cirurgia para tumor sélido, os pacientes com TUG alto (>20
segundos) tiveram um risco 3,43 vezes maior de desenvolver complicacbes maiores

em 30 dias de poOs-operatorio em comparacao com pacientes com TUG normal (95%-
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IC = 1,13-10,36; p = 0,03) e com risco 4,21 vezes maior de internacao hospitalar
prolongada (HUISMAN et al., 2014).

Quanto ao tempo de internacao hospitalar, o presente estudo ndo apresentou
diferenca significativa entre os grupos. Em contrapartida, no estudo de Chen et al.
(2017) com pacientes idosos submetidos a cirurgia abdominal com diagndsticos
predominantes de tumores malignos (intestino, pancreas e colorretal) receberam
intervencdes de comunicacdo de orientacdo, assisténcia oral e nutricional e
mobilizagéo precoce do primeiro ao terceiro dia do pds operatorio tiveram as chances
de delirium reduzidas em 56% e o tempo de internacao hospitalar reduzido em 2 dias
guando comparado ao grupo controle que realizou Fisioterapia apenas se necessario
na enfermaria e encorajamento sobre a deambulacao.

Ainda diferente dos achados do presente estudo, uma metandlise realizada por
Bom-Smith et al. (2016) verificou que o tempo de internacdo hospitalar foi
estatisticamente significativamente menor em estudos que utilizaram protocolos de
recuperagdo aprimorados com reabilitacdo gastrointestinal incluindo mobilizagéo
dentro das primeira 48 horas e nutricdo enteral pés-operatéria quando comparados
ao grupo de tratamento padréo. A reducdo do tempo de internacdo também parece
sofrer influéncia da associacdo da mobilizacdo precoce associada a outras medidas
multimodais adotadas no pré-operatério, intra-operatorio e pds operatorio conforme
preconizado pelo protocolo ERAS (RIPOLLES-MELCHOR, J., FUENMAYOR-
VARELA, M.L., CAMARGO, S.C. et al., 2018).

Algumas limitacdes estavam presentes neste estudo. Por ndo se tratar de uma
UTI exclusivamente cirdrgica, houve reducéo da disponibilidade de leitos, levando a
exclusado de uma quantidade importante dos pacientes da pesquisa. Alguns pacientes
continuaram em dieta zero nas primeiras 48 horas ap0s a cirurgia, recebendo apenas
soro glicosado, o que pode ter restringido a capacidade e disposicédo dos pacientes
de ambos os grupos. Contudo, 0 grupo intervencao conseguiu realizar as atividades
propostas e para seguranca foi monitorada a glicemia pré intervencao.

A pesquisa também sofreu influéncia da pandemia de COVID-19, pois mesmo
retornando as realizagbes de cirurgias, ainda ndo contemplava a sua totalidade.
Portanto, torna-se necessario outras pesquisas com um namero maior de pacientes,
além da possibilidade de utilizacdo de protocolos em tipos especificos de cirurgias

afim de tornar a amostra mais homogénea.
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Destou-se como possiveis impactos clinicos positivos da pesquisa, a
manutencao da forca e funcionalidade dos pacientes do grupo intervencao durante a
internacdo hospitalar. O que pode traduzir uma perspectiva de melhor progndstico
funcional, permitindo que tais individuos continuem ativos apés a alta, reduzindo
riscos de reinternagcdes ou complicacdes provocadas pela hipomobilidade, porém tais
beneficios pds alta ainda necessitam ser investigados.

Sugere-se arealizacdo de novas pesquisas que visem comprovar os beneficios
da mobilizacdo com a retirada mais precoce do leito em pacientes oncoldgicos
cirdrgicos e o impacto na qualidade de vida e sobrevida desses pacientes a longo

prazo.

8. CONCLUSAO

A mobilizagdo precoce em menos de 24 horas e guiada por escala de
mobilidade em pacientes com neoplasias abdominais submetidos a cirurgias de
grande porte se mostrou eficaz nha manutencdo da mobilidade e dos marcadores

funcionais do grupo intervencdo quando comparados aos do grupo controle.
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APENDICE A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Fundacéo Instituida nos termos da Lei n®5.152, de 21/10/1966 — Sao Luis -
Maranh&o. COORDENAGAO

EDUCACAO FiSICA - PINHEIRO/CCHNST

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa
“EFEITOS DA MOBILIZACAO EM MENOS DE 24 HORAS EM PACIENTES COM
NEOPLASIAS ABDOMINAIS SUBMETIDOS A CIRURGIAS DE GRANDE
PORTE”.

