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RESUMO | O objetivo desta revisdo sistematica foi
identificar as barreiras e facilitadores para a implementacao
da mobilizacdo precoce em unidades de terapia intensiva
pediatrica. Realizou-se uma busca sistematica baseada em
estudos que abordassem barreiras e/ou facilitadores para
mobilizacdo precoce em criancas e adolescentes. Foram
incluidos estudos publicados até junho de 2019 nas bases
de dados MEDLINE®, Physiotherapy Evidence Database,
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude, Cochrane Library, Scientific Electronic Library
Online. A selecdo e a avaliacdo da qualidade metodoldgica
foram realizadas por dois revisores independentes.
Dados que pudessem ser identificados como barreiras
e/ou facilitadores foram extraidos para analise. Foram
encontrados 358 registros nas bases de dados, dos quais
foram incluidos 13 artigos. Foram citadas 18 barreiras, sendo
as mais citadas o numero insuficiente de profissionais,
e inseguranca da equipe. Dos 1 facilitadores citados,
0s mais frequentes foram treinamento/educacdo da equipe
multidisciplinar e a instituicdo de diretriz/consenso. Existem
muitas barreiras a serem quebradas para que a mobilizacdo
precoce seja efetiva, porém alguns facilitadores ja sdo
conhecidos e podem ser implementados, tornando vidvel
a sua implementacédo para a populacao pediatrica.

Unidades de Terapia Intensiva; Pediatria;
Deambulac&o Precoce.

ABSTRACT|The purpose of this systematic review was to
identify the barriers and facilitators for the implementation

of early mobilization in the pediatric intensive care unit.
A systematic search was carried out based on studies that
addressed barriers and / or facilitators for early mobilization
in children and adolescents. Studies published until June
2019 in the MEDLINE®, Physiotherapy Evidence Database,
Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences,
Cochrane Library, Scientific Electronic Library Online were
included. The selection and assessment of methodological
quality were carried out by two independent reviewers.
Data that could be identified as barriers and / or facilitators
were extracted for analysis. 358 records were found in the
databases, of which 13 articles were included. Eighteen
barriers were cited, the most cited being the insufficient
number of professionals and the team’s insecurity. Of the
11 facilitators cited, the most frequent were training/education
of the multidisciplinary team and the institution of guideline/
consensus. There are many barriers to be broken in order
for early mobilization to be effective, but some facilitators
are already known and can be implemented, making its
implementation viable for the pediatric population.
Intensive Care Units; Pediatric; Early Ambulation.

RESUMEN | El propdsito de esta revision sistematica fue
identificar barreras y facilitadores para aplicar la movilizacion
temprana en las unidades de cuidados intensivos pediatrica.
Serealizd una busqueda sistematica de estudios que abordaron
barreras y/o facilitadores para la movilizacion temprana en
nifios y adolescentes. Se incluyeron estudios publicados hasta
junio de 2019 en las bases de datos MEDLINE®, Physiotherapy
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Evidence Database, Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud, Cochrane Library y Scientific Electronic Library
Online. La seleccion y evaluacion de la calidad metodoldgica fue
realizada por dos revisores independientes. Los datos que se han
identificado como barreras y/o facilitadores se extrajeron para su
andlisis. De los 358 registros encontrados en las bases de datos, se
incluyeron 13 articulos. Se mencionaron 18 barreras, y las mas citadas
fueron el nimero insuficiente de profesionales y la inseguridad del

INTRODUCAO

A crianga internada em Unidade de Terapia
Intensiva Pedidtrica (UTIP) estd sujeita a fatores de
risco que se associam a gravidade da doenga, ao estigio
de desenvolvimento, as intervengdes farmacolégicas
como o uso de corticosteréides, sedativos, bloqueadores
neuromusculares, € 20 imobilismo no leito. Esses fatores
podem culminar em fraqueza adquirida, de/irium, maior
tempo de ventilagdo mecénica e, consequentemente, perda
tuncional e de qualidade de vida da crianga’.

Sabe-se que em pacientes adultos, a forga muscular
diminui de 3 a 11% a cada dia adicional de imobilismo no
leito®. Essa perda acarreta em repercussées na qualidade de
vida, que permanecem ap6s 24 meses de alta da Unidade
de Terapia Intensiva (UTT).?

