




03Revista do Fisioterapeuta - Ano 2021 - V.20 - N.20 - pag.        | Revista do Fisioterapeuta

VOCÊ | ATENDIMENTO

ATENDIMENTO AO LEITOR

Criticas, dúvidas ou sugestões para a 
revista fale com:
leitor@revistadofisioterapeuta.com.br
www.revistadofisioterapeuta.com.br

PARA ANUNCIAR

Para anunciar na revista fale com:

Luiz Carlos
Diretor Comercial

contato@revistadofisioterapeuta.com.br

Tel.: 21 98720-9714

PARTICIPE DA REVISTA

Você artigos, teses, entrevistas ou outro 
tipo de publicação que queira publicar 
na revista? Gostaria de saber como fun-
ciona? escreva para nós.

contato@revistadofisioterapeuta.com.br

DISTRIBUIÇÃO

A Revista Eletrônica só é distribui-
da mediante assinatura, não sen-
do disponibilizada gratuítamente.

Ao Leitor | EDITORIAL VOCÊ | ÍNDICE

A VIABILIDADE DA ELETROESTIMULAÇÃO 
EM PACIENTES RESTRITOS AO LEITO EM 
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

ULTRASSONOGRAFIA CINESIOLÓGICA: O 
CONHECIMENTO DO PROFISSIONAL FISIO-
TERAPEUTA QUE ATUA EM TERAPIA INTEN-
SIVA  Pg. 14

 Pg. 06

Em meio a recordes diários de óbitos, vivendo meses de aumento 
da ocupação nos hospitais, uma nova intensificação a luta pela so-
brevivência de muitos pacientes, várias armas sendo utilizadas. MAs 
a principal delas, a ciência, que vai trazendo a tona vários entendi-
mentos que podem diminuir as  taxas de transmissão e curvas de 
mortalidade em ascensão. 

Então nos utilizamos do advento da internet que, entre outras fun-
ções , tem se constituído como um grande repositórios mundial de 
informações, compartilhando assim entre todos do meio cientifico.

Continuamos nosso trabalho, voltado a fortalecer este grupo e solici-
tando a sociedade que se conscientiza da necessidade do isolamen-
to social e uso das medidas sanitárias afim de auxiliar neste comba-
te, que com a vacinação esperamos estar no caminho de terminar.

Desejando dias melhores para todos, uma ótima leitura. Deus possa 
abençoar cada um de vocês neste momento difícil.

Um ótima leitura a todos, “o melhor está por vir”.

Dr. Rogério Ultra

O USO PRONA EM PACIENTES ACOMETI-
DOS COM SÍNDROME DO DESCONFORTO 
RESPIRATÓRIO AGÚDO GRAVE (SDRA): SE-
CUNDÁRIA À PATOLOGIA DO COVID-19

 Pg. 20

MOBILIZAÇÃO PRECOCE DE PACIENTES 
CRÍTICOS ADULTOS DURANTE A DIÁLISE: 
VIABILIDADE, SEGURANÇA E BARREIRAS

 Pg. 26

A IMPORTÂNCIA DA MOBILIZAÇÃO PRE-
COCE E HUMANIZAÇÃO NA RECUPERAÇÃO 
FÍSICA E EMOCIONAL DO PACIENTE NA UTI

 Pg. 44

DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA EM 
PACIENTES PORTADORES DE COVID-19

 Pg. 35



04Revista do Fisioterapeuta - Ano 2021 - V.20 - N.20 - pag.     | Revista do Fisioterapeuta

Diretor de Redação: Ed. LUBIANCO LTDA

Diretor de Arte: Josué F. Costa

Redação: Ed. LUBIANCO LTDA

Revisão: Glauco Sessa

Gerente Comercial: Luiz Carlos

Atendimento ao Cliente: Josué Costa

Planejamento e Operações: RMD

Consultoria de Marketing: Agência Rio Marketing Digital

Fotografia: Agencia Rio Marketing Digital

Consultoria de Publicidade: Agência Rio Marketing Digital

Revista do Fisioterapeuta

WebDeveloper: Agência Rio Marketing Digital

Designer/Diagramação: Agência Rio Marketing Digital

CORPO EDITORIAL

Adriane Carvalho - The Royal Free London NHS Foudation Trust - Londres
Allan Kardec Resende Pontes - SINDACTA - RJ

Alvaro Camilo Dias - UCB - RJ
André Luís dos Santos Silva - Redentor - RJ

Andre Rebello - UCB-IFI
Andréia Cavalcanti - Redentor - RJ

Angela Tavares - Redentor - UNIFOA - RJ
Carina Perruso - UNESA - IFI  - RJ
Christiano Bittercourt - UNESA - RJ

Daniel Xavier - IAPES - AM
Dayse Brasileiro - UNESA -RJ
Ernani Mendes - UNESA - RJ

Glauco Fernandes - UNIFOA - RJ
Gilberto Braga - Instituto Camillo Filho (ICF) - Piauí

Javier Ernesto Salas - Universidad de Concepción - Chile
Joao Carlos Moreno - UFRJ - UVA - RJ

José da Rocha - UERJ
José Prado Junior - UCP - RJ

José Luiz Saramago - HEAS - RJ
Juan Guillermo Pacheco - Universidade de Aquino - Bolivia

Luis Henrique André - UCL-HEAS - RJ
Leandro Azeredo - IACES - RJ

Luis Escobar - Universidad Nacional del Nordeste (UNNE) - IPES  — Paraguay
Maria do Céu Pereira Gonçalves Abrantes - UCP - RJ 

Mariel Patricio - UNESA - RJ
Nelly Kasan - HMMC - IFI -RJ

Monica Quintão - UFF - UNIFESO - RJ
Marcos Couto - UNESA -RJ

Patricia Italo Mentges - NASM - California - CA
Rodrigo Tadine - IFI - IBRATI - SP

Rogério Ultra - UNESA-UDABOL -I FI - IBRATI - RJ
Sabrina Vargas - USC- ES

Sergio Shermont - UFF - UNIFESO - RJ
Victor Acácio - Universidade Lueji A'Nkonde (ULLAN) - Angola

Sandra Helen Mayworm - UCB - RJ
Sheila Torres - RJ

Vinicius Coca - Gama Flho - Fisiojobs - RJ

Coordenador Editorial: Rogério Ultra - UNESA-UDABOL -I FI - IBRATI - RJ

Revisores colaboradores: Glauco Fontes Sessa - IFI, SOBRATI (Revisão de tradução)

Expediente

ANO II  - VOLUME XII - EDIÇÃO BIMESTRAL
ASSINATURA: R$ 54,90



05

ERRATA

Em atendimento à solicitação de um de nossos membros e coautora Fisioterapeuta Évelin Ribeiro de 
Macedo publicamos o Artigo, “INFLUÊNCIA NO METABOLISMO BASAL PELA TÉCNICA DE CRIO-
FREQUÊNCIA” na "REVISTA DO FISIOTERAPEUTA" ao qual não estavamos cientes da cessão dos 
direitos autorais do artigo supracitado, de modo a garantir o respeito aos direitos autorais dos autores 
e da REVISTABRASILEIRA DE ESTÉTICA ao qual foi cedido o mesmo sobre suas obras científicas, 
publicamos a presente errata, nos termos que seguem:

Exclusão do Artigo supracitado de todas nossas Plataformas e da REVISTA DO FISIOTERAPEUTA 
(no formato Ebook).
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A VIABILIDADE DA ELETROESTIMULAÇÃO EM PACIENTES RESTRI-
TOS AO LEITO EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

Rosiana da Costa Soares de Lima1, Rogério Ultra2

RESUMO:
Introdução: Pacientes criticamente enfermos internados em 
unidades de terapia intensiva (UTIs) estão sujeitos a diversas 
complicações decorrentes da doença de base e da imobiliza-
ção. Alguns exemplos dessas complicações são inflamação 
sistêmica, atelectasia, disfunção metabólica e vascular, con-
tratura articular e perda de massa muscular. A redução da 
massa muscular é uma das complicações mais debilitantes 
em pacientes críticos e dificulta sua recuperação após a alta 
da UTI por perda de função. 
Objetivo: O objetivo do estudo foi fornecer evidências mais 
precisas e confiáveis para a prevenção de FA-UTI. 
Metodologia: Com base em estudos anteriores, neste estudo, 
critérios estritos de inclusão e exclusão de literatura foram ava-
liados ensaios clínicos randomizados e controlados sobre os 
efeitos da eletroestimulação em pacientes de UTI publicados 
até dezembro de 2020. 
Conclusão: FES é uma técnica de eletroestimulação mais 
funcional que já foi investigada em pacientes neurológicos 
(acidente vascular cerebral, LME, etc.), acaba de se fundir em 
pesquisas em UTI com resultados a serem publicados e mais 
estudos a serem realizados antes que conclusões firmes pos-
sam ser tiradas.
Palavras-chave: Imobilização. Eletroestimulação. UTI.

Abstract: Introduction: Critically ill patients admitted to inten-
sive care units (ICUs) are subject to several complications re-
sulting from the underlying disease and immobilization. Some 
examples of these complications are systemic inflammation, 
atelectasis, metabolic and vascular dysfunction, joint contrac-
ture, pressure ulcers and loss of muscle mass. The reduction 
in muscle mass is one of the most debilitating complications in 
critically ill patients and hinders their recovery after discharge 
from the ICU due to loss of function. 
Objective: The objective of the study was to provide more ac-
curate and reliable evidence for the prevention of AF-ICU. 
Methodology: Based on previous studies, in this study, strict 
criteria for inclusion and exclusion of literature were evaluated 
randomized controlled clinical trials on the effects of electrosti-
mulation in ICU patients published until December 2020. 
Conclusion: FES is a more electrostimulation technique func-
tional that has already been investigated in neurological pa-
tients (stroke, SCI, etc.), has just merged into research in the 
ICU with results to be published and more studies to be carried 
out before firm conclusions can be drawn.
Key words: Immobilization. Electro-stimulation. ICU.

INTRODUÇÃO:
Pacientes criticamente enfermos internados em unidades de 
terapia intensiva (UTIs) estão sujeitos a diversas complica-
ções decorrentes da doença de base e da imobilização. Alguns 

exemplos dessas complicações são inflamação sistêmica, ate-
lectasia, disfunção metabólica e vascular, contratura articular 
e perda de massa muscular. A redução da massa muscular é 
uma das complicações mais debilitantes em pacientes críticos 
e dificulta sua recuperação após a alta da UTI por perda de 
função. Muitos fatores contribuem para a redução da massa 
muscular em pacientes críticos, por exemplo, uso de medica-
mentos, presença de sepse, ventilação mecânica prolongada 
(VM) e repouso no leito. Um estudo investigou os efeitos de 
7 dias de repouso restrito no leito em indivíduos saudáveis 
e encontrou uma redução significativa de 3% no volume do 
músculo da coxa usando a ressonância magnética. Portanto, 
prevenir a perda de massa muscular em pacientes críticos é 
um dos principais objetivos dos profissionais de UTI. Diversas 
medidas terapêuticas são empregadas para esse fim, incluin-
do exercícios de amplitude de movimento, posicionamento e 
exercícios resistidos (WAGECK ET AL. 2014).  
Uma das técnicas utilizadas nas UTIs para estimular a função 
muscular é a estimulação elétrica neuromuscular. É ampla-
mente utilizado na reabilitação de pacientes que necessitam 
manter ou aumentar a massa, força e função muscular, e tem 
mostrado resultados promissores na reabilitação de músculos 
imobilizados. Por definição, a eletroestimulação é a aplicação 
de estimulação elétrica sensitiva não invasiva que causa con-
tração muscular independente do esforço do paciente, ou seja, 
sem a necessidade de estímulos neurais para o recrutamento 
das fibras musculares. No entanto, não há consenso sobre se 
a eletroestimulação por si só pode aumentar a força muscular. 
No entanto, alguns resultados positivos da técnica foram en-
contrados quando aplicada na musculatura de indivíduos com 
lesão medular (WAGECK ET AL. 2014). 
A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva (FA-U-
TI) é um tipo de disfunção neuromuscular comumente adqui-
rida na unidade de terapia intensiva e pode levar à fraqueza 
muscular persistente. FA-UTI está relacionado à gravidade 
da doença do paciente, à duração da VM, sepse, falência de 
múltiplos órgãos, hiperglicemia, uso de bloqueadores neuro-
musculares, imobilidade de longo prazo acamada e tempo de 
permanência na UTI. FA-UTI se manifesta como dificuldade 
para realizar atividades diárias, internação hospitalar pro-
longada, hiporreflexia, atrofia muscular e fraqueza, podendo 
levar ao aumento da mortalidade. A incidência de FA-UTI foi 
encontrada em 26% –65% em pacientes conscientes que ti-
veram ventilação mecânica por 5–7 dias, 67% em pacientes 
que tiveram ventilação mecânica por mais de 10 dias, 70% 
em pacientes com sepse e síndrome da resposta inflamató-
ria sistêmica, e 100% em pacientes com falência de múltiplos 
órgãos, e o FA-UTI afetou a saúde de pacientes de UTI. Além 
disso, FA-UTI aumenta os custos de enfermagem em 60%, o 
que leva a uma grande carga financeira e de saúde para as 
instituições médicas e de saúde e famílias dos pacientes. No 
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momento, não existem métodos de tratamento totalmente efi-
cazes. No caso de recursos insuficientes na UTI, a prevenção 
da FA-UTI é particularmente importante. A eletroestimulação é 
uma técnica que usa uma corrente de baixa frequência de 30–
50 Hz para estimular grupos musculares específicos por meio 
de eletrodos; os espasmos ou contrações desses músculos 
levam ao reparo funcional. A eletroestimulação foi reconhecida 
como uma terapia alternativa para promover o movimento em 
pacientes críticos, mas o tópico sobre se o uso precoce da ele-
troestimulação pode prevenir eficazmente o FA-UTI tem sido 
controverso (MIAO et al. 2020).
Alguns estudos descobriram que a eletroestimulação tem um 
efeito positivo na prevenção de FA-UTI, pois pode efetivamen-
te aumentar a força muscular e encurtar a duração da VM e 
da internação na UTI. No entanto, alguns estudos também 
mostraram que a eletroestimulação não melhora estatistica-
mente de maneira significativa a força muscular de pacientes 
de UTI. Três estudos avaliaram sistematicamente o efeito do 
uso precoce de eletroestimulação em pacientes criticamente 
enfermos; entretanto, a randomização completa não pôde ser 
realizada em um dos estudos devido ao pequeno tamanho 
da amostra. Além disso, houve heterogeneidade entre os três 
estudos, apenas a análise qualitativa descritiva foi adotada e 
conclusões contraditórias entre os estudos foram extraídas, o 
que torna as evidências pouco persuasivas (MIAO et al. 2020). 
Com base em estudos anteriores, neste estudo, critérios es-
tritos de inclusão e exclusão de literatura foram avaliados en-
saios clínicos randomizados e controlados sobre os efeitos da 
eletroestimulação em pacientes de UTI publicados até dezem-
bro de 2020. O objetivo do estudo foi fornecer evidências mais 
precisas e confiáveis para a prevenção de FA-UTI.

DESENVOLVIMENTO:
Aproximadamente 50% dos pacientes que recebem cuidados 
na unidade de terapia intensiva (UTI) podem apresentar perda 
muscular debilitante e sua consequência, fraqueza adquirida 
na UTI, que pode prolongar a duração da ventilação mecânica 
e persistir por até 5 anos após a alta hospitalar. Os principais 
fatores que contribuem para a fraqueza adquirida na UTI são 
inflamação, distúrbios metabólicos e repouso muscular forçado 
em pacientes acamados ou sedados, principalmente aqueles 
com sepse, falência de múltiplos órgãos ou ventilação mecâni-
ca prolongada (FOSSAT et al. 2018). 
A mobilização do sistema musculoesquelético tem se mostra-
do segura quando aplicada precocemente em pacientes instá-
veis de UTI e tem demonstrado prevenir a fraqueza adquirida 
na UTI, encurtar a internação na UTI e no hospital, diminuir 
a incidência de delirium e reduzir o tempo até o retorno do 
quadro funcional autonomia. Exercícios em cicloergômetro po-
dem melhorar a força dos músculos quadríceps e a percepção 
da qualidade de vida na alta hospitalar. A estimulação elétrica 
muscular pode reduzir a atrofia muscular em pacientes de UTI. 
Embora os exercícios de ciclismo e a estimulação elétrica mus-
cular não tenham efeitos adversos clinicamente significativos, 
essas intervenções não foram suficientemente estudadas em 

pacientes de UTI para saber se deveriam ser incorporadas a 
programas de reabilitação padronizados (FOSSAT et al. 2018).
Distúrbios dos membros e músculos respiratórios são comu-
mente observados em pacientes criticamente enfermos. Até 
25% dos pacientes que requerem ventilação mecânica (VM) 
por mais de sete dias na unidade de terapia intensiva (UTI) de-
senvolvem fraqueza muscular. Os distúrbios neuromusculares 
desenvolvidos na UTI incluem fraqueza muscular profunda, 
incluindo os músculos respiratórios, perda dos reflexos profun-
dos e diminuição da sensibilidade profunda e superficial. Isso 
está associado à dificuldade de desmame da VM, hospitali-
zação prolongada e aumento da mortalidade. Muitos fatores 
de risco estão associados ao desenvolvimento de fraqueza 
muscular, incluindo resposta inflamatória sistêmica, sepse, dis-
função orgânica grave, hiperglicemia, imobilidade prolongada, 
bem como o uso de sedativos, bloqueadores neuromusculares 
e altas doses de corticosteroides (LEITE et al. 2018).
A mobilização ativa precoce em pacientes de UTI é uma estra-
tégia segura e viável para prevenir os problemas físicos cau-
sados pela imobilidade. No entanto, a cooperação do paciente 
pode ser necessária para um melhor resultado e intervenção 
adequada. Infelizmente, nem todos os pacientes criticamente 
enfermos podem participar ativamente da reabilitação preco-
ce, muitas vezes por causa do uso de sedativos ou comprome-
timento cognitivo. Portanto, nos últimos anos, alternativas têm 
sido buscadas para ajudar os pacientes críticos a se tornarem 
mais ativos, utilizando estratégias de mobilização passiva que 
incluem a estimulação elétrica neuromuscular, opção recente-
mente utilizada para esse fim (LEITE et al. 2018).
A eletroestimulação é uma alternativa para mobilizar e se 
exercitar porque não requer a participação ativa do paciente e 
pode ser usado em pacientes acamados. A estimulação elétri-
ca muscular profunda demonstrou ser benéfica para pacientes 
com fraqueza muscular desenvolvida na UTI, com escores es-
cala do Medical Research Council mais elevados nos grupos 
de estimulação elétrica. A maioria dos estudos mostrou que 
uma estimulação elétrica do músculo profundo tem efeitos be-
néficos, embora nenhum estudo anterior tenha mostrado se 
músculos respiratórios específicos para treinamento usando 
estimulação elétrica podem ter benefícios gerais para pa-
cientes de UTI em VM. Nenhum estudo anterior comparou a 
aplicação de uma estimulação elétrica no quadríceps com a 
estimulação transcutânea no diafragma em pacientes críticos. 
Além disso, os poucos estudos que abordaram a estimulação 
elétrica do diafragma focaram especificamente em pacientes 
ambulatoriais com DPOC (LEITE et al. 2018).

Eficácia da eletroestimulação na prevenção de FA-UTI
Este estudo mostra que a eletroestimulação pode efetivamen-
te melhorar a força muscular de pacientes de UTI; encurtar 
a VM, tempo de permanência na UTI e permanência total no 
hospital; melhorar a capacidade dos pacientes de realizar ati-
vidades de vida diária; e aumentar a distância percorrida no 
momento da alta. Até certo ponto, a eletroestimulação pode 
prevenir a FA-UTI, reduzindo os fatores de risco relacionados, 
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e é especialmente adequada para pacientes que estão sob ventilação mecânica, inconscientes e incapazes de sair da cama no 
estágio inicial do coma. No entanto, o efeito da eletroestimulação sobre o estado funcional, nível de consciência e mortalidade 
de pacientes em UTI durante a internação ainda não está claro. Apenas dois artigos incluídos neste estudo avaliaram o efeito 
da eletroestimulação sobre o estado funcional de pacientes de UTI. Devido ao alto nível de heterogeneidade, a meta-análise 
mostrou que o efeito combinado não foi estatisticamente significativo e esse resultado precisa ser verificado posteriormente. 
Dois estudos avaliaram o efeito da eletroestimulação no nível de consciência dos pacientes. A meta-análise mostrou que não 
houve significância estatística entre os dois estudos. Três estudos avaliaram o efeito da eletroestimulação na mortalidade de pa-
cientes internados em UTI. No momento, não há evidências de que a eletroestimulação pode reduzir a mortalidade de pacientes 
internados em UTI, mas estudos com amostras maiores ainda precisam ser realizados para posterior verificação. Três estudos 
avaliaram o efeito da eletroestimulação na mortalidade de pacientes internados em UTI (MIAO et al. 2020).

Recomendações para o uso da eletroestimulação em pacientes críticos

Tabela 1 - Resumo da literatura e recomendações para o uso da eletroestimulação na subluxação do ombro hemiplégi-
co. Fonte: (NUSSBAUM et al. 2017)

Indicação Recomendações de parâmetro Medidas de resultado demonstran-
do benefício

Prevenção ou tratamento de 
subluxo de ombro resultan-
te de flacidez de membros 
superiores pós-AVC

Colocação do eletrodo: sobre o ventre do músculo supraespinhal 
e deltóide posterior. Evite fibras do trapézio superior e encolher de 
ombros excessivamente. Aplicar um segundo canal para estimular 
a cabeça longa do bíceps pode ser benéfico para corrigir o alinha-
mento da cabeça umeral.  
Posição do corpo e dos membros: paciente sentado com apoio de 
braço
Forma de onda NMES: simétrica ou assimétrica bifásica corrente 
pulsada
Frequência: 30–35 Hz
Duração do pulso: 250–350 μs
Amplitude da corrente: suficiente para produzir uma contração mus-
cular suave e sustentada e redução do subluxo do ombro
Trabalho –Ciclo de descanso: ON: OFF 10–15 s tempo ON com 
tempo de descanso progressivamente mais curto (30 s tempo ON, 
2 s OFF tempo). O tempo de aceleração (1–4 s) é definido para 
garantir o conforto do paciente; um tempo de desaceleração mais 
longo pode ser necessário para evitar a dor ou o estiramento do 
tecido quando o braço cede devido à gravidade.
Esquema de tratamento: progrida para 2–4 h / d com base na fadiga 
muscular.
Frequência da sessão: 7 d / sem por 4–6 semanas ou até que o 
controle voluntário seja restaurado.
Iniciação de eletroestimulação: assim que ocorrer flacidez do ombro 
e antes que a dor tenha manifestado; aplicado em conjunto com ou-
tras estratégias de reabilitação. Pode ser aplicado com segurança e 
conforto dentro de 24–72 h após o curso. A eletroestimulação pode 
reduzir o sublux existente até 6 meses após o AVC; no entanto, a 
probabilidade de melhora reduz acentuadamente com o tempo após 
o AVC.
O suporte de braço simultâneo é necessário quando a eletroesti-
mulação é desligada para evitar maior alongamento das estruturas 
articulares.

• Subluxo reduzido (raio-X) 
• Aumento da força muscular 

(abdução do ombro e rotação 
externa) 

• Aumento de amplitude de movi-
mento

• Aumento da atividade eletromio-
grafia

• Dor reduzida em repouso e 
com movimento do ombro com 
amplitude de movimento passiva 
ou ativa

• Função de braço aprimorada (por 
exemplo, Fugl-Meyer, Teste do 
braço de pesquisa-ação, Escala 
de Avaliação Motora)

Justificativa para o pro-
tocolo eletroestimulação 
recomendado

A frequência de pulso de 30–35 Hz é semelhante à taxa normal de descarga das unidades motoras desses 
músculos. Foi demonstrado que frequências mais baixas ou mais altas do que ocorrem naturalmente redu-
zem a geração de força muscular e resultam em um declínio mais rápido na geração de força que se pensa 
ser devido à fadiga. Os músculos afetados pelo AVC requerem maior amplitude e maior duração do pulso de 
eletroestimulação do que os músculos contralaterais não paréticos.
O tempo de descanso (isto é, o tempo OFF) é progressivamente reduzido ao longo de várias semanas confor-
me a resistência muscular aumenta, e menos tempo OFF é necessário para compensar a fadiga.
Os tratamentos são aplicados até que o braço se recupere, a paralisia flácida diminua e os músculos do ombro 
sejam capazes de sustentar o braço contra a gravidade.

Artigos
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Efeito fisiológico de eletro-
estimulação

A ativação dos músculos supraespinhal e deltóide produz uma substituição ortótica que impede o alongamento 
da cápsula articular e cria um melhor alinhamento da cabeça do úmero na fossa glenóide, que protege os 
tecidos conjuntivos e nervos na região do ombro. O recrutamento de unidades motoras induzido por eletroesti-
mulação melhora a força e pode alterar a composição da fibra muscular, que é conhecida por ser afetada pelo 
AVC. É incerto se a eletroestimulação melhora o movimento reduzindo a espasticidade muscular.

Tabela 2 - Resumo da literatura e recomendações para o uso de eletroestimulação em doenças críticas e estados 
avançados de doença 

 

Indicação Recomendações de parâmetro Medidas de resultado demonstrando benefício
DPOC avançada, insufi-
ciência cardíaca, sepse, 
distúrbio da consciência, 
doença maligna e durante 
ventilação mecânica

Colocação de eletrodos: grupos musculares de extremidade 
inferior bilateralmente; principalmente quadríceps, frequen-
temente também pernas e músculos da panturrilha
Posição dos membros: pacientes da UTI em decúbito dor-
sal com o joelho apoiado em 30–40° flex; pacientes com 
insuficiência cardíaca congestiva sentados com os joelhos 
flexionados a 90°; Pacientes com DPOC sentados com fle-
xão do joelho 65–90° 
Forma de onda: corrente pulsada bifásica de baixa frequ-
ência
Frequência: 50 Hz 
Duração do pulso: 350–400 μs
Ciclo de trabalho-descanso: Pacientes com DPOC, ON: 
OFF 6–8: 12–24 s (proporção de 1: 2 ou 1: 3; tempos de 
ON mais curtos emparelhados com tempos de OFF mais 
curtos); Pacientes de UTI e insuficiência cardíaca congesti-
va, ON: OFF 2–5: 4–10 s (proporção de 1: 1 ou 1: 2; tempos 
de ON mais curtos emparelhados com tempos de OFF mais 
curtos)
Esquema de tratamento: 30–60 min / d. Alternativamente, 
30 min, aumentando gradualmente para 60 min. Tempo total 
dividido entre os grupos de músculos.
Frequência da sessão: pacientes com DPOC, 5–7 dias / 
sem por 6–8 semanas; Pacientes de UTI, diariamente até 
a extubação ou alta da UTI; Pacientes com ICC, 5–7 dias / 
sem por 8–10 semanas.
Amplitude atual: intensidade máxima tolerada individual. 
Para pacientes com DPOC, uma forte contração muscular 
é a resposta mínima aceitável; na UTI, nem sempre ocorre 
contração muscular.

• Degradação de proteína muscular (análise de 
urina; análise de biomarcador)  

• Circunferência da coxa   
• Área da seção transversal (por TC, mas não 

quando medida por antropometria ou varredura 
absortometria de raios-X de dupla energia (mede 
a densidade mineral óssea))  

• Força dos músculos extremidade inferior (dinamo-
metria isométrica ou isotônica, pontuação escala 
do Medical Research Council), Ex capacidade 
(6MWT, Distância Incremental de Caminhada de 
Ônibus, Teste de Caminhada de Resistência)  

• Prevenção de atrofia muscular (US, biópsia)  
• Níveis de função (transferências, Teste de Função 

Física em Terapia Intensiva)  
• Função cardiopulmonar (captação de O2, venti-

lação mínima, frequência cardíaca, pontuação de 
sintomas de Borg, espirometria)  

• Falta de ar (escala de dispneia escala do Medical 
Research Council, Questionário Respiratório de 
St George, Escala de Borg, Maugeri Foundation 
Respiratory Failure Questionnaire)  

• Duração do desmame da ventilação e diminuição 
do tempo de internação na UTI 

• Qualidade de vida (SF-36, Questionário Res-
piratório Crônico, Questionário de Insuficiência 
Respiratória da Fundação Maugeri)

• Segurança e viabilidade

Justificativa para o proto-
colo de eletroestimulação 
recomendado

A maioria dos estudos selecionou parâmetros para minimizar a fadiga muscular - isto é, tempos curtos de ON de 2–6 
s. Isso está em nítido contraste com estudos envolvendo lesões musculoesqueléticas e cirurgia de joelho.
Uma frequência de 50 Hz foi repetidamente associada com massa muscular preservada e com melhora da força e 
capacidade funcional; portanto, é recomendado para eletroestimulação nesta população. Outras frequências foram 
utilizadas: 35 e 50 Hz foram comparados e provaram benefícios iguais após o tratamento diário na UTI; também não 
houve diferença imediata na função respiratória em pacientes com DPOC após uma única sessão usando 15 ou 75 
Hz.  Em 3 estudos de UTI, a frequência foi fixada em 100 Hz.  Algum benefício foi observado, mas não há evidência 
de que 100 Hz fosse mais benéfico do que 50 Hz, e é conhecido por causar fadiga rápida.
Os 2 estudos envolvendo a população com ICC diferiram em suas configurações de frequência e duração diária do 
tratamento: 1 usou 15 Hz por 120 min BID, e o outro usou 50 Hz por 60 min / d; ambos mostraram inúmeros benefí-
cios em comparação com CON.
A progressão do tempo de ON, duração total do tratamento / dia e número de sessões / semana foi frequentemente 
encontrada na literatura.

