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Prezados Colegas,

Chegamos ao final de mais um ano, ainda com a esperança acessa 
um ano mais prospero para a saude em geral. Continuamos com a 
saúde pública em estado de emergência em todo país, sem vagas 
em hospitais, falta de profissionais e em alguns locais, falta de paga-
mento aos profissionais, um grande desrespeito a classe da saúde, 
que se mantém, dentro do possível, mantendo atendimento a popu-
lação.

Nosso respeito a esses profissionais e ao mesmo tempo manifesta-
mos nosso repúdio por esta irresponsabilidade administrativa, que 
vem por tempos, destruindo um dos mais importantes direitos da so-
ciedade, que vem ser mantido pelo Estado, a saúde. Bem, não pen-
semos que a Educação, está diferente, ela caminha no mesmo rumo 
e o que falar da Segurança? Estes três pilares estatais, caminham 
em direção a falência, na grande maioria das Cidades brasileiras. In-
clusive as privadas, com uma mafia disfarçada , nas Universidades, 
que corroboram para quebra das menores Instituições, quanto a isso 
seria normal, mas todos os alunos são pegos de surpresa e no final, 
são eles que pagam a conta.

Mesmo diante disso, não podemos refutar, que a Ciência não para 
e como um trem bala, vem a passos largos apresentando nos novas 
estações  se afastando do empirismo , e principalmente permitindo a 
prática baseada em evidencias cientificas. Não é mentira dizer que 
a Fisioterapia vem numa crescente, como profissão e se expandindo 
para novos horizontes. Prova disso, são a quantidade de artigos que 
recebemos para analise e posterior publicação e ainda pelo espelho 
no mercado de trabalho.

Seguimos em frente estimados colegas. Boas festas e um prospero 
ano de 2020.

Boa leitura a todos.

Dr. Rogerio Ultra
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A IMPORTÂNCIA DA MENSURAÇÃO DA PRESSÃO DO CUFF NA 
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Ana Caroline Carlos de Lima da Silva¹

RESUMO:
O Cuff é um aparato utilizado na ventilação mecânica invasiva 
que se encontra na cânula endotraqueal, é responsável por 
impedir o escape de ar assim como dificultar a passagem de 
líquidos e secreções para o trato respiratório inferior. A avalia-
ção da mensuração do Cuff é necessária para se verificar o 
nível de pressão existente no balonete encontrado nas extre-
midades distais das cânulas endotraqueais. É um procedimen-
to que deve ser monitorado diariamente com a participação 
do fisioterapeuta intensivista, apresentando uma condução 
adequada e segura ao paciente em ventilação mecânica. A 
pressão do Cuff é transmitida de forma direta na parede da tra-
queia e isto pode ocasionar lesões. O objetivo deste trabalho 
foi verificar importância da mensuração da pressão do Cuff na 
unidade de terapia intensiva. 

Palavras-chave: CUFF; Terapia Intensiva

ABSTRACT:
The cuff is an apparatus used in invasive mechanical venti-
lation that is in the endotracheal cannula, is responsible for 
preventing the escape of air as well as hinder the passage of 
liquids and secretions to the lower respiratory tract. The asses-
sment of cuff measurement is necessary to check the level of 
pressure in the cuff found at the distal ends of the endotrache-
al tubes. It is a procedure that must be monitored daily with 
the participation of the intensivist physiotherapist, presenting 
an adequate and safe conduction to the patient in mechanical 
ventilation. The cuff pressure is transmitted directly to the wall 
of the trachea and this can lead to injury. The objective of this 
study was to verify the importance of cuff pressure measure-
ment in the intensive care unit.

Keywords: CUFF; Intensive therapy

INTRODUÇÃO:
Com o crescimento da importância da fisioterapia especializa-
da dentro de uma unidade de terapia intensiva (UTI), cada vez 
mais se requer maior conhecimento do profissional para suprir 
as necessidades terapêuticas dessas unidades (GAMBARO-
TO G., 2006). 

A equipe de terapia intensiva deve compreender as necessi-
dades de cuidados pulmonares específicos de cada paciente 
e trabalhar em conjunto para instituir metas realistas (SMELT-
ZER SC, 2002). 

Segundo Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 
dentro de uma UTI é comum encontrar pacientes submetidos 
à ventilação mecânica invasiva, suporte oferecido aos pacien-
tes cuja função ventilatória está comprometida (Juliano SRR, 

2007), tendo como principal objetivo manter a ventilação pul-
monar adequada através de uma prótese traqueal artificial, 
sendo as mais comuns as endotraqueais e as cânulas de tra-
queostomia (Camargo MF,2006). 

Estes tipos de próteses possuem na sua parte distal um balo-
nete, também chamado de cuff, que tem como função selar a 
via aérea evitando o escape de ar, assim mantendo uma venti-
lação adequada e diminuindo a incidência de broncoaspiração 
(Camargo MF,2006). 

O Fisioterapeuta Intensivista, além de participar ativamente da 
ampliação da evolução clínica do paciente, através de proces-
sos terapêuticos intensivos é indispensável na manutenção e 
preservação da mecânica do sistema respiratório, proporcio-
nando uma condução adequada e sem complicações para o 
sistema morfofuncional, sendo assim, deve-se fazer necessá-
rio cuidados com ao monitoramento da pressão do cuff (balo-
nete da via aérea artificial) (III Consenso Brasileiro de Ventila-
ção Mecânica) . 

O processo de colocação de uma via artificial no interior da tra-
queia (intubação) é mais frequentemente usado para se referir 
ao processo de passagem de um tubo, a caminho da traqueia, 
através do nariz (intubação nasotraqueal) ou da boca (intuba-
ção orotraqueal) (Pereira DMC, 2010). 

Vale ressaltar que o Cuff fica posicionado abaixo das cordas 
vocais, entre C5 e C6. Na projeção radiográfica do tórax, a ex-
tremidade do tubo endotraqueal (TET) corretamente posicio-
nado fica na porção mediana da traqueia, aproximadamente 5 
a 7 cm acima da carina, ao nível de T5 ou T6. Assim a ponta do 
tubo deverá ficar na altura de T2 ou T3 (Pereira DMC, 2010). 

O cuff faz parte da prótese traqueal artificial, sendo as mais 
comuns as endotraqueais e as cânulas de traqueostomia. 

Para alguns autores (CASTILHO CE, 2003) a maneira de evi-
tar ou minimizar futuras lesões é a insuflação do cuff com pres-
são mínima, suficiente para vedar a traqueia e não permitir 
o escape de ar durante a ventilação, sem ultrapassar os 25 
cmH2O, valor limite da perfusão da mucosa traqueal. Quando 
a pressão do cuff é insuficiente, sendo incapaz de vedar a via 
aérea, aumenta-se o risco de broncoaspiração de secreções 
provenientes da região orofaríngea, podendo levar as infec-
ções pulmonares. 

Em diversos estudos, demonstrou-se que a ocorrência de hi-
perinsuflação do cuff pode ser diminuída através de treinamen-
to e conscientização dos profissionais envolvidos no processo 
de atendimento ao doente grave (MORRIS LG, 2007; CHAN 

Artigos
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SM, 2009). 

São muitas as situações que apresentam evidências da ne-
cessidade de intubação, “proteção das vias aéreas”. Mas é 
importante ressaltar que há profissionais que estão preocupa-
dos apenas em livrar os pacientes dos riscos de aspiração e 
hipóxia causados pelo vazamento de ar pela traqueia, sem a 
preocupação para aos riscos originados do aumento da pres-
são de cuff na mucosa, em consequência da hiperinsuflação 
do balonete (BARBOSA PMK, 2003). 

A importância no monitoramento está baseada nas medidas 
profiláticas que podem ser tomadas a fim de evitar danos ao 
sistema respiratório causado pela presença de tubo endotra-
queal ou pela variação da cuff (BARBOSA PMK, 2003). 

Desse modo justifica-se a necessidade do profissional da área 
de saúde junto ao monitoramento e controle da pressão de 
cuff, que se apresenta como um procedimento de baixo custo 
e oferece grandes vantagens ao paciente. Esta revisão biblio-
gráfica tem como objetivo analisar a produção científica sobre 
a importância do monitoramento da pressão de cuff, e junto a 
este cuidado, a participação do profissional de saúde a pacien-
te sob ventilação mecânica.

DESENVOLVIMENTO

2.1 CUFF
O cuff é um manguito localizado ao redor da traqueostomia ou 
tubo orotraqueal. Quando o balonete é preenchido com ar, ele 
se encaixa (molda) a forma da traqueia.
Este balonete veda o espaço entre a parede da traqueia e a 
prótese ventilatória.
O cuff é insuflado pela entrada de ar através da linha de insu-
flação / desinsuflação e o balão-piloto.

FIGURA 1:  CUFF. 
Fonte: http://www.concursoefisioterapia.com/2010/05/cuff-

-ou-manguito.html

O cuff é usado para prevenir vazamento de gás e aspiração 
do conteúdo orofaríngeo pela interface traqueia e tubo endo-
traqueal em pacientes sob ventilação mecânica e ou que apre-
sentem aspiração por disfagia.

Erroneamente, muitos profissionais acreditam que a função 
principal do cuff é manter o posicionamento da prótese ventila-
tória. Isto é um erro!

A função primordial é manter a ventilação, ou seja, a inspira-
ção e a expiração somente pela prótese. Lembrando que, "a 
pressão tende a ir para o local de menor pressão". Sendo a 
ventilação mecânica "produtora" de pressão positiva, a pres-
são intrapulmonar estará maior que a pressão externa, con-
sequentemente, a pressão ministrada pelo ventilador tenderá 
a exteriorização. Isto só não acontece pelo uso da "vedação" 
proporcionada pelo cuff.

A pressão intracuff deve ser frequentemente calibrada para 
se manter entre valores de 18 a 22mmHg com o objetivo de 
evitar e/ou minimizar lesões na parede traqueal, granulomas, 
estenose pós-decanulação além de prevenir aspiração do con-
teúdo orofaríngeo.

FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA DURANTE A VENTILAÇÃO 
MECÂNICA
A Fisioterapia faz parte do atendimento multidisciplinar ofereci-
do aos pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Sua 
atuação é extensa e se faz presente em vários segmentos do 
tratamento intensivo, tais como o atendimento a pacientes crí-
ticos que não necessitam de suporte ventilatório; assistência 
durante a recuperação pós-cirúrgica, com o objetivo de evitar 
complicações respiratórias e motoras; assistência a pacientes 
graves que necessitam de suporte ventilatório. Nesta fase, o 
fisioterapeuta tem uma importante participação, auxiliando na 
condução da ventilação mecânica, desde o preparo e ajuste do 
ventilador artificial à intubação, evolução do paciente durante a 
ventilação mecânica, interrupção e desmame do suporte venti-
latório e extubação (TABLAN et al., 2010).

Neste Consenso, será abordada exclusivamente a atuação 
do fisioterapeuta no tratamento dos pacientes sob ventilação 
mecânica invasiva e não invasiva, baseando-se as recomen-
dações em resultados de estudos clínicos e na opinião dos 
especialistas, que aqui expõem sua experiência na área de 
terapia intensiva.

A fisioterapia respiratória pode ser utilizada em pacientes crí-
ticos, com objetivo de prevenir e/ou tratar complicações respi-
ratórias. Para isso, geralmente é usada uma combinação dos 
procedimentos descritos abaixo, que objetivam a "reexpansão 
pulmonar" e a "remoção de secreções nas vias aéreas". 

Aconselha-se instruir os pacientes em pós-operatório, para 
realizarem exercícios de respiração profunda e deambulação 
(CDC 204). Segundo cita TABLAN et al., 2010 com o cresci-
mento do uso da fisioterapia respiratória nos pacientes em VM, 
mesmo que ainda não exista um consenso na literatura atual 
da fisioterapia respiratória como controle da pressão do Cuff. 

Artigos
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3.1 ASPIRAÇÃO TRAQUEAL
A aspiração somente deverá ser realizada quando necessá-
ria, isto é, quando houver sinais sugestivos da presença de 
secreção nas vias aéreas (por exemplo, secreção visível no 
tubo, som sugestivo na ausculta pulmonar, padrão denteado 
na curva fluxo-volume observado na tela do ventilador, etc.) 
(HESS DR., 2004).

O método ideal de fixação do tubo deve permitir a menor mo-
vimentação possível do tubo, ser confortável para o paciente, 
permitir higiene oral, preservar a pele íntegra e ser de fácil apli-
cação (HESS DR., 2004).

A fixação deve ser realizada por duas pessoas, sendo uma 
responsável por segurar o tubo na posição correta, enquanto 
a outra realiza a fixação. O método tradicional para fixar o tubo 
endotraqueal é com o uso de fita adesiva (PATEL N, 1985). 

Um dos problemas que podemos encontrar com a utilização 
da fita é a dificuldade em realizar higiene oral. Cadarços tam-
bém podem ser usados, mas escaras podem surgir nos lobos 
das orelhas, sendo necessário então protegê-las ou evitar o 
seu contato com o cadarço. As lesões causadas por pressão 
do tubo nos lábios podem ser evitadas através do reposicio-
namento periódico do tubo. Devemos estar sempre atentos à 
cavidade oral, aos lábios e à pele ao redor da boca (PATEL N, 
1985).

3.2 CUIDADOS COM O BALONETE DA VIA AÉREA ARTIFI-
CIAL (CUFF)
A pressão do cuff (ou balonete) do tubo traqueal deve ser mo-
nitorada diariamente e deve ser mantida entre 20 e 34 cmH2O 
(15 e 25 mmHg).

A função do cuff do tubo endotraqueal é selar a via aérea. Du-
rante a ventilação mecânica, a pressão do cuff deve ser baixa 
o suficiente para permitir a perfusão da mucosa e alta o sufi-
ciente para prevenir o vazamento de ar e impedir a aspiração 
das secreções. Monitorar a pressão do cuff três vezes por dia 
parece contribuir para prevenir lesões isquêmicas e estenose 
traqueal (BERNHARD WN, 1985).

Uma pressão contínua na parede traqueal acima da pressão 
de perfusão capilar (25 a 35 mmHg) pode comprometer o fluxo 
sanguíneo na mucosa. Como a pressão transmitida pelo cuff 
para a parede traqueal, usualmente, é menor do que a pressão 
no interior do cuff, 25 mmHg (34 cmH2O) é a máxima pressão 
aceitável (MEHTA S, 1985; SENGUPTA P, 2004).

4. CONTROLE DA PRESSÃO DO CUFF
A mensuração da pressão do cuff em Unidades de Terapia In-
tensiva é um procedimento que deve ser realizado com frequ-
ência, porém, existem outras condutas e situações que ocor-
rem fazendo com que os profissionais se voltem à elas não se 
atentando aos riscos advindos do aumento da pressão do cuff 

na mucosa, em consequência da hiperinsuflação do balonete.
Pacientes que permanecem intubados por longos períodos 
em Ventilação mecânica podem apresentar lesões traqueais e 
complicações pulmonares comprometendo assim a recupera-
ção desses pacientes (BARBOSA PMK, 2003).

Segundo KRINER EJ, 20017 a hiperinsuflação do cuff geral-
mente é utilizada para evitar vazamentos, e também broncoas-
piração em pacientes sob ventilação mecânica. 

Entretanto, esse aumento de volume e de pressão no balonete 
é transmitido diretamente para parede da traquéia ao redor do 
cuff podendo causar, quando elevada, isquemia dos vasos e 
outras importantes alterações da mucosa, como: perda ciliar, 
ulceração, hemorragia, estenose subglótica, fístula traqueoe-
sofágica, além de granulomas (CASTILHO EC, 2003).

Se for insuflado em excesso, o balonete pode provocar esteno-
se, traqueomalácia e fistula traqueoesofagica. Em contraparti-
da se estiver pouco insuflado, pode ocorrer à passagem das 
secreções acumuladas na cavidade oral ao trato respiratório 
inferior (DIAZ, RODRIGUEZ e RELLO, 2005). 

Para oferecer um suporte ventilatório adequado para o pacien-
te sem que ocorra escape de ar, as próteses endotraqueais e 
de traqueostomia possuem na sua porção final um balonete 
com a função de selar as vias aéreas. (JULIANO et al., 2007). 
Vários autores recomendam que a pressão do cuff considerada 
em nível adequado deve estar entre 25 a 34 cmH20 para que 
ocorra uma perfusão adequada na mucosa traqueal (PENÃ et 
al., 2006). Porém, ainda não existe consenso sobre o valor 
máximo da pressão no balonete do tubo traqueal para se evitar 
lesão traqueal (CASTILHO EC, 2003). 

Após pesquisas realizadas no homem, há a recomendação de 
que a insuflação do balonete não deve ultrapassar 30 cmH2O 
(BAST Y, 2002).

A mensuração da pressão de cuff deve ser medida como rotina 
hospitalar, sendo observado pelo profissional de saúde, a vigi-
lância das pressões de cuff como uma forma de prevenção as 
possíveis complicações (MILLER RL, 2005). 

As maiores complicações mais frequentes que são causadas 
pelo balonete são laringinte, edema glótico, ulceração de mu-
cosa, estenose de laringe, estenose ou dilatação da traqueia, 
intubação esofagiana inadvertida e fístula da artéria inominada 
(ERGINEL S ET ALL, 2005).

Sabe-se que o balonete (cuff) oferece benefícios com relação 
à integridade das vias aéreas. Neste caso torna-se necessário 
o manejo adequado em sua realização, na prevenção de futu-
ras complicações. Segundo Aranha et all., 2005, a pressão no 
interior do balonete é fator mais importante na gênese da lesão 
traqueal pós-intubação traqueal.

Artigos
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O estudo realizado por MILLER RL, 2005, mostra o acompa-
nhamento das medidas colhidas pelo profissional de fisiotera-
pia em unidade de terapia intensiva, observou que ocorreram 
medidas irregulares em 80% dos casos, sendo assim, foi ela-
borado um programa de treinamento com foco nas equipes de 
enfermagem das unidades de terapia intensiva, apresentando 
assim, uma diminuição de 20% das irregularidades logo no pri-
meiro mês, mostrando que o monitoramento pode contribuir 
para a melhoria do controle dos níveis de pressão do balonete.
Alguns autores sugerem que para evitar possíveis alterações 
traqueais a pressão do balonete deve ser mantida na média de 
25 cmH2O, que seria chamada de pressão mínima de “selo”, 
necessária para que não ocorra escape de gases durante a 
ventilação, evitando a aspiração de conteúdo gástrico e, micro-
aspirações provenientes da região orofaríngea podendo levar 
a infecções pulmonares (BRAZ JCR, 1999). 

Essa pressão mínima de selo é determinada por balonetes de 
tubos traqueais com características de grande volume e baixa 
pressão (CASTILHO EC, 2003).

5. CONCLUSÃO
Fica evidente, através das pesquisas a respeito dos cuidados 
com a pressão do Balonete dos tubos endotraqueais, que o 
fisioterapeuta tem o papel fundamental no controle e manejo 
adequado a pressão de cuff, proporcionando uma ventilação 
mais eficiente e garantindo menor número de complicações. 
Mas vale ressaltar, que todos os profissionais de saúde devem 
estar envolvidos no cuidado e participar ativamente do proces-
so de monitoramento da pressão intracuff.

Com a pesquisa, podemos concluir que o monitoramento da 
pressão do Cuff  torna-se necessário, com isso, deve haver 
uma rotina, sob uma visão quimérica, de mudança de decúbito 
do paciente concomitantemente associada ao seu monitora-
mento, de modo a assegurar uma pressão de “selo” que possi-
bilite a manutenção da pressão em valores ideais, prevenindo 
e minimizando injúrias provocadas pelo hiper ou hipoinsufla-
ção do balonete.

Deste modo, a implantação de uma rotina de mensurações 
pelo menos três vezes ao dia, sendo uma vez a cada período, 
torna-se necessário para uma vigilância e cuidado maior às 
pressões do balonete, como forma profilática.

Ainda necessitamos de mais estudos sobre esta temática para 
comprovação do valor máximo da pressão no balonete do tubo 
traqueal para se evitar lesão traqueal.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
BARBOSA PMK, Santos BMO. Alterações morfológicas em 
traqueias de pacientes intubados em função do tempo de intu-
bação. Rev Latino-am Enfermagem 2003.

BERNHARD WN, Yost L, Joynes D, Cothalis S, Turndorf H. 

Intracuff pressures in endotracheal and tracheostomy tubes. 
Related cuff physical characteristics. Chest. 1985.

CAMARGO MF, Andrade APA, Cardoso FPF, Melo MHO. Aná-
lise das pressões intracuff em pacientes em terapia in¬tensiva. 
Rev Assoc Med Bras (1992). 2006.

CHAN SM, Wong CS, Cherng CH. Determining an op¬timal 
tracheal tube cuff pressure by the feel of the pilot balloon: a 
training course for trainees providing airway

CASTILHO EC, Braz JRC, Catâneo AJM, Martins HG, Gregó-
rio EA, Monteiro ER: Efeitos da pressão limite (25cmh20) e 
mínima de “selo” do balonete de tubos traqueais sobre mucosa 
traqueal do cão. Revista Brasileira de Anestesiologia 2003, 53: 
737-755.

III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica. Jornal Bra-
sileiro de Pneumologia. Disponível em <http://www.jornal-
depneumologia.com.br> Acesso em 04 nov 2018.

DIAZ E, RODRIGUEZX AH, RELLO J. Ventilator-associated 
pneumonia: issues related to the artificial airway. Respir Care., 
v.50,n.1, p.900-6,2005.

ERGINEL S, Ucgun I, Yildirim H, Muzaffer M, Parspour S: 
High body mass index and long duration of intubation increase 
post-extubation stridor in patients with mechanical ventilation. 
Tohoku Joirnal Exp. Med. 2005.

GAMBAROTO G. Fisioterapia respiratória em unidade inten¬-
siva. São Paulo: Atheneu; 2006.

HESS DR. The Evidence for Noninvasive Positive-Pressure 
Ventilation in the Care of Patients in Acute Respiratory Failu-
re:A Systematic Review of the Literature. Respir Care. 2004. 

JULIANO SRR et al. Medidas dos níveis de pressão do balone-
te em UTI: Considerações sobre os benefícios do treinamento. 
Revista Brasileira de Terapia Intensiva, v.19, p. 317-321, 2007.

KRINER EJ, Shafazand  S, Colice GL: The endotracheal tube 
cuff leak test as a predictor for postextubation stridor. Respira-
tory Care 2005.

MEHTA S, MICKIEWICZ M. Pressure in large volume, low 
pressure cuffs: its significance, measurement and regulation. 
Intensive Care Med. 1985.

MILLER RL, Cole RP: Association between reduced cuff leak 
volume and postextubation stridor.Chest 1996.

MORRIS LG, Zoumalan RA, Roccaforte JD, Amin MR. Moni-
toring tracheal tube cuff pressures in the intensive care unit: 
a comparison of digital palpation and manome¬try. Ann Otol 

Artigos



10Revista do Fisioterapeuta - Ano 2019 - V.18 - N.18 - pag.     | Revista do Fisioterapeuta

Rhinol Laryngol. 2007.

PATEL N, Smith CE, Pinchak AC, Hancock DE. Taping me-
thods and tape types for securing oral endotracheal tubes. Can 
J Anaesth. 1997.

PEREIRA DMC, Mandelli PGB, Beretta A. Abordagem fisio-
terapêutica no paciente com via aérea artificial. In: Dias CM, 
Martins JA, editores. Profisio – Fisioterapia em terapia intensi-
va adulto, vol. 2 Nº 2. São Paulo: Artmed/Panamericana; 2010. 

PENITENTI RM et al. Controle da pressão do cuff na unidade 
terapia intensiva: efeitos do treinamento. Rev Bras Ter Inten-
siva, 2010.

SMELTZER SC, Bare BG. Brunner & Suddarth: tratado de en-
fermagem médico cirúrgica. 9a ed. Rio Janeiro: Guana¬bara 
Koogan; 2002. 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Associa¬-
ção de Medicina Intensiva Brasileira. II Consenso Brasi¬leiro 
de Ventilação Mecânica. J Pneumol. 2000;26(Supl 2):S1-68.

SENGUPTA P, Sessler DI, Maglinger P, Wells S, Vogt A, Dur-
rani J, et al. Endotracheal tube cuff pressure in three hospitals, 
and the volume required to produce an appropriate cuff pressu-
re. BMC Anesthesiol. 2004. 

