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RESUMO

A incidéncia de complicagdes de-
correntes dos efeitos deletérios da imo-
bilidade na unidade de terapia intensiva
contribui para o declinio funcional, au-
mento dos custos assistenciais, redu¢io
da qualidade de vida e mortalidade pds-
-alta. A fisioterapia é uma ciéncia capaz
de promover a recuperagio e preservagio
da funcionalidade, podendo minimizar
estas complicagdes. Para nortear as con-
dutas fisioterapéuticas nas unidades de
terapia intensiva, um grupo de especia-
listas reunidos pela Associagio de Me-
dicina Intensiva Brasileira (AMIB), de-
senvolveu recomendagbes minimas apli-

cdveis a realidade brasileira. Prevencio
e tratamento de atelectasias, condicées
respiratdrias relacionadas a remogio de
secrecao e condicoes relacionadas a fal-
ta de condicionamento fisico e declinio
funcional foram as trés dreas discutidas.
Além destas recomendacoes especificas,
outro aspecto importante foi a consi-
deragdo de que a prescricio e execugio
de atividades, mobilizacoes e exercicios
fisicos sio do dominio especifico do fi-
sioterapeuta e o seu diagndstico deve
preceder qualquer intervencao.

Descritores: Estado terminal/
reabilitacio; Cuidados criticos;
Comportamento cooperativo

INTRODUCAO

A sobrevida dos pacientes criticamente enfermos tem aumentado em consequ-
éncia da evolugio tecnoldgica, cientifica e da interacdo multidisciplinar. Contudo, a
incidéncia de complicagoes decorrentes dos efeitos deletérios da imobilidade na uni-
dade de terapia intensiva (UT1), contribui para o declinio funcional, aumento dos
custos assistenciais, redugao da qualidade de vida e sobrevida pés-alta. Objetivando
atender a esta nova demanda inserida em sua responsabilidade social, as UTIs do
Brasil e do mundo, buscam novas alternativas na resolucio destes desafios. A fisio-
terapia, ciéncia capaz de promover a recuperacio e preservacgio da funcionalidade,
através do movimento humano e suas varidveis, enquadra-se com destaque nesta
nova perspectiva assistencial e de gestdo na equipe multiprofissional.’®

A proposta de elaboragio de um instrumento norteador das agées da fisioterapia
na UTT traz, em sua esséncia, intervengoes exclusivamente diagnosticadas, prescritas
e realizadas pelo fisioterapeuta, com a preocupagcio de refletir a realidade nacional,
nao sendo propésito do mesmo discorrer sob intervengdes comumente praticadas
nas UTIs de forma compartilhada com a equipe multiprofissional, a exemplo da
ventilagio mecanica ou procedimentos correlatos.

Recomendagbes, muitas vezes, geram resisténcia por parte de alguns colegas por-
que prevéem mudancas de comportamento, que teoricamente poderiam cerceara au-
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tonomia. Entretanto, devem ser encaradas como instrumen-
to de auxilio nas decisoes, podendo sofrer alteragdes advindas
da experiéncia adquirida na aplicacio da pritica didria.”
Em resumo, as recomendagdes devem proporcionar uma
melhoria real no atendimento ao paciente, auxiliando nas de-
cisoes, contemplando a autonomia e permitindo a avaliagao
critica por quem as utiliza.®

OBJETIVOS

Fornecer recomendagées minimas, aplicdveis a realidade
brasileira, sobre a fisioterapia na unidade de tratamento in-
tensivo, em trés 4reas clinicas:

1. Prevencio e tratamento de atelectasias;

2. Condigoes respiratdrias relacionadas a remocio de
secrecao;

3. Condicoes relacionadas ao descondicionamento fisico
e declinio funcional.

Além das recomendacdes especificas descritas abaixo
relativas aos objetivos acima citados, alguns aspectos gerais
devem ser considerados como pontos importantes a serem
observados. A prescri¢ao e execucio de atividades, mobiliza-
coes e exercicios fisicos s2o do dominio especifico do fisiotera-
peuta. O diagnéstico fisioterapéutico deve preceder qualquer
intervencao.

TERAPIA DE EXPANSAO PULMONAR

Recomendagio: O fisioterapeuta deve identificar e diag-
nosticar redugao do volume pulmonar em pacientes de risco.

Os recursos terapéuticos para expansio ou reexpansio
pulmonar no manejo dos pacientes criticamente enfermos
surgiram pela necessidade de se prevenir ou tratar a redugio
de volume pulmonar. O colapso alveolar causa perda volu-
métrica com conseqiiente redugio na capacidade residual
funcional (CRF), podendo levar 4 hipoxemia e aumento no
risco de infecgdes e lesio pulmonar caso nio seja revertido.”)

O colapso pulmonar ocorre com freqiiéncia em pacientes
com doengas respiratdrias e neuromusculares, pacientes aca-
mados por longos periodos, pacientes intubados sob ventila-
¢do mecanica (VM) e em diversos tipos de pds-operatdrios,
principalmente de cirurgias tordcicas e abdominais. Assim, as
técnicas de expansao ou reexpansio podem ser efetivas tanto
na profilaxia quanto no tratamento do colapso pulmonar as-
sociado a determinadas situagoes clinicas.

Recomendagao: Os exercicios respiratérios, também
conhecidos como exercicios de inspiragio profunda e a es-
pirometria de incentivo, estdo indicados para pacientes cola-
borativos e capazes de gerar grandes volumes pulmonares (ca-

pacidade vital forcada (CVF) superior a 20ml/kg), com risco
de complicagoes pulmonares decorrentes da hipoventilagao.

A terapia de expansao pulmonar tem por objetivo prin-
cipal incrementar o volume pulmonar através do aumento
do gradiente de pressio transpulmonar, seja por redugio da
pressdo pleural ou por aumento na pressio intra-alveolar.
Desta forma, pacientes em ventilagio espontinea (VE) ou
sob VM, por a¢io dos misculos respiratérios ou utilizagio de
dispositivos ou equipamentos que gerem pressdes positivas
intra-alveolares, podem se beneficiar dos efeitos positivos da
expansao pulmonar (Figura 1).

A redugao da pressao pleural ocorre a partir da contragao
muscular inspiratéria. Quanto mais potente for 4 contragao
muscular, maior serd o gradiente de pressio transpulmonar
gerado e, conseqiientemente, maior serd o volume de gds mo-
bilizado. Incluem-se os exercicios respiratérios e a espirome-
tria de incentivo."”

