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ARTIGO DE REVISAOQ

Fisioterapia motora em pacientes internados

na unidade de terapia intensiva: uma revisao

sistematica

Motor physical therapy in hospitalized patients in an intensive

care unit: a systematic review

RESUMO

Objetivo: Analisar os desfechos pro-
piciados pela fisioterapia motora em pa-
cientes criticos assistidos em unidade de
terapia intensiva.

Métodos: Por meio de uma revisio
sistemdtica da literatura, foram admi-
tidos ensaios clinicos publicados entre
2002 e 2011. A busca envolveu as bases
de dados LILACS, SciELO, MedLine,
EMBASE e Cochrane, usando os des-
critores “intensive care unit”, “physio-
therapy”, “physical therapy”, “mobility”,
“mobilization” e “randomized controlled
trials”. Dois pesquisadores independen-
tes realizaram a triagem dos artigos, ten-
do incluido trabalhos que abordassem a
acio da fisioterapia em pacientes criticos.

Resultados: De uma andlise inicial
de 67 artigos potencialmente relevantes,
apenas 8 contemplaram os critérios de
selecio e abordaram os desfechos pro-
venientes das técnicas de eletroestimu-
lagdo, cicloergdmetro e cinesioterapia.
O tamanho amostral variou de 8 a 101
sujeitos, com média de idade entre 52 ¢

79 anos. Todos os pacientes estavam sob
ventilacio mecanica invasiva. Dos arti-
gos analisados, seis indicaram beneficios
significativos da fisioterapia motora em
pacientes criticos, como melhora na for-
¢a muscular periférica, capacidade respi-
ratéria e na funcionalidade.

Conclusiao: Por meio desta revisio
sistemdtica, foi possivel concluir que a fi-
sioterapia motora consiste em uma tera-
pia segura e vidvel em pacientes criticos,
podendo minimizar os efeitos deletérios
da imobilizagio prolongada. A abor-
dagem envolvendo eletroestimulacio,
cicloergdmetro e cinesioterapia motora
mostrou respostas positivas no paciente
sob terapia intensiva. O nivel de evi-
dencia atualmente disponivel a cerca do
impacto da agio da fisioterapia motora
sobre tempo de permanéncia na unidade
de terapia intensiva e mortalidade ainda
¢ baixo sendo necessdrios novos estudos.

Descritores: Unidades de terapia
intensiva; Cuidados intensivos; Deambulagio
precoce; Terapia por exercicio; Atrofia
muscular

INTRODUGAO

No ambiente hospitalar, a assisténcia promovida pelos profissionais da satde
tem como objetivo recuperar a condi¢io clinica dos pacientes, a fim de que eles pos-
sam retornar a realidade em que se inserem com qualidade de vida. No entanto, pa-
cientes criticos, caracterizados por se encontrarem instdveis, com progndstico grave,
e sob alto risco de morte, representam outra realidade, na qual a meta da assisténcia
estd centrada na manutencio da vida do sujeito, muitas vezes sem estimativa de alta

hospitalar.!” Assim, a imobilidade, o descondicionamento fisico e a fraqueza muscu-
lar acabam sendo problemas frequentes e que estdo associados a maior incapacidade

e A reabilitagdo prolongada.”’



A fraqueza muscular do paciente critico apresenta-se de
forma difusa e simétrica, acometendo a musculatura estriada
esquelética apendicular e axial. Os grupos musculares proxi-
mais geralmente encontram-se mais afetados que os muscu-
los distais, com variavel envolvimento dos reflexos tendinosos
profundos e da inervagdo sensério-motora.”’ A polineuropa-
tia do paciente critico ¢ bastante incidente em pacientes de
unidade de terapia intensiva (UTI) submetidos 8 VM por
mais de 7 dias, acometendo 25,3% dos pacientes.” Tal cons-
tatagdo ¢ preocupante devido ao fato da neuropatia ser res-
ponsdvel por prolongar o tempo de VM e a permanéncia do
sujeito na UTL.®

Virios sao os fatores que podem contribuir para a ocor-
réncia de neuropatias no paciente critico, sendo os principais:
idade avancada género feminino, diabetes mellitus, anorma-
lidades metabdlicas, hiponatremia, hiperuremia, hiperglice-
mia, uso prolongado de medicagoes (como corticoides, seda-
tivos e bloqueadores neuromusculares), disfun¢io em dois ou
mais 6rgios, VM, elevado tempo de permanéncia na UTI e
imobilismo.®” O diagndstico das disfungoes neuropdticas é
complexo e dificultado pelo nivel de consciéncia dos pacien-
tes, que, em muitos casos, encontra-se diminuido, por eles
estarem sedados e indbeis para cooperar em testes e avaliagoes.
Assim, torna-se necessdrio o uso de exames complementares
para conclusao do diagnéstico clinico.©

Ainda nio se dispoe de nenhuma terapia efetiva para tra-
tamento da neuropatia no paciente critico. Contudo, sob o
enfoque multidisciplinar, jé hd indicios de efetividade no que
se refere 4 abordagem fisioterapéutica, auxiliando na recupe-
ragao dos pacientes. Nessa realidade, além de “apenas tratar”,
os profissionais de saddem devem utilizar medidas profilticas
para prevenir complicagoes osteomioarticulares no paciente,
sendo que a aplicagdo de uma abordagem terapéutica multi-
pla, incluindo controle glicémico rigido, nutri¢ao adequada,
mobilizacio precoce, sedagio superficial, uso cauteloso de
esteroides e bloqueadores neuromusculares, pode ajudar a
garantir um melhor estado funcional dos sujeitos acometidos
pela neuropatia do paciente critico.?