Artigos



11Revista do Fisioterapeuta - Ano 2019 - V.18 - N.18 - pag.        | Revista do Fisioterapeuta

IMPACTO DA SÍNDROME DE BURNOUT EM PROFISSIO-
NAIS DA SAÚDE EM AMBIENTE HOSPITALAR: UMA REVI-

SÃO LITERÁRIA
Évelin Ribeiro de Macedo¹, Claudia Conforto de Sá²

RESUMO:
Introdução: Nos dias atuais a preocupação vem sendo cres-
cente perante os profissionais que atuam no ambiente hos-
pitalar com o contexto de risco à saúde ocupacional com as 
rotinas de trabalho desgastantes. Com esse aumento excessi-
vo das atividades e atenção no turno de trabalho, entre outros 
fatores, a Síndrome de Burnout que é um agravo psicossocial, 
vem chamando a atenção dos profissionais, afetando o mundo 
trabalhista. A SB (síndrome de burnout) é definida como uma 
resposta emocional que combina com estresse crônico, exi-
gências laborais e afins. 
Objetivo: Verificar o impacto da SB nos profissionais da saúde 
em ambiente hospitalar. 
Metodologia: Trata-se de uma pesquisa descritiva e sistemá-
tica, utilizando a revisão bibliográfica das seguintes bases de 
dados: Bireme, Pubmed e Scielo, com obras bibliográficas pu-
blicadas entre os anos de 2014 a 2018. 
Resultados: Foi constatado dentre os estudos pesquisados, 
que o índice da SB se mostra evidenciado no gênero femini-
no, com destaque na Terapia Intensiva e os profissionais mais 
acometidos pela Síndrome, na ordem, são: os Médicos, Fisio-
terapeutas, Técnicos em Enfermagem, Residentes, Enfermei-
ros e Auxiliares de Enfermagem. 
Conclusão: A presente pesquisa avaliou os estudos mais 
recentes na área hospitalar, e foi dimensionado que o índice 
maior da Síndrome de Burnout deu-se nos profissionais das 
Unidades de Terapia Intensiva, do sexo feminino, podendo 
ter relação por conta destes profissionais permanecerem em 
contato maior com o paciente crítico e assim, sendo exigido 
maior atenção, cuidado perante esses indivíduos internados. 
Dentre estes profissionais intensivistas mais acometidos pela 
Síndrome de Burnout, destacam-se, em ordem de acordo com 
os estudos: os Médicos, os Fisioterapeutas, os Técnicos de 
Enfermagem, os Residentes, os Enfermeiros e os Auxiliares 
de Enfermagem.   
Palavras Chave: Síndrome de Burnout, Profissionais da saú-
de, hospitais, uti.
 
SUMMARY:
Introduction: Nowadays the concern has been growing before 
the professionals who work in the hospital environment with the 
context of occupational health risk with the exhausting work 
routines. With this excessive increase in activities and attention 
in the work shift, among other factors, Burnout Syndrome, whi-
ch is a psychosocial injury, has been drawing the attention of 
professionals, affecting the labor world. SB (burnout syndrome) 
is defined as an emotional response that combines with chronic 
stress, work demands and the like. 
Objective: To verify the impact of BS on health professionals in 

a hospital environment. 
Methodology: This is a descriptive and systematic research, 
using the bibliographic review of the following databases: Bi-
reme, Pubmed and Scielo, with bibliographic works published 
from 2014 to 2018. 
Results: It was found among the researched studies, which 
The SB index is evidenced in females, with emphasis on In-
tensive Care and the professionals most affected by the Syn-
drome, in the order, are: Physicians, Physiotherapists, Nursing 
Technicians, Residents, Nurses and Nursing Assistants. 
Conclusion: The present study evaluated the most recent stu-
dies in the hospital area, and it was rated that the highest rate of 
Burnout Syndrome occurred in the professionals of the Intensi-
ve Care Units, female, and may be related because these pro-
fessionals remain in contact. greater with the critically ill patient 
and thus, requiring greater attention, care before these hospi-
talized individuals. Among these intensive care professionals 
most affected by Burnout Syndrome, the following stand out, 
according to the studies: Doctors, Physical Therapists, Nursing 
Technicians, Residents, Nurses and Nursing Assistants.
Keywords: Burnout Syndrome, Health professionals, hospi-
tals, uti.
 
INTRODUÇÃO:
Nos dias atuais em uma sociedade em que é guiada por valo-
res capitalistas, estar a dentro do mercado de trabalho, signifi-
ca ser um privilegiado. A formação da identidade do indivíduo 
está no trabalho e neste meio ocorre também o desenvolvi-
mento complexo de interação social. Contudo, o que deveria 
ser uma fonte de prazer, uma realização profissional e a inde-
pendência, pode se transformar em um fator de estresse, des-
motivação e em diversos casos ocasionar desenvolvimento de 
doenças. Atualmente estes sintomas de estresse, agitação e 
preocupações podem levar a doenças psicossomáticas¹.

Em 2009, Benvenuti² afirma que diante das urgências do co-
tidiano, as pessoas se tornam cada vez mais estressadas, 
mesmo sendo discutido sobre a qualidade de vida no trabalho, 
algumas empresas ainda não investem neste quesito. Esse 
estresse ocupacional está atrapalhando a vida dos profissio-
nais. Sendo a irritação, o cansaço e longas horas de trabalho, 
precursores dessa forma de estresse. 

Existe uma crescente preocupação diante da saúde profissio-
nal que exerçam suas funções em Instituições Hospitalares. 
As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) está descrita no con-
texto de risco à saúde ocupacional, por também se tratarem 
de ambientes fechados, rotinas de trabalho desgastantes, que 
vivem rotineiramente questões éticas e de convívio com sofri-
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mento e morte, imprevisibilidade, com carga horária por vezes, 
excessiva de trabalho, concentrando-se em atendimentos de 
pacientes críticos que são exigidos diversos e inesperados cui-
dados.3,4 Com esse aumento excessivo de carga e por vezes, 
jornadas duplas de trabalho, a redução do tempo de sono tor-
nou-se um hábito comum por esses profissionais da saúde5.
Lopes em 20096 já citava que para os pesquisadores, a saúde 
mental dos trabalhadores tem se tornado um tema constan-
te. Mudanças no comportamento biopsicossocial do indivíduo 
é visto que geram implicações tanto na saúde como também 
implica em seu trabalho, trazendo com isso, grandes custos 
organizacionais. 

Um agravo psicossocial que afeta a sociedade atual no mun-
do trabalhista, é a Síndrome de Burnout, que é definida como 
uma resposta emocional, que se liga com situações de estres-
se crônico que se deriva de relações interpessoais intensas no 
âmbito de trabalho, gerando graves problemas psicológicos e 
físicos ao trabalhador. A Síndrome de Burnout  reflete o tra-
balho desprazeroso. Com isso, a legislação Brasileira, com a 
Lei nº 3.048\99 (Lei que regulariza a previdência social), con-
templa que a Síndrome do Esgotamento Profissional (Burnout) 
como sendo uma doença do trabalho6.

Moreira em 2012 confirma isso considerando a Síndrome 
de Burnout como uma das doenças que mais acomete pro-
fissionais da saúde, trazendo consequências negativas tanto 
em nível individual como também no coletivo, ambiente fami-
liar e social. Em geral, podemos definir esta Síndrome como 
um transtorno adaptativo ao estresse crônico associado às 
demandas e exigências laborais. Por muitas vezes, a sinto-
matologia múltipla passa despercebido pelo indivíduo, com 
a predominância do cansaço emocional. Pesquisas apontam 
grandes riscos nos profissionais da saúde, que atuam em UTI, 
acabarem por adquirir a Síndrome de Burnout.7,8 

A Síndrome de Burnout foi descrita pela primeira vez por Freu-
denberg em 1974, onde relata essa síndrome por ser compos-
ta por exaustão, desilusão, isolamento e transtornos comporta-
mentais verificados em profissionais assistenciais. Somando à 
falta de motivação e alto grau de insatisfação por consequência 
dessa exaustão. A definição do termo burnout vem do inglês, 
que significa “aquilo que deixou de funcionar por absoluta falta 
de energia” ou seja, aquilo ou aquele que chega em seu limite, 
com prejuízo em seu desempenho físico e psíquico.9

A incidência dos sintomas de Burnout, observa-se que os 
profissionais que prestam assistências são os mais afetados, 
onde estão fundamentadas na filosofia humanística e a discre-
pância entre as expectativas e a realidade, contribuindo para o 
nível de estresse nestes profissionais.10

Benetti em 2009, já dizia que a equipe profissional se depara 
com inúmeras situações do qual se aliam as necessidades de 
saber lidar com cada ocasião de forma eficiente e eficaz. As 

principais causas da ocorrência de Burnout nos profissionais 
da saúde se destacam: o contato direto com sofrimento, a dor 
e a morte; diminuição do valor social do profissional pela sua 
família; sobrecarga de serviços, carência de recursos para de-
sempenhar o seu trabalho adequadamente; diminuição de re-
compensas e estímulos em sua atividade; a inquietação e até 
mesmo a ameaça de sofrer críticas por mau desempenho do 
indivíduo e encarar os problemas éticos que é resultante pelos 
avanços tecnológicos.8,11,12

Para avaliar a Síndrome de Burnout, o questionário mais uti-
lizado é a Maslach – Maslach Burnout Inventory (MBI) e esse 
instrumento avalia tanto os sentimentos, como as atitudes vi-
venciadas pelo indivíduo em seu trabalho, trabalhando as 3 di-
mensões estabelecidas pelo Modelo de Maslach, sendo elas: 
exaustão emocional (nove itens), despersonalização (cinco 
itens) e a diminuição da realização pessoal no trabalho (oito 
itens), totalizando assim, 22 itens que indicam a frequência 
das respostas, numa escala de pontuação tipo Likert, variando 
de 0 a 6, sendo que 0 para “nunca”, 1 para “quase nunca”, 2 
para “algumas vezes ao ano”, 3 para “algumas vezes ao mês”, 
4 para “algumas vezes na semana”, 5 para “diariamente” e por 
fim 6 para “sempre”.9

Fisicamente, os sinais e sintomas que se apresentam pela 
existência da Síndrome são: presença de sudorese excessi-
va, problemas problemas gastrointestinais, tensão muscular, 
palpitações, ter hipertensão, uma hiperatividade, distúrbios 
pressóricos, alterações do sono, e até mesmo enjoos. A sinto-
matologia psíquica se manifesta por humor depressivo, irritabi-
lidade, ansiedade, rigidez, negativismo e desinteresse.13

Quando são entrelaçados os profissionais intensivistas com o 
instrumento de avaliação  para a SB (Síndrome de Burnout) 
constata-se escores elevados e esgotamento emocional o que 
revela a influência da organização e até mesmo da natureza 
do trabalho nesses resultados.12

Em uma pesquisa realizada em 2010 pela International Stress 
Managemet Association no Brasil (ISMA-BR), já apontava que 
30% dos trabalhadores brasileiros sofreram de Burnout, sendo 
que esses apresentavam-se o mais alto nível de estresse, cau-
sando um prejuízo próximo de 4,5% no PIB (Produto Interno 
Bruto) brasileiro.14

Profissionais da saúde estressados são mais susceptíveis à 
ocorrência de acidentes e enfermidades relacionadas ao tra-
balho, onde podem desempenhar suas funções ineficiente-
mente, resultando em consequências negativas ao indivíduo 
ou a população assistida (pacientes).15

O ato de cuidar exige tensão emocional constantemente, aten-
ção a todo momento, grandes responsabilidades. O trabalha-
dor se envolve afetivamente com seus clientes \ pacientes, se 
desgastando de tal forma que desiste e entra em Burnout.16
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Esta pesquisa presa em avaliar pelos últimos estudos realizados e pontuar o impacto da Síndrome de Burnout nos profissionais 
da saúde que atuam na área hospitalar.

METODOLOGIA:
Trata-se de uma pesquisa descritiva e sistemática, utilizando a revisão bibliográfica das seguintes bases de dados: Bireme, 
Pubmed e Scielo, com obras bibliográficas publicadas entre os anos de 2014 a 2018. 

RESULTADOS:
Dentre os artigos pesquisados, foi destacado a quantidade de profissionais de saúde atuantes em área hospitalar impactados 
pela Síndrome de Burnout. 

Na Tabela 1 abaixo, descreve o impacto da SB nos profissionais da saúde em âmbito hospitalar:

AUTOR ANO LOCAL PROFISSIONAIS 
ESTUDADOS

TIPO DE PESQUISA 
E INSTRUMENTO DE 

COLETA
RESULTADO DO ESTUDO 

Fabichak, C., et 
al. 17

2014 Hospital Cen-
tral em São 
Paulo- Brasil

24 Médicos Estudo analítico retrospectivo.
Como instrumentos de coleta, 
foram aplicados questionários 
sobre dados sócio demográfi-
cos, prática de atividade física, 

informações ocupacionais e 
percepção de estres¬sores na 
organização do trabalho, além 
de sintomas somáticos relacio-
nados com a SB. Foi solicitado 
que respondessem à versão 
para portu¬guês brasileiro do 

Maslach Burnout Inventory 
(MBI). Durante entrevista 

individual, foi dado espaço 
para relatos abertos sobre 

aspectos positivos e negativos 
re-lacionados ao Programa de 
Residência Médica. As respos-

tas aos questionários foram 
tabuladas de forma descritiva. 

Para variáveis numéricas, 
calcularam-se média e desvio 
padrão. Foi calculado o alpha 
de Cronbach para avaliação 
da consistência interna do 

MBI. Foi aplicado o teste do 
χ2 e o teste exato de Fisher 
para avaliar a asso-ciação 

estatística entre a presença 
da SB entre os partici¬pantes 
e as variáveis independentes. 
Considerou-se sig¬nificância 

estatística p<0,05. Foi utilizado 
para análises o programa Epi 

Info TM 7.1.1.14.

Acerca do MBI, o alpha de 
Cronbach demonstrou uma boa 

consistência interna para as 
dimensões exaus¬tão emocional 
(88,46%) e realização profissional 

(82,73%), mas a despersonali-
zação apresentou um resultado 

mo¬derado (61,96%).
Metade dos participantes apre-
sentaram critérios para a SB. A 
exaustão emocional foi relatada 

por 75% dos par-ticipantes (escore 
médio: 32,37; DP±9,99), assim 

como a despersonalização (escore 
médio: 12,91; DP±5,15). Os níveis 

de realização profissional foram 
baixos em 70,8% dos residentes 
(escore médio: 27,66; DP±7,81). 
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CARVALHAIS, 
F.R., et al.18

2015 Primavera do 
Leste e Cuia-
bá – Paraná 

– Brasil

43 profissionais, sen-
do 6 enfermeiros, 20 
técnicos de enferma-

gem, 5 fisioterapeutas, 
4 médicos, 4 secretá-
rias, 3 farmacêuticos, 
1 técnico de auditoria 

e 1 atendente de 
contas do banco de 

sangue.

Pesquisa quantitativa, descri-
tiva e de campo. Aplicado um 
questionário adaptado inspira-

do no Maslach
Burnout Inventory.

76% são do sexo feminino e com 
faixa etária entre 28 a 56 anos de 
idade. Com relação ao Burnout, 
52% demonstraram que estão 
na fase inicial, 30% estão com 
a possibilidade de desenvolver 

a síndrome, 14% a Burnout está 
começando a se instalar e 4% 

estão em uma fase considerável 
da Burnout.

MOREIRA, 
A.P.F., et al.19

2016 Ribeirão 
Preto – São 

Paulo – Brasil

Foram analisados 60 
residentes multiprofis-

sionais,
dos quais 24 eram re-
sidentes ingressantes, 

cursando a primeira 
semana do programa 

(RIn), 18 estavam
no final do primeiro 

ano (R1) e 18 no final 
do segundo ano (R2).

Estudo transversal, de cará-
ter exploratório, descritivo e 

quantitativo.
Foi realizada a aplicação do
WHOQOL-bref, Pittsburgh 

Sleep Quality Index e Maslach 
Burnout Inventory (MBI).

A qualidade de sono diminuiu ao 
longo da residência e foi identi-
ficado menor comprometimento 

em todos os domínios da QV 
(qualidade de vida) para RIn. 

Quanto às dimensões isoladas do 
MBI, R1 apresentou maior número 

de residentes com exaustão 
emocional (EE) alta e realização 

profissional (RP) baixa e R2 
despersonalização (DE) alta. Dois 
indivíduos do R2 apresentaram a 
SB; R2 também se destacou no 
preenchimento de um critério. O 

R1 apresentou maior porcentagem 
de sujeitos em situação de risco. A 
maioria de RIn não obteve classi-
ficação significativa em nenhuma 

das dimensões. A média dos 
resultados da EE foi alta para R2, 
limítrofe para R1 e baixa para RIn. 
Conclusão: Os resultados indica-

ram que tanto a qualidade do sono 
quanto a qualidade de vida de 

residentes passam por repercus-
sões negativas ao longo dos anos 

da residência e pode ocorrer o 
desenvolvimento da Síndrome de 

Burnout nestes profissionais.

SIMÕES, J. 
; BIANCHI, 

L.R.O.20

2016 hospital 
Santa Casa 
do município 
de Campo 

Mourão, Pa-
raná- Brasil 

Essa pesquisa foi
realizada com 47 

técnicos de enferma-
gem, com trabalham 
no plantão noturno.

Estudo observacional trans-
versal, quantitativo. Foram 

aplicados os questionários: 1 
socioeconômico, 2 MBI -

Maslach Burnout Inventory e 3 
PSQI - Pittsburgh Sleep Quality 

Index.

Com base nos inventários utiliza-
dos, 16,33% apresentaram possí-
veis sinais e sintomas de Burnout, 

61,73% alto índice para mani-
festação de Burnout, enquanto 

21,93% apresentaram baixo índice 
para esta patologia. Em relação à 
Qualidade de Sono no último mês, 
74,4% apresentaram uma má qua-
lidade de sono e 25,5% uma boa 
qualidade de sono. A ocorrência 
de Burnout e a má Qualidade de 

Sono na população pesquisada foi 
elevada, possivelmente em função 

dos horários em turno noturno, 
bem como jornadas de até três 
turnos de trabalho em busca de 

salários mais satisfatórios.
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OLIVEIRA, 
L.P.S.; ARAÚ-

JO, G.F.21

2016 Unidade de 
Emergência 
de um Hos-
pital público 
do interior 
da Bahia, 
localizado 
na região 
sudoeste.

27 enfermeiros, sendo 
que 2 destes, com 

funções de coordena-
ções.

Quantitativa, de caráter 
descritivo. Aplicação de um 

questionário sociodermográfico 
elaborado pela pesquisadora, 
constituído por 10 questões e 
o Malasch Burnout Inventory 

(MBI). 

Observou-se uma significativa 
parcela dos trabalhadores apre-
sentando sintomatologia da SB, 

em que 85,2%  e 96,3% apresen-
tavam nível alto para Exaustão 

Emocional e Despersonalização, 
respectivamente, e 92,6% nível 
baixo para Realização Profissio-

nal.
TIRONI, 

M.O.S., et al.22
2016 Unidade 

de Terapia 
Intensiva

180 Médicos Intensi-
vistas (24 de Belém 
– PA, 18 de Goiânia, 

28 de Porto Alegre, 65 
de Salvador e 45 de 
São Paulo). Destes, 
127 trabalhavam em 

UTI adulto, 22 em UTI 
pediátrico e 31 em UTI 

neonatal.

Estudo Epidemiológico descri-
tivo. - Para coleta de dados foi 
utilizado um questionário auto-
aplicável, anônimo, composto 
por nove blocos de questões: 
identificação geral, informa-

ções gerais sobre o trabalho,; 
características psicossociais do 
trabalho; síndrome de burnout; 
qualidade de vida; capacida-
de para o trabalho; aspecto 

relacionados à saúde ; hábitos 
de vida; fatores estressores 

ocupacionais na UTI. O ques-
tionário e o TCLE (TERMO 

DE CONSENTIMENTO LIVRE 
E ESCLARECIDO). - Para 

identificação da SB foi utilizado 
o MBI. 

Observou-se a prevalência de 
escore alto em pelo menos uma 

das três dimensões do MBI, a qual 
foi de 56,6% para os médicos que 
atendiam crianças/recém –nasci-

dos e 63,8% para os que atuavam 
em UTI adulto; nas três dimen-

sões, foi observada em 7,1% dos 
médicos que atuavam em UTI 

adultos e não foram identificados 
nos médicos que atuavam em UTI 

pediátrico e neonatal.

NASCIMENTO, 
C. P., et al. 23

2017 Unidades
de Terapia In-
tensiva adulto 
de Vitória da 
Conquista- 

Bahia – Brasil

25 Fisioterapeutas Trata-se de um estudo descriti-
vo, exploratório, analítico, com 

delineamento transversal e 
abordagem quantitativa.

Observou-se a prevalência de Bur-
nout em apenas um profissional 
dos que participaram do estudo 

(4%) e
outros quatro apresentaram alto 
risco de desenvolvê-la (16%).
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FERNANDES, 
L.S., et al.24

2017 Hospital das 
Clinicas de 
Botucatu- 

São Paulo- 
Brasil

Foram entrevistados 
11 (23,4%) enfer-

meiros, 29 tecnicos 
(61,7%) e sete auxi-

liares de enfermagem 
(14,9%), totalizando 

47 funcionarios.

Estudo descritivo de aborda-
gem quantitativa, transversal e 
analítica. Para a coleta de da-
dos foi utilizado um questioná-
rio estruturado, auto-aplicável, 
conforme modelo utilizado em
um estudo por Jodas e Had-
dad,15 validado no Brasil em
2001. Esse questionário conti-
nha dados sócio-demográficos,
profissionais, informações so-
bre atividades de lazer, fatores
preditores e sintomas somáti-
cos relacionados a Síndrome 
de Burnout. Foi acrescido o 
Maslach Burnout Inventory 

(MBI), que auxiliou na identi-
ficação dos sintomas da Sín-
drome. A analise foi realizada 

em duas etapas. Na etapa 
um, os confundidores foram 

identificados relacionando cada 
potencial confundidor com a 

chance de ter o diagnostico de
SB por regressão logística múl-
tipla. Na etapa dois, a relação
entre as categorias profissio-
nais e a chance de diagnos-
tico de SB foi analisada por 
regressão logística múltipla, 

considerando os confundidores 
identificados na etapa um. 

Utilizou--se o teste de Wald e 
calculou-se a odds ratio (OR). 
Relações foram consideradas 

significativas se p < 0,05. 
Análises foram realizadas com 

o software SPSS v15.0.

Em relação a classificação de 
exaustão emocional, 74,5% dos 

profissionais apresentaram padrão 
alto, assim como paradesperso-

nalização (93,7%) e 93,6%, baixo 
para realização profissional. Tanto 

homens como mulheres foram 
avaliados positivamente a SB 

(8,5% e 57,4%, respectivamen-
te). Dentre os profissionais que 

trabalham sob regime CLT (42,5%) 
e 23,4% dos estatutários apresen-
taram a Síndrome. Dentre aqueles 

que trabalham 12 horas, 48,9% 
apresentaram a SB, comparado 

com os que trabalham só um turno 
(17%). Dentre os que cursaram 
o Ensino Médio, 44,7% foram 

avaliados positivamente para a 
Síndrome, 10,6% dos graduados e 
10,6% dos especialistas apresen-
taram a SB. Em relação aos prati-
cantes de atividade física, 27,7% 
apresentaram a SB, comparado 
com 36,2% de não praticantes 
que apresentaram a Síndrome. 
A chance de adquirir a SB foi 

significativamente maior entre os 
funcionários que trabalham em 
dois ou mais turnos (OR = 4,07; 
IC95%=(1,13 – 14,5);p=0,031).

SILVA, R.A.D., 
et al. 25

2018 Recife, PE 
(5 hospitais 

públicos)

56 Fisioterapeutas 
Intensivistas

Estudo descritivo de corte 
transversal. MBI 

Os resultados indicaram um 
percentual de 48,72% de Bur-
nout para profissionais de UTI 

de cuidado adulto e 47,06% para 
unidades pediátricas e neonatais, 
considerando-se nível grave em 
apenas uma dimensão. Foram 

encontrados escores elevados nos 
indicadores de exaustão emocio-
nal, com 56,42% em UTI adulto e 
64,71% em unidades pediátricas e 
neonatais. O indicador desperso-
nalização apresentou 12,82% em 
UTI adulto e 29,41% nas demais. 
Já realização profissional obteve 
valores de 17,65% em UTI pediá-
tricas e neonatais e de 33,33% em 
cuidado adulto. A prevalência da 
síndrome de Burnout se mostrou 
elevada entre os fisioterapeutas 

avaliados
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SANTOS 
C.L.C., et al.8

2018 Feira de San-
tana, Bahia- 

Brasil

60 Fisioterapeutas 
Intensivistas

ESTUDO DE CORTE TRANS-
VERSAL. Um questionário 
autoaplicável avaliou dados 

sócio-demográficos, caracterís-
ticas do trabalho e a síndrome 
de burnout por meio do Masla-

ch Burnout Inventory (MBI).

51,7% trabalhavam em UTI adulto, 
20,0% em UTI pediátrica e 28,3% 
em UTI neonatal, muitos profissio-
nais trabalhavam em duas ou mais
unidades, 80,0% do sexo feminino 

e 20,0% do sexo masculino,
com média de idade de 32,2 ± 4,9, 
55,0% era solteiro e 45,0% tinha 
companheiro, 58,3% não tinham 

filhos e 41,7% tinham filhos. A pre-
valência da síndrome de burnout 
foi de 33,3%, considerando - se o 
nível alto em pelo menos uma das
três dimensões do MBI (Maslach 

Burnout Inventory).
No Gráfico 1, a seguir, Representa o setor mais atingido pela Síndrome de Burnout a nível hospitalar, observado pelos estudos 
pesquisados.