A espirometria de incentivo utiliza a sustentagio méxi-
ma inspiratéria (SMI) para atingir altos volumes pulmonares
necessita de dispositivos que, através de um feedback visual,
estimulam os pacientes a atingirem os fluxos ou volumes de-
terminados.*'?

Overend et al. relatam que o emprego dos exercicios de
inspiragao profunda e a espirometria de incentivo previnem
complica¢des pulmonares, quando comparado a grupos sem
intervengao fisioterapéutica no pds-operatério de cirurgia ab-
dominal."?

Estudos controlados e randomizados verificaram que os
exercicios respiratorios e a espirometria de incentivo apre-
sentam os mesmos resultados na prevengao de complicagoes
pulmonares em pacientes no pds-operatério de cirurgias ab-
dominais.®!*1»

Recomendacio: O uso de dispositivos ¢ equipamentos
que gerem pressao positiva nas vias aéreas tem indicagio para
aumento do volume inspiratério (hiperinsuflacio manual,
respiragao por pressao positiva intermitente (RPPI) e hiperin-
suflagio com o ventilador) e aumento da capacidade residual
funcional (pressao de via aérea positiva continua, continuous
positive airway pressure - (CPAP), pressdo de via drea expiraté-
tia positiva expiratory positive airway pressure (EPAP) e pres-
sao expiratoria positiva (positive expiratory pressure (PEP)), em
pacientes nao cooperativos e cooperativos com CVF inferior
a 20 ml/kg.

O uso de dispositivos ou equipamentos que gerem pres-
s30 positiva nas vias aéreas pode ser aplicado somente na fase
inspiratdria, somente na fase expiratéria ou em ambas as fases
da respiragao. Neste grupo estio os dispositivos que oferecem
RPPI, EPAP, CPAP e ventilagio com dois niveis de pressio

nas vias aéreas (Bi-level).(
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Terapia de expansao pulmonar
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Figura 1 - Algoritmo para terapia de expansio pulmonar no paciente na unidade de terapia intensiva em ventilagao espontinea

e em ventilagio mecanica.

PEEP - positive expiratory end pressure; RPPI - respiragio por pressao positiva intermitente; EPAP - expiratory positive airway pressure; CPAP - continue

positive airway pressure.

O uso clinico da RPPI foi descrito pela primeira vez por
Motley em 1947, sendo seus objetivos principais 0 aumen-
to do volume corrente e conseqiientemente aumento do vo-
lume-minuto, otimizando as trocas gasosas.!®!” Desde entdo
foi amplamente utilizada por fisioterapeutas no atendimen-
to de pacientes em VE, mas seu uso sempre foi considerado
controverso e inconsistente.”” E uma técnica que pode ser
utilizada para pacientes intubados e nao-intubados e consiste
na aplicagdo de pressdo positiva nas vias aéreas durante a fase
inspiratéria. Pode ser realizada com ventiladores ciclados a
volume, presso, tempo e fluxo ou com hiperinsuflador ma-
nual (ambu).*

A EPAP ¢é uma técnica que consiste na aplicagio de pres-
s30 positiva somente durante a fase expiratéria do ciclo res-
piratério. Esta pressao positiva é produzida por dispositivos
que geram resisténcia ao fluxo expiratério, como valvulas
spring-loaded, que podem estar conectados a mdscaras, bo-
cais ou diretamente 2 via aérea artificial (VAA) dos pacien-
tes. A pressdo positiva expiratoria final (positive expiratory end
pressure - PEEP) produzida promove aumento dos volumes
pulmonares e recrutamento alveolar.*?

A CPAP ¢ obtida com gerador de fluxo podendo ser utili-
zada em pacientes em VE com e sem VAA e consiste na apli-
cacdo de um nivel de PEEP associada a um fluxo inspiratério

nas vias aéreas.”” Os beneficios do uso da CPAP estio larga-
mente descritos na literatura e estao diretamente relacionados
ao aumento da pressao alveolar e da CRE Estes beneficios,
consequentemente, determinam recrutamento de alvéolos
previamente colapsados.?+>?

O Bilevel é um modo de ventilagio nao-invasiva que tem
como caracteristica a utilizacio de dois niveis de pressao positi-
va, que sio aplicadas na fase inspiratdria e expiratéria, gerando
aumento do volume pulmonar. A pressio aplicada durante a
fase inspiratdria é sempre maior que a expiratdria, permitindo
que mesmo com minima ou nenhuma colaboragio do pacien-
te, ocorra aumento da pressao transpulmonar.?”*

Na atualidade, o Bilevel e a CPAP sao recursos utilizados
para expansdo pulmonar, contudo o Bilevel deve ser o recurso
de primeira escolha devido & vantagem de fornecer dois niveis
de pressao separadamente. A CPAP nio é capaz de aumentar
a ventilagio alveolar, motivo pelo qual, na presenca de hiper-
capnia, ¢ dada preferéncia ao uso da ventilagio nio-invasiva
com dois niveis de pressio.®3?

Nos pacientes com uma VAA a hiperinsuflagio manual
ou com o ventilador promovem a expansio das unidades
pulmonares colapsadas por meio do aumento do fluxo aé-
reo para as regioes atelectasiadas através dos canais colaterais,
do mecanismo de interdependéncia alveolar e da renovagao
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do surfactante alveolar. Além disso, a ventilacio colateral as
unidades alveolares obstruidas favorece o deslocamento das
secre¢oes pulmonares das vias aéreas periféricas para regioes
mais centrais, promovendo a expansio das atelectasias.®*39
A oferta de volumes pulmonares maiores pode aumentar a
pressdo transpulmonar e favorecer a expansio alveolar e a de-
sobstrucio de vias aéreas.

A hiperinsuflagio manual (HM) realizada por meio de
um reanimador manual ou ambu consiste em inspiracdes
lentas e profundas consecutivas, com acréscimo do volume
inspirado, seguida ou nio de pausa inspiratéria e répida li-
beragao da pressao.?”*® Os efeitos A curto prazo da HM
sobre a melhora da complacéncia pulmonar e resolucio de
atelectasias tem sido bem documentados na literatura.®*>)

J4 na hiperinsuflagio realizada com ventilador mecanico
temos 0 aumento da pressdo positiva na fase inspiratria
com o ventilador permitindo controlar as pressoes utiliza-
das, além de associar os efeitos benéficos da aplicagao da
PEEP e evitar os efeitos deletérios da desconexdo do venti-
lador mecAnico.“

A utilizagdo da PEEP como recurso na terapia de ex-
pansio pulmonar ji estd bem descrita na literatura e estd
diretamente relacionada a4 melhora das trocas gasosas e da
mecénica ventilatéria devido a sua capacidade de gerar au-
mento dos volumes pulmonares e recrutamento alveolar,
com incremento da CRE Em pacientes sob VM, o aumen-
to da PEEP ¢ um dos recursos que pode ser utilizado com
estes objetivos.??