Efeito fisiológico de eletro-
estimulação

A literatura mostra que o NMES preserva a força e a massa muscular e reduz a taxa de degradação muscular. Man-
ter a força e resistência muscular facilita a manutenção da capacidade funcional.
A maior parte do benefício da eletroestimulação estava relacionada às adaptações neurais porque a hipertrofia 
verdadeira era raramente encontrada em pacientes com DPOC. No entanto, o aumento da CSA foi demonstrado em 
pacientes com DPOC e pacientes de UTI. A melhora na distância caminhada e tolerância Ex em pessoas gravemen-
te doentes foi devido a ganhos na força muscular e resistência porque a eletroestimulação parece ter pouco efeito 
sobre os processos fisiológicos associados com Ex ou na capacidade oxidativa dos quadríceps. Aumento no tipo II e 
diminuição nas fibras tipo I foi mostrado.  
Pacientes com DPOC e descobriram que a eletroestimulação melhorou mais a tolerância Ex em pacientes com 
músculos melhor preservados. Esses pacientes também toleraram maior amplitude de corrente, o que ele sugeriu 
que poderia explicar os resultados e que também reforça a importância da alta intensidade de estimulação.
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MATERIAIS E MÉTODOS:
Neste estudo, recém-publicados, ensaios clínicos randomiza-
dos relevantes que foram publicados antes de abril de 2019 
foram incluídos, os tamanhos das amostras dos estudos inclu-
ídos eram maiores do que os dos estudos incluídos em outras 
avaliações sistemáticas e uma análise quantitativa foi conduzi-
da nos dados na forma de uma meta-análise, que nos permitiu 
determinar as diferenças nos resultados principais, bem como 
a autenticidade e fiabilidade dos resultados. Usamos ferra-
mentas robustas de análise estatística, incluindo um modelo 
de efeitos aleatórios, no qual os pesos de pequenos e grandes 
estudos são levados em consideração. Além disso, diferentes 
conclusões foram tiradas sobre se a eletroestimulação pode 
melhorar a força muscular de pacientes de UTI e encurtar a VM 
e o tempo de permanência na UTI em um estudo de Zhang et 
al. que incluiu apenas 5 ensaios clínicos randomizados. Esse 
resultado pode estar relacionado a diferenças nos padrões de 
inclusão e exclusão, sujeitos do estudo, tamanho da amostra 
e outros fatores. Com base nas diferenças nos resultados dos 
dois estudos, sugere-se que a eficácia da eletroestimulação 
na prevenção da FA-UTI seja posteriormente verificada em 
estudos de maior qualidade. Além disso, existem algumas li-
mitações deste estudo. Em primeiro lugar, alguns indicadores 
de resultado têm um nível óbvio de heterogeneidade, que pode 
estar relacionado a diferenças nos grupos e características de 
pacientes. O mecanismo fisiopatológico da FA-UTI não é cla-
ro atualmente, e muitos fatores de influência inevitavelmente 
levam à heterogeneidade clínica entre os indivíduos incluídos 
em cada estudo. Segundo, este estudo incluiu apenas artigos 
publicados em chinês e inglês e ignorou a literatura cinzenta 
e artigos publicados em outras línguas no processo de recu-
peração, o que pode levar a alguns erros nos resultados deste 
estudo. Terceiro, neste estudo, os efeitos adversos e a relação 
custo-eficácia não foram avaliados (MIAO et al. 2020).

DISCUSSÃO:
Nos nove estudos selecionados, descobrimos que a eletroes-
timulação pode ser aplicada a diferentes tipos de pacientes e 
objetivos dentro da UTI. Dentre eles, a eletroestimulação foi 
usada em pacientes com choque séptico para manter o volu-
me e a força muscular, em pacientes com trauma para preve-
nir a trombose venosa profunda e em pacientes críticos para 
verificar: (a) os efeitos da eletroestimulação sobre a massa 
muscular em curto e longo prazo de internação hospitalar; (b) 
os efeitos deletérios da eletroestimulação em marcadores bio-
lógicos relacionados à degradação muscular; e (c) seus bene-
fícios para a funcionalidade muscular e prevenção da polineu-
romiopatia (WAGECK ET AL. 2014). Já na revisão realizada 
por Moraes.

Quanto aos protocolos de exercícios de eletroestimulação, 
os estudos abordaram a estimulação na região muscular do 
quadríceps, apenas dois dos estudos utilizaram estimulação 
nos músculos associados ao quadríceps, sendo um no bíceps 
braquial e outro no diafragma, ambos na modalidade Fes. 

Utilizou-se o protocolo de eletroestimulação transcutânea no 
bíceps braquial e quadríceps, realizaram o estudo com quator-
ze pacientes, utilizando uma frequência de 100 Hz, largura de 
pulso de 300 US, tempo on de 2 segundos, tempo off de folga 
de 4 segundos. Variando as sessões entre 30 e 60 minutos. 
Também se observa o EENM no quadríceps e diafragma, con-
duziu o estudo com sessenta e sete pacientes, utilizando uma 
frequência de 50 Hz, tempo on de 8 segundos e tempo off de 
30 segundos no quadríceps muscular e tempo de 1 segundo 
e tempo off de 20 segundos no diafragma, com duração de 45 
minutos (MORAES; COSTA; NASCIMENTO, 2019, p.576).

A qualidade metodológica dos artigos selecionados mostra a 
carência de estudos de alta qualidade que mensurem os efei-
tos da eletroestimulação aplicada a pacientes críticos. Os me-
lhores estudos foram os de Poulsen et al. e Rodriguez et al. 
Não alcançaram a maior pontuação possível devido à dificul-
dade em cegar o terapeuta e o paciente. Além disso, o estudo 
de Rodriguez et al. não relatou se a análise foi por intenção 
de tratar. Os estudos com classificação mais baixa foram os 
estudos de Karatzanos et al. (2012) e Bouletreau et al. (1986), 
que pontuaram 4 na escala Pedro e foram considerados de 
baixa qualidade metodológica. O estudo de Karatzanos et al. 
recebeu apenas pontos para alocação aleatória a grupos, simi-
laridade na linha de base, comparação entre os grupos após a 
intervenção e apresentação de medidas de variabilidade para 
pelo menos um resultado chave. O estudo de Bouletreau et 
al. (1986) foi diferente do estudo de Karatzanos et al. (2012) 
apenas porque satisfez o requisito de medidas de pelo menos 
um resultado-chave obtido de mais de 85% dos assuntos ini-
cialmente alocados para grupos; no entanto, não atendeu ao 
requisito de semelhança entre os grupos no início do estudo.
Quanto à forma de aplicação, foram utilizados diferentes mé-
todos sem nenhum padrão particular na seleção dos parâme-
tros de modulação da eletroestimulação. A frequência variou 
de 1,75Hz a 100Hz, com duração de pulso variando de 300 
a 400μs. Segundo Kesar e Binder-Macleod (2006), a menor 
fadiga muscular é produzida quando de média frequência (em 
torno de 30Hz) e duração média do pulso (150±21μs) são usa-
dos. A maioria dos estudos selecionados utilizou frequências 
próximas à faixa sugerida por Kesar e Binder-Macleod; no en-
tanto, a duração do pulso foi de pelo menos o dobro. Isso pode 
explicar porque alguns dos estudos não encontraram resulta-
dos positivos após a eletroestimulação devido ao cansaço que 
produzia.
Assim como nos parâmetros de frequência e duração de pulso, 
os tempos de aplicação também apresentaram grande varia-
bilidade, variando de 30 a 60min, uma ou duas vezes ao dia. 
Além disso, a eletroestimulação foi aplicada de 4 a 5 dias por 
semana e o tratamento variou de 1 semana até a alta da UTI ou 
extubação efetiva. O posicionamento dos eletrodos não seguiu 
um padrão, com posicionamento unilateral em alguns estudos, 
posicionamento bilateral em membros inferiores em outros ou 
em membros inferiores e superiores unilateralmente. Em re-
lação à intensidade de estimulação, com exceção do estudo 
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de Gruther et al. (2010) que aplicaram a eletroestimulação até 
que uma contração tetânica máxima fosse alcançada, todos 
os estudos usaram a eletroestimulação com intensidade sufi-
ciente para obter pelo menos uma contração visível durante a 
aplicação. Como houve importante heterogeneidade metodo-
lógica entre os estudos, parece que a mesma heterogeneidade 
se refletiu em termos estatísticos, pois o valor de I 2 (56%) 
apresentou alta heterogeneidade estatística na metanálise. 
Isso poderia ser interpretado como uma indicação de falta de 
acordo entre os pesquisadores sobre o que é importante em 
termos de procedimentos e medidas de resultados ao investi-
gar os efeitos da eletroestimulação em pacientes criticamente 
enfermos.

Um estudo com trinta e três participantes, onde foram divididos 
em quatro grupos, o grupo controle (n = 7) recebeu atendimen-
to de mobilização passiva, alongamento e posicionamento, o 
grupo exercício (n = 9) realizou atividade ativa exercícios as-
sistidos, exercícios ativos e exercícios resistidos com elástico, 
dos principais grupos musculares, o grupo de eletroestimula-
ção (n = 8) teve dois eletrodos posicionados em cada múscu-
lo sendo: reto femoral, vasto lateral, vasto medial, utilizando 
os seguintes parâmetros, frequência 45 Hz, largura de pulso 
400US, tempo on de 8 segundos, tempo off de 6 segundos, por 
55 minutos. O grupo de terapias combinadas (n = 9) utilizou as 
técnicas de eletroestimulação e exercícios ativos simultanea-
mente; todos os grupos realizavam as atividades duas vezes 
ao dia, semanalmente (MORAES; COSTA; NASCIMENTO, 
2019, p.575).

De acordo com os dados obtidos nos estudos selecionados, a 
eletroestimulação apresenta bons resultados quando utilizada 
para manter o volume muscular dos membros inferiores. Dois 
estudos avaliaram a massa muscular por ultrassom e conclu-
íram que a eletroestimulação preserva a massa muscular de 
pacientes críticos em repouso na cama.  Além disso, Poulsen 
et al. (2011) utilizaram a tomografia computadorizada e encon-
traram a menor perda de massa muscular no membro esti-
mulado em comparação ao membro não estimulado do mes-
mo paciente. Ao avaliar a força muscular periférica usando a 
escala do Medical Research Council, três estudos mostraram 
melhora significativa na força muscular global com o uso de 
eletroestimulação. Essa técnica apresentou efeito para manu-
tenção da massa e força muscular, mas o estudo de Bouletre-
au et al. (1986) mostraram que a estimulação elétrica em pa-
cientes em repouso no leito deve ser usada com cautela, pois 
influencia na degradação da proteína muscular. No entanto, o 
estudo de Bouletreau et al. (1986) utilizou a menor frequência 
de todos os estudos (1,75Hz), o que pode ter levado a uma 
fadiga maior do que as outras.
Além disso, não está claro se existe uma relação entre a força 
muscular dos membros e a VM. No entanto, os resultados de 
De Jonghe et al. (2007) questionam se tal relação realmente 
existe, visto que apresentam relação entre a força muscular do 
membro e a força muscular respiratória; além disso, mostram 

relação entre força muscular respiratória e tempo em VM para 
pacientes críticos. Portanto, é possível que a fraqueza muscu-
lar em membros inferiores represente a necessidade de maior 
permanência em VM. Entre os estudos incluídos, apenas 
Routsi et al. (2010) investigou os efeitos da eletroestimulação 
na força muscular e também observou o tempo em VM. Eles 
encontraram efeitos positivos para o grupo eletroestimulação 
em relação à VM e período de desmame. No entanto, houve 
uma grande variabilidade para o grupo de controle em rela-
ção ao período de desmame (mediana de 3 dias, intervalo de 
0–44) e tempo entre a extubação e a alta da UTI (mediana de 
6 dias, intervalo de 0–41). Dessa forma, essa grande variabi-
lidade observada no grupo controle pode ter afetado as com-
parações estatísticas, reforçando a necessidade de maiores 
investigações.
Dentre os estudos selecionados, dois utilizaram a escala do 
Medical Research Council para verificar o efeito da eletroesti-
mulação sobre a força desses pacientes, permitindo uma me-
tanálise desse desfecho para o músculo quadríceps femoral. 
A metanálise incluiu um estudo de alta qualidade metodoló-
gica e outro de qualidade intermediária e mostrou um efeito 
significativo a favor do grupo que recebeu eletroestimulação 
sobre o controle. Isso mostra que a eletroestimulação foi capaz 
de manter ou aumentar a força do quadríceps em pacientes 
criticamente enfermos em UTI. Embora a escala do Medical 
Research Council use números ordinais, os estudos incluídos 
na meta-análise usaram dados contínuos. Por esse motivo e 
pela dificuldade em dicotomizar os dados da escala do Medical 
Research Council, dados contínuos também foram usados na 
meta-análise. 
Uma possível limitação da meta-análise é a abordagem esta-
tística utilizada para o estudo de Rodriguez et al. (2012). Um 
teste não paramétrico foi aplicado neste estudo para comparar 
o lado estimulado com o lado não estimulado. É um teste me-
nos robusto, o que pode explicar a significância apresentada 
no estudo. Para esta meta-análise, consideramos os lados es-
timulados e não estimulados como grupos independentes. Ou-
tra possível limitação é que o estudo com maior peso na meta-
nálise foi o estudo com qualidade metodológica intermediária. 
Assim, os resultados da meta-análise devem ser analisados 
com cautela. Infelizmente, apenas dois estudos foram inclu-
ídos na meta-análise e esses estudos mediram a força dos 
pacientes por um teste manual que é considerado confiável 
para pacientes de UTI, no entanto, uma escala com baixa pre-
cisão, pois os resultados de uma única avaliação articular são 
limitados apenas 5 pontuações possíveis, ao contrário de um 
dinamômetro, por exemplo, que apresenta dados contínuos.
Algumas revisões de literatura anteriores, com objetivos seme-
lhantes ao presente, foram publicadas recentemente. As con-
clusões dessas publicações corroboram nossos achados de 
que a eletroestimulação é provavelmente uma ferramenta útil 
para a manutenção da força e massa muscular em pacientes 
críticos. No entanto, algumas diferenças entre esses estudos 
podem ser notadas. O estudo de Williams e Flynn não limi-
tou sua análise às melhores evidências, pois incluiu estudos 
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que não eram ensaios clínicos randomizados e Maffiuletti et 
al. (2010) incluiu estudos que aplicaram eletroestimulação fora 
da UTI. Essas revisões também tiveram estratégias de busca 
diferentes, pois o número de estudos recuperados dos respec-
tivos pesquisadores é substancialmente diferente do estudo 
atual. Apesar das limitações da metanálise, a presente revisão 
sistemática traz informações objetivas a respeito da aplicação 
da eletroestimulação em UTI. A busca em oito bases de da-
dos e a análise detalhada da longa lista de títulos confirmam 
os dados da presente revisão. Embora a maioria dos estudos 
selecionados não tenha utilizado metodologia adequada, eles 
mostraram que a eletroestimulação pode manter ou aumentar 
a força muscular, manter a massa e o volume muscular, redu-
zir o tempo de VM e de desmame e aumentar a degradação 
muscular em pacientes críticos em UTI. Portanto, estudos com 
alta qualidade metodológica ainda são necessários. Estudos 
futuros devem incluir pacientes com doenças semelhantes. 
Um projeto possível seria a investigação dos efeitos da eletro-
estimulação aplicada uma vez ao dia por 30min (35Hz, largura 
de pulso 150μs, tempo em 5se folga 5s) no quadríceps femoral 
de pacientes de UTI. Diferente da maioria dos estudos vistos 
aqui, a alocação deve ser oculta, os avaliadores devem ser ce-
gos e a intenção de tratar deve ser implementada na análise.
 
CONCLUSÃO:
A eletroestimulação tem um papel claro nos pacientes da UTI 
desde sua admissão até a alta hospitalar. Em primeiro lugar, 
há fortes evidências de que a eletroestimulação pode prevenir 
a fraqueza adquirida na UTI, bem como preservar a massa 
muscular, evitando assim a atrofia apresentada acima. Ape-
sar desses dados de pesquisa promissores, pesquisas mais 
rigorosas devem ser realizadas a fim de investigar o efeito de 
longo prazo da eletroestimulação na recuperação funcional de 
sobreviventes de UTI. Além disso, uma vez que diferentes ti-
pos de estimulação elétrica têm sido usados pela maioria dos 
estudos, os parâmetros de eletroestimulação ideais precisam 
ser esclarecidos em pesquisas futuras. Por último, a FES é 
uma técnica de eletroestimulação mais funcional que já foi 
investigada em pacientes neurológicos (acidente vascular ce-
rebral, LME, etc.), acaba de se fundir em pesquisas em UTI 
com resultados a serem publicados e mais estudos a serem 
realizados antes que conclusões firmes possam ser tiradas.
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ULTRASSONOGRAFIA CINESIOLÓGICA: O CONHECIMEN-
TO DO PROFISSIONAL FISIOTERAPEUTA QUE ATUA EM 

TERAPIA INTENSIVA
Marcelle Corrêa Hiller de Mesquita1, Rogério Brito Ultra2

RESUMO:
A Ventilação Mecânica é a modalidade mais utilizada na Uni-
dade de Terapia Intensiva para suporte de vida na Insuficiên-
cia Respiratória Aguda. Com isso, recursos para avaliação 
pulmonar e diafragmática começaram a ser mais procurados 
em busca de uma boa avaliação respiratória, levando a um 
diagnóstico cinético-funcional mais eficaz. Dentro da Terapia 
Intensiva, o uso da ultrassonografia cinesiológica vem sendo 
cada vez mais frequente devido às suas vantagens, pois em 
comparação aos outros métodos de imagem, ela não expõe os 
pacientes a radiação ionizante, podendo ser realizada em me-
nos de 15 minutos.  Através de um estudo realizado por BRAZ, 
MARTINS e JUNIOR o objetivo foi analisar a atuação do fisio-
terapeuta em UTI, com a finalidade de observar a uniformidade 
ou não de atuações e o conhecimento quanto às habilidades 
e competências do profissional dessa área. O estudo sugere 
que os Fisioterapeutas atuantes nas UTIs ainda possuem co-
nhecimento deficitário em relação a utilização da ultrassono-
grafia como ferramenta de avaliação à beira leito. Conclui-se 
que novos estudos se fazem necessários para a ampliação 
desse utensílio como ferramenta para auxílio na definição de 
diagnósticos cinético-funcionais, podendo tratar de forma mais 
eficaz os distúrbios apresentados, entregando mais qualidade 
ao atendimento aos pacientes internados em UTI.
Palavras-chave: ultrassonografia cinesiológica; fisioterapeu-
ta; terapia intensiva.

Abstract: Mechanical ventilation is the most used modality 
in the Intensive Care Unit for life support in Acute Respiratory 
Insufficiency. With this, resources for pulmonary and diaphrag-
matic assessment conceive to be more sought after in search 
of a good respiratory assessment, leading to a more effective 
kinetic-functional diagnosis. Within Intensive Care, the use of 
kinesiological ultrasound has been increasingly frequent due to 
its advantages, because compared to other imaging methods, 
it does not expose patients to ionizing radiation, and can be 
performed in less than 15 minutes. Through a study carried out 
by BRAZ, MARTINS and JUNIOR the objective was to analy-
ze the performance of the physiotherapist in the ICU, with an 
observation of uniformity or not of performances and the know-
ledge regarding the skills and competences of the professional 
in this area. The complete study that physiotherapists working 
in the ICUs still have deficient knowledge in relation to the use 
of ultrasound as an assessment tool at the bedside. It is con-
cluded that new services are provided for the expansion of this 
tool as a tool to aid in the definition of kinetic-performing diag-
noses, being able to treat the disorders raised more effectively, 
delivering more quality to the care of patients admitted to the 
ICU.

Key words: kinesiological ultrasound; physiotherapist; inten-
sive therapy.

INTRODUÇÃO:
A Ventilação Mecânica é a modalidade mais utilizada no âmbito 
da Terapia Intensiva para suporte de vida na Insuficiência Res-
piratória Aguda (IRpA). Um dos fatores que aumenta de forma 
exponencial a mortalidade dentro das Unidades de Terapia In-
tensiva é o tempo prolongado do paciente em Ventilação Me-
cânica. Portanto, a sobrevivência entre os pacientes em próte-
se ventilatória não depende somente dos fatores presentes no 
início da VM, mas também do desenvolvimento de complica-
ções e do tratamento dispensado aos pacientes dentro da UTI. 
Retirar o paciente da prótese ventilatória pode ser mais difícil 
do que mantê-lo. O processo de retirada do suporte ventilatório 
ocupa por volta de 40% do tempo total de Ventilação Mecânica 
(1). Com isso, a ventilação mecânica mesmo após um curto 
período de tempo, pode induzir a disfunção diafragmática e 
pulmonar. A partir disso, recursos para avaliação pulmonar e 
diafragmática começaram a ser mais procurados e estudados 
em busca de uma boa avaliação respiratória, levando a um 
diagnóstico cinético-funcional mais preciso e eficaz (2).
O diagnóstico por ultrassonografia (USG) emprega ondas so-
noras com frequências bem maiores que as detectadas pelo 
ouvido humano. Essas ondas ultrassônicas são produzidas a 
partir de um transdutor e percorrem os tecidos humanos em 
uma velocidade de cerca de 1.500m/s. Quando a onda alcança 
um objeto ou superfície de textura e natureza acústica diferen-
tes, é refletida para trás. Os ecos são recebidos pelo aparelho 
e transformados em corrente elétrica, que pode ser amplificada 
e mostrada em tubos de raios (3). A ultrassonografia pode ser 
utilizada para avaliação do parênquima pulmonar e da mus-
culatura diafragmática. A USG pulmonar pode ser usada para 
rastrear a progressão da doença durante as fases de deterio-
ração e recuperação, bem como para direcionar a escolha da 
intervenção fisioterapêutica. A USG diafragmática pode ser uti-
lizada para avaliar a função muscular por meio da mensuração 
de parâmetros como: amplitude, movimento, força e velocida-
de de contração, além da espessura durante a inspiração e ex-
piração. Estas medidas oferecem informações relevantes para 
a avaliação e o manejo do paciente com fraqueza ou paralisia 
diafragmática, na interação paciente-ventilador, e também na 
compreensão do sucesso/falha no desmame da VM (4). 
Além dessas formas de utilização citadas, dentre os métodos 
de medida do tecido muscular por imagem a ultrassonografia 
também parece ser um bom método para medir a massa mus-
cular e alterações no músculo esquelético à beira leito para 
a determinação de dimensões musculares. Ou seja, a USG 
permite abordagens capazes de avaliar o sistema musculo 
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esquelético através de análises quantitativas e qualitativas, 
tanto no estudo de condições patológicas quanto auxiliando na 
implementação e acompanhamento de intervenções terapêuti-
cas. No contexto do paciente crítico, a ultrassonografia muscu-
loesquelética vem sendo primordial para identificar e monitorar 
sarcopenia de músculos esqueléticos e identificar pacientes 
com risco de desnutrição (5, 6, 7, 8, 9).
Dentro da Terapia Intensiva, o uso da ultrassonografia cine-
siológica vem sendo cada vez mais frequente devido às suas 
vantagens, pois em comparação aos outros métodos de ima-
gem, ela não expõe os pacientes a radiação ionizante, tem 
uma boa viabilidade, podendo ser realizada em menos de 15 
minutos ou até mesmo em cerca de 5 minutos. Por sua avalia-
ção ser realizada à beira do leito, o paciente não precisa ser 
transportado; possui alta resolução; reprodutibilidade e preci-
são. É um exame que tem a possibilidade de várias repetições, 
exigindo apenas um equipamento ultrassonográfico básico, de 
modo geral amplamente disponível. Além disso, sua imagem é 
demonstrada em tempo real e é uma técnica de avaliação não 
invasiva. (10, 11, 12).
Apesar de ser um recurso cuja eficácia está cientificamente 
comprovada, muitos fisioterapeutas ainda não a conhecem ou 
sabem utilizar nas suas práticas a beira do leito. O objetivo 
desse estudo é analisar a porcentagem de fisioterapeutas que 
trabalham em ambiente hospitalar com conhecimento e uso 
prático desta ferramenta. O presente estudo se justifica na 
busca do número de Fisioterapeutas Intensivistas atualizados 
sobre o uso da ultrassonografia que estejam atuantes no mer-
cado de trabalho.

REFERENCIAL TÉORICO:
A ultrassonografia ainda não é amplamente usada na avaliação 
da função diafragmática na prática diária. Isso provavelmente 
ocorre em virtude da falta de conhecimento sobre o compro-
metimento diafragmático em vários contextos clínicos e sobre 
a utilidade e possíveis implicações clínicas da ultrassonografia 
na avaliação do diafragma. São publicados cada vez mais es-
tudos sobre a ultrassonografia diafragmática, principalmente 
no que tange aos cuidados intensivos, produzindo achados 
clinicamente relevantes que devem ressaltar a utilidade da ul-
trassonografia na avaliação da função diafragmática (13).
Através de um estudo realizado por BRAZ, MARTINS e JU-
NIOR o objetivo foi analisar a atuação do fisioterapeuta em 
UTI na cidade de Anápolis, com a finalidade de observar a 
uniformidade ou não de atuações e o conhecimento quanto 
às habilidades e competências de um profissional dessa área. 
Para isso foi realizada entrevista com fisioterapeutas envolvi-
dos no atendimento de pacientes das UTIs. Pode-se concluir 
que uma parte considerável não possui qualificação adequada 
para plena atuação nas UTIs (14).
A partir da análise de estudos sobre ultrassonografia cinesio-
lógica, é possível verificar a importância do conhecimento do 
profissional fisioterapeuta atuante em área hospitalar sobre a 
utilização dessa ferramenta, apesar de estudos comprovarem 
que uma grande parte desses profissionais ainda não pos-

sui qualificação necessária para atuação de qualidade nesse 
ambiente. A partir disso, se fez necessário novos estudos e 
questionários para quantificar o nível de conhecimento desses 
profissionais utilizando esse equipamento para avaliação.

METODOLOGIA:
Trata-se de um estudo quantitativo, analítico e prospectivo, 
com variáveis expressas sob a forma de dados numéricos e 
emprega os seguintes recursos estatísticos: a porcentagem; 
a média; o desvio padrão; o coeficiente de correlação e as re-
gressões. Em razão de sua maior precisão e confiabilidade, os 
estudos quantitativos são mais indicados para o planejamento 
de ações coletivas, pois seus resultados são passíveis de ge-
neralização, principalmente quando as amostras pesquisadas 
representam, com fidelidade, a população de onde foram reti-
radas. (15, 16, 17, 18 e 19).
Esse estudo foi realizado no Estado do Rio de Janeiro, em 
2021, através da aplicação de um questionário padronizado 
composto por dez perguntas simples, objetivas e de fácil en-
tendimento. O questionário foi desenvolvido pela autora da 
pesquisa; reproduzido virtualmente; disponibilizado por dez 
dias na plataforma Googleforms; aplicado e distribuído de for-
ma online.
A coleta de dados foi baseada em dados pessoais, tempo de 
trabalho em ambiente hospitalar e dados pertinentes à questão 
(hipótese) específica do estudo. Foram incluídos todos os Fi-
sioterapeutas que trabalham em ambiente hospitalar e respon-
deram todas as perguntas do questionário. Foram excluídos 
os Fisioterapeutas que responderam ao questionário mas não 
trabalham em ambiente hospitalar.  

RESULTADOS:
Participaram da pesquisa 56 Fisioterapeutas atuantes em Uni-
dades de Terapia Intensiva.
As maiores proporções dos fisioterapeutas são do sexo femini-
no com 866,7% e masculino com 14,3%. (Gráfico 1)

Quanto a idade dos participantes, a maior faixa etária foi de 
trinta a quarenta anos, com 44,6%, vinte a trinta anos com 
28,6% e a menor delas, maior que quarenta anos, com 26,8%. 
(Gráfico 2).
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Quanto ao tempo de trabalho como Fisioterapeuta em Unidade de Terapia Intensiva, a maior parte trabalha há menos de um ano, 
com 53,6%, depois entre um a cinco anos, com 30,4%, maior que 10 anos com 12,5% e 3,5% maior que cinco anos. (Gráfico 3).