Poucos sao os estudos que avaliam os efeitos do exercicio aplicado de forma
precoce em pacientes com cancer abdominal no periodo pés-operatorio na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), fato que justifica a realizagao desta pesquisa com o intuito
de desenvolver um protocolo de mobilizac&o precoce, baseado na avaliacao funcional
prévia e que seja facilmente aplicAvel nesse perfil de pacientes e que permita
melhorias na capacidade funcional, qualidade de vida e nos desfechos clinicos
relacionados a doenca e a internacdo na UTI e no hospital.

Trata-se de uma pesquisa de ensaio clinico randomizado, ou seja, havera um
grupo de voluntarios que realizara as intervenc¢des do estudo e outro que recebera
apenas o atendimento de Fisioterapia ja ofertado pelo servico do hospital. Essa
escolha sera feita em forma de sorteio assim que o voluntario for admitido na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). Porém todos os voluntarios da pesquisa serdo avaliados
guanto a composicao corporal através da realizacdo do exame de Bioimpedancia, em
que o voluntario ficara deitado em uma cama ou mesa de exame, com as pernas
afastadas e os bracos n&o tocando o tronco. Todas as avaliagbes serao realizadas no
lado direito dos pacientes, usando a técnica de quatro eletrodos de superficie na méao
e no pé. A passagem da corrente elétrica é totalmente indolor e imperceptivel para o
avaliado.



52

Sera avaliada ainda a for¢ca muscular através da escala Medical Research
Council (MRC) a qual classifica a forca em uma escala de 0-5, sendo aplicada uma
forca externa (resisténcia) pelo proprio avaliador para alguns movimentos dos bragos
e das pernas. Sera utilizada também a mensuragéo da forga de preensédo palmar por
meio de Dinamometro Hidraulico Lafayette (Biometrics Ltd). Para tanto, os individuos
serdo posicionados o mais préximo possivel da posicao sentada, com ombro aduzido
e cotovelo flexionado a 90°, e antebraco em posicao neutra. Sera solicitado que o
voluntario aperte com a mao o aparelho para que seja mensurada a forca.

Utilizaremos também dois testes para avaliar a capacidade funcional: o teste
Timed Up and Go e o teste de caminhada de 6 metros.

O teste Timed Up and Go consiste em levantar-se de uma cadeira, sem a
ajuda dos bracos, andar uma distancia de 3 metros o mais rapido possivel, retornar e
sentar. O paciente recebera a instrugdo “va” para iniciar o teste e o tempo sera
cronometrado a partir da voz de comando até o momento em que ele apoiar
novamente o dorso no encosto da cadeira.

No teste de caminhada de 6 metros, o voluntario irhd caminhar uma distancia
de 10 metros, o mais rapido possivel, porém sem correr, sendo mensurado com um
cronébmetro o tempo gasto para sua realizacao.

Os voluntarios da pesquisa também responderdo dois questionarios para a
avaliacdo da qualidade de vida e nivel de fadiga.

O questionario de qualidade de vida tem o objetivo de mensurar a qualidade
de vida dos pacientes oncolégicos, sendo composto por 15 itens que avaliam a
capacidade realizar tarefas de vida diaria, os sintomas e o0 seu estado global de
saude.

A escala Piper Fatigue Scale (PFS) avaliara o nivel de fadiga (cansaco) do
voluntério, sendo composta por 22 itens que avaliam comportamento, gravidade da
fadiga, significado afetivo, sensacdes e o seu humor.

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com

VOCE:

1. Objetivo Geral :

Avaliar os efeitos de um protocolo de mobilizacéo precoce aplicado a pacientes
no pos-operatorio de cirurgias de grande porte de cancer abdominal.
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2. Objetivos Especificos:

2.1 Avaliar o angulo de fase da bioimpedéancia, capacidade funcional, forca
muscular periférica, nivel de fadiga e qualidade de vida no pré e poés-
operatorio de pacientes com cancer abdominal no pos-operatorio;

2.2 Verificar a progressdo do nivel de mobilidade e forca alcancados pelos

pacientes;
2.3 ldentificar a ocorréncia de complicacdes, tempo de internagcédo na UTI e no
hospital.