Diante desses maleficios causados pela hospitalizagio,
a mobiliza¢do precoce (MP) tem sido utilizada como
importante estratégia terapéutica em UTI. Este termo
¢ entendido como exercicios de reabilitagio adequados
e com graus variados. Apesar disso, ainda nio é definido
qual tempo ideal para iniciar a terapéutica. Os estudos nio
demonstraram um consenso sobre o tempo para iniciar
a MP, porém alguns autores descrevem de 48 a 72 horas*>.
Aquim et al.® recomendam iniciar em 48 horas para
paciente em ventilagdo mecinica e em 72 horas em
paciente em respiragdo espontinea.

Além da diminui¢io de fraqueza muscular adquirida,
a MP estd associada a prevengdo e redugio da
polineuropatia e miopatia do paciente critico, a redugio de
trombose, a melhora da qualidade de vida, e a diminui¢do
do tempo de ventilagdo mecénica. Assim, a MP favorece
o desmame ventilatério precoce, a redug¢do no periodo
de hospitalizagio e de mortalidade, tanto na populagio
adulta quanto infantil®®. A utilizagio da MP em criangas
parece ser segura, eficaz e vidvel, constando como uma

das metas de cuidados diarios da UTIP ¢°.
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equipo. De los 11 facilitadores mencionados, los mas frecuentes
fueron la formacion/educacion del equipo multidisciplinario v el
establecimiento de lineamientos/consensos. Hay muchas barreras
que romper para que la movilizacion temprana sea efectiva, pero
algunos facilitadores ya son conocidos y pueden ser aplicados,
haciendo su aplicacion factible a la poblacion pediatrica.

Unidades de Cuidados Intensivos; Pediatria;
Ambulacién Precoz.

A utilizagio da MP em adultos estd associada a menor
tempo em ventilagdo mecanica e, consequentemente,
menor tempo de permanéncia em UTT. Apesar de todos
os beneficios conhecidos da MP, ainda existem diversas
barreiras na sua implementagio na UTTP'.

Embora alguns estudos citem algumas barreiras, tais
quais as dificuldades estruturais, barreiras culturais e
limitagoes relacionadas a equipe de satde e ao préprio
paciente!, estudos prévios nio sintetizam, especificamente,
quais sdo as barreiras e a frequéncia com que estas
dificultam a adesio a MP. Ainda, a investigagio e sintese
de potenciais facilitadores do uso da MP ¢ de fundamental
importincia e pode contribuir para a implementagio
desses facilitadores e, consequente, suporte ao uso da MP
nas UTIP. Dessa maneira, o o objetivo desta revisio foi
avaliar sistematicamente a literatura sobre as barreiras
e os facilitadores para que a MP seja efetivamente
implementada na pratica da UTIP.

METODOLOGIA

A recomendagio Prisma foi utilizada para conduzir
essa revisdo sistemdtica, a qual foi prospectivamente
registrada na plataforma International Prospective Register

of Systematic Reviews — Prospero (CRD42020140379).
Estratégia de busca e selecdo dos artigos

A busca foi realizada nas bases de dados
MEDLINE® via PubMed®, Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saide (LILACS), Cochrane
Library, Scientific Electronic Library Online (SCIELO).
Também foi realizada busca manual nas referéncias
dos estudos publicados sobre o tema. A estratégia de
busca compreendeu as palavras-chaves “critical illness”,



“intensive care units”, “pediatric”, “rehabilitation”, “child’,
“adolescente”, “barriers”, “early mobilisation” e suas
combinag¢des. Nenhum limite de data foi utilizado
nas buscas e todos os estudos publicados em portugués,
inglés e espanhol, desde a incepgio das bases até abril
de 2019 foram incluidos. A busca, sele¢io e avaliagio
dos artigos foi realizada entre abril e junho de 2019.

Critérios de inclusdo e exclusao

Uma revisio sistemdtica de métodos mistos foi
realizada incluindo quaisquer estudos experimentais
ou ndo experimentais, sendo estes tanto estudos
observacionais quanto ensaios clinicos randomizados
e nio randomizados (abordagem quantitativa), desde
que avaliassem o uso da MP em criangas e adolescentes
com idades entre 29 dias e 18 anos e que apresentassem
o relato de pacientes, profissionais, cuidadores ou
familiares (abordagem qualitativa) de barreiras e/ou
facilitadores ao uso da MP na UTIP. Foram excluidos
artigos que nio citavam barreiras e/ou facilitadores,
estudos do tipo revisdo, diretrizes e abrangendo
a populagio adulta e neonatal.