Quanto ao conhecimento do recurso, pouco mais da metade, 51,8%, conhecem o recurso e 48,2% não conhecem. (Gráfico 4).

Quanto ao conhecimento das formas de utilizar, 53,6% responderam que não conhecem nenhuma das duas formas, 32,1% 
conhecem as duas formas, 12, 5% conhecem somente a diafragmática e 1,8% conhecem a periférica. (Gráfico 5).
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Quanto ao saber utilizar a técnica, 50% relataram não saber, 46,4% conhecem mas não sabe utilizar e 3,6% sabem utilizar.

Aos que responderam que sabiam utilizar, 10,2% alegaram saber utilizar as duas formas, 2% que sabem utilizar somente a 
diafragmática, e 0% a periférica. Os que não sabem utilizar, 87,8%.

Quanto à utilização do recurso no hospital em que trabalha, 92,9% responderam que não é utilizado no ambiente de trabalho 
e 7,1 responderam que é utilizado.
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28,8% responderam que o equipamento não é compartilhado no hospital em que trabalha, 8,9% respondeu que o equipamento 
é compartilhado e 64,3% respondeu que não utiliza o recurso.

96,4% responderam não utilizar e 3,6% responderam que observam melhora na assistência fisioterapêutca com a sua utilização.

CONCLUSÃO:
O estudo sugere que os Fisioterapeutas atuantes nas unidades hospitalares ainda possuem conhecimento deficitário em relação 
a utilização da ultrassonografia como ferramenta de avaliação à beira leito. As pesquisas na área de ultrassonografia cinesiológi-
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ca ainda são escassas, principalmente quanto ao seu uso por 
esses profissionais durante a atuação.
A partir disso, é possível concluir que novos estudos e formas 
de incentivo se fazem necessárias para a ampliação desse 
utensílio como ferramenta para auxílio na definição de diag-
nósticos cinético-funcionais, podendo assim tratar de forma 
mais eficaz e funcional os distúrbios apresentados, entregando 
mais qualidade ao atendimento aos pacientes internados em 
Unidades de Terapia Intensiva.
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O USO PRONA EM PACIENTES ACOMETIDOS COM SÍN-
DROME DO DESCONFORTO RESPIRATÓRIO AGÚDO GRA-

VE (SDRA): SECUNDÁRIA À PATOLOGIA DO COVID-19
Márcia Milena Da Costa Lima, Gustavo Scansetti, Jaqueline Silveira

RESUMO:
Este trabalho tem como objetivo analisar que ao longo dos 
anos a técnica PRONA já era utilizada desde 1975, nos dias 
atuais ela tem se destacado com a presença da Covid-19 
nos pacientes que apresentam uma SpO2 < 100 considerado 
paciente grave, essa manobra vem ganhando espaço por ser 
uma manobra simples e barata, tendo um avanço na melhora 
da complacência pulmonar, ventilação perfusão, diminuição 
do shunt pulmonar e intrapulmonar, do recrutamento alveolar 
de áreas transpulmonares e pulmonares. No entanto surgiu 
interesse de investigar o uso da manobra PRONA em pacientes 
com síndrome do desconforto respiratório agudo SDRA, 
causador do dano alveolar secundário do Covid-19, para 
alcançar os objetivos de levar segurança ao paciente durante 
o procedimento a ser executado é preciso ter profissionais 
capacitados na equipe, com a finalidade de prevenir lesões 
por pressão principalmente em face, impedindo também o 
deslocamento ou extubação do tubo orotraqueal, na ausência 
de cuidados adequados com o paciente o tempo de internação 
visará ser mais longo, que resultará em morte. No qual foi 
preciso se ter uma preucupação em realizar a pesquisa 
de revisão de literatura descrevendo informações gerais e 
contexto pessoais de artigo e publicações da mídia nacional 
e mundial. A posição PRONA é uma manobra que o paciente 
se posciona em decúbito ventral destacando ser de suma 
importância do protocolo de atendimento sendo necessário 
seguir uma ferramenta chamada checklist, usada por uma 
equipe multidisciplinar.
Palavras-chave: Fisioterapia, PRONA, sars-cov, covid -19, 
SDRA.

Abstract: This work aims to analyze that over the years the 
PRONA technique has been used since 1975, nowadays it 
has stood out with the presence of Covid-19 in patients with an 
SpO2 <100 considered to be a serious patient, this maneuver 
has been gaining space because it is a simple and inexpensive 
maneuver, with progress  in improving pulmonary compliance, 
perfusion ventilation, decreased pulmonary and intrapulmonary 
shunt, alveolar recruitment of transpulmonary and pulmonary 
areas. However, there was an interest in investigating the 
use of the PRONA maneuver in patients with ARDS acute 
respiratory distress syndrome, which causes Covid-19 
secondary alveolar damage. trained in the team, with the 
purpose of preventing pressure injuries mainly in the face, also 
preventing the displacement or extubation of the orotracheal 
tube, in the absence of adequate care for the patient, the 
hospital stay will aim to be longer, which will result in death. 
In which it was necessary to have a concern in conducting the 
literature review research describing general information and 

personal context of article and publications from national and 
worldwide media. The Prona position is a maneuver in which 
the patient is positioned in the prone position, emphasizing the 
importance of the care protocol being necessary to follow a 
tool called checklist, used by a multidisciplinary team. in the 
absence of adequate care for the patient, the hospital stay 
will aim to be longer, which will result in death. In which it 
was necessary to have a concern in conducting the literature 
review research describing general information and personal 
context of article and publications from national and worldwide 
media. The Prona position is a maneuver in which the patient 
is positioned in the prone position, emphasizing the importance 
of the care protocol being necessary to follow a tool called 
checklist, used by a multidisciplinary team. in the absence of 
adequate care for the patient, the hospital stay will aim to be 
longer, which will result in death. In which it was necessary 
to have a concern in conducting the literature review research 
describing general information and personal context of article 
and publications from national and worldwide media. The 
Prona position is a maneuver in which the patient is positioned 
in the prone position, emphasizing the importance of the care 
protocol being necessary to follow a tool called checklist, used 
by a multidisciplinary team.

Keywords: Physiotherapy, prone, sars-cov, covid 19.
 
INTRODUÇÃO:
A Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA) ou 
Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é uma 
doença que causa inflamação difusa, lesão de membrana 
alveolocapilar, onde se tem aumento da permeabilidade e 
extravasamento de fluído rico em proteínas para os alvéolos, 
gerando um quadro de edema pulmonar não cardiogênico. 
Levando a dispnéia e hipoxemia com possibilidade de uso de 
ventilação mecânica para reversão do quadro. (1)
Existem sinais clínicos da SDRA que são reflexos da hipoxemia 
e do edema pulmonar e um deles aparece na radiografia de 
tórax mostrando infiltrados pulmonares bilaterais e difusos, 
sem evidência de cardiomegalia, podendo também causar uma 
diminuição da complacência pulmonar. A relação ventilação/
perfusão é mais uma alteração característica da Síndrome. (2)
Atualmente atenção está mais voltada ao vírus SARS-COV 2, 
causador popular do Covid -19, doença considerada grave, 
com a chegada deste vírus se tem a Pandemia de 2020, 
provocando mortes em todo mundo, um vírus com alto poder de 
contágio, porém bem agressivo para o ser humano, podendo 
levar à morte, um vírus que leva a Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SDRA), uma doença secundária ao Covid-19.
(3)
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Por ser uma doença progressiva, visto que a posição PRONA 
é de suma importância para o tratamento de pacientes com 
SDRA tendo objetivo de melhorar a oxigenação e diminuir as 
complicações devido à hipoxemia, minimizando a complacência 
pulmonar. (4)
Segundo dados da Organização Mundial De Saúde (OMS) 
até maio de 2020 o vírus contaminou 2,4 milhões de pessoas 
contaminadas em 213 países, onde houve mais de 163 mil 
mortes no mundo. A doença se definiu em 11 de março de 
2020, como Pandemia. Percebe ainda que a doença precisa 
de muitos estudos, pois acontecem vários agravos, uma delas 
são as cardiopatias. (5)
Os sintomas virais com início do Covid–19 são febre, tosse 
e fadiga, enquanto outros sintomas incluem dispnéia e dor 
de cabeça, hemoptise (tosse com sangue), anosmia (perda 
de olfato), desgusia (perda de paladar) e diarréia, essas 
características podendo desencadear para o desenvolvimento 
da Síndrome do desconforto Respiratório Agudo (SDRA) e 
fenômenos trombóticos, um dos sintomas mais mostrados 
foram febre (98%), tosse (76%), e a dispneia (53%), baixo por 
nem todos apresentarem esse sinal. (6)
Prevenindo o alcance destes sintomas, as intubações não serão 
recomendadas as mais precoces possíveis em pacientes com 
covid-19, sendo solicitado o tratamento de posição PRONA 
para aqueles que apresentam hipoxemia grave, caracterizada 
por uma relação de PO2/fio2 < 200 Mmhg (P/F), seguindo os 
critérios de Berlin. (6,7)
As informações contidas nesse estudo tem o objetivo de 
ressaltar o uso da  posição PRONA em paciente com SDRA 
secundária ao Covid-19, sendo assim teremos como ter 
eficácia em seus resultados.

REFERENCIAL TÉORICO:
A posição PRONA teve sua primeira afirmação em 1974, 
quando Bryan descobriu os efeitos benéficos, apontando que 
cada vez mais tem se mostrado nos dias atuais, depois de um 
ensaio clínico que demonstrou uma melhora da oxigenação, 
a posição PRONA seria uma estratégia de tratamento em 
pacientes com Síndrome do desconforto respiratório agúdo, 
foi visto que ao se usar essa manobra tinha melhora das 
trocas gasosas, e colocou como técnica para que fosse usada 
para pacientes com SARA/SDRA, uma conduta onde coloca o 
paciente de decúbito ventral, ou seja, de barriga para baixo. (7)
Sendo indicado para pacientes que apresentam 
comprometimento pulmonar, tais como, edema pulmonar, 
alteração no surfactante, colapso alveolar, hipoxemia 
persistente, insuficiência respiratória agúda e cardiomegalia, 
sendo a principal indicada a SDRA. (8)
Atualmente essa conduta vem sendo muito praticada nos 
pacientes que tem uma relação PaO2/Fio2 < 150mmHg, 
considerada grave, nas primeiras 48 horas de ventilação 
mecânica, que já tiveram uma FIO2>60 %, para traçar a 
escolha de tratamento, diante das interferências durante a 
pandemia do novo coronavírus, nesse ambiente hospitalar que 
por sua vez nem sempre tem gasometria, o estudo  de Rice et 

al.(2007) inseriu o uso da relação SpO2/FiO2 como forma de 
avalair se o indivíduo apresenta SDRA.(9)
Recentemente a posição PRONA vem ganhando espaço 
em resultados satisfatórios no qual preveni complicações 
associadas à imobilização como a formação de acúmulo de 
secreção e minimizando o aumento do tempo de entubação. 
Entretanto, essa manobra só será indicada para pacientes 
com relação PO2/FIO2 menor ou igual à 150mmhg, tendo 
demonstrado diminuição da mortalidade nos pacientes com 
SDRA grave e diminuição da hipoxemia. (10)
Outros autores descreveram uma melhora da oxigenação em 
cerca de 50 a 70% dos pacientes com SDRA acomodados na 
posição PRONA principalmente naqueles com relação P/F 
<100, verificou também que houve um avanço da melhora da 
complacência pulmonar, ventilação/perfusão (V/Q), diminuição 
do shunt pulmonar intrapulmonar, do recrutamento alveolar de 
áreas anteriormente dependentes da gravidade e redução da 
lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica, notados 
que pressões transpulmonares se tornam mais uniformes e 
o recrutamento alveolar podendo ser alcançado em regiões 
atelectasiadas, sem prejudicar regiões que foram recrutadas. 
(11)
Existem riscos e contraindicações, seguintes estudos 
mostraram que, para realizar a manobra PRONA, prevenindo 
complicações é preciso ter uma equipe com profissionais 
treinados e capacitados ao aplicar a conduta. (6)
A incidência de complicação é minima (em torno de três por 
mil pacientes/dia), mas há ocorrências que pode levar a morte 
do paciente, como a extubação e avulsão de cateter central. 
As complicações mais comuns são as úlceras de pressão, a 
pneumonia associada á ventilação mecânica e a obstrução, ou 
decanulação do tubo endotraqueal. (7)
O posiocionamento PRONA aborda uma grande preucupação 
com lesões mais acometidas que a é lesão por pressão onde 
afeta regiões com proeminência ósseas como nariz, ombros, 
testa, bochecha, mandibula, esterno e outros. No qual provoca 
dores, infecções graves, sepse, aumentando assim os dias 
de internação e aumentando a mortalidade. No entanto, 
pesquisas mostram que nos Estados Unidos cerca de 600 mil 
pacientes hospitalizados chegam ao óbito anualmente devido 
essas complicações do PRONA. (12)
Existem sinais que faz com que o paciente tenha necessidade 
de interrupção da posição PRONA, uma delas são as lesões 
cultâneas, com isto, os profissionais devem ser atenciosos ao 
posicionar o paciente, no qual precisam utilizar recursos. A 
posição PRONA mostra ser uma estratégia de tratamento bem 
destacada na SDRA secundária ao COVID-19, ao apresentar 
alteração grave de troca gasosa, porém esse tratamento de 
posicionamento mostra que para ter resultados com sucesso 
existem critérios a serem seguidos antes da manobra, com uso 
de checklist e fluxograma. (7,13)
Neste fluxograma do protocolo assistencial de posição PRONA, 
existem indicações para técnica, seguido de critérios de 
exclusão, incluindo um deles a instabilidade hemodinâmica com 
elevação progressiva de vasopressor, tendo contraindicações 
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absolutas e relativas, assim terá resposta a pronação ou 
manter a posição supina, mostrando também o que fazer ao 
paciente responsivo à PRONA ou quando se tem ocorrências 
de complicações durante a manobra, apresentando os tipos e 
indicando o procedimento que tem a seguir. (7)
No seguinte estudo foi feito uma análise descritiva dos dados 
que acrescentou frequências relativas e absolutas, sinalisando 
que por não ter sido com seres humanos não foi sbmetido 
ao comitê de ética em pesquisa. Por não ter sido testada em 
seres humanos. (6)

Contraindicações absolutas Contraindicações relativas
- Arritmias graves agúdas
- Pressão intracraniana não 
monitorada recente.
- Fraturas pélvicas
- Fraturas vertebrais
- Perineostomia
- Esternotomia recente

-Aquelas que têm difícil manejo 
das vias aéreas
-Cirurgias traqueais ou esterno-
tomia nos ultimos 15 dias.
-Traqueostomia há menos de 
24 horas.
-Instabilidade hemodinâmica 
em parada cardiorrespiratória 
recente.
-Marcapasso inserido nos 
últimos dois dias.
-Dreno torácico anterior com 
vazamento de ar.
-Ferimentos faciais e outros.
-Peso corpóreo135 Kg

      (10, 11, 13)

Durante uma metanálise de eficácia e segurança da manobra 
PRONA mostrou que o número de maiores complicações 
foi o deslocamento do tubo endotraqueal, úlcera de pressão 
e traqueostomia. Estudos mostram também que é um 
procedimento barato e seguro, o que deixa a desejar é a falta 
de organização do processo de atendimento, fatos esses que 
irá aumentar a organização, produzindo sucesso na manobra 
e realizando passo a passo das ferramentas, erros serão 
menores. (7)
Ao seguir o uso do checklist, podemos ter avaliação confiáveis 
e reduzindo situações estressantes e desgastantes. Nos 
últimos anos essa ferramenta vem sendo aplicada para os 
médicos, fisioterapeutas absorvendo um atendimento de 
qualidade e ganhando confiança no tratamento que é preciso 
ter agilidade. (12)
O efeito fisiológico da posição PRONA mostra que o paciente 
em posição supina, ou seja, em decúbito dorsal, quando se 
encontra nesta posição a região dorsal sofre ação do peso do 
pulmão, sabendo que este pulmão está inflamado, aumentando 
o colapso alveolar gravitacional nas regiões dependentes, 
naquelas  que existe maior perfusão. (5,8)
Podemos observar na imagem abaixo um paciente em PRONA, 
essa ação será diminuída em execução do peso gravitacional 
desse pulmão, onde irá favorecer uma melhor distribuição 
da ventilação alveolar e na perfusão minimizando o colapso 
alveolar e assim melhorando a complacência pulmonar. (5,12)
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Fig.1 Posição de nadador ASSOBRAFIR Ciência. 2020 Ago;11(Supl. 
1):1-1217-1620 (13)

Devido as alterações de gradientes de pressão pulmonar, a 
distribuição da pressão transpulmonar fica mais homogênea 
na posição PRONA, o principal efeito que a técnica mostra 
é a oxigenação, resultando uma redistribuição mais uniforme, 
minimizando o stress e da tensão pulmonar melhorando a 
ventilação e perfusão, contribuindo para redução e duração da 
ventilação mecânica e da taxa de mortalidade.(7)
O objetivo deste estudo é identificar as indicações da posição 
PRONA em pacientes acometido pela SDRA e Covid-19, assim 
como sua utilização na prática inserindo a conduta clínica no 
manejo de um paciente acometido com SDRA secundária á 
Covid-19.

METODOLOGIA:
O estudo consiste de uma revisão de literatura sobre o uso 
da posição PRONA em pacientes acometidos pela SDRA 
secundário o Covid -19, onde foram utilizadas as bases de 
dados do Pubmed, Scielo com artigos originais em língua 
portuguesa e inglês, pesquisados no período de 2008 a 2020, 
dos 915 resultados de artigos encontrados, 13 se encaixaram 
apontando os seguintes descritores como critérios de inclusão 
Covid-19, SARS-COV, SDRA, PRONA, ou seja, foram 
selecionados os que almejavam as indicações da manobra 
PRONA no paciente na SDRA. Nos critérios de exclusão foram 
aqueles que não se encaixavam em relação aos descritores.
 
RESULTADOS:
Os resultados que foram pesquisados estão organizados 
no quadro, abordando autor, ano, objetivo e conclusão. Os 
estudos em geral visaram estabelecer a indicação da manobra 
PRONA para os pacientes com SDRA.
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Ano/autor Objetivo Metodologia Conclusão
2008/ Taino, et al. Verificar os efeitos fisiólogicos 

e hemodinâmicos da posição 
PRONA e nos pacientes cardio-
patas, poucos anos depois da 
descoberta do SDRA.

Esse estudo foi uma revisão 
bibliográfica, onde foram 
selecionados artigos a partir de 
pesquisas na base de dados 
Medline, Pub Med e Lilacs.

Concluiu que a manobra poderia ser 
mais eficaz nos pacientes cardiopa-
tas com injúria pulmonar, Como há 
escassez de pesquisas em pacien-
tes cardiopatas sem injúria pulmo-
nar, fica a dúvida sobre o efeito 
hemodinâmico da manobra nesses 
pacientes.

2017/Oliveira et al. Programar um instrumen-
to (checklist) para ofertar 
melhora do atendimento 
ao posicionamento 
PRONA.

Estudo foi feito através de 
pesquisa qualitativa e des-
critiva, apartir de revisão 
da literatura, utlizou bases 
eletrônicas como (medline, 
lilacs e cochrane).

A comunicação com toda 
equipe é de suma importância 
para se ter uma boa comuni-
cação com toda equipe através 
do uso de ferramenta che-
cklist, para melhores resulta-
dos.

2019/Corrêa Denise,Gar-
denghi Giulliano.

Identificar como é elabora-
do uso da posiçao PRONA.

As informações para a re-
visão foram obtidas através 
de artigos por bases de da-
dos: MEDLINE, LILACS,    
PUBMEDE    BVS
com artigos de 2008 a 
2018.

Verificou que a aplicação 
precoce da posição PRONA 
é benefico para diminuir a 
taxa de mortalidade e se tem 
uma melhora significativa da 
complacência pulmonar.

2020/Filgueira et al. Analisar a produção ci-
êntificareferente a 
terapia com pronação em 
paciente acometido pelo 
COVID-19.

Trata de uma revisão inter-
grativa, realizada no banco 
de dados do Pubmed, onde 
foi utlizado os seguintes 
descritores: COVID-19,      
AND      Prone
position, OR Pronation.
foral selecionados   11   
artigos de
um total de 469.

Verificou que a aplicação 
precoce da posição PRONA 
é benefico para diminuir a 
taxa de mortalidade e se tem 
uma melhora significativa da 
complacência pulmonar.

2021/ Araújo et al. Descrever a posição 
PRONA na assistência ao 
paciente por COVID-19

Refere-se de uma Scoping 
Review o instrumento 
PRISMA extension for sco-
ping Reviews foi utilizado 
para a redação do estudo.

Identificaram em relação aos 
outros estudos, que o tempo 
de pronação será de 12 a 16 
horas. Entretanto, o estudo di-
reciona uma equipe treinada 
e protocologos em preservar a 
segurança do paciente.

DISCUSSÃO:
Quanto aos efeitos fisiológicos à posição PRONA em pacientes cardiopatas com doenças pulmonares, estudos mostram que 
há um aumento da oxigenação sendo como o principal efeito, porém esta melhora se relaciona com a redistribuição das forças 
gravitacionais permintindo uma melhor aeração nessas regiões, pois observaram também a diminuição do peso pulmonar em 
relação à área cardíaca, comparando a posição supina. (8)
Segundo Oliveira et al. 2017 o presente estudo descreveram uma construção de uma ferramenta de segurança para realização 
da posição PRONA, com suas inúmeras modificações e adaptações, desde do m omento que começaram a proporcionar mais 
atenção nas equipes multidisciplinares, afim de Os resultados que foram pesquisados estão organizados no quadro acima, 
abordando autor, ano, objetivo e conclusão.
Os estudos em geral visaram estabelecer a indicação da manobra PRONA para os pacientes com SDRA padronizarem o 
processo. O estudo foi realizado atráves de uma pesquisa descritiva, aplicativa, narrativa do tipo relato experência. Foi realizada 
no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, constituída por meio de 44 leitos clínicos e cirúrgicos com média de internação de 
1.800 pacientes por ano, incluindo profisssionais fisioterapeutas, nutricionistas e enfermeiros, apresentado em 2012 para inserir 
um protocólogo de cuidados durante a manobra PRONA, após passarem dois anos verificaram a necessidade de melhorar 
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a assistência ao paciente com segurança, neste estudo 
montaram um checklist a ser aplicada a beira leito.(7)
Identificaram que a equipe teria necessidade de melhorar 
aplicação do processo, inserindo uma proposta de execução 
e padronização de protocólogo assistencial. Entretanto, foi 
construído através de uma equipe, onde a busca foi criteriosa 
nas principais bases electrônicas (MEDLINE, literatura 
Latino- Americano e do caribe em ciêcias da saúde LILACS e 
COCHRANE) onde selecionou o período de 1995 a março de 
2016. A pesquisa foi feita com pacientes menores de 18 anos.
(7)
O checklist foi planejado e aplicado em 10 pacientes com 
SDRA moderada e grave, no qual utilizaram a PRONA com 
duas sessões por paciente, no período de junho de 2015 e 
abril de 2016 no CTI (centro de terapia intensiva), com duração 
de 17 horas. (7) Com relação ao tempo da conduta posição 
PRONA houve um discenso, (58,3%) o paciente PRONA em 
torno de 12 a 16 horas, e mostrou mais eficàcia, entretanto as 
pesquisas mostraram que as complicções do posicionamento 
PRONA, desta forma pacientes pronados apresentam um 
número mair de instabilidades devido ação gravitacional, as 
lesões de pele e extubação do tubo orotraqueal são frequentes 
que resulta como desfecho indesejável.(6)Comparando com 
o estudo PROSEVA, observou que a utlizalção precoce da 
posição PRONA entre 12 a 24 horas após o diagnóstico de 
SDRA, e por tempo prolongado da posição PRONA se teve 
uma diminuição da mortalidade no grupo de intervenção, 
fizeram análise durante 28 dias no grupo PRONA 16% de 
mortaliadade e de 32,8% no grupo controle (<<0,001) ao passo 
que, em 90 dias foi de 23,6% no grupo de intervenção, em 28 
dias de tratamento com 466 participantes identificaram que a 
mortalidade em 28 dias o o grupo de intervenção obtiveram 
16% e no grupo controle 32,8%, (p<0,001) avançando para 
90 dias, 23,6% no grupo de posição PRONA, e 41% no grupo 
controle (p<0,001).
Araújo(6), 2021 realizou um estudo de caso comparando a 
imagem de tomografia no qual evidênciou no paciente pronado 
recuperação parcial do parênquima pulmonar e diminuição das 
consolidaações pulmonares. Já na amostra do posicionamento 
supina apresentou grandes opacidades e atelectasias do lobo 
inferior direito, pois se percebe que os resultados da posição 
PRONA são satisfatórios em relação à redução da hipoxemia 
e da mortalidade.
Diante a um estudo de coorte prospectivo, Ding et al.(2020) 
fizeram avaliações com 20 pacientes, 10 com SDRA moderada 
e 10 com SDRA grave, 11 apresentavam um quadro de 
pneumonia e não intubados, 9 sendo intubados, e verificou que 
os melhores desfechos clínicos ocorreu com uso da manobra 
PRONA mostrando o aumento da relação PaO2/>100mmhg, 
com o aumento sa saturação > 95%.(9)
 
CONCLUSÃO:
Embora a manobra PRONA seja um método benéfico aos 
pacientes com SDRA, é imprescídivel ter o autocontrole na 
execução da manobra para se ter o sucesso através do uso de 
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checklist.Considerando que o fato de conhecer a ferramenta 
não significa saber usa-la, mostrando que a repetição do uso 
da ferramenta almeja a identificar as dificuldades assim tendo 
conhececimento de como avaliar o posionamento PRONA 
para o paciente. Concluindo que há uma grande diminuição 
do número de óbitos e aumentando a oxigenação e com isso 
diminuindo  a hipoxemia quando a indicação PRONA é utlizada 
precocemente e principalmente no Sindrome do desconforto 
respiratório agudo.
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MOBILIZAÇÃO PRECOCE DE PACIENTES CRÍTICOS ADUL-
TOS DURANTE A DIÁLISE: VIABILIDADE, SEGURANÇA E 

BARREIRAS
Micaella Melo de Paula1, Rogério Ultra2

RESUMO:
Introdução: A ausência de mobilidade é capaz de gerar uma 
série de complicações que podem influenciar negativamente 
na recuperação de doentes críticos, atrofiando e gerando fra-
queza muscular e a reabilitação precoce em pacientes grave-
mente enfermos está associada a melhores resultados. 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi realizar uma abordagem 
a respeito das barreiras, viabilidade e segurança da mobiliza-
ção precoce durante o procedimento dialítico em pacientes 
adultos internados nas UTI’s. 
Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliográ-
fica, na qual foram utilizados 19 artigos de autores pertinen-
tes ao tema, tendo como base de dados: LILACS, PUBMED 
e SCIELO, do período de 2013 a 2020 e utilizando como des-
critores os termos mobilização precoce, fisioterapia, adultos, 
doença renal, hemodiálise e unidades de terapia intensiva. 
Considerações finais: A segurança foi registrada prospectiva-
mente pela incidência de eventos adversos maiores, incluindo 
deslocamento do cateter, extubação acidental, sangramento e 
emergência hemodinâmica, entre outros. Foi possível perce-
ber que existem alguns problemas que precisam ser enfrenta-
dos pelos fisioterapeutas para que a mobilização precoce seja 
realizada. Tais como a segurança do paciente, a multiplicidade 
de acessos, sedação, barreiras de custo, obesidade e restri-
ções de tempo. Por fim, foi possível concluir que pacientes que 
fazem utilização de diálise podem realizar a reabilitação preco-
ce em UTI, visto que o tratamento realizado por fisioterapeuta, 
conforme mostraram os artigos analisados, trata-se de uma 
técnica segura e viável, que aumenta a mobilidade de pacien-
tes, sendo assim considerada benéfica e capaz de reduzir o 
tempo de internação e a permanência em UTI.
Palavras-chave: Fisioterapia. Mobilização Precoce. UTI. Di-
álise