Esta pesquisa tem riscos de leve a moderados, tanto durante a avaliacao
quanto durante as intervencdes, que sdo: durante as avaliagdes o0 paciente pode
sofrer queda durante a realizacdo do Teste Time Up and Go (TUG), dor e estiramento
muscular durante a dinamometria. Os voluntarios serdo avaliados quanto as
condicBes de realizacdo dos testes, pois poderdo apresentar hipotensdo postural e se
possuirem algum grau de desequilibrio que o ponha em risco, ndo poderéao realizar o
TUG. Manteremos a area de circulacao livre de obstaculos, ambiente bem iluminado,
assisténcia durante o teste, intervalo de descanso entre o procedimento de aplicacao,
supervisdo do piso e a cadeira utilizada, orientacdo do paciente a solicitar auxilio
sempre que for necessario e atencdo as necessidades individuais de cada paciente.
Contaremos também com uma equipe auxiliar previamente treinada.

Durante a realizacdo das intervencdes do protocolo de mobilizacdo, alguns
eventos adversos poderdo ocorrer, como a possibilidade de perda de acessos
invasivos, sondas e cateteres (que sdo dispositivos considerados invasivos, pois
adentram o organismo ou ainda penetram cavidades, utilizados com o objetivo de
receber medicagbes direto na veia, como por exemplo 0s cateteres e acessos
invasivos). O risco de queda também esta presente assim como em qualquer
intervencao convencional da Fisioterapia dentro da UTI. Os devidos cuidados serdao
tomados, contaremos com a equipe de Enfermagem para auxiliar na manipulacao
desses dispositivos, também com a participacdo da equipe médica da UTI para a
tomada de decisédo sobre 0 momento mais adequado para o inicio das mobilizagées.
O médico cirurgido responsavel pelo paciente estara ciente de todas as intervengdes
propostas, as quais soO serdo iniciadas mediante a sua autorizagao preévia.

Manteremos a area de circulacdo livre de obstaculos, o ambiente bem

iluminado, assisténcia durante todas as intervencdes do protocolo e orientagdo do
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paciente a solicitar auxilio sempre que for necessario e atencdo as necessidades
individuais de cada paciente. A equipe da UTI estara previamente treinada.
Garantimos que nenhuma informacéo prestada nessa pesquisa sera divulgada
sem as devidas providéncias de anonimato. A pesquisa pode trazer ganhos
inestimaveis para a populacao a ser estudada, como a recuperacdo mais precoce das
funcdes motoras, mobilidade, independéncia, menor tempo de internacdo na UTI e

consequentemente mais qualidade de vida.

Para participar deste estudo vocé nado vai ter nenhum custo nem recebera
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causa das
atividades que fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a buscar
indenizacao. Vocé tera todas as informacdes que quiser sobre esta pesquisa e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo que vocé queira participar
agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntaria e o fato de ndo querer participar ndo vai trazer qualquer
penalidade ou mudanca na forma em que vocé é atendido (a). O pesquisador nao vai
divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando
finalizada. Seu nhome ou o material que indique sua participacdo ndo sera liberado
sem a sua permissdo. Vocé nao sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que

possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais,
sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida
a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o pesquisador
avaliara os documentos para a sua destinacao final, de acordo com a legislacao
vigente. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo, atendendo a legislacéo brasileira (Resolu¢do N° 466/12 do Conselho Nacional

de Saude), utilizando as informac¢des somente para os fins académicos e cientificos.

E importante que este documento seja rubricado em todas as suas paginas e
assinadas, ao seu término, por vocé nosso convidado, ou por seu representante legal,

assim como pelo pesquisador responsavel, ou membro da equipe.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.
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Contato do pesquisador responsavel:

Prof. Dr. Carlos Eduardo Neves Amorim - Universidade Federal do Maranhao/UFMA

Endereco: Pinheiro - MA, 65200-000 Telefone: (98) 991187337 (em casos
emergenciais)

Contato do Comité de ética em pesquisa CEP/HUUFMA:

Os Comités de Etica em Pesquisa sdo colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a protecdo dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro dos padrdes éticos

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario. Telefone (98) 2109 1250,
Endereco Rua Baréo de lItapary, 227, quarto andar, Centro, Sao Luis -MA. CEP-
65.020-070. Horéario de Funcionamento: Atendimento 24 horas.