O posicionamento deve estar sempre associado a outros
recursos considerando os principios fisioldgicos e a meca-
nica respiratéria. A expansio pulmonar ¢ favorecida pelas
diferengas regionais de ventilagio em especial as regioes
nio-dependentes. A pressao pleural mais negativa permite
que os alvéolos das regides nao-dependentes durante a fase
expiratdria tenham um volume maior e mais estabilidade
quando comparados aos alvéolos das regices dependentes.
Deve-se levar em consideracio este conhecimento ao serem
utilizados todos os recursos de expansio pulmonar, sejam
eles em VM ou em VE, para que sejam otimizados os resul-
tados dos recursos aplicados conjuntamente.“¢4”)

TERAPIA DE HIGIENE BRONQUICA

Recomendagio: A indicagao da terapia de higiene bro-
nquica deve ser baseada no diagnéstico funcional, no im-
pacto da retengio de secrecoes sobre a fungio pulmonar, na
dificuldade de expectoragio do paciente, no nivel de coope-
ragao e desempenho do mesmo, na escolha da interven¢io
de maior efeito e menor dano, no custo operacional e na
preferéncia do paciente.

Pacientes criticos, internados em UTI, possuem uma
variada gama de diagnésticos médicos, entretanto, isso fre-
quentemente desencadeia problemas similares que geram
indicagdo para assisténcia fisioterapéutica.“®’ Pacientes sob
VM possuem elevado risco de retengio de secregoes bron-
quicas relacionados ao impacto funcional das doencas ou a
intervengao terapéutica, podendo atuar de forma isolada ou
em conjunto. Dentre eles, a intubagao traqueal, relacionada
A interrup¢ao do sistema mucociliar, " modifica¢ao reo-
l6gica do muco,®? a imobilidade imposta ao paciente,®'”?
a fraqueza generalizada com piora da efetividade da tosse,*?
e a restrigao de liquidos que pode contribuir para o aumen-
to da viscosidade do muco.®

A terapia de higiene bronquica (THB) é um con-
junto de intervengoes capazes de promover ou auxiliar
o paciente na remogdo de secrecoes das vias dreas. Na
terapia intensiva tem sido direcionada aos pacientes sob
VE ou VM.®® Em sua indicacio devem ser considerados
alguns aspectos, entre eles: a) o diagnéstico funcional;
b) o impacto sobre a fungao pulmonar; ¢) se o paciente
experimenta dificuldade na expectoragio; d) nivel de co-
operagdo e desempenho; e) a interven¢io de maior efeito
e menor dano; f) o custo operacional; g) a preferéncia do
paciente.®”

Recomendagio: A selecio da intervengdo para terapia
de higiene bronquica obedecerd a seu principio ativo e in-
dicagio: aumento do volume inspiratdrio (posicionamento,
hiperinsuflagio manual, mobilizagio e exercicios respiratd-
rios), aumento do fluxo expiratério (posicionamento, hipe-
rinsuflagdo manual, mobilizacdo, tosse, huffing e exercicios
respiratdrios), oscilacio (percussio, vibragio, oscilagao oral
de alta frequéncia) e aumento da CRF (posicionamento,
CPAPD, EPAP e PEP).

Nestas diretrizes, as diferentes possibilidades de inter-
vencoes relacionadas & THB foram estratificadas conside-
rando o paciente submetido 4 VM (Figura 2) e aquele que
permanece em VE (Figura 3). Grupos de intervengio fo-
ram adaptado de Gosselink et al. e selecionados de acordo
com seu principio ativo e indicacdo, a saber: a) aumento
do volume inspiratdrio; b) aumento do fluxo expiratdrio;
c) técnicas de oscilacao e d) técnicas de aumento da CRF
(Tabela 1).6?

O posicionamento e a mobilizagao sdo intervencoes de
primeira linha e devem permear as demais intervengoes,
oferecendo seguranca com baixo custo operacional, tendo
impacto na fun¢io muscular, distribui¢io ventilatéria, clea-
rance mucociliar, oxigenacio e regionalizacio da CRE com
efeito protetor na hiperdistensio alveolar.

Sao recomendados recursos que aumentam o volume
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Figura 2 - Algoritmo para terapia de higiene bronquica de pacientes em unidade de terapia intensiva submetidos a ventilacio mecinica.

VM - ventilagio mecanica; CRF - capacidade residual funcional; PEEP - positive end-expiratory pressure; ZEEP - zero end-expiratory pressure.
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Figura 3 - Algoritmo para terapia de higiene bronquica de pacientes em unidade de terapia intensiva em ventilacao espontinea.

VE — ventilagio espontinea; CRF — capacidade residual funcional; CPAP — continue positive airway pressure; EPAP - expiratory positive airway pressure;
PEP - positive expiratory pressure; HEOO - high frequency oral oscilation.
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Tabela 1 - Relagao entre os recursos empregados pela terapia de expansio pulmonar e terapia de higiene brénquica com os

valores de capacidade vital forcada e o estado de cooperagio do paciente

11

TEP eaTHB Cooperativo Cooperativo Cooperativo Nao cooperativo
CVF > 20 ml/ kg CVF 20 -10 ml/Kg CVF < 10ml / kg
Aumento Posicionamento Posicionamento Posicionamento Posicionamento
do volume Mobilizagio Mobilizacio Hiperinsulflacio manual Hiperinsulflacio manual
inspiratério  SMI SMI Hiperinsulflagao com o Hiperinsulflagao com o

