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Fisioterapia em pacientes críticos adultos: 
recomendações do Departamento de Fisioterapia da 
Associação de Medicina Intensiva Brasileira

Physical therapy in critically ill adult patients: recommendations 
from the Brazilian Association of Intensive Care Medicine 
Department of Physical Therapy

INTRODUÇÃO 

A sobrevida dos pacientes criticamente enfermos tem aumentado em consequ-
ência da evolução tecnológica, científica e da interação multidisciplinar. Contudo, a 
incidência de complicações decorrentes dos efeitos deletérios da imobilidade na uni-
dade de terapia intensiva (UTI), contribui para o declínio funcional, aumento dos 
custos assistenciais, redução da qualidade de vida e sobrevida pós-alta. Objetivando 
atender a esta nova demanda inserida em sua responsabilidade social, as UTIs do 
Brasil e do mundo, buscam novas alternativas na resolução destes desafios. A fisio-
terapia, ciência capaz de promover a recuperação e preservação da funcionalidade, 
através do movimento humano e suas variáveis, enquadra-se com destaque nesta 
nova perspectiva assistencial e de gestão na equipe multiprofissional.(1-6)

A proposta de elaboração de um instrumento norteador das ações da fisioterapia 
na UTI traz, em sua essência, intervenções exclusivamente diagnosticadas, prescritas 
e realizadas pelo fisioterapeuta, com a preocupação de refletir a realidade nacional, 
não sendo propósito do mesmo discorrer sob intervenções comumente praticadas 
nas UTIs de forma compartilhada com a equipe multiprofissional, a exemplo da 
ventilação mecânica ou procedimentos correlatos.

Recomendações, muitas vezes, geram resistência por parte de alguns colegas por-
que prevêem mudanças de comportamento, que teoricamente poderiam cercear a au-

Eduardo Ériko Tenório de França, 
Francimar Ferrari, Patrícia 
Fernandes, Renata Cavalcanti, 
Antonio Duarte, Bruno Prata 
Martinez, Esperidião Elias Aquim, 
Marta Cristina Paulete Damasceno

RESUMO

A incidência de complicações de-
correntes dos efeitos deletérios da imo-
bilidade na unidade de terapia intensiva 
contribui para o declínio funcional, au-
mento dos custos assistenciais, redução 
da qualidade de vida e mortalidade pós-
-alta. A fisioterapia é uma ciência capaz 
de promover a recuperação e preservação 
da funcionalidade, podendo minimizar 
estas complicações. Para nortear as con-
dutas fisioterapêuticas nas unidades de 
terapia intensiva, um grupo de especia-
listas reunidos pela Associação de Me-
dicina Intensiva Brasileira (AMIB), de-
senvolveu recomendações mínimas apli-

cáveis à realidade brasileira. Prevenção 
e tratamento de atelectasias, condições 
respiratórias relacionadas à remoção de 
secreção e condições relacionadas a fal-
ta de condicionamento físico e declínio 
funcional foram as três áreas discutidas. 
Além destas recomendações específicas, 
outro aspecto importante foi a consi-
deração de que a prescrição e execução 
de atividades, mobilizações e exercícios 
físicos são do domínio específico do fi-
sioterapeuta e o seu diagnóstico deve 
preceder qualquer intervenção. 
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tonomia. Entretanto, devem ser encaradas como instrumen-
to de auxílio nas decisões, podendo sofrer alterações advindas 
da experiência adquirida na aplicação da prática diária.(7)  

Em resumo, as recomendações devem proporcionar uma 
melhoria real no atendimento ao paciente, auxiliando nas de-
cisões, contemplando a autonomia e permitindo a avaliação 
crítica por quem as utiliza.(8)

OBJETIVOS

Fornecer recomendações mínimas, aplicáveis à realidade 
brasileira, sobre a fisioterapia na unidade de tratamento in-
tensivo, em três áreas clínicas:

1. Prevenção e tratamento de atelectasias;
2. Condições respiratórias relacionadas à remoção de 

secreção;
3. Condições relacionadas ao descondicionamento físico 

e declínio funcional.
Além das recomendações específicas descritas abaixo 

relativas aos objetivos acima citados, alguns aspectos gerais 
devem ser considerados como pontos importantes a serem 
observados. A prescrição e execução de atividades, mobiliza-
ções e exercícios físicos são do domínio específico do fisiotera-
peuta. O diagnóstico fisioterapêutico deve preceder qualquer 
intervenção. 

TERAPIA DE EXPANSÃO PULMONAR

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

Os recursos terapêuticos para expansão ou reexpansão 
pulmonar no manejo dos pacientes criticamente enfermos 
surgiram pela necessidade de se prevenir ou tratar a redução 
de volume pulmonar. O colapso alveolar causa perda volu-
métrica com conseqüente redução na capacidade residual 
funcional (CRF), podendo levar à hipoxemia e aumento no 
risco de infecções e lesão pulmonar caso não seja revertido.(9)

O colapso pulmonar ocorre com freqüência em pacientes 
com doenças respiratórias e neuromusculares, pacientes aca-
mados por longos períodos, pacientes intubados sob ventila-
ção mecânica (VM) e em diversos tipos de pós-operatórios, 
principalmente de cirurgias torácicas e abdominais. Assim, as 
técnicas de expansão ou reexpansão podem ser efetivas tanto 
na profilaxia quanto no tratamento do colapso pulmonar as-
sociado a determinadas situações clínicas.

Recomendação: Os exercícios respiratórios, também 
conhecidos como exercícios de inspiração profunda e a es-
pirometria de incentivo, estão indicados para pacientes cola-
borativos e capazes de gerar grandes volumes pulmonares (ca-

pacidade vital forçada (CVF) superior a 20ml/kg), com risco 
de complicações pulmonares decorrentes da hipoventilação.

A terapia de expansão pulmonar tem por objetivo prin-
cipal incrementar o volume pulmonar através do aumento 
do gradiente de pressão transpulmonar, seja por redução da 
pressão pleural ou por aumento na pressão intra-alveolar. 
Desta forma, pacientes em ventilação espontânea (VE) ou 
sob VM, por ação dos músculos respiratórios ou utilização de 
dispositivos ou equipamentos que gerem pressões positivas 
intra-alveolares, podem se beneficiar dos efeitos positivos da 
expansão pulmonar (Figura 1). 

A redução da pressão pleural ocorre a partir da contração 
muscular inspiratória. Quanto mais potente for á contração 
muscular, maior será o gradiente de pressão transpulmonar 
gerado e, conseqüentemente, maior será o volume de gás mo-
bilizado. Incluem-se os exercícios respiratórios e a espirome-
tria de incentivo.(10)

A espirometria de incentivo utiliza a sustentação máxi-
ma inspiratória (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.(11,12)

Overend et al. relatam que o emprego dos exercícios de 
inspiração profunda e a espirometria de incentivo previnem 
complicações pulmonares, quando comparado a grupos sem 
intervenção fisioterapêutica no pós-operatório de cirurgia ab-
dominal.(13)

Estudos controlados e randomizados verificaram que os 
exercícios respiratórios e a espirometria de incentivo apre-
sentam os mesmos resultados na prevenção de complicações 
pulmonares em pacientes no pós-operatório de cirurgias ab-
dominais.(9,14,15)

Recomendação: O uso de dispositivos e equipamentos 
que gerem pressão positiva nas vias aéreas tem indicação para 
aumento do volume inspiratório (hiperinsuflação manual, 
respiração por pressão positiva intermitente (RPPI) e hiperin-
suflação com o ventilador) e aumento da capacidade residual 
funcional (pressão de via aérea positiva contínua, continuous 
positive airway pressure - (CPAP), pressão de via área expirató-
ria positiva expiratory positive airway pressure (EPAP) e pres-
são expiratória positiva (positive expiratory pressure (PEP)), em 
pacientes não cooperativos e cooperativos com CVF inferior 
a 20 ml/kg.

O uso de dispositivos ou equipamentos que gerem pres-
são positiva nas vias aéreas pode ser aplicado somente na fase 
inspiratória, somente na fase expiratória ou em ambas as fases 
da respiração. Neste grupo estão os dispositivos que oferecem 
RPPI, EPAP, CPAP e ventilação com dois níveis de pressão 
nas vias aéreas (Bi-level).(16)
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O uso clínico da RPPI foi descrito pela primeira vez por 
Motley em 1947,(17) sendo seus objetivos principais o aumen-
to do volume corrente e conseqüentemente aumento do vo-
lume-minuto, otimizando as trocas gasosas.(18,19) Desde então 
foi amplamente utilizada por fisioterapeutas no atendimen-
to de pacientes em VE, mas seu uso sempre foi considerado 
controverso e inconsistente.(20) É uma técnica que pode ser 
utilizada para pacientes intubados e não-intubados e consiste 
na aplicação de pressão positiva nas vias aéreas durante a fase 
inspiratória. Pode ser realizada com ventiladores ciclados a 
volume, pressão, tempo e fluxo ou com hiperinsuflador ma-
nual (ambú).(21)

A EPAP é uma técnica que consiste na aplicação de pres-
são positiva somente durante a fase expiratória do ciclo res-
piratório. Esta pressão positiva é produzida por dispositivos 
que geram resistência ao fluxo expiratório, como válvulas 
spring-loaded, que podem estar conectados a máscaras, bo-
cais ou diretamente à via aérea artificial (VAA) dos pacien-
tes. A pressão positiva expiratória final (positive expiratory end 
pressure - PEEP) produzida promove aumento dos volumes 
pulmonares e recrutamento alveolar.(22)

A CPAP é obtida com gerador de fluxo podendo ser utili-
zada em pacientes em VE com e sem VAA e consiste na apli-
cação de um nível de PEEP associada a um fluxo inspiratório 

nas vias aéreas.(23) Os benefícios do uso da CPAP estão larga-
mente descritos na literatura e estão diretamente relacionados 
ao aumento da pressão alveolar e da CRF. Estes benefícios, 
consequentemente, determinam recrutamento de alvéolos 
previamente colapsados.(24-26)

O Bilevel é um modo de ventilação não-invasiva que tem 
como característica a utilização de dois níveis de pressão positi-
va, que são aplicadas na fase inspiratória e expiratória, gerando 
aumento do volume pulmonar. A pressão aplicada durante a 
fase inspiratória é sempre maior que a expiratória, permitindo 
que mesmo com mínima ou nenhuma colaboração do pacien-
te, ocorra aumento da pressão transpulmonar.(27-29)

Na atualidade, o Bilevel e a CPAP são recursos utilizados 
para expansão pulmonar, contudo o Bilevel deve ser o recurso 
de primeira escolha devido à vantagem de fornecer dois níveis 
de pressão separadamente. A CPAP não é capaz de aumentar 
a ventilação alveolar, motivo pelo qual, na presença de hiper-
capnia, é dada preferência ao uso da ventilação não-invasiva 
com dois níveis de pressão.(29-32)

Nos pacientes com uma VAA a hiperinsuflação manual 
ou com o ventilador promovem a expansão das unidades 
pulmonares colapsadas por meio do aumento do fluxo aé-
reo para as regiões atelectasiadas através dos canais colaterais, 
do mecanismo de interdependência alveolar e da renovação 

Terapia de expansão pulmonar

Ventilação 
espontânea Posicionamento

RPPI EPAP CPAP Bi-level

Exercícios 
respiratórios

Espirometria  
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inspiratória
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expiratória
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Figura 1 - Algoritmo para terapia de expansão pulmonar no paciente na unidade de terapia intensiva em ventilação espontânea 
e em ventilação mecânica.
PEEP - positive expiratory end pressure; RPPI - respiração por pressão positiva intermitente; EPAP - expiratory positive airway pressure; CPAP - continue 
positive airway pressure. 
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do surfactante alveolar. Além disso, a ventilação colateral às 
unidades alveolares obstruídas favorece o deslocamento das 
secreções pulmonares das vias aéreas periféricas para regiões 
mais centrais, promovendo a expansão das atelectasias.(33-36) 

A oferta de volumes pulmonares maiores pode aumentar a 
pressão transpulmonar e favorecer a expansão alveolar e a de-
sobstrução de vias aéreas.

A hiperinsuflação manual (HM) realizada por meio de 
um reanimador manual ou ambú consiste em inspirações 
lentas e profundas consecutivas, com acréscimo do volume 
inspirado, seguida ou não de pausa inspiratória e rápida li-
beração da pressão.(37,38) Os efeitos à curto prazo da HM 
sobre a melhora da complacência pulmonar e resolução de 
atelectasias tem sido bem documentados na literatura.(39-45) 

Já na hiperinsuflação realizada com ventilador mecânico 
temos o aumento da pressão positiva na fase inspiratória 
com o ventilador permitindo controlar as pressões utiliza-
das, além de associar os efeitos benéficos da aplicação da 
PEEP e evitar os efeitos deletérios da desconexão do venti-
lador mecânico.(46) 

A utilização da PEEP como recurso na terapia de ex-
pansão pulmonar já está bem descrita na literatura e está 
diretamente relacionada à melhora das trocas gasosas e da 
mecânica ventilatória devido à sua capacidade de gerar au-
mento dos volumes pulmonares e recrutamento alveolar, 
com incremento da CRF. Em pacientes sob VM, o aumen-
to da PEEP é um dos recursos que pode ser utilizado com 
estes objetivos.(22) 

O posicionamento deve estar sempre associado a outros 
recursos considerando os princípios fisiológicos e a mecâ-
nica respiratória. A expansão pulmonar é favorecida pelas 
diferenças regionais de ventilação em especial as regiões 
não-dependentes. A pressão pleural mais negativa permite 
que os alvéolos das regiões não-dependentes durante a fase 
expiratória tenham um volume maior e mais estabilidade 
quando comparados aos alvéolos das regiões dependentes. 
Deve-se levar em consideração este conhecimento ao serem 
utilizados todos os recursos de expansão pulmonar, sejam 
eles em VM ou em VE, para que sejam otimizados os resul-
tados dos recursos aplicados conjuntamente.(46,47)

TERAPIA DE HIGIENE BRÔNQUICA

Recomendação: A indicação da terapia de higiene brô-
nquica deve ser baseada no diagnóstico funcional, no im-
pacto da retenção de secreções sobre a função pulmonar, na 
dificuldade de expectoração do paciente, no nível de coope-
ração e desempenho do mesmo, na escolha da intervenção 
de maior efeito e menor dano, no custo operacional e na 
preferência do paciente.

Pacientes críticos, internados em UTI, possuem uma 
variada gama de diagnósticos médicos, entretanto, isso fre-
quentemente desencadeia problemas similares que geram 
indicação para assistência fisioterapêutica.(48) Pacientes sob 
VM possuem elevado risco de retenção de secreções brôn-
quicas relacionados ao impacto funcional das doenças ou a 
intervenção terapêutica, podendo atuar de forma isolada ou 
em conjunto. Dentre eles, a intubação traqueal, relacionada 
à interrupção do sistema mucociliar,(49-51) modificação reo-
lógica do muco,(52) a imobilidade imposta ao paciente,(51-53) 
a fraqueza generalizada com piora da efetividade da tosse,(54) 
e a restrição de líquidos que pode contribuir para o aumen-
to da viscosidade do muco.(55)

A terapia de higiene brônquica (THB) é um con-
junto de intervenções capazes de promover ou auxiliar 
o paciente na remoção de secreções das vias áreas. Na 
terapia intensiva tem sido direcionada aos pacientes sob 
VE ou VM.(56) Em sua indicação devem ser considerados 
alguns aspectos, entre eles: a) o diagnóstico funcional; 
b) o impacto sobre a função pulmonar; c) se o paciente 
experimenta dificuldade na expectoração; d) nível de co-
operação e desempenho; e) a intervenção de maior efeito 
e menor dano; f ) o custo operacional; g) a preferência do 
paciente.(57)

Recomendação: A seleção da intervenção para terapia 
de higiene brônquica obedecerá a seu principio ativo e in-
dicação: aumento do volume inspiratório (posicionamento, 
hiperinsuflação manual, mobilização e exercícios respirató-
rios), aumento do fluxo expiratório (posicionamento, hipe-
rinsuflação manual, mobilização, tosse, huffing e exercícios 
respiratórios), oscilação (percussão, vibração, oscilação oral 
de alta frequência) e aumento da CRF (posicionamento, 
CPAP, EPAP e PEP).

Nestas diretrizes, as diferentes possibilidades de inter-
venções relacionadas à THB foram estratificadas conside-
rando o paciente submetido à VM (Figura 2) e aquele que 
permanece em VE (Figura 3). Grupos de intervenção fo-
ram adaptado de Gosselink et al. e selecionados de acordo 
com seu princípio ativo e indicação, a saber: a) aumento 
do volume inspiratório; b) aumento do fluxo expiratório; 
c) técnicas de oscilação e d) técnicas de aumento da CRF 
(Tabela 1).(52) 

O posicionamento e a mobilização são intervenções de 
primeira linha e devem permear as demais intervenções, 
oferecendo segurança com baixo custo operacional, tendo 
impacto na função muscular, distribuição ventilatória, clea-
rance mucociliar, oxigenação e regionalização da CRF, com 
efeito protetor na hiperdistensão alveolar.

São recomendados recursos que aumentam o volume 
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Figura 2 - Algoritmo para terapia de higiene brônquica de pacientes em unidade de terapia intensiva submetidos à ventilação mecânica.
VM – ventilação mecânica; 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 brônquica de pacientes em unidade de terapia intensiva em ventilação espontânea.
VE – ventilação espontânea; CRF – capacidade residual funcional; CPAP – continue positive airway pressure; EPAP - expiratory positive airway pressure; 
PEP - positive expiratory pressure; HFOO - high frequency oral oscilation.
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Tabela 1 - Relação entre os recursos empregados pela terapia de expansão pulmonar e terapia de higiene brônquica com os 
valores de capacidade vital forçada e o estado de cooperação do paciente 
TEP e a THB Cooperativo

CVF > 20 ml / kg
Cooperativo
CVF 20 -10 ml/Kg

Cooperativo
CVF < 10ml / kg

Não cooperativo

Aumento 
do volume 
inspiratório

Posicionamento
Mobilização
SMI
Exercício respiratório

Posicionamento
Mobilização
SMI
Hiperinsulflação manual
Hiperinsuflação com o 
ventilador

Posicionamento
Hiperinsulflação manual 
Hiperinsulflação com o 
ventilador

Posicionamento
Hiperinsulflação manual 
Hiperinsulflação com o 
ventilador

Aumento 
do fluxo 
expiratório

Posicionamento
Tosse/Huffing 

Posicionamento
TMA/TMecA/TEA
Hiperinsulflação manual
Hiperventilação com o 
ventilador

Posicionamento
TMA/TMecA/TEA
Hiperinsulflação manual
Hiperventilação com o 
ventilador
PEEP/ZEEP

Posicionamento
TMA/TMecA/TEA
Hiperinsulflação manual
Hiperventilação com o 
ventilador
PEEP/ZEEP

Oscilação Percussão
Vibração
HFOO

Percussão
Vibração
HFOO

Percussão
Vibração

Percussão
Vibração

Aumento  
da CRF 

Posicionamento
Exercício respiratório

Posicionamento
CPAP/EPAP/PEP

Posicionamento
PEEP

Posicionamento
CPAP/EPAP/PEEP

TEP - terapia de expansão pulmonar; THB - terapia de higiene brônquica; CVF - capacidade vital forçada; SMI - sustentação máxima inspiratória; 
TMA – tosse manualmente assistida; TMecA - tosse mecanicamente assistida; TEA - tosse eletricamente assistida;  PEEP - positive end-expiratory 
pressure; ZEEP - zero end-expiratory pressure;  HFOO - high frequency oral oscilation;  CPAP - continue positive airway pressure; EPAP - expiratory 
positive airway pressure; PEP - positive expiratory pressure.

inspiratório utilizado frente à incapacidade na geração de 
expansão pulmonar adequada para tosse eficaz(48,51,57) e que 
promovam o aumento do fluxo expiratório relacionados à 
disfunção dos músculos expiratórios.(48,51,54,56,57)

As oscilações devem ser utilizadas objetivando aumentar 
a interação fluxo aéreo e muco, modificando propriedades 
viscoelásticas das secreções através de variações nas pressões 
intratorácicas.(58-61)

Recursos que promovem aumento na CRF são preconi-
zados na prevenção e tratamento do aprisionamento aéreo, 
prevenção no fechamento precoce das vias aéreas, prevenção 
e tratamento de atelectasias e otimização de broncodilata-
dores durante a THB.(62)

As recomendações de uso para THB encontram-se de-
monstradas na tabela 1. Foram considerados aspectos rela-
cionados à cooperação e motivação,(48,57) bem como, recen-
tes dados que correlaciona o desempenho das intervenções 
e a capacidade vital forçada.(63) 

DISFUNÇÃO NEUROMUSCULAR, TREINA-
MENTO MUSCULAR E MOBILIZAÇÃO PRECOCE

Recomendação: Para os pacientes cooperativos, o Me-
dical Research Council (MRC), escore usado na avaliação da 
força muscular periférica, deve ser aplicado em pacientes de 
risco para declínio funcional.

O progresso técnico e científico da medicina intensiva 
tem aumentado consideravelmente a sobrevivência do pa-
ciente crítico, proporcionado aumento no tempo de expo-
sição a fatores etiológicos para fraqueza neuromuscular com 
impacto direto na função física e qualidade de vida após a alta 
hospitalar.(64,65)

Dentre estes fatores encontram-se a ventilação mecânica 
prolongada, a imobilidade no leito, desordens clínicas como a 
sepse e a síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SRIS), 
déficit nutricional e exposição a agentes farmacológicos como 
bloqueadores neuromusculares e corticosteróides que podem 
afetar adversamente o status funcional e resultar em maior 
período de intubação orotraqueal e internação hospitalar.(66,67)  
A figura 4 ilustra os mecanismos e as conseqüências da fra-
queza muscular em pacientes críticos.(68) Estes fatores tam-
bém aumentam a probabilidade desses pacientes desenvol-
verem polineuropatia do paciente crítico, com prejuízos 
significativos ao sistema musculoesquelético.(69) A associação 
da VM prolongada com os efeitos do imobilismo resulta em 
perda das fibras musculares, acarretando significativa redução 
da força muscular respiratória e periférica. Assim o tempo 
de imobilidade será determinante na gravidade da disfunção 
contrátil pelas mudanças nas propriedades intrínsecas das fi-
bras musculares.(70,71) 

O reconhecimento e o diagnóstico da disfunção neuro-
muscular adquirida na UTI podem ser difíceis em pacientes 
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sob VM quando estes estão sedados e inábeis para cooperar 
com os testes de avaliação. A fraqueza muscular apresenta-
se de forma difusa e simétrica, acometendo a musculatura 
esquelética periférica e respiratória, com variável envolvi-
mento dos reflexos tendinosos profundos e da inervação 
sensorial.

Em pacientes sedados, a avaliação da força muscular, pode 
ser mensurada através da habilidade do paciente de levantar o 
membro contra a gravidade em resposta a um estímulo dolo-
roso aplicado em cada extremidade. Para os pacientes coope-
rativos, o MRC, escore usado na avaliação da força muscular 
periférica, demonstra-se bastante reprodutível e com alto va-
lor preditivo em vários estudos sobre disfunção neuromuscu-
lar no paciente crítico.(67,72,73) 

Recomendação: Realizar diagnóstico do estado funcional 
prévio ao internamento em UTI é de fundamental importân-
cia para o direcionamento do plano fisioterapêutico, associa-
do à história do doente crítico.

Outro parâmetro importante a ser avaliado nos doentes 
críticos é a independência funcional prévia ao internamento 
na UTI através das escalas de Barthel e da Medida de In-
dependência Funcional (MIF), para quantificação da perda 
funcional durante internamento e para melhor direciona-
mento do tratamento fisioterapêutico.(73-75)

Já a disfunção muscular respiratória, deve ser avaliada de 

forma sistemática através da avaliação seriada das pressões 
geradas pelos músculos inspiratórios (Pimáx) e expiratórios 
(Pemáx), além da mensuração do máximo volume de ar mo-
bilizado pelo sistema respiratório de forma voluntária através 
da manobra de capacidade vital (CV).

Recomendação: A disfunção muscular respiratória 
deve ser identificada pela avaliação sistemática e seriada 
das pressões geradas pelos músculos inspiratórios (PImáx) 
e expiratórios (PEmáx), em pacientes cooperativos e não 
cooperativos, além da mensuração do máximo volume de 
ar mobilizado pelo sistema respiratório de forma voluntária 
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 crítico. Como 
alternativa de prevenção e tratamento dessas doenças neuro-
musculares a fisioterapia tem sido defendida através de pro-
gramas de mobilização precoce no paciente crítico. Entretan-
to, ainda são escassas as publicações envolvendo a aplicação 
uniforme de protocolos de mobilização pela fisioterapia em 
pacientes críticos, assim como, são necessários mais estudos 
dos seus efeitos sobre a função pulmonar, desmame da venti-
lação mecânica, qualidade de vida, tempo de estadia na UTI 
e internamento hospitalar. 

Figura 4 - Mecanismos e conseqüências da fraqueza muscular em pacientes críticos. 
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.
UTI – unidade de terapia intensiva.
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Treinamento dos músculos respiratórios
Recomendação: Aplicar teste de respiração espontânea 

diário em pacientes submetidos a ventilação mecânica. O 
treinamento muscular respiratório deve ser aplicado em pa-
cientes sujeitos a fraqueza muscular e como coadjuvante de 
pacientes em falha de desmame.

A fraqueza dos músculos respiratórios ocorre comumente 
após o período prolongado de VM e apresenta patogênese 
muito similar a fraqueza dos músculos esqueléticos periféri-
cos. Os músculos respiratórios enfraquecidos e em particu-
lar, o desequilíbrio entre a força muscular e a carga imposta 
ao sistema respiratório é um dos maiores causas de falhas no 
desmame. O treinamento dos músculos respiratórios (TMR) 
pode ser realizado através de um sistema de molas ou orifí-
cios ofertados por dispositivos, que impõe uma carga resistiva 
contra a inspiração. O TMR também pode ser realizado com 
o uso da sensibilidade do ventilador ou pelo oferecimento de 
períodos intermitentes de respiração espontânea ou suporte 
ventilatório mínimo.(76) 

Duas meta-análises oferecem consistentes evidências 
de que o TMR com dispositivos específicos de carga linear, 
promovem ganhos significativos na força e endurance dos 
músculos inspiratórios, melhora da percepção do esforço, da 
distância percorrida no teste de caminha de 6 minutos e qua-
lidade de vida em pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC) e fraqueza muscular respiratória.(77,78) Bene-
fícios semelhantes são demonstrados com a utilização deste 
mesmo dispositivo em várias outras condições clínicas.(79-83) 

Este recurso também é bastante utilizado na prática clí-
nica como técnica para acelerar o desmame da VM pelo au-
mento de força e resistência dos músculos respiratórios em 
pacientes dependentes da VM. Entretanto, existem apenas 
quatro estudos de relatos de séries de caso que demonstram os 
benefícios destes dispositivos no ganho da força dos músculos 
inspiratórios, aumento do tempo de respiração espontânea e 
promoção do desmame da VM.(83-86) 

Martin et al., num estudo retrospectivo, avaliaram os 
benefícios do TMR em combinação com um programa de 
fisioterapia de corpo inteiro e verificaram aumento de força 
muscular periférica e respiratória, além de substancial melho-
ra no status funcional e desempenho no desmame. O regime 
de treinamento envolveu a aplicação do TMR duas vezes ao 
dia com carga de 1/3 da Pimáx em 49 pacientes capazes de 
respirar por períodos maiores que 2 horas de respiração es-
pontânea.(87)

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 Pimáx aumentando-se esta até 40% caso tolerado. 
Neste estudo não foi observado incremento da força muscu-

lar inspiratória e nem impacto sobre tempo do desmame e na 
taxa de reintubação.(88)

Recentemente Martin et al. demonstraram em um en-
saio clínico randomizado com 69 pacientes que falharam 
no desmame, que o grupo submetido ao TMR obteve-se 
ganho na força muscular respiratória e um melhor resulta-
do no êxito do desmame ventilatório, em relação ao grupo 
controle. O TMR era feito 4 vezes de 6 a 10 séries 5 vezes 
por semana, com o maior nível de pressão tolerado com 
elevação diária.(89)

A utilização de baixos níveis de suporte ventilatório ou 
períodos de respiração espontânea tem sido bastante utilizado 
na prática clínica com o objetivo de atenuar a disfunção mus-
cular induzida pelo ventilador, assim como, forma de treina-
mento de endurance dos músculos respiratórios.(90) Aliverti 
et al. 2006, estudaram nove pacientes com diferentes níveis 
de pressão de suporte e observaram que os menores níveis 
permitiram um recrutamento mais homogêneo dos múscu-
los respiratórios.(91) Futier et al. 2008, em estudo experimental 
realizado em ratos demonstraram que a pressão de suporte foi 
eficiente na prevenção da proteólise e da inibição da síntese 
de proteínas sem modificações de injúria oxidativa que ocor-
rem em decorrência da VM controlada.(92) Apesar de promis-
sora esta prática também carece de evidência mais consistente 
com pesquisas mais amplas em seres humanos. 

Girard et al. demonstraram em um ensaio clínico ran-
domizado com 336 pacientes, que o grupo que realizou o 
teste de respiração espontânea associado a retirada diária de 
sedação apresentou uma maior quantidade de dias livres do 
ventilador (14,7 vs 11,6 dias – p=0,02), menor tempo de in-
ternamento na UTI (9,1 vs 12,9 – p=0,01) e menor estadia 
hospitalar (14,9 vs 19,2 – p=0,04) em relação ao grupo con-
trole, que só realizou a retirada de sedação.(93)

Posicionamento funcional 
Recomendação: Posicionamento funcional é técnica de 

primeira escolha e, deve constar em todo plano terapêutico.
O posicionamento funcional pode ser utilizado de forma 

passiva ou ativa para estimulação do sistema neuromúsculo-
esquelético, com benefícios no controle autonômico, melho-
ra do estado de alerta e da estimulação vestibular além de 
facilitar uma boa resposta a postura antigravitacional, sendo 
utilizado como uma técnica eficaz para prevenir contraturas 
musculares, edema linfático e minimizar os efeitos adversos 
da imobilização prolongada no leito.(51,94) É dever do fisiote-
rapeuta, orientar todos os profissionais que participam dos 
cuidados aos pacientes críticos sob como executá-lo, esclare-
cendo a função e poder terapêutico deste recurso, o qual é tão 
valioso quanto à mobilização e serve de base para aplicação 
eficaz de outras intervenções fisioterapêuticas.
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Estimulação elétrica neuromuscular
Recomendação: A estimulação elétrica neuromuscular 

(EENM) é um recurso que deve ser utilizada em pacientes 
críticos incapazes de realizar contração muscular voluntária. 

Em pacientes incapazes de realizar contração muscu-
lar voluntária como nos pacientes críticos em fase aguda, a 
estimulação elétrica neuromuscular (EENM) é um recurso 
freqüentemente utilizado por fisioterapeutas para melhora a 
função muscular através da estimulação de baixa voltagem de 
nervos motores periféricos, proporcionando contração mus-
cular passiva e aumento da capacidade muscular oxidativa, 
podendo representar uma alternativa de treinamento físico 
mais suave.(51,67,94) A aplicação desta técnica tem sido consis-
tentemente associada com aumento de massa, força e endu-
rance muscular em uma grande gama de situações clínicas 
que apresentam fraqueza muscular por desuso e inervação 
muscular anormal.(95,96) Quando combinada com o progra-
ma de exercícios físicos, melhora significativamente a força 
muscular comparada com o uso do programa de exercícios 
isoladamente.(97,98)

Em pacientes críticos em condições crônicas a exemplo 
dos portadores de insuficiência cardíaca congestiva e insufi-
ciência respiratória crônica, em particular os portadores de 
DPOC, a EENM tem sido utilizada de forma segura e efeti-
va, melhorando a força muscular periférica, o status funcional 
e a qualidade de vida.(99)

Recomendação: A EENM deve ser utilizada em pacien-
tes portadores de DPOC ou doentes crônicos, para estimular 
a contração muscular voluntária e potencializar o desempe-
nho funcional. 

Zanotti et al. fizeram um ensaio clínico randomizado em 
pacientes DPOC dependentes da VM e observaram melho-
ra do escore de força muscular e decréscimo do número de 
dias necessários para transferência da cama para a cadeira nos 
pacientes que associavam EENM com a mobilização compa-
rados aos que só eram mobilizados.(100)

Entretanto, a melhor forma de EENM de acordo com a 
corrente utilizada e a demonstração de estudos morfológicos 
correlacionando a melhora na tolerância ao exercício com as 
mudanças musculares após a EENM em comparação com o 
exercício convencional, precisam ser determinados no paciente 
crítico, particularmente naqueles que evoluem com DNMDC.

Critérios e mecanismos de segurança na mobilização 
precoce do doente crítico 

Recomendação: A monitorização durante e após o exer-
cício é mandatória e recomenda-se a avaliação das variáveis 
cardiovasculares e respiratórias, além de observar o nível de 
consciência. 

A mobilização precoce em pacientes críticos tem um forte 
precedente histórico, existindo relatos de sua utilização como 
um recurso terapêutico no restabelecimento funcional de sol-
dados feridos em batalhas durante a II Guerra Mundial. Nos 
dias atuais, a sedação profunda e o repouso no leito é uma 
prática comum na rotina médica de cuidados para a maioria 
dos pacientes ventilados mecanicamente. Entretanto, na lite-
ratura atual há uma nova tendência no manejo do paciente 
em VM incluindo redução da sedação profunda e ampliação 
da abordagem de mobilização e do treinamento físico funcio-
nal, o mais precoce possível nestes pacientes.(66,101) 

A força tarefa da European Respiratory Society and Europe-
an Society of Intensive Care Medicine estabeleceu recentemente 
uma hierarquia de atividades de mobilização na UTI, base-
ada numa seqüência de intensidade do exercício: mudança 
de decúbitos e posicionamento funcional, mobilização passi-
va, exercícios ativo-assistidos e ativos, uso de cicloergômetro 
na cama; sentar na borda da cama; ortostatismo, caminhada 
estática, transferência da cama para poltrona, exercícios na 
poltrona e caminhada. A força tarefa recomenda ainda que 
o fisioterapeuta deva ser o profissional responsável pela im-
plantação e gerenciamento do plano de mobilização.(52) Esta 
seqüência de atividades reflete especificidade para o treina-
mento de futuras tarefas funcionais.

Estas atividades são demonstradas como seguras e viá-
veis por alguns estudos, devendo ser iniciadas o mais pre-
cocemente possível, ou seja, logo após a estabilização dos 
maiores desarranjos fisiológicos como as situações de cho-
que não controlado. Uma equipe bem treinada e motivada 
é fundamental para realizar estas atividades com segurança 
e eficiência.(52,66,101) 

A monitorização durante e após o exercício é mandató-
ria e recomenda-se a avaliação das variáveis cardiovasculares 
(frequência cardíaca e pressão arterial) e respiratórias (padrão 
muscular ventilatório do paciente e sincronia do paciente 
com o ventilador quando em VM, saturação periférica de 
oxigênio e freqüência respiratória), além de observar o nível 
de consciência e verificar as dosagens de sedativos e drogas 
vasoativas.(101,102) Pacientes com instabilidade hemodinâmica, 
que necessitam de altas frações inspiradas de oxigênio (FiO2) 
e altos níveis de suporte ventilatório não são recomendados 
para atividades de mobilização mais agressivas.(52,66,102) 

O status fisiológico do paciente crítico pode flutuar con-
sideravelmente ao longo do dia. Além disso, administração 
de sedação, sessões intermitentes de hemodiálise e avaliações 
e preparações para desmame da VM podem dificultar a rea-
lização dos exercícios físicos, o que exige a elaboração de um 
planejamento individualizado e com maior flexibilidade pos-
sível, baseando-se no status fisiológico que o paciente apre-
senta na hora da atividade (Figura 5).(66)
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O conhecimento da reserva funcional cardiorrespiratória, 
neurológica, músculoesquelética e independência funcional 
prévia do paciente ao internamento na UTI são essenciais 
para potencializar a eficácia do treinamento físico, que não 
deve ter intensidade nem abaixo, nem acima dos limiares do 
paciente, oferecendo segurança ao procedimento.(63,76,91) A 
escala de Borg é uma importante ferramenta para avaliar a 
intensidade dos exercícios e a percepção do esforço durante a 
mobilização em pacientes com boa função cognitiva.(52)

O aumento da FiO2 e do suporte de pressão do ventila-
dor pode oferecer maior reserva cardiorrespiratória para os 
pacientes realizarem a mobilização com maior segurança e 
resposta fisiológica ao exercício.(103) Em pacientes que estão 
em respiração espontânea, o uso suplementar de oxigênio 
e de técnicas de ventilação não invasiva (VNI) melhoram 
a função cardiopulmonar em repouso, além de diminuir o 

Figura 5 - Algoritmo de avaliação dos pacientes candidatos ao treinamento em pacientes críticos. 
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; FiO2 - frações inspiradas de oxigênio; PEEP - positive expiratory end pressure; DVA - droga vasoativa; FR - frequência 
respiratória; PAM - pressão arterial média; TVP - trombose venosa profunda.

Critérios neurológicos: abre os olhos ao estímulo verbal
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terapia a ser realizada

Iniciar a atividade com cuidado

Critérios respiratórios:
FiO2 > 0,6
PEEP > 10 cmH2O
Critérios circulatórios:
Novo aumento da DVA nas últimas 2 horas
Infusão continua de medicação 
vasodilatadora
Adição de novo agente anti-arritimico  
Novo episódio de isquemia cardíaca

Outros critérios:
Hipoxemia: oximetria de pulso < 88%
Taquipnéia: FR> 45 rpm
Acidose:  pH< 7,25 (arterial)
Hipotensão: PAM< 55mmH
Hipertensão: PAM> 140mmHg
Novo episódio de TVP

Protocolo de sedação:
Interrupção diária 
Mudança para dose em bolus “se necessário”
Usar medicações anti-psicóticas para 
tratamento de agitação psicomotoraSim

Sim para mais  
de 1 item

Sim para mais  
de 1 item

Não

estresse cardiorrespiratório e potencializar os benefícios fisio-
lógicos do exercício físico em pacientes cardiopatas e pneu-
mopatas crônicos.(104,105) Esta conduta tem sido extrapolada 
para o doente crítico na prática clínica, apesar de haver uma 
carência de estudos que demonstrem a eficácia desta prática 
nesta população.(106)

Mobilização passiva e o treinamento físico
Recomendação: O fisioterapeuta é o profissional respon-

sável pela implantação e gerenciamento do plano de mobili-
zação do doente crítico. 

Embora exista o conhecimento que a imobilidade no lei-
to está associada à gênese de disfunções musculoesqueléticas, 
ainda não encontramos evidência consistente na literatura 
que comprovem a eficácia da mobilização de membros na 
manutenção da amplitude de movimento articular e/ou me-
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lhora da função e força muscular.(107) 
A maior vantagem desta técnica sobre o treinamento 

muscular convencional é o baixo stress ventilatório durante a 
atividade muscular passiva podendo ser melhor tolerada que 
os exercícios aeróbicos em pacientes severamente descondi-
cionados, assim como acontece no paciente crítico crônico, 
apesar deste fato refletir o envolvimento de menor massa 
muscular.(108) 

Apesar de existirem relatos que a mobilização passiva iso-
lada pode aumentar o consumo de oxigênio em até 15% em 
pacientes críticos, com significante aumento de variáveis me-
tabólicas e hemodinâmicas,(108) e a mesma deve ser instituída 
precocemente no cuidado do doente crítico, mesmo na sua 
fase aguda, particularmente naqueles pacientes que não são 
capazes de se mover espontaneamente. O objetivo nesta fase 
é manter amplitude de movimento articular e prevenir en-
curtamento muscular, úlceras de decúbito, tromboembolis-
mo pulmonar e até mesmo a redução de força muscular pela 
diminuição da proteólise muscular. 

Griffiths et al., observaram que três horas de mobilização 
passiva contínua de forma diária, através de cicloergômetro 
apropriado para realização deste tipo de mobilização, reduziu 
a atrofia de fibras e perda de proteínas quando comparado 
com o alongamento passivo por cinco minutos duas vezes 
ao dia.(109) 

Chiang et al., ao estudarem os efeitos do treinamento fí-
sico em 32 pacientes sob VM prolongada, submetidos a um 
treinamento de força e resistência, transferências de deitado 
para sentado e sentado para de pé com exercícios diafragmáti-
cos, observaram melhora na força dos membros, na indepen-
dência funcional e no índice de Barthel resultando no des-
mame da VM de 9 pacientes.(110) Bailey et al. 2007, tomaram 
como protocolo o posicionamento de sentar na cama e na 
cadeira associado à deambulação e observaram que essa roti-
na mostrou-se segura em pacientes sob VM, proporcionan-
do melhora no status funcional e prevenção de complicações 
neuromusculares.(111) 

Morris et al., em um ensaio clínico controlado, verifica-
ram que a adoção de protocolo de mobilização sistemático 
e precoce, promoveu diminuição 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 fácil de aplicação.(112) Neste estudo, o 
grupo que recebeu o programa de mobilização precoce, saiu 
da cama mais rápido (5 x 11 dias), tiveram menor tempo de 
internação na UTI (5,5 x 6,9 dias) e menor tempo de inter-
nação hospitalar (11,2 x 14,5 dias).

Malkoç et al., em outro estudo controlado, com 510 pa-
cientes, avaliaram os efeitos da fisioterapia na dependência 
do ventilador mecânico e no tempo de estadia a UTI. Os 

pacientes que foram submetidos ao programa de fisioterapia 
(n=227) que consistia de fisioterapia respiratória, exercícios 
no leito e mobilização, ficaram em média 6 e 10 dias a menos 
respectivamente em VM e internados na UTI em relação ao 
grupo controle (n=233), que não recebeu fisioterapia.(113)

Schweickert et al., realizaram um estudo controlado e 
randomizado, no qual um grupo de pacientes era submetido 
a mobilização e exercícios durante períodos de interrupção 
diária de sedação. No grupo de intervenção, 59% dos pacien-
tes retornaram a independência funcional na alta hospitalar, 
enquanto que no grupo controle, a ocorrência foi em 35% 
dos pacientes. O tempo fora da VM foi maior no grupo de 
intervenção, comparado com o controle.(74)

O treinamento físico tem sido cada vez mais reconhecido 
como um importante componente no cuidado de pacientes 
críticos que requerem VM prolongada, ao proporcionar me-
lhora na função pulmonar, muscular e na independência fun-
cional, acelerando o processo de recuperação e diminuindo 
assim o tempo de VM e de permanência na UTI.(52,66,94,114)

Estes protocolos de mobilização vão desde exercícios com 
menor taxa metabólica como a mobilização passiva, a realiza-
ção de transferências até exercícios com carga para membros 
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) e a utiliza-
ção de ergômetros.(52,94,112)

Atualmente não existem padrões de orientações para o 
recondicionamento físico desses pacientes críticos. Isto é im-
portante, uma vez que estes doentes têm uma taxa elevada de 
mortalidade, redução da qualidade de vida e elevados custos 
dos cuidados em saúde. 

A figura 6 demonstra uma proposta de organograma 
para estabelecer níveis de progressão da mobilização do 
doente crítico. Este protocolo estabelece cinco níveis de 
atividade iniciando com a mobilização passiva para MMII 
e MMSS. A progressão do nível de mobilização está de 
acordo com o nível de consciência do paciente, quando 
o paciente apresentar-se consciente é iniciado a mobiliza-
ção ativa de extremidades (nível 2). Em seguida, caso seja 
capaz de mover os MMSS contra a gravidade, é realizada 
transferência assistida do paciente para sentar na borda da 
cama e iniciado os exercícios de controle de tronco e equilí-
brio. Neste mesmo nível (nível 3), se o paciente tiver força 
muscular para MMSS (MRC >4) para flexão de cotovelo e 
flexão anterior de ombro, iniciará mobilização aeróbica e/
ou contra-resistida. Nesta progressão caso o paciente possa 
realizar a flexão de quadril e extensão de joelho contra a 
gravidade, o mesmo deverá ser transferido ativamente para 
a poltrona (nível 4). Por último, podendo realizar a flexão 
de quadril e extensão de joelho contra a gravidade, deverá 
ser transferido ativamente para a poltrona e iniciar a deam-
bulação assistida (nível 5).
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Figura 6 - Proposta de algoritimo para estabelecer níveis de progressão da mobilização do doente crítico.
UTI - unidade de terapia intensiva; MMSS - membros superiores; MMII - membros inferiores; MRC - Medical Research Council.   

Nível 1 - Decúbito elevado (Fowler 60o) ou ortostatismo passivo, mobilização passiva para MMSS e MMII, 
alongamento estático e propriocepção articular.

Nível 2 - Decúbito elevado (Fowler 60o) ou ortostatismo passivo, mobilização ativa de extremidades, alongamento 
estático e propriocepção articular. 

Nível 3 - Decúbito elevado (Fowler 60o) ou ortostatismo passivo, mobilização aeróbica e/ou contra-resistida, 
alongamento estático e propriocepção articular. Transferência do paciente para borda da cama (exercícios de 
controle de tronco e equilíbrio).

Nivel 4 - Decúbito elevado (Fowler 60o) ou ortostatismo passivo, mobilização aeróbica e/ou contra-resistida, 
alongamento estático e propriocepção articular. Transferência do paciente para borda da cama (exercícios de controle 
de tronco e equilíbrio). Transferência para poltrona. Ortostatismo ativo (exercícios de equilíbrio e marcha estática).

Nivel 5 - Decúbito elevado (Fowler 60o) ou ortostatismo passivo, mobilização aeróbica e/ou contra-resistida, 
alongamento estático, propriocepção articular. Transferência do paciente para borda da cama (exercícios de 
controle de tronco e equilíbrio).  Transferência para poltrona. Ortostatismo ativo (exercícios de equilíbrio e marcha 
estática). Deambulação assistida.

Admissão na UTI

Paciente inconsciente

Paciente 
consciente?

MRC > 4 MMSS

MRC > 4 MMII

Capaz de ficar em 
pé sem assistência

Não

Não

Não
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CONCLUSÃO

A fisioterapia no paciente criticamente enfermo tem exi-
gido cada vez mais com que o fisioterapeuta forneça provas 
do seu papel no manejo do paciente crítico. Ela é vista como 
uma parte integrante da equipe multidisciplinar na maioria 
das UTIs, porém necessita demonstrar boa relação custo be-
nefício, sendo necessário para isto um maior número de en-
saios clínicos aleatorizados. 

Além do seu papel tradicional no tratamento da obstru-
ção ao fluxo aéreo e retenção de secreção, outros aspectos rela-
cionados à expansão pulmonar e a disfunção muscular como 
também a mobilização e o treinamento muscular foram 
considerados nesta revisão. Todos esses procedimentos aqui 
descritos são atos que devem ser exclusivamente exercidos e 
praticados por fisioterapeutas qualificados.

A falta de revisões sistemáticas sobre os recursos de ex-
pansão pulmonar e remoção de secreção para intervenções fi-
sioterapêuticas e a reabilitação funcional foi reconhecida pela 
força tarefa, uma vez que a maior parte das recomendações 
necessita de evidência científica. Portanto, a investigação das 
intervenções da fisioterapia na UTI deveria está relacionada 
ao tempo de ventilação mecânica, tempo de estadia na UTI, 
readmissão à UTI, qualidade de vida e medidas de função 
física. No entanto, estes ensaios clínicos controlados e alea-
torizados são extremamente dispendiosos e praticamente de 
impossível implementação devido às diferenças das práticas 
clínicas da fisioterapia e sua disparidade de papéis e autono-
mia nos diversos serviços de UTI.

Por fim é necessária a padronização dos recursos para o 

processo de decisão clínica e educação, e a definição mais de-
talhada do perfil do profissional fisioterapeuta na UTI. Os 
pacientes na UTI têm múltiplos problemas que mudam rapi-
damente em resposta ao curso da doença e a condução médi-
ca. Ao invés do tratamento padronizado, abordagens em con-
dições variadas, podem ser extraídas de princípios da prática, 
que podem orientar a avaliação do fisioterapeuta, avaliação 
e prescrição das intervenções e suas freqüentes modificações 
para cada paciente na UTI.

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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