ABSTRACT: 
Introduction: The absence of mobility and capable of gene-
rating a series of complications that can negatively influence 
the recovery of critically ill patients, atrophying and generating 
muscle weakness and early rehabilitation in critically ill patients 
is associated with better results. 
Objective: The objective of this study was to carry out an 
approach regarding the barriers, feasibility and safety of early 
mobilization during the dialysis procedure in adult patients ad-
mitted to the ICUs. 
Materials and methods: A bibliographic search was carried 
out, where 19 articles by authors relevant to the theme were 
used, having as database: LILACS, PUBMED and SCIELO, 
from the period 2013 to 2020 and using as terms the terms 
early mobilization, physiotherapy, adults, kidney disease, he-

modialysis and intensive care units. 
Final considerations: Safety was prospectively recorded due 
to the incidence of major adverse events, including displace-
ment of the catheter, accidental extubation, bleeding and he-
modynamic emergence, among others. It was possible to re-
alize that, there are some problems that need to be faced by 
physical therapists so that early mobilization is carried out as 
patient safety, as the multiplicity of accesses, sedation, cost 
barriers, obesity and time restrictions. Finally, it was possible to 
conclude that patients using dialysis can undergo early rehabi-
litation in the ICU, since the treatment performed by a physio-
therapist, as shown in the analyzed articles, is a safe and viable 
technique, which increases the mobility of thus being conside-
red beneficial and capable of reducing the length of hospital 
stay and ICU stay.
Key words: Physiotherapy. Early Mobilization. ICU. Dialysis

INTRODUÇÃO:
Os efeitos causados pela ausência da mobilidade podem ser 
reduzidos com a realização de mobilização precoce. Em todo o 
mundo, o que se tem percebido é que estudos relacionados à 
mobilização precoce defendem a realização da fisioterapia em 
pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s), 
inclusive durante o período de diálise, com o objetivo de evitar 
a imobilidade, a perda da força muscular e da funcionalidade 
dos pacientes. 1

O surgimento desses problemas ocorreu, pois, os pacientes 
em diálise, a fazem por meio de um acesso, e este pode ser 
um cateter venoso central (CVC), fístula arteriovenosa (FAV) 
ou enxerto arteriovenoso sintético, e tal acesso já foi conside-
rado como barreira para intervenções físicas em UTI’s. Porém, 
diversos estudos vêm demonstrando a viabilidade, segurança 
e os benefícios do procedimento para a qualidade de vida pós 
alta hospitalar, visto que, a ausência da atividade física é um 
forte indicador de mortalidade em pacientes com doença renal 
e está associada ao mau funcionamento físico. 2

A tecnologia disponível para apoiar o paciente crítico tornou-se 
mais sofisticada e complexa, e a importância das unidades de 
terapia intensiva (UTIs) no sistema de saúde de hoje é indis-
cutível. Embora as UTIs ocupem em geral 10% dos leitos de 
internação, são responsáveis por quase 30% dos custos hos-
pitalares de cuidados agudos. A UTI é um ambiente potencial-
mente hostil ao paciente crítico vulnerável. Além do estresse 
físico da doença, dor, sedação, intervenções e ventilação me-
cânica, existem estressores psicológicos e psicossociais per-
cebidos por esses pacientes. Fatores ambientais estressantes 
frequentemente relatados são ruído, luz ambiente, restrição de 
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mobilidade e isolamento social. As limitações de comunicação, 
alimentação e movimento aumentam o estresse vivenciado 
pelo paciente da UTI. A incapacidade de falar parece ser um 
grande problema em pacientes ventilados mecanicamente. O 
fato de não entender por que eles não podem falar e o medo 
de nunca ser capaz de falar novamente agravam o problema. 
A mobilidade restrita secundária a doenças, medicamentos e 
equipamentos, junto com a comunicação prejudicada, fazem 
com que os pacientes sintam que não têm controle sobre o 
que lhes acontece. O isolamento social está frequentemente 
associado à natureza da experiência na UTI. A configuração 
física da UTI ou a condição do paciente (por exemplo, infec-
ção) podem significar que um quarto individual é necessário 
e também existe a possibilidade de visitas restritas de fami-
liares e amigos. A separação das atividades sociais normais 
do paciente pode criar uma resposta emocional que impede o 
desmame do ventilador.3

O ambiente de cuidado em uma Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) é um ambiente destinado ao atendimento de pacientes 
gravemente enfermos e instáveis, que geralmente perma-
necem no ambiente hospitalar, e sua complexidade é consi-
derada alta. Por ser equipado com aparelhos tecnológicos e 
informatizados de última geração onde são realizados proce-
dimentos agressivos e invasivos, o ritmo é acelerado e o duelo 
entre a vida e a morte está sempre presente. A UTI também é 
vista como um ambiente gerador de mitos, sensações e senti-
mentos contraditórios, como angústia, tristeza, dor e sofrimen-
to, segurança e insegurança tanto nos pacientes e familiares, 
quanto nos profissionais que atuam nesta unidade. Médicos, 
fisioterapeutas e enfermeiros têm a responsabilidade contínua 
de apoiar um programa de reabilitação contínuo para esses 
pacientes. Os efeitos bioquímicos da inatividade prolongada 
indicam que a imobilização do paciente adulto resulta em fe-
nômenos físicos e psicológicos adversos. 4

A imobilização prolongada afeta quase todos os sistemas orgâ-
nicos. Dentre elas é possível citar as complicações respirató-
rias, que incluem ventilação diminuída, atelectasia e pneumo-
nia. A taxa metabólica basal também fica diminuída, ocorre o 
aumento da diurese, natriurese, e níveis de nitrogênio e cálcio. 
Problemas urogenitais incluem pedras renais e mais frequen-
tes infecções do trato urinário. Glicose intolerância, anorexia, 
constipação e feridas de pressão também são problemas que 
podem surgir numa imobilização prolongada. Além disso, mu-
danças no sistema nervoso central podem afetar equilíbrio e a 
coordenação levando ao aumento da dependência em cuida-
dores.5 

A insuficiência renal aguda é uma redução potencialmente 
reversível na capacidade do rim de excretar resíduos nitro-
genados e manter a homeostase de fluidos e eletrólitos, que 
geralmente ocorre ao longo de horas ou dias e está associada 
a inúmeras etiologias e mecanismos fisiopatológicos. É um 
diagnóstico comum em pacientes hospitalizados, associado os 

resultados piores a curto e longo prazo e aumento dos custos 
de saúde. A abordagem clínica inicial é idêntica em todos os 
pacientes - uma história completa e exames com tratamento 
simultâneo. O manejo imediato deve se concentrar na determi-
nação da causa, que pode exigir tratamento específico. 6
A Fisioterapia é frequentemente fornecida a pacientes em UTI. 
Em uma pesquisa realizada no PubMed, com pesquisas se-
cundárias no MEDLINE, na Cochrane Library e no Physiothe-
rapy Evidence Database, foram analisados cinquenta e cinco 
estudos clínicos e trinta não clínicos objetivando avaliar a efi-
cácia da fisioterapia. Concluiu-se, portanto em tal análise que 
a intervenção fisioterapêutica que compreende a mobilização 
progressiva precoce é viável, segura e benéfica para pacientes 
adultos na UTI em termos de seu efeito positivo na capacidade 
funcional e seu potencial para reduzir o tempo de internação 
na UTI e no hospital. As pesquisas sugerem que a Fisioterapia 
com a mobilização progressiva precoce deve ser implemen-
tada como uma questão de prioridade em todas as UTIs de 
adultos e como uma área de foco clínico para fisioterapeutas 
de UTI.7

O trabalho busca responder a seguinte questão problema: 
Diante de possíveis barreiras e dos critérios de segurança ne-
cessários, a mobilização precoce em pacientes dialíticos em 
UTI é viável?

O objetivo geral do trabalho é realizar uma abordagem a res-
peito das barreiras, viabilidade e segurança da mobilização 
precoce durante o procedimento dialítico em pacientes adultos 
internados nas UTI’s.

REFERENCIAL TEÓRICO:
A insuficiência renal aguda (IRA) é caracterizada por uma 
queda rápida na taxa de filtração glomerular, manifestada cli-
nicamente como um aumento abrupto e sustentado da ureia 
e da creatinina. As consequências com risco de vida incluem 
sobrecarga de volume, hipercaliemia e acidose metabólica. A 
insuficiência renal aguda é comum e cara e acarreta eleva-
da morbidade e mortalidade. Como muitas vezes é evitável, a 
identificação dos pacientes em risco e a instituição de medidas
preventivas adequadas são cruciais. Na insuficiência renal 
aguda incipiente ou estabelecida, o rápido reconhecimento e 
tratamento podem prevenir a perdairreversível de néfrons. A 
insuficiência renal aguda é cada vez mais comum, principal-
mente em idosos, embora as incidências relatadas variem de 
acordo com a definição utilizada e a população estudada. A 
mobilização precoce em pacientes que possuem insuficiência 
renal, vem sendo inserida em Unidades de Terapia Intensiva 
de vários países, e embora estudos demonstrem os benefícios 
gerados pela mesma, normalmente os pacientes com catete-
res vasculares femorais colocados para a terapia de substi-
tuição renal contínua são restritos à mobilização. Um estudo 
realizado em unidades gerais de terapia intensiva médico-ci-
rúrgica na Austrália testou a segurança e viabilidade de mo-
bilização em 33 pacientes submetidos à terapia de substitui-
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ção renal, com cateteres femorais (incluindo arterial, venosa 
e hemodiálise) sendo estes pacientes submetidos a um dos 
três níveis de intervenção de mobilização pelos fisioterapeu-
tas: exercícios passivos na cama, sentado na beira da cama 
ou em pé e/ou marchando, a fim de avaliar o deslocamento do 
cateter, hematoma e sangramento durante e após as interven-
ções, assim como parâmetros de pressão do filtro e vida útil. 
Foi possível constatar, que não houve oclusão ou falha do filtro 
durante as intervenções, assim como nenhum evento adverso 
e que a mobilização precoce durante a terapia de substituição 
renal por meio de um cateter vascular em pacientes critica-
mente enfermos é segura, viável e pode melhorar a qualidade 
do procedimento de filtragem. 8

Em relação à abordagem fisioterapêutica intensiva no paciente 
com IRA, se faz necessário uma avaliação capaz de definir de 
forma correta os problemas, a fim de propor um diagnóstico e 
desenvolver o tratamento cinético funcional mais apropriado,  
que após ser iniciado precisa ser monitorado regularmente 
para verificar se o mesmo está cumprindo os objetivos pro-
postos. Esse diagnóstico precisa envolver alguns pontos como 
nível de consciência, avaliação respiratória, análise do balanço 
hídrico, sinais vitais e hemodinâmica e alterações de motrici-
dade. Além disso, deve-se evitar complicações provenientes 
da retenção de água pelo sistema renal, manter a oxigenação 
adequada removendo as possíveis secreções das vias respira-
tórias, acompanhar a ventilação, manter a integridade das arti-
culações e manter músculos alongados evitando deformidades 
estruturais, controlar os edemas, acompanhar atentamente a 
oferta e o consumo de oxigênio evitando o descompensamen-
to do paciente, entre outras condutas. 9

No que diz respeito ao aumento da mobilidade de pacientes em 
terapia de substituição renal com a utilização da mobilização 
precoce, foi realizado um estudo com 56 pacientes em diálise, 
utilizando um protocolo de mobilidade em etapas, analisando o 
antes e o depois. Foi possível perceber ao final do estudo, que 
antes da introdução do protocolo a adesão à mobilidade foi 
de 12,5%, e após o protocolo 62,5%. Não foram identificados 
resultados negativos, como perda do cateter, perda de filtro ou 
sangramento, associada à mobilização desses pacientes após 
a implementação do protocolo, levando a crer que a utilização 
deste foi uma estratégia eficaz e segura para aumentar a mobi-
lidade de pacientes com terapia de substituição renal. 10

A mobilização precoce em UTI, em pacientes adultos críticos 
submetidos à terapia de substituição renal busca sempre a me-
lhora do funcionamento físico. Um estudo realizado, analisou 
intervenções fisioterápicas rotineiras ao longo de 13 meses, 
em 57 pacientes em UTI de um grande hospital que realiza tal 
terapia objetivando avaliar a viabilidade e a segurança da mo-
bilidade precoce. Como resultado de 268 sessões individuais, 
os fisioterapeutas apresentaram um ganho de mobilidade com 
esses pacientes em exercícios na cama de 29%, nos exercí-
cios em bicicleta ergométrica supina 27%, sentados na beira 

da cama 30%, na transferência para a cadeira de 5% e em pé 
ou marchando no mesmo lugar de 9% sendo as mudanças 
transitórias na pressão arterial a única reação adversa cons-
tatada. Nos pacientes em hemodiálise contínua com cateteres 
de acesso vascular, a mobilização precoce, antes uma barreira 
para intervenções de fisioterapia na UTI, se mostrou bastante 
segura, levando a conclusão de que a técnica é viável. A diá-
lise substitui algumas das funções dos rins que são: limpar o 
sangue e remover o líquido extra em forma de urina, quando
os rins não funcionam mais. Existem dois tipos diferentes de 
diálise – hemodiálise, citado acima, um procedimento realizado 
em clínicas ou hospitais especializados, em que uma máquina 
de diálise e um filtro especial denominado rim artificial, ou dia-
lisador, são usados para limpar o sangue e diálise peritoneal 
realizado na residência do paciente, através da colocação de 
um cateter flexível no abdômen do paciente, onde é feita a in-
fusão de um líquido semelhante ao soro fisiológico na cavidade 
abdominal, para que haja a troca entre a solução e o sangue, 
e seja drenado, juntamente com as toxinas que acumuladas 
no sangue. 11

A utilização da mobilização precoce em pacientes com proble-
mas renais críticos e em unidades de terapia intensiva está 
sempre associada à busca de melhores resultados para a mo-
bilidade desse paciente. O estudo analisou um total de 67 pa-
cientes de ambos os sexos, com idade entre 16 e 54 anos, em 
uma UTI durante 112 sessões de reabilitação, através de mé-
todos mistos de um protocolo de melhoria da qualidade, com 
o objetivo de avaliar a segurança diante de possíveis eventos 
adversos (deslocamento dos cateteres que são usados em pa-
cientes críticos que precisam de diálise, extubação acidental, 
sangramento e emergência hemodinâmica) e a viabilidade da 
mobilização precoce com foco na mobilidade desses pacien-
tes que necessitam da terapia de substituição renal contínua. 
Foi percebido que embora durante a mobilização, 72% dos pa-
cientes faziam uso de ventilação mecânica  simultaneamente 
com a terapia de substituição renal, nenhum evento adverso 
ocorreu, provando que a reabilitação precoce é de fato segura 
e pode melhorar os resultados dos pacientes nesta população 
suscetível. 12

A fisioterapia motora com foco na mobilização precoce foi es-
tudada na UTI do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medi-
cina de São Paulo e nesse estudo realizado entre os anos de 
2009 e 2011, os 275 pacientes que tinham algum tipo de ca-
teter inserido foram submetidos a sessões de fisioterapia mo-
tora, onde as características do cateter venoso central – CVC; 
de hemodiálise – HD; e de pressão arterial invasiva – PAi, tam-
bém foram analisadas, com o objetivo de identificar possíveis 
eventos adversos relacionados a inserção desses dispositivos. 
O resultado do estudo contabilizou eventos adversos como in-
fecção, obstrução e retirada acidental, não relacionado à mo-
bilização precoce, e sim devido a manipulação do paciente por 
qualquer profissional no momento da inserção desses catete-
res. O que prova que não há eventos adversos relacionados 
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à Fisioterapia motora de pacientes críticos em UTI, sendo a 
mobilização precoce viável.13

Pelo fato das Unidades de Terapia Intensiva serem ambientes 
onde pacientes em estado crítico permanecem em decúbito 
prolongado ou até mesmo imóvel no leito, é bastante comum 
que complicações se instalem, como lesões por pressão, per-
da de força muscular, disfunções do aparelho locomotor, que 
a funcionalidade fique reduzida, que surjam deficiências respi-
ratórias e uma série de outras complicações hemodinâmicas, 
cardíacas e neurológicas. Diante disso, tão logo o paciente se 
estabilize, a mobilização precoce é cogitada, a fim de minimizar 
e evitar as complicações. Ao analisar estudos de intervenção, 
com o intuito de identificar se a técnica é de fato benéfica, foi 
constatado que o momento correto de iniciá-la ocorre após 24 
horas de internação. No entanto, alguns critérios de segurança 
que podem culminar com a inclusão ou exclusão de pacientes 
em protocolos de mobilização precoce. Devem ser levados em 
consideração no caso de pacientes em hemodiálise, a inter-
rupção da mobilização após 2 horas de início do tratamento, 
ou após filtração de mais de 3.000ml. Utilizando os protocolos 
de segurança adequados a MP é considerada benéfica e ainda 
reduz o tempo de internação e a permanência em UTI. 14

Os critérios de segurança apontados no estudo acima, existem 
e precisam ser seguidos na prática da mobilização precoce em 
pacientes críticos em UTI, e uma vez que o protocolo de segu-
rança seja cumprido o paciente não deve ser automaticamente 
excluído da terapia de mobilização. Um estudo de caso que 
descreve o sucesso da mobilização precoce de um paciente 
do sexo masculino, 55 anos, obeso, que se recusou a ficar 
em seu leito e em repouso durante a Terapia de Substituição 
Renal Contínua, utilizada no tratamento inicial de lesão renal 
aguda é um exemplo de que a esta mobilização pode ser reali-
zada sem a interrupção da terapia, visto que o caso evidencia 
que o procedimento não gerou qualquer alteração significativa 
dos sinais vitais basais e foi bastante tolerada pelo paciente. 
Conclui-se que os parâmetros corretos de segurança, aliados 
a esforços profissionais para uma recuperação abrangente de 
doenças críticas resultaram na melhora dos resultados do pa-
ciente.15

Já a perda de força muscular desenvolvida pelo paciente críti-
co também foi abordada anteriormente como uma das compli-
cações mais comuns em uma unidade de terapia intensiva, o 
que aumenta o tempo do desmame, de infecções e do próprio 
tempo de internação. A fisioterapia é um recurso importante 
para a prevenção de tal fraqueza fazendo com que o paciente 
recupere a capacidade funcional e pelo fato desses pacientes 
apresentarem restrições motoras graves, a mobilização pre-
coce e o posicionamento adequado no leito trazem benefícios 
como a prevenção de complicações secundárias ao imobi-
lismo. Não iniciá-la o quanto antes, intensifica ainda mais as 
complicações. Através de uma revisão de literatura de 22 ar-
tigos em bases como Google Acadêmico, PUB Med, Medline, 

Scielo entre os anos de 2007 á 2016, foi constatado que a 
mobilização precoce é viável, porém, se faz necessário anali-
sar o status fisiológico do paciente crítico, pois o mesmo pode 
oscilar no decorrer do dia e também elaborar um planejamento 
individualizado e flexível, baseado em como este se apresenta 
no momento da realização da atividade, uma vez que, a admi-
nistração de sedação, sessões intermitentes de hemodiálise e 
avaliações e preparações para desmame da VM podem dificul-
tar a realização dos exercícios físicos.16

A mobilização precoce vem sendo uma grande aliada na redu-
ção do tempo de internação e para a melhora da qualidade de 
vida de pacientes com problemas renais e que se encontram 
internados em UTI. Um estudo envolvendo nove artigos de ba-
ses eletrônicas conceituadas, entre os anos de 2012 a 2017 foi 
realizado visando explicar os efeitos sistêmicos da mobilização 
precoce em pacientes adultos internados na UTI. 
No estudo foi possível perceber que os pacientes submetidos 
à técnica da mobilização precoce tiveram aumento da força 
muscular, aumento da pressão inspiratória máxima, redução 
na produção de citocinas pró-inflamatórias e do estresse oxi-
dativo e menor permanência na ventilação mecânica (VM). Po-
rém não foi constatado a presença de barreiras que podem im-
pedir ou restringir a mobilização precoce, como a presença de 
tubo endotraqueal, dor, fadiga, sedação, instabilidade hemo-
dinâmica e respiratória e a presença de cateteres da artéria 
pulmonar femorais ou de hemodiálise. Fatores culturais/ tradi-
cionais como atitudes dos profissionais e a resistência a mu-
danças, também foram considerados barreiras a essa prática, 
assim como a limitação de recursos hospitalares e a inexis-
tência de um programa de incentivo a mobilização precoce. 
Conclui-se que embora tal intervenção fisioterápica contribua 
para a melhora da funcionalidade e da qualidade de vida do 
paciente, se faz necessário que a equipe multidisciplinar traba-
lhe unida, solucionando possíveis barreiras, principalmente as 
relacionadas à resistência de determinados profissionais. Além 
disso, reuniões e treinamentos são fundamentais para que mo-
bilização precoce seja incorporada à rotina da unidade de te-
rapia intensiva. 17

As barreiras relacionadas com a utilização da mobilização pre-
coce em pacientes críticos em UTI, descritas em um estudo 
de caráter exploratório no período de maio a junho de 2017 
em um hospital em Santa Catarina, realizado com fisioterapeu-
tas, médicos, e enfermeiros, constatou que existem barreiras 
como à sedação, a utilização de drogas vasoativas e a falta 
de equipamentos e equipes adequadas treinadas e educadas 
continuamente sobre os benefícios da mobilização precoce. 
Diante disso, conclui-se que existe uma real necessidade de 
elaborar e implementar estratégias que mudem a cultura de 
alguns profissionais de UTI no que diz respeito a mobilização e 
a reabilitação de pacientes.18

Ainda em relação às barreiras, a presença destas também foi 
relatada em estudo realizado em base de dados de dez artigos 
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científicos da área de Fisioterapia dos últimos cinco anos. Nessa revisão integrativa a mobilização precoce em pacientes adultos 
críticos internados em recuperação funcional do movimento humano é abordada como uma maneira de minimizar complicações 
da internação hospitalar. O resultado encontrado no estudo confirma a viabilidade e a segurança da técnica, visto que esta reduz 
a ventilação mecânica e a fraqueza muscular que ocorre devido ao período de imobilização no leito e consequentemente reduz 
também o tempo de internação. No entanto, o referido estudo aponta barreiras como a falta e a insegurança de profissionais em 
desconectar tubos e cateteres de pacientes com problemas renais que podem ser beneficiados pela técnica. 19

METODOLOGIA:
A metodologia utilizada é a pesquisa bibliográfica utilizando bases de dados, como: LILACS, PUBMED e SCIELO, além de obras 
de autores que abordem o tema em questão. Ao todo foram analisados 23 artigos, e como critérios de inclusão foram utilizados 
19 artigos originais publicados entre 2013 e 2020, sendo 11 na língua portuguesa e 8 na inglesa. Foram excluídos 4 artigos que 
abordavam a mobilização precoce em pacientes pediátricos por não estarem incluídos nos critérios da pesquisa. Como des-
critores foram utilizados os termos mobilização precoce, fisioterapia, adultos, doença renal, hemodiálise e unidades de terapia 
intensiva. 

Nesse contexto é possível dizer que a pesquisa bibliográfica trata-se do:

[...] registro disponível, decorrente de pesquisas anteriores, em documentos impressos, como livros, artigos, teses etc. Utilizam-
-se dados de categorias teóricas já trabalhadas por outros pesquisadores e devidamente registrados. 

Os textos tornam-se fontes dos temas a serem pesquisados. O pesquisador trabalha a partir de contribuições dos autores dos 
estudos analíticos constantes dos textos (SEVERINO, 2007, p.122).

Quadro 01: Instrumento de coleta de dados dos Artigos incluídos

Título Periódico Base de 
Dados

Ano Autores Tipo de Do-
cumento

Diretrizes Brasileiras de Mobi-
lização Precoce em Unidade 

de Terapia Intensiva

Rev Bras Ter 
Intensiva. Scielo 2019

Aquim, Esperidião Elias; Bernardo, Wanderley 
Marques; Buzzini, Renata Ferreira; Azere-
do, Nara Selaimen Gaertner; Cunha, Laura 
Severo; Damasceno, Marta Cristina Pauleti; 

Deucher, Rafael Alexandre de Oliveira; Duarte, 
Antonio Carlos Magalhães; Librelato, Juliana 
Thiemy; Melo-Silva, Cesar Augusto; Nemer, 

Sergio Nogueira; Silva, Sabrina Donatti Ferrei-
ra da; Verona, Cleber.

Artigo Original

Fisioterapia intradialítica nas 
unidades de terapia intensiva, 
uma revisão sobre as barrei-
ras, segurança e viabilidade

Revista Eletrô-
nica Saúde e 

Ciência
Scielo 2019 Fernandes, Paula Nayanne Ribeiro; Garden-

ghi, Giulliano. Artigo Original

The Living, Dynamic and 
Complex Environment Care in 

Intensive Care Unit

Rev Lat  Am de 
Enfermagem Scielo 2015 Backes, M. T., Erdmann, A. L., & Büscher, A. Artigo Original

Human-centered 
environment design in intensi-

ve care unit

J Theor Appl 
Inform Technol Scielo 2013 Li Y, Albayrak A, Goossensr RHM, Xiao DJ, 

Jakimowicz J. Artigo Original

Efeitos deletérios do 
tempo prolongado no leito nos 

sistemas 
corporais dos idosos - uma 

revisão.

Rev. bras. ge-
riatr. gerontol Scielo 2018

Guedes, Luana Petruccio Cabral Monteiro; 
Oliveira, Maria Liz Cunha de; CARVALHO, 

Gustavo de Azevedo.
Artigo Original

Definição e diagnóstico 
de lesão renal aguda: 
uma revisão narrativa J Clin Med Pubmed 2018 Gameiro, Joana, Fonseca, José Agapito, Jor-

ge, Sofia; Lopes, José Antonio Artigo Original
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Physiotherapy in 
intensive care: an 

updated systematic 
review

J Clin Med Pubmed 2013 Stiller K. Artigo Original

Early mobilization on 
continuous renal replace-
ment therapy is safe and 
may improve filter life

J Crit Care Pubmed 2014

Wang, Yi Tian; Haines, Terry P; Ritchie, Paul; 
Walker, Craig; Ansell, Teri A.; Ryan, Danielle 
T.; Lim, Phaik-Sim; Vij, Sanjiv; Acs, Rebecca; 

Fealy, Nigel; Skinner, Elizabeth H.

Artigo Original

Fisioterapia Intensiva Cultura Médica 3ªEd 2018 Rogério Brito Ultra
Early mobilisation in 
intensive care during 

renal replacement 
therapy: A quality 

improvement project.

J Intensive 
and Critical 

Care Nursing
Pubmed 2019 Ragland,Carolyn; Ochoa, Lauren; Hartjes, 

Tonja Artigo Original

Feasibility and Safety of 
Physical Therapy during 
Continuous Renal Repla-

cement Therapy in the 
Intensive Care Unit

Arts Journal Pubmed 2016

Toonstra, Amy L.; Zanni, Jennifer 
M.; Sperati, C. John; Nelliot, 

Archana; Mantheiy, Earl; Skinner, 
Elizabeth H.; Needham, M.

Artigo Original

Safety, Feasibility, and 
Efficacy of Early Rehabi-
litation in Patients Requi-

ring Continuous Renal 
Replacement: A Quality 

Improvement Study.

Kidney Interna-
tional Reports Pubmed 2020

Mayer, Kirby P.; Hornsby, 
Amanda R.; Soriano, Victor Ortiz; 

Lin, Timothy C; Cunningham, 
Jennifer T; Yuan, Hanwen; 

Hauschild, Caroline E; Morris, 
Peter E; Neyra, Javier A.

Artigo Original

Realização de fisioterapia 
motora e ocorrência de 

eventos adversos relacio-
nados a cateteres centrais 

e periféricos em uma 
UTI

J Bras Pneumol Scielo 2015

Lima, Natália Pontes; Silva, 
Gregório Marques Cardim da; 
Park, Marcelo; Pires-Neto. Ruy 

Camargo

Artigo Original

Benefícios e métodos da 
mobilização precoce em 
UTI: uma revisão siste-

mática

LifeStyle 
Journal Scielo 2019 Holstein, Juliana Martins; Castro, 

Antônio A M Artigo Original

Early mobility activities 
during continuous renal 

replacement therapy

American Jour-
nal of Critical 

Care
Pubmed 2014

Brownback, Cherylynn A; 
Fletcher, Patricia. Pierce, Lynelle 

N. B; Klaus, Susan.
Artigo Original

Os efeitos da mobilização 
precoce em unidades de 

terapia intensiva

Rev. Assoc. 
Bras. Ativ. Mot. 

Adapt
Scielo 2019 Pacheco, Tatiane Ribeiro; Monte, 

Fernando Viegas do Artigo Original

Efeitos sistêmicos da 
mobilização precoce em 
pacientes adultos inter-

nados na unidade de 
terapia intensiva: revisão 

atualizada

Rev . Fisioterap
ia Brasil Lilacs 2018

Pinto, Bárbara Fernandes; Pinto, 
Bruna Fernandes; Dias.Eduardo 

Henrique Ferreira.
Artigo Original

Barreiras encontradas 
pela equipe 

multidisciplinar para a 
mobilização do 

paciente internado na 
UTI

Rev . Assobrafir 
Ciência Scielo 2017

Jéssica Matos de Aguiar; Patrícia 
Vieira Martins; Leilane Marcos; 

Marcelo Cláudia Gregório; Luiza 
Martins Faria.