No gráfico acima, observa-se pelos estudos apontados nesta pesquisa, que o ambiente mais atingido em âmbito hospitalar pela 
Síndrome de Burnout foi a Unidade de Terapia Intensiva. 
Gráfico 2, a seguir, irá destacar os profissionais mais acometidos pela Síndrome de Burnout, a partir dos estudos pesquisados 
dos últimos 4 anos:

No gráfico acima, observa-se dentro dos estudos pesquisados, os profissionais que mais se destacam no acometimento pela 
Síndrome de Burnout, na ordem, são: os Médicos, Fisioterapeutas, Técnicos em Enfermagem, Residentes, Enfermeiros, Auxi-
liares de Enfermagem e outros profissionais (secretárias, assistentes, farmacêuticos e afins.)
A seguir, no Gráfico 3, foi mensurado a partir dos estudos pesquisados, que o sexo feminino se encontra mais prevalente com 
relação a Síndrome de Burnout. 
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DISCUSSÃO:
Em 1978 Christina Maslash e Susan Jackson, criaram uma 
avaliação para observar a incidência da Síndrome de Burnout, 
o chamado Maslash Burnout Inventory (MBI) e esse instrumen-
to acabou por ser aplicado em enfermeiros, pois elas conside-
ravam essa profissão com mais predisposição à síndrome26. 

Neste presente estudo evidenciou como forma de avaliação 
a MBI nos profissionais de saúde, não somente enfermeiros, 
mas fisioterapeutas, médicos, residentes, entre outros, mos-
trando que o índice da Síndrome de Burnout existe em uma 
porcentagem considerável também entre esses profissionais 
avaliados. 

No estudo de CAMPOS, J.A.D.B et al.27 e CARLOTTO M.S., 
et al.28, em 2012, já declaravam que a Síndrome de Burnout 
era considerada um agravo de cunho psicossocial que afetava 
o ambiente de trabalho, devido suas implicações na vida dos 
profissionais acometidos pela síndrome. Onde esta pesquisa 
confirma esse fator, pontuando estudos não só computando ín-
dices consideráveis de profissionais da saúde com a síndrome 
de burnout, como também foram evidenciadas porcentagens 
de profissionais com possibilidades de desenvolver a Síndro-
me, além disso, que não só a questão psicossocial atinge o 
ambiente de trabalho, mas o inverso também se mostra pre-
sente. 

Em 2013 Lima da Silva J.L., et al.29 levantou um estudo em 
profissionais da saúde onde foi detectado os profissionais en-
fermeiros como os mais acometidos pela Síndrome, uma vez 
que estabelecem contato estreito com os pacientes e por re-
alizarem atividades estressantes no ambiente de trabalho. No 
entanto, no presente estudo constatou que não somente os 
enfermeiros se destacam com a SB mas também, os médicos, 
fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e residentes.

Também confirmando isso, Aldrees T.M.30, também em 2013 
evidenciou que os médicos de todas as especialidades po-
deriam ser acometidos por Burnout, e em 2018 Souza A. K. 
S.31, avaliou 39 fisioterapeutas, e destes, 48,72% atuantes em 
UTI adulto e 47,06% das unidades pediátricas e neonatais,  
foi detectado a prevalência da Síndrome de Burnout. O que 
converge com o atual estudo, onde por exemplo, Fabichak, 
et al17, 2014, evidenciou que de 24 médicos,  a metade de-
les apresentaram critérios para a Síndrome de Burnout; Car-
valhais F.R., et al18, 2015, estudou 43 profissionais (sendo 6 
enfermeiros, 20 técnicos de enfermagem, 5 fisioterapeutas, 4 
médicos, 4 secretárias, 3 farmacêuticos, 1 técnico de auditoria 
e 1 atendente de contas do banco de sangue) e constatou que 
52% destes profissionais demonstraram que estão na fase ini-
cial, 30% estão com a possibilidade de desenvolver a síndro-
me, 14% a Burnout está começando a se instalar e 4% estão 
em uma fase considerável da Burnout;    Silva R.A.D., et al25 
e Santos C.L.C., et al.8 em 2018, onde Silva detectou que de 
56 fisioterapeutas,  48,72% da UTI adulto e 47,06% da UTI pe-

diátrica e neonatal, se encontravam com SB e Santos no seu 
estudo, também constatou que de 60 fisioterapeutas intensi-
vistas avaliados, 33,3% foram diagnosticados com a Síndrome 
de Burnout. Este estudo também mostrou no gráfico 2, o índice 
alto de SB em fisioterapeutas, médicos, técnicos em enferma-
gem, enfermeiros e residentes. 

Em 2012, Galindo R. H. et al.32, fez um estudo para diagnósti-
co de burnout, onde ele destacou a predominância do gênero 
feminino no seu estudo com 92,1%. Convergindo com este es-
tudo, onde ainda mostra o alto índice do sexo feminino perante 
o acometimento da Síndrome de Burnout, sendo destacado no 
Gráfico 3 deste estudo. 

Silva I.A.S., 200833 já mencionava que os profissionais da saú-
de que atuam na UTI (Unidade Terapia Intensiva) são diaria-
mente expostos a situações estressantes, por atuarem com 
pacientes na maioria das vezes, críticos, que exigem diversos 
e inesperados cuidados. O que relaciona com o presente estu-
do, onde mostra no Gráfico 1, o índice alto da SB na UTI.

CONCLUSÃO:
O presente estudo avaliou os estudos mais recentes na área 
hospitalar, e foi dimensionado que o índice maior da Síndrome 
de Burnout deu-se nos profissionais das Unidades de Terapia 
Intensiva, do sexo feminino, podendo ter relação por conta 
destes profissionais permanecerem em contato maior com o 
paciente crítico e assim, sendo exigido maior atenção, cuidado 
perante esses indivíduos internados. Dentre estes profissionais 
intensivistas mais acometidos pela Síndrome de Burnout, des-
tacam-se em ordem de acordo com os estudos: os médicos, 
os fisioterapeutas, os técnicos de enfermagem, os residentes 
e os enfermeiros. 
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MOBILIZAÇÃO PRECOCE EM UNIDADE DE TERAPIA IN-
TENSIVA

André Luiz Miranda GamaI1, Janaína Meirelles Correia Leal2

RESUMO:
Introdução: Mobilização precoce é qualquer atividade além 
da mobilização passiva, iniciada dentro das 48h após o início 
da ventilação mecânica. 
Objetivo: Diante do exposto, o objetivo deste trabalho é 
investigar os benefícios da mobilização precoce em pacientes 
na UTI.  
Resultados: Foram encontrados 50 artigos, porém, 44 foram 
excluídos por não compreender o ano proposto e serem artigos 
de revisão, sendo selecionados apenas 6 artigos, entretanto, 
a maioria eram estudos clínicos randomizados, divididos em 
grupos: controle versus experimental. O protocolo utilizado 
variava desde posicionamento postural no leito, mobilização 
passiva, sedestação à beira do leito, deambulação e uso de 
cicloergômetro. 
Conclusão: A mobilização precoce nos pacientes críticos é 
de extrema importância, devido seus inúmeros benefícios 
descritos na literatura, como aumento de força muscular 
periférica e inspiratória, redução de dias em VM e tempo 
hospitalização, porém, mais estudos são necessários para se 
determinar quais fatores são primordiais para uma resposta 
positiva a um protocolo de reabilitação precoce devido 
controvérsias apresentadas em alguns estudos.
Palavras chave: Mobilização precoce, Fisioterapia na UTI, 
Funcionalidade.

ABSTRACT:
Introduction: Early mobilization is any activity other than 
passive mobilization, which starts within 48 hours after the start 
of mechanical ventilation. 
Objective: Given the above, the aim of this paper is to 
investigate the benefits of early mobilization in ICU patients. 
Results: We found 50 articles, but 44 were excluded because 
they did not understand the proposed year and were review 
articles. Only 6 articles were selected; however, most were 
randomized clinical trials, divided into groups: control versus 
experimental. The protocol used ranged from postural bed 
positioning, passive mobilization, bedside sedestation, 
ambulation and use of a cycle ergometer. 
Conclusion: Early mobilization in critically ill patients is 
extremely important because of the numerous benefits 
described in the literature, such as increased inspiratory and 
peripheral muscle strength, reduced days on MV and length 
of hospitalization, but more studies are needed to determine 
which factors They are essential for a positive response to an 
early rehabilitation protocol due to controversies presented in 
some studies.

Keywords: Early mobilization, ICU physiotherapy, Functionality.

INTRODUÇÃO:
Os efeitos do imobilismo têm sido estudados e descritos 
desde 1970; o repouso no leito devido a uma doença crítica 
ou por recomendação médica, tem efeitos benéficos com a 
redução do consumo de oxigênio e redução do metabolismo, 
porém, não é um processo benigno e possui diversos efeitos 
significativos moleculares e sistêmicos que promovem 
descondicionamento1,2.

Os efeitos deletérios do tempo prolongado de hospitalização e 
principalmente do repouso no leito durante a fase de tratamento 
em unidade de terapia intensiva (UTI) têm sido cada vez 
mais evidentes. Estudos reportam que esses efeitos afetam 
negativamente o paciente não somente durante a internação, 
mas até 5 anos após a alta hospitalar com o aparecimento 
de atrofia e/ou fraqueza muscular. Contudo, a evolução das 
técnicas terapêuticas no cuidado de pacientes criticamente 
doentes tem contribuído para aumento da sua sobrevida e 
melhora funcional desses pacientes3.

A mobilização dos pacientes críticos restritos ao leito, associada 
a um posicionamento preventivo de contraturas articulares na 
UTI, pode ser considerada um mecanismo de reabilitação 
precoce com importantes efeitos acerca das várias etapas do 
transporte de oxigênio, procurando manter a força muscular 
e a mobilidade articular, e melhorando a função pulmonar e o 
desempenho do sistema respiratório. Tudo isso poderá facilitar 
o desmame da VM, reduzir o tempo de permanência na UTI 
e, consequentemente, a permanência hospitalar, além de 
promover melhora na qualidade de vida após a alta hospitalar20.

Neste contexto, vários estudos têm reportado que a mobilização 
precoce de pacientes críticos durante o seu período na UTI, 
diminui o tempo de repouso no leito amenizando os efeitos 
prejudiciais de uma internação prolongada. A mobilização 
precoce pode ser definida como aplicação precoce e intensa da 
fisioterapia em pacientes críticos dentro dos primeiros dias de 
doença grave (2 a 5 dias). Inclui a realização de exercícios em 
pacientes com assistência ventilatória invasiva, com auxilio ou 
não de dispositivos como cicloergômetro e eletroestimulação 
muscular3. 

Portanto, os efeitos deletérios da imobilidade podem 
comprometer as atividades de vida diária (AVD) e também 
laborais dos pacientes por longos períodos após a alta 
hospitalar. Um programa de mobilização precoce na UTI é 
acompanhando de uma série de benefícios. Em recente revisão 
sistemática sobre os efeitos da mobilização ativa em pacientes 
na ventilação mecânica (VM), os autores descreveram que 
além da diminuição do período de internação hospitalar e na 
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UTI, essa intervenção promove melhora da força muscular, 
da capacidade funcional na realização das AVD e redução do 
tempo de VM4,5.   

Apesar dos benefícios conhecidos e descritos pela literatura, 
muitos trabalhos demonstram uma baixa prevalência da 
mobilização precoce, sobretudo em pacientes ventilados 
artificialmente. Não esta claro ainda o porquê existe essa 
dissociação teórico-prática. Alguns autores relatam a falta da 
transposição das evidências científicas para a prática clínica, 
pode ser devido à barreira humana7. Diante do exposto, o 
objetivo deste trabalho é investigar os benefícios da mobilização 
precoce em pacientes na UTI.
 
REFERENCIAL TEÓRICO:
Nos últimos anos, os avanços tecnológicos e a evolução no 
cuidado ao paciente grave contribuíram significativamente 
para a redução da mortalidade e o aumento da sobrevida 
desses pacientes, ocasionando um interesse crescente pelo 
conhecimento das morbidades e pelos efeitos adversos 
decorrentes do imobilismo. Diversos estudos têm evidenciado 
que a ocorrência de disfunções resultantes do período 
prolongado de imobilização no leito pode iniciar-se com 72 
horas de admissão na unidade de terapia intensiva (UTI) e 
suas consequências podem persistir por até 5 anos após a alta 
hospitalar, reduzindo a qualidade de vida em longo prazo e 
gerando maior incidência de ansiedade e depressão, além do 
impacto sócio-econômico8,9.

A atrofia por desuso e a perda de inervação encontrada em 
algumas patologias, promovem um declínio na massa muscular 
acometendo o sistema músculo-esquelético com alterações 
das fibras de miosina, provocadas primordialmente pelo 
estresse oxidativo, diminuição da síntese proteica e o aumento 
da proteólise. A atividade muscular tem uma ação importante 
em desempenhar um papel anti-inflamatório que se torna 
cada vez mais benéfico em doenças graves, como a síndrome 
da disfunção respiratória aguda (SDRA) e a sepse. Em 
contrapartida, apenas 5 dias de repouso no leito em indivíduos 
saudáveis podem ser suficientes para o desenvolvimento 
do aumento da resistência à insulina e à disfunção vascular. 
Todos esses fatores associados contribuem para o aumento 
dos riscos e complicações, proporcionando um prolongamento 
no tempo de internação na UTI10.
 
A fraqueza muscular adquirida na UTI, proporciona a estes 
pacientes, inúmeros impactos negativos com repercussões 
a curto e longo prazo. Diversos trabalhos descrevem que 
pacientes que apresentam essa manifestação clínica, evoluem 
com aumento do tempo de internação hospitalar, aumento 
do tempo de VM, aumento dos custos hospitalares, maior 
mortalidade e piora no desfecho funcional. Mesmo após a 
alta hospitalar, muitos pacientes permanecem fracos e com 
comprometimento funcional, alguns trabalhos mostram que 
os pacientes podem demorar até 2 anos para recuperarem-se 

completamente11,12. 
 
A reabilitação precoce do paciente grave tem demonstrado 
ser uma abordagem factível e segura, podendo promover a 
melhora da função física, maior independência nas Atividades 
da Vida Diária (AVD) e aceleração do processo de retorno às 
atividades pré-morbidade, com redução dos sintomas de fadiga 
e dispneia. Além desses benefícios, a reabilitação precoce 
também tem sido associada com outros desfechos clínicos 
relevantes, como a prevenção da incidência de fraqueza 
muscular adquirida na UTI, redução do tempo de desmame da 
ventilação mecânica (VM), redução do tempo de internação e 
custos hospitalares13,14. 

A mobilização dos pacientes críticos restritos ao leito associada 
a um posicionamento preventivo de contraturas miogênicas e 
artrogênicas na UTI, pode ser considerada um mecanismo 
de reabilitação precoce com importantes efeitos acerca das 
várias etapas do transporte de oxigênio, procurando manter a 
força muscular e a mobilidade articular melhorando a função 
pulmonar e o desempenho do sistema respiratório. Tudo 
isso poderá facilitar o desmame da VM, reduzir o tempo de 
permanência na UTI e consequentemente na permanência 
hospitalar e melhora na qualidade de vida após a alta hospitalar. 
Existem diversos recursos que podem ser utilizados para a 
prática da mobilização precoce dos pacientes críticos em 
unidade de terapia intensiva, entre eles estão: cicloergômetro, 
eletroestimulação neuromuscular, sedestação à beira e fora do 
leito, cinesioterapia (ativa ou passiva), prancha ortostática e 
deambulação (livre ou com auxílio de órteses)
 
Embora os benefícios da reabilitação precoce do paciente 
grave sejam inquestionáveis, evidências sugerem que muitas 
das intervenções não são rotineiramente utilizadas na prática 
clínica. A falta de uniformidade na elaboração de protocolos e 
diretrizes, as barreiras culturais para a prática da mobilização 
precoce, a escassez de recursos materiais e humanos, e o 
despreparo das equipes multidisciplinares, são reconhecidos 
como os principais fatores que dificultam a implementação de 
protocolos de reabilitação precoce. O paradoxo entre o que se 
sabe e o que se pratica, é descrito na literatura como fenômeno 
de deficiência da transferência e aplicação do conhecimento, e 
uma força-tarefa tem sido amplamente difundida com o intuito 
de promover avanços na aplicabilidade clínica de paradigmas 
científicos, por meio da implementação de protocolos e de 
modelos assistenciais nas UTI 15,16,17.
 
A imobilidade surge com maior significância nos músculos 
respiratórios pelo fato de o ventilador mecânico assumir uma 
proporção maior do trabalho respiratório, reduzindo o trabalho 
exercido pela ventilação espontânea. Isso resulta na ausência 
completa ou parcial da ativação neural e da mecânica muscular, 
reduzindo assim, a capacidade que o diafragma tem de gerar 
força. Tal atrofia torna-se perceptível em maior extensão nos 
músculos respiratórios do que nos periféricos, apesar destes 
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também estarem inativos. Esse comprometimento da função muscular respiratória contribui para intolerância aos exercícios, 
dispneia e hipercapnia, podendo sua função ser melhorada com a manutenção do treinamento físico adequado18,19.

METODOLOGIA:
A atual pesquisa trata-se de um levantamento bibliográfico do tipo revisão bibliográfica que tem por finalidade reunir as 
informações relevantes em diversas bases de dados online como: LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde), SCIELO (Scientific Eletronic Library Online), MEDLINE (Medica Literature, Anlalysis and Rrtriel System Online). 
Foram utilizamos os seguintes descritores em português: “mobilização precoce”, “fisioterapia e mobilização”, “mobilização 
precoce na UTI”, “desafios da mobilização precoce”, “mobilização precoce e ventilação mecânica”. Os mesmos descritores foram 
utilizados em inglês: “early mobilization”, “physioterapy and mobilization”, “early ICU mobilization challenges”, “early mobilization 
and mechanical ventilation”. 

As buscas foram realizadas de agosto a outubro de 2019, incluindo-se artigos publicados entre o período de 2005 à 2018, 
disponível na íntegra e relevantes para o tema proposto.

RESULTADOS:
Após a utilização dos descritores foram encontrados cerca de 200 resultados no banco de dados, foram excluídos 193 por não 
compreender o ano proposto, não abordar itens da temática proposta ou serem artigos de revisão. Apenas 5 artigos fizeram 
parte dos resultados deste estudos, e que foram inseridos no quadro a seguir.

Quadro 1. Características dos estudos incluídos 

Título Tipo de 
estudo

(n) Objetivo geral Intervenção Resultado

A influência da 
mobilização 
precoce no tempo 
de internamento 
na Unidade de Te-
rapia Intensiva21

Ensaio clínico, 
controlado e 
randomizado

28 pacientes Avaliar a eficácia de 
um protocolo de mo-
bilização precoce no 
tempo de estadia na 
unidade de terapia 
intensiva(UTI)

pacientes foram divididos 
em: grupo controle (n=14), 
que realizaram a fisiote-
rapia do setor e o grupo 
mobilização (n=14) que 
receberam um protocolo 
sistemático de mobilização 
precoce.

Não houve redução no 
tempo de internamento 
na UTI. Porém, esses 
mesmos pacientes evo-
luíram com melhora da 
força muscular inspiratória 
e com o nível cinco de 
funcionalidade.

Evolução funcio-
nal de pacientes 
graves submeti-
dos a um protoco-
lo de reabilitação 
precoce22.

 Estudo transver-
sal retrospectivo

463 pacientes Avaliar a evolução 
funcional dos pa-
cientes submetidos 
a um protocolo de 
reabilitação precoce 
do paciente grave 
da admissão até a 
alta da unidade de 
terapia intensiva

De acordo com a pontua-
ção da Medical Research 
Council os pacientes 
foram alocados em um 
dos quatro planos de 
intervenção, de acordo 
com a adequação ou não 
desses parâmetros, com a 
escala crescente do plano 
significando melhor status 
funcional.

A manutenção e/ou me-
lhora do status funcional 
admissional esteve asso-
ciada com menor tempo 
de internação na unidade 
de terapia intensiva e 
hospitalar.

Terapia de mo-
bilidade precoce 
na unidade de 
terapia intensiva 
no tratamento da 
insuficiência res-
piratória aguda23.

Estudo de coorte 
prospectivo

28 pacientes Avaliar os efeitos de 
uma protocolo de 
mobilização precoce 
em UTI.

Divididos em dois grupos:
165 pacientes em VM 
receberam um protocolo 
de mobilização precoce 
entre as 48 h de VM; e o 
segundo grupo 165 pa-
cientes receberam apenas 
cuidados usuais.

Observou-se que o grupo 
que recebeu a intervenção 
do protocolo de mobili-
zação foi associado à dimi-
nuição de dias em VM e 
do tempo de permanência 
hospitalar, em comparação 
com pacientes que rece-
beu os cuidados habituais.

Artigos



24Revista do Fisioterapeuta - Ano 2019 - V.18 - N.18 - pag.     | Revista do Fisioterapeuta

Influência da 
mobilização 
precoce na força 
muscular periféri-
ca e respiratória 
em pacientes 
críticos24.

Ensaio clínico, 
controlado e 
randomizado.

28 pacientes Avaliar os efeitos 
de um protocolo de 
mobilização precoce 
na musculatura pe-
riférica e respiratória 
de pacientes críticos.

Os pacientes foram dividi-
dos em grupo fisioterapia 
convencional - grupo con-
trole, n=14, que realizou 
a fisioterapia do setor, e 
grupo mobilização preco-
ce, n=14, que recebeu um 
protocolo sistemático de 
mobilização precoce.

Houve ganho da força 
muscular inspiratória e 
periférica para a popu-
lação estudada quando 
submetida a um protocolo 
de mobilização precoce e 
sistematizado.

Efeito do exercí-
cio passivo em 
cicloergômetro na 
força muscular, 
tempo de venti-
lação mecânica 
e internação 
hospitalar em 
pacientes críticos: 
ensaio clínico 
randomizado25.

Ensaio clínico 
randomizado

38 pacientes Avaliar os efeitos da 
realização de exer-
cícios passivos com 
um cicloergômetro, 
associada à fisiote-
rapia convencional, 
na força muscular 
periférica, no tempo 
de ventilação mecâ-
nica e no tempo de 
internação hospitalar 
em pacientes críticos 
internados em UTI 
de um hospital uni-
versitário terciário.

Ensaio clínico randomizado 
envolvendo 38 pacientes 
(idade > 18 anos) em venti-
lação mecânica e divididos 
aleatoriamente em grupo 
controle (n = 16), que re-
alizou fisioterapia conven-
cional, e grupo intervenção 
(n = 22) submetidos a 
fisioterapia convencional 
e exercícios passivos em 
cicloergômetro cinco vezes 
por semana.

Os resultados sugerem 
que a realização de mobi-
lização passiva contínua 
de forma cíclica auxilia na 
recuperação da força mus-
cular periférica de pacien-
tes internados em UTI.

Fonte: Elaboração própria.

Um protocolo de mobilização precoce aplicado em 28 pacientes 
submetido a ventilação mecânica, o grupo de mobilização 
(n=14) receberam: alongamento passivo; mobilização 
passiva; posicionamento articular; exercícios ativo-assistido; 
transferência de deitado para sentado; exercício ativo resistido; 
cicloergometria para MMII; transferência de sentado para 
cadeira; postura ortostática; exercício contra-resistido. 

E o grupo fisioterapia convencional, os pacientes receberam 
um atendimento diário de mobilização passiva nos quatro 
membros constando de exercícios ativo-assistidos de acordo 
com a melhora e colaboração do paciente. Os resultados 
encontrados foram os seguintes: Os pacientes do protocolo 
de mobilização ficaram um tempo mais curto na UTI do que 
aqueles que não entraram no protocolo de mobilização, 
porém sem diferença significativa. Observou-se um ganho 
significativo da força muscular inspiratória e nível funcional 5 
(50% dos pacientes) apenas no grupo mobilização precoce21.
 
Este resultado pode ter sido influenciado pelo fato de o grupo 
de mobilização possuir pacientes mais idosos e com um maior 
escore de APACHE II. Sabemos que tanto uma idade mais 
avançada como o escore de APACHE II maior, tem influencia 
significativa sobre o sistema osteomioarticular, resultando em 
uma maior dificuldade na recuperação funcional para o grupo 
mobilização, fazendo com que não tenhamos encontrado uma 
redução significativa do tempo de VM, internamento na UTI e 
de internação hospitalar favorável ao grupo mobilização21.
 
Foi conduzido um estudo transversal retrospectivo, incluindo 
463 pacientes adultos com diagnóstico clínico e/ou cirúrgico, 

submetidos a um protocolo de reabilitação precoce. A força 
muscular global foi avaliada na admissão da unidade de 
terapia intensiva por meio da escala Medical Research 
Council. De acordo com a pontuação da Medical Research 
Council os pacientes foram alocados em um dos quatro planos 
de intervenção, de acordo com a adequação ou não desses 
parâmetros, com a escala crescente do plano significando 
melhor status funcional. Plano 1: pacientes restritos ao leito 
sedados e sem condições de cooperação, FES; Plano 2: 
pacientes restritos ao leito, porém, capazes de colaborar 
com a terapia e sentar à beira leito com o mínimo suporte e 
FES; Plano 3: pacientes em condições de permanecerem em 
posição ortostática e realizar treino de marcha com auxílio e 
cicloergômetro; Plano 4: pacientes deambulando livremente e 
cicloergômetro.