Pinheiro, de de 20

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador responsavel

APENDICE B. FICHA DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
IDADE: SEXO: () 0.F () 1M

ESCOLARIDADE: .() 0.Ausente () l.fundamental () 2.médio () 3.Superior

ADM. HOSPITALAR: __ /__/ __ADM.UTI: __ / [/ __ ALTAUTE _ /_/__ ALTA HOSP. _

Il o o o

ALTURA: PP/PR: IMC: AVALIAGAO NUTRICIONAL
SUJETIVA

PROCEDENCIA: .() 0. Domicilio () 1. Hospital () 2.UPA

DIAGNOSTICO:
COMORBIDADES: HAS-/DM- ().0néo () 1.sim/ DRC - ().0néo () 1.sim/ Obesidade- (). 0 ndo
() 1.sim/ Hepatopatia- (). 0 ndo () 1.sim/ Outros:
TABAGISMO: (). 0 ndo () 1.sim

ETILISMO: (). 0nédo () 1.sim

CIRURGIAS ANTERIORES: (). 0 ndo () 1.sim

QUIMIOTERAPIA: ().0ndo () 1.sim/N° DE SESSOES:

Quimioterapico:

RADIOTERAPIA: (). 0 ndo () 1.sim
OUTRO TRATAMENTO: (). 0 ndo () 1.sim

AVALIACAO FUNCIONAL, QUALIDADE DE VIDA E FADIGA (ADMISSAO HOSPITALAR):

ESCALA DE BARTHEL.: KPS: ECOG:

MRC: DINAMOMETRIA: D E

ANGULO DE FASE:

TIMED UP AND GO: s/ Piper Fatigue Scale: _ / (EORTC-QLQ-30):
ADMISSAO UTI/ AVALIAC;AO FUNCIONAL (1°DPO): _ /[

SOFA: / SAPS 3: [ MFI: / CHARLSON:
GASOMETRIA: PH____ : PCO2___;PO2___:HCO3___;LAC___

CIRURGIA REALIZADA:
ABORDAGEM CIRURGICA:
TIPO DE ANESTESIA:

TEMPO DE CIRURGIA: / RISCO CIRURGICO:
TOTAL DE FLUIDOS NO INTRAOPERATORIO:

MRC: DINAMOMETRIA: D E

IMS:

ESCALA NUMERICA DE DOR:

AVALIACAO FUNCIONAL(ALTADA UTI): _ /|
MRC:

TIMED UP AND GO:

AVALIACAO FUNCIONAL, QUALIDADE DE VIDA E FADIGA (ALTA HOSPITALAR):
DATA:

MRC: / DINAMOMETRIA: D E /
TIMED UP AND GO:___s/ (EORTC-QLQ-30): /

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS




( ) ATELECTASIA ( ) PNM ( ) EVISCERACAO
OUTRAS:

PROTOCOLO DE MOBILIZAGAO

1° DPO:
IMS: / DINAMOMETRIA: D E
PAM PRE: / POS:

TEMPO DE INTERVENCAO:
BARREIRAS: ( ) DOR ( ) NAUSEAS ()

(

)
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INFECCAO

EFEITOS ADVERSOS:

OUTROS:

2° DPO:

IMS: / DINAMOMETRIA: D E
PAM PRE: / POS:

TEMPO DE INTERVENCAO:
BARREIRAS: ( ) DOR ( ) NAUSEAS ()

EFEITOS ADVERSOS:

OUTROS:

3° DPO:

IMS:____/ DINAMOMETRIA: D E
PAM PRE:_ /POS:_

TEMPO DE INTERVENCAO:
BARREIRAS: ( ) DOR ( ) NAUSEAS ()

EFEITOS ADVERSOS:

OUTROS:

4° DPO:

IMS:___/ DINAMOMETRIA: D E
PAM PRE:_ /POS:_

TEMPO DE INTERVENGAO:
BARREIRAS: ( ) DOR ( ) NAUSEAS ()
EFEITOS ADVERSOS:

OUTROS:
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ANEXO 1. APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
77N UNIVERSIDADE FEDERAL DO W

f

MARANHAQ / HU - UFMA

=]