Estudos atuais demonstram que mais atengio tem sido
dada a mobilizagio precoce do paciente critico, sendo con-
siderada uma intervencgio segura e vidvel apds a estabilizacao
cardiorrespiratéria e neurolégica do paciente, e que raramen-
te provoca reagoes adversas. Utilizada por muitos fisiotera-
peutas, a mobilizacio precoce deve ser aplicada diariamente
nos pacientes criticos internados em UT]I, tanto naqueles es-
téveis, que se encontram acamados e inconscientes (sob VM),
quanto naqueles conscientes e que realizam a marcha inde-
pendente.®!°
a mobilizagio precoce do paciente promova uma diminui¢io
dos efeitos deletérios do imobilismo, proporcionando uma

) Contudo, apesar de evidéncias mostrarem que
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melhor evolugio clinica dos individuos, alguns profissionais
da satde ainda se mostram receosos em mobilizar pacientes
sob VM e acabam por restringir esses sujeitos a inatividade.
W19 Alguns centros de satide optam por iniciar tal terapia
apenas ap0s a alta do paciente da UTI, devido a desconheci-
mento de muitos profissionais que generalizam os pacientes
criticos como sendo “muito doentes” para tolerar exercicio
fisico na fase inicial do tratamento.!*">

Confrontando o raciocinio anterior, estudos indicam me-
lhora de pacientes criticos submetidos a fisioterapia motora
precoce. A melhora no estado funcional, com saida do leito
e deambula¢io precoce, e a diminuicio do tempo de perma-
néncia hospitalar, sao indicadores positivos promovido pela
abordagem motora.*'?

Alguns pesquisadores argumentam ainda que nem todos
os riscos associados & mobilizagao precoce sao bem definidos e
que, apesar dos beneficios da fisioterapia em pacientes criticos
terem sido constatados em alguns trabalhos cientificos, ain-
da sao escassos os estudos controlados e aleatorizados envol-
vendo um tamanho amostral representativo.!*'” Reforcando
esse argumento, ainda hd divergéncias na literatura cientifica
sobre 0 melhor tipo de atividade a ser aplicada no paciente
critico durante sua hospitalizagao, bem como a duragio do
tratamento e a frequéncia das atividades.

Na Biblioteca Cochrane nao foram encontradas meta-
-andlises e revisoes sistemdticas da literatura que comprovem
o beneficio propiciado pela fisioterapia motora no paciente
critico adulto internado em ambiente de terapia intensiva.
Desse modo, o presente estudo teve como objetivo realizar
uma revisao sistemdtica da literatura de forma a esclarecer os
desfechos proporcionados pela realizagio de fisioterapia mo-
tora em pacientes criticos adultos assistidos em UTIs.

METODOS

Identificagao e critérios de selecao

A busca dos artigos envolvendo o desfecho clinico preten-
dido foi realizada nas bases de dados Literatura Latino-Ameri-
cana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SAELO), Medical Literature Analysis
and Retrieval Sistem Online (MedLine/PubMed), Biomedical
Answers (EMBASE) e Biblioteca Cochrane. Os artigos foram
obtidos por meio das seguintes palavras-chave: “inzensive care
unit”, “physiotherapy”, “physical therapy”, “mobility”, “mobiliza-
tion” e “randomized controlled trials”, sob os descritores bolea-
nos “and’, “not” e “and not”. Estudos adicionais foram identi-
ficados por pesquisa manual das referéncias obtidas nos artigos.

A busca de referéncias se limitou a artigos escritos em por-
tugués, inglés ou espanhol, e publicados nos tltimos 10 anos
(2002 a 2011). Foram incluidos ao final da andlise apenas
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os ensaios clinicos que abordaram a realizagao de fisioterapia
motora em pacientes criticos adultos. Cartas, resumos, dis-
sertagoes, teses e relatos de caso foram excluidos, bem como
estudos que utilizaram modelos animais.

Avaliacao da validade do estudo

Os artigos identificados na estratégia de busca tiveram
seu titulo e resumo avaliados por dois pesquisadores de for-
ma independente e “cega’. Os estudos que contemplaram os
critérios de inclusio foram avaliados pela escala Physiotherapy
Evidence Database (PEDro)."9 Esse instrumento foi desen-
volvido pela Associagao Australiana de Fisioterapia e ¢ reco-
nhecido mundialmente na drea. Ele visa quantificar a quali-
dade dos ensaios clinicos aleatorizados publicados, de forma
a guiar os usudrios sobre os aspectos meritdrios de cada publi-
cacio e facilitar a identificagao rdpida de estudos que conte-
nham informagoes suficientes para a prética profissional.