Dos 463 pacientes submetidos ao protocolo, 432 (93,3%) 
pacientes responderam positivamente à estratégia de 
intervenção. Os pacientes clínicos classificados como não 
respondedores apresentaram idade superior (74,3 ± 15,1 
anos; p = 0,03) e maior tempo de internação na unidade de 
terapia intensiva (11,6 ± 14,2 dias; p = 0,047) e no hospital 
(34,5 ± 34,1 dias; p = 0,002), sendo assim, a manutenção/ou 
melhora do quadro funcional admissional esteve ligada com o 
menor  tempo de internação na unidade de terapia intensiva e 
hospitalar²²
 
Outro resultado importante de estudo de coorte prospectivo 
com 330 pacientes, sendo que 165 destes pacientes receberam 
um protocolo de No entanto, não houve associação entre o 
diagnóstico inicial e a resposta ao protocolo de reabilitação 
precoce. É possível que o diagnóstico clínico esteja mais 
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associado a tempo mais prolongado de internação na UTI e 
hospitalar pela maior média de idade observada neste grupo, o 
que pode significar uma maior incidência de doenças crônicas 
em relação aos pacientes mais jovens. Portanto, foi observado 
que os pacientes que receberam o protocolo de mobilização 
precoce apresentaram redução de permanência na UTI e 
saíram da cama mais cedo, porém tiveram baixas taxas de 
complicações semelhantes comparados com aqueles que 
receberam apenas cuidados usuais. Estes dados corroboram 
com outros autores quanto a melhora do status funcional 
associada com menor tempo de internação na unidade de 
terapia intensiva e hospitalar²³
 
Estudo clínico controlado e randomizado, realizado em 59 
pacientes de ambos os gêneros, em ventilação mecânica. Os 
pacientes foram divididos em grupos, fisioterapia convencional 
x grupo controle, n=14, que realizou a fisioterapia do setor, e 
grupo mobilização precoce, n=14, que recebeu um protocolo 
sistemático de mobilização precoce. A força muscular periférica 
foi avaliada por meio do MRC e a força muscular respiratória 
(Pimax e Pemax), que foi mensurada pelo manovacuômetro 
com uma válvula unidirecional. A mobilização precoce 
sistemática foi realizada em cinco estágios sendo estes: 

I – Alongamento passivo dos 4 MM e mobilização passiva dos 
4 MM
II- Alongamento passivo dos 4MM , exercícios ativo-assistido 
(flexoextensão MM), transferência de deitado para sentado
III - Alongamento passivo dos 4MM, exercícios ativo resistido de 
MMSS e transferência de deitado para sentado, cicloergometria
IV - Alongamento passivo dos 4MM, exercícios ativo resistido 
de MMSS, cicloergometria, transferência de sentado para 
cadeira e P.O
V - Alongamento passivo dos 4MM, exercícios contra resistidos 
para MMSS, cicloergometria, treinamento de equilíbrio e 
deambulação. Os grupos tiveram a força muscular respiratória 
e periférica avaliadas após a retirada da sedação, sendo a 
força muscular periférica medida todos os dias, nos quatro 
membros, pela pontuação do escore do MRC. Já a força 
muscular respiratória foi avaliada indiretamente a cada 3 dias. 
É fato que existe um aumento significativo da Pimáx após o 
período de estudo no GMP (52,71±12,69 versus 66,64±26,44; 
p=0,02), fenômeno não observado para os pacientes do 
GFC (67,86±33,72 versus 73,86±34,26; p=0,60). Não 
foram encontrados ganhos significativos de força muscular 
expiratória, nos valores da Pemáx. Já a força muscular 
periférica não apresentou aumento significativo após o período 
de estudo no GFC (39,21±14,63 versus 40,29±10,51; p=0,82), 
porém no GMP (49,29±11,02 versus 55,86±4,40; p=0,04) foi 
encontrado significativo ganho de força muscular periférica. 
Quando comparados os dois grupos, observaram-se valores 
de MRC significativamente maiores antes (49,29±11,02 versus 
39,21±14,63; p=0,00) e após (55,86±4,40 versus 40,29±10,51; 
p=0,00) para quem realizou o protocolo de estudo no GMP. 
Comparando GFC e GMP, no que diz respeito ao tempo total de 

VM (p=0,60), tempo de internamento na UTI (p=0,77) e tempo 
de internamento hospitalar (p=0,25), não foram observadas 
diferenças significativas.

Concluimos por meio deste estudo, que os pacientes que 
se submeteram a um protocolo de mobilização sistemática e 
precoce, apresentaram ganho da força muscular inspiratória 
(Pimax) e força muscular periférica, o que não ocorreu com o 
grupo de fisioterapia convencional²4

Em um ensaio clínico randomizado envolvendo 38 pacientes 
(idade > 18 anos) em ventilação mecânica e divididos 
aleatoriamente em grupo controle (n = 16), que realizou 
fisioterapia convencional, e grupo intervenção (n = 22) 
submetidos à fisioterapia convencional e exercícios passivos 
em cicloergômetro cinco vezes por semana. Os resultados 
analisados mostram um aumento significativo da força 
muscular periférica segundo a escala MRC tanto no grupo 
controle (40,81 ± 7,68 vs. 45,00 ± 6,89; p < 0,001) quanto no 
grupo intervenção (38,73 ± 11,11 vs. 47,18 ± 8,75; p < 0,001). 
Contudo a variação do aumento da força foi maior no grupo 
intervenção, já que no controle foi (8,45 ± 5,20 vs. 4,18 ± 2,63; 
p = 0,005) Não foram observadas diferenças significativas entre 
os grupos quanto ao tempo em ventilação mecânica e tempo 
de internação hospitalar, sendo assim, os resultados sugerem 
que a realização de mobilização passiva contínua de forma 
cíclica, auxilia na recuperação da força muscular periférica em 
pacientes internados na UTI²5.

CONCLUSÃO:
A mobilização dos pacientes críticos é de extrema importância, 
devido seus inúmeros benefícios descritos na literatura. É 
uma abordagem fisioterapêutica que deve fazer parte no dia-
a-dia da prática clínica dentro da UTI, tendo como objetivo 
principal a manutenção da funcionalidade. Vale salientar a 
importância de protocolos dentro das instituições hospitalares 
para padronizar, melhorar e nivelar a assistência, nortear 
as condutas e minimizar as diferenças que dependem de 
avaliações subjetivas e individuais de cada profissional.
 
Dentre os estudos encontrados nesta pesquisa, os pacientes 
que foram submetidos à mobilização precoce, tiveram 
resultados significativos quanto à força muscular inspiratória e 
periférica além de prevenção de sequelas do imobilismo. Ainda 
há muitas controvérsias quanto a tempo de hospitalização, 
diminuição de dias na VM, mortalidade, morbidade e qualidade 
de vida. Outros estudos são necessários para se determinarem 
quais fatores são determinantes para uma resposta positiva a 
um protocolo de reabilitação precoce.
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ATUAÇÃO DO FISIOTERAPEUTA, QUANTO AO SEU NÍVEL 
DE AUTONOMIA NA VENTILAÇÃO MECÂNICA, NA UNI-
DADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO – REVISÃO BI-

BLIOGRÁFICA
Flávia Cristina Menezes dos Santos1, Rogério Ultra2

RESUMO:
A Fisioterapia é uma categoria que vem ampliando a sua atua-
ção no Brasil. A atividade fisioterapêutica está regulamentada 
pelo Decreto LEI n. 938 – de 13 de Outubro de 1969. A Unida-
de de Terapia Intensiva é uma estrutura que tem capacidade 
de oferecer para pacientes graves um melhor suporte onde a 
tecnologia é usada a favor do paciente, com tudo, o presente 
artigo tem objetivo Analisar o nível de autonomia do fisiotera-
peuta na ventilação mecânica. 
Objetivos: Analisar o nível de autonomia do fisioterapeuta 
dentro da Unidade de terapia Intensiva, bem como compre-
ender aspectos do campo de atuação, historia da Fisioterapia 
e o conhecimento sobre o que é uma Unidade de Terapia In-
tensiva. 
Metodologia: Revisão Bibliográfica que incluiu no total 14 ar-
tigos, dos quais, 3 foram utilizados para formação dos resulta-
dos. 
Resultados: Analise das metodologias, resultados e conclu-
são de 3 artigos. De acordo com os mesmos, pode ser descri-
tos beneficamente a Atuação do Fisioterapeuta nas unidades 
de terapia intensiva quanto ao seu nível de autonomia. 
Discussão: É possível analisar com os três estudos a evolu-
ção da autonomia na ventilação mecânica invasiva elucidando 
que o profissional deve ter especialização na área 
Conclusão: Conforme foi observado no estudo, à assistência 
do profissional de fisioterapia dentro das UTIs é imprescindível. 
Palavras Chaves: Atuação da Fisioterapia. História da fisiote-
rapia. Autonomia Fisioterapêutica. Unidade de terapia Intensi-
va. Ventilação Mecânica. 
 
ABSTRACT:
Physiotherapy is a category that has been expanding its prac-
tice in Brazil. The physiotherapeutic activity is regulated by 
Decree LEI n. 938 - of October 13, 1969. The Intensive Care 
Unit is a structure that has the capacity to offer serious patients 
a better support where the technology is used in favor of the 
patient, however, this article aims to analyze the level of auto-
nomy of the physiotherapist in mechanical ventilation. 
Objectives: To analyze the level of autonomy of the physiothe-
rapist within the Intensive Care Unit, as well as to understand 
aspects of the field of action, history of Physical Therapy and 
knowledge about what an Intensive Care Unit is. 
Methodology: Bibliographic Review that included a total of 14 
articles, of which, 3 were used to form the results. 
Results: Analysis of methodologies, results and conclusion of 
3 articles. According to them, the Physiotherapist's Performan-
ce in the intensive care units can be described beneficially as 

to their level of autonomy. 
Discussion: It is possible to analyze the evolution of the au-
tonomy in the invasive mechanical ventilation with the three 
studies, explaining that the professional should have speciali-
zation in the area. 
Conclusion: As observed in the study, the assistance of the 
physiotherapist within the ICUs is essential. 
Keywords: Physiotherapy. History of physiotherapy. Physio-
therapeutic autonomy. Intensive care unit. Mechanical ventila-
tion.  
 
INTRODUÇÃO:
A Fisioterapia é uma categoria que vem ampliando a sua atu-
ação no Brasil. Sabe-se também que toda profissão que quei-
ra exercer/estabelecer seu poder profissional dever ter uma 
escora jurídica bem amparada por leis, estatutos, portarias, 
resoluções e pareceres (BARROS, 2008). A atividade fisiote-
rapêutica está regulamentada pelo Decreto LEI n. 938 – de 
13 de Outubro de 1969 que assegura o exercício profissional 
bem como define suas atividades (BARROS, 2008). Segun-
do Fernandes, et al (2011) a Unidade de Terapia Intensiva é 
uma estrutura que tem capacidade de oferecer para pacientes 
graves um melhor suporte onde a tecnologia é usada a favor 
do paciente. Diante desse contexto, o presente artigo tem por 
objetivo através de uma revisão bibliográfica analisar o nível 
de autonomia do fisioterapeuta na ventilação mecânica, den-
tro da Unidade de terapia Intensiva, bem como compreender 
aspectos do campo de atuação, historia da Fisioterapia e o 
conhecimento sobre o que é uma Unidade de Terapia Inten-
siva analisando a importância de se exercer a profissão com 
a devida qualificação e elucidar que o profissional com esta 
especialização está apto a exercer tal autonomia nas unida-
des de terapia intensiva já que a mesma necessita da atenção 
da fisioterapia devido às comprovações benéficas trazidas aos 
pacientes e a melhor relação custo-efetividade.   

METODOLOGIA: 
O presente artigo é uma Revisão Bibliográfica. Foi realiza-
da uma pesquisa eletrônica utilizando a base de dados do 
LILACS; SCIELO e GOOGLE ACADÊMICO e em sites de 
referências estatísticas, utilizando artigos em português e in-
glês. Palavras Chaves: Atuação da Fisioterapia. História da 
fisioterapia. Autonomia Fisioterapêutica. Unidade de terapia 
Intensiva. Ventilação Mecânica. Foram pesquisados 30 artigos 
e dentre estes somente 14 foram utilizados para a seleção e 
aceitos conforme os critérios de inclusão, dos quais, 3 foram 
utilizados para a formação dos resultados. Os critérios de in-
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clusão foram artigos originais destinados a Unidade de terapia 
intensiva com enfoque na atuação da Fisioterapia e artigos 
sobre a história da Fisioterapia e todos publicados entre 2005 
a 2013. E os critérios de exclusão foram artigos que falavam 
sobre a visão dos familiares sobre a atuação do fisioterapeuta 
e artigos em que o foco fosse a bioética, humanização e Uni-
dade de terapia intensiva pediátrica e neonatal.  Este trabalho 
visa apresentar uma revisão bibliográfica. E para os propósitos 
dessa pesquisa, o resultado foi formado através de várias aná-
lises de resultados de outros artigos. 

DESENVOLVIMENTO: 
Fisioterapia: História 

A historia da profissão de fisioterapeuta tem sido o campo de 
estudo de muitos pesquisadores, professores e pelos pró-
prios profissionais dentro dos programas de Pós-Graduação 
(CAVALCANTE et al, 2011). A Fisioterapia inicialmente surgiu 
da medicina de Reabilitação. Alguns estudiosos destacam a 
importância da historia da poliomielite e o predomínio de do-
enças infecciosas e parasitárias, sobretudo as epidemias de 
varíola, malária, febre amarela, tuberculose e sífilis no que 
se refere a sua contribuição para o surgimento de recursos e 
técnicas para tratar as sequelas destas doenças (SANTUZZI, 
2013). Internacionalmente, as primeiras escolas de fisioterapia 
foram iniciadas no final do século XIX e inicio do século XX. Na 
América Latina, as instituições formadoras de fisioterapeutas 
foram criadas nas décadas de 40 e 50. (BARROS, 2008)  A 
luta de um grupo de profissionais, no auge da ditadura militar 
no país e quando se agravaram as condições de saúde da 
população devido à sobrecarga epidemiológica e à deficiên-
cia do sistema assistencial brasileiro, fez com que a profissão 
crescesse no aspecto legal, levando a uma comissão de peri-
tos, no conselho Federal de Educação, elaborarem o Parecer 
388/63, aprovado em 10 de dezembro de 1963 pelo Ministério 
da Cultura e Educação, fazendo com que os cursos de fisiote-
rapia fossem reconhecidos. Porem, somente em 13 de outubro 
de 1969, com o Decreto-Lei 938, a Fisioterapia foi reconhe-
cida como profissão oficialmente no país habilitando a dirigir 
serviços em órgãos ou estabelecimentos públicos e privados, 
além de exercer o magistério nas disciplinas de formação bá-
sica e/ou profissional e definindo como atividade privativa do 
fisioterapeuta executar métodos e técnicas específicas com a 
finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade 
física do paciente (CAVALCANTE, 2011) e (COFFITO, 2013). 
No entanto, uma questão importante no debate histórico sobre 
a profissionalização da fisioterapia foi a criação de outro de-
creto, levantado por outra categoria profissional, para que os 
fisioterapeutas fossem supervisionados por médicos lhe con-
ferindo o título de técnico em fisioterapia, impedindo assim, o 
seu nível de autonomia no tratamento dos pacientes, mas, o 
projeto foi derrotado e arquivado no Congresso Nacional em 
1972 (BARROS, 2008). 
 
Unidade de Terapia Intensiva    As Unidades de Terapia Inten-

siva surgiram a partir da necessidade de aperfeiçoamento e 
concentração de recursos materiais e humanos para atender 
os pacientes graves, de alta complexidade em estado crítico 
e muitas vezes instáveis, mas, visto como recuperáveis, é um 
ambiente onde o paciente tem necessidade de monitorização 
constante, suporte avançado e assistência contínua além de 
contar com aparato tecnológico e informatizado de ponta (LO-
PES e BRITO, 2009) e (SILVA et al 2013). As Unidades de 
Terapia Intensiva, com o passar dos anos, vem se caracteri-
zando como um espaço de atuação multidisciplinar exigindo 
então dos profissionais um alto conhecimento prático-técnico-
-científico (MENEZES, 2011). Segundo Santuzzi et al, (2013) 
dentro destas Unidades há uma rotina bem estabelecida a ser 
seguida bem como o uso de protocolos se faz necessário já 
que o duelo entre a vida e a morte está bem presente e aca-
bando por vezes, a ser eminente. No momento que o paciente 
é admitido na Unidade de Terapia Intensiva, ele é recebido pela 
equipe multidisciplinar, que incluem o médico, a enfermeira e o 
fisioterapeuta, tendo a disponibilidade de utilizar recursos que 
antes não dispunham. Neste tipo de ambiente que é destinado 
a pacientes agudos e graves, a presença do fisioterapeuta tem 
sido cada vez mais frequente. (BISPO, 2009). 
 
Fisioterapeuta inserido na UTI 

Os fisioterapeutas começaram a ser inseridos nas equipes Mul-
tidisciplinares na década de 70 e o mesmo passou a ter par-
ticipação nas tomadas de decisões. (SANTUZZI et al, 2013).  

Segundo a Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilân-
cia Sanitária, a RESOLUÇÃO-RDC Nº 7, DE 24 DE FEVEREI-
RO DE 2010, determina que as unidades de terapia intensiva 
de hospitais devem contar com assistência fisioterapêutica por 
no mínimo dezoito horas, porém os hospitais brasileiros que 
seguem esse protocolo já incluíram o período integral (24 ho-
ras) desse profissional, por diminuírem as complicações e o 
período de hospitalização, reduzindo, consequentemente, os 
custos hospitalares. Antes desta assistência contínua na Uni-
dade de Terapia Intensiva, muitos pacientes retornavam ao seu 
cotidiano com sérios comprometimentos A discussão do perfil 
do fisioterapeuta dentro da Unidade de Terapia Intensiva está 
sendo constantemente discutida por órgãos de classe, caben-
do a SOBRAFIR - Sociedade Brasileira de Fisioterapia Res-
piratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva, diferenciar três 
modos de atuação dentro da realidade brasileira (SOBRAFIR, 
2013). Algumas questões foram consideradas para que os fi-
sioterapeutas tivessem maior participação nas Unidades de 
terapia Intensiva que foram os grandes e eminentes aumentos 
das complicações decorrentes dos efeitos deletérios da imo-
bilidade/Inativida (Síndrome da Imobilidade), o aumento do 
declínio funcional, altos custos assistenciais, queda da quali-
dade de vida e sobrevida pós-alta. A fisioterapia, ciência capaz 
de promover a recuperação e preservação da funcionalidade 
através do movimento humano e suas variáveis, enquadram-
-se na nova perspectiva assistencial e de gestão na equipe 
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multiprofissional (FRANÇA, 2012). Segundo Menezes (2011) nessas Unidades o Fisioterapeuta tem a responsabilidade de 
manter funcional o paciente através da prevenção/tratamento das alterações osteomioarticulares bem como das complicações 
respiratórias, além de realizar a monitorização da mecânica respiratória e de trocas gasosas, gerenciando a ventilação invasiva 
e não invasiva, mantendo o cuidado das vias aéreas e a realização do desmame e extubação. A portaria do Ministério da Saúde 
nº 1.071, de 04 de julho de 2005 sobre a Política Nacional de atendimento ao paciente crítico faz com que haja a necessidade do 
profissional de fisioterapia na composição da equipe dentro destas Unidades. (SILVA et al, 2013) O fisioterapeuta que atua nes-
tas Unidades difere dos que atuam em outros ambientes hospitalares e são conhecidos como fisioterapeutas intensivistas pelo 
alto grau de complexidade e riscos dos pacientes que são por eles atendidos, exigindo assim, a criação da especialidade conhe-
cida como Fisioterapia em Terapia Intensiva (MENEZES, 2011). Sua atuação é extensa e se faz presente em vários segmentos 
do tratamento intensivo e dentre as principais conquistas dos fisioterapeutas nas UTI, podemos citar o ganho de autonomia no 
manuseio do ventilador mecânico e o fortalecimento da parceria com a equipe multidisciplinar (CLINI e AMBROSINO, 2005).

RESULTADO:

AUTOR/ANO METODOLOGIA RESULTADO CONCLUSÃO
Alves A. N. 2012 Trata-se de uma revisão de 

literatura com artigos seleciona-
dos conforme a relevância para 
o presente estudo

Têm relativa autonomia quanto 
às técnicas fisioterapêuticas e o 
manuseio da ventilação mecâni-
ca não invasiva mas, no caso da 
invasiva, atuam sob diretiva da 
equipe médica.

A fisioterapia teve um rápi-
do crescimento nas ultimas 
décadas no ambiente hospitalar. 
Tambem reforçam a presença 
24h do fisioterapeuta nas UTIs 
tornando-se indispensável e 
ressalta que o profissional deve 
ter especialização na área de 
modo a contribuir com a equipe 
multidisciplinar no cuidado e 
tratamento do paciente crítico. 

Braz P.R.P. et al, 2009 Pesquisa qualitativa explora-
tória com entrevista de sete 
fisioterapeutas envolvidos nos 
atendimentos de UTIs da cidade 
de Anápolis.

Constatou-se que apenas 
42,8% dos entrevistados pos-
suem total acesso ao manuseio 
da ventilação mecânica e 58,2% 
não possuem acesso, a não 
ser em caso de solicitação pelo 
médico responsável.

A pesquisa demonstrou a falta 
de qualificação e experiências 
de alguns profissionais para a 
plena atuação nas UTIs e não 
tem homogeneidade no acesso 
ao manuseio da ventilação 
mecânica.

Nozawa E. et al, 2008 Pesquisa de Campo, prospecti-
va, transversal, com abordagem 
predominantemente quantita-
tiva.

Constatou-se que apenas 22% 
dos fisioterapeutas gozam de 
total autonomia sobre a condu-
ção do processo ventilatório e 
62% necessitam, previamente, 
discutir com a equipe médica 
para determinar a conduta.

Pode concluir que os fisiotera-
peutas brasileiros inseridos nas 
unidades de terapia intensiva 
caracterizam-se por profissio-
nais qualificados, que aplicam 
técnicas fisioterapêuticas 
especializadas com autonomia e 
estão envolvidos em ventilação 
mecânica invasiva e nãoinva-
siva.