Artigo Original
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Influência da 
mobilização precoce 
em pacientes críticos 

adultos

Salus J Health 
Sci Scielo 2017

Batista, Priscila Rossi de; Pinto, 
Marianne Pereira; Simões, 
Giovana Machado Souza

Artigo Original

Quadro 02: Instrumento de coleta de dados dos artigos excluídos
Protocolos de mobiliza-
ção precoce  no paciente 
crítico pediátrico: revisão 

sistemática

Rev Bras Ter 
Intensiva. Scielo 2019

Taila Cristina Piva , Renata Salatti 
Ferrari, Camila Wohlgemuth 

Schaan

Artigo de 
revisão

Mobilização precoce no 
paciente pediátrico criti-
camente enfermo: conhe-
cimento e percepção da 
equipe multiprofissional 
de um hospital universi-

tário

Rev Bras Ter 
Intensiva. Scielo 2019

Beatriz da Silva Fagundes, 
Cristiane Sousa 

Nascimento Baez Garcia, Jairo 
Werner

Artigo de 
revisão

Early Mobilization in 
Critically Ill Children: A 

Systematic Review

Journal of Pe-
diatric Intensi-

ve Care
Pubmed 2018

Carlos A Cuello-Garcia, Safiah 
Hwai Chuen Mai, Racquel 

Simpson, Samah Al-Harbi, Karen 
Choong

Artigo de 
revisão

Practice Recommenda-
tions for Early Mobili-
zation in Critically Ill 

Children

Journal of 
Pediatric

Intensive Care
Pubmed 2018 Choong K, Canci F, Clark H, et al. Artigo de 

revisão

RESULTADOS E DISCUSSÃO:
Em relação à ausência da mobilidade, uma condição caracterís-
tica de pacientes que se encontram em estado crítico em UTI, 
entendemos que esta condição pode gerar uma série de proble-
mas que acabam prejudicando a recuperação desses doentes, 
seja por fraqueza muscular, atrofiamentos, lesões por pressão, 
disfunções do aparelho locomotor, funcionalidade diminuída, 
problemas respiratórios, complicações hemodinâmicas, cardí-
acas e neurológicas, entres outros problemas, que podem ser 
minimizados e até evitados com a técnica da mobilização pre-
coce. 1, 14, 16,19
A mobilização precoce em UTI, em pacientes adultos críticos 
que estejam submetidos a terapias que visem corrigir as disfun-
ções renais é uma técnica realizada por fisioterapeutas que visa 
à melhora do funcionamento físico, proporcionando uma maior 
mobilidade, a estes pacientes que passam grande parte do tem-
po nos leitos dessas unidades, gerando uma série de benefí-
cios para a saúde física e mental desses doentes, uma vez que, 
melhora a qualidade de vida dentro do ambiente de tratamento 
intensivo e após alta hospitalar. 1,2, 8,9,11,12,13,14,16,17,19
Em relação aos exercícios realizados, os estudos mostraram 
que os mesmos de fato geram respostas positivas, porém a 
mobilização precoce precisa iniciar vinte e quatro horas após a 
internação e não ser interrompida durante a diálise, obedecendo 
aos protocolos de segurança. Os fisioterapeutas devem traba-
lhar os exercícios passivos, no leito do paciente, sentado na bei-
ra da cama, em pé ou marchando, na transferência da cadeira 
para a cama, entre outros, desta forma, a avaliação do deslo-

camento do cateter fica mais fácil, assim como a visualização 
de possíveis sangramentos e hematomas durante e depois de 
realizada a intervenção. 8, 11,14
No que diz respeito aos critérios de segurança para a realiza-
ção da mobilização precoce, os profissionais precisam estar 
atentos antes de iniciar o tratamento que de acordo com o pro-
blema do paciente, pode ser incluído ou excluído da mobiliza-
ção precoce. No caso dos pacientes em hemodiálise, a mobi-
lização precoce deve ser interrompida após 2 horas de início 
do tratamento ou após filtração de mais de 3.000ml. A admi-
nistração da sedação, sessões intermitentes de hemodiálise 
e as avaliações e preparações para o desmame da ventilação 
mecânica também precisam ser avaliados, visto que podem 
dificultar o bom andamento dos exercícios. Como já dito an-
teriormente, a mobilização precoce em pacientes críticos com 
problemas de insuficiência renal em UTI, é benéfica, basta que 
esses parâmetros de segurança estejam corretos. 14, 15, 16
As reações adversas provocadas pela técnica são mínimas 
comparadas aos benefícios, visto que, apenas uma foi per-
cebida ao longo do artigo, e após os exercícios, que foram 
as mudanças transitórias na pressão arterial. Foi constatado 
apenas possíveis eventos adversos, como: deslocamento dos 
cateteres que são usados em pacientes críticos que precisam 
de diálise, extubação acidental, sangramento e emergência 
hemodinâmica. O que foi possível constatar de fato no estudo 
foram barreiras relacionadas a técnica de mobilização preco-
ce, como a sedação, a utilização de drogas vasoativas, a falta 
de equipamentos e equipes adequadas, falta de treinamentos 
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sobre a técnica, além da escassez de profissionais qualifica-
dos e a insegurança em relação a manipulação dos catete-
res.12,17, 18, 19
Por fim, foi percebido que a mobilização precoce em pacientes 
críticos, internados em unidades de tratamento intensiva, gera 
uma série de benefícios, como aumento da força muscular, au-
mento da pressão inspiratória máxima, redução na produção 
de citocinas pró-inflamatórias e do estresse oxidativo e me-
nor permanência na ventilação mecânica (VM), entre outros 
já mencionados, além de reduz o tempo de internação nessas 
unidades, e promover uma qualidade de vida melhor após alta 
hospitalar. Se realizada dentro dos parâmetros de seguran-
ça, estabelecidos, apesar das barreiras, é segura e viável na 
terapia de substituição renal e pode melhorar a qualidade do 
procedimento de filtragem. 2, 8, 10,11, 12, 13, 14

CONCLUSÃO:
Diante do que foi exposto no artigo, foi possível concluir que a 
mobilização precoce de pacientes criticamente enfermos e du-
rante a diálise é benéfica. As mobilizações passivas, ativas e 
progressivas combinadas podem ser iniciadas com segurança 
pelo fisioterapeuta na unidade de terapia intensiva - UTI. 
Os pacientes adultos que recebem mobilização precoce têm 
menos dias dependentes de ventilador, passam menos tempo 
na UTI, reduzem o número de internações hospitalares e me-
lhoram os resultados funcionais, no entanto, vale lembrar que 
foram percebidas barreiras para a mobilização precoce que in-
cluem o custo, algumas contra indicações e diferentes pontos 
de vista dos demais profissionais de saúde envolvidos. 
Diante da importância do tema, espera-se que este trabalho 
seja mais aprofundado, e que sirva como material de pesquisa 
para possível aperfeiçoamento de futuros estudos relaciona-
dos à mobilização precoce em pacientes críticos.
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DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA EM PACIENTES 
PORTADORES DE COVID-19

Reni da Silva1 Nelly Kazan Sancho2

RESUMO: 
Pacientes acometidos pelo vírus SARS-CoV-2 podem apre-
sentar quadro clínico que varia de infecções assintomáticas a 
quadros respiratórios graves. Estudos indicam que 10% a 15% 
necessitam de internação em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI), permanecendo entre 15 a 20 dias o que requer a atu-
ação do fisioterapeuta no processo de aceleração do desma-
me. Neste contexto, o objetivo geral deste estudo visa analisar 
os tipos de desmame em pacientes portadores de COVID-19. 
Como objetivos específicos: a) descrever a doença COVID-19 
e suas complicações; b) definir os parâmetros de desmame 
da VM e; c) discutir os principais parâmetros de desmame em 
pacientes portadores de COVID-19. Trata-se de uma pesquisa 
bibliográfica realizada nas seguintes bases de dados SciELO, 
LILAC, PubMed/MedLine, entre outros obtendo-se a totalida-
de de 8 artigos após seleção respeitando-se os critérios de 
exclusão. Concluiu-se que deve haver um consenso dos pa-
râmetros preditos usualmente utilizados até mesmo quanto à 
realização do TRE pelo método PSV, sendo assim a melhor 
condução para prevenção da transmissibilidade do vírus entre 
pacientes e profissionais da saúde, visto os riscos de disper-
são do mesmo em forma de gotículas e aerossóis.

Palavras chaves: COVID-19; Coronavírus, Desmame CO-
VID-19

ABSTRACT: 
Patients affected by the SARS-CoV-2 virus may have a clini-
cal picture that varies from asymptomatic infections to severe 
respiratory conditions. Studies indicate that 10% to 15% re-
quire hospitalization in Intensive Care Units (ICU), remaining 
between 15 and 20 days, which requires the physiotherapist 
to act in the process of accelerating weaning. In this context, 
the general objective of this study aims to analyze the types 
of weaning in patients with COVID-19. As specific objectives: 
a) describe the disease COVID-19 and its complications; b) 
define the weaning parameters of the VM and; c) discuss the 
main parameters of weaning in patients with COVID-19. This 
is a bibliographic search carried out in the following databases 
SciELO, LILAC, PubMed / MedLine, among others obtaining 
the totality of 8 articles after selection, respecting the exclusion 
criteria. It was concluded that there must be a consensus of the 
predicted parameters usually used even for the performance 
of the ERT by the PSV method, thus being the best conduc-
tion for the prevention of the transmissibility of the virus among 
patients and health professionals, considering the risks of its 
dispersion in droplets and aerosols.

Keywords: COVID-19; coronavirus; Mechanical ventilation; 
weaning COVID-19

INTRODUÇÃO:
A doença do Coronavírus (COVID-19) é causada pelo vírus 
da família Coronavidae (SARS-CoV-2) que apresenta um es-
pectro clínico que evolui desde infecções assintomáticas como 
graves. Apesar da porta de entrada ser por via respiratória, 
alterações sistêmicas se apresentam causando injúrias no en-
dotélio vascular1.
Alguns pacientes têm evoluído bem, mas uma parcela da po-
pulação tem requerido internação numa Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) por necessitar de intubação orotraqueal, devido 
à insuficiência respiratória aguda. Assim, a Ventilação Mecâ-
nica (VM), torna-se essencial na manutenção da vida nessas 
condições graves2. 
O tempo do paciente com COVID-19 em VM é muito variável, 
o que pode gerar complicações pulmonares associadas à VM, 
tromboembolismo pulmonar, assincronias ventilatórias entre 
outras que contribuem para o aumento do tempo de perma-
nência hospitalar, morbidade e mortalidade2.
Neste contexto, faz-se necessário a atuação do fisioterapeuta, 
não somente relacionado ao controle de parâmetros ventila-
tórios, mas ao desmame da VM, com objetivo de diminuir o 
tempo de internação hospitalar e possíveis complicações. 
O desmame da VM em pacientes com COVID-19 difere do 
desmame habitual. Apresenta certas particularidades relacio-
nadas à dispersão de aerossóis e contaminação dos profissio-
nais, dos demais pacientes e do ambiente de trabalho. 
Assim, traçou-se como objetivo geral deste estudo analisar os 
tipos de desmame em pacientes portadores de COVID-19 e 
como objetivos específicos: a) descrever a doença COVID-19 
e suas complicações; b) definir os parâmetros de desmame 
da VM e; c) discutir os principais parâmetros de desmame em 
pacientes portadores de COVID-19.

REVISÃO DE LITERATURA:
De acordo com o Ministério da Saúde1, a COVID-19 identifi-
ca-se como uma doença causada pelo novo coronavírus SAR-
S-CoV-2, que apresenta um quadro clínico que varia de infec-
ções assintomáticas a quadros respiratórios graves, podendo 
resultar na morte do paciente. Alguns grupos são considerados 
mais vulneráveis, como os idosos, cardiopatas e aqueles que 
possuem algum outro tipo de comorbidade; entretanto, adultos 
jovens também podem ser acometidos na forma mais grave da 
doença.1
Os sintomas mais comuns abrangem: tosse, febre, coriza, dor 
de garganta, dificuldade respiratória, anosmia, alteração do 
paladar, distúrbios gastrointestinais, cansaço, diminuição do 
apetite e dispnéia, que podem se complicar.1
Segundo Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 
nos países mais afetados observou-se que cerca de 10 a 15% 
dos casos positivos necessitam de internação nas Unidades 
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de Terapia Intensiva (UTI) devido ao quadro de insuficiência 
respiratória aguda.3
O paciente infectado crítico geralmente apresenta dispneia, fe-
bre, tosse, aumento de frequência respiratória (>24 incursões 
respiratórias por minuto), hipoxemia e saturação de oxigênio 
(Sp02) <90% em ar ambiente, necessitando de oxigênio nasal 
de baixo fluxo (até 5 litros/minuto) ou máscara reservatório não 
reinalante até 10 L O2/min e dependendo do quadro evolutivo 
da doença, se faz necessário o uso de ventilação mecânica 
invasiva (VMI).
Dos pacientes infectados, cerca de 59% apresentam altera-
ções radiológicas que consistem de aspecto vidro fosco peri-
férico (20,1%), focais (28,1%), infiltrados bilaterais (36,5%) e 
infiltrados intersticiais (4,4%).4
Os pacientes que necessitam de intubação orotraqueal perma-
necem num tempo médio de cinco dias em ventilação mecâni-
ca, mas atualmente tem-se observado que os infectados pela 
SARS-CoV-2 estão permanecendo entre 15 a 20 dias, o que 
requer atendimento multiprofissional especializado, principal-
mente fisioterapêutico, visando à redução do tempo em VM e 
de permanência numa UTI.5
Quanto maior tempo de ventilação mecânica, maior o risco do 
desenvolvimento de complicações respiratórias como: pneu-
monia, Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), 
sepse e lesões pulmonares induzidas pelo ventilador, além do 
aumento dos custos de internação hospitalar.6A duração da 
VMI está diretamente associada a uma série de complicações, 
levando ao aumento da morbidade. Entretanto, a extubação 
precoce com possível necessidade de reintubação também 
pode estar relacionada ao aumento da incidência de pneumo-
nia nosocomial e índice de mortalidade.7,8
Nesse contexto, faz-se necessário o desmame da ventilação 
mecânica (DVM) o mais precoce possível. O termo desmame 
refere-se ao processo de transição da ventilação artificial para 
a espontânea nos pacientes que permanecem na ventilação 
mecânica por tempo superior a 24h. Segundo alguns estudos, 
retirar o paciente da VM pode ser mais difícil que mantê-lo. O 
processo de retirada do suporte ventilatório ocupa cerca de 
40% do tempo total da ventilação mecânica. 9,10
Apesar de protocolos e experiências dos profissionais, a falha 
na extubação tem ocorrido em torno de 24% dos casos de pa-
cientes infectados pelo COVID-19.3
Por isso, alguns índices e parâmetros são utilizados para pre-
ver e identificar o momento não somente de desmame como 
da extubação, garantindo assim a minimização de chances do 
paciente passar pela reintubação.
Os critérios que possibilitam a avaliação da prontidão do pa-
ciente para desmame de forma segura variam entre as avalia-
ções clinicas e medidas objetivas de estabilidades cardiovas-
cular e metabólicas, oxigenação, função pulmonar e nível de  
consciência adequado3.

Tabela 1 - Critérios para avaliar a possibilidade de desmame da VM.
Motivo solucionado ou amenizado do início da ventilação mecânica
Nível de consciência adequado (Escala de Coma de Glasgow ≥8)
Hemoglobina >8-10 g/dL);
Adequada Oxigenação (PaO2/FiO2 >150 mmHg ou SaO2 > 90% com 
FiO2 <0,5);
Estabilidade hemodinâmica: pressão arterial média ≥60mmHg sem 
necessidade de vasopressores 
(ou em doses baixas);
Ausência de secreções excessivas (e.g., mais do que 1 aspiração a 
cada 2 horas);
Capacidade de proteção de vias aéreas: pico de fluxo expiratório (PFE 
>160 L/min);
Não apresentar suspeita de edema de vias aéreas.
Temperatura Corporal <38º C
Sem dependência de sedativos
Sem dependência de agentes vasopressores (por ex: dopamina < 5 μg 
• kg−1 • min−1)
Ausência de acidose (pH entre 7,35 e 7,45)
Ausência de distúrbios eletrolíticos
Adequado Balanço hídrico

Fonte: adaptação de várias fontes.3,12, 11, 13, 14

Quanto aos principais parâmetros preditivos para o desmame, 
o mais comumente citado por diversos autores é o índice de 
respiração rápida superficial (IRSS), sendo calculado pela re-
lação entre Frequência Respiratória e Volume Corrente (FR/
VC), onde mesmo não tendo um valor tabelado de referência, 
autores descrevem que valores elevados (>100-105 ciclos/
min-1/L-1) estão associados a um insucesso no desmame. A 
relação FR/VC deve ser mensurada em respiração espontâ-
nea, através de um ventilômetro, para que seu ponto de corte 
esteja no valor descrito.13 
A Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) avalia a força dos mús-
culos inspiratórios e do diafragma, sendo sua mensuração 
mais utilizada através de manovacuoômetro adaptado a uma 
válvula unidirecional, com baixo custo e de grande importância 
para avaliar a disfunção muscular respiratória. Em indivíduos 
normais a PImáx é geralmente ≤80 cmH20, enquanto os va-
lores que predizem o sucesso DVM devem ser ≤20 ou ≤30 
cmH20.13
No entanto, há de se considerar que pacientes portadores de 
COVID-19 não devem se submeter a essas análises através 
desses aparelhos, pois não podem ser desconectados da VM 
pelo risco de dispersão de aerossóis. Sobretudo, os ventilado-
res mecânicos de última geração contêm softwares capazes 
de realizar tais mensurações, sem desconexões da VM. Sob 
esta perspectiva, o fisioterapeuta deve estar atento ao modo 
ventilatório espontâneo e aos parâmetros para sua realização.
A pressão de oclusão das vias áreas (P0,1), é uma avaliação 
da atividade do centro respiratório, o qual também pode ser 
obtido através dos ventiladores mecânicos modernos. Os valo-
res fisiológicos da P0,1 variam entre 0,5 e 1,5 cmH20. 
Valores abaixo de 4 ou 4,2 cmH20 geralmente anteveem o su-
cesso do DVM.13,14
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A P0,1 ainda deu origem a alguns outros índices, como a rela-
ção P0,1/PImax e o produto P0,1 x FR/VC. Embora o objetivo 
dessas integrações tenha sido elevar a acurácia de seus com-
ponentes, nos estudos apresentados, não houve diferenças 
significativas entre a área abaixo da curva Características de 
Operação do Receptor (ROC).13,14
A relação PaO2/FiO2, é referência para avaliação da oxigena-
ção em pacientes com lesão pulmonar aguda e síndrome do 
Desconforto Respiratória, entretanto para o DVM nem sempre 
será apontado como fator que seja suscetível ao sucesso, visto 
às diversas variações nos valores (>150 ou >200) encontrados 
13. 
O Intefrative Weaning Index (IWI), foi idealizado como mais 
um índice, determinado pela formula (IWI = Cst,rs x Saturação 
arterial de oxigênio/ FR/VC). O IWI avalia de forma integrativa 
a mecânica respiratória, a oxigenação e o padrão respiratório, 
sendo que, valores ≥ 25 cmH2O/ciclos/min/L predizem o su-
cesso no DVM.14
Deste modo, os principais índices de desmame recomendados 
através de vários estudos são descritos na Tabela 2.

Tabela 2 - Índices preditivos para sucesso de desmame
Indices de desmame Valores que predizem o sucesso
Relação FR/VC <100-105 ciclos ● min-1 ● L-1
PImáx ≤ 20 ou 30 cmH20
P0,1 0,5 e 1,5 cmH20 (valores abaixo 

de 4 ou 4,2 cmH20 predizem 
sucesso do DVM)

Relação P0,1/PImáx Varia em <0,09 cmH20, <0,14 
cmH20 e 0,15 cmH20

Relação P0,1 x FR/VC Varia <270 a <450 cmH2O/ci-
clos● min-1 ● L-1

Relação PaO2/FiO2 > 150 mmHg
IWI > 25 ● cmH2O-1 ● ciclos-1 ● 

min-1 ● L-1
O DVM pode ser gradual através da diminuição de parâmetros 
da Pressão de Suporte alternando ou não com o Tubo T ou 
de forma radical, partindo-se para a extubação. No entanto, 
a interrupção da VM deve ser bem avaliada. A interrupção re-
fere-se aos pacientes que toleraram um teste de respiração 
espontânea (TRE) e que podem ou não ser elegíveis para ex-
tubação.13
Na interrupção gradual, existem a alternância entre a respi-
ração dada pela VM e os períodos da ventilação espontânea 
com tubo T, aumentando gradativamente os períodos fora da 
VM, conforme tolerância clínica do paciente até a extubação.
O TRE deve ser utilizado, preferencialmente, para avaliar a 
capacidade do paciente em sustentar um padrão ventilatório 
adequado após a extubação, sendo constituído da interrupção 
da VM e na manutenção do paciente em ventilação espontâ-
nea sem a retirada do tubo orotraqueal, podendo durar de 30 
a 120 minutos14, e segundo alguns autores, o paciente pode 
ser acoplado ao tubo “T” ou permanecer no modo Pressão de 
Suporte (PSV) com parâmetros baixos.15

O método do Tubo “T”, trata-se de uma técnica onde um co-
nector em “T” é conectada ao tubo orotraqueal em uma ex-
tremidade, a outra fica livre para a exalação e outra parte do 
tubo T é acoplado ao circuito umidificado e enriquecido por 
oxigênio.
No entanto, em casos de COVID tem-se evitado a umidifica-
ção. Durante a permanência em tubo T, parâmetros da satura-
ção de O2, frequência respiratória e sinais hemodinâmicos de-
vem ser monitorados.16,17O teste da ventilação espontânea 
com tubo T varia de 30 minutos a 2 horas e caso o paciente 
não apresente instabilidade, poderá ser extubado.17 
Alguns estudos relatam que não é indicado a realização do 
TRE desconectando-se o paciente do ventilador mecânico, 
acoplando-o ao “Tubo T”, em pacientes com COVID-19, devido 
aos riscos de geração de aerossol e contaminação da equipe, 
devendo ser realizado preferencialmente com suporte pressó-
rico (PSV), de 5 a 8 cmH20 durante 30 minutos.12
Vale ressaltar que algumas rotinas utilizam um filtro de barrei-
ra (HEPA ou HMEF) na extremidade do Tubo T. No entanto, 
não há ainda comprovações científicas satisfatórias quanto ao 
aumento de resistência imposta pelo filtro ao circuito, o que 
poderia causar aumento do esforço respiratório, invalidando 
assim, o teste. 
O uso da pressão de suporte (PSV) é fundamentado pelo prin-
cípio de prover auxílio à ventilação espontânea do paciente 
imposta pela resistência do circuito, com uma pressão positiva 
inspiratória. Essa pressão é fornecida a cada disparo inspirató-
rio e ao ocorrer uma queda de 25% no pico de fluxo inspiratório 
do paciente, inicia-se a expiração que ocorre de forma passiva. 
O desmame gradual ocorre com a redução progressiva da PSV 
até alcançar baixos níveis de pressão inspiratórias suficientes 
para compensar a resistência imposta pelo tubo endotraqueal 
e pela válvula de demanda do ventilador. O nível PSV mínimo 
para ponderar um paciente apto à retirada do tubo endotraque-
al varia de 3 a 8 cmH2O e caso ocorra intolerância pelo pacien-
te, altera-se os parâmetros ventilatórios de modo a confortar, 
reavaliar e tratar as causas. 15,16
As vantagens do uso de PSV estão relacionadas ao aumento 
do conforto e sincronia respiratória, diminuição do consumo de 
oxigênio, necessitando assim de menor sedação, diminuição 
dos riscos de pressão inspiratória alta, aumentando assim as 
chances de êxito no desmame.15
Contudo, o processo de desmame pode ser classificado em 
simples, difícil ou prolongado. Sendo o simples aquele pa-
ciente que apresente sucesso no primeiro TRE. No desmame 
difícil, pode ocorrer falha no primeiro teste e ainda se forem 
necessários até três testes ou sete dias para ter o sucesso. 
O prolongado é quando o paciente falha em três ou mais TRE 
consecutivos ou com necessidade de mais de sete dias de su-
porte ventilatório após o primeiro TRE. No entanto, indepen-
dentemente, do desmame ser simples ou prolongado, a equipe 
de fisioterapeutas deve desenvolver protocolos a serem res-
peitados, de forma a evitar as possíveis falhas no desmame, 
tendo a cautela de realizar o teste somente em VM nos pacien-
tes portadores e/ou suspeitos de COVID-19.
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METODOLOGIA:
Este trabalho trata-se de uma pesquisa bibliográfica realizada 
com base em artigos e estudos publicados em plataformas na-
cionais e internacionais, relacionados aos protocolos de des-
mame de pacientes portadores de COVID-19. 
Foram pesquisados nas seguintes bases de dados bibliográfi-
cos: SciELO (Scientific Electronic Library Online), LILACS (Li-
teratura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), 
PubMed/MedLine (National Library of Medicine). Pesquisouse 
também em sites pertencentes a grupos que realizam avalia-
ções de tecnologia de saúde e diretrizes de práticas clínicas, 
como AMIB (Associação de Medicina Intensiva Brasileira), 
ASSOBRAFIR (Associação Brasileira de Fisioterapia Cardior-
respiratória e Fisioterapia Intensiva), EBSERH (Empresa Bra-
sileira de Serviços Hospitalares) e protocolos e procedimentos. 
Foram utilizadas associações de termos em português e in-
glês, sendo as palavras-chaves: ventilação mecânica/mecha-
nical ventilation, desmame/ Weaning, extubação/extubation, 
COVID-19, pacientes-ventilação/patientsventilator. 
Foram incluídos nesta análise somente estudos originais dos 
últimos 12 anos, excluindo-se revisões sistemáticas e metaná

Foram incluídos nesta análise somente estudos originais dos 
últimos 12 anos, excluindo-se revisões sistemáticas e meta-
nálise. Os critérios de inclusão também abrangeram estudos 
direcionados aos pacientes portadores de COVID-19 e suas 
interações com o processo de desmame da ventilação mecâ-
nica.
Obteve-se um total de 210 estudos, levando-se em considera-
ção critérios de exclusão de duplicidade e da leitura de títulos 
e abstract que fugiam do tema do estudo, sendo excluídos 185 
artigos. 
O número de artigos lidos na íntegra foram 25, levando em 
consideração sua elegibilidade. Deste modo, os números de 
artigos, procedimentos ou protocolos incluídos na revisão bi-
bliográfica para comparativos de resultados se totalizaram em 
08, sendo fundamentados pela temática do estudo.

RESULTADOS:
Ao longo deste estudo foram analisados 08 artigos científicos 
relacionados aos procedimentos de desmame ventilatório em 
pacientes, a fim de ponderar os protocolos em pacientes infec-
tados pela COVID-19, conforme Tabela 3.
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Tabela 3 – Análise de estudos comparativo de intervenções realizadas para desmame em pacientes com COVID-19
Autor/Ano Tipo de 

Estudo
Critérios de elegibilidade para reali-

zação do TRE
Parâmetros para o TRE Resultado/Conclusão

AMIB, 
20204

Diretrizes 
de Prática 
Clínica

1. Oxigenação e ventilação satis-
fatórias com FiO2<40% e PaO2>-
70-80mmHg com PEEP < 8cmH2O, pH 
> 7,34;
2. Capacidade de disparar o ventilador 
em modo de ventilação com pressão 
de suporte sem BNM, e de preferência, 
com mínima sedação IV contínua ou 
sem;
3. Estabilidade hemodinâmica;
4. Escore de coma de Glasgow > 8. 
Não é recomendável o uso de Tubo 
em T, devido à aerossolização gerada 
neste método. Deve-se usar o modo de 
Pressão de Suporte (PSV).

1. Iniciar com PSV de 6-8 cm H20 e 
PEEP ≤6 cmH20 de 30 a 120 min. 
Paciente evoluindo sem sinais de 
falência de TRE, extubar ou desco-
nectar do ventilador (se traqueosto-
mizado) 
Critérios de falência:
FR <10min ou >30min
F/V >100 SpO2 <90% com FiO2 
>=0.4
PaO2/FiO2 <200
FC >120 bpm, estabilidade hemo-
dinâmica Escala de Glasgow <8, 
agitação, coma e ausência do reflexo 
de tosse pH >7.30
Dispneia

Idealiza que o local para o processo 
de retirada deveria ser em quarto 
isolado. Porém afirma que as realida-
des são diversas UTIs tipo “salão” ou 
ainda adaptadas em outros ambientes 
para o combate a atual pandemia, po-
dendo então não ser possível. Assim 
sendo, recomenda-se tentar alocar os 
pacientes em condição de desmame 
em unidades especificas, a fim de 
proteger os demais pacientes e equipe 
de contaminação, caso a unidade 
em questão não seja exclusivamente 
destinada a pacientes com COVID-19. 
Do contrário o processo pode seguir 
na mesma unidade.