Exercicio respiratério

Hiperinsulflacio manual
Hiperinsuflagio com o

ventilador
Aumento Posicionamento Posicionamento
do fluxo Tosse/Hufling TMA/TMecA/TEA
expiratério Hiperinsulflacio manual
Hiperventilagao com o
ventilador
Oscilagao Percussao Percussao
Vibragio Vibragao
HFOO HFOO
Aumento Posicionamento Posicionamento
da CRF Exercicio respiratério ~ CPAP/EPAP/PEP

ventilador ventilador
Posicionamento Posicionamento
TMA/TMecA/TEA TMA/TMecA/TEA

Hiperinsulflacio manual
Hiperventila¢ao com o

Hiperinsulflacio manual
Hiperventila¢iao com o

ventilador ventilador
PEEP/ZEEP PEEP/ZEEP
Percussao Percussao

Vibragio Vibragio
Posicionamento Posicionamento
PEEP CPAP/EPAP/PEEP

TEP - terapia de expansio pulmonar; THB - terapia de higiene bronquica; CVF - capacidade vital forcada; SMI - sustentagio mdxima inspiratdria;
TMA - tosse manualmente assistida; TMecA - tosse mecanicamente assistida; TEA - tosse eletricamente assistida; PEEP - positive end-expiratory
pressure; ZEEP - zero end-expiratory pressure; HEOO - high frequency oral oscilation; CPAP - continue positive airway pressure; EPAP - expiratory

positive airway pressure; PEP - positive expiratory pressure.

inspiratério utilizado frente a incapacidade na geragio de
expansio pulmonar adequada para tosse eficaz®®>%” e que
promovam o aumento do fluxo expiratério relacionados a
disfuncio dos musculos expiratdrios. 4851345657

As oscilagoes devem ser utilizadas objetivando aumentar
a interagdo fluxo aéreo e muco, modificando propriedades
viscoeldsticas das secregoes através de variagdes nas pressoes
intratordcicas.®*V

Recursos que promovem aumento na CRF sao preconi-
zados na prevengao e tratamento do aprisionamento aéreo,
prevencio no fechamento precoce das vias aéreas, prevengio
e tratamento de atelectasias e otimizacio de broncodilata-
dores durante a THB.?

As recomendagoes de uso para THB encontram-se de-
monstradas na tabela 1. Foram considerados aspectos rela-
cionados a cooperagio e motiva¢io,“®* bem como, recen-
tes dados que correlaciona o desempenho das intervencoes
e a capacidade vital forgada.?

DISFUNCAO NEUROMUSCULAR, TREINA-
MENTO MUSCULAR E MOBILIZACAO PRECOCE

Recomendagio: Para os pacientes cooperativos, o Me-
dical Research Council (MRC), escore usado na avaliagio da
forca muscular periférica, deve ser aplicado em pacientes de
risco para declinio funcional.

O progresso técnico e cientifico da medicina intensiva
tem aumentado consideravelmente a sobrevivéncia do pa-
ciente critico, proporcionado aumento no tempo de expo-
sicao a fatores etiolégicos para fraqueza neuromuscular com
impacto direto na fungio fisica e qualidade de vida apés a alta
hospitalar.©¢

Dentre estes fatores encontram-se a ventilagio mecinica
prolongada, a imobilidade no leito, desordens clinicas como a
sepse e a sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SRIS),
déficit nutricional e exposigio a agentes farmacoldgicos como
bloqueadores neuromusculares e corticosterdides que podem
afetar adversamente o status funcional e resultar em maior
periodo de intubagio orotraqueal e internagio hospitalar.©¢”)
A figura 4 ilustra os mecanismos e as conseqiiéncias da fra-
queza muscular em pacientes criticos.®® Estes fatores tam-
bém aumentam a probabilidade desses pacientes desenvol-
verem polineuropatia do paciente critico, com prejuizos
significativos ao sistema musculoesquelético.® A associacao
da VM prolongada com os efeitos do imobilismo resulta em
perda das fibras musculares, acarretando significativa redugio
da forca muscular respiratéria e periférica. Assim o tempo
de imobilidade serd determinante na gravidade da disfungio
contrétil pelas mudancas nas propriedades intrinsecas das fi-
bras musculares.”*”"

O reconhecimento ¢ o diagnéstico da disfun¢ao neuro-
muscular adquirida na UTT podem ser dificeis em pacientes
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Doente critico
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Fraqueza muscular |
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UTlI/hospital
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Figura 4 - Mecanismos e conseqiiéncias da fraqueza muscular em pacientes criticos.

Traduzido de: Truong AD, Fan E, Brower RG, Needham DM. Needham. Bench-to-bedside review: mobilizing patients in the intensive care unit-—-from

pathophysiology to clinical trials. Critital Care. 2009;13(4):216.

UTT - unidade de terapia intensiva.

sob VM quando estes estdo sedados e indbeis para cooperar
com os testes de avaliagdo. A fraqueza muscular apresenta-
se de forma difusa e simétrica, acometendo a musculatura
esquelética periférica e respiratdria, com varidvel envolvi-
mento dos reflexos tendinosos profundos e da inervacio
sensorial.

Em pacientes sedados, a avaliagio da forca muscular, pode
ser mensurada através da habilidade do paciente de levantar o
membro contra a gravidade em resposta a um estimulo dolo-
roso aplicado em cada extremidade. Para os pacientes coope-
rativos, 0 MRC, escore usado na avaliacio da forca muscular
periférica, demonstra-se bastante reprodutivel e com alto va-
lor preditivo em vdrios estudos sobre disfungo neuromuscu-
lar no paciente critico.“”>7?

Recomendagio: Realizar diagnéstico do estado funcional
prévio ao internamento em UTT ¢ de fundamental importin-
cia para o direcionamento do plano fisioterapéutico, associa-
do 2 histéria do doente critico.

Outro pardmetro importante a ser avaliado nos doentes
criticos ¢ a independéncia funcional prévia ao internamento
na UTTI através das escalas de Barthel e da Medida de In-
dependéncia Funcional (MIF), para quantificagio da perda
funcional durante internamento e para melhor direciona-
mento do tratamento fisioterapéutico.”>7”

J4 a disfungdo muscular respiratéria, deve ser avaliada de

forma sistemdtica através da avaliagio seriada das pressoes
geradas pelos musculos inspiratérios (Pimédx) e expiratérios
(Peméx), além da mensuraciao do mdximo volume de ar mo-
bilizado pelo sistema respiratério de forma voluntdria através

da manobra de capacidade vital (CV).

Recomendagdo: A disfuncio muscular respiratéria
deve ser identificada pela avaliagdo sistemdtica e seriada
das pressoes geradas pelos musculos inspiratérios (PIméx)
e expiratérios (PEmdx), em pacientes cooperativos e nio
cooperativos, além da mensura¢io do méximo volume de
ar mobilizado pelo sistema respiratério de forma voluntdria
através da manobra de capacidade vital (CV) em pacientes
cooperativos.