Fonte: do Autor

DISCUSSÃO:
 A Fisioterapia tem ampla atuação nas Unidades de Terapia Intensiva e com o passar das décadas vem aumentando sistemática 
e gradualmente, mas em relação a ventilação mecânica invasiva ainda falta estudos na parte cientifica que leve a um maior 
esclarecimento sobre a autonomia da fisioterapia na realização e manuseio da ventilação mecânica invasiva não apenas como 
auxiliadora. No Estudo de Nozawa et al, (2008) mostra que a função exercida pelos fisioterapeutas nas Unidades de Terapia 
Intensiva é de assistência, no entanto, sua atuação difere em cada instituição não estando seu papel bem definido. Braz et al, 
(2009) em seu estudo deixa claro a importância da fisioterapia na unidade de tratamento intensivo, bem como o reconhecimento 
deste profissional por parte da equipe multidisciplinar neste setor  principalmente no quesito ventilação mecânica porém alguns 
fisioterapeutas não se preocupam em demonstrar suas capacidades no manuseio da ventilação mecânica, levando então a res-
trição de suas funções somente as técnicas fisioterápicas. Para Alves, (2012) a falta de autonomia no manuseio da Ventilação 
Mecânica Invasiva muitas vezes da falta de especialização uma vez que tendo a mesma o fisioterapeuta torna-se apto a este 
tipo de função, caso contrário, acaba tirando a credibilidade no atendimento.  Alves, (2012); Braz, et al (2009) e Nozawa et al, 
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(2008) elucidam a atuação do fisioterapeuta em terapia inten-
siva no período de 24 horas nas Unidades de Terapia Intensiva 
como sendo indispensável já que o ambiente é propicio para 
monitorização constante, sendo assim, a experiência e auto-
nomia cada vez mais vai aumentando.   É possível analisar 
com os três estudos a evolução da autonomia na ventilação 
mecânica invasiva elucidando que o profissional deve ter es-
pecialização na área. Quanto a ventilação não invasiva, Alves, 
(2012) Braz, et al (2009) e Nozawa, et al (2008) deixam claro 
que o profissional apto para atuar na Ventilação não-invasiva é 
o fisioterapeuta sendo até reconhecido por outros profissionais 
da equipe. 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS:
Conforme foi observado no estudo, à assistência do profissio-
nal de fisioterapia dentro das Unidades de Terapia Intensiva é 
imprescindível e as pesquisas comprovam a eficácia de suas 
técnicas e que também estão evolvidos no manuseio da ven-
tilação mecânica invasiva e não-invasiva . Foi analisado que 
ainda falta dedicação e especialização por parte de alguns 
profissionais de fisioterapia para compreender e exercer a sua 
atuação e autonomia na ventilação mecânica não se limitando 
apenas a prática de reabilitação, mas de forma avançada e 
competente aumentando sua credibilidade diante da equipe 
multidisciplinar contribuindo no tratamento e cuidado do pa-
ciente crítico.  
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EFEITOS DA ELETROESTIMULAÇÃO DIAFRAGMÁTICA EM 
PACIENTES EM VENTILAÇÃO MECÂNICA NA TERAPIA IN-

TENSIVA 
Viviane Dias Santos Jesus1, Rogério Ultra2, Carina Perruso3

RESUMO:
A ventilação mecânica (VM) é um apoio essencial em pa-
cientes com insuficiência respiratória aguda em unidades de 
terapia intensiva (UTI); mas longos períodos de exposição a 
ela promovem alterações no quadro do paciente. Para isso, a 
fisioterapia intensiva vale-se de técnicas que auxiliem no des-
mame da VM e desenvolvam uma melhora na qualidade de 
vida do paciente. 
Objetivo: Analisar os efeitos da estimulação diafragmática em 
pacientes em ventilação mecânica em UTI. 
Metodologia: O presente trabalho pauta-se em uma revisão 
bibliográfica com levantamento de teoria e dados diversos 
de artigos acadêmicos, livros-texto entre outras publicações 
acadêmicas da área em um recorte temporal de 10 anos. A 
pesquisa foi realizada nas bases de dados SCOPUS, Scielo e 
LILACS, excluindo-se artigos e publicações que não possuíam 
relevância ao tema ou que estivessem fora da faixa de recorte 
temporal pré-determinado pelo presente estudo. 
Resultados: todos os estudos analisados e estudados foram 
convergentes quando à necessidade de continuidade dos es-
tudos sobre a efetividade da eletroestimulação diafragmática 
em pacientes críticos em ventilação mecânica. 
Conclusão: há necessidade de continuidade dos estudos so-
bre a efetividade da eletroestimulação diafragmática em pa-
cientes críticos em ventilação mecânica, apesar de todos eles 
apresentarem resultados positivos e animadores para seu uso 
clínico. 
Palavras-chave: eletroestimulação; terapia intensiva; fisiote-
rapia; ventilação 
 
ABSTRACT:
Mechanical ventilation (MV) is an essential support in patients 
with acute respiratory failure in intensive care units (ICU); but 
long periods of exposure to it promote changes in the patient's 
condition. For this, intensive physiotherapy uses techniques 
that assist in weaning MV and develop an improvement in the 
patient's quality of life. 
Objective: To analyze the effects of diaphragmatic stimulation 
in ICU mechanically ventilated patients. 
Methodology: The present work is based on a literature re-
view with theory survey and diverse data from academic arti-
cles, textbooks and other academic publications in the area in 
a 10-year time. The research was conducted in the databases 
SCOPUS, Scielo and LILACS, excluding articles and publica-
tions that were not relevant to the theme or that were outside 
the temporal cut-off range predetermined by the present study. 
Results: all studies analyzed and studied were convergent 
regarding the need for further studies on the effectiveness of 

diaphragmatic electrostimulation in critically ill patients on me-
chanical ventilation. 
Conclusion: There is a need for further studies on the ef-
fectiveness of diaphragmatic electrostimulation in critically ill 
patients on mechanical ventilation, although all of them have 
positive and encouraging results for their clinical use. 
Keywords: electrostimulation; intensive therapy; physiothera-
py; ventilation 

INTRODUÇÃO: 
Na atmosfera de âmbito hospitalar, a atenção e o cuidado pro-
porcionados pelos profissionais da saúde possui como propó-
sito restabelecer a estado clínico dos pacientes, com o intuito 
de que eles consigam voltar à rotina em que se inserem com 
qualidade adequada. Entretanto, pacientes considerados críti-
cos, representados por se encontrarem em quadro de saúde 
instável, com prognóstico difícil, e sob eminente perigo de óbi-
to, retratam outra realidade, na qual a finalidade da assistência 
está centralizada na preservação da vida do paciente, diversas 
vezes sem parecer de alta hospitalar previsto1 

A Ventilação Mecânica (VM) é entendida como um suporte ven-
tilatório que possui o propósito de suprir a respiração espon-
tânea favorecendo uma atividade respiratória mais adequada, 
alívio dos músculos respiratórios, elevação da ventilação al-
veolar, e maior eficiência nas trocas gasosas de acordo com 
as necessidades do paciente. A ventilação mecânica possui 
como finalidade recompor inúmeras utilidades mais essenciais 
do sistema respiratório, de acordo com as deficiências do cor-
po do paciente, como a carência respiratória, e complicações 
pertinentes a oxidação, isto é, aquelas que necessitem de su-
porte ventilatório2. 

As reflexões e estudos atuais na área de terapia intensiva no 
campo de atividade da fisioterapia estão conduzidas para in-
vestigações relativas à recuperação antecipada de pacientes 
criticamente doentes, tragada por isso de mobilização prema-
turo, sendo entendida como uma interferência segura e pos-
sível após a estabilização cardiorrespiratória e neurológica do 
indivíduo em hospitalização. Uma das técnicas que são capa-
zes de ser empregues a pacientes críticos que utilizam ventila-
ção mecânica em unidades de terapia intensiva é a Eletroes-
timulação Diafragmática, que tem abundantes consequências 
benéficas na melhoria do cuidado e da assistência a esses 
pacientes3. 

O presente trabalho tem como objetivo principal analisar os 
efeitos da estimulação diafragmática em pacientes em venti-
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lação mecânica em UTI. Ainda, como objetivos específicos, 
busca-se analisar o cenário em Unidades de Terapia Intensiva 
e a atuação do profissional na aplicação da eletroestimulação 
diafragmática, assim como sua eficácia na reversão das alte-
rações respiratórias destes pacientes.  
  
REFERENCIAL TÉORICO: 
O esforço e devoção da área da fisioterapia ao paciente em 
estado crítico no mundo possui seu início entre os anos 40 
e 50, em consequência da epidemia mundial de poliomielite. 
Desde então, sua consolidação como componente essencial 
da assistência ao paciente intensivo tem se reafirmado pro-
gressivamente e sua performance como profissional parti-
cipante de uma equipe multidisciplinar no tratamento destes 
pacientes é acolhida e aprovada em inúmeros países. Entre 
os anos 1973 a 79, a fisioterapia ganhou novos horizontes, 
com o reconhecimento de sua importância dentro de ambien-
tes institucionalizados, singularmente através da aplicação da 
fisioterapia respiratória, o que acarreta no maior avanço para a 
inserção da atividade fisioterápica respiratória no Brasil e que, 
com seu vasto desenvolvimento a partir das décadas seguin-
tes, fortaleceu-se como fundamental em todos os estabeleci-
mentos hospitalares. Assim, esta especialidade tornou a com-
por, em definitivo, também as unidades de terapia intensiva4. 

A assistência do profissional fisioterapeuta em UTI compre-
ende numerosos protocolos, técnicas, como exercícios que 
desenvolvem padrões respiratórios nos pacientes; promovem 
deambulação precoce, já descrita como uma das principais 
técnicas que diminuem a permanência do paciente em tera-
pia intensiva, cinesioterapia, controle de posicionamento e, 
por fim, estímulo à tosse como técnica respiratória. Após sua 
implementação em UTI, ela é capaz de contribuir para uma 
promoção de ventilação adequada do paciente e para o suces-
so da extubação, em momento adequado e oportuno a cada 
paciente, em regime individualizado de terapia. O processo 
fisiológico da respiração depende da integridade anatômica e 
funcional dos órgãos respiratórios. Dessa forma, quando se 
verificam modificações nesta atividade, percebe-se para uma 
insuficiência respiratória que, ao identificar os fatores que a 
ocasionam, é desenvolvido um diagnóstico e tratamento ade-
quados5. 

O cuidado prestado pelo fisioterapeuta em ambiente hospi-
talar, principalmente em unidades de risco e criticidade, vem 
aumentando de forma gradual nos últimos anos, o que permi-
te um maior progresso na área acadêmica, científica e clínica 
e conduz a um melhor entendimento sobre a atuação deste 
profissional. Em pacientes institucionalizados em ambiente 
de terapia intensiva (UTI), as consequências da promoção da 
atividade fisioterápica são grandemente pertinentes, compre-
endendo a diminuição de fluidos, promovendo a hipotensão 
postural, taquicardia, redução do volume sistólico, do débito 
cardíaco e do consumo total de oxigênio, resultando de forma 
positiva em uma melhor qualidade de vida para os pacientes, 

principalmente aqueles dependentes de aparelhos e métodos 
de ventilação mecânica (VM)6. 

Trabalhos e investigações clínicas da atualidade têm buscado 
demonstrar que pacientes submetidos a prolongados períodos 
de VM são acometidos por significativas alterações nas fibras 
musculares, em números expressivos de marcadores inflama-
tórios e modificações em parâmetros metabólicos fisiológicos. 
Durante o repouso prolongado, pode ocorrer atrofia da mus-
culatura esquelética por desuso. Além disso, mudanças das 
isoformas de miosina de fibras de contrações lentas para rápi-
das, alterações metabólicas dos ácidos graxos para glicose e 
síntese de proteínas também se encontra reduzida6. 
 
Ventilação Mecânica em Unidades de Terapia Intensiva 
 
Na atualidade, os progressos realizados na condução do cui-
dado a pacientes críticos em UTI têm otimizado os efeitos, 
resultados e as taxas de manutenção da vida desse recorte 
de pacientes institucionalizados. Dessa forma, conforme mais 
pacientes mantém-se vivos e persistentes ao aparecimento de 
condições agudas, complicações de longo prazo encontram-
-se mais visíveis e notáveis na prática clínica. Algumas delas, 
inclusive, podem possivelmente produzir uma maior deficiên-
cia, maior permanência em hospitais e tempo de reabilitação e 
promoção da recuperação de forma prolongada em cuidados 
intensivos, promovendo inúmeras consequências ao paciente, 
ao corpo clínico multiprofissional e à instituição7. 

A fraqueza muscular por resultado de permanência em UTI, 
consequência da diminuição e enfraquecimento da massa 
muscular, é um dos maiores e mais comuns distúrbios apre-
sentados por estes pacientes, realizando-se de forma difusa e 
simétrica, podendo acometer a musculatura estriada esqueléti-
ca apendicular e axial dos mesmos. Dessa forma, a promoção 
de tratamento e reabilitação físico e ocupacional de forma an-
tecipada é um âmbito clinico que vem demonstrando um alto 
valor de desenvolvimento. Porém, a literatura relativa a ela 
ainda se demonstra escassa7. Uma metodologia e técnica ex-
tremamente preconizada em UTI, a ventilação mecânica (VM) 
é encarregada de promover o auxílio da função dos pulmões 
do paciente. A Ventilação não Invasiva (VNI), subdivisão da 
VM, fundamenta-se em uma metodologia variada, qualificada 
por ofertar um suporte à respiração do paciente de forma não 
agressiva, objetivando a redução das complicações relaciona-
das ao processo de intubação. É preconizada em casos de 
Insuficiência Respiratória Aguda (IRA), como na hipoxemia re-
fratária, na instabilidade hemodinâmica e na queda do nível de 
consciência do paciente. Sua necessidade também pode pro-
mover incômodo e aflição ao paciente, utilização de sedativos 
e ansiolíticos e uma adição ao tempo médio de permanência 
hospitalar8. 

Aproximadamente de 30% a 50% dos pacientes internados em 
UTI demandam suporte ventilatório no decorrer de sua inter-
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nação. Apesar da grande inevitabilidade clínica, estender sua 
aplicação pode desenvolver grandes custos monetários ao 
hospital e maiores complicações clínicas para o paciente. Este 
procedimento promove o tratamento a partir da utilização de 
uma corrente elétrica de baixa frequência que ocasiona a con-
tração de músculos enfraquecidos, fortalecendo-os de forma 
gradual e contínua. Logo, é um método complementar de ma-
nutenção e também desenvolvimento da atividade muscular 
respiratória8. 

A permanência do paciente em VM pode estar relacionada a 
diversas complicações que intensificam a doença do paciente, 
prolongam o tempo de internação e permanência ao respirador 
ou promovem novas sequelas permanentes. Também pode 
danificar a ventilação alveolar e a perfusão arterial pulmonar. 
Também, o emprego da assistência mecânica pode desenvol-
ver atelectasia, infecção traqueobrônquica, insuficiência res-
piratória aguda e broncoespasmo. Ela está relacionada ainda 
a inúmeros tipos de complicações e a forma de atuação do 
profissional de fisioterapia e da enfermagem, que lidam direta-
mente com ele, está intimamente ligada a isso9. 
 
Eletroestimulação Diafragmática em pacientes em uso de 
VM 
O diafragma é o músculo essencial que é capaz de promover 
a inspiração.

Ele divide a cavidade torácica da abdominal, e apresenta dife-
rentes setores, o esternal, costal, lombar e o centro tendíneo. 
Ele dispõe, como conduta, a respiração diafragmática. Na ins-
piração de repouso, este músculo é encarregado por 70% do 
volume total inspirado pelo organismo. Quando o diafragma 
promove uma contração, o conteúdo do abdome é transposto 
para baixo e para frente, desenvolvendo um aumento do diâ-
metro cefálio - caudal do tórax, e a parte distal das costelas 
são levantadas. Disfunções na fisiologia do diafragma podem 
alterar sua conformação e diminuir sua capacidade de contra-
ção, causando prejuízos na dinâmica ventilatória10. 

Diversos estudos são capazes de afirmar que a promoção 
da VM em pacientes críticos em UTI desencadeia consequ-
ências tão grandiosas quanto suas patologias, como as alte-
rações dos músculos respiratórios, acarretando o surgimento 
da distrofia diafragmática e de disfunções, o que desenvolve 
um processo chamado Disfunção Diafragmática induzida por 
Ventilador (VIDD). Esta disfunção pode ser entendida como 
condição decisiva no processo fisiopatológico do paciente, im-
possibilitando-o no processo de desmame da VM. A implicação 
clínica mais crítica da VIDD é que, até mesmo na sua aplica-
ção por períodos relativamente curtos, a VM ela também pode 
promover uma fraqueza muscular diafragmática relevante11. 

Assim, a prática para treinamento muscular respiratório (TMR), 
promovida pelos profissionais fisioterapêuticas, objetivam a 
restauração do endurance, a evolução da eficiência muscular 

respiratória em promover maior resistência ao cansaço físico, 
diminuindo assim a fragilidade corporal e atrofia dessa mus-
culatura, que delonga o processo de desmame. Os dispositi-
vos amplamente empregues nas técnicas de TMR são: Pflex, 
modificação da sensibilidade do aparelho ventilador mecânico, 
promoção de estimulação elétrica diafragmática e, por fim, o 
Threshold. A Estimulação Diafragmática Elétrica Transcutânea 
(EDET) é alcançada através da disposição de dois eletrodos, 
um em cada hemitórax sobre o ponto motor do músculo dia-
fragmático12. 

A EDET, ou também reconhecida como estimulação frênica, 
fundamenta-se em incitar a principal musculatura inspiratória 
do organismo, o diafragma, por meio da administração de es-
tímulos elétricos de forma rítmica e com pequena duração por 
meio da aplicação de eletrodos de superfície, de forma a de-
senvolver uma respiração fisiológica artificial, proporcionando 
uma pressão intrapleural negativa que é capaz de incidir tanto 
na ventilação pulmonar quanto no retorno venoso e no débito 
cardíaco12. 

A técnica é recomendada para pacientes críticos em casos de 
disfunção do nervo frênico, que podem estar ou não relacio-
nados à produção de paresia, paralisia unilateral ou bilateral 
do diafragma, a depender do grau de comprometimento das 
fibras nervosas. Esse comprometimento pode ser causado por 
lesão cervical alta, neuropatias, polineurites, miopatias e do-
enças virais. Assim, entende-se que a eletroestimulação pode 
promover melhorias na ventilação pulmonar associada ao for-
talecimento muscular diafragmático13.  

Dessa forma, este recurso oferece expectativas auspiciosas 
em disfunções que, por determinado fim fisiológico particular 
comprometeram o trabalho e a energia do musculatura dia-
fragmática, tal como em situações em que acontece incursão 
tumoral por neoplasias pulmonares, retração ou incursão por 
neoplasias do mediastino, doenças do sistema neuronal como 
a poliomiosite, DPOC, neuropatias, miopatias, disfunções dia-
fragmáticas pós-cirúrgicas em revascularização do tecido mio-
cárdico ou ainda em casos de pacientes imobilizados, além de 
redução do período necessário para o desmame em casos da 
ventilação mecânica prolongada, essencial razão de degene-
ração muscular por desuso13. 

Para avaliar o comprometimento e necessidade de aplicação 
da eletroestimulação diafragmática, é necessário mesurar 
o nível de fragilidade dos músculos respiratórios. Essa força 
pode ser analisada por meio da determinação da pressão ins-
piratória máxima e da pressão expiratória máxima, através da 
utilização de um aparelho simples que promove avaliação da 
força muscular ao nível da boca denominado manuvacuôme-
tro. Estas medidas mensuradas são, de forma respectiva, a 
maior pressão que é capaz de ser gerada durante uma inspi-
ração e a expiração máximas ao contrário de uma via aérea 
obstruída. A aferição da força muscular respiratória possibilita 

Artigos



34Revista do Fisioterapeuta - Ano 2019 - V.18 - N.18 - pag.     | Revista do Fisioterapeuta

efetivar um diagnóstico mais correto de fraqueza da muscula-
tura respiratória que é capaz de comprometer sua a mecânica 
fisiológica14. 

Uma diferente maneira de promover a avaliação da função 
respiratória de um indivíduo é por meio da aferição do pico de 
fluxo expiratório (PFE). O PFE é entendido como uma metodo-
logia simples, de baixo custo, não invasivo, segura, transportá-
vel, manejável e bem compreendida, que serve a fim de avaliar 
a velocidade do volume de ar expirado dos pulmões. Assim, 
pode ser deliberado um valor sobre o maior fluxo obtido em 
uma expiração forçada a partir de uma inspiração completa ao 
nível da capacidade pulmonar completa do mesmo indivíduo. 
Dessa forma, busca-se avaliar a necessidade e efetividade da 
prática da eletroestimulação diafragmática em pacientes críti-
cos em VM em Unidade de Terapia Intensiva15. 
 
METODOLOGIA:
O presente estudo baseia-se numa revisão da literatura sobre 
o tema estudado. A revisão integrativa é composta de dados 
da literatura teórica e empírica, além de incorporar um vasto 
leque de propósitos: definição de conceitos, revisão de teorias 
e evidências, e análise de problemas metodológicos de um tó-
pico particular16. Foram utilizados artigos e textos acadêmicos 
preferencialmente em língua portuguesa e em língua inglesa, 
no recorte temporal de 10 anos em bancos de dados online 

de livre acesso, como SCIELO, SCOPUS e Literatura Latino-
-Americana e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde 
(LILACS), utilizando descritores de saúde combinados, como 
“terapia intensiva”, “eletroestimulação”, “fisioterapia” e “venti-
lação mecânica”. No total, foram utilizados 5 trabalhos para a 
elaboração desta revisão. Excluíram-se da pesquisa artigos e 
textos acadêmicos que não estavam na faixa temporal dedica-
da ao estudo, que não estivessem disponíveis na integra ou 
que não tivessem relação direta com o tema proposto. 
 
RESULTADOS:
O presente trabalho buscou analisar dados de diferentes ar-
tigos e trabalhos acadêmicos com o intuito de compreender 
os efeitos da eletroestimulação diafragmática em pacientes 
em Ventilação Mecânica em Unidades de Terapia Intensiva. 
Foram utilizados, ao total, 5 trabalhos acadêmicos e artigos 
a partir do ano de 2015, contemplando uma vasta gama de 
possibilidades na literatura, apresentadas no quadro 1 abaixo.  
Em um primeiro momento, o presente estudo buscou compre-
ender e identificar o histórico da atuação do fisioterapeuta den-
tro de uma equipe multidisciplinar para atuação em Unidades 
de Terapia Intensiva, principalmente voltadas para promoção 
da Ventilação Mecânica em pacientes críticos. Após isso, de-
finiu-se os fatores preditivos e as consequências da utilização 
da VM, o que, determinantemente, produz a necessidade de 
fisioterapia e técnicas de estimulação da função diafragmática. 

Autor/Ano Periódico Número 
amostra I

Titulo Tipo de Estudo Resultados

Sachetti; Dias; 
2015

Universida de 
Federal do Rio 
Grande do 
Sul 

24 pacientes Efeitos da estimula-
ção elétrica neuro-
muscular sobre a 
mobilidade diafrag-
mática de pacientes 
críticos em ventila-
ção mecânica inva-
siva: ensaio clínico 
randomizado17 

Ensaio clinico randomi-
za do duplo cego 

Nesta amostra hou-
ve correlação entre 
as musculaturas 
avaliadas, fato que 
demonstra a pre-
servação da mobili-
dade diafragmática. 
Ainda, o tempo de 
permanência na UTI 
foi menor para o 
grupo eletroestimu-
lado. 

Dall’Aqua; 
Vieira, 2015; 
Brasil 

Universida de 
Federal do Rio 
Grande do 
Sul 

25 pacientes Estimulação elétrica 
neuromuscular 
preserva morfologia 
da musculatura 
abdominal e peitoral 
de pacientes críticos 
em ventilação mecâ-
nica18 

Estudo randomiza do 
diplo cego

Houve preservação 
da massa muscular 
no grupo interven-
ção e uma 
diminuição significa-
tiva das medidas no 
grupo convencional. 
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Bianchi; 
Dias, 2016, 
Brasil 

Universida de 
Federal do 
Rio 
Grande do 
Sul 

42 pacientes Efeito do cicloergô-
metro 
passivo sobre a 
mobilidade 
diafragmática de 
pacientes críticos em 
Ventilação 
Mecânica Invasiva na 
Unidade de Terapia 
Intensiva: 
Ensaio clínico rando-
mizado19 

Ensaio clínico 
randomiza do 

A mobilidade dia-
fragmática foi 
preservada em 
ambos os grupos 
durante a fase 
aguda de internação 
no CTI, portanto o 
uso do cicloergôme-
tro não alterou os 
desfechos analisa-
dos. 
Houve associação 
entre a variação da 
mobilidade 
diafragmática e os 
tempos 
de protocolo e ven-
tilação mecânica no 
grupo intervenção. 

Monteiro et al., 
2018; 
Brasil 

Revista 
HUPE 
UERJ 

1 paciente Estimulação com 
marca-passo 
diafragmático em 
lesão medular 
cervical alta: relato de 
caso20

Caso clínico Sugere-se que o 
condicionamento 
muscular diafragmá-
tico com MPD 
seja uma alternativa 
viável para alcançar 
a ventilação inde-
pendente, sendo 
capaz de aumentar 
tanto endurance 
quanto força do dia-
fragma, mesmo em 
pacientes tetraplégi-
cos em VMI prolon-
gada 

Sachetti et al., 
2017; 
Brasil 

ConScient iae 
Saúde

24 pacientes Efeitos da estimula-
ção elétrica neuro-
muscular sobre a mo-
bilidade diafragmática 
de pacientes críticos: 
ensaio clínico rando-
mizado.3 

Ensaio clínico 
randomiza do 

Houve melhora na 
mobilidade diafrag-
mática e correlação 
entre musculaturas 
estudadas, sugerin-
do preservação da 
mobilidade diafrag-
mática no grupo 
eletroestimulado. 

Dessa forma, buscou-se compreender o uso e os principais 
efeitos desta estimulação elétrica em pacientes críticos em si-
tuação de desmame da VM e a atuação do profissional fisiote-
rapeuta intensivo nesta aplicação.
  
DISCUSSÃO: 
O trabalho de Dell’Aqua e Vieira (2015) são enfáticos na par-
ticipação do fisioterapeuta na conduta a pacientes críticos em 
ventilação mecânica em UTI e na metodologia a ser adotado. 
No intuito de mitigar a disfunção fomentada pela VM, a fisio-

terapia, deve buscar, de forma precoce, promover o estímulo 
de pacientes submetidos a ela, a fim de diminuir a perda da 
massa e força muscular, visando à preparação muscular para 
o desmame. Dentre muitos recursos e técnicas disponíveis, 
a Estimulação Diafragmática Elétrica Transcutânea (EDET), é 
uma metodologia não invasiva, com alto grau de segurança 
e efetividade, que permite ao profissional promover, com seu 
paciente, a contração muscular dos músculos diafragmáticos. 
O prolongado período de tempo de pacientes submetidos à 
VM pode acarretar riscos de grande importância e notorie-
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dade para o desenvolvimento da musculatura respiratória de 
pacientes críticos internados em UTI, como hipotrofia e défi-
cit do endurance, sendo essa fraqueza o ponto primordial de 
entrave, demora ou fracasso no processo de desmame do 
equipamento. Como primordiais resultados provenientes deste 
estudo clínico, pôde-se compreender uma maior conservação 
da espessura da parede muscular do reto do abdome e pei-
toral do grupo acompanhado que recebeu Eletroestimulação 
neuromuscular, neste caso compreendida como a Estimulação 
Diafragmática associada ainda a atividades fisioterapêuticas 
convencionais, em comparação com o grupo placebo, que 
somente recebeu atividades fisioterapêuticas convencionais, 
reforçando em grande plausibilidade a hipótese defendida do 
efeito protetor da EDET sobre a perda de massa muscular em 
pacientes críticos internados em terapia intensiva em uso de 
ventilação mecânica.  