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos de um programa de mobilizagao precoce aplicado em pacientes mo pds-
operatério de cirurgias de grande porte de cdncer abdominal

Pesquisador: Carlos Eduardo Newves Amorim
Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 50822521.0.0000.5086

Instituicdo Proponents: UFMA campus Pinheiro
Patrocinador Princlpal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 4 8980 256

Apresentacio do Projeto:

As informagoes elencadas nos campos “Apresentagao do Projeto”, "Objetive da Pesquisa® e "Avaliagao dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arguivo Informagoes Basicas da Pesguisa
(PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1790563. Datado de 12/09/2021)

Iritrosd LS

A permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI) pode estar associada a deficiéncias a longo prazo,
come fragueza muscular adquirida na UTI e influenciar nas condigbes de vida do paciente (THOMAS et al.,

2018). Tal fraqueza & caracterizada por ser maior do que a esperada pelo repouso prolongade no leito &
portanto, designada clinicamente por fraqueza em pacientes criticamente enfermos no gual ndo ha etiologia
plausivel além da doenca critica (MEHRHOLZ et al., 20168). Muitos pacientes desenvolvem fragueza
muscular transitbria apds a cirurgia, como consequéncia do uso da terapia com opidides ou da inflamacgao, o
sltio cirdrgico, o tipo de técnica cirdrgica (por exemplo, aberta vs. laparoscopica), a farmacocinética dos
anestésicos e agentes blogueadores neuromusculares determinam a magnitude & a duragao da fraqueza
muscular pés-operattria, estando associada ao comprometimento prolongado da funcao respiratdria e a um
maior risco de complicacbes pds-operatdrias (FARHAN et al., 2016).A cirurgia oncoldgica abdominal de
grande porte & um exemplo de trauma cindrgico gue leva a uma perda substancial da capacidade funcional &
observa-se que mesmo na auséncia de complicagoes, o perlodo pds-cinirgico esta associado &
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reducdo de 20 a 40% da capacidade fisioldgica e funcional, principalmente em idosos com comorbidades,

podendo ndo retomar a funcio pré-operatdria por varios meses. Foi demonstrado que o baixo desempenho
fisico pré-operatério aumenta o risco de mortalidade e o ndmero de complicagdes pds-operatérias e
prolonga a recuperacao funcional (ALMEIDA et al., 2017; CHELSIA et al., 2014).A mobilizagao precoce é
uma estratégia recomendada para pacientes que passam por cirurgia abdominal eletiva, sendo considerada
um componente chave para melhorar a fungio respiratdria e prevenir o risco de complicactes pdsoperatdrio
cOMmo preumonia, insuficiéncia respiratdria e tromboses (SVENSSON-RASKH &t al., 2020). De acordo com
Rocha et al. (2017) a utilizagao de protocolos de mobilizagao sistematicos sdo uma das estratégias
utilizadas pela eguipe multiprofissional para facilitar a progressao dos ganhos de mobilidade ao longo da
hospitalizagao dos pacientes, bem como para garantir maior seguranca na assisténcia prestada aos
pacientes, ainda sendo precizo determinar o nivel ideal de fisioterapia em diferentes momentos na UTl e
parece provivel que a mesma dose de fisioterapia ndo se adapte a todos o8 pacientes. Poucos 8do o8
estudos que avaliam os efeitos do exercicio aplicado de forma precoce em pacientes com cncer abdominal
no periodo pds-operatéric na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo assim, justifica-se a realizagio
desta pesquisa com o intuite de desenvolver um protocolo de mobilizagio precoce, baseado na avaliagio
funcional prévia e que seja faciimente aplicivel nesse perfil de pacientes e que permita melhorias na
capacidade funcional, qualidade de vida e nos desfechos clinicos relacionados 4 doenca e 4 internacio na
UTI & no hospital.

Hipdtese: Pacientes que recebem intervengdes com mobilizagdo precoce de forma estruturada,

individualizada e guiadas por um protocolo apresentam melhores desfechos no estado funcional e clinico
quando comparados a estratégias de mobilizacao convencionais. Desta forma, espera-se que os resultados
do presante estudo respaldemos beneficios da inclusao de um protocolo de mobilizagao precoce aplicado a
pacientes no pds-operatbrio de cirurgias de grande porte de cancer abdominal.