Extracdo dos dados

Os titulos e os resumos dos artigos identificados na
estratégia de busca foram analisados por dois revisores
independentes, de acordo com os critérios de inclusio
e exclusio. Na fase seguinte, os mesmos revisores
realizaram a leitura completa dos artigos selecionados
para a verificagdo dos critérios de elegibilidade de forma
independente. Os artigos com informagdes insuficientes
no resumo também foram selecionados para leitura
na integra. As discordincias entre os revisores foram
resolvidas por consenso entre ambos.

Para determinar quais sdo as barreiras e facilitadores
do uso da MP e estimar a frequéncia com que eles
aparecem como tais nos estudos, dois autores extrairam
as informagdes e transferiram-nas a um formuldrio
padronizado contendo as seguintes informagdes: (1) Nome
do autor e ano do estudo; (2) Tipo/Desenho do estudo;
(3) Diagnéstico principal; (4) Detalhes a respeito da
intervencdo; (5) Informagdes a respeito das varidveis
de interesse, sendo elas: (1) Barreiras para o uso da MP
e (2) Facilitadores do uso da MP. Foram consideradas
barreiras e faciltadores qualquer fator citado pelo autor
que impedisse/dificultasse e contribuisse para a realizagio

da MP, respectivamente, na UTIP.

Avaliacdo da qualidade metodoldgica

A anilise critica da metodologia dos estudos foi
realizada por duas autoras (EPS e ACPNP), de forma
independente e ambas ndo eram coautoras em nenhum
dos artigos incluidos. Estudos observacionais foram
avaliados utilizando a escala Newcastle Ottawa (ENO),
por 2 revisores independentes, previamente treinados e
qualificados’®. A escala Newcastle Ottawa é recomendada
pelo Ministério da Satde em “Diretrizes Metodolégicas”
para avaliar estudos observacionais em Revisoes
Sistemadticas™. Um estudo ¢é avaliado em trés grandes
perspectivas: a sele¢ido dos grupos de estudo (4 estrelas/
pontos); a comparabilidade dos grupos (2 estrelas/pontos);
e a determinagdo da exposi¢io ou desfecho de interesse
para estudos de caso-controle ou coorte (3 estrelas/
pontos), respectivamente.

Ensaios clinicos randomizados (ECR) foram avaliados
usando a ferramenta de avaliagdo do Risco de Viés da
Cochrane, por 2 revisores independentes. A mesma
¢ recomendada pela Cochrane'®. A ferramenta inclui
7 dominios a serem avaliados: geragdo da sequéncia
de randomizagio, sigilo da alocagdo, cegamento de
participantes e equipe, cegamento na avalia¢do de
desfecho, dados incompletos de desfechos, relato seletivo
de desfechos e outras fontes de viéses. Para cada dominio
da ferramenta de avalia¢do do risco de viés dos ECR,
classifica-se alto, incerto ou moderado risco de viés.

Analise estatistica

Os dados foram resumidos descritivamente em tabelas
e grificos usando contagens, proporgdes, médias e desvio
padrio, ou medianas e variagdo interquartil, quando
apropriado. O programa utilizado para as andlises foi
o statistical package for social sciences versao 20.0.

RESULTADOS

Foram encontrados um total de 356 artigos em base
de dados € mais 2 em referéncia de estudos, totalizando
358 artigos, sendo que destes, foram removidos 32 por serem
duplicados. Ap6s anilise do titulo e do resumo, restaram 27
para leitura na integra. Ao final, foram incluidos 13 relatos
de 11 artigos (vide fluxograma — figura 1). O coeficiente
de concordincia de Kappa entre os avaliadores na sele¢ao
dos estudos foi de 0.83. As caracteristicas destes estudos
estdo sumarizadas na tabela 1.
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Artigos identificados na
busca no banco de dados
(n=

356)

Artigos identificados por
outras fontes (n=2)

Artigos duplicados
removidos (n= 32)

Titulos e resumos

rastreados (n=326)
[

—

Artigos excluidos

(n=299)

Artigos selecionados para

leitura completa (n=27)