O caso clínico desenvolvido e discutido por Monteiro et al. 
(2018) determinou que o desenvolvimento e continuidade do 
tempo de estimulação elétrica diafragmática ainda não está 
totalmente determinado na literatura científica e, por isso, ne-
cessita de maiores estudos para promover uma prática segura 
e protocolar. Contemplou-se um desenvolvimento tanto da for-
ça muscular diafragmática, visualizada por expressiva melhora 
da PImáx, quanto uma melhora da resistência da musculatura 
inspiratória, expressa pelo aumento do volume corrente, mes-
mo com progressões no tempo de estimulação, demonstrando 
que, apesar de longo período de internação relacionada à VM 
alongada e contínua, o musculo diafragmático ainda possuía 
determinado índice de plasticidade, assegurando a eficácia do 
condicionamento respiratório. 

A eletroestimulação funciona a partir da utilização da corrente 
elétrica de baixa frequência como metodologia e recurso tera-
pêutico a fim de desenvolver um incentivo que acarrete reações 
biológicas fisiológicas naturais do corpo. Essas reações são 
capazes de estimular, fortalecer e promover alterações meta-
bólicas no organismo, equiparando-se às contrações fisioló-
gicas da musculatura. Monteiro et al. (2018) também sugere, 
em sua discussão do caso clínico analisado, que o condiciona-
mento muscular diafragmático com MPD seja uma alternativa 
viável para alcançar a ventilação independente, sendo capaz 
de aumentar tanto endurance quanto força do diafragma, mes-
mo em pacientes tetraplégicos em VMI prolongada. 

Através dos estudos de Sachetti et al. (2017), pôde-se con-
cluir que a eletroestimulação em musculatura acessória do 
processo respiratório, como no diafragma, é capaz de produ-
zir correlação direta entre o desenvolvimento da musculatura 
reto abdominal e peitoral e a mobilidade diafragmática e na 
espessura do órgão, assim como correlação direta entre a 
diminuição da espessura muscular do diafragma e sua mo-
bilidade, comparadas ao grupo placebo observado. Ainda, o 
trabalho pôde analisar que a eletroestimulação neuromuscular 
de músculos acessórios da respiração produziu aumento da 

mobilidade diafragmática, tanto nos movimentos de incursão 
e excursão e, assim, promoveu o tempo de permanência dos 
pacientes acompanhados em UTI. 

Os estudos de Sachetti et al. (2017), através da delimitação 
de um ensaio clínico randomizado, realizado em Unidade de 
Terapia Intensiva de um Hospital de grande porte de Porto 
Alegre, realizou uma série de exames e testes para avaliar a 
espessura muscular de pacientes internados em UTI em até 
15 dias, que faziam uso de ventilação mecânica, excluindo-se 
aqueles com doenças neuromusculares e neurodegenerativas. 
Assim, comparou-se os resultados obtidos da terapêutica com 
ou sem Eletroestimulação Diafragmática. Percebeu-se então, 
e comprovou-se a grande valia da técnica, a comparar com 
metodologia convencional fisioterapêutica, a estes pacientes, 
na recuperação e fortalecimento da musculatura expiratória e 
na terapêutica e cuidado consequente da equipe a estes. 

De forma geral, todos os estudos analisados e estudados fo-
ram convergentes quando à necessidade de continuidade dos 
estudos sobre a efetividade da eletroestimulação diafragmáti-
ca em pacientes críticos em ventilação mecânica, apesar de 
todos eles apresentarem resultados positivos e animadores 
para seu uso clínico e para a melhora dos pacientes, assim 
como uma maior rapidez quanto ao tempo de desmame da 
VM. 
 
CONCLUSÃO: 
A fisioterapia é um gênero clínico terapêutico moderadamente 
recente em atuação dentro das unidades de terapia intensivas 
e que, atualmente, se encontra em desenvolvimento, especial-
mente nas grandes instituições, sendo aplicada e difundida 
através do manejo de inúmeras técnicas, com o objetivo de 
reduzir o esforço respiratório, promover a manutenção da fun-
cionalidade de vias aéreas dos pacientes críticos e beneficiar a 
ventilação e a troca gasosa, garantindo a homeostase. A fisio-
terapia no ambiente hospitalar teve um rápido crescimento nas 
últimas décadas e, assim, buscam-se desenvolver pesquisas 
para comprovação da eficácia das suas técnicas aplicadas em 
situações específicas, como na aplicação da eletroestimulação 
diafragmática em pacientes críticos em VM em UTI.  

A partir do estudo e análise dos artigos discutidos no presente 
trabalho, o entendimento da eletroestimulação diafragmática 
como meio de treinamento muscular respiratório (TMR) assim 
como sua aplicabilidade e eficácia em pacientes críticos de-
pentendes de desmame da ventilação mecânica, obteve-se 
resultados satisfatórios. O uso da eletroestimulação diafrag-
mática, nestes parâmetros estudados mostrou ser efetivo e 
eficaz para estes pacientes, com melhora clínica evidenciada 
pela diminuição do tempo de permanência em UTI e melhor 
resposta ao desmame ventilatório necessário para o recurso 
terapêutico. 

Porém, os estudos ainda se apresentam incipientes e care-
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cem de maior desenvolvimento e acompanhamento clínico de 
casos relativamente semelhantes, a fim de uma comprovação 
clínica cada vez mais acurada. Dessa forma, sugere-se que, 
a fim de fomentar o interesse acadêmico dos futuros profissio-
nais fisioterapeutas atuantes em Unidades de Terapia Intensi-
va e, principalmente, no tratamento de desmame de ventilação 
mecânica, mais estudos sejam realizados acerca do tema da 
utilização da eletroestimulação do musculo diafragmático, as-
sim como a melhoria contínua na prática clínica, bem como a 
elaboração de um protocolo pré-determinado a esse quadro 
específico de atuação. 
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ANÁLISE DO GASTO ENERGÉTICO NA CAMINHADA EM 
CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL: ESTUDO DE CASO

Mayara Brêtas Franco Gomes da Silva¹; João Carlos Moreno de Azevedo²

RESUMO: 
Introdução: A Paralisia Cerebral (PC) é caracterizada por um 
grupo de desordens do desenvolvimento motor derivado de 
uma lesão estática, ocorrida no período de maturação cere-
bral, na qual há uma estimativa de novos casos de 30.000 
a 40.000 por ano no Brasil. A capacidade de mobilidade das 
crianças com PC reproduz um gasto energético elevado e isto 
pode ser monitorado através do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6M), oferecendo uma boa análise do consumo de 
oxigênio notificando o gasto energético. 
Objetivo: Analisar o gasto energético em criança com sequela 
de PC através TC6M. 
Metodologia: A amostra foi composta por um paciente do 
gênero masculino, com idade de 6 anos, diagnóstico de PC 
Espástica e classificado pela GMFCS no nível II.  No qual foi 
submetido a uma anamnese e após a aplicação da anamnese, 
o paciente realizou o TC6M onde foram colhidas as variáveis 
de FC, PA e SpO2 em repouso, no Rec1 e no Rec3. 
Resultados: A distância percorrida foi de 393 m no 1° teste 
apresentando uma redução comparado ao predito e a análise 
do gasto energético, realizada por meio do cálculo do VO2, 
apresentou um resultado de 26,59 mL/kg-1min-1. 
Conclusão: A distância percorrida no teste apresentou uma 
inferioridade e seu gasto energético mostrou-se dentro dos pa-
râmetros de normalidade. 
Palavras-chave: Paralisia cerebral; Teste de caminhada de 6 
minutos; Gasto energético; Consumo de oxigênio.

INTRODUÇÃO:
A PC, também denominada como Encefalopatia Crônica da 
Infância, é caracterizada por um grupo de desordens do de-
senvolvimento motor derivado de uma lesão estática, ocorrida 
no período pré, peri ou pós-natal, afetando o sistema nervoso 
central em fase de maturação estrutural e funcional, proporcio-
nando limitações em atividades (ROSENBAUM et al., 2007).  
Sua prevalência global é de 2,11 para cada 1000 nascidos vi-
vos (OSKOUI et al., 2013) sendo classificada de acordo com 
três critérios: anatômico, topográfico e alteração motora (SILVA 
et al., 2014). A função motora da criança com PC é classifica-
da pelo Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 
(Gross Motor Function Classification System - GMFCS), em 
que a gravidade da função é rotulada em níveis (I ao V) (PA-
RALISANO et al., 1997). A desordem motora é caracterizada 
como o principal acometimento, mas ela pode vir acompanha-
da de distúrbios cognitivos, de comunicação, distúrbios do 
crescimento e da nutrição e complicações musculoesqueléti-
cas, afetando o desenvolvimento gerando consequências para 
a saúde (MALHEIROS et al., 2013). Os distúrbios musculoes-
queléticos presentes em crianças com PC geram implicações, 
reproduzindo um gasto energético elevado durante a caminha-

da, podendo resultar em uma deterioração dos níveis de con-
dicionamento físico (DALLMEIJER e BREHM, 2011). 

A capacidade de mobilidade destas crianças e as suas alte-
rações reproduzem um gasto energético elevado e isto pode 
ser monitorado através do teste de caminhada de seis minutos 
(TC6M) (BEARD et al.,2005). O TC6M é considerado como 
uma avaliação de confiança na população pediátrica (MAHER 
et al.,2008) oferecendo uma boa análise do consumo de oxigê-
nio (VO2) notificando o gasto energético. O VO2 é considerado 
como padrão ouro para a análise do gasto energético realizado 
durante uma atividade, ele oferece dados quantitativos que de-
terminam o comprometimento funcional da PC e sua estimativa 
gera um significado clínico sobre a eficácia das intervenções 
(BOLSTER et al., 2017). Devido a isso, o presente estudo pos-
sui como objetivo analisar o gasto energético em uma criança 
com sequela de paralisia cerebral através do TC6M.
 
METODOLOGIA :
A seguinte pesquisa é um estudo de caso observacional, re-
alizado em um paciente do Centro de Saúde da Universidade 
Veiga de Almeida (CSVA) com diagnóstico de PC Espástica. O 
projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Veiga de Almeida, n°2.817.801 (CAAE 
93626518.1.0000.5291) com base nas resoluções 196/96, 
422/12 e 510/16. A amostra foi composta por um paciente com 
diagnóstico de PC Espástica, classificado pela GMFCS no ní-
vel II, gênero masculino, 6 anos de idade, paciente do CSVA, 
localizado no estado do Rio de Janeiro, onde realiza fisiotera-
pia duas vezes por semana. As coletas foram efetuadas pela 
manhã, no qual o paciente reproduziu o teste em dois dias, 
levando cerca de uma hora. 
Para este estudo, foram utilizados os seguintes critérios de 
inclusão: não apresentar desordens cognitivas que impossi-
bilitem a compreensão do procedimento realizado; concordar 
voluntariamente em participar do estudo, seus responsáveis 
iriam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 
ambos os sexos; com idade de 4 a 18 anos e apresentar sua 
classificação pela GMFCS nos níveis I, II ou III. Mediante aos 
critérios de exclusão, o voluntário seria excluído caso apresen-
tasse contraindicação para atividade física máxima e outras 
incapacidades além da PC que afetem a aptidão cardiorres-
piratória.

Procedimento: Primeiramente foi aplicado uma anamnese em 
que foram descritos componentes sociodemográficos, dados 
de diagnóstico, dados de saúde em geral, locomoção e equi-
líbrio estático (teste de Romberg clássico e sensibilizado) e 
dinâmico (Timed Up and Go Test – TUG) realizando uma tria-
gem do voluntário. O TC6M foi realizado em local plano, com 
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um percurso de 30 m em linha reta, e aplicado sempre pelo 
mesmo examinador, de acordo com protocolo da American 
Thoracic Society (ATS, 2002; HOLLAND et al., 2014). Após a 
realização do teste, o participante respondeu a escala de Borg 
Modificada com o propósito de mensurar o nível de esforço 
após a atividade (GOMES et al., 2012). 
No TC6M avaliamos em repouso, a frequência cardíaca (FC), 
a pressão arterial (PA) e a saturação de pulso de oxigênio 
(SpO2). A FC, PA e a SpO2 foram coletadas no primeiro minuto 
de recuperação após exercício (Rec1) e no terceiro minuto de 
recuperação (Rec3) com o paciente sentado em uma cadeira. 
A análise do gasto energético foi realizada através da avalia-
ção do VO2 por meio da equação de predição de VANHELST 
et al., (2013) que desenvolveu uma expressão matemática 
com o propósito de estimar a potência aeróbia da distância 
percorrida no TC6M e Índice de massa corporal (IMC): VO-
2max (ml.kg-¹.min-¹) = 26.9 + 0.014 x Metros caminhados no 
TC6M - 0.38 x IMC (kg/m²).

Análises estatísticas: Os dados foram armazenados em pla-
nilha no Microsoft Excel e as variáveis da distância percorrida 
e consumo de oxigênio foram calculadas e comparadas com 
fórmulas de predição.

RESULTADOS:
Tabela 1: Características demográficas do voluntário (n=1).
Variáveis Unidades
GMFCS II
Idade (anos) 6
Peso (kg) 22
Estatura (cm) 120
IMC (kg/m2) 15,3

Tabela 2:  Variáveis hemodinâmicas coletadas no repouso e no Re-
c1(final) no TC6M (n=1).
Variáveis 1º teste 2º teste ΔT
FC (bpm) - rep 100 80 20
FC (bpm) - final 116 128 12
PAS (mmHg) - rep 82 80 2
PAS (mmHg) - final 90 86 4
PAD (mmHg) - rep 60 58 2
PAD (mmHg) - final 60 60 0
SatO2 (%) - rep 99 98 1
SatO2 (%) - final 96 99 3
Distância percorrida (m) 393 341 52 

ΔT: Diferença entre os valores do 1º teste e do 2 º teste.

Tabela 3: Valores medidos e preditivos da distância percorrida 1º 
teste (n=1).
Variáveis Valores(m) Dif. (m) %
Distância (m) medida 393 - -
Predito – Ben Saad et al., 2009* 596,78 203,78 65,85%
Predito – Priesnitz et al., 2009** 517,42 124,42 75,95%

* TC6M= (4,63 x estatura) -(3,53 x peso) +(10,42 x idade) +56,3; 

** TC6M=145,343+(11,78 x idade) +(292,22 x estatura) +(0,611 x dif. abs. 
FC) -(2,684 x peso); 
Dif.=diferença entre os valores de predição com o medido.

Tabela 4: Valor preditivo do VO2 calculado com a distância percor-
rida no 1º teste (n=1).
Variáveis VO2max (mL/kg-1min-1)
Predito – Vanhelst et al., 2013 * 26,59

* VO2max (ml.kg-¹.min-¹) = 26.9 + 0.014 x Metros caminhados no 
TC6M - 0.38 x IMC (kg/m²).

DISCUSSÃO:
O TC6M, considerado um teste submáximo confiável de ser 
realizado na população pediátrica que apresenta PC, com ida-
de de 11 a 17 anos, apresenta uma reprodutibilidade de ICC 
de 0,98 (MAHER et al., 2008) e sua confiabilidade em crianças 
e adolescentes saudáveis é de ICC 0,74 com idade de 6 a 12 
anos (PRIESNITZ et al., 2009). No estudo de FITZGERALD et 
al., (2016), a caminhada de 145 crianças com PC espástica, 
com idade de 4 a 17 anos e classificadas pela GMFCS nos 
níveis I a III, foi analisada através do TC6M, na qual a capaci-
dade de mobilidade de crianças classificadas pela GMFCS no 
nível II apresentou uma redução comparado a crianças sau-
dáveis, validando com os resultados do presente estudo. Os 
dados corroboram com o estudo de SLAMAN et al., (2013), 
que foi realizada a análise do pico da aptidão cardiorrespirató-
ria através do TC6M, em que 41 adolescentes com PC foram 
avaliados por um sistema de coleta de gases respiratórios e 
comparados com os valores de indivíduos saudáveis. Os par-
ticipantes apresentaram uma distância média 32% menor do 
que o valor estipulado para indivíduos saudáveis e com um 
valor de 14% de inferioridade de VO2 pico comparado ao valor 
estimado.
Os aspectos hemodinâmicos aferidos durante o TC6M são ou-
tras variáveis que podem auxiliar na avaliação da capacidade 
aeróbica do indivíduo. No estudo de AMICHAI et al., (2017), 20 
crianças com PC, com idade de 6 a 11 anos, classificadas pela 
GMFCS nos níveis I a III, foi analisado o comportamento da FC 
em repouso, durante e após um teste submáximo realizado em 
esteira, em que a FC apresentou diferença significativa entre 
as fases avaliadas e houve uma redução significativa no Rec1. 
Os achados deste estudo não corroboram com os resultados 
do presente estudo, na qual a comparação dos dois testes, 
não houve uma redução na FC no Rec1. 
Estudos sobre a aptidão cardiorrespiratória em indivíduos sau-
dáveis foram desenvolvidos, em que crianças saudáveis com 
idade de 6 a 10 anos, foram avaliadas por meio de um teste 
de esteira, na qual foi desenvolvida uma equação de predição 
de VO2 durante a caminhada. Mediante seus achados, uma 
tabela de consulta foi criada com os valores de VO2 preditos 
para essa determinada população, em que crianças saudáveis 
com idade de 6 anos podem apresentar um VO2 que varia de 
13,5 a 27,6 ml/kg/min de acordo com a velocidade calculada 
(MORGAN et al., 2002). Os valores fornecidos pela tabela cor-
roboram com os resultados encontrados no presente estudo, 
que segundo a comparação com crianças saudáveis, o gasto 
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energético mostrou-se dentro dos parâmetros. Já segundo MA-
CHADO e DENADAI et al., (2013), que desenvolveram uma 
equação de predição de VO2max em crianças e adolescentes 
brasileiros, com idade de 10 a 16 anos por meio de um teste 
realizado em esteira. Uma tabela de consulta com valores pre-
ditos foi desenvolvida de acordo com a massa corporal (kg) dos 
indivíduos. Os achados do estudo não se confirmam com os 
resultados do presente estudo, pois a amostra não se enqua-
dra na tabela predita apresentando uma diferença importante 
de idade e peso estipulado para esta equação. 
As limitações desta pesquisa incluem o fato do tipo de estudo, 
o que dificulta a análise da caminhada e do gasto energético 
em níveis de GMFCS mais avançados e em um número maior 
de crianças com PC e a carência de estudos que estabeleçam 
equações preditas para esta determinada população, uma vez 
que estas crianças apresentarão dificuldades na caminhada 
por conta do distúrbio neurológico que não possui uma res-
tauração completa, compará-las com crianças saudáveis seria 
indevido.

CONCLUSÃO:
A distância percorrida no teste apresentou uma inferioridade 
comparada ao predito e seu gasto energético comparado ao 
predito, mostrou-se dentro dos parâmetros. Considerando 
a falta de valores preditos em crianças com PC, os achados 
apresentados não são sugestivos de uma mobilidade afetada 
com um gasto energético alterado, mas as alterações muscu-
loesqueléticas presentes devem ser ponderadas.
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A IMPORTÂNCIA DO EXERCÍCIO ORIENTADO DA MUS-
CULATURA DO ASSOALHO PÉLVICO NA GESTAÇÃO DE 
MULHERES SAUDÁVEIS: UMA REVISÃO DE LITERATURA

Fernanda Santos Dantas1, Flavia Gomes Pereira²; João Carlos Moreno de Azevedo³

RESUMO: 
Introdução: Na área de uroginecologia, a fisioterapia tem 
um papel muito importante durante a gestação. Com intuito 
de ajudar a mulher a ajustar-se às diversas mudanças físico 
posturais, hormonais, mioarticulares, entre outras, do início ao 
fim da gestação, de modo que o estresse e as dificuldades 
desse período possam ser minimizados. Uma vez certificado 
uma gestação estabelecida, a fisioterapia deve imprescindi-
velmente ter uma função de orientação e de reforço do bem 
estar e acompanhamento preconceptivo, do desenvolvimento 
e após o parto. 
Objetivo: Apresentar a importância do exercício orientado so-
bre os músculos do assoalho pélvico (MAPs) das gestantes 
durante todo o ciclo gestacional até o pós-parto. 
Metodologia: É uma revisão descritiva da literatura, sendo as 
informações coletadas nas bases de dados: Google Acadêmi-
co, SciELO, PubMed. 
Resultados: Observamos a eficácia nos tipos de terapias 
utilizadas nos estudos (cinesioterapia pélvica e uso do biofe-
edback), como forma de prevenção das possíveis patologias 
relacionadas às gestantes, devido à fraqueza dos músculos do 
assoalho pélvico. 
Conclusão: O estudo demonstrou que a cinesioterapia pélvica 
e o uso do biofeedback proporcionam uma melhor qualidade 
de vida durante a gestação e no pós-parto, devido ao fortaleci-
mento dos MAPs potencializando sua funcionalidade durante 
o período gestacional e pós-parto.
Palavras-chave: Gestação; Assoalho pélvico; Exercícios.

INTRODUÇÃO:
Na área da gineco-obstetrícia, o exercício fisioterapêutico tem 
ocupado uma posição importante na equipe assistente à ges-
tante, quando, desde 1912, a fisioterapeuta Dra. Minnie Ran-
dell, juntamente com o obstetra Dr. Fairbain, desenvolveram 
o conceito de Obstetrícia Preventiva, no St. Thomas Hospital, 
em Londres, criando um programa de exercícios no leito, pois 
naquela época, as mulheres permaneciam cerca de três se-
manas no leito em repouso absoluto e contínuo após o parto; 
auxiliando assim, a recuperação física no pós-parto e o repou-
so via relaxamento, evitando assim a imobilização constante 
na cama. Porém, só na década de 20, as atenções se volta-
ram para o período gestacional (POLDEN e MANTLE, 1997). 
A partir de então, o papel do fisioterapeuta durante a gestação 
tem sido auxiliar a mulher a ajustar-se às mudanças físico-pos-
turais, hormonais, mioarticulares, entre outras, do início ao fim 
da gestação, de forma que o estresse e as dificuldades desse 
período possam ser minimizados. Com um papel de orienta-
ção, de reforço do bem estar e acompanhamento pré-concep-
tivo, durante o desenvolvimento gestacional e após o parto. 

(ARTAL, 1996).

É imprescindível uma boa avaliação fisioterapêutica, prefe-
rencialmente o quanto antes do parto, para que haja um bom 
acompanhamento que será benéfico, não só para as gestantes 
que apresentem alguma disfunção do assoalho pélvico, como 
para qualquer gestante sadia, pois auxiliará na manutenção, 
melhoria e acompanhamento da saúde materna. (BALASKAS, 
1998;KISNERE e KONKLER, 1998; VALADARES, 1999; RO-
MEM et al., 1999; SILVEIRA e LINHARES, 2002; O’CONNOR 
e STEPHENSON, 2004). Na gestação, a pelve torna-se sim-
bolicamente o “berço da pelve”, e os músculos do assoalho 
pélvico (MAPs) devem possuir tônus adequado para manter 
adequadamente os órgãos pélvicos e suportar o aumento de 
pressão causada pelo aumento do útero e o peso do bebê, 
também devem ser elásticos o bastante para auxiliar a saída 
do produto conceptual no momento do parto. Certas disfun-
ções da musculatura pélvica podem resultar em: Incontinên-
cia de flatus; incontinência urinária e fecal (perda involuntária 
de urina e fezes); prolapso de órgãos pélvicos; dispareunia; 
vaginismo, o que dificulta a penetração; dor pélvica crônica 
(podendo ser em consequência de endometriose). Os fatores 
capazes de provocar essas disfunções podem ser o envelhe-
cimento; procedimentos cirúrgicos na região; obesidade; me-
nopausa; parto e a gravidez. Tem como alternativas de pre-
venção e tratamento fisioterapêutico a cinesioterapia pélvica 
e o uso do biofeedback, que trabalhados de acordo com sua 
especificidade, auxiliam no bem estar das gestantes durante 
o pré-natal, ajudando assim, a mulher também após o parto. 
(ARTAL, 1996; BALASKAS, 1998; KISNERE e KONKLER, 
1998; VALADARES, 1999; ROMEM et al., 1999; SILVEIRA e 
LINHARES, 2002; O’CONNOR e STEPHENSON, 2004). 