Metodologia Proposta: Tipo de estudoTrata-se de um ensaio clinico controlado randomizado. Amostra Sera
calculada pelo ndmero médio de cirurgias estimadas para o ano de coleta & coletada por
conveniéncia.Critérios de inclusao Serdo incluidos no estudo pacientes gque foram submetidos a cirurgias
abdominais de grande porte & que possuam liberagao médica para realizagio dos exercicios propostos no
protocolo, com idade 18 anos, > 100 pontos na escala de Barthel até 2 semanas antes da internagao, escala
de status de desempenho ECOG (Eastem Cooperative
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Oncologic Group) 2, status de desempenho de Karnofsky 50%, que foram admitidos no pés-operatério em
ventilagao espontanea ou que necessitaram de menos de 48 horas de VM.Critérios de nao inclusio
Pacientes com sequelas neurcldgicas, com deficiéncia cognitiva, incapazes de compreender os comandos e
realizar os testes, infarto agudo do miocdrdio nos dltimos 30 dias antes da cirurgia, angina instavel, arritmia
cardiaca nao controlada, doenca valvar cardiaca grave, insuficiéncia cardiaca congestiva Mew York Heart

Association (NYHA) classe |l ou IV, lesdo renal aguda, tremboembolismo venoso, pericardite ou miccardite,
endocardite aguda, dissecgao adrtica aguda, tireotoxicose, incapacidade de deambular independentementes,

incapacidade de se exercitar, presenca de metdstase dssea, infeccao ativa, condigbes musculoesqueléticas
e neuroldgicas que impediram o realizagao de um programa de exercicios, procedimentos paliativos ou
recusa de consentimento. Local e periodo da pesquizafd pesquisa serd realizada na cidade de Sao Luls
{MA), no UTI do Hospital de CAncer do Maranhio Dr. Tarquing Lopes Filho, no perlodo de julho de 2021 a
Margo de 2022 Instrumentos e procedimentos de coleta de dadosO primeiro contato com os pacientes sera
feite no dia da sua internagao no hospital, quando serdo informados sobre os objetivos da pesquisa, assim
como realizada a assinatura do Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido (TCLE). A partir de entao, sera

realizada a coleta de dados por meio de entrevista, no qual serdo coletadas as seguintes varidveis: género,
idade. naturalidade, grau de escolaridade, atividade ocupacional, habitos de vida, doencas pré-existentas,

dados antropométricos (peso, altura & [ndice de massa corporea), diagndstico clinico, histdrico médico
(doencgas pre-existentes, cirurgias prévias, quimioterapia, radioterapia ou outro tratamento relacionado ao
cancer.0 Indice de Barthel, que serd utilizado para inclusio dos participantes no estudo, permite avaliar o

desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente, com ajuda ou totalmente dependenite.

A pontuacio é atribuida e avaliada em 10 categorias, de acordo com o tempo @ assisténcia necesséaria a
cada paciente, com pontuacio variando de 0 a 100, em intervalos de 5 pontos. Quanto maior a pontuacio
maior a independéncia (MAHOMEY; BARTHEL 1865).Para avaliar ¢ status de performance prévio dos
pacientes serao utilizadas a Kamofsky Performance Scale (KPS) e escala ECOG. A KPS foi criada em 1849
sendo a mais utilizada como avaliacao especifica em pacientes com cincer na tentativa de quantificar seu
bem-estar, com pontuagdo que varia entre 0 a 100 de acordo com as habilidades do paciente para executar
atividades rotineiras (TIMMERMANN et al., 2013)A escala ECOG foi elaborada por Oken et al. (1982) sendo

utilizada frequentemente na pratica clinica, ela utiliza um escore que varia de zero a cinco pontos,

permitindo classificar o paciente com o (ndice 0 (totalmente ativo, capaz de continuar todo o desempenho de
pré-doenga, sem restricio), 1 (restritos para atividade fisica extenuante, porém
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capazes de realizar um trabalho de natureza leve ou sedentaria), 2 (completamente capaz para o
autocuidado, mas incapaz de realizar quaisquer atividades de trabalho; fora do leito por mais de 50% do
tempo), 3 (capacidade de autocuidado limitada, restrito ao leito ou 4 cadeira mais de 50% do tempo de
vigllia), 4 {completamente limita

Critério de Inclusao: Serdo incluldos no estudo pacientes que foram submetidos a cirurgias abdominais de
grande porte & gue possuam liberacio médica para realizagao dos exercicios propostos no protocolo, com
idade 18 anos, > 100 pontos na escala de Barthel até 2 semanas antes da internagao, escala de status de

desempenho ECOG (Eastern Cooperative Oncologic Group) 2, status de desempenho de Kamofsky 50%,

que foram admitidos no pds -operatdrio em ventilagio espontanea ou gue necessitaram de menos de 48
horas de V.