A escala PEDro avalia os ensaios por meio de 11 itens
pré-estabelecidos. O primeiro item ¢ um critério adicional e
representa a validade externa (ou “potencial de generalizagao”
ou “aplicabilidade” do estudo clinico), nao sendo incluido no
escore total da escala. Os demais itens analisam dois aspectos
da qualidade do artigo: a validagdo interna (itens 2 a 9) e se
o artigo contém informagdes estatisticas suficientes para que
os resultados possam ser interpretados (itens 10 e 11). Esses
itens sao qualificados em “aplicdvel” ou “ndo aplicavel”, ge-
rando um escore total que varia entre 0 e 10 pontos."”

De forma a buscar um rigor na qualidade metodoldgica
dos artigos selecionados, os mesmos foram analisados e clas-
sificados como de “alta qualidade” quando alcangaram escore
>4 pontos na escala PEDro, ou como de “baixa qualidade”
quando obtiveram escore <4 na referida escala."¥

Cabe salientar que a pontuagao da PEDro nao foi utiliza-
da como critério de inclusio ou de exclusio dos artigos, mas
sim como um indicador de evidéncia cientifica dos estudos.

RESULTADOS

Apés a andlise realizada por 2 pesquisadores, 59 artigos
foram excluidos, por apresentarem duplicidade em bases de
dados e ndo possuirem o delineamento metodolégico a ser
incluido. Conforme pormenorizados no fluxograma da fi-
gura 1, na selecdo final, foram incluidos apenas oito ensaios
clinicos que contemplaram os critérios metodolégicos estipu-
lados para o desfecho pretendido.

A tabela 1 contém informagées a respeito dos escores ob-
tidos pelos ensaios clinicos aleatorizados na escala PEDro.
Conforme se pode observar, todos os estudos apresentaram
critérios de elegibilidade, realizaram comparagées intergru-
pos, assim como utilizaram medidas de precisdo e variabilida-
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67 artigos potencialmente
relevantes selecionados

4 artigos foram excluidos
por apresentarem
duplicidade nas bases
de dados

\

63 artigos passaram por
avaliacao metodologica

51 estudos excluidos:
21 revisdes
17 observacionais
7 coortes
3 relatos de caso
3 editoriais/resumos

\/

Y

12 ensaios clinicos

4 ensaios foram excluidos
P por ndo serem realizados
com pacientes criticos

Y

8 estudos incluidos

Figura 1 - Fluxograma da estratégia de busca dos artigos.

Tabela 1 - Classificacéo dos ensaios clinicos randomizados

Estudos

Escala PEDro

Schweickert et al.?®

Zanotti et al."
" | Gerovasili et al.?®
"| Gruther et al.?"
Poulsen et al.??
| Porta et al.?®
| Burtin et al.®

1. Critérios de elegibilidade Si

2. Distribuigao aleatdria

3. Alocacdo secreta dos
sujeitos

4. Semelhanca inicial entre os
grupos

5. “Cegamento” dos sujeitos

6. “Cegamento” dos terapeutas

7. "Cegamento” dos 0 1 0 1 0 0 1 1
avaliadores

8. Acompanhamento adequado

9. Andlise da intencéo de 0 0 0 0 1 0 0 1
tratamento

10. Comparagdes intergrupos

3
«
3
«
3
2]
3
«
3
«
3
%)
2]
3

—

© o Z'|Chiang et al.?®®

— o
— o
— o
— o
— o
o —

o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o

o

o
o
o

o
o

—_

11. Medidas de preciséo e
variabilidade

Escore total

—_

4/10 5/10 4/10 6/10 5/10 4/10 4/10 8/10

Segundo a escala PEDro*, sendo 1 para itens contemplados e 0 para itens nao
contemplados. * Fonte dos dados: http://www.pedro.org.au.!"®




de. Nenhum estudo realizou “cegamento” dos sujeitos e dos
terapeutas, e quatro estudos (50%) realizaram “cegamento”
dos avaliadores. Outro dado relevante é que em sete estudos
(87,5%) havia semelhanga inicial entre os grupos. Quanto
A classificacio na escala, 100% dos estudos obtiveram uma
pontuagio na PEDro >4 pontos, sendo classificados como de
“alta qualidade”, segundo os critérios de Van Peppen et al."®

Dos oito estudos inseridos, quatro abordam a utilizagao
de eletroestimulagio,"?? dois o uso de exercicios em ciclo-
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ergbmetro,”>*¥ e dois cinesioterapia motora,®?%

cicios de membros superiores e inferiores, funcionalidade,
treino de atividades instrumentais e bdsicas de vida didria,
mudangas de dectbito, equilibrio, ortostatismo e deambu-
lacio (Quadro 1). O tamanho amostral variou entre 8 e 101
sujeitos, de ambos os géneros, com média de idade variando
entre 52 e 79 anos, submetidos 8 VMI. A homogeneidade
dos grupos foi contemplada na maior parte dos estudos — ex-

com €xer-

ce¢io ocorreu no estudo realizado por Burtin et al.*?