Foi Arnold Kegel, em 1948, o primeiro a descrever uma técnica 
voltada mais especificamente para a restauração das funções 
da musculatura do assoalho pélvico (MAP), citando a cinesio-
terapia pélvica como aliada nesse processo (CALAIS-GER-
MAIN, 2005). Outra forma de exercitar os MAPs é com o uso 
do biofeedback, que é um equipamento terapêutico que permi-
te conhecer informações com objetivo de permitir às pacientes 
a desenvolverem a capacidade de auto-controle, via retorno 
imediato da informação através de aparelhos sensórios ele-
trônicos, sobre processos fisiológicos, permitindo a regulação 
voluntária das suas reações musculares, desenvolvendo o 
controle e a consciência perineal, além da eletroestimulação 
transvaginal, por meio da contração passiva, estimulada eletri-
camente, melhorando a propriocepção e ativação da muscula-
tura pélvica (CAPELINI, 2005). SERIA ESSE O OBJETIVO DO 
TRABALHO?
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METODOLOGIA:
Foi realizada uma revisão descritiva da literatura, a partir das 
pesquisas nas bases de dados: Google Acadêmico, SciELO, 
PubMed, Referências duplicadas foram excluídas. Foram usa-
dos artigos em delineamento experimental (randomizados ou 
não), observacional (estudos de caso controle) e revisões sis-
temáticas e de metanálise, realizados conforme os critérios de 
inclusão, que foram mulheres com até 20 semanas de gesta-
ção, saudáveis, e critérios de exclusão, tais como: mulheres 
em idade gestacional acima de 20 semanas e com patologias 
neurológicas ou motoras. Os artigos pesquisados foram da-

tados de 2008 a 2018, nos idiomas inglês e português. Por 
tratar-se de uma revisão literária, não houve necessidade de 
submissão do estudo ao comitê de ética em pesquisa cientí-
fica. Foram usados os seguintes termos em português para a 
busca textual: gravidez, gestante, assoalho pélvico, pré-natal, 
fisioterapia ginecológica, pós-parto e biofeedback e em inglês: 
pregnancy, pregnant women, pelvic floor, prenatal, gynecologi-
cal physiotherapy e post childbirth e biofeedback. O processo 
de seleção dos artigos seguiu diretrizes assumidas e o número 
de artigos buscados encontra-se no fluxograma da figura abai-
xo:

Artigos selecionados 
(446)

Artigos excluídos após 
leitura (394)

Aptos para leitura de  
resumo (52)

Excluídos após leitura 
de resumo (31)

Artigos selecionados 
para  leitura (12)

Total de artigos 
selecionados (09)

RESULTADOS:
Os estudos analisados mostram que a cinesioterapia pélvica 
(exercícios de Kegel), é uma das melhores formas de auxi-
liar as mulheres em relação à redução de força e função dos 
MAPs durante a gestação; já o biofeedback, apesar de alguns 
resultados positivos, apresenta poucos estudos sobre seu uso 
em gestantes. E o pós-parto é uma fase não menos importan-
te, pois também é um período de muitas readaptações no cor-
po da mulher, com necessidade de algum tempo para retornar 
ao seu estado pré-gravídico.

DISCUSSÃO:
Durante o período gestacional a mulher sofre diversas altera-
ções e de acordo com Castro et. al. (2012), ocorrem alterações 
no sistema hormonal, musculoesquelético, cardiovascular, res-
piratório, tegumentar, urinário, gastrointestinal e psicológico. A 
estabilidade da gestante, comprometida pelo aumento de car-
ga sobre músculos e ligamentos da coluna vertebral, pode pro-
vocar indisposições e desconfortos musculoesqueléticos, com 
prejuízo da sensação de bem-estar físico. Moreno (2009) cita 
um ensaio clínico randomizado que investigou o efeito de exer-
cícios de fortalecimento do AP realizados durante a gravidez 
sobre o mecanismo do parto vaginal mostrou menor duração 
na fase expulsiva do trabalho de parto. Já para De Conti (2003), 
exercícios para mulheres em períodos de gestação podem as-
segurar o controle sobre seu corpo e sua gestação, resultando 
em equilíbrio físico e psíquico, com consequente sensação 
de bem-estar. Os benefícios são atribuídos à diminuição dos 
sintomas de desconfortos da gravidez, fortalecimento do AP, 
controle da ansiedade e depressão, menor tempo de evolução 
do trabalho de parto e menor índice de indicação de parto ce-

sárea. 
Os exercícios de cinesioterapia ajudam na manutenção da 
postura da coluna vertebral, promovem adaptações biomecâ-
nicas mais eficientes, atuando na prevenção ou controle do es-
tresse e das dores referidas nos segmentos lombar e pélvico. 
Batista et. al. (2011), Oliveira et. al. (2007) e Silva (2009) estu-
daram o acompanhamento fisioterapêutico a partir do 3º mês 
de gestação. Batista et. al. (2011) constatou o ganho de força 
do MAP apenas em 3 sessões realizadas em treinamento com 
biofeedback e foi observada melhora na atividade eletromio-
gráfica dos músculos pélvicos (Propriocepção e compreensão 
de contração isolada do músculo). Oliveira et. al. (2007) asso-
ciaram esse fortalecimento da (MAP) no período da gestação 
à um período expulsivo no trabalho de parto mais rápido. Sil-
va (2009) observou que além da obtenção do ganho de força 
do MAP, as mulheres tratadas não perderam a força adquirida 
mesmo após o parto. 

Santos e Oliveira (2012), que avaliaram somente o acompa-
nhamento fisioterapêutico durante trabalho de parto, ainda 
assim, obtiveram resultados positivos acelerando a fase expul-
siva, comparado ao grupo que não realizou os exercícios. Es-
tudo realizado com 70 gestantes em seguimento pré-natal no 
Departamento de Obstetrícia do Hospital das Clínicas da Uni-
versidade de São Paulo, entre novembro de 2003 e dezembro 
de 2004, com até 20 semanas de gestação, atendidas no Se-
tor de Baixo-Risco, divididas em dois grupos: Grupo Exercício 
(GE), (35 gestantes) e Grupo Controle (GC), (35 gestantes), 
mostrou que as mulheres que realizaram o uso do biofeedba-
ck, aplicado de acordo com o protocolo descrito, contribui para 
melhora da função dos MAP, redução dos sintomas urinários e 
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melhora da qualidade de vida. 

Três meses após o parto, as mulheres do GE relatam que as 
dores perineais do pós-parto foram menores do que as rela-
tadas pelas mulheres do GC, que também contabilizou duas 
mulheres com incontinência fecal e uma com IU após o parto. 
Sobreira (2010) explica que durante a gestação, a mulher pode 
sofrer uma sobrecarga no AP e desencadear alteração ana-
tômica e/ou alterar a sua função de sustentação dos órgãos 
pélvicos e de controle miccional. Os partos naturais também 
podem aumentar o risco de IU, pois podem surgir lesões de 
fibras musculares e nervosas no AP. 

A IU gestacional e IU pós-parto podem surgir devido à neuro-
patia resultante do estiramento e pressão sobre o nervo pu-
dendo. De acordo com Lima (2010), muitas mulheres podem 
ser afetadas pela IU durante o período de gestação e puer-
peral, devido ao trato urinário sofrer modificações. Primeira-
mente, ocorre o crescimento do útero grávido, com isso, há 
um aumento de sobrecarga na musculatura pélvica, alterações 
biomecânicas e hormônios que diminuem o tônus e a força 
muscular. No período puerperal, podem ocorrer danos cau-
sados pelo parto vaginal ao AP, caracterizado pela desnerva-
ção do mesmo e secção da musculatura estriada esquelética. 
Conforme Castro et. al., (2012), as gestantes podem sofrer IU, 
tanto no período gravídico quanto no puerperal, uma vez que 
nessa fase o organismo da mulher sofre modificações que as 
deixam mais susceptíveis à IU. 

CONCLUSÃO:
Com os estudos mostrando notável benefício do acompa-
nhamento fisioterapêutico, durante a gestação e no pós-par-
to (facilitando a fase expulsiva) nos MAPs, concluímos que o 
profissional de fisioterapia preparado para acompanhar uma 
gestante, pode proporcionar não só um maior conforto e fun-
cionalidade, como uma melhor qualidade de vida às gestantes 
e que os exercícios dos MAPs são a alternativa primária para 
melhorar a força, a funcionalidade e o favorecimento de uma 
melhor qualidade de vida durante todo o período gestacional 
e no pós-parto, possibilitando à mulher um retorno de forma  
mais rápida e segura das suas estruturas músculos esqueléti-
cas, da sua capacidade funcional e dos aspectos emocionais, 
para que a gestante possa aproveitar a chegada da maternida-
de o melhor possível.
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ABORDAGEM FISIOTERAPÊUTICA EM PACIENTE PORTA-
DOR DE PARAPARESIA ESPÁSTICA TROPICAL/MIELOPATIA 
ASSOCIADA AO VÍRUS HTLV-1: UM ESTUDO DE CASO.

Taísa Magno de Figueirido¹; Igor da Silva Diniz Brauns²

RESUMO: 
Este trabalho é fruto da experiência adquirida no estágio rea-
lizado no ambulatório de Fisioterapia Neurofuncional do Ins-
tituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas/ FIOCRUZ, 
durante o ano de 2018, oferecido por meio do convênio entre 
a Universidade Veiga de Almeida (UVA) e o Centro de Integra-
ção Empresa – Escola do Rio de Janeiro (CIEE/ RJ). Trata-se 
de um estudo de caso que aproxima conceitos e práticas da 
Fisioterapia ao descrever os aspectos do tratamento de um 
paciente portador de Paraparesia Espástica Tropical (PET/ 
MAH), que, entre outros sintomas, atinge a mobilidade dos 
membros inferiores. O Brasil é considerado atualmente o país 
que possui o maior número de portadores desta doença no 
mundo. O trabalho se iniciou na pesquisa acerca do diagnósti-
co neurológico do paciente e da consulta à Classificação Inter-
nacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). En-
volveu a seleção de instrumentos de avaliação das condições 
do paciente para a elaboração de exercícios que melhorassem 
seu equilíbrio, sua mobilidade e sua força muscular. Houve a 
criação de uma órtese personalizada. Sabendo-se que a do-
ença é degenerativa, espera-se alcançar resultados capazes 
de possibilitar maior tempo de vida útil ao paciente e os resul-
tados apontaram para a importância da adesão do paciente ao 
tratamento.
Palavras- chaves: Paraparesia espástica tropical; Fisiotera-
pia; Equilíbrio. 

INTRODUÇÃO:
 O HTLV- 1 é um retrovírus que pertence à mesma família do 
Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e infecta a célula T 
humana, um tipo de linfócito importante para o sistema de de-
fesa do organismo. A síndrome mais comum dos portadores 
de HTLV-I é a PET/MAH, doença neurológica com evolução 
lenta e progressiva caracterizada por sinais piramidais, como 
por exemplo, hiperreflexia, hipertonia elástica, plegia/paresia e 
clônus presente. Segundo Lannes et al (2006),  essa doença 
causa a infiltração parenquimatosa de células CD4 (linfócito 
helper modificado), leva a um processo inflamatório de des-
mielinização crônico e progressivo em níveis baixos da medu-
la (torácica baixa, lombar e sacro) embora todo o neuro-eixo 
possa estar comprometido. A inflamação envolve a medula es-
pinhal provocando comprometimentos motores (fraqueza e es-
pasticidade em membros inferiores), sensitivos (parestesias, 
dores neuropáticas e nociceptivas) e distúrbios esfincterianos 
vesicais e intestinais (PROIETTI et all, 2005).
De acordo com os critérios da Organização Mundial de Saú-
de (OMS), a PET/ MAH é uma Mielopatia, designação gené-
rica das doenças da medula espinhal, causada pelo retroví-
rus HTLV-1, da subfamília Oncovirinae. Tal como o Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV), o HTLV pode ser transmitido 
por via sexual ou por meio da partilha de agulhas e seringas 
contaminadas por drogas intravenosas utilizadas após transfu-
são de sangue contaminado e/ou de mãe para filho, através da 
contaminação transplacentária ou amamentação (FRANZOI e 
ARAUJO, 2005; FUTSCH, 2017).
Lannes et all (2006) e Gessain e Mahieux (2012) explicam que, 
quase quarenta anos após a identificação do HTLV, um padrão 
epidemiológico pode ser constatado: uma tendência a agrupa-
mentos em áreas geográficas intertropicais, como por exemplo, 
a região do Caribe, áreas na América do Sul e na África inter-
tropical. Além disso, a incidência aumenta com a idade dos in-
divíduos. Segundo dados de Proietti et all (2005), estima-se de 
15 a 20 milhões de pessoas no mundo sejam infectadas pelo 
HTLV-1, embora a maioria seja assintomático. Romanelli et all 
(2010) informam que o Brasil é o país que apresenta o maior 
número absoluto de casos. Estimativas apontam para aproxi-
madamente 2,5 milhões de pessoas infectadas pelo HTLV-1 no 
país, o que representa um problema de saúde pública. Sendo 
os estados de maior prevalência: Maranhão, Pará, Pernambu-
co e Bahia; com média prevalência: Acre, Amazonas, Ceará, 
Distrito Federal, Goiás, Minas Gerais, Paraíba, Rio de Janeiro 
e Tocantins; e baixa prevalência nos demais estados.
O quadro clínico da PET/MAH é insidioso e de progressão 
lenta. Esta patologia está associada à instabilidade postural, 
sobretudo devido ao padrão espástico que afeta os membros 
inferiores. Os pacientes costumam apresentar dificuldade de 
locomoção, perda do equilíbrio e fadiga muscular. Estes sin-
tomas podem prejudicar o desempenho de suas atividades de 
vida diária (AVDs), incluindo o autocuidado, a capacidade para 
vestir-se e a mobilidade/locomoção (RIBAS e MELO, 2002). A 
força, idade, dor lombar, o início assimétrico dos sintomas e 
espasticidade pode afetar a capacidade de caminhar (FRAN-
ZOI e ARAÚJO, 2005). A evolução dos sintomas resulta em 
incapacidade progressiva, sendo a marcha um dos principais 
aspectos acometidos (RIBAS e MELO, 2002), além do risco de 
quedas. Uma queda pode ser definida como um evento ines-
perado no qual os participantes vêm para descansar no chão, 
andar ou nível inferior (CORDEIRO et all, 2005). De fato, pa-
cientes frequentemente relatam quedas “não explicadas”, que 
podem denunciar manifestações precoces da doença.
A fisiopatologia da PET/MAH se caracteriza por uma menin-
gomielite crônica das substâncias branca e cinzenta, seguida 
de uma degeneração axonal que afeta preferencialmente as 
regiões torácicas média e baixa, condições hemodinâmicas 
caracterizadas por zonas de fronteira vascular na região torá-
cica resultam em um fluxo sanguíneo mais lento e por isso con-
tribuem para que a localização de células T infectadas, assim 
como das principais lesões se situem nestas regiões. Estudos 
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histopatológicos têm mostrado perda da mielina e axônios na 
coluna lateral, com lesões menos pronunciadas nas colunas 
anterior e posterior. As lesões se mostram associadas a infiltra-
dos linfocíticos parenquimais e perivasculares com a presença 
de macrófagos, proliferação de astrócitos e gliose fibrilar (re-
ação cicatricial). Com a progressão da doença, o processo se 
torna menos inflamatório e mais atrófico (YAMANO e SATO 
(2012) apud FACCHINETTI, 2013: 11).
Não há cura para este transtorno e o tratamento para os pa-
cientes com corticoesteróides leva a uma considerável melho-
ra temporária do quadro clinico. Como observado por Silva et 
all (2007) sabe-se que o equilíbrio humano é necessário às 
AVD’s. Trata-se de um processo complexo que depende da 
integração da visão, da sensação vestibular e periférica, dos 
comandos centrais e respostas neuromusculares e, particular-
mente, da força muscular e do tempo de reação. Para obter 
melhor equilíbrio, o indivíduo procura manter o seu centro de 
massa corporal dentro dos seus limites de estabilidade, sendo 
determinada pela habilidade em controlar a postura sem alte-
rar a base de suporte.
A Fisioterapia tem demonstrado ser uma importante ferramen-
ta para a reabilitação dos pacientes da PET/MAH, levando à 
melhora do quadro clínico causado pela doença. Diante des-
te resultado, a Fisioterapia tem sido prescrita como um dos 
tratamentos sintomáticos não farmacológicos para a doença 
(MARTINEZ et all, 2010). Entre os inúmeros recursos fisiotera-
pêuticos existentes, os exercícios constituem a principal moda-
lidade para a melhora da funcionalidade. Tal intervenção pode 
ter como objetivo a prevenção, melhora ou manutenção do de-
sempenho muscular, da mobilidade articular, da amplitude de 
movimento, do condicionamento cardiovascular, do equilíbrio 
e habilidades funcionais, além de atenuação da dor (BRODY 
et all, 2011).
Este trabalho tem como objetivo principal propor tratamento 
fisioterapêutico para um paciente com PET/MAH sintomático 
em relação as suas incapacidades e assistido pela equipe de 
Fisioterapia do INI/FIOCRUZ. Foi necessário identificar as ca-
racterísticas dos tratamentos de Fisioterapia para portadores 
de HTLV–I, considerando as variáveis como a frequência se-
manal e o tempo de intervenção; analisar os efeitos na força 
muscular, equilíbrio, diminuição do quadro álgico e progressão 
da doença; selecionar os instrumentos empregados nas inter-
venções fisioterapêuticas em pacientes portadores de HTLV–I 
sintomáticos e na identificação dos resultados obtidos e enu-
merar os fatores que constituem os estímulos e as barreiras 
para a adesão dos pacientes portadores de HTLV–I sintomáti-
cos para a execução dos exercícios fisioterapêuticos. 

METODOLOGIA:
 Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo de caso, des-
critivo individual, elaborado por meio de um plano terapêutico 
para o paciente R.R. do INI/ FIOCRUZ durante o ano de 2018. 
Trata-se do paciente R.R., do sexo masculino, 46 anos, com 
diagnóstico clínico de PET/MAH. Realizada anamnese e um 
exame físico detalhado. Ele leu e assinou o Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido, é morador da cidade do Rio de 
Janeiro, negro, profissional caseiro. Em Dezembro de 2004 foi 
encaminhado do Instituto de Neurologia Deolindo Couto para 
o INI/ FIOCRUZ com quadro de paraparesia a esclarecer. Em 
seus exames, possuía sorologia positiva para HTLV – I/ II. Em 
fevereiro de 2005 recebeu o diagnóstico de PET/ MAH. Rela-
tou que, em 2004, começou a sentir dores na coluna e as per-
nas “começaram a ficar pesadas”. Em 2005, obteve a primeira 
queda e resolveu procurar um ortopedista particular. Este re-
comendou uma série de exames e nada foi encontrado. No INI 
realizou uma punção lombar que diagnosticou o vírus HTLV-1. 
Foi recomendado que ele procurasse realizar exercícios físicos 
para que se mantivesse ativo. Por não ter renda suficiente nem 
tempo disponível para se deslocar ate o INI, começou a fre-
quentar academia popular e caminhar três vezes por semana.
O paciente iniciou o tratamento com a neurologista, com con-
sultas de quatro em quatro meses, em média. Em Fevereiro 
de 2010, iniciou alterações na marcha (marcha em tesoura). 
No decorrer do ano, começou a relatar dificuldade de andar, 
passou a caminhar com lentidão, os passos ficaram diminuí-
dos e a perna direita “parecia estar mais pesada”. Em Maio de 
2011, a neurologista o encaminhou para o setor de Fisioterapia 
Neurofuncional, onde se iniciou o tratamento de reabilitação. 
O fisiodiagnóstico de acordo com a Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), pode ser des-
crito como paraparético, apresenta risco de queda, dificuldade 
de mobilidade e para realizar as atividades de vida doméstica 
devido ao déficit de equilíbrio, fraqueza muscular e dor em re-
gião lombar.
O paciente participou do programa de forma presencial, em 
sessões realizadas duas vezes por semana. Em 2012, além do 
programa presencial, ele iniciou o programa de exercícios do-
miciliares. No mês de Março de 2013 foi aplicada no paciente 
pela neurologista, pela primeira vez, a Escala de Incapacidade 
do IPEC II, segunda Escala de Avaliação desenvolvida no Ins-
tituto de Pesquisa Evandro Chagas para avaliar pacientes com 
PET/ MAH, cuja pontuação total foi de 14 pontos, que significa 
incapacidade moderada. Trata-se de uma escala funcional de 
múltiplos itens, com escores básicos (mobilidade, espasticida-
de, sensibilidade e controle de esfíncter), que são subdivididos 
em subitens. O método tem sido utilizado há vários anos pelos 
profissionais no ambulatório de HTLV do INI/FIOCRUZ como 
forma de acompanhamento e avaliação de incapacidade dos 
pacientes. A escala avalia os sintomas causadores de incapa-
cidade dos portadores desta doença específica, o que a torna 
um método de avaliação mais completo do que as tradicionais.
Durante as sessões de fisioterapia, a reabilitação neurofuncio-
nal foi direcionada à queixa principal do paciente: a dificuldade 
para andar. Foram elaborados exercícios, principalmente de 
alongamento, equilíbrio e força dos membros inferiores. Com 
o aumento da espasticidade, o paciente realizou aplicações de 
Toxina Botulínica de Outubro de 2013 até Abril de 2015. Contu-
do, em agosto deste ano, o paciente abandonou as sessões de 
fisioterapia. Dois anos depois, o paciente procurou a Fisiotera-
pia por conta própria, fazendo uso de uma bengala do lado di-
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reito. Em Novembro de 2015, a neurologista reaplicou a Escala 
de Incapacidade do IPEC II, cuja pontuação total foi de 13 pon-
tos, que significa incapacidade moderada. Em Junho de 2017, 
recomeçou o programa presencial e o programa de exercícios 
domiciliares. Os atendimentos foram alternados com períodos 
de regularidade e irregularidade de participação do paciente, 
que tentou fazer uso de diversos dispositivos auxiliares e tra-
tamento farmacológico. Inicialmente, foram selecionados para 
este caso: a aplicação do Teste de sentar e levantar em 30 
segundos, da Escala de Incapacidade do IPEC, do Teste Time 
Up and Go (TUG), a Escala de Berg e a Escala Medical Rese-
arch Council (MRC).
Neste trabalho, a conduta se iniciou na primeira avaliação 
neurofuncional, composta pelos testes descritos acima. A ava-
liação da força muscular é importante para o prognóstico e o 
tratamento do paciente para identificar alguns grupamentos 
musculares que são considerados “grupamentos-chaves” no 
caso. Sendo assim, foi realizado o teste em sete grupos mus-
culares. A partir dessas observações foram prescritos os exer-
cícios. Citamos por exemplo para o alongamento de alguns 
grupamentos musculares: abdutores de quadril (sentado), ís-
quiostibiais (sentado), quadríceps (decúbito lateral), paraver-
tebrais lombares (sentado), Tensor da Fáscia Lata (decúbito 
dorsal) por 10 minutos; para o fortalecimento de membros in-
feriores e mobilidade, por 20 minutos em média: a abdução de 
quadril com isometria (em decúbito dorsal e sentado), flexão 
de quadril (em decúbito dorsal e quatro apoios), rotação de 
tronco inferior (pré ponte) – reversão de estabilização e com-
binação de isotônicos, agachamento bilateral (de pé e ajoelha-
do), agachamento com isometria (de pé e ajoelhado) e marcha 
lateral. Para o equilíbrio, por 20 minutos em média, a reversão 
de estabilização na cintura pélvica e cintura escapular na po-
sição ajoelhada, associada a agachamento e alongamento de 
quadríceps, o passo a frente com apoio: blocado e alternado, 
a transferência de peso para membro inferior a frente (de pé, 
passada), o agachamento alternado com jogar bola (de pé), e 
levar o pé até o degrau com apoio da bengala.
A fisioterapeuta do INI recomendou que o paciente R.R. utili-
zasse um andador. Porém, houve resistência por parte dele, 
que alegou o fato do dispositivo ser muito grande e não ofere-
cer mobilidade em sua casa e em seu trabalho, suas ativida-
des profissionais exigem ao menos uma de suas mãos livres. 
Sendo assim, foi prescrito o uso de uma bengala de quatro 
apoios. O alto custo da órtese foi mencionado pelo paciente, 
assim como seu peso. Estimulada e orientada pelo professor 
da disciplina Órteses e Próteses, elaborei e confeccionei a 
bengala idealizada, de quatro apoios, para o paciente, aten-
dendo à sua necessidade principal: ser mais leve. Os materiais 
utilizados foram: tubo de alumínio usado em cortinas para box, 
cantoneiras de alumínio, pregos, parafusos, borracha de pé de 
cadeira, sandália havaiana, cola e fita dupla face. O tubo foi 
medido posteriormente para se adequar à altura do paciente e 
foi necessário adaptar um cabo de guarda-chuva para o apoio 
de sua mão. Em outubro de 2018 foi realizada a segunda ava-
liação neurofuncional, composta pelos testes já aplicados em 

julho do mesmo ano que apontaram poucas alterações duran-
te o tratamento. 