Critério de Exclusdo: Pacientes com sequelas neuroldgicas, com deficidqncia cognitiva, incapazes de
compreender os comandos e realizar os testes, infarto agudo do miocardio nos ditimes 30 dias antes da
cirurgia, angina instavel, arritmia cardiaca nao controlada, doenca valvar cardiaca grave, insuficiéncia

cardiaca congestiva Mew York Heart Association (NYHA) classe Il ou IV, lesao renal aguda,
tremboembolismo venoso, pericardite ou miocardite, endocardite aguda. disseccio adrtica aguda,

tireotoxicose, incapacidade de deambular independentemente, incapacidade de se exercitar, presenca de
metastase dssea, infecgao ativa, condigdbes musculoesqueléticas e neuroldgicas que impediram o realizagao
de um programa de exercicios, procedimentos paliativos ou recusa de consentimento.

Metodologia de Andlise de Dados: Os dados coletados serao analisados no software Stata / SE. versao 12.1
(Statacorp, College Station, Texas, EUA). O teste de Shapiro-Wilk serd usado para avaliar a normalidade
dos grupos. Varidveis quantitativas com distribuigao normal serao apresentadas como média e desvio
padrao, enguanto vardvels continuas com distribuicio ndo normal serdo descritas como mediana e intervale
interquartil. Suas diferencas serao determinadas usando o teste t de Student pareado & no pareado e o
teste de Mann-Whitney. As varidveis categdricas iram ser apresentadas como nimeros absolutos e
porcentagens, e sua associacdo avaliadas pelo teste exato de Fisher. Oz resultados serdo considerados
estatisticamente significativos quando p =0,05.

Desfecho Primario: O desfecho primario a ser avaliado é a capacidade do paciente apresentar um
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nivel melhor de funcionalidade, considerada como um valor da velocidade da marcha=0,8 m/s. Desfecho

Secundario: Forga muscular periférica, nivel de fadiga e qualidade de vida, ocorréncia de complicagoes,

tempo de internacio na UTI & no hospital.

Tamanho da Amostra no Brasil: 50

Objetive da Pasquisa:
Objetive Primario: Avaliar os efeitos de um protocolo individualizado de mebilizagio precoce aplicado a
pacientes no pds-operatdrio de cirurgias de grande porte de cancer abdominal.

Objetive Secundério: Objetivos especificos:- Avaliar o Angulo de fase da bicimpedancia, capacidade
funcional, forga muscular periférica, nivel de fadiga e qualidade de vida no pré e pds-operatdrio de pacientes
com cancer abdominal no pds-operatario;- Verificar a progressao do nivel de mobilidade & forca alcancados
pelos pacientes;- [dentificar a ocorréncia de complicagbes, tempo de internagao na UTI e no hospital.

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

Riscos: Esta pesquisa tem riscos de leve a moderados, tanto durante a avaliagio guanto durante as
intervencgdes, que sao: durante as avaliagdbes o paciente pode sofrer queda durante a realizacio do Teste
Time Up and Go (TUG), dor & estiramento muscular durante a dinamometria. Os voluntarios serdo avaliados
quanto s condigbes de realizacio dos testes, pois poderdo apresentar hipotensdo postural e se possuirem
algum grau de desequilibrio que o ponha em risco, ndo poderdo realizar o TUG. Manteremos a area de
circulagao livre de obsticulos, ambiente bem iluminado, assisténcia durante o teste, intervalo de descanso
entre o procedimento de aplicacdo, supervisao do piso e a cadeira utilizada, orientacao do paciente a

solicitar auxilio sempre que for necessario @ atencao as necessidades individuais de cada paciente.