Artigos selecionados para

Artigos completos
excluidos (n=14):
Populacdo adulta: 9
Outros tipos de estudo: 5

leitura completa (n=27)

Figura 1. Fluxograma do estudo

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

Autor/Ano

Tipo de
Estudo

Principais
diagnésticos

De acordo com os estudos encontrados, foram citadas
18 barreiras para realizagdo da MP, sendo elas: nimero
insuficiente de profissionais (69,2%), inseguranca da equipe
(61,5%), necessidade de consentimento dos pais/responsaveis
e motivagio da crianga (53,8%), necessidade de ordem
médica/prescri¢io e indisponibilidade de equipamentos
(38,5%), falta de comunicagio/conhecimento e instabilidade
do paciente (30,8%), sedagio inadequada e auséncia de
diretriz/consenso (23,1%), cultura de nio aceitacio (15,4%).
Outras barreiras menos citadas (7,7%): idade e hordrio de
sono do paciente, visitas nao esperadas de familiares, paciente

fora do leito, baixa gravidade do paciente, fun¢do motora

basal normal e ordem médica de repouso no leito (figura 2).

Detalhes do estudo /
Intervencao

EEEIEN

Facilitadores

Choong'”
2017+

Fink'®
2019

Zheng"”
2018**

Choon'®
2014

Choong'"
2015

Abdulsatar®
2013
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ECR Diagndsticos diversos
(maioria insuficiéncia
respiratoria)

ECR Traumatismo
cranioencefalico,
parada cardiaca,
acidente vascular
encefdlico, massa
cerebral ou infec¢ao do
sistema nervoso central

ECR Diagndsticos diversos
(maioria insuficiéncia
respiratoria)

Coorte Diagndsticos diversos

retrospectivo

Coorte Diagndsticos diversos

retrospectivo  (maioria pos-
operatorio)

Séries de Diagndsticos diversos

€asos

30 pacientes com idade de 3a 17
anos, com internagcdo maior ou
igual a 48h na UTIP. Comparou
fisioterapia convencional

versus fisioterapia convencional
associada a cicloergbmetro de
membros superiores, 5x/semana
por 30 minutos por dia.

58 criangas com idade de 3a 17
anos, com internagdo maior ou
igual a 48h na UTIP. Realizou MP
versus cuidado usual.

Realizou entrevista
semiestruturada com clinicos,
cuidadores, familiares e
pacientes com idade maior ou
igual a 8 anos, que participaram
de um ensaio clinico de MP em
criancas gravemente doentes.

600 pacientes com idade de O
a 17 anos, com interna¢do maior
ou igual a 24h na UTIP. Principal
desfecho foi caracterizar o tipo
de MP, tempo de inicio e 0s
pacientes elegiveis para tal.

25 pacientes, com idade de

3a 17 anos, com internacao
maior ou igual a 24h na UTIP.
Comparou dois métodos
(mobilizacao passiva versus
video game interativo), aplicado
por no maximo 2 dias com 20
minutos de duragao.

8 pacientes divididos em dois
grupos, com idade de 3a 18
anos, com internagdo maior ou
igual a 48h na UTIP. Utilizou
Nintendo Wii™ Boxing por no
minimo 10 min, 2x/dia por 2 dias.

Recusa dos pais/paciente
devido a horario de sono do
paciente, geracdo de estresse
emocional e possibilidade de
causar dor ao paciente; nimero
insuficiente de profissionais.

Paciente fora do quarto;
solicitacdo da enfermagem,
dos pais e/ou do paciente;
queixa subjetiva; visitas nao
esperadas de familiares;
pressao intracraniana
anormal (instabilidade).

MP ndo é vista como
prioridade; preocupagdo com
a segurancga do paciente;
numero insuficiente de
fisioterapeuta; auséncia de
motivacdo do paciente.

Recusa dos pais e/ou do
paciente; falta de prescricdo
médica; necessidade de ordem
meédica para nao realizar a MP;
condicao do paciente; mado de
obra insuficiente; presenca de
catéter de longa permanéncia;
equipamento insuficiente.

Equipamentos de tamanho
inadequado; recusa dos
pais/ paciente.

Falta de consentimento

dos pais; recusa/falta de
motivacdo do paciente;
sedacao; o jogo nao especifico
para reabilitagdo; nimero
insuficiente de fisioterapeutas.