Além do imobilismo, que causa atrofia muscular por de-
suso, a fraqueza muscular adquirida na UTI, pode ser causa-
da pela miopatia ou polineuropatia do doente critico. Como
alternativa de prevengio e tratamento dessas doencas neuro-
musculares a fisioterapia tem sido defendida através de pro-
gramas de mobilizagio precoce no paciente critico. Entretan-
to, ainda s30 escassas as publicagdes envolvendo a aplicagao
uniforme de protocolos de mobilizagio pela fisioterapia em
pacientes criticos, assim como, sio necessarios mais estudos
dos seus efeitos sobre a fungio pulmonar, desmame da venti-
lagao mecanica, qualidade de vida, tempo de estadia na UTI
e internamento hospitalar.
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Treinamento dos misculos respiratérios

Recomendagio: Aplicar teste de respiragio espontinea
didrio em pacientes submetidos a ventilagio mecinica. O
treinamento muscular respiratdrio deve ser aplicado em pa-
cientes sujeitos a fraqueza muscular e como coadjuvante de
pacientes em falha de desmame.

A fraqueza dos musculos respiratérios ocorre comumente
apds o periodo prolongado de VM e apresenta patogénese
muito similar a fraqueza dos musculos esqueléticos periféri-
cos. Os musculos respiratérios enfraquecidos e em particu-
lar, 0 desequilibrio entre a forca muscular e a carga imposta
a0 sistema respiratdrio é um dos maiores causas de falhas no
desmame. O treinamento dos musculos respiratérios (TMR)
pode ser realizado através de um sistema de molas ou orifi-
cios ofertados por dispositivos, que impde uma carga resistiva
contra a inspiragio. O TMR também pode ser realizado com
o uso da sensibilidade do ventilador ou pelo oferecimento de
periodos intermitentes de respiragio espontinea ou suporte
ventilatério minimo."?

Duas meta-andlises oferecem consistentes evidéncias
de que o TMR com dispositivos especificos de carga linear,
promovem ganhos significativos na for¢a e endurance dos
musculos inspiratdrios, melhora da percep¢io do esforco, da
distincia percorrida no teste de caminha de 6 minutos e qua-
lidade de vida em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) e fraqueza muscular respiratdria.””’® Bene-
ficios semelhantes sio demonstrados com a utilizacio deste
mesmo dispositivo em vérias outras condigées clinicas.”*?

Este recurso também ¢ bastante utilizado na pratica cli-
nica como técnica para acelerar o desmame da VM pelo au-
mento de forca e resisténcia dos musculos respiratérios em
pacientes dependentes da VM. Entretanto, existem apenas
quatro estudos de relatos de séries de caso que demonstram os
beneficios destes dispositivos no ganho da forga dos musculos
inspiratérios, aumento do tempo de respiragio espontinea e
promogio do desmame da VM.®-40

Martin et al., num estudo retrospectivo, avaliaram os
beneficios do TMR em combinagio com um programa de
fisioterapia de corpo inteiro e verificaram aumento de forga
muscular periférica e respiratéria, além de substancial melho-
ra no status funcional e desempenho no desmame. O regime
de treinamento envolveu a aplicacio do TMR duas vezes ao
dia com carga de 1/3 da Pimdx em 49 pacientes capazes de
respirar por periodos maiores que 2 horas de respiragio es-
pontinea.®”

O uso da sensibilidade do ventilador como forma de
TMR ¢é descrito em apenas um estudo controlado e rando-
mizado, o qual utilizou o ajuste da sensibilidade em 20% do
valor da Pimdx aumentando-se esta até 40% caso tolerado.
Neste estudo nio foi observado incremento da for¢a muscu-
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lar inspiratéria e nem impacto sobre tempo do desmame e na
taxa de reintubagio.®

Recentemente Martin et al. demonstraram em um en-
saio clinico randomizado com 69 pacientes que falharam
no desmame, que o grupo submetido ao TMR obteve-se
ganho na forca muscular respiratéria e um melhor resulta-
do no éxito do desmame ventilatério, em relagio ao grupo
controle. O TMR era feito 4 vezes de 6 a 10 séries 5 vezes
por semana, com o maior nivel de pressio tolerado com
elevagao didria.®”

A utilizagio de baixos niveis de suporte ventilatério ou
periodos de respiragio espontinea tem sido bastante utilizado
na prdtica clinica com o objetivo de atenuar a disfun¢ao mus-
cular induzida pelo ventilador, assim como, forma de treina-
mento de endurance dos musculos respiratdrios.®” Aliverti
et al. 2006, estudaram nove pacientes com diferentes niveis
de pressao de suporte e observaram que os menores niveis
permitiram um recrutamento mais homogéneo dos muscu-
los respiraté6rios.®? Futier et al. 2008, em estudo experimental
realizado em ratos demonstraram que a pressao de suporte foi
eficiente na prevengio da protedlise e da inibicao da sintese
de proteinas sem modificacdes de injuria oxidativa que ocor-
rem em decorréncia da VM controlada.®? Apesar de promis-
sora esta pratica também carece de evidéncia mais consistente
com pesquisas mais amplas em seres humanos.

Girard et al. demonstraram em um ensaio clinico ran-
domizado com 336 pacientes, que o grupo que realizou o
teste de respiragio espontanea associado a retirada didria de
sedagdo apresentou uma maior quantidade de dias livres do
ventilador (14,7 vs 11,6 dias — p=0,02), menor tempo de in-
ternamento na UTT (9,1 vs 12,9 — p=0,01) e menor estadia
hospitalar (14,9 vs 19,2 — p=0,04) em relacio ao grupo con-
trole, que s6 realizou a retirada de sedagéo.*

Posicionamento funcional

Recomendacao: Posicionamento funcional é técnica de
primeira escolha e, deve constar em todo plano terapéutico.

O posicionamento funcional pode ser utilizado de forma
passiva ou ativa para estimulagio do sistema neuromusculo-
esquelético, com beneficios no controle autondmico, melho-
ra do estado de alerta e da estimulacio vestibular além de
facilitar uma boa resposta a postura antigravitacional, sendo
utilizado como uma técnica eficaz para prevenir contraturas
musculares, edema linfitico e minimizar os efeitos adversos
da imobilizagio prolongada no leito.c"*? E dever do fisiote-
rapeuta, orientar todos os profissionais que participam dos
cuidados aos pacientes criticos sob como executd-lo, esclare-
cendo a fungio e poder terapéutico deste recurso, o qual é tao
valioso quanto & mobilizacio e serve de base para aplicagao
eficaz de outras intervengoes fisioterapéuticas.
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Estimulagao elétrica neuromuscular

Recomendagdo: A estimulacio elétrica neuromuscular
(EENM) ¢ um recurso que deve ser utilizada em pacientes
criticos incapazes de realizar contragio muscular voluntéria.