Mengqiang 
L, et al., 
202011

Artigo 
editorial

1. Radiografias que sugerem remissão 
ou absorção da doença pulmonar;
2. Oxigenação adequada (PaO2/
FiO2 ≥200, PEEP ≤5-8 cmH2O, FiO2 
≤0,4-0,5
3. Sistema cardiovascular estável (HR 
140 bpm/min, pressão arterial estável; 
4. Tosse adequada;
5. Ventilação alveolar adequada (pH> 
7,3, PcO2 <6,5kpa);
6. T <38 °C;
7. Hemoglobina ≥ 8-10 g/dl;
8. Estabilidade metabólica.

Utilização de Tubo T em 30 min a 2 
horas, sendo critérios de  insucessos:
Deterioração das trocas gasosas 
(SpO2 ≤ 85%-90%; PaO2 ≤ 50-60 
mmHg; pH 7,32; aumento da PaCO2 
≥ 10 mmHg), duração superior a 5 
min;
Instabilidade hemodinâmica (FC 120-
140 bpm/min; 
Padrão ventilatório instável (FR ≥ 
30-35 rpm/min; 
Mudança no estado mental (por 
exemplo, sonolência, coma, agitação, 
ansiedade);
Início ou agravamento do descon-
forto;
Sinais de aumento do trabalho respi-
ratório (uso de respiração acessória 
músculos e paradoxo 
toracoabdominal);

Indicam a minimização do contato 
com o paciente e superfícies, assim 
como, gerenciamento dos resíduos 
gerados, de modo a reduzir os riscos. 
Ainda menciona a utilização de EPI 
com nível 3, incluindo purificador de ar 
motorizado e sistema respirador. Nos 
casos utilizados de tubo T é necessá-
rio um umidificador com filtro de vírus, 
reduzindo as chances de propagação, 
podendo cobrir a boca e nariz do pa-
ciente com gazes úmidas, cortinas de 
plástico ou uma caixa. Em casos de 
agitação, tosse ou resistindo podem 
utilizar de sedações afim de garantir 
a menor exposição dos aerossóis 
produzidos.
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Larissa 
AC,
202012

Artigo 
editorial

Nível de consciência adequado (Escala 
de Coma de Glasgow ≥8); Oxigenação 
adequada: PaO2 ≥60mmHg com FiO2 
≤0,40 e PEEP <10;
Estabilidade hemodinâmica: pressão 
arterial média ≥60mmHg sem necessi-
dade de vasopressores (ou em doses 
baixas);
Ausência de secreções excessivas 
(e.g., mais do que 1 aspiração a cada 
2 horas);
Capacidade de proteção de vias aére-
as: pico de fluxo expiratório >60l/min;
Não apresentar suspeita de edema de 
vias aéreas;
Índice de respiração rápida superficial, 
sendo o ponto de corte recomendado 
<80;
Medidas de PImax são de grande valia 
na avaliação do risco de falha do des-
mame, porém, o procedimento envolve 
a desconexão do paciente do ventila-
dor e deve, sempre que possível, ser 
evitado.

Não é indicado fazer o teste desco-
nectando-se o paciente do ventilador 
mecânico, como por exemplo, no 
“tubo T”. O TRE deve ser realizado, 
preferencialmente:
Em ventilação com suporte pressó-
rico (PSV) de 5 a 7 cmH2 O durante 
30 minutos11-13;
Se houver dúvida, realizar o TRE de 
forma mais criteriosa, utilizando-se o 
menor suporte pressórico (5 cmH2O);
Avaliar continuamente sinais de 
intolerância: esforço respiratório, FR 
>30rpm, SpO2 <90%, FC >140bpm, 
PAS >180 ou <90 mmHg, agitação, 
sudorese e alteração do nível de 
consciência.

Indicação de utilização de máscaras 
ou sistemas de alto-fluxo pós extuba-
ção e/ou qualquer procedimento que 
produza névoa ou aerossol ainda não 
possuem ampla recomendação.
Minimizar o risco de tosse ou de 
exposição a secreções. Evitar proce-
dimentos que irritem as vias aéreas e 
estimulem a tosse.
Os recursos mais recomendados até 
então são a cânula nasal de oxigênio 
com fluxo até 6 L/min ou a máscara 
não reinalante até 10 L/min.
Indica a Ventilação Não Invasiva 
(VNI), 
apenas em locais com estruturas 
adequadas como isolamento e com 
pressão positiva, interfaces para 
realização do VNI com boa vedação e 
sem válvula de exalação, pois pode 
haver grande dispersão do vírus em 
aerossol e, desta maneira, maior risco 
de contaminação da equipe de saúde.

Gabriel A. 
C. 202018

Diretrizes 
de 
Prática 
Clínica

1. Oxigenação e ventilação satisfatória 
com PaO2/FiO2 >200 com FiO2 <40% 
e SpO2 ≥90% e/ou PaO2 ≥60mmHg, 
PEEP ≤8;
2. Ventilação: pH≥7.35 e PaCO2 
≤55mmHg RR <18-21/min;
3. Estabilidade Hemodinâmica;
4. Escore de Goma de Glasgow >8; 
Não recomendável o uso de Tubo em 
T, devido à aerossolização gerada 
neste método, usar modo Pressão de 
Suporte (PSV).

1.Iniciar com PSV de 6-8 cmH2O e 
PEEP ≤6 cmH2O de 30 a 120min.
Paciente evoluindo sem sinais de 
falência de TRE, extubar ou desco-
nectar do ventilador (se traqueosto-
mizado).
1. Cateter Nasal de Baixo Fluxo 
até 5l/min – obedecer a condições 
isolamento;
2. VNI ou Cateter Nasal O2 com fluxo 
máximo de 51/min a fim de evitar a 
aerossolização;
3. Se traqueostomizado: conectar 
HME com entrada lateral de O2 
suplementar baixo fluxo.

Indica a utilização do método APRV, 
onde proporciona melhor suporte, 
apoio e sucesso na extubação desses 
pacientes, evitando paralisia, prona-
ção, sedação profunda, vasodilatado-
res pulmonares inalados ou ECMO. 
Podendo ser desmamados de 100% 
a 50% FiO2 no APRV dento de 6 a 12 
horas à medida que recrutam 
lentamente. Avalia como um modo 
econômico que pode reduzir os gastos 
com medicamentos (por exemplo, 
cisatracúrio) e limitar o gasto com 
EPIs.

EBSERH, 
2020 
(UFSC)20

Diretrizes 
de Prática 
Clínica

• Nível de consciência adequado - 
cumprindo ordens simples (basal pré 
IOT- se alguma alteração de NC já 
presente);
• Drive respiratório presente;
• FiO2 ≤40% e PEEP ≤8;
• FR <30 rpm;
• FC >60 e <120 bpm;
• PAS >90mmHg (DVA ausente ou 
Nora < 0,15 mcg/kg/min) e <160mmHg 
(atentar se origem 
agitação do despertar);
• T < 38ºC.

Realização do TRE por PSV – OS 
5-7cmH20, PEEP 5cmH20 em Tempo 
- 30-45 minutos
Critérios para Sucesso TRE:
• Ausência de sinais de desconforto 
ventilatório (presença de tiragens, 
uso de musculatura acessória, 
“prensa abdominal”, sonolência ou 
agitação);
• FR <30rpm;
• SpO2 >93%;
• PAS >90 e <160mmHg;
• FC >60 e <120 bpm.

Indica a necessidade de três profis-
sionais, de preferência fisioterapeuta, 
enfermeiro e medico da unidade para 
rápida intervenção se necessário e 
realização check-list TRE. 
Alertam sobre não encorajar o pacien-
te a tossir e atentar aos sinais de 
broncoespasmo, endema de VAS e 
não realização de nebulização.
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EBSERH, 
2020 
(UFTM)21

Diretrizes 
de Prática 
Clínica

Condição base resolvida ou controla-
da; Nível de Consciência adequado 
Escala de Goma de Glasgow ≥8; PaO2 
≥60mmHg com FiO2 ≤40% e PEEP ≤5 
a 8 cmH2O;
PaO2/FiO2 ≥ 250;
FR <35 rpm;
pH 7,30 – 7,50;
Hemodinâmica estável nas últimas 
24 horas (PAM≥ 60 mmHg, sem 
vasopressores ou em doses baixas); 
Temperatura corporal < 38°C;

Ventilação com pressão de suporte 
- PSV- 5 
cmH2O durante 1 hora (não realizar 
o teste 
com tubo T, pois não é indicado 
desconectar o 
tubo traqueal do ventilador mecâni-
co).
PEEP 5 cmH2O
FiO2 ≤ 40%

Indica recomendações que devem 
ser evitadas no DMV pelo risco de 
aerossolização, como a realização do 
TRE com a técnica em tubo T, testes/
procedimentos que necessitem desco-
nectar o tubo traqueal/traqueostomia 
do ventilador mecânico, não realiza-
ção nebulização ou qualquer outro 
procedimento que produza névoa. 
Substituir por sistemas inalatórios com 
espaçadores.
Evitar utilizar VNI. Se absolutamente 
necessário (pacientes com sinais de 
insuficiência respiratória hipoxêmica 
após extubação traqueal), que seja: 
por 30 minutos, em ambiente seguro 
(unidade de isolamento respiratório 
com pressão negativa), utilizando 
máscara oronasal bem ajustada à face 
ou capacete (helmet), sem válvula 
de exalação, conectada aos circuitos 
ventilatórios com ramo duplo, por meio 
de filtro trocador de calor e umidade 
com barreira viral/bacteriana (HME-F) 
no conector Y do VNI.

Ministério 
da Saúde, 
202022

Diretrizes 
de Prática 
Clínica

Melhora da doença de base, paciente 
estável hemodinamicamente (sem  uso 
de DVA, ou noradrenalina < 0,2mcg/kg/
min e em ritmo de queda), em modo de 
ventilação com pressão 
de suporte de ≤ 10cmH2O, PEEP ≤ 
10cmH2O, FiO2 < 45%, mantendo 
SpO2> 94% por mais de 24 horas 
seguir para teste de respiração 
espontânea

Em PSV 5 a 7cmH2O, PEPP = 
8cmH2O, FiO2 < 40%, por 30 a 120 
min). 
Critérios de sucesso após TRE: Troca 
gasosa (SpO2 ≥ 90% com FiO2 ≤ 
50%; aumento < 10mmHg PaCO2 
basal).
Hemodinâmica (FC ≤ 120-140 ou 
aumento < 20% da FC inicial; PA 
estável).
Conforto respiratório (FR ≤ 35 rpm 
e/ou aumento de FR ≤ 50% basal; 
sem uso de musculatura acessória), 
seguir para extubação.

Salientam sobre a importância da 
disponibilização de EPI e orientações 
sobre seu uso, descarte e higieniza-
ção, proteção respiratória com másca-
ra N95 ou PFF2 para minimização de 
inalação de aerossóis. Indicam isola-
mento de pacientes afim de diminuir 
a contaminação, locais arejados e se 
necessária administração de sedação 
para extubação.

Renato 
FR, 
et al, 
202023

Diretrizes 
de Prática 
Clínica

Os pacientes devem ser triados diaria-
mente Oxigenação adequada: PaO2/
FiO2 >200 com PEEP ≤ 5 a 7 cmH2O
Estabilidade hemodinâmica: doses 
baixas estabilizadas ou sem infusão de 
vassopressores
Nível de Consciência adequado: 
acordado ou despertar facilmente 
Manejo de tosse e secreção: presença 
de reflexo de tosse durante a aspiração 
fechada

Ventilação com Pressão de suporte: 
5 a 7 cmH20, PEEP: 5 a 7 cmH2O, 
FiO2: 30%. Tempo de avaliação em 1 
hora, avaliar os critérios de sucesso 
ou falha.
Critérios de sucesso:
FR <35rpm, boa tolerância no teste, 
FC <120bpm ou variabilidade de fre-
quência cardíaca <20%, SaO2 >90% 
ou PaO2 >60 mmHg com FiO2 <30% 
(preferencialmente), Pressão arterial 
sistólica >80 e < 170 mmHg, 
<20% de mudança em relação ao 
basal, Ausência de desconforto respi-
ratório, índice de respiração rápida e 
superficial (f/VT) <100 
(realizada em ventilação com pressão 
de suporte)

Indica a realização do TRE em PSV 
afim de evitar aerossolização, utiliza-
ção adequada de EPI’s dos profissio-
nais e desmame preferencialmente 
em ambiente com pressão negativa ou 
em isolamento. Alertam sobre a deci-
são quanto a extubação seja rigorosa 
e discutido dentro da equipe 
multiprofissional, visto a taxa de 
reintubação desses pacientes de ter 
que ser o mais baixo possível.

DISCUSSÃO:
Foi possível observar que os critérios de elegibilidade para realização do TRE e seus parâmetros são ferramentas essenciais 
para auxiliar nas decisões de retirada da VM. Entretanto, o manejo clinico de pacientes diagnosticados de COVID-19 que neces-
sitam de cuidados intensivos é complexo, visto que a necessidade do processo de desmame e extubação pode ocorrer ainda em 
momento em que o paciente ainda apresente a infecção ativa pelo vírus. Desta forma, torna-se necessário a adoção de algumas 
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condutas e cuidados para que não ocorra aumento da forma-
ção de aerossóis no ambiente hospitalar e um prolongamento 
da permanência em VM e dias de internação na UTI. 
A utilização indicada para realização do TRE em ventilação me-
cânica dos pacientes portadores de COVID-19 se dá quando 
acoplados à VM, mantendo assim, o sistema fechado, confor-
me descrevem Gabriel AR (2020)18, Larissa C (2020)2, AMIB 
(2020)4 e Renato FR (2020)23. 
O modo de Pressão de Suporte (PSV) é o mais indicado de 
modo a minimizar a aerossolização gerada por outros méto-
dos, como exemplo o uso do “Tubo em T”. 
Alguns autores recomendam a utilização do método de Venti-
lação com Liberação de Pressão nas Vias Aéreas (APRV) por 
proporcionar um melhor suporte e apoio na extubação desses 
pacientes, podendo ser desmamados de 100% a 50% FiO2 no 
APRV dentro de 6 a 12 horas, sendo um modo econômico que 
pode reduzir os gastos com medicamentos e limitar os gastos 
com EPI’s.18
Outros indicativos de segurança de isolamento dos aerossóis 
para os fisioterapeutas e outros profissionais da saúde presen-
tes no ambiente se dá pela utilização de Equipamentos Indivi-
duais de Proteção (EPI) como luvas, máscaras N95, PFF2 ou 
similar, avental de isolamento, proteção para os olhos.2, 4,12, 
20, 21, 23 Sugerese também que os procedimentos sejam 
realizados em estruturas adequadas, como locais com isola-
mentos e de preferência com pressão negativa. No entanto, o 
estudo da AMIB (2020)4, apresenta que a realidade pode ser 
diversa, como UTI’s tipo “salão” ou ainda adaptadas em outros 
ambientes para o combate da pandemia e deste modo reco-
menda a alocação dos pacientes em condição de desmame 
em unidades especificas. No entanto, em muitas redes públi-
cas isso não é possível.
Contudo, os protocolos analisados de desmame reforçam as 
definições de critérios para a realização do mesmo. As redu-
ções dos parâmetros ventilatórios, sedativos e controles sobre 
um processo é crucial para a extubação dos pacientes. 
Larissa C (2020)12, identifica que os profissionais da fisiote-
rapia têm papel essencial para a realização do processo e as 
medidas adicionais de segurança para proteção da equipe de 
saúde e do paciente são indispensáveis visto a fácil contami-
nação pelo vírus. 
Os fatores de risco pela aerossolização do paciente infectado, 
também foram levantados quanto a utilização da Ventilação 
Não Invasiva (VNI). Os estudos de Larissa C (2020)12 e Uni-
versidade Federal do Triangulo, definem que seu uso causa 
uma grande chance de dispersão do vírus; no entanto, se fo-
rem necessários devem ser feitos em locais com estruturas 
adequadas com isolamento e preferencialmente, ambiente 
com pressão negativa. Os parâmetros de pressão devem ser 
ajustados individualmente, assim como a escolha das interfa-
ces para que se obtenha uma boa vedação e sem válvula de 
exalação.
A indicação dos parâmetros preditivos para um desmame bem-
-sucedido foram avaliados e comparados entre os autores, 
sendo fatores como nível de consciência adequado (Escala de 

Coma de Glasgow ≥8), estabilidade hemodinâmica, pH 7,30 –
7,50, temperatura ≤38º, oxigenação e ventilação satisfatórias 
(PaO2/FiO2 >200 com FiO2 <40% e SpO2 ≥90% e/ou PaO2 
≥60mmHg), foram utilizados por todos os estudos, variando 
apenas o valor de PEEP entre menor ou igual a 8 e menor que 
10. 
Larissa C (2020)12, indica que as medidas de PImax são de 
grande valia para indicação de falha do desmame, entretanto, 
o procedimento envolve a desconexão do paciente do ventila-
dor e novamente pelo fator aerossolização deve ser evitado. 
No entanto, pode-se aferir essa medida em alguns ventilado-
res mecânicos mais modernos, realizando a pausa inspiratória 
para sua medição quando o paciente estiver no modo pressão 
de suporte bem baixo. Quanto à iniciação do TRE pelo método 
PSV, utiliza-se valores de 5 a 8 cmH2O, PEEP ≤6 cmH2O e 
sua duração variando de 30 a 120 minutos. 

CONCLUSÃO:
O estudo verificou a existência de critérios e protocolos desde 
a decisão clínica para retirada da ventilação mecânica até sua 
efetiva extubação em pacientes portadores da Covid-19.
Sabe-se que os índices preditivos para a realização do TRE 
são essenciais na identificação da probabilidade do sucesso 
no processo de desmame e também são uteis para um possí-
vel reconhecimento de causas reversíveis de falha. Dentre as 
comparações realizadas percebeu-se que deve haver um con-
senso dos parâmetros preditos e até mesmo quanto à realiza-
ção do TRE pelo método PSV, onde os relatos demonstraram 
ser a melhor condução para prevenção da transmissão do ví-
rus entre pacientes e profissionais da saúde, visto os riscos de 
dispersão do mesmo em forma de gotículas e aerossóis.
Devido à complexidade de transmissão do vírus e o aumento 
crescente de novos casos, as limitações do sistema de saúde 
são evidentes, pois a doença demanda a compra de muitos 
insumos, obtenção de recursos humanos especializados e lo-
cais adequados para o manejo destes pacientes. 
Em todos os estudos analisados houveram recomendações 
sobre utilização e disponibilização adequada de EPI’s, locais 
com isolamento e/ou com pressões negativas, além de ressal-
tarem a importância do papel do fisioterapeuta no tratamento 
de pacientes com COVID-19, principalmente no desmame da 
ventilação mecânica, por promoverem a preservação e recu-
peração da funcionalidade não somente das vias respiratórias, 
mas do indivíduo como um todo, uma vez que os membros 
necessitam de mobilidade e a sua imobilidade retarda a recu-
peração dos pacientes.
Através da pesquisa pode se verificar que muitas recomenda-
ções e estudos estão por vir, pois a doença é recente e promo-
ve grandes desafios à toda equipe. Os estudos são escassos e 
limitados, entretanto verifica-se já uma série de procedimentos 
e check-list para auxílios nos hospitais, porém, faz-se necessá-
ria evidencias mais robustas provenientes de ensaios clínicos 
padronizados para que assim possamos oferecer tratamentos 
mais efetivos e seguros para a população.
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A IMPORTÂNCIA DA MOBILIZAÇÃO PRECOCE E HUMA-
NIZAÇÃO NA RECUPERAÇÃO FÍSICA E EMOCIONAL DO 

PACIENTE NA UTI
Margarete Jacob Fernandes Bayão1, Rogério Ultra2

RESUMO: 
A proposta do estudo é demonstrar o quanto a mobilização 
precoce e a humanização seriam fundamentais para a recu-
peração física e emocional do paciente em Unidade Terapia 
Intensiva(UTI) gerando uma melhor qualidade de vida e uma 
redução de tempo internação e custos as instituições; já que o 
valor terapêutico do repouso no leito tem sido bastante ques-
tionado. Os benefícios da mobilização precoce de pacientes 
na UTI melhora o status funcional e acelera o processo de 
retorno às atividades pré-morbidades. Na prática clínica atual, 
o fisioterapeuta intensivista tem focado suas abordagens, ba-
sicamente na recuperação da capacidade respiratória prévia à 
internação do paciente, deixando a abordagem motora/funcio-
nal para um segundo momento do tratamento. Mas apesar dos 
profissionais terem conhecimento de toda importância e bene-
fício, a realização da mobilização precoce na UTI foi perce-
bida como desafiadora, principalmente pela indisponibilidade 
de profissionais intensivista nas equipes dos hospitais, tempo 
insuficiente para a mobilização precoce, excesso de sedação, 
delirium, risco de autolesão musculoesquelética e excesso de 
estresse no trabalho. 
Associado a mobilidade precoce no cuidado com o paciente, a 
humanização é o resgate do respeito à vida humana devendo 
fazer parte da filosofia da fisioterapia, que hoje já existem estra-
tégias e ações da humanização como a criação do Programa 
Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar (PNHAH), 
indicando precauções com os sintomas psicopatológicos que 
surgem ou se agravam no decorrer da hospitalização. Muitos 
dos sobreviventes podem ter persistência da morbidade psico-
lógica, particularmente ansiedade e depressão, quando com-
parados à população em geral. Apesar de todos os estudos 
afirmarem o resultado positivo do fisioterapeuta no trabalho 
de humanização, fazse necessário a cada profissional levar o 
seu melhor e trazer de mais novo e coerente das publicações 
científicas ao seu dia a dia em suas práticas e demonstrar as 
instuições o quanto se beneficiaria em todos os sentidos com 
um olhar e rotinas mais cuidadosas.
Palavras chave: mobilidade precoce, humanização em pa-
cientes hospitalizados, uti

ABSTRACT: 
The purpose of the study is to demonstrate how much early 
mobilization and humanization would be fundamental for the 
physical and emotional recovery of the patient in the Intensi-
ve Care Unit (ICU), generating a better quality of life and a 
reduction in hospital stay and costs to institutions; since the 
therapeutic value of bed rest has been widely questioned. The 
benefits of early mobilization of patients in the ICU improves 
functional status and speeds up the process of returning to pre-

-morbidity activities. In current clinical practice, the intensive 
care physiotherapist has focused his approaches, basically on 
recovering the respiratory capacity prior to the patient's hospi-
talization, leaving the motor / functional approach for a second 
stage of treatment. But despite the professionals' knowledge 
of all importance and benefit, the performance of early mobili-
zation in the ICU was perceived as challenging, mainly due to 
the unavailability of intensivist professionals in hospital teams, 
insufficient time for early mobilization, excessive sedation, deli-
rium, risk of musculoskeletal self-injury and excessive stress at 
work. Associated with early mobility in patient care, humaniza-
tion is the rescue of respect for human life and must be part of 
the philosophy of physiotherapy, which today has humanization 
strategies and actions such as the creation of the National Pro-
gram for the Humanization of Hospital Assistance (PNHAH ), 
indicating precautions with psychopathological symptoms that 
arise or worsen during hospitalization. Many of the survivors 
may have persistent psychological morbidity, particularly anxie-
ty and depression, when compared to the general population. 
Despite all the studies affirming the positive result of the phy-
siotherapist in the humanization work, it is necessary for each 
professional to take their best and bring new and more cohe-
rent scientific publications to their daily lives in their practices 
and demonstrate the insti how much you would benefit in every 
way with a more careful look and routines.
Key words: early mobility, humanization in hospitalized pa-
tients, ICU

INTRODUÇÃO:
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um local de atendimen-
to de pacientes graves ou de risco, necessitando de cuidados 
específicos, equipamentos para manutenção e monitorização 
dos sinais vitais, além de assistência multidisciplinar. Entre-
tanto o ambiente se torna agressivo, tenso e traumatizante, 
devido à quantidade de procedimentos a que os pacientes são 
submetidos. Uma recuperação eficaz aos pacientes críticos é 
possibilitada com os aparelhos adotados pela UTI, mas são 
vistos de forma negativa, pois alguns deles são invasivos e po-
dem causar grandes incômodos aos pacientes, como falta de 
privacidade, incômodo extremo produzido pelos ruídos, luzes 
e clima frio, além do desconforto ocasionado pelas interven-
ções. O paciente que já está vulnerável passa a sentir medo, 
estresse, desconforto, solidão e outros fatores que prejudicam 
sua recuperação. (1,2)
O trabalho do fisioterapeuta no cuidado do paciente crítico 
pode auxiliar na identificação precoce de problemas cinéti-
co-funcionais, sendo o programa de reabilitação recomenda-
do como prática crucial e segura para a recuperação desses 
pacientes. O valor terapêutico do repouso no leito tem sido 
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bastante questionado. Diversos estudos têm demonstrado os 
benefícios da mobilização precoce de pacientes na UTI, entre 
eles, a melhora do status funcional e a aceleração do proces-
so de retorno às atividades pré-morbidades. Os programas de 
reabilitação incluem mobilizações respeitando as condições 
e capacidades individuais dos pacientes, incluindo exercícios 
progressivos de transferências de decúbito no leito, transfe-
rências para posturas antigravitacionais no leito, transferên-
cias para fora do leito (poltrona ou ortostatismo), exercícios de 
treino de equilíbrio em ortostatismo e atividades pré-marcha 
(deslocamento lateral do centro de gravidade, marcha esta-
cionária) até alcançar a deambulação. Na prática clínica atual, 
o fisioterapeuta intensivista tem focado suas abordagens, ba-
sicamente na recuperação da capacidade respiratória prévia 
à internação do paciente, atuando na remoção de secreções 
pulmonares, reexpansão de áreas pulmonares colabadas e 
no manejo da ventilação mecânica, deixando a abordagem 
motora/funcional para um segundo momento do tratamento. 
Mas apesar dos profissionais terem conhecimento de toda im-
portância e benefício, a realização da mobilização precoce na 
unidade de terapia intensiva foi percebida como desafiadora, 
principalmente pela indisponibilidade de profissionais na equi-
pe, tempo insuficiente para a mobilização precoce, excesso 
de sedação, delirium, risco de autolesão musculoesquelética e 
excesso de estresse no trabalho. (3,4,5)
O trabalho da fisioterapia não depende somente da qualidade 
técnica, mas também da qualidade relacional, pois nas condi-
ções que os pacientes se apresentam durante o tratamento in-
tenso, as questões psicológicas estão adjuntas a patologias fí-
sicas. O temor, a ansiedade e as angustias do paciente podem 
agir negativamente no seu processo de adaptação no setor, 
bem como em relação à equipe de saúde e à sua recuperação. 
Assim, a humanização, definida como o resgate do respeito à 
vida humana, levando se em conta as circunstâncias sociais, 
éticas, educacionais, psíquicas e emocionais presentes em 
todo relacionamento, deve fazer parte da filosofia da fisiotera-
pia. As estratégias e ações da humanização foram desenvol-
vidas após a criação do Programa Nacional de Humanização 
da Assistência Hospitalar (PNHAH), visando profissionais sen-
síveis e capazes de ver as necessidades de saúde de forma a 
proporcionar um cuidado integral, que desenvolvam a habilida-
de de cuidar, conversar e principalmente ouvir, e não somente 
de realizar ações técnicas, atenuando assim, os sobreviventes 
de doenças críticas que com frequência apresentam formas 
incapacitantes de transtornos cognitivos, psicológicos e com-
prometimento funcional. Evidência atual sugere que os sobre-
viventes podem ter persistência da morbidade psicológica, 
particularmente ansiedade e depressão, quando comparados 
à população em geral. (2,6,7,8)
Diante do contexto, o estudo se propõe a demonstrar o quanto 
a mobilização precoce e a humanização seriam fundamentais 
para a recuperação física e emocional do paciente em UTI ge-
rando uma melhor qualidade de vida e uma redução de tempo 
e custos as instituições.