Estabelecer uma diretriz
pratica institucional;
envolver outros
profissionais e cuidadores
para realizar MP.

Promover melhoria na
educagdo da equipe, na
prestacdo dos cuidados e
na coordenagao; promover
pratica baseada em
protocolos personalizados.

Confian¢a na equipe

de saude; crenca na
importancia da atividade
fisica; engajamento

da equipe de saude;
engajamento em pesquisa.

Autonomia do
fisioterapeuta; elaboracdo
de diretrizes para pratica.

Educar a equipe;
influenciar uma mudanca
cultural sobre a MP;
instituir protocolos de MP;
incentivar pesquisas.

Técnicas agraddveis para
obter aprovacéo dos pais/
paciente; baixo custo do
video game.

(continua)



Tabela 1. Continuacao

Autor/Ano

Tipo de
Estudo

Principais

Detalhes do estudo /

Barreiras

Facilitadores

Betters*
2017

Colwell”
2018

Cui
2017

Miura?
2018*

Parisien®
2016

Tsuboi®
2017

Wieczorek?
2016*

Séries de
casos

Séries de
€asos

Séries de
casos

Séries de
casos

Sériede
€asos

Séries de
casos

Séries de
casos

diagnosticos

Diagndsticos diversos
(maioria doenca
respiratoria)

Diagndsticos diversos

Diagndsticos diversos

Diagndsticos diversos

Paciente intubados e
pds-cirdrgicos

Apos transplantes de
figado

Diagndsticos diversos

Intervencao

74 pacientes, com idade de

0 a 21 anos, em VPM, com
internacdo maior ou igual a 72h
de internacao. Intervengcdo com
duracao 30 minutos.

Implementou um protocolo

de MP e avaliou a eficacia do
protocolo durante 9 meses, de
acordo com a idade do paciente
e gravidade da doenca.

40 pacientes com idade de

14 dias a 18 anos, com internacao
maior ou igual a 72h na UTIP.
Caracterizou os pacientes, as
sessoes de fisioterapia e TO

e os efeitos adversos da MP,

com duragao de 20 minutos
cada sessao.

100 pacientes com idade de
1a17 anos. Analisou quantas
criangas receberam MP nos 3
primeiros dias de internacao
e caracterizou os fatores
preditores para tal

4 criang¢as com idade menor do
que 3 anos. Realizou entrevista
para explorar a experiéncia

dos pais.

57 pacientes com idade menor
que 16 anos. Avaliou a eficacia
de um protocolo de MP.

100 pacientes com idade de

0 a 17 anos. MP realizada nas
primeiras 72h na UTIP. Avaliou os
resultados da implementacao de
um programa de MP.

Sedacao profunda ou blogueio
neuromuscular; delirium;
sobrecarga de trabalho dos
fisioterapeutas; cultura de ndo
aceitacdo da equipe por medo
de eventos adversos; numero
reduzido de fisioterapeutas
nos fins de semana.

Instabilidade do paciente; mao
de obra insuficiente; recusa
dos pais/paciente; tempo

de admissao; preocupacao
com a gravidade do

paciente; preocupacao com
equipamentos médicos.

Horario de sono do paciente;
proibicao da enfermagem;
auséncia de um protocolo
para MP; demora para iniciar
a mobilizagdo; falta de clareza
sobre riscos e beneficios da
MP; baixa priorizacdo dos
médicos para MP; interrupcao
na sedac¢ao; proibicao dos
pais; idade.

Paciente com func¢ao basal
normal; escore de gravidade
baixo; exclusividade do
fisioterapeuta e falta de
profissional; conhecimento
restrito sobre beneficios da MP

Necessidade de prescricao
meédica; indisponibilidade
de equipamentos; auséncia
de diretrizes praticas;
comunicagao ineficaz entre
profissionais de saude e
familiares; treinamento
inadequado da equipe;
numero insuficiente de
profissional; preocupacao
com: tubo orotraqueal,
risco de deslocamento de
dispositivos ou catéteres.

Auséncia de diretrizes
praticas; falta de
conhecimento sobre os
beneficios da MP; necessidade
de prescricao médica;
percepcdes conflitantes em
relacao a seguranca da MP.