Em pacientes incapazes de realizar contragio muscu-
lar voluntdria como nos pacientes criticos em fase aguda, a
estimulacio elétrica neuromuscular (EENM) é um recurso
freqiientemente utilizado por fisioterapeutas para melhora a
fungio muscular através da estimulagio de baixa voltagem de
nervos motores periféricos, proporcionando contragio mus-
cular passiva e aumento da capacidade muscular oxidativa,
podendo representar uma alternativa de treinamento fisico
mais suave.®"¥ A aplicacio desta técnica tem sido consis-
tentemente associada com aumento de massa, for¢a e endu-
rance muscular em uma grande gama de situagdes clinicas
que apresentam fraqueza muscular por desuso e inervagio
muscular anormal.®>*® Quando combinada com o progra-
ma de exercicios fisicos, melhora significativamente a for¢a
muscular comparada com o uso do programa de exercicios
isoladamente.®”?

Em pacientes criticos em condi¢des cronicas a exemplo
dos portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva e insufi-
ciéncia respiratdria cronica, em particular os portadores de
DPOC, a EENM tem sido utilizada de forma segura e efeti-
va, melhorando a for¢a muscular periférica, o status funcional

e a qualidade de vida.®”

Recomendagio: A EENM deve ser utilizada em pacien-
tes portadores de DPOC ou doentes cronicos, para estimular
a contragao muscular voluntiria e potencializar o desempe-
nho funcional.

Zanotti et al. fizeram um ensaio clinico randomizado em
pacientes DPOC dependentes da VM e observaram melho-
ra do escore de forca muscular e decréscimo do niimero de
dias necessdrios para transferéncia da cama para a cadeira nos
pacientes que associavam EENM com a mobiliza¢io compa-
rados aos que s6 eram mobilizados.!”

Entretanto, a melhor forma de EENM de acordo com a
corrente utilizada e a demonstragio de estudos morfoldgicos
correlacionando a melhora na tolerincia ao exercicio com as
mudangas musculares apés a EENM em comparagao com o
exercicio convencional, precisam ser determinados no paciente
critico, particularmente naqueles que evoluem com DNMDC.

Critérios e mecanismos de seguranca na mobilizacio
precoce do doente critico

Recomendagio: A monitorizagio durante e apds o exer-
cicio é mandatéria e recomenda-se a avaliaciao das varidveis
cardiovasculares e respiratérias, além de observar o nivel de
consciéncia.

Franca EET, Ferrari E, Fernandes B,
Cavalcanti R, Duarte A, Martinez BP et al.

A mobiliza¢ao precoce em pacientes criticos tem um forte
precedente histérico, existindo relatos de sua utilizagao como
um recurso terapéutico no restabelecimento funcional de sol-
dados feridos em batalhas durante a IT Guerra Mundial. Nos
dias atuais, a sedacdo profunda e o repouso no leito é uma
prética comum na rotina médica de cuidados para a maioria
dos pacientes ventilados mecanicamente. Entretanto, na lite-
ratura atual hd uma nova tendéncia no manejo do paciente
em VM incluindo redugio da sedacio profunda e ampliagio
da abordagem de mobilizagio e do treinamento fisico funcio-
nal, o mais precoce possivel nestes pacientes.>!°V

A forga tarefa da European Respiratory Society and Europe-
an Society of Intensive Care Medicine estabeleceu recentemente
uma hierarquia de atividades de mobilizagio na UTI, base-
ada numa seqiiéncia de intensidade do exercicio: mudanca
de dectibitos e posicionamento funcional, mobilizagio passi-
va, exercicios ativo-assistidos e ativos, uso de cicloergbmetro
na cama; sentar na borda da cama; ortostatismo, caminhada
estdtica, transferéncia da cama para poltrona, exercicios na
poltrona e caminhada. A forca tarefa recomenda ainda que
o fisioterapeuta deva ser o profissional responsivel pela im-
plantagio e gerenciamento do plano de mobilizagio.®? Esta
seqiiéncia de atividades reflete especificidade para o treina-
mento de futuras tarefas funcionais.

Estas atividades sio demonstradas como seguras e vig-
veis por alguns estudos, devendo ser iniciadas o mais pre-
cocemente possivel, ou seja, logo apds a estabilizacio dos
maiores desarranjos fisiolégicos como as situagdes de cho-
que nio controlado. Uma equipe bem treinada e motivada
¢ fundamental para realizar estas atividades com seguranca
e eficiéncia.5>6610)

A monitorizagio durante e apds o exercicio é mandaté-
ria e recomenda-se a avaliacio das varidveis cardiovasculares
(frequéncia cardiaca e pressio arterial) e respiratdrias (padrao
muscular ventilatério do paciente e sincronia do paciente
com o ventilador quando em VM, saturagao periférica de
oxigénio e freqiiéncia respiratéria), além de observar o nivel
de consciéncia e verificar as dosagens de sedativos e drogas
vasoativas.!*"1% Pacientes com instabilidade hemodinamica,
que necessitam de altas fragées inspiradas de oxigénio (FiO,)
e altos niveis de suporte ventilatério nio sdo recomendados
para atividades de mobilizacao mais agressivas.5¢¢102

O status fisiolégico do paciente critico pode flutuar con-
sideravelmente ao longo do dia. Além disso, administragao
de sedagao, sessoes intermitentes de hemodidlise e avaliagoes
e preparagoes para desmame da VM podem dificultar a rea-
lizagao dos exercicios fisicos, o que exige a elaboragdo de um
planejamento individualizado e com maior flexibilidade pos-
sivel, baseando-se no status fisiolégico que o paciente apre-
senta na hora da atividade (Figura 5).
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Critérios neurolégicos: abre os olhos ao estimulo verbal
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Figura 5 - Algoritmo de avaliaciao dos pacientes candidatos ao treinamento em pacientes criticos.

Traduzido de: Korupolu R, Gifford JM, Needham DM. Early mobilization of critically ill patients: reducing neuromuscular complications after intensive

care. Contemp Crit Care. 2009;6(9):1-12.