Quadro 1 - Caracteristicas dos ensaios clinicos randomizados selecionados, publicados entre 2002 e 2011, abordando fisioterapia motora no paciente critico

em MMII (30 minutos); GC:
apenas exercicios ativos
GE: sessoes diarias de

de 30 dias, com atrofia
periférica grave

Gerovasiliet 13 13 Pacientes em UTI, sob

al. @ VMI, com APACHE Il eletroestimulacdo em MMII (55
(na admisséo) >13 minutos); GC: ndo especificado
Gruther 16 17 Pacientes em UTI, GE: eletroestimulagdo precoce
etal.? estratificados em 2 (30-60 minutos) (internagéo <1
grupos: precoce e semana) e tardia (internagéo
tardio >2 semanas) em quadriceps;
GC: placebo
Poulsen 8 Pacientes admitidos  Eletroestimulagéo unilateral
etal.? em UTl com choque (60 minutos) com a coxa
séptico, sob VMI contralateral servindo de
controle pareado + fisioterapia
de rotina
Porta 25 25  Pacientes em UTI GE: fisioterapia geral (45
etal.® intermediaria, sob minutos) + cicloergémetro
VMI prolongada, com  de MMSS (20 minutos); GC:
desmame > 48 horas  apenas fisioterapia geral
e < 96 horas
Burtin 26 32 Pacientes com GE: cicloergémetro de MMII
et al.® provavel necessidade  por 20 minutos + fisioterapia
de permanéncia na UTI convencional (motora e
por mais de 7 dias respiratoria); GC: apenas
fisioterapia convencional
Chiang 17 15  Pacientes sob VMI GE: programa de treinamento
etal.® >14 dias, internados ~ fisico (fortalecimento de

em unidade de
cuidados respiratérios  deambulacao); GC: apenas
encorajamento verbal
Schweickert 46 55

et al.?

Pacientes em UTI,
sob VMI <72 horas
e independéncia
funcional pré-admisséo a liberacado médica
(indice de Barthel >70)

GE: fisioterapia motora e TO
desde o inicio da inclusdo no

membros, atividades funcionais,

estudo; GC: terapia apenas apds

semanas

Eletroestimulagao
didria do 2°a0 9°
dia de internacao

Sessao diaria,

5 vezes por
semana durante 4
semanas

7 dias
consecutivos

15 sessoes
totais, realizadas
diariamente

5 vezes na
semana

5 vezes na
semana durante 6
semanas

Sessao didria
desde a inclusdo
no estudo até a
recuperagao da
funcionalidade
inicial, ou alta
hospitalar

transferéncia da cama para
cadeira

Didmetro muscular por
meio de ultrassonografia

Didmetro muscular do
quadriceps femoral por
meio de ultrassonografia

Avaliacao da massa
muscular por meio

de tomografia
computadorizada de coxa

Teste incremental e de
endurance; percepgao
de dispneia e de fadiga
muscular

SF-36, TC6, escala de Berg,
escala de categorias de
deambulacéo funcional,
forca de quadriceps, tempo
de desmame, tempo de
permanéncia na UTl e no
hospital, e mortalidade

FM periférica
(dinamometria)

e respiratoria
(manuvacuometria), indice
de Barthel, MIF, e teste da
caminhada de 2 minutos
MIF, indice de Barthel,
nimero de AVDs realizadas
de forma independe,
distancia caminhada sem
assisténcia, forca muscular
(MRC), forca de preenséo,
marcos funcionais

Autor Amostra (N) Caracteristicas da Intervengéo Tempo de Principais variaveis Desfechos significativos

GE GC amostra intervengao avaliadas
Zanotti 12 12 DPQC cronico, sob GE: exercicios ativos (maximo 5 vezes na FM periférica e dias Aumento da FM em ambos o0s
etal.9 VMI, acamados mais 30 minutos) e eletroestimulagdo semana durante 4 necessérios para grupos, no entanto essa foi maior no

GE; o GE conseguiu transferir-se da
cama para a cadeira em menos dias
Diminuicéo do diémetro muscular
do quadriceps femoral em ambos os
grupos, no entanto o decréscimo foi
menor no GE

A espessura da camada muscular
diminuiu em ambos os grupos de
eletroestimulacao precoce. Ja o
grupo que realizou eletroestimulagéo
tardia mostrou aumento da massa
muscular

Nao houveram diferengas

entre os valores basais e pés-
eletroestimulacao, no volume da
massa muscular, entre o lados
estimulado e ndo estimulado
Melhora no teste incremental e

no teste de endurance, quando
comparado aos controles. Diminuicao
na percepcao de dispneia em ambos
0s grupos. Reducao na percepcao de
fadiga no GE

Aumento na distancia percorrida

no TCB, no escore do SF-36, e na
forca de quadriceps. Sem diferengas
significativas na escala de Berg, no
tempo de permanéncia na UTl e no
hospital, e na mortalidade

Aumento na FM periférica e
respiratéria no GE e diminuicéo no
GC. Aumento da funcionalidade no
GE. Aumento do tempo fora da VMI.
Ao final, 53% do GE foram capazes
de deambular e 0% do GC

0 GC néo realizou terapia durante
o periodo de VMI. Melhora na
funcionalidade e aumento na
distancia caminhada no GE. O

GE saiu antes da cama, ficou em
pé, transferiu-se para a cadeira e
deambulou antes que o GC

DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica; VMI - ventilagdo mecanica invasiva; GE - grupo estudo; MMII — membros inferiores; GC - grupo controle; FM - forca muscular; UTI - unidade de
terapia intensiva; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; MMSS - membros superiores; SF-36 - Medical Outcomes Study 36-tem Short-Form Health Survey; TC6 - teste
de caminhada de 6 minutos; MIF - medida de independéncia funcional; TO - terapia ocupacional; AVD -atividades de vida diaria; MRC- Medical Research Council.
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Ensaios clinicos envolvendo eletroestimulagio apre-
sentaram divergéncias quanto a modulacio do aparelho e
tempo de aplicagio da técnica, sendo que um foi realizado
tardiamente,"” dois precocemente®**? e um associando a
eletroestimulagao precoce e tardia®" (Tabela 2). Quanto aos
dois estudos que utilizaram cicloergdmetro, um empregou
a técnica nos membros superiores dos pacientes de forma
tardia® e outro nos membros inferiores de maneira pre-
coce,™ ocorrendo 0 mesmo com os ensaios que utilizaram
cinesioterapia motora.*?9

Tabela 2 - Caracteristicas da eletroestimulag@o nos ensaios clinicos analisados

MoLdulacao da Zanotti Gerovasili ~ Gruther  Poulsen
eletroestimulagao etal."” et al.?? et al.?" et al.?
Frequéncia (Hz) 35 45 50 35
Largura de Pulso (ms) 0,35 0,40 0,35 0,30
Intensidade Nao Contragdo  Contracdo  Contragéo
especificado visivel visivel visivel
Duracéo da sesséo 30 55 30a60 60

(minutos)
Grupo muscular Quadriceps e Quadriceps e Quadriceps Quadriceps
estimulado gliteos fibular longo

Dos oito estudos, seis mostram beneficios significativos da
aplicagio de fisioterapia motora em pacientes criticos,”?!*29
como melhora na forca muscular periférica, respiratoria, ca-
pacidade de exercicio e funcionalidade, bem como aumen-
to do tempo fora da VM. Apenas 2 estudos®**® avaliaram
tempo de permanéncia do paciente em ambiente hospitalar,
duragio da VM/desmame e mortalidade apés 1 ano. Burtin
et al.”? nao constataram diferencas no tempo de desmame,
tempo de permanéncia na UTT, e no desfecho clinico apés 1
ano. J4 o estudo de Schweickert et al.?® constatou reducio
significativa na durac¢io da VM do grupo que realizou fisio-
terapia motora (p<0,05), sem diferencas nas demais varidveis
analisadas pelos pesquisadores.

DISCUSSAO

As neuropatias e a imobilidade prolongada representam
causas comuns de fraqueza muscular em pacientes criticos. A
fisioterapia vem exercendo um papel importante na recupera-
¢do clinica desses individuos, trazendo beneficios funcionais.
Em nosso estudo, que teve como objetivo analisar os desfechos
propiciados pela fisioterapia motora em pacientes criticos assis-
tidos em UTTs, observamos uma resposta benéfica proveniente
do tratamento fisioterapéutico na populagio em questao, evi-
denciada por indicios metodoldgicos e estatisticos comproba-
tdrios proveniente de ensaios clinicos publicados.?

Todos os artigos incluidos neste estudo foram considera-
dos de “alta qualidade”, por terem alcangado uma pontuagio
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>4 na escala PEDro."® No entanto, é importante relatar que
a pontuagio obtida na referida escala nio deve ser utilizada
para comparar a qualidade dos estudos clinicos realizados,
pois, em algumas dreas da prética fisioterapéutica, nao é pos-
sivel satisfazer todos os itens da escala, como, por exemplo, o
“cegamento” dos sujeitos e examinadores. Conforme verifica-
do em alguns estudos abordados nesta revisio, a impossibili-
dade de contemplar tais fatores estd na caracteristica da téc-
nica abordada, e nio em vieses metodoldgicos gerados pelos
pesquisadores.

Os estudos inseridos nesta revisio demonstraram que a
realizagao de fisioterapia motora (eletroestimulagio, exerci-
cios em cicloergdmetro e cinesioterapia motora cldssica) no
paciente critico representa uma intervengao segura, vidvel e
bem tolerada pelos pacientes.*?*>*#%9 As reacoes adversas se-
veras sdo incomuns; a necessidade de interromper a terapia
¢ minima (apenas na ordem de 4%) e, quando ocorre, ¢ co-
mumente associada a assincronia entre o paciente e o venti-
lador mecinico.?*?® Nesta realidade, deve-se considerar que
mobilizacdes agressivas ndo sio recomendadas em individuos
com instabilidade hemodinimica e respiratdria, cabendo a
equipe a decisio sobre a viabilidade de se movimentar um
paciente critico de maneira precoce. Tal fato deve levar em
consideragao, de um lado, os riscos provenientes de tal mo-
bilizacio e, de outro, os vastos efeitos deletérios ocasionados
pela imobilidade prolongada do paciente no leito, como a
perda de massa muscular, que tende a aumentar com o tempo
de forma exponencial com a internagio hospitalar (tendo o
dpice de perda muscular ocorrido nas primeiras 2 semanas
de imobilizacio, justificando ainda mais a importincia de se
iniciar precocemente a abordagem fisioterapéutica).”®

Dentre as atividades realizadas pela fisioterapia motora
em UTT citam-se mudangas de dectibito e posicionamento
no leito, mobilizagio passiva, exercicios ativo-assistidos e ati-
vo livres, uso de cicloergdmetro, eletroestimulagio, treino de
atividades de vida didria e funcionalidade, sedestacio, ortos-
tatismo, marcha estdtica, transferéncia da cama para cadeira
e deambulagio.” Todas essas atividades foram realizadas nos
ensaios clinicos incluidos na presente revisio.