Realizagdo de procedimentos;
gravidade do paciente; ordens
de repouso no leito; falta de
equipamentos especificos
para idade e tamanho do
paciente; necessidade de
prescricdo médica; mao de
obra insuficiente.

Fisioterapeuta contratado
apenas para realizar MP;
treinamento de equipe
multidisciplinar; checklist de
segurancga pré-intervencao;
protocolo para MP.

Aumentar a aderéncia da
equipe ao protocolo de
MP e promover educacao
institucional; compreender
a percepcao da familia
sobre MP.

Treinamento da equipe
multidisciplinar e dos
familiares; mostrar aos
familiares os potenciais
beneficios da MP;
contribuicao e colaboracao
da enfermagem.

Implementacgédo de

um programa de MP e
otimizacdo da cultura de
MP na UTIP

Participacdo familiar;
consciéncia da importancia
da MP e esclarecimento

de duvidas aos familiares;
educacao da equipe;
interrupc¢ao didria da
sedacdo; comunicagcao
eficaz entre profissionais de
salde; implementacao de
diretrizes praticas de MP.

Analgesia e sedacdo
adequadas; treinamento
da equipe multidisciplinar;
transformacao cultural da
equipe; tracar objetivos
para cada paciente
diariamente; instituir
protocolo de MP.

Criacdo de um pacote

de medidas para MP;
educacgdo da equipe;
discussao entre 0s
profissionais; avaliacdo da
seguranca para realizar MP.

VPM: ventilacdo pulmonar mecanica; MP: mobilizacao precoce; UTIP: unidade terapia intensiva pediatrica; TO: terapia ocupacional; ECR: ensaio clinico randomizado.

* Representam relatos diferentes de um mesmo artigo; **representam relatos diferentes de um mesmo artigo.
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Frequéncia (%)
Frequéncia (%)

Figura 2. Barreiras para realizacdo da mobilizacdo precoce e Figura 3. Facilitadores para realizacao da mobiliza¢go precoce e
frequéncia em que foram encontradas nos artigos. frequéncia que foram encontrados nos artigos.
Os facilitadores totalizaram 11, sendo eles: treinamento/ O risco de viés dos estudos coortes e séries de casos foram

educagio da equipe (76,9%), instituicio de diretriz/ avaliados de acordo com a ENO. O escore de qualidade variou
consenso (69,2%), influéncia de mudanga cultural e didlogo de 3 a5 para os estudos séries de casos, que é considerado de
com familiares (30,8%), sedagdo/analgesia adequadas,  baixaa moderada qualidade. Os estudos coortes apresentaram

engajamento da equipe, protocolos individualizados e~ escore 6 e 7, sendo considerados de alta qualidade. Quanto
auxilio de outros profissionais e familiares (15,4%). Outros aos dois ECR,um estudo apresentou baixo risco de viés para
facilitadores menos citados (7,7%): uso de materiais de todos os dominios, e o outro apresentou alto risco somente

baixo custo, fisioterapeuta exclusivo para MP e autonomia ~ nos dominios “cegamento de participantes e profissionais”
do fisioterapeuta (figura 3). e “cegamento de avaliadores de desfecho”. Os dados esto
descritos na tabela 2.

Tabela 2. Avaliacdo metodoldgica dos estudos incluidos

Escala de Risco de Viés da Cochrane

Geragdo da Ocultacao Ceggrpento el Ceggmento ik Desfechos Relato de desfecho omEEs
Autor / Ano A L ~_ participantes e avaliadores de . . fontes de
sequéncia aleatdria de alocagao . . incompletos seletivo o
profissionais desfecho viés
Fink® / 2019 + + + + + + +
Choong'" / 2017 + + - - + + +
Escala Newcastle Ottawa para estudos de coorte
Autor (ano) Selegao Comparabilidade Desfecho Escore
- Demonstracao
- oellecin Verificagao que o desfecho  Baseadano  Avaliagdo
Representatividade do grupo ~ Acompanhamento Perdas de
~ da nao estava desenho ou do .
do grupo exposto nao - A suficiente acompanhamento
exposicao  presente no andlise desfecho
exposto L
inicio do estudo
Choong" / 2014 + + + - + + + + 7
Choong® / 2015 - + + + + + - - 6
Escala Newcastle Ottawa para séries de casos
Autor / Ano Sele¢do Desfecho Escore
Representatividade Definicdo Exclusdo adequada de  Todos os dados .
Avaliagdo correta do desfecho
dos casos adequada do caso outros casos relevantes relatados
Abdulsatar® / 2013 + + + + + 5
Betters* / 2017 - + + - + 3
Colwell*/ 2018 + + + - + 4
Cui? / 2017 - + - - + 2
Parisien? / 2016 - + - - + 2
Tsuboi** / 2016 - + - + + 3
Wieczorek® / 2016 - + + - + 3
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DISCUSSAO