SNC - sistema nervoso central; FO, - fracées inspiradas de oxigénio; PEEP - positive expiratory end pressure; DVA - droga vasoativa; FR - frequéncia

respiratéria; PAM - pressao arterial média; TVP - trombose venosa profunda.

O conhecimento da reserva funcional cardiorrespiratéria,
neuroldgica, musculoesquelética e independéncia funcional
prévia do paciente ao internamento na UTI sio essenciais
para potencializar a eficdcia do treinamento fisico, que nao
deve ter intensidade nem abaixo, nem acima dos limiares do
paciente, oferecendo seguranca ao procedimento. 7%V A
escala de Borg ¢ uma importante ferramenta para avaliar a
intensidade dos exercicios e a percepgao do esforgo durante a
mobilizagdo em pacientes com boa fung¢io cognitiva.®?

O aumento da FiO, e do suporte de pressao do ventila-
dor pode oferecer maior reserva cardiorrespiratéria para os
pacientes realizarem a mobilizagio com maior seguranga e
resposta fisioldgica ao exercicio.'”” Em pacientes que estdo
em respiragio espontinea, o uso suplementar de oxigénio
e de técnicas de ventilacio nio invasiva (VNI) melhoram
a funcdo cardiopulmonar em repouso, além de diminuir o

estresse cardiorrespiratério e potencializar os beneficios fisio-
l6gicos do exercicio fisico em pacientes cardiopatas e pneu-
mopatas cronicos.!**!® Esta conduta tem sido extrapolada
para o doente critico na prética clinica, apesar de haver uma
caréncia de estudos que demonstrem a eficdcia desta pratica
nesta populagio.!®

Mobilizagao passiva e o treinamento fisico

Recomendagio: O fisioterapeuta é o profissional respon-
savel pela implantagio e gerenciamento do plano de mobili-
zagio do doente critico.

Embora exista o conhecimento que a imobilidade no lei-
to estd associada a génese de disfungoes musculoesqueléticas,
ainda ndo encontramos evidéncia consistente na literatura
que comprovem a eficicia da mobilizacio de membros na
manutengio da amplitude de movimento articular ¢/ou me-

Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(1):6-22



16

lhora da fun¢io e for¢a muscular."?”

A maior vantagem desta técnica sobre o treinamento
muscular convencional é o baixo stress ventilatério durante a
atividade muscular passiva podendo ser melhor tolerada que
os exercicios aerdbicos em pacientes severamente descondi-
cionados, assim como acontece no paciente critico cronico,
apesar deste fato refletir o envolvimento de menor massa
muscular.!%)

Apesar de existirem relatos que a mobiliza¢ao passiva iso-
lada pode aumentar o consumo de oxigénio em até 15% em
pacientes criticos, com signiﬁcante aumento de varidveis me-
tabdlicas e hemodinimicas,'®® e a mesma deve ser instituida
precocemente no cuidado do doente critico, mesmo na sua
fase aguda, particularmente naqueles pacientes que nao sao
capazes de se mover espontaneamente. O objetivo nesta fase
¢ manter amplitude de movimento articular e prevenir en-
curtamento muscular, tlceras de dectbito, tromboembolis-
mo pulmonar e até mesmo a redugio de for¢a muscular pela
diminui¢ao da protedlise muscular.

Grifhiths et al., observaram que trés horas de mobilizacao
passiva continua de forma didria, através de cicloergdmetro
apropriado para realizagao deste tipo de mobilizagao, reduziu
a atrofia de fibras e perda de proteinas quando comparado
com o alongamento passivo por cinco minutos duas vezes
ao dia."”

Chiang et al., a0 estudarem os efeitos do treinamento fi-
sico em 32 pacientes sob VM prolongada, submetidos a um
treinamento de forca e resisténcia, transferéncias de deitado
para sentado e sentado para de pé com exercicios diafragmdti-
cos, observaram melhora na forga dos membros, na indepen-
déncia funcional e no indice de Barthel resultando no des-
mame da VM de 9 pacientes."'” Bailey et al. 2007, tomaram
como protocolo o posicionamento de sentar na cama e na
cadeira associado a deambulagio e observaram que essa roti-
na mostrou-se segura em pacientes sob VM, proporcionan-
do melhora no status funcional e preven¢io de complicagoes
neuromusculares.”'V

Morris et al., em um ensaio clinico controlado, verifica-
ram que a adogio de protocolo de mobilizagao sistemdtico
e precoce, promoveu diminui¢do do tempo e custos na uni-
dade de cuidados intensivos e hospitalar, quando comparan-
do aos pacientes que receberam os cuidados usuais, sendo
o protocolo seguro e ficil de aplicagio."'? Neste estudo, o
grupo que recebeu o programa de mobiliza¢io precoce, saiu
da cama mais rdpido (5 x 11 dias), tiveram menor tempo de
internagao na UTI (5,5 x 6,9 dias) e menor tempo de inter-
nagio hospitalar (11,2 x 14,5 dias).

Malkog et al., em outro estudo controlado, com 510 pa-
cientes, avaliaram os efeitos da fisioterapia na dependéncia
do ventilador mecanico e no tempo de estadia a UTL. Os
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pacientes que foram submetidos ao programa de fisioterapia
(n=227) que consistia de fisioterapia respiratdria, exercicios
no leito e mobilizagio, ficaram em média 6 e 10 dias a menos
respectivamente em VM e internados na UTT em relagao ao
grupo controle (n=233), que nio recebeu fisioterapia.!?

Schweickert et al., realizaram um estudo controlado e
randomizado, no qual um grupo de pacientes era submetido
a mobilizagio e exercicios durante periodos de interrupgio
didria de sedago. No grupo de intervengio, 59% dos pacien-
tes retornaram a independéncia funcional na alta hospitalar,
enquanto que no grupo controle, a ocorréncia foi em 35%
dos pacientes. O tempo fora da VM foi maior no grupo de
intervengio, comparado com o controle.”