Cabe lembrar que os pacientes estudados encontravam-
-se submetidos 4 VM invasiva, sendo as anormalidades neu-
romusculares adquiridas na UTT comuns nesta populagio,
visto que a VM prolongada ¢ considerada fator de risco in-
dependente para o desenvolvimento de fraqueza muscular
grave, além de promover prejuizo no desempenho funcional
do sujeito.”” Um estudo coorte prospectivo, realizado em 4
hospitais, detectou fraqueza muscular severa em 25% dos pa-
cientes criticos submetidos 3 VM por mais de 1 semana.®
Chiang et al.”” demonstraram forte correlagio entre o tempo
livie da VM e o desempenho funcional do paciente.



Muitas vezes, nas UTTs, o uso de sedacio e a VM sio
considerados obstdculos para os programas de reabilitagio,
pois muitos profissionais ainda se mostram receosos em
mobilizar pacientes sob VM, e acabam por restringir esses
sujeitos & inatividade.""*? Apesar disso, deve-se considerar
que podem ser utilizadas técnicas que nao requeiram coope-
ragdo do paciente, como a eletroestimulagio neuromuscu-
lar, que, mesmo quando aplicada nos musculos periféricos,
tendem a promover ativagio periférica e ativagao cortical.””
Sobre a eletroestimulacio, o cicloergbmetro e a cinesiotera-
pia motora como propostas de intervengdo, cabe uma dis-
cussao mais detalhada.

Eletroestimulacéo

Pode-se constatar que, dentre os estudos que utilizaram
a eletroestimulagio, obtiveram resultados satisfatérios aque-
les realizados tardiamente, com pacientes mais cronicos e
debilitados, visando ao aumento da massa muscular.*?V
Zanotti et al."” compararam um protocolo de exercicios
ativos apendiculares a eletroestimula¢do, em pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva cronica grave, acamados e sob
VM prolongada, e constataram que o grupo que recebeu a
eletroestimulagio conseguiu um aumento significativamen-
te maior da for¢ca muscular quando comparado a partici-
pantes do grupo controle.

O ensaio clinico duplo-cego realizado por Gruther et
al.? avaliou o efeito da eletroestimulagio em dois grupos de
pacientes: 1) precoce, visando a prevencio de perda de mas-
sa muscular; 2) tardia, objetivando a reversio da hipotrofia
muscular de pacientes de longa permanéncia em UTI. Am-
bos os grupos foram divididos em subgrupos de intervengo
e controle. Foi evidenciada diminuigao significativa da espes-
sura da camada muscular do grupo que recebeu a intervengio
precocemente (em ambos os subgrupos), demonstrando que
a eletroestimulagio nao preveniu a perda de massa muscular.
Jé no grupo que recebeu eletroestimulagio tardia, o subgrupo
interveng¢io apresentou um aumento significativo da massa
muscular quando comparado aos sujeitos controles.

Os estudos que avaliaram o efeito da eletroestimulagao
precoce, visando 2 prevengdo da hipotrofia muscular, de-
monstraram que sessoes de eletroestimulagao durante os
primeiros dias de internagio de pacientes criticos nao conse-
guiu evitar a perda de massa muscular.***? No entanto, no
trabalho desenvolvido por Gerovasili et al.,*” o decréscimo
foi significativamente menor no grupo submetido a interven-
¢do, porém, o valor basal da espessura muscular foi maior no
grupo controle quando comparado ao grupo intervengio, o
que reduz a comparabilidade direta entre os grupos e pode
explicar porque o grau de perda de massa muscular em valo-
res absolutos foi significativamente maior no grupo controle.
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A imobilizagao, mesmo quando em curto periodo de tempo,
promove um estado catabélico para o musculo, resultando
em significativa perda de massa muscular e diminuigao da
forca,”® que ocorrem mais acentuadamente durantes as 3
primeiras semanas de internagio/imobiliza¢ao.® Talvez isso
possa explicar o fato de a eletroestimulagio néo ter afetado a
perda de massa muscular quando aplicada precocemente em
pacientes criticos.

Nos ensaios analisados, a perda de massa muscular do
musculo quadriceps nas primeiras semanas de permanéncia
na UTT variou de 16 a 40%, nio sendo afetada pela aplicagio
didria de eletroestimulacio.??? A correlagio entre a inten-
sidade da eletroestimulacio e a gravidade da doen¢a mostra
que a excitabilidade do tecido muscular pode ter sido afetada
pela gravidade da doenca, pois doengas mais graves podem
induzir disfun¢oes da membrana muscular comprometendo
sua excitabilidade e aumentar o catabolismo, acentuando a
perda de massa muscular e afetando potencialmente o esti-
mulo anabélico da eletroestimulagio.®?