RESULTADOS:
Sabemos que a PET/ MAH é uma doença crônica e progres-
siva. Segundo Subtil et all (2011), um dos fatores necessários 
para a efetividade do processo de reabilitação é a adesão do 
paciente ao tratamento fisioterapêutico. O paciente deve ser 
um agente ativo desse processo, desejando alcançar e bus-
car a melhora e reabilitação das funções perdidas ou preju-
dicadas pelo adoecimento. É importante explicar ao paciente 
que o tratamento fisioterapêutico pode ser eficaz, retardando 
a progressão dos sintomas da doença e permitindo que o pa-
ciente se torne, não só mais confiante, como também mais 
autônomo para realizar as suas atividades (FERRAZ, 2004; 
NETO, 2013). Foi possível observar que as avaliações neuro-
funcionais apontam para as necessidades e limites do trabalho 
realizado (FIORIN e PEREIRA, 2014).
O paciente trocou seu dispositivo auxiliar, porém, foi observa-
do que o paciente não manteve regularidade nas sessões pre-
senciais de fisioterapia. Foi possível confrontar as alterações 
nos resultados: em relação à Escala de Incapacidade Neuro-
lógica do IPEC-2 não houve alteração; o número de quedas 
do paciente diminuiu; no teste TUG, o paciente precisou de 
mais tempo para executar, o que nos mostra uma diminuição 
constante da mobilidade e do equilíbrio; a Escala de Equilíbrio 
de Berg demonstra uma diminuição do equilíbrio em relação 
ao primeiro teste, porém não muito significativa e o Teste de 
Sentar e Levantar em 30 segundos permaneceu sem altera-
ções. Sobre a avaliação da força muscular, observamos que o 
paciente permaneceu sem alterações, exceto pelos músculos 
responsáveis pela dorsiflexão, o que demostra pequena me-
lhora, que pode ter influenciado na diminuição das suas que-
das. Ao comparar a primeira e a segunda avaliação da força 
muscular, nota-se que houve pouca melhora. Mas, apesar de 
praticar os exercícios sem regularidade, além das faltas cons-
tantes às sessões presenciais no INI/ FIOCRUZ, o paciente 
relata melhora do quadro sintomático quando realiza os exer-
cícios prescritos.

DISCUSSÃO:
Como foi apontado, o quadro clínico da PET/MAH é associado 
à instabilidade postural, sobretudo ao padrão espástico que 
afeta os membros inferiores (RIBAS e MELO, 2002). Como 
não houve adesão completa ao tratamento fisioterapêutico 
pelo paciente, foi possível entender que esse fato pode estar 
associado a algumas causas identificadas na convivência com 
o paciente, enumerar os fatores que constituem os estímulos 
e as barreiras para a adesão do paciente para a execução dos 
exercícios fisioterapêuticos, fatores fundamentais para a com-
preensão dos resultados. Consideramos assim, a condição 
desfavorável da segurança na cidade e no entorno do bairro 
de Manguinhos, o que amedronta o paciente no acesso ao lo-
cal de tratamento; sua busca pela aposentadoria precoce e 
o auxílio do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) foram 
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constantes visitas a esses postos de atendimento, diante da 
ameaçadora “reforma da previdência” anunciada pelos gesto-
res públicos nacionais, a demora até o início do tratamento, o 
que pode ter acelerado o processo da PET/ MAH; a não acei-
tação inicial do quadro crônico de sua doença e ao tratamento 
contínuo; a desmotivação ligada à melhora relativa dos sinais 
e sintomas da doença somada à falta de persistência em con-
tinuar; a necessidade de voltar às atividades de trabalho. Além 
das alterações climáticas constantes na cidade, especialmen-
te em períodos de baixa temperatura, causam maior descon-
forto ao paciente devido aos sintomas da doença.
As sessões presenciais ocorriam às terças feiras. Sua adesão 
pode ser conferida no seguinte resultado: foram 13 sessões 
previstas no tratamento; houve quatro desmarcações, cinco 
faltas e quatro presenças do paciente. Contudo, em suas “idas 
e vindas” durante o tratamento, verificamos que o paciente 
melhorou em relação à força muscular, não suficiente ao ponto 
de interferir na sua funcionalidade e as quedas continuaram, 
mas diminuíram. Hoje o paciente continua no programa pre-
sencial e no programa domiciliar, embora a adesão aos pro-
gramas ainda não seja considerada boa. O paciente relata não 
conseguir realizar os exercícios domiciliares propostos com 
frequência, O motivo alegado é o fato de necessitar acordar 
muito cedo para iniciar suas tarefas profissionais, o que resulta 
em não ter tempo para realizar os exercícios no ambiente de 
trabalho.
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ATUAÇÃO DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA EM PACIEN-
TES ADULTOS COM PNEUMONIA ADQUIRIDA NA CO-
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RESUMO: 
Introdução: A pneumonia é um processo inflamatório do pa-
rênquima pulmonar a fatores que o agride, podendo ser cau-
sada por vários microrganismos, sendo os mais comuns bac-
térias e vírus. 
Objetivos:  Analisar e descrever artigos que apontem a efetivi-
dade da atuação da fisioterapia respiratória e seus efeitos em 
pacientes adultos com pneumonia adquirida na comunidade. 
Metodologia: A pesquisa trata de uma revisão da literatura, 
publicados entre 1978 e 2018. 
Resultados: Verificou-se que no caso da técnica de drenagem 
postural, percussão e vibração torácica e vibro-compressão, 
reexpansão pulmonar, compressão/descompressão, estímulo 
diafragmático e padrão inspiratório não tiveram efeitos positi-
vos em resposta ao quadro clínico de pneumonia, em contra-
partida de outras técnicas como a pressão expiratória positiva 
contínua, Bottle-blowing e mobilização precoce, que demons-
traram eficiência e segurança na mais rápida recuperação de 
pacientes adultos com PAC. 
Conclusão: A fisioterapia respiratória em adultos oriundos da 
PAC, entre as divergentes técnicas de fisioterapia respiratórias 
utilizadas, apenas a técnica do Bottle-blowing é favorável aos 
quadros clínicos de PAC em adultos, que em associação com 
a antibioticoterapia contribuem para a remoção das secreções 
brônquicas ao estímulo do reflexo da tosse, expectoração e 
melhora a saturação do oxigênio, encurtando assim a duração 
da febre e internamento hospitalar. 

Palavras-chave: Pneumonia; Fisioterapia; Pacientes interna-
dos; Adultos.

INTRODUÇÃO:
A pneumonia é um processo inflamatório do parênquima pul-
monar a fatores que o agride, podendo ser causada por vários 
microrganismos, sendo os mais comuns bactérias e vírus, em 
que a bactéria de nome Streptococos pneumoniae é o agente 
mais comum. A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC), 
pode ser classificada como pneumonia crônica, ou aguda, e 
os seus agentes causadores são distintos aos que causam a 
pneumonia adquirida em ambiente de cuidados de saúde hos-
pitalar (KNOBEL, 2005).

Dentro desse contexto patológico, a fisioterapia respiratória 
(FR) pode ser definida como uma especialidade da fisiotera-
pia que aplica estratégias e técnicas de avaliação e tratamento 
que visam a melhoria do transporte de oxigênio, minimizando, 
revertendo e prevenindo doenças do aparelho respiratório (TA-
VARES, 2016).

A fisioterapia respiratória tem como objetivo a um quadro clíni-
co de pneumonia eliminar secreções pulmonares e melhorar a 
ventilação pulmonar através de um melhor aporte de O2 e pre-
venir os quadros clínicos de hipóxia, atelectasias e infecções, 
obstrução brônquica, melhorar o transporte mucociliar e au-
mentar a expansibilidade. A fisioterapia tem função importan-
te na manutenção das vias aéreas e pulmões desobstruídos, 
sobretudo, quando disfunções de génese hipersecretora são 
alcançadas, ou quando disfunções neuromusculares tornam a 
tosse ineficaz. As técnicas manuais da fisioterapia respiratória, 
constitui um grupo de exercícios específicos que justificam a 
prevenção, no objetivo de impedir a complicação de um qua-
dro de pneumopatia instalada, melhora ou reabilitação de uma 
patologia toraxico-pulmonar e recondicionamento físico das 
condições respiratórias de um pneumopata (COSTA, 1999; 
PASQUINA, et al, 2015).

Neste contexto, a elaboração de um trabalho resumindo os 
principais pontos de condutas fisioterapêuticas propostos para 
o quadro de PAC, pode servir como fonte de informações para 
profissionais que atuem na área de Fisioterapia. Sendo assim, 
o presente estudo tem como objetivo analisar e descrever 
artigos que apontem a efetividade da atuação da fisioterapia 
respiratória em adultos com Pneumonia Adquirida na Comu-
nidade.

METODOLOGIA:
A pesquisa trata de uma revisão da literatura, onde foi realiza-
da mediante levantamento retrospectivo de artigos científicos 
publicados entre 1978 e 2018.

O estudo bibliográfico foi realizado em artigos indexados nas 
bases de dados internacionais: MedLine, PubMed e LILACS 
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saú-
de), após consulta, utilizando às nomenclaturas em saúde na 
base de descritores Bireme da (Decs) e da Medical Subject 
Headings (MESH), para  resumos em inglês.

Dentre os critérios de inclusão: artigos publicados na íntegra, 
no período entre 1978 e 2018, que contenham algum dos des-
critores selecionados e disponíveis. E dentre os critérios de 
exclusão: resumos de artigos, artigos não-disponíveis e artigos 
onde pacientes adultos apresentem patologia primária a PAC.

RESULTADOS  E DISCUSSÃO:
Após leitura e análise foram selecionados oito artigos para 
esse estudo, que abordam a pneumonia adquirida na comuni-
dade em adultos e as técnicas de fisioterapia aplicadas nesta 
situação.
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Quadro 1: Resultados das Técnicas terapêuticas utilizadas nos estudos incluídos neste capítulo
AUTOR/ ANO/ PAÍS INTERVENÇÕES RESULTADOS

GRAHAM e BRADLEY, 
1978/USA

Drenagem postural, percussão e vibração to-
rácica em combinação com pressão expirató-
ria positiva intermitente a cada 4 horas durante 
as primeiras 24 horas de admissão hospitalar.

A fusão entre as duas técnicas, não mostrou 
eficácia no tratamento da PAC.
Verifica-se ainda que ocorreu uma
morte de pacientes em cada grupo.

BRITTON et al., 1985/SWE

Drenagem postural, percussão e vibração to-
rácica de 15 a 20 minutos até a alta hospitalar.

As técnicas não revelaram eficácia no trata-
mento da PAC.
Verificou-se que a duração da febre em fuman-
tes foi mais longa no grupo de intervenção da 
fisioterapia que no grupo controle. Ocorreu 
morte de um paciente em cada grupo.

TYDEMAN, 1989/UK

Técnicas de ciclo ativo de respiração, exer-
cícios de reexpansão, drenagem postural, 
expansão torácica e percussão, dependente 
da tolerância do paciente e a produção da ex-
pectoração.

Observou-se que nenhuma diferença estatísti-
ca significativa encontrada entre os grupos em 
relação ao tempo de internamento, medida da 
capacidade vital forçada e dispneia.

BJORKQVIST et al., 1997/
SWE

Bottle-blowing, 20x em 10 ocasiões diárias, 
em pacientes adultos com PAC.

Verificou-se que o uso intensivo de Bottle-
-blowing encurtou o tempo de febre e interna-
ção hospitalar.

MUNDY et al., 2003/USA

Mobilização precoce em pacientes adultos in-
ternados com PAC. 20 minutos nas primeiras 
24 horas de admissão hospitalar.

A intervenção mostrou eficácia. Observou-se 
que houve diminuição no tempo de internação 
hospitalar
sem aumento de reações adversas.

FARENCENA et al., 2006/
POR

Vibração – vibro-compressão; reexpansão 
pulmonar, exercício diafragmático, compres-
são/descompressão e exercícios inspiratórios 
distribuídas em 9 sessões.

Verificou-se um tempo médio de internação 
maior para os pacientes que receberam inter-
nação terapêutica.
Os doentes que não receberam tratamento fi-
sioterapêutico (grupo controle) tiveram tempo 
de internamento menor. Ocorreu um óbito.

JOSÉ e DAL CORSO, 2016/
BRA

GE: Aquecimento, alongamento, exercícios 
resistidos e exercícios aeróbicos
GC: Percussão, vibro-compressão, exercícios 
respiratórios (diafragmático e inspiratório) e 
caminhada livre.
Sessões de 50 minutos, durante 8 dias.

Ocorreu uma melhora mais significativa no gru-
po experimental que no grupo controle, no teste 
de Glittre, ISWT, dispneia e força muscular peri-
férica. Não houve diferença entre os grupos na 
função pulmonar, PCR e tempo de internação.

MELGAARD et al., 2018/
DNK

Mobilização precoce em pacientes adultos in-
ternados com PAC. 20 minutos nas primeiras 
24 horas de admissão hospitalar.

O programa de mobilização precoce mostrou 
reduzir o tempo de internação comparado ao 
de cuidados usuais.

Legenda: Bottle-blowing: Soprando garrafas; ISWT – Teste de caminhada incremental; PAC – Pneumonia adquirida na comunidade; PCR 
– Proteína C-reativa.
De acordo com Bjorkqvist et al., (1997), demonstra que o uso 
do bottle-blowing, em pacientes adultos com pneumonia ad-
quirida na comunidade, em sinergismo com antibioticoterapia 
pode reduzir a duração da febre e de internamento hospitalar, 
no entanto, nem todos os pacientes, nomeadamente os de-
mais fragilizados, ou em estado senil, poderão ser capazes de 
executar este procedimento. 145 adultos com pneumonia ad-
quirida na comunidade não tratada que necessitaram de hos-
pitalização foram randomizados (Grupo A), sentar-se e respirar 
fundo em 10 ocasiões diárias (Grupo B), ou sentar-se e soprar 
bolhas em uma garrafa contendo água através de um tubo de 
plástico 20 vezes em 10 ocasiões diárias (grupo C). 

Em estudo de Mundy et al., (2003), que avaliaram os efeitos 
da mobilização precoce realizado por enfermeiras em 456 pa-
cientes que foram hospitalizados por pneumonia adquirida na 
comunidade e descobriu que a hospitalização e custos foram 
reduzidos, sem eventos adversos. Assim como, no estudo de 
MELGAARD et al, (2018), não houve diferença significativa 
na mortalidade durante a internação, nem houve diferença 30 
dias após a alta. O estudo de MELGAARD et al., (2018) mostra 
uma tendência clara para um reduzido tempo de internação 
hospitalar após um programa de mobilização fisioterapêutica 
progressiva sistemática precoce, em comparação com um gru-
po de cuidados habituais de pacientes com PAC, uma redução 
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média de 1,5 dia.
Segundo, José e Dal Corso, (2016) em seu estudo, houve uma 
melhoria mais significativa  no grupo experimental, no qual utili-
zaram o aquecimento, alongamento, exercícios resistidos para 
(bíceps braquial, deltoide, quadríceps femoral e isquiotibiais) e 
treinamento de caminhada aeróbico, do que no grupo de con-
trole com técnicas de percussão, vibro-compressão e exercí-
cios respiratórios (diafragmáticos e inspirações máximas) no 
teste Glittre (Atividades de Vida Diária (diferença média entre 
grupos de 39 segundos, IC 95% 20 a 59) e o ISWT - teste de 
caminhada incremental (diferença média entre grupos 130 m, 
IC 95% 77 a 182). 

CONCLUSÃO:
A fisioterapia respiratória em adultos oriundos de pneumonia 
adquirida na comunidade dentre as divergentes técnicas de 
fisioterapia respiratórias utilizadas, enquanto tratamento as-
sociado a pneumonia no adulto, apenas a técnica do Bottle-
-blowing é favorável aos quadros clínicos de PAC em adultos, 
que em associação com a antibioterapia contribuem para re-
moção das secreções brônquicas ao estímulo do reflexo da 
tosse, expectoração e melhora saturação do oxigênio, encur-
tando assim a duração da febre e internamento hospitalar.  Os 
métodos de mobilização precoce obtiveram efeitos positivos 
após sua intervenção, reduzindo, seu tempo de internamento 
hospitalar. Ao comparar os efeitos de um programa de reabili-
tação baseada em exercícios, com o de fisioterapia respiratória 
padrão, observou-se que os efeitos de um programa baseado 
em exercícios são mais eficazes que o de fisioterapia respira-
tória. Visto, que são necessários mais estudos sobre o contri-
buto da fisioterapia respiratória em quadros clínicos de PAC 
em pacientes adultos, de forma a esclarecer o fisioterapeuta, 
sobre o que contribuirá para uma maior eficácia de tratamento 
e onde levará a redução de custos do tratamento, encurtando 
o tempo de recuperação da doença, promovendo qualidade 
de vida.
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COMPARAÇÃO DO CONSUMO DE OXIGÊNIO COM FÓR-
MULA DE PREDIÇÃO NO TESTE DO DEGRAU EM ADUL-

TOS JOVENS SEDENTÁRIOS.
Nelson Brasileiro da Conceição Júnior¹, Marcos Eduardo R. Pereira²; João Carlos Moreno de Azevedo3

RESUMO:
Introdução: O consumo máximo de oxigênio (VO2 máx.) é 
definido como o volume máximo de O2 que pode ser  captado,  
transportado  e  utilizado ao  nível  do mar. O teste  do  degrau  
de seis minutos (TD6M) é um teste  submáximo  que  impõe  
alta  demanda   metabólica  e  de   baixo  custo,  requer  pouco  
ou  nenhum equipamento. 
Objetivos: Avaliar as   variáveis   cardiorrespiratórias   e me-
tabólicas no TD6M, comparar o  VO2 predito   do   medido   no 
TD6M e as variáveis cardiorrespiratórias entre o repouso e a 
recuperação.
Metodologia: É um estudo observacional, prospectivo sem 
grupo controle. 
Resultado: Foram avaliados 5 voluntários (três masculinos), 
saudáveis, sedentários, com idade de 21,2 ± 3,6 anos, com 
média dos valores obtidos do VO2máx. absoluto medido foi 
2,01 ± 0,5 L/min. e VO2máx. absoluto predito foi 6,6 ± 3,1L/
min., a medida direta do VO2 máx. a frequência cardíaca com 
média de 137,4 ± 36,6 bpm, de VO2max. de 32,5 ± 6,9 mL-1/
kg/min.-1 VCO2 de 36,5 mL-1/kg/min.-1 e PAS de 162,8 ± 
17mmHg e PAD 75,2 ± 15mmHg. Comparativamente entre o 
repouso inicial e recuperação, somente após o 3º minuto que a 
pressão arterial começou a retornar para o seu índice normal. 
Conclusão: Os resultados demonstraram que a fórmula de 
predição utilizada superestimou o VO2 máx. medido quando 
aplicada a esta população, necessitando uma amostra maior.
Palavras chave: Teste de degrau; Teste de esforço; Consumo 
de oxigênio; Voluntários saudáveis; Estilo de vida sedentário.

INTRODUÇÃO:
O teste do degrau é uma variação do teste de banco e submá-
ximo que tem se mostrado útil na avaliação da tolerância ao 
exercício, visto que impõe alta demanda metabólica quando 
comparado ao teste de caminhada de seis minutos. 
O teste do degrau é uma modalidade de baixo custo para predi-
zer a aptidão cardiorrespiratória, pois requer pouco ou nenhum 
equipamento, os degraus são transportados facilmente, requer 
pouca prática para sua realização, normalmente tem curta du-
ração e requer espaço físico mínimo  (TRAVENSOLO, 2013), 
tendo como objetivo geral avaliar as variáveis cardiorrespirató-
rias e metabólicas no teste de degrau de seis minutos (TD6M), 
e objetivos específicos, analisar as variáveis cardiorrespirató-
rias  do teste de degrau de seis minutos (TD6M), comparar o 
VO2 predito do medido no teste de degrau de seis minutos 
(TD6M) e as variáveis cardiorrespiratórias entre o tempo inicial 
repouso e os tempos de recuperação .

METODOLOGIA:
Estudo observacional prospectivo sem grupo controle que foi 

realizado entre agosto de 2018 a novembro de 2018 no La-
boratório do Curso de Fisioterapia da Universidade Veiga de 
Almeida, tendo o como critérios de inclusão voluntários saudá-
veis, com estilo de vida sedentários, idade entre 18 a 30 anos,  
que  responderam ao questionário PAR-Q e concordaram e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre  e Esclarecido 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UVA: CAAE: 
80206017.4.0000.5291 e Parecer: 2.409.736.  e declararam 
estar bem de saúde. Como critérios de exclusão: não parti-
ciparam do projeto os voluntários que tiveram doenças car-
diorrespiratórias, impedimento ou dores osteomioarticular, os 
fumantes, portadores de doença cardiorrespiratória e/ou en-
dócrina, gripado e/ou resfriado e usuários de medicamentos.
Os voluntários foram orientados quanto ao teste, também foi 
realizado treinamento com o voluntário devidamente vestido 
e calçado para evitar acidentes, alimentado com refeição leve 
duas horas antes do teste.
Foram realizadas as medidas antropométricas do voluntário 
(peso, estatura e calculado o índice de massa corpórea - IMC). 
O degrau teve as seguintes características: 95cm de compri-
mento, 45cm de largura e 14 cm de altura (95x45x14cm), piso 
aderente e antiderrapante de material plástico (MACHADO et 
al, 2007). 
Antes do TD6, o voluntário ficou em repouso (paciente senta-
do em cadeira por cinco minutos), a frequência cardíaca (FC), 
a pressão arterial (PA) e a saturação de pulso de oxigênio 
(SpO2) foram avaliadas. Para aferição da pressão arterial, o 
voluntário ficou na posição sentada (em cadeira), sendo afe-
rida nos dois braços. Primeiramente foi realizado o método 
palpatório (identificação da pressão arterial sistólica , PAS e 
a pressão arterial diastólica PAD), em seguida foi utilizado o 
método auscultatório (para identificar o primeiro e o quinto som 
de Korotcoff), as medidas subsequentes foram realizadas no 
braço que prevaleceu a maior tensão arterial de acordo com 
as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Hipertensão Arterial 
(2017). Os equipamentos utilizados foram um esfignomanô-
metro do tipo aneroide (Premium-BR) e estetoscópio (Littman 
Quality ™ - USA). Durante o teste foi monitorada as subidas 
descidas no degrau e a freqüência cardíaca, a saturação de 
oxigênio foi coletada através de oximetria de pulso (NONIN 
Onys-EUA), sendo acrescentada a medida dos gases respi-
ratórios.
A frequência cardíaca, a pressão arterial e a saturação de O2 
foram monitoradas no primeiro minuto de recuperação após 
exercício (Rec1), no segundo minuto de recuperação após 
exercício (Rec2) e no terceiro minuto de recuperação (Rec3) 
com o voluntário sentado em cadeira.  Foi colido os escores de 
dispnéia e fadiga geral pela escala categórica modificada de 
Borg adaptado (escores de 0-10). 
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A coleta dos gases respiratórios (oxigênio e dióxido de carbono 
expirado) foram realizadas por telemetria por meio do apare-
lho Analisador de Gases Metabólicos VO2000 (MedGraphics 
-EUA). As amostras (volume expirado) foram extraídas e me-
didas pelo método de ciclos respiratórios (breath by breath). 
As gerações dos dados metabólicos produzidos foram: VO2: 
Volume de oxigênio consumido em litros por minuto, expresso 
em Standard Temperature and Pressure Dry (STPD). VCO2: 
Volume de dióxido de carbono produzido em litros por minuto, 
expresso em STPD. VE: Volume de ar expirado em litros por 
minuto, expresso em STPD.  

Através destes parâmetros, o software Aerograph calculou 
utilizando-se dos dados mencionados o O2/Kg (oxigênio por 
kg de peso corporal). O volume será medido através de um 
pneumotacógrafo externo (médio fluxo: de 10 até 120 l/min) 
conectado via linhas de ar (mangueiras) ao sensor (interno) de 
volume expirado do VO2000.  A formula de predição utilizada 
para cálculo foi VO2 máx. foi: VO2max = AG (131,5 × VO2) 
/ (HR + GF-72) (HEYDARI ,2017). Onde: VO2 máx.: consu-
mo máximo de oxigênio (ml/kg / min.de massa corporal). HR: 
frequência cardíaca (batimentos por minuto). GF: fator sexual 
(para homens 10 e para mulheres zero). AG: fator de correção 
da idade obtido pela seguinte equação: AG = 1,12 - 0,0073 ida-
de. Nesta fórmula, a idade é a idade da pessoa. O VO2 (con-

sumo de oxigênio) na fórmula acima é calculado pela seguinte 
equação : VO2 = (0,35 × f) + (2,395 × f × h). Nesta fórmula: f: 
frequência de subir e descer os degraus (passo por minuto), h: 
altura do passo (m).

ANALISE ESTATISTICA
Os dados foram armazenados em planilha Excel, foram calcu-
ladas as médias e desvio padrão e aplicado o teste t pareado 
para dados dentro da normalidade.  

RESULTADOS:
Foram entrevistados 21 voluntários sendo que, devido aos 
critérios de inclusão e exclusão, apenas cinco foram selecio-
nados para responder o PAR Q, sendo 2 femininos e 3 mas-
culino, com idade de