REVISÃO LITERÁRIA

MOBILIZAÇÃO PRECOCE:
Desde década de 40, existem relatos de utilização da mobili-
zação precoce durante a II Guerra Mundial como recurso te-
rapêutico no reestabelecimento funcional de soldados feridos 
em batalhas, percebidos então os efeitos nocivos do repouso 
no leito. Com a imobilidade prolongada é um fator causador de 
complicações muito recorrentes em paciente internados e ven-
tilados mecanicamente, podendo contribuir de modo significa-
tivo com o aumento do tempo de hospitalização. Uma redução 
na ocorrência de óbito tem sido observada a partir do aperfei-
çoamento das técnicas nas UTI´s. 
Aproximadamente 30% a 60% dos pacientes internados nas 
UTI’s são acometidos pelo desenvolvimento de fraqueza mus-
cular generalizada podendo persistir entre seis meses até 
dois anos após a alta, tais manifestações já se evidenciam na 
primeira semana de repouso, com rápida redução de massa 
muscular e da densidade mineral óssea, atingindo também 
outros sistemas do corpo como locomotor, gastrointestinal, 
urinário, respiratório e cardiovascular. As complicações cardio-
respiratórias são as mais prejudiciais e se apresentam na for-
ma de atelectasia, hipoxemia, embolia pulmonar e pneumonia, 
causando aumento do tempo de internação e a mortalidade. 
(1,9,10)
Como estratégia para evitar essas repercussões prejudiciais 
do repouso prolongado no leito, a fisioterapia vem atuando de 
maneira satisfatória fazendo uso da mobilização precoce. As 
atividades de mobilização devem ser iniciadas logo após a es-
tabilização dos parâmetros clínicos e hemodinâmicos, mesmo 
com o paciente em coma ou sob sedação. Para fornecer um 
manejo ideal do ventilador, requerendo uma abordagem multi-
disciplinar, os níveis mais leves de sedação, se houver, devem 
ser usados para que os pacientes possam se comunicar e se 
envolver em atividades. Sedação pesada causa imobilidade e 
debilitação. Além disso, um cérebro fortemente sedado pode 
sofrer problemas cognitivos ou de saúde mental mais tarde. 
A analgesia, baseada no conceito de que a dor geralmente 
causa agitação, pode ser usado para tratar a dor e o descon-
forto antes de sedativos ou hipnóticos serem administrados, 
dimuindo a necessidade e benzodiazepínicos.(1,9)
European Respiratory Society and European Society of Inten-
sive Care Medicine estabeleceu uma hierarquia de atividades 
de mobilização na UTI, baseada numa sequencia de intensi-
dade de exercícios: mudança de decúbito e posicionamento 
funcional – pode ser utilizado de forma passiva ou ativa para 
estimulação do sistema neuromúsculoesquelético, com bene-
fícios no controle autônomo, melhora 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. Mobilização 
passiva - A maior vantagem desta técnica sobre o treinamen-
to muscular convencional é o baixo stress ventilatório durante 
a atividade muscular passiva podendo ser mais bem tolerada 
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que os exercícios aeróbicos em pacientes severamente des-
condicionados, assim como acontece no paciente crítico crôni-
co, apesar deste fator refletir o envolvimento de menor massa 
muscular. Apesar de existirem relatos que a mobilização passi-
va isolada pode aumentar o consumo de oxigênio em até 15% 
em pacientes críticos, com significante aumento de variáveis 
metabólicas e hemodinâmicas, 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 
encurtamento muscular, úlceras de decúbito, tromboembolis-
mo pulmonar e até mesmo a redução de força muscular pela 
diminuição da proteólise muscular. Protocolo de exercícios 
cinésioterapicos – Pacientes inconsciente: realizados alonga-
mentos passivos de MMSS nos movimentos de rotação exter-
na, com abdução do ombro, extensão de cotovelos, punho e 
dedos, assim como a rotação interna, com adução do ombro, 
flexão de cotovelos, punho e dedos. Exercícios ativo-assiti-
dos e ativos – Paciente consciente: obedecia aos comandos 
para abrir os olhos, direcionar o olhar, abrir a boca e protrair a 
língua, que foram classificados como passíveis de interação. 
Além das mobilizações realizadas anteriormente, foram prati-
cados exercícios ativo-assistidos e ativos livres nas mesmas 
articulações e movimentos mencionados. Também foi exigida 
dos pacientes a manutenção na posição sentada por 20 minu-
tos, duas vezes ao dia. O objetivo dos exercícios era o forta-
lecimento de membros superiores, realizados com o paciente 
sentado à beira do leito. A utilização de pesos não fez parte do 
protocolo, sendo acrescidas dificuldades funcionais, de acordo 
com a evolução. Mobilização precoce foi realizada após os pa-
cientes apresentarem um grau de força muscular para o qua-
dríceps maior ou igual a III (no MRC), ou seja, movimentarem 
os MMII contra a gravidade. Nesse estágio, foram adicionados 
exercícios de transferência do leito para a cadeira, descarga 
de peso com o paciente em posição ortostática. O paciente 
precisava ficar na postura ortostática que seria realizada, com 
adição de exercícios de equilíbrio, transferência de peso para 
os lados, para a frente, para trás e deambulação na UTI, não 
sendo mensurada a distância percorrida. O cicloergômetro para 
membros superiores, utilizado para avaliação e tratamento da 
aptidão cardiorrespiratória, também é usado na mobilização 
precoce. O teste incremental, que é sintoma limitado, ou seja, 
de minuto em minuto é acrescida uma carga e o paciente é le-
vado à exaustão, só era interrompido antes que ele alcançasse 
esse limiar, caso a frequência cardíaca alcançasse a máxima 
permitida ou ocorressem modificações no eletrocardiograma. 
Era adicionada a cinesioterapia no grupo de intervenção por 
15 dias, durante 20 minutos diários, com acréscimos ou redu-
ções de 2,5 W/dia, conforme a escala de Borg modificada e 
pausa para repouso. (10,11)
A eletroestimulação melhora a capacidade de exercício via au-
mento da força muscular periférica. Os nervos motores são 
estimulados, através do uso de eletricidade de baixa voltagem, 
para produzirem contração muscular. Em pacientes com DPOC 

e insuficiência cardíaca, essa intervenção demonstrou atrasar 
a perda de massa muscular durante a imobilidade e promover 
a recuperação da força muscular. A eletroestimulação requer 
mínima cooperação, produz stress cardiorrespiratório mínimo, 
além de menos envolvimento pessoal em comparação à fisio-
terapia convencional de corpo inteiro. 11
Pode-se verificar que, entre os estudos que utilizaram a eletro-
estimulação, obtiveram resultados satisfatórios aqueles reali-
zados tardiamente, com pacientes mais crônicos e debilitados, 
visando ao aumento da massa muscular. Um protocolo de 
exercícios em pacientes com DPOC grave, acamados e sob 
VM prolongada, constatou que o grupo que recebeu a eletro-
estimulação conseguiu um aumento significativamente maior 
da força muscular, quando comparado a participantes do gru-
pocontrole. 11
A monitorização durante e após o exercício é mandatória e 
recomenda-se a avaliação das variáveis cardiovasculares (fre-
quência cardíaca e pressão arterial) e respiratórias (padrão 
muscular ventilatório do paciente e sincronia do paciente com 
ventilador quando em ventilação mecânica, saturação perifé-
rica de oxigênio e frequência respiratória), além de observar 
o nível de consciência e verificar as dosagens de sedativos e 
drogas vasoativas. Pacientes com instabilidade hemodinâmi-
cas, que necessitam de altas frações inspiradas em oxigênio 
e altos níveis de suporte ventilatório não são recomendados 
para atividades de mobilização mais agressivas. (10)

HUMANIZAÇÃO:
A atuação do fisioterapeuta no curso do processo saúde-doen-
ça pode assumir um papel decisivo para garantir a qualidade 
na assistência durante a hospitalização, onde os cuidados de-
vem ser dirigidos não apenas aos problemas fisiopatológicos, 
mas também paras as questões psicossociais, que tornam in-
timamente interligadas a doença física. Não se pode pensar 
em fisioterapia sem envolvimento, sem diálogos, sem trocas 
de conhecimento e sem formação de vínculos. No processo de 
reabilitação, o fisioterapeuta tem como principal instrumento 
as mãos, onde através do toque, cuidam, reabilitam, confortam 
e curam, sendo imprescindível que as práticas ou tecnologias 
empregadas venham acompanhadas do contato com o pacien-
te através da empatia, compreensão e escuta. (6,11)
Podemos citar algumas formas de agir no atendimento huma-
nizado como: chamar o paciente pelo nome, tendo educação, 
atenção, carinho e paciência; ouvir o paciente e seus familiares; 
realizar anamnese, manuseio e posicionamento cuidadoso; 
explicar os procedimentos que serão realizados, tirar dúvidas e 
respeitar os limites do paciente; ter bom senso no atendimento 
(horários, indisposição do paciente, etc.); conhecer em deta-
lhes a saúde, os exames e a doença do seu paciente; ter visão 
global de todas as suas necessidades; procurar compreender 
as atitudes, escolhas e vontades dopaciente; evitar preconcei-
tos e generalizados, respeitando hábitos, religião e costumes; 
fornecer orientações sobre internação e alta hospitalar. Outra 
ação de humanização que alguns hospitais já implantaram é 
a saída do paciente para uma área externa, como banho de 
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sol, por exemplo, embora não tenha comprovação científica, 
traz bons resultados tendo envolvimento direto com bem estar, 
principalmente em pacientes com longa duração. (12)
O paciente internado na UTI necessita de cuidados de exce-
lência onde o temor, a ansiedade e as angustias podem agir 
negativamente no seu processo de adaptação no setor, bem 
como em relação à equipe de saúde e a sua recuperação. Com 
a preocupação no cuidado e atenção aos pacientes, a huma-
nização vem ao resgate do respeito à vida humana, levando-
-se em conta as circunstâncias sociais, éticas, educacionais, 
psíquicas e emocionais presentes em todo relacionamento, 
levando o Ministério da Saúde (MS) a criar no ano de 2000 o 
Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar 
(PNHAH), que buscava disseminar a ideia de humanização 
nas práticas de saúde e melhorar a qualidade e a eficácia dos 
serviços prestados a população. Em 2003, o MS transformou o 
programa em Política Nacional de Humanização (PNH) pas-
sando a humanização a ser adotada no cotidiano de toda rede 
pública e não só no âmbito hospitalar como na sua criação, 
estabelecendo diretrizes fundamentais para efetiva implanta-
ção desta política nas instituições de saúde, tais como criação 
de Grupos de Trabalho em Humanização, criação de mecanis-
mos para ampliar o diálogo entre usuários-profissionais-ges-
tores, garantia da visita aberta, implantação do acolhimento 
com classificação de risco aos usuários nas áreas de acesso 
(pronto-socorro e ambulatório) e outras. Mas como visto em 
estudos, a maioria dos profissionais não conhece ou conhece 
parcialmente a PNH, ao mesmo tempo, aponta que embora os 
profissionais reconheçam a importância da presença da família 
junto ao paciente, na prática, muitas vezes ela é vista como um 
entrave para manutenção das rotinas na UTI. (6,7)
Os sintomas psicopatológicos que surgem ou se agravam no 
decorrer da hospitalização, podem ser atenuados se a humani-

zação estiver presente no cuidado ao paciente, podendo assim 
os sobreviventes de doenças críticas, apresentarem formas 
menos incapacitantes de transtornos cognitivos, psicológicos 
(particularmente transtorno de estresse pós-traumático, ansie-
dade e depressão) e comprometimento funcional em sua alta 
hospitalar da UTI que podem repercutir de meses a anos. 8

METODOLOGIA:
Este estudo trata-se de uma revisão de literatura acerca do 
tema mobilização precoce e humanização em pacientes em uti, 
a qual foram utilizados os seguintes descritores e suas com-
binações na línguas inglesa, portuguesa e hispânica “Portal 
de Periódicos CAPES/MEC”, “Scientific Eletronic Library On-
line (SciELO)” e “U.S.National Library of Medicine (PubMed)”. 
Os critérios de inclusão definidos para seleção dos artigos na 
integra foram: período compreendido entre 2010 a 2021, utili-
zando palavras chave: “mobilização precoce”, “humanização 
em UTI”, “unidade de terapia intensiva” (UTI), “emocional do 
paciente em UTI”, “physioterapy”, “intensive care uni (ICU)”, 
“early mobilization”, que retratassem a temática, sendo se-
lecionados os artigos que faziam referência em seus dados 
aspectos fisiológicos, aspectos de humanização ao paciente 
hospitalizado técnicas relacionados ao uso da mobilização 
precoce. 

RESULTADOS:
Foram obtidos 335 artigos somente pela escolha dos temas 
mobilização precoce e 
humanização, depois de selecionados ficaram 31 e na sequ-
ência com leitura completa estão presentes 
neste estudo 11 artigos, sendo 7 artigos originais e 5 revisão 
de literatura.

Artigos

AUTOR/ANO TIPO DE 
ESTUDO QTD. PAC INTERVENÇÃO RESULTADOS

Soares et al, 2010 Estudo longitudi-
nal

91 Sedestação MMII pendentes, 
sedestação na poltrona, marcha 
estacionária e deambulação.

Há uma tendência a menor taxa de mortalidade na 
UTI em pacientes submetidos à mobilização precoce 
na retirada do leito, sugerindo que essa 
prática seja estimulada cada vez mais.

Moreira R.C.M.,2012 Ensaio clínico 
aleatório

134 Protocolo de mobilização proposto 
que se divide em etapas a partir 
do nível de consciência e força 
muscular dos MMII e MMSS, com 
frequência de uma sessão diária 
durante sete dias por semana.

Possível afirmar que a mobilização precoce é 
segura, eficaz e favorece a saída precoce do leito, 
principalmente quando iniciadas após as 24h de 
admissão na UTI. Mobilização precoce 
foi clinicamente relevante em todos os contextos, 
reduzindo o tempo de internação na UTI, bem como 
seus custos totais.

Fontela et al, 2018 Estudo trans-
versal

108 Questionário eletrônico
enviado aos chefes de serviços 
que repassaram aos 
profissionais.

A realização da mobilização precoce na UTI foi 
percebida como desafiadora, principalmente pela 
indisponibilidade de profissionais de equipe, tempo 
insuficiente para mobilização precoce, excesso de 
sedação, delirium, risco de 
autolesão musculoesquelética e excesso de estresse 
no trabalho.

Mondadori et al, 2016 Estudo trans-
versal

60 Questionário com entrevista 
face a face no quarto dos pacien-
tes.

O atendimento fisioterapêutico disponibilizado na UTI 
foi caracterizado como humanizado pelos pacientes, 
demonstrando sua assistência com respeito e ética, 
possibilitando uma assistência de qualidade.
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Lopes et al, 2009 Corte transver-
sal

44 Questionário com entrevista 
face a face no quarto do paciente, 
sem a presença de 
qualquer profissional de saúde 
do hospital.

A assistência fisioterapêutica prestada na UTI foi 
marcada pelo bom atendimento, pela atenção 
dada ao paciente e pelo tratamento de qualidade, 
caracterizando uma assistência humanizada, sendo 
fatores determinantes a empatia e garantia (práticas 
resolutivas e habilidade) para humanização.

Machado et al, 2016 Estudo descri-
tivo com aborda-
gem qualitativo

23 Questionário aplicado de forma 
individual.

O profissional saúde deveria ter mais afetividade e 
saber que o paciente possui todo um contexto social, 
sendo então considerado de extrema importância 
que as universidades e instituições de saúde, discu-
tam a Política Nacional de Humanização, trazendo 
para prática diária tudo aquilo que é preconizado por 
essa política de saúde.

Pereira et al, 2017 Corte prospec-
tiva

25 Avaliados em ambulatório 6 
meses e 5 anos após a alta do 
hospital por um médico intensivis-
ta, um enfermeiro e um psicólogo.

O comprometimento cognitivo é frequente após ad-
missão/alta da UTI, pela amostra a função cognitiva, 
a ansiedade e a depressão tiveram 
significante melhora com o passar do tempo, o que 
sugere reversibilidade em um longo período de 
tempo.

Artigos

DISCUSSÃO:
Segundo o autor Moreira et al, o realizado um ensaio clínico 
aleatorizado em pacientes em dois grupos (tratamento – n=67 
e controle – n=67). Os grupos foram comparados a partir da 
idade, gênero, lactato, Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II, Proteína C Reativa, tempo de ventilação mecâ-
nica e diagnóstico. O grupo controle foi acompanhado durante 
todo o tempo e submetido ao protocolo proposto de mobiliza-
ção precoce. O protocolo foi iniciado a partir de 24h de admis-
são e consistiu de quatro etapas de atividades respeitando o 
nível de consciência e o grau de força nos membros superiores 
e inferiores que também foi utilizado como parâmetro de pro-
gressão. 
Todas as variáveis foram submetidas ao teste de normalidade 
Kolmogorov Smirnov e então submetidos ao teste Mann Whit-
ney U e Qui-quadrado. O resultado foi que as características 
dos grupos foram similares na avaliação inicial. Do total de 134 
pacientes, houve 14 exclusões (7 no grupo tratamento e 7 no 
controle) devido a intercorrências no período de internação. 
Houveram dois eventos adversos atribuídos ao protocolo, sen-
do uma perda de acesso venoso periférico e uma perda de 
sonda nasoentérica. A proporção de pacientes que saíram do 
leito foi diferente entre os grupos, sendo 61 pacientes no gru-
po tratamento e apenas dois no controle (p=0,001). O tempo 
de permanência na UTI foi de 264,76 horas vs. 379,71 horas 
(p=0,122) nos grupos tratamento e controle, respectivamente. 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos no tempo de internação hospitalar, o grupo tratamento 
obteve média de dias de internação de 28,6 (IC 95% - 21,37 
- 35,83) dias, enquanto o controle apresentou média de 36,1 
(IC 95% - 28,04 - 44,13) (p=0,159). O grupo tratamento apre-
sentou média de tempo de VM de 5,36 (IC 95% - 3,32 - 7,40) 
dias ao passo que o grupo controle apresentou média de 7,66 
(IC 95% - 5,09-10,22) dias (p=0,094). Nesse estudo, a morta-
lidade na UTI alcançou 18,7% (25 pacientes) não sendo esta-
tisticamente diferente entre os grupos (p=0,506), mantendo o 
mesmo padrão, a mortalidade hospitalar que foi de 26,1% (35 
pacientes) (p=0,844). O custo médio em cada hora de interna-

ção registrado pelo HRTN no período de abril-setembro/11 foi 
de R$55,70/paciente, levando em consideração o tempo de 
internação (horas) na UTI o grupo tratamento foi responsável 
pelo montante de R$14.746,28 média/paciente ao passo que 
o grupo controle foi responsável por R$21.148,62 média/pa-
ciente (p=0,122). Os achados dessa pesquisa foram similares 
a estudos prévios e é possível afirmar que a mobilização pre-
coce é segura, eficaz e favorece a saída precoce do leito, prin-
cipalmente quando iniciadas após as 24h de admissão na UTI. 
Mobilização precoce foi clinicamente relevante em todos os 
contextos, reduzindo o tempo de internação na UTI, bem como 
seus custos totais. Comentário Devido às intercorrências, o 
quantitativo da avaliação ficou prejudicado com uma amostra 
pequena na visão estatística sem muita mudança, acreditamos 
que se houvesse uma amostra maior talvez chamasse mais 
atenção aos profissionais da importância à aplicação da mo-
bilização precoce, apesar do resultado financeiro ter tido uma 
representação mais significativa com redução de um terço do 
valor do grupo de controle.
O autor Fontela et al, realizou um estudo transversal com mé-
dicos, profissionais de enfermagem e fisioterapeutas de seis 
unidades de terapia intensiva de dois hospitais. Os questioná-
riosconsistiram em itens que avaliaram o conhecimento dos 
potenciais benefícios da MP na UTI, atitudes em relação ao 
fornecimento de terapia na UTI e as barreiras percebidas para 
a realização da MP(mobilização Precoce). As respostas foram 
indicadas utilizando uma escala Likert de 5 pontos: concordo 
totalmente, concordo, neutro, discordo e discordo totalmente. 
Responderam o questionário 98 de 514 profissionais (taxa de 
resposta de 19%). Os benefícios da mobilização precoce reco-
nhecidos foram manutenção da força muscular (53%) e redu-
ção no tempo de ventilação mecânica (83%). 
Atitudes favoráveis à mobilização precoce foram consentir que 
seus benefícios em pacientes sob ventilação mecânica supe-
rassem os riscos relacionados aos pacientes e à equipe; que 
a mobilização precoce deveria ocorrer rotineiramente por meio 
de protocolos de enfermagem e fisioterapia; e em alterar os 
parâmetros da ventilação mecânica e reduzir a sedação dos 
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pacientes, para facilitar a mobilização precoce. Sua conclusão 
foi que os profissionais conhecem os benefícios da mobiliza-
ção precoce e reconhecem atitudes que tornam favorável sua 
realização. Entretanto, aplicar a mobilização precoce foi per-
cebido como desafiador, principalmente pela indisponibilidade 
de profissionais e tempo para a mobilização precoce, sedação, 
delirium, risco de autolesão musculoesquelética e excesso de 
estresse no trabalho. Podemos notar que mobilização precoce 
é uma técnica de grande benefício ao paciente e a instituição, 
corroborando com o artigo de Moreira, mas ainda se tem im-
plicações a sua aplicação. Comentário: Acreditamos que ha-
vendo mais estudos como estes e aplicar uma divulgação com 
estas amostras científicas às instituições de saúde e seus pro-
fissionais, poderemos beneficiar principalmente ao paciente e 
desafogar os hospitais os seus leitos e diminuindo seus gastos
financeiros.
O estudo de corte transversal do autor Mandadori et al, foi 
realizado com entrevistas e questionário avaliativo no quarto 
dos pacientes, incluindo 60 indivíduos maiores de 18 anos que 
receberam alta da UTI adulta, receber atendimento fisiotera-
pêutico, ser lúcido e orientado, com capacidade de verbaliza-
ção oral e/ou escritas preservadas, estar internado em outras 
unidades do próprio hospital no momento da coleta de dados, 
concordar em fazer parte do estudo. A pesquisa foi realizada 
em forma de entrevista face a face, no quarto dos pacientes. 
O questionário utilizado foi padronizado, estruturado e desen-
volvido por Lopes e Brito, composto por questões fechadas 
incluindo dados sociodemográficos, análise da relação fisiote-
rapeuta-paciente e dos procedimentos adotados pelos fisiote-
rapeutas, considerados de forma humanizada (positiva) ou de-
sumanizada (negativa). Foi categorizada como “humanizada” 
quando representada por cinco ou mais respostas positivas na 
avaliação da relação fisioterapeuta-paciente, e “desumaniza-
da”, por cinco ou mais respostas negativas na avaliação dessa 
relação. Eles apresentaram satisfação nas dimensões de aten-
dimento, sendo que dignidade, comunicação, confiabilidade, 
aspectos interpessoais e receptividade alcançaram 100% de 
respostas positivas, garantia 98,3%, empatia 96,7%, os as-
pectos autonomia e eficácia emplacaram 95% das respostas 
favoráveis à humanização. Os pacientes demonstraram alto 
grau de aprazimento nos vários aspectos analisados quanto à 
assistência oferecida pelos fisioterapeutas, que devem prezar 
pela humanização em sua conduta profissional, demonstraram 
sua assistência com respeito e ética, possibilitando uma assis-
tência de qualidade. Comentário: Concordo com o estudo que 
com gestos muitos simples, estar atento aos sinais não verbais 
emitidos torna o atendimento humanizado e com esta abor-
dagem de agir com carinho, respeito e ética, que este estudo 
obteve um resultado positivo tão expressivo.
Lopes et al, estudo de corte transversal, sendo elaborado um 
questionário para avaliação da humanização da assistência de 
fisioterapia e incluídos pacientes maiores de 18 anos, lúcidos e 
que estiveram internados em unidade de terapia intensiva por 
período igual ou superior a 24 horas. A amostra foi definida por 
conveniência e composta por 44 pacientes realizada por entre-
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vista face-a-face sem nenhum profissional de saúde presente 
a fim de oferecer conforto e segurança, preservando o sigilo. 
Questionário foi desenvolvido para pesquisa e constituído por 
questões fechadas pertinentes à parte específica do estudo 
(avaliação da relação fisioteraputa-paciente) e procedimentos. 
As dimensões do atendimento foram: dignidade, comunicação, 
autonomia, confiabilidade, garantia, aspectos interpessoais, 
empatia, receptividade e eficácia. Os pacientes do presente 
estudo apresentaram alto grau de satisfação com relação às 
dimensões do atendimento de acordo com a relação fisiote-
rapeutapaciente que a maioria dos pacientes fez uma avalia-
ção positiva. As avaliações negativas foram mais frequentes 
para os itens autonomia e empatia. Observou-se que durante 
a realização de procedimentos de fisioterapia a falta de hu-
manização foi baixa (5%), sendo apenas a terapia de higie-
ne brônquica com estímulo a tosse foi pontuada. Comentário: 
Poderia aumentar a amostra estendendo aos familiares cujos 
pacientes não lúcidos teriam uma representação, afinal esta 
também é uma abordagem de humanização.
No estudo de Machado et al, tratou-se de um estudo descritivo 
com abordagem qualitativarealizado em uma UTI geral adul-
ta tipo II. A coleta de dados foi realizada por um questionário 
composto de três perguntas abertas e aplicado de forma indi-
vidual. As perguntas foram as seguintes: 1.
Você teve contato com a Política Nacional de Humanização 
(PNH), seus princípios, diretrizes e eixos norteadores? 2. O 
que você entende por humanização? 3. Você utiliza alguma 
estratégia em sua prática diária para humanizar o cuidado 
prestado aos pacientes e familiares? No processo de análise, 
realizou-se a leitura na íntegra dos questionários, na fase da 
pré análise, foram feitas a organização e a leitura repetida do 
corpus de pesquisa. Posteriormente, procedeu-se ao trata-
mento e interpretação dos resultados obtidos, que permitiram 
o agrupamento das ideias relevantes em categorias, represen-
tadas por três categorias temáticas. Os sujeitos participantes 
da pesquisa foram sete Técnicos de Enfermagem, seis Enfer-
meiros, quatro Fisioterapeutas e seis Médicos, totalizando 23 
profissionais, sendo que a escolha dos participantes se deu de 
forma voluntária, por meio de convite verbal a todos os profis-
sionais que atuavam na UTI e de acordo com a disponibilidade 
em participar do estudo. Vale ressaltar que os profissionais 
trabalhadores desta UTI são vinte e dois técnicos de enferma-
gem, sete enfermeiros, quatro fisioterapeutas e oito médicos, 
sendo que um enfermeiro não participou do estudo porque es-
tava em férias e os demais profissionais não se dispuseram 
a participar do estudo. Para a manutenção do sigilo de suas 
identidades foram numerados de T1 a T7 para os técnicos de 
enfermagem, E1 a E6 para os enfermeiros, F1 a F4 para os 
fisioterapeutas e M1 a M6 para os médicos.
Constatou-se que os profissionais, apesar da maioria deles 
não terem conhecimento do conteúdo da PNH, trazem para 
sua prática diária valores como respeito, dignidade e amor ao 
próximo, tentando assim tornar mais humanas as suas ativida-
des diárias. Contudo, a implantação de programas de huma-
nização do cuidado em ambiente hospitalar parece ainda não 
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ser uma realidade em todas as instituições de saúde. O desen-
volvimento de atividades de educação permanente dirigida aos
profissionais que atuam nas UTIs também se constitui em uma 
importante estratégia para difundir a ideia de humanização, 
fazendo com que os trabalhadores conheçam a política e sua 
finalidade e, acima de tudo, fazendo com que eles se tornem 
participantes/coautores na construção de um ambiente mais 
humanizado e não sejam meros expectadores nesse proces-
so. Comentário: A qualidade no atendimento, no trabalho, no 
cuidar e no ambiente é um dever de todos, que possamos 
começar com os novos profissionais em suas instituições de 
formação é um real começo, mais não podemos deixar de fa-
zer a nossa parte com a implantação ou não de programas, a 
humanização vem com o profissional de saúde que esquece 
em algum ponto de sua vida no que se trata de compaixão e o 
real propósito de cuidar.
Autora Pereira et al, os avaliados foram avaliados no ambula-
tório 6 meses e 5 anos após a alta do hospital por um médico 
intensivista, um enfermeiro e um psicólogo. Avaliou-se a psico-
patologia por meio do relato do paciente, com uso dos seguin-
tes questionários de triagem: Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) e Post-Traumatic Stress Scale-14 (PTSS-14).
(11,12) O ponto de corte para ansiedade e depressão foi HADS 
≥11 para cada uma das subescalas, e o ponto de corte para 
transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) foi PTSS-14 ≥ 
45. Dentre os 267 pacientes admitidos à UTI durante o período 
do estudo, 150 sobreviveram (56%) e 25 (17% dos sobreviven-
tes) cumpriram os critérios para inclusão, tendo sido avaliados 
no ambulatório após 6 meses da alta hospitalar. Os sobrevi-
ventes não apresentaram declínio progressivo da função cog-
nitiva ou da qualidade de vida dentro de 5 anos após a alta 
da unidade de terapia intensiva. Os sintomas psicopatológicos 
tenderam a diminuir com o tempo. Comentário: Concordo onde 
deveríamos ter uma avaliação pré-UTI das condições físicas, 
cognitivas e psicológicas, assim como da qualidade de vida, 
para estabelecer uma linha de base e, então, determinar o ver-
dadeiro impacto da doença e/ou da admissão à UTI. Este tipo 
de dados é de muito difícil obtenção, já que, na maioria dos 
casos, a admissão à UTI não é programada. Com relação às 
atividades físicas, há alguns instrumentos que podem ser ad-
ministrados aos parentes, como o teste de Lawton e Brody de 
Avaliação de Atividades Instrumentais de Vida Diária; propo-
mos, assim, sua aplicação aos parentes de pacientes quando 
da admissão à UTI. Uma avaliação antes da alta hospitalar 
poderia também ser de grande valia para avaliar fatores adi-
cionais que possam ter surgido durante a permanência no hos-
pital e contribuir para o comprometimento físico, psicológico e 
cognitivo, que se identifica no acompanhamento médico.