Deve-se considerar que a diversidade entre os protocolos
de eletroestimulagio encontrados e os métodos de avaliagio
limita a comparagao direta entre os estudos. Nao hd consenso
quanto & modulagio 6tima, de forma a promover contragoes
fortes com um minimo de fadiga muscular.*?

Exercicios em cicloergometro

Na presente revisao, entre os estudos que utilizaram ativi-
dades com cicloergdmetro, um abordou a técnica em mem-
bros superiores tardiamente e um para membros inferiores
precocemente, sendo que ambos demonstraram desfechos
positivos nos individuos que realizaram o treino em cicloer-
gbmetro, como o aumento na capacidade de exercicio e da
forca muscular de membros inferiores. >

Porta et al.”” demonstraram que a adigdo de exercicios
de cicloergdmetro de membros superiores a fisioterapia con-
vencional, em pacientes sob VM prolongada, aumenta a ca-
pacidade de exercicio, e reduz a sensagao de fadiga muscular
e percepgao de dispneia. Na populagio estudada a for¢a mus-
cular respiratéria basal foi associada a uma maior probabili-
dade de melhora na capacidade de exercicio, demonstrando
os beneficios da intervengio precoce em pacientes criticos
internados em UTIs.

O estudo de Burtin et al.* investigou se a realizacio didria
de exercicios em cicloergdmetro para membros inferiores ini-
ciada precocemente seria eficaz na prevengio ou atenuagio da
perda da performance funcional, do status funcional e da forca
de quadriceps. Os pesquisadores observaram um aumento
significativo da capacidade de exercicio, da autopercepgio
do estado funcional e da forca de quadriceps dos individuos
que realizaram o tratamento fisioterapéutico, quando com-

Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(2):188-196



194 Pinheiro AR, Christofoletti G

parados a sujeitos controles. Os dados obtidos demonstraram
ainda que a forga muscular apresenta correlacao positiva com
a autopercepcio do estado funcional do paciente e com a dis-
tincia deambulada na alta hospitalar, sendo a deambulagio
independente maior no grupo que realizou cicloergdmetro.*”
Tal fato é de grande relevincia, pois a marcha independente
¢ considerada pelos pacientes uma meta importante para o
retorno para casa.”)

A comparagio dos estudos demonstra que os exercicios
em cicloergdmetro, aplicados em membros superiores ou
inferiores, realizados precocemente ou tardiamente, promo-
veram melhoras na capacidade de exercicio e forga muscular
da populagio estudada. No entanto, deve-se salientar que os
mesmos foram realizados concomitantemente a fisioterapia
motora convencional, demonstrando que essa modalidade
de exercicio pode ser usada de forma complementar, visando
melhorar a performance funcional do exercicio em individuos
internados em UTL

Cinesioterapia motora

Chiang et al.®” avaliaram a aplicagio durante 6 semanas
de um programa de treinamento fisico que incluia fortale-
cimento de membros, atividades funcionais e deambulacio,
em pacientes sob VM prolongada, comparando-os a pa-
cientes controles; os autores constataram que houve aumen-
to significativo da for¢a muscular de membros e da funcio
respiratéria nos individuos submetidos ao tratamento fisio-
terapéutico. Em contrapartida, a forca muscular periférica
e respiratéria foi piorando nos sujeitos do grupo controle,
no decorrer de 6 semanas, sugerindo que a imobilizacao é
uma importante causa de fraqueza muscular em pacientes
que requerem VM prolongada. Os achados demonstraram
ainda que a funcionalidade motora dos pacientes sofreu di-
minui¢do nos grupos intervengao e controle, comprovando
que a imobilidade do paciente critico traz consequéncias
funcionais graves aos pacientes. Porém, apés a aplicacio
da abordagem motora, os escores funcionais aumentaram
significativamente no grupo submetido 2 fisioterapia, me-
recendo especial destaque a deambulagao, visto que, inicial-
mente, todos os sujeitos eram incapazes de deambular e que
53% dos individuos foram capazes de deambular de forma
independente ao final da interven¢ao.”

E sabido que a internagio em UTT promove queda acen-
tuada da qualidade de vida dos individuos. Estudos indicam
que a recuperagio da qualidade de vida, da capacidade fisica,
da satide geral e da satde social dos pacientes é incompleta,
mesmo apds 6 meses de alta hospitalar.””*” O trabalho de-
senvolvido por van der Schaaf et al.,*” que avaliou o estado
de pacientes dentro da primeira semana de alta da UTI, mos-
trou um pobre estado funcional, sendo a maioria dos sujeitos
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(67%) totalmente dependente nas atividades de vida didria,
e que 30% apresentavam problemas cognitivos. Na presente
revisao, os estudos de Chiang et al.* e Schweickert et al.?®
mostraram melhoras da fun¢io cognitiva nos pacientes que
realizaram fisioterapia motora. No estudo de Chiang et al.,*”
todos os sujeitos submetidos a fisioterapia obtiveram melhora
nos escores cognitivos, enquanto que, no estudo de Schwei-
ckert et al.,*® o tempo na UTI com delirium foi menor. Tais
caracteristicas demonstram que a fisioterapia motora em pa-
cientes criticos ndo promove apenas beneficios funcionais,
mas também estimula a ativagio cognitiva.