Do nosso conhecimento, esta é a primeira revisio
a atualizar as evidéncias sobre a necessidade da MP em
pacientes pedidtricos criticos, enfatizando as barreiras e
os facilitadores para que a mesma seja realizada. Nossos
resultados demonstraram que existem mais barreiras (18)
do que facilitadores (11) para que ela ocorra de forma
efetiva na UTIP.

As barreiras mais citadas foram nimero insuficiente
de profissionais, inseguranca da equipe, necessidade
de consentimento dos pais/responsdveis, motivagio
da criancga, necessidade de ordem médica/prescrigio,
indisponibilidade de equipamentos, falta de comunicagio/
conhecimento, instabilidade do paciente, sedagdo
inadequada, auséncia de diretriz/consenso, cultura de nio
aceitacdo. Para reverter isso, os facilitadores mais citados
foram treinamento/educagio da equipe, institui¢io de
diretriz/consenso, influenciar a mudanga cultural e didlogo
com familiares, sedagdo/analgesia adequadas, engajamento
da equipe/pesquisa, protocolos individualizados e auxilio
de outros profissionais e familiares.

Estudos na populagio adulta também citam barreiras
semelhantes?”?. O estudo de Fontela, Forgiarini e
Friedman®, com a populagdo brasileira nas Unidades
de Cuidados Intensivos, corrobora com os achados do
presente estudo ao relatar que as barreiras mais citadas
foram indisponibilidade de profissionais na equipe e de
tempo suficiente para mobilizar os pacientes rotineiramente,
sedacdo excessiva, indisponibilidade de recursos fisicos e
sobrecarga de trabalho para equipe multidisciplinar.

Aquim et al.’ encontraram barreiras diferentes e
especificas em sua revisio com a populagio adulta, como
instabilidade hemodindmica, disfun¢io respiratéria com
uso de posi¢do prona, alta fra¢io inspirada de oxigénio e
oxigenacdo por membrana extracorpérea. Essas barreiras
para a MP ainda nio foram citadas na populagio pediatrica,
porém, poucos estudos abordaram essa tematica.

Alguns critérios de seguranga para iniciar a MP
em pacientes adultos, sob ventilagio mecanica,
foram relatados por Conceigdo et al*'. Os critérios
cardiovasculares foram os mais citados, sendo que os
paciente hemodinamicamente instdveis, ou seja, que
necessitam de altas doses de vasopressores, nao estio
aptos a iniciar e nem a progredir a MP32.

Dubb et al.¥ revisaram este tema na populagio adulta e
dividiram as barreiras de acordo com: pacientes, estrutura
e culturada UTI, e encontraram os fatores relacionados ao
paciente como os mais potencialmente limitantes. Segundo

o presente estudo, o0 mesmo nio ocorre na populagio
infantil, visto que os fatores relacionados a equipe e a cultura
da UTT foram os destaques, ja as barreiras relacionadas
ao paciente, como instabilidade, foram relatadas em
apenas 30,8% dos estudos. Fica claro que a diferenga da
populagio infantil para a adulta é uma questdo cultural
mais comumente relacionada a inseguranca da equipe do
que com a instabilidade do paciente.

Assim, estes autores supracitados citam facilitadores
semelhantes aos encontrados nesta revisio, como reuniées
multiprofissionais para educagio e aprimoramento da
comunicagio da equipe, protocolos para MP, incluindo
verificagdo da seguranca do paciente apés cada etapa da
intervengdo. Além disso, é sugerido orientar paciente
e familiares, encoraja-los, e, possivelmente, contratar
profissional especializado e materiais para pratica de MP*.