CONCLUSÃO:
Pelos estudos que foram selecionados podemos concluir que a 
mobilização precoce é segura e eficaz, reduzindo a debilidade 
física, tempo de internação na UTI e taxa de mortalidade, au-
mentando o desempenho funcional após alta do paciente; mas 
infelizmente ainda se faz necessário lembrar que este proces-

so é parte da reabilitação a ser aplicada, onde nem sempre é 
possível atender a demanda devido ao número excessivo de 
pacientes para um quadro reduzido de fisioterapeutas ou por 
falta de conhecimento da real importância dessa prática. Asso-
ciado a mobilização precoce, a humanização também faz parte 
desse processo, somente com uma consciência de tudo que 
pode ser proposto em benefício ao paciente para sua recupe-
ração mais precoce possível, e entendendo que ali se encontra 
um ser humano, um indivíduo que confia e se coloca entregue 
aos cuidados dos profissionais envolvidos. 
Estendendo a humanização aos seus familiares, trabalhando a 
compaixão, assim é que conseguiremos atender com excelên-
cia ao paciente, dando a ele uma qualidade de vida. Gerando 
também uma redução de gastos financeiros e uma maior dis-
ponibilidade nos leitos das instituições.
Todos os profissionais que saem de uma instituição de ensino 
sabem o quanto é importante à reabilitação de um paciente e 
o quanto ele se beneficia com todos os recursos e técnicas 
aplicadas para sua recuperação. A humanização faz parte da 
essência de cada indivíduo. Observamos que a degradação 
do sistema e a falta de identidade de cada um, nos mostra 
a erraticidade ou a falta no processo de cuidar do paciente 
internado em UTI. Faz-se necessário a cada profissional dar 
o seu melhor se atualizando com publicações científicas para 
melhora do seu desempenho no dia a dia em suas práticas e 
demonstrar as instituições o quanto elas iriam se beneficiar em 
todos os sentidos com um olhar e práticas mais cuidadosas.
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TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO NA APNEIA 
OBSTRUTIVA DO SONO: ESTUDO DE CASO

Pamela Santos de Aguiar1 e João Carlos Moreno de Azevedo2

RESUMO:
Introdução: A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 
(SAOS), é uma doença crônico, progressiva, caracterizada 
por episódios frequentes que oclusão parcial e/ou completa 
das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono, na SAOS 
a musculatura que estabiliza a faringe possui uma perda do 
tônus muscular e o treinamento muscular inspiratório (TMI) 
tem apresentado resultados positivos na redução dos sinto-
mas da SAOS, como aumento da pressão inspiratória má-
xima (PImáx) e pressão expiatória máxima (PEmáx) e dimi-
nuição do índice de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono.  
Objetivo: Verificar o efeito do treinamento muscular ins-
piratório em no paciente do sexo masculino com AOS.  
Metodologia: Trata-se de um estudo de caso descrito obser-
vacional de um braço único, onde foi estudado um voluntário 
do sexo masculino, que apresentou roncos, sonolência diurna 
excessiva e índice de apneia e hipopneia (IAH) moderada. Re-
sultado: De acordo com os achados do presente estudo, a PI-
máx, e a PEmáx obtiveram um aumento significativo, o estudo 
também evidenciou o aumento do Pico de fluxo (Peak Flow).  
Conclusão: Esses resultados corroboram com o plano de tra-
tamento apresentado, concluindo-se que o TMI, tem se mos-
trado muito eficaz no tratamento de pacientes diminuição de 
força muscular respiratória.
Palavras-chaves: Apneia obstrutiva do sono; Hipopneia; Trei-
namento muscular inspiratório.

INTRODUÇÃO:
A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é uma 
doença crônica, progressiva, caracterizada por episódios fre-
quentes de oclusão parcial e/ou completa das vias aéreas 
superiores (VAS) durante o sono levando à hipoxemia e hi-
percapnia (MACIEL, 2003). De acordo com a American Aca-
demy of Sleep Medicine (AASM), os sinais e sintomas clínicos 
da SAOS consistem em roncos, sonolência diurna excessiva, 
engasgos durante o sono, sensação de sufocamento ao des-
pertar, agitação ao dormir, sono não reparador, cefaleia, fa-
diga diurna ou dificuldade de concentração, e monitorização 
polissonográfica durante a noite apresentando cinco ou mais 
eventos respiratórios obstrutivos por hora de sono (MARTINS 
et al., 2007; LOBO, 2017).
Estudos acerca da saúde do indivíduo com Apneia Obstrutiva 
do Sono (AOS) observou que a privação do sono pode gerar 
consequências, como a diminuição do aprendizado, dificulda-
de de concentração, perda memória, contribuição para o risco 
cardiovascular e aumento do estresse oxidativo, elevando a 
taxa de mortalidade e morbidade (GRANVILLE et al., 2007).
A Polissonografia é considerada o exame padrão ouro para 
diagnóstico dos distúrbios de sono. Por ser de alta complexida-
de e custo elevado, não é realizada em larga escala, mas sim 

em grupos restritos (VINHA et al.,2010). 
A AASM denomina a SAHOS e determina a sua gravidade 
através do Índice de Apneia/ Hipopneia por hora (IAH), que é 
o número de vezes que ocorre o evento por hora de sono, em: 
IAH < 5 = normal; IAH entre 5 e 15 = apneia leve; IAH entre 15 
e 30 = apneia moderada; IAH > 30 = apneia severa. (VINHA et 
al., 2010).
Na apneia obstrutiva do sono (AOS), alguns fatores funcionais 
e estruturais têm sido relatados como possíveis responsáveis 
pelo quadro de AOS: a musculatura que estabiliza a faringe 
possui uma perda do tônus muscular, aumento de peso, acú-
mulo de gordura na região da cervical, hipoplasia da mandíbu-
la, macroglossia, hipertrofia de amígdalas e aumento de secre-
ções respiratórias (BALBANI e FORMIGONI 1999). 
O diagnóstico da síndrome da apneia obstrutiva do sono é de 
grande importância devido ao crescente número de sequelas 
neurocognitivas e cardiovasculares, entre elas a hipertensão 
arterial (HAS) (DA SILVA et al., 2016; MAIA et al., 2017). Esti-
pula-se que 2 a 4% da população adulta de meia-idade sejam 
afetadas pela SAOS, com maior prevalência em indivíduos do 
sexo masculino e com pouca informação sobre os sinais clíni-
cos e o perfil epidemiológico em mulheres (BALBANI e FORMI-
GONI, 1999; DE ABREU et. al., 2019; ZIMBERG et. al., 2017).
Os distúrbios do sono podem acometer significativamente a 
qualidade de vida do indivíduo, causando a diminuição do de-
sempenho profissional, envelhecimento precoce, aumento dos 
transtornos psiquiátricos e isolamento social. O sono tem o pa-
pel fundamental de trabalhar como restaurador das funções 
orgânicas, e se relaciona diretamente com a qualidade de vida 
e o estado de saúde do indivíduo. (CARDOSO et. al., 2009; 
ROPKE et al., 2018).
O treinamento muscular inspiratório (TMI), tem sido cada vez 
mais utilizado, com o intuito de recuperar a força e a resistên-
cia da musculatura inspiratória ao longo da respiração, o TMI 
pode ser realizado por meio de um resistor durante a inspira-
ção, que é o método mais usado quando falamos sobre treina-
mento específico da musculatura inspiratória. (DOS SANTOS 
PASCOTINNI et al.; 2014).
Atualmente poucos estudos são encontrados na literatura so-
bre o efeito do treinamento muscular inspiratório na apneia 
obstrutiva do sono justificando a importância do presente es-
tudo. O objetivo do estudo é verificar o efeito do treinamento 
muscular inspiratório na capacidade funcional no paciente do 
sexo masculino com AOS.

METODOLOGIA:
O presente estudo de caso é descrito como um estudo obser-
vacional de um braço único, onde foi realizado treinamento da 
musculatura inspiratória, proveniente do Projeto de Extensão 
Institucional vinculado a Pró-Reitoria de Pós-Graduação, Pes-
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quisa, Extensão e Coordenação Geral de Extensão: Indicado-
res socioambientais, clínicos e comportamentais dos distúr-
bios do sono, aprovado pelo CEP-UVA com o número CAAE: 
76921317.4.0000.5291 e parecer número 2.376.746. 
O estudo foi realizado em um paciente do sexo masculino, 
45 anos, com os seguintes critérios de inclusão: apresentou 
ronco, apneia obstrutiva do sono (AOS), diminuição de força 
da musculatura inspiratória e diminuição do Peak Flow. Como 
critério de exclusão foram todos aqueles cujo perfil não se en-
caixou nos critérios de inclusão.  

Desenho Experimental:
O voluntário assinou o termo de consentimento livre e esclare-
cido e em seguida foi realizado o levantamento de dados atra-
vés da ficha de avaliação, composta pelo questionário sobre 
o comportamento de sono e Escala de Sonolência de Epwor-
th (BERTOLAZI, 2009) e pelos resultados obtidos através do 
Peak Flow, Escala de Mallampati, manovacumetria, polissono-
grafia do Tipo IV.

Caso Clínico:
A.R.S., masculino, 45 anos, com peso de 118kg e estatura de 
1,70m, com IMC: 40,8 kg/m² (obesidade), circunferência do 
pescoço: 45cm, circunferência abdominal: 125cm, trabalha 
com tecnologia da informação (embarcado), no período de 07 
às 17h/dia, com queixa de que dorme pouco e ronco intenso. 
Patologias Pregressas: Esteatose, gastrite, hérnia de hiato e 
cirurgia de amigdalectomia. A prática de exercícios é irregular. 
Faz higiene do sono regular e dorme em torno de 5h/noite, tem 
ressecamento de vias aéreas, tem alergia a cetoprofeno, iodo, 
frutos do mar (camarão) e amendoim.

Procedimentos:
O atendimento inicial foi realizado na Clínica de Fisioterapia da 
Universidade Veiga de Almeida-RJ, onde o paciente recebeu 
as orientações para realização do treinamento em sua resi-
dência. Para o Treinamento Muscular Inspiratório foi utilizado 
o Thereshold IMT Phillips Respironics®, 2 vezes ao dia com 
30% da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) alcançada na 
avaliação, durante 1 mês, passando o período de 1 mês foi 
feito o aumento para 50% da PImáx. O Paciente foi orientado 
a colocar o clipe nasal (nariz) em seguida colocar o bocal na 
boca e prender com os dentes, encher o peito de ar o máximo 
possível (inspirar até a capacidade pulmonar total) e soltar o ar 
moderadamente (expirar moderadamente), fazer 3 series com 
15 inspirações duas vezes ao dia (manhã e noite) de segunda 
a sexta-feira durante o período de 1 meses.

RESULTADOS:
No presente estudo, verificou-se que Pressão Inspiratória 
Máxima (PImáx) e a Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), 
aumentaram de forma significativa entre o primeiro mês de 
avaliação e o segundo mês, após o Treinamento Muscular Ins-
piratório. Podemos observar que o Pico de Fluxo (Peak Flow) 
obteve uma melhora, no entanto o Índice de Apneia e Hipop-

nea que está classificado em Apneia Moderada, e o Índice de 
Risco não houve uma redução significativa, assim como o Índi-
ce de Hipopneia, em compensação o Índice de Apneia obteve 
uma redução de 50% comparado à primeira avaliação em que 
o voluntário foi submetido.
 Neste estudo, o índice de desaturação de oxigênio obteve um 
aumento, visto que na primeira avaliação encontrava-se em 
21 e na segunda avaliação em 23,4, o nível de Saturação de 
Oxigênio no Sangue (SpO2) manteve a média de 90 a 91%, 
a Frequência Cardíaca (FC média) permaneceu na média de 
67 a 68bpm e a Frequência Respiratória teve uma baixa de 
15bpm a 13bpm. As variáveis do exame de polissonografia, 
encontram-se descritas no quadro 1.

Quadro 1: Variáveis do exame de poligrafia
Variáveis / Datas 28/08/19 02/10/19
PImáx (cmH2O) 54 114
PEmáx (cmH2O) 33 110

Peak Flow 463 576,6
IAH 22,2 21,5
IR 27,9 26,6

Índice de apneia 4,7 2,1
Índice de hipopneia 17,6 19,4

IDO 21 23,4
SpO2 média (%) 90 91
FC média (bpm) 67 68
FR média (rpm) 15 13

ESE 02 --
Escore Mallampati III --

PImáx.: Pressão inspiratória máxima; PEmáx.: Pressão expiratória má-
xima; IAH: Índice de apneia e hipopneia; IR: Índice de risco; IDO: Índice 
de desoxigenação; SpO2: Saturação de pulso de oxigênio; FC: Frequên-
cia cardíaca; FR: Frequência respiratória; ESE: Escala de Sonolência de 
Epworth.   

DISCUSSÃO:
O presente estudo demonstrou que o treinamento muscular 
inspiratório pode trazer benefícios para a musculatura inspi-
ratória.
Adamopoulos et. al. (2014) obtiveram um aumento significativo 
da PImáx e da capacidade de trabalho da musculatura inspira-
tória no grupo que foi submetido ao treinamento muscular ins-
piratório e ao treinamento aeróbico, em comparação ao grupo 
que foi submetido apenas ao treinamento aeróbico. 
Em comum com a carga utilizada nos artigos analisados, neste 
estudo, a carga variou entre 30% a 50% da PImáx. 
O estudo realizado por Weiner et al. (1999), avaliou 20 volun-
tários, divido em dois grupos de 10 voluntários cada, compa-
rando um grupo que recebeu o TMI e um grupo que recebeu 
um treinamento simulador, os treinamentos foram realizados 
6 vezes na semana, no período de meia hora, com duração 
de três meses de treinamento. Em relação à carga recebida, 
ambos os grupos receberam uma carga igual a 15% da PImax 
durante 1 semana e o aumento da carga aconteceu de for-
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ma gradativamente para 60%, ambos os grupos obtiveram um 
aumento da força da musculatura inspiratória, porém o grupo 
submetido ao treinamento muscular inspiratório alcançaram 
um aumento de 4,1% em comparação ao outro grupo, o que 
mostra um pequeno aumento, porém considerável.
Segundo De Souza. et. al.; (2008) o TMI realizado com o apa-
relho Threshold®IMT, não ocasiona problemas hemodinâmi-
cos durante o treinamento com cargas elevadas em pacientes 
saudáveis. 
No presente estudo podemos observar que os valores da Fre-
quência Cardíaca (FC) antes do treinamento se encontrava 
67bpm, e após o treinamento passou a 68bpm.
Esses resultados corroboram os achados de De Souza. et al.; 
(2008), os valores também permaneceram entre a média de 
valores. 
Para estudos futuro, acredito que a realização do TMI por um 
período superior a dois meses, será de maior eficiência na re-
dução do índice de apneia e hipopneia e no aumento da PImáx 
e da PEmáx.

CONCLUSÃO:
Conclui-se que o treinamento muscular inspiratório, tem se 
mostrado muito eficaz no tratamento dos sintomas clínicos e 
fatores funcionais e estruturais característicos da síndrome da 
apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS), aumentando 
a PImáx e a PEmáx sem comprometer as funções hemodinâ-
micas do indivíduo.
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OS DISTÚRBIOS DO SONO EM ADULTOS COM LOMBAL-
GIA

Renata Mattos da Silva1  João Carlos Moreno de Azevedo2

RESUMO:
Introdução: O sono é aspecto fundamental da vida do ser 
humano e sua privação pode ocasionar prejuízos nas ativida-
des diárias. A insônia pode ter como consequência problemas, 
como: fadiga, queda de rendimento e transtornos do humor. A 
lombalgia é uma crescente causa de absenteísmo, atingindo 
sobretudo a população economicamente ativa, gerando preju-
ízos econômicos e sociais aos envolvidos. 
Objetivo: Associar a lombalgia aos distúrbios do sono, com ênfase 
na insônia, de modo a verificar a patologia com maior prevalência.  
Metodologia: Trata-se de uma revisão bibliografia re-
alizada por meio de levantamento de dados retrospec-
tos de artigos científicos publicados nos últimos 12 anos 
(2007 a 2019), tendo como base o modelo PICOS. A bus-
ca bibliográfica foi realizada em artigos indexados nas ba-
ses de dados do PubMed, da BVS e do Google Scholar.  
Resultados: Através das bases de dados PubMed e BVS, 
verificaram-se condutas para amenizar a insônia e a lombal-
gia com tratamentos de equipes multidisciplinares. A relação 
entre insônia e lombalgia se dá pelo fato de que o indivíduo 
tem seu sono perturbado em decorrência da dor e estudos 
experimentais sugerem ainda a possibilidade de que essa 
relação entre o distúrbio do sono e a dor possa ser recí-
proca, de modo que a dor perturbe a continuidade e a qua-
lidade do sono e o mau sono intensifique ainda mais a dor.  
Conclusão: Os estudos verificaram que a lombalgia afeta di-
retamente o sono, pois o indivíduo tem dificuldade para dormir 
ou continuar o sono em virtude da dor e a insônia, por sua 
vez, agravaria a dor lombar, uma vez que esse indivíduo não 
alcança um sono reparador.
Palavras-chaves: Lombalgia; Sono; Dor; Insônia.

INTRODUÇÃO:
O sono é aspecto fundamental da vida do ser humano, por sua 
função restaurativa, de conservação de energia e de proteção. 
Sua privação pode ocasionar prejuízo em curto ou longo prazo 
nas atividades diárias, gerando adversidades sociais, somáti-
cas, psicológicas ou cognitivas. (NEVES et al., 2013). A rela-
ção entre insônia e lombalgia, em alguns casos com dor inca-
pacitante, o que prejudica muito a vida do indivíduo acometido, 
se dá pelo fato de que o indivíduo tem seu sono perturbado em 
decorrência da dor. O sono desempenha uma função restau-
radora para o corpo e, quando se torna ineficaz, pode causar 
alterações fisiológicas e psicológicas significativas. Estudos 
experimentais sugerem a possibilidade de que a relação entre 
o distúrbio do sono e a dor possa ser recíproca, de modo que a 
dor perturbe a continuidade / qualidade do sono e o mau sono 
exacerba ainda mais a dor (FRANCA et al., 2015).
O sono passou a ser visto de forma diferente na década de 
50, quando passou a ser visto como parte dos ritmos circa-

dianos; antes era visto apenas como uma etapa em que o 
corpo descansava. (MARTINS et al., 2019). Hoje já se sabe 
que é durante o sono que vários sistemas ficam ativos, que o 
ritmo de sono-vigília é regulado, temperatura corporal central 
é ajustada, a memória é consolidada e há a produção de vá-
rios hormônios. O sono é uma função biológica fundamental na 
consolidação da memória, na visão binocular, na termorregu-
lação, na conservação e restauração da energia e restauração 
do metabolismo energético cerebral (MÜLLER et al., 2007)
Na vida adulta, o ciclo do sono varia em razão de fatores exter-
nos e da idade. O sono possui quatro etapas: as três primeiras 
são não-movimento rápido dos olhos (NREM) 1, 2 e 3 e a quar-
ta, o movimento rápido dos olhos (REM). Segundo a Classifi-
cação Internacional dos Distúrbios do Sono (ICSD) (American 
Sleep Disorders Association), os estes se dividem em quatro 
grupos: dissonias, parassonias, distúrbios do sono associados 
a alterações médico-psiquiatras e distúrbios do sono propos-
tos (MÜLLER et al., 2007)
Dissonias relacionam-se ao iniciar ou ao manter o sono ou ain-
da à sonolência excessiva, sendo transtornos primários com 
prejuízos à qualidade, quantidade e regulação do ritmo de 
sono. São o maior grupo de distúrbios, com 34, sendo subdivi-
didos em distúrbios intrínsecos, extrínsecos e relacionados ao 
ritmo circadiano (MÜLLER et al., 2007)
Parassonias são alterações fisiológicas que acontecem em 
momentos diferentes do sono. É o segundo maior grupo, com 
24 distúrbios que se subdividem. Distúrbios do sono relaciona-
dos a alterações médico-psiquiátricas são transtornos associa-
dos a doenças mentais ou neurológicas. Já distúrbios do sono 
propostos englobam síndromes heterogêneas sem requisitos 
para definições específicas, como sono curto, sono longo, hi-
peridrose do sono e síndrome do engasgue no sono (MÜLLER 
et al., 2007).
Muitas vezes, pode ser apenas um fato isolado, fruto de pro-
blemas emocionais, físicos ou efeito colateral de algum medi-
camento, mas a insônia pode atrapalhar muito a vida de um 
indivíduo. A insônia é a dificuldade crônica em iniciar ou manter 
o sono e ainda a observação de sono não reparador com con-
sequências durante o dia, como fadiga, queda de rendimento 
e transtornos do humor. O tempo de sono e o ritmo circadiano 
mudam com o passar do tempo, conforme a idade avança, 
ambos tendem a enfraquecer. (CARVALHO et al.,2019)
O tempo que um indivíduo leva até dormir é chamado de la-
tência do sono, enquanto o tempo dormido dividido pelo tem-
po em que essa pessoa permaneceu na cama é chamado de 
eficiência do sono. Um paciente com insônia apresenta latên-
cia do sono aumentada e eficiência do sono diminuída, isto 
é, pouco sono e muito tempo acordado, seja por dificuldade 
em iniciar o sono ou por dificuldade de voltar a dormir após 
despertar durante a noite. Os adultos jovens e adolescentes 
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precisam, em média, de 8 a 9 horas de sono por noite (CAR-
VALHO et al., 2019).
A insônia crônica é a que mais acarreta problemas, interferin-
do diretamente na qualidade de vida. Tempo de demora para 
dormir de 30 minutos ou mais três vezes na semana por no 
mínimo três meses já caracteriza insônia crônica. A insônia 
tem maior incidência entre pessoas separadas, do lar, desem-
pregadas, ou aposentadas, de baixa classe socioeconômica e 
costuma ser associada a doenças somáticas, dor e distúrbios 
psiquiátricos (MÜLLER et al., 2007).
Na coluna lombar, é onde se situa o “centro” de gravidade do 
corpo, onde a maior parte dos movimentos é iniciada, ocorren-
do a transmissão de carga do corpo, sendo assim, um local 
propenso à dor. Sendo um complexo sempre exposto a cargas 
e que possui fontes potenciais de dor, a lombalgia crônica se 
mostra como uma síndrome incapacitante, que tem como ca-
racterística dor que persiste por mais de três meses a partir do 
primeiro episódio de dor aguda com gradativa incapacidade 
(MASCARENHAS et al., 2011). A dor lombar crônica (DLC) 
pode ser definida como dor que acomete as regiões lombar, 
lombossacral ou sacroilíaca e dura por mais de três meses 
(FRANCA et al., 2015).
As dores lombares têm prevalência de 70% na população de 
países industrializados. Estima-se que 70 a 85% da população 
em geral sofrerá de dores nas costas (PIRES; DUMAS, 2009). 
No Brasil, 10 milhões de brasileiros são acometidos por essas 
dores, que deveriam ser tratadas como problema de saúde pú-
blica, uma vez que acomete, sobretudo, a população economi-
camente ativa, sendo uma causa importante do absenteísmo 
(MASCARENHAS et al., 2011)
O principal sintoma é a dor e depois a restrição da amplitude 
de movimentos espasmos musculares protetores, com conse-
quentes alterações posturais e diminuição da força muscular, 
levando a limitações ou incapacidades funcionais para o de-
senvolvimento das atividades de vida diária, além de restrição 
na participação do indivíduo na sociedade e redução dos pa-
drões esperados de qualidade de vida (MASCARENHAS et al., 
2011). 
Com prevalência de até 70% nos países industrializados, a 
lombalgia, além da dor, pode acarretar outros problemas que 
afetam diretamente a qualidade de vida, como é o caso da 
insônia. O distúrbio de sono pode ser consequência direta da 
lombalgia, o que agrava ainda mais os casos de dor, geran-
do prejuízos sobretudo à população economicamente ativa. 
(MASCARENHAS et al., 2011)
Por se tratar de doença com comorbidade de alta prevalência 
ainda vemos poucas publicações direcionadas a abordagem 
fisioterapêutica nesta população, podendo assim justificar o 
desenvolvimento deste projeto monográfico.
Tendo como objetivo, associar a lombalgia aos distúrbios do 
sono, com ênfase na insônia, de modo a verificar os indivíduos 
com maior prevalência da patologia e correlacionar as variá-
veis antropométricas da lombalgia crônica com distúrbios do 
sono.

METODOLOGIA:
Este estudo trata-se de uma revisão bibliografia realizada por 
meio de levantamento de dados retrospectos de artigos cien-
tíficos publicados nos últimos 12 anos (2007 a 2019), tendo 
como base o modelo PICOS, que representa os componentes 
de critérios da pesquisa (população, intervenção, comparação, 
desfecho e tipo de estudo) (GALVÃO e PEREIRA, 2014). 
A busca bibliografia foi realizada em artigos indexados nas ba-
ses de dados do PubMed, da BVS e do Google Scholar, após a 
busca e consulta as terminologias em saúde sendo utilizada na 
base dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e MESH 
para o resumo em inglês.
Palavras chaves utilizadas em português foram: Lombalgia; 
Sono; Dor; Insônia. Em inglês foram: Low back pain; Sleep; 
Pain; Insomnia.
Sendo considerados como critérios de inclusão: artigos em 
inglês, português e espanhol com o ano referente de 2007 a 
2019. Como critérios de exclusão: artigos de revisão, estudos 
de caso e outros idiomas que não seja os citados acima.

RESULTADOS:  
As referências encontradas nas bases de dados foram 87 no 
PubMed e 28 no BVS. As referências selecionadas para leitura 
do resumo foram 9 no PubMed e 4 no BVS. Foram seleciona-
das para leitura completa 4 no PubMed e uma no BVS.
Takahashi et. al. (2015), em seu estudo transversal, associou 
a dor lombar a turnos noturnos de 16 horas ou mais, a amos-
tra utilizada foi de 5008 participantes. Alsaadi et. al. (2013), 
também em estudo transversal, em uma amostra de 79 parti-
cipantes, com o objetivo de detectar insônia através de vários 
índices como: Questionário de Pittsburgh, Índice de insônia, 
Escala de Epworth e idem Roland. Eadie et. al. (2013), utilizou 
um estudo controlado randomizado com 44 participantes a fim 
de investigar a eficácia da fisioterapia em distúrbios do sono 
na dor lombar crônica. Bahouq et. al. (2013), avaliou a preva-
lência e a gravidade da insônia em 100 participantes diagnos-
ticados com dor lombar crônica (DLC) e identificou os fatores 
associados a essa insônia. Uchmanowicz et. al. (2019), propôs 
um estudo transversal com 100 participantes para avaliar os 
efeitos da insônia e da sonolência diurna na qualidade de vida 
(QV) de pacientes com dor crônica nas costas.

DISCUSSÃO:
Nos estudos de Takahashi et. al. (2015); Alsaadi et. al. (2013) e 
Eadie et. al. (2013), a comorbidade dos participantes era ape-
nas a insônia, assim como o distúrbio do sono enfrentado. Na 
amostra de Bahouq et al, 2013, as comorbidades eram: Insô-
nia, hérnia de disco lombar, osteoartrite e espondilolistese. Já 
na amostra de Uchmanowicz et. al. (2019), as comorbidades 
eram: insônia e sonolência diurna.
Segundo Eadie et. al. (2013) e Bahouq et. al. (2013) que pro-
puseram tratamentos para o distúrbio do sono (insônia). Eadie 
et. al. (2013) propôs um programa de caminhada e monitora-
mento do sono (actiwatch) e Bahouq propôs uma avaliação 
subjetiva do sono. Eadie et. al. (2013) propôs ainda programa 
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de caminhada e programa de exercícios supervisionados como 
tratamento para a lombalgia e Uchmanowicz et. al. (2019) pro-
pôs tratamento farmacológico e serviços de reabilitação.

CONCLUSÃO:
O presente estudo verificou a relação estabelecida entre in-
sônia e lombalgia, constatando que ambas possuem uma 
relação de reciprocidade, na qual uma intensifica a outra. A 
lombalgia afeta principalmente a população economicamente 
ativa sendo uma causa para o absenteísmo. Estudos verifica-
ram que a lombalgia afeta diretamente o sono, pois o indivíduo 
tem dificuldade para dormir ou continuar o sono em virtude da 
dor e a insônia, por sua vez, agravaria a dor lombar, uma vez 
que esse indivíduo não alcança um sono reparador.
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