O treinamento fisico tem sido cada vez mais reconhecido
como um importante componente no cuidado de pacientes
criticos que requerem VM prolongada, ao proporcionar me-
lhora na fun¢io pulmonar, muscular e na independéncia fun-
cional, acelerando o processo de recuperagio e diminuindo
assim o tempo de VM e de permanéncia na UTT.626694119

Estes protocolos de mobiliza¢ao vao desde exercicios com
menor taxa metabélica como a mobilizagio passiva, a realiza-
Ao de transferéncias até exercicios com carga para membros
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) e a utiliza-
¢ao de ergbmetros.>74112)

Atualmente nao existem padroes de orientagdes para o
recondicionamento fisico desses pacientes criticos. Isto é im-
portante, uma vez que estes doentes tém uma taxa elevada de
mortalidade, redugio da qualidade de vida e elevados custos
dos cuidados em saide.

A figura 6 demonstra uma proposta de organograma
para estabelecer niveis de progressaio da mobilizagio do
doente critico. Este protocolo estabelece cinco niveis de
atividade iniciando com a mobilizacio passiva para MMII
e MMSS. A progressao do nivel de mobilizagio estd de
acordo com o nivel de consciéncia do paciente, quando
o0 paciente apresentar-se consciente ¢ iniciado a mobiliza-
¢ao ativa de extremidades (nivel 2). Em seguida, caso seja
capaz de mover os MMSS contra a gravidade, ¢é realizada
transferéncia assistida do paciente para sentar na borda da
cama e iniciado os exercicios de controle de tronco e equili-
brio. Neste mesmo nivel (nivel 3), se o paciente tiver forca
muscular para MMSS (MRC >4) para flexdo de cotovelo e
flexao anterior de ombro, iniciard mobilizacio aerdbica e/
ou contra-resistida. Nesta progressao caso o paciente possa
realizar a flexdo de quadril e extensio de joelho contra a
gravidade, o mesmo deverd ser transferido ativamente para
a poltrona (nivel 4). Por tltimo, podendo realizar a flexdo
de quadril e extensio de joelho contra a gravidade, deverd
ser transferido ativamente para a poltrona e iniciar a deam-
bulacio assistida (nivel 5).
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<Admisséo na UTI>

Paciente inconsciente

\

Nivel 1 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizagao passiva para MMSS e MMII,
alongamento estatico e propriocepgao articular.

Paciente
consciente?

Nivel 2 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizacéo ativa de extremidades, alongamento
estatico e propriocepgéao articular.

A

»
'

Nivel 3 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizacéo aerébica e/ou contra-resistida,
»| alongamento estatico e propriocepcao articular. Transferéncia do paciente para borda da cama (exercicios de

controle de tronco e equilibrio).

A

»

Nivel 4 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizagéo aerdbica e/ou contra-resistida,
»| alongamento estatico e propriocepgéo articular. Transferéncia do paciente para borda da cama (exercicios de controle
de tronco e equilibrio). Transferéncia para poltrona. Ortostatismo ativo (exercicios de equilibrio e marcha estatica).

A

Capaz de ficar em
pé sem assisténcia

Nivel 5 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizagdo aerdbica e/ou contra-resistida,
alongamento estatico, propriocepgao articular. Transferéncia do paciente para borda da cama (exercicios de
controle de tronco e equilibrio). Transferéncia para poltrona. Ortostatismo ativo (exercicios de equilibrio e marcha

estatica). Deambulagéo assistida.

A

\/

Figura 6 - Proposta de algoritimo para estabelecer niveis de progressao da mobilizacao do doente critico.
UTI - unidade de terapia intensiva; MMSS - membros superiores; MMII - membros inferiores; MRC - Medical Research Council.
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CONCLUSAO

A fisioterapia no paciente criticamente enfermo tem exi-
gido cada vez mais com que o fisioterapeuta forneca provas
do seu papel no manejo do paciente critico. Ela ¢ vista como
uma parte integrante da equipe multidisciplinar na maioria
das UTTs, porém necessita demonstrar boa relagio custo be-
neficio, sendo necessirio para isto um maior niimero de en-
saios clinicos aleatorizados.

Além do seu papel tradicional no tratamento da obstru-
¢40 ao fluxo aéreo e reten¢io de secregio, outros aspectos rela-
cionados a expansao pulmonar e a disfun¢io muscular como
também a mobilizacio e o treinamento muscular foram
considerados nesta revisdo. Todos esses procedimentos aqui
descritos sdo atos que devem ser exclusivamente exercidos e
praticados por fisioterapeutas qualificados.

A falta de revisoes sistemdticas sobre os recursos de ex-
pansao pulmonar e remogao de secrecio para intervencoes fi-
sioterapéuticas e a reabilitacao funcional foi reconhecida pela
forca tarefa, uma vez que a maior parte das recomendacoes
necessita de evidéncia cientifica. Portanto, a investigagao das
intervengoes da fisioterapia na UTT deveria estd relacionada
ao tempo de ventilagio mecanica, tempo de estadia na UTI,
readmissao a UTI, qualidade de vida e medidas de fungio
fisica. No entanto, estes ensaios clinicos controlados e alea-
torizados sdo extremamente dispendiosos e praticamente de
impossivel implementagio devido as diferencas das praticas
clinicas da fisioterapia e sua disparidade de papéis e autono-
mia nos diversos servicos de UTT.

Por fim é necessdria a padronizagio dos recursos para o

Franca EET, Ferrari E, Fernandes B,
Cavalcanti R, Duarte A, Martinez BP et al.

processo de decisdo clinica e educagao, e a definicao mais de-
talhada do perfil do profissional fisioterapeuta na UTI. Os
pacientes na UTT ém multiplos problemas que mudam rapi-
damente em resposta ao curso da doenca e a condugio médi-
ca. Ao invés do tratamento padronizado, abordagens em con-
dicoes variadas, podem ser extraidas de principios da prética,
que podem orientar a avaliacio do fisioterapeuta, avaliagao
e prescricdo das intervengoes e suas freqiientes modificagoes
para cada paciente na UTL

ABSTRACT

Complications from immobility in intensive care unit
patients contribute to functional decline, increased healthcare
costs, reduced quality of life and higher post-discharge mortality.
Physical therapy focuses on promoting recovery and preserving
function, and it may minimize the impact of these complications.
A group of Brazilian Association of Intensive Care Medicine
physical therapy experts developed this document that contains
minimal physical therapy recommendations appropriate to the
Brazilian real-world clinical situation. Prevention and treatment
of atelectasis, procedures related to the removal of secretions
and treatment of conditions related to physical deconditioning
and functional decline are discussed. Equally important is
the consideration that prescribing and executing activities,
mobilizations and exercises are roles of the physical therapist,
whose diagnosis should precede any intervention.

Keywords: Critical illness/rehabilitation; Critical care;
Cooperative behavior
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