Contaremos também com uma equipe auxiliar previamente treinada. Durante a realizacao das intervenghes
do protocolo de mobilizaco, alguns eventos adversos poderao ocofrer, como a possibilidade de perda de
acessos invasivos, sondas e cateteres (gue sao dispositives considerados invasivos, pois adentram o

organismo ou ainda penetram cavidades, utilizados com o objetivo de receber medicagbes direto na veia,

como por exemplo os cateteres e acessos invasivos). O risco de queda também esta presente assim como

em qualguer intervencao convencional da Fisioterapia dentro da UTI. Os devidos cuidados serdo tomados,

contaremos com a equipe de Enfermagem para auxiliar na manipulacio desses
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dispositives, também com a participa¢io da equipe médica da UTI para a tomada de decisio sobre o
momentos mais adequado para o inicio das mobilizagbes. O médico cirurgido responsavel pelo paciente
estara ciente de tedas as intervencies propostas, as guais sd serdo iniciadas mediante a sua autorizacio
prévia. Manteremos a drea de circulacao livre de obstaculos, o ambiente bem iluminado, assisténcia durante
odas as intervengies do protocolo e orientagao do paciente a solicitar auxilio sempre que for necessario e
atencio as necessidades individuais de cada paciente. A equipe da UT| estard previamente treinada.

Beneficios: Com a sua participagao nesta pesquisa poderemos disponibilizar os resultados em publicagbes
de grande circulacao para que o mesmos possam ser utilizados em condutas e protocolos clinicos
beneficiando indmeros pacientes que estejam nas mesmas condicies que vocés. Os beneficios passam
pela melhora nos protocolos clinicos até mesmo a melhora na qualidade de vida e do pds operatdrio dos
pacientes.

Comentarios @ Consideracbes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante, pois, poderd trazer beneficios para a populagao a ser estudada, como a recuperacao mais
precoce das fungdes motoras, mobilidade, independ&ncia, menor tempo de internacio na UTI e gualidade
de vida.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

O protocolo apresenta documentos referente aos *Termos de Apresentacao Obrigatdria®: Folha de rosto,

Orgamento financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), Autorizacio do Gestor responsavel do local para a realizagao da coleta de dados e

Projeto de Pesquisa Original na integra em Word. Atende 4 Norma Operacional mo 001/2013 (item 3/ 3.3).

Recomendagbes:
Apds o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos
participantes da pesquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Concluzsdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
O PROTOCOLO ndo apresenta dbices éticog, portanto atende aos requisitos fundamentais da Resolucio
CHS/MS n® 466/ 2 & suas complementares. sendo considerado APROVADO.

Consideragdes Finals a critério do CEP:
O Comité de Etica em Pesquisa~CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicies definidas na
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Resolucao CNS n® 466/2012 e Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela
APROVACAD do projeto de pesquisa proposto.
Eventuais modificacies ao protocalo devem ser inseridas 4 plataforma por meio de emendas de forma clara

e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatdrios parcial e final

devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apds a coleta de dados e ao término do estudo.

Este paracer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipa Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagtes Bisicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P 1270812021 Aceito
do Projeto ROJETO 1790563 pdf 18:20:43
TCLE ! Termos de | TCLE.pdf 1200972021 |Carles Eduardo Aceito
Azzentimento / 18:19:45 [Meves Amorim
Justificativa de
AvsEncia
Projeto Detalhado /1 PROJETODETALHADO pdf 1200972021 |Carlos Eduardo Aceito
Brochura 18:19:31  [MNeves Amorim
Invastigadaor _

Outras CARTARESPOSTA pdf 1200972021 | Carles Eduardo Areitn

_ 18:189:05 | Meves Amorim

Oreamento ORCAMENTO. pdf 12/09/2021 |Carlos Eduardo Aceito
18:18:43 | Meves Amorim

Cronograma CRONOGRAMA pdf 1200972021 | Carles Eduarde Aceito
18:18:22 | Meves Amorim

Folha de Rosto FOLHADEROSTO pdf 1000772021 |Carles Eduarde Aceito
13:31:15 | Meves Amorim

Declaracio de ANUENCIAESCOLASAUDEPUBLICAP| 08/07/2021 |Carlos Eduardo Aceito

concordancia DF 16:41:38  [Neves Amorim

Situacio do Paracer:

Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mao
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SAO LUIS, 16 de Setembro de 2021

Aszsinado por:
Rita da Graga Carvalhal Frazio Corréa
(Coordenador(a))
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