Cuello-Garcia et al.® revisaram MP na pediatria, os
protocolos e tempo de inicio, sem focar especificamente
em barreiras e facilitadores. Dentro de protocolos citados
foram encontradas algumas barreiras que corroboram
com o presente estudo. Entre as principais barreiras estio:
limita¢do de recursos fisicos, necessidade de cooperagio
do paciente, sedagio excessiva, e inseguranga com MP
expressa pelo pessoal de saide e cuidadores/ familiares.

Dois interessantes estudos realizaram entrevistas com
os profissionais de satide acerca do tema***. Joyce et al.**
questionaram sobre as crengas e preocupagdes em relago
a MP na populacio infantil e obtiveram resultados semelhantes
aeste estudo, evidenciando preocupagtes com a sobrecarga de
trabalho da equipe, indisponibilidade de equipamento, nivel
de sedagio do paciente, falta de conhecimento, treinamento
e interesse da equipe multidisciplinar.

Choong et al.** entrevistaram médicos e fisioterapeutas
sobre as barreiras para realizagio da MP e obtiveram
relatos que corroboraram com o presente estudo. Entre
eles estdo auséncia de diretriz prética, ordem médica
para iniciar a MP, indisponibilidade de equipamentos,
espaco fisico inadequado, instabilidade clinica do
paciente, risco de deslocamento de dispositivos, atraso
no reconhecimento médico sobre a necessidade da
MP, preocupagio da enfermagem com a seguranga do
paciente, nutri¢do e analgesia inadequada, excesso de
sedacio, comunicagio ineficaz entre a equipe, nimero
insuficiente de profissional. Além disso, esses dois estudos
citados relataram a institui¢do de diretrizes e protocolos
de MP como facilitadores a serem estabelecidos de forma
rotineira na UTIP.

A escassez de recursos fisicos e a sedagio excessiva
sdo barreiras que podem ser vencidas utilizando-se de
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recursos de baixo custo financeiro, associados a brincadeiras
ladicas que cursem com entretenimento e o despertar
didrio da sedagdo, minimizando o tempo de internagio,
e a mortalidade do paciente, causando menos abstinéncia,
posteriormente*. A inseguranca dos profissionais pode ser
diminuida com treinamento e institui¢do de protocolos,o que
consequentemente reduziria a inseguranga dos pais por estar
frente a um profissional bem preparado para realizar a MP.
Aquim et al.’ também relataram que os eventos adversos
relacionados a MP ocorrem em baixa frequéncia e sio
reversiveis com a interrup¢io da intervengio.

E sabido que a populagdo pediatrica apresenta
particularidades como a ampla faixa de idade cognitiva
e de desenvolvimento, além, de muitas vezes, patologias
prévias, principalmente deficiéncias funcionais de base.
Apesar disso, neste estudo, a maioria das barreiras
encontradas foram relacionadas a equipe multiprofissional
e nio diretamente ao paciente. Fato este que ressalta
ainda mais a necessidade de novos ensaios clinicos, com
faixa etdria limitada e doengas especificas, que gerem
protocolos visando a aceitagdo e o conhecimento da equipe
multidisciplinar, e que respondam perguntas tais como
“a equipe estd preparada?”, “quais recursos sio realmente
necessdrios?”, “isto é possivel na prética didria de UTTP?”.

As limitagdes deste estudo incluem a possibilidade de viés
no processo de revisio, fato que pode ocorrer em qualquer
revisdo. Para evitar isso, executou-se de forma transparente
as triagens, extra¢io de dados e avaliagio de risco de viés em
duplicado e com um terceiro avaliador quando discrepancias
foram encontradas. Outra possivel barreira deste estudo é
a ampla variedade de diagnésticos de satde incluidos, fato
que se deve ao perfil misto encontrado nas UTTP.

Com base nesta revisio, conclui-se que existem ainda
muitas barreiras que podem e devem ser quebradas na UTIP
para que haja uma MP efetiva, porém, muitos facilitadores
que jd sdo conhecidos precisam ser implementados. Sabe-se
que a MP é vidvel na UTIP e sua implementagio beneficia
a populagdo peditrica. Essa revisao ressalta que a MP ainda
ndo ¢ uma realidade na pritica clinica majoritariamente
por uma questdo cultural relacionada a equipe do que por
barreiras impostas pelo paciente. Para isso novos estudos
sdo necessdrios, principalmente para instituigdo de diretrizes
e protocolos a cerca do tema.
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