Schweickert et al.?® investigaram a eficdcia da interrupg¢ao
didria da sedacio com a fisioterapia precoce sobre a funcio-
nalidade de pacientes criticos submetidos 8 VM comparados
a um grupo controle. O retorno ao estado de independéncia
funcional na alta hospitalar foi significativamente maior no
grupo da intervengdo, sendo idade, auséncia de sepse e fisio-
terapia precoce varidveis associadas com o sucesso na aquisi-
¢ao de funcionalidade.

Garnacho-Montero et al.”) estabeleceram em seu estudo
que a polineuropatia do paciente critico aumenta significati-
vamente o tempo de VM e ¢ considerada fator de risco inde-
pendente para o insucesso do “desmame” (p<0,001). A VM
prolongada ¢ considerada um fator de risco para o desenvol-
vimento de fraqueza muscular grave e consequente prejuizo
no desempenho funcional.“?> A VM gera fraqueza muscu-
lar e diminuigio da funcionalidade, que ocasionam dificul-
dade de desmame dos pacientes. Tais sujeitos permanecerdo
ventilados mecanicamente e imobilizados por mais tempo,
gerando, assim, um ciclo vicioso, que pode ser minimizado
com a realizagao de fisioterapia motora. A atividade motora
em pacientes criticos promove melhoras na for¢a muscular
respiratoria, bem como aumento do tempo fora da VM, di-
minuindo a duragio da VM. 20

No estudo de Martin et al.,”®) foi observada correlacio
significativa entre a for¢a muscular dos membros superiores
e o tempo de desmame da VM, sugerindo que pacientes
submetidos a periodos prolongados de VM sofrem signifi-
cativa fraqueza muscular global que limita sua capacidade
de desmame e de realizacao das atividades da vida didria.
Portanto, hd indicios de que a forca muscular de membros
superiores ¢ um simples mas significativo preditor do tempo
de desmame.

Os resultados encontrados possibilitam inferir que a rea-
lizacao de atividades motoras precoces no paciente critico é
um caminho mais adequado, visto que o atraso para iniciar
a fisioterapia pode ocasionar fraqueza muscular e descondi-
cionamento grave, com limitagao das atividades funcionais,
prolongando o tempo de VM e limitando o nivel de desem-
penho final que um paciente pode alcangar.



CONCLUSOES

A andlise metodolégica realizada neste estudo comprovou
que vérios trabalhos abordam a a¢ao da fisioterapia motora em
pacientes criticos, mas poucos ensaios clinicos formados por
dois grupos independentes e distribuidos randomicamente.

A fisioterapia motora demonstrou ser uma terapia segura
e vidvel, e que pode minimizar os efeitos deletérios da imobi-
lizacao prolongada no leito. Os destechos mais utilizados no
paciente critico envolveram as técnicas de eletroestimulagio,
cicloergdmetro e cinesioterapia motora, tendo todas apresen-
tado respostas positivas no paciente sob terapia intensiva. O
nivel de evidencia atualmente disponivel a cerca do impacto
da aco da fisioterapia motora sobre tempo de permanéncia
na unidade de terapia intensiva e mortalidade ainda ¢ baixo
sendo necessdrios novos estudos.

ABSTRACT

Objective: To analyze the outcomes achieved by motor
physical therapy in critically ill patients admitted to intensive
care units.

Methods: A systematic literature review was performed,
and clinical trials published between 2002 and 2011 were
included in the study. The search involved the LILACS,
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SciELO, MedLine, EMBASE and Cochrane databases, using
the keywords “intensive care unit”, ‘physiotherapy”, ‘physical
therapy”, “mobility”, “mobilization” and “randomized controlled
trials” Two researchers screened the articles independently and
included works that addressed the effect of physical therapy on
critically ill patients.

Results: From an initial analysis of 67 potentially relevant
articles, only 8 met the selection criteria and addressed
the outcomes of electrostimulation, cycle ergometry and
kinesiotherapy techniques. The sample sizes ranged from
8 to 101 subjects, with mean ages between 52 and 79 years.
All patients were undergoing invasive mechanical ventilation.
Among the analyzed articles, 6 reported significant benefits
of motor physical therapy, such as improvement in peripheral
muscle strength, respiratory capacity and functionality, in
critically ill patients.

Conclusion: With this systematic review, it is possible
to conclude that motor physical therapy is a feasible and safe
therapy for critically ill patients and can minimize the deleterious
effects of prolonged immobilization. Approaches involving
electrostimulation, cycle ergometry and kinesiotherapy showed
positive responses in patients under intensive care. Available
evidence regarding the impact of motor physical therapy on
length of stay in intensive care units and on mortality is still
scarce, and further study in this area is warranted.

Keywords: Intensive care units, Intensive care, Early
deambulation; Exercise therapy; Muscular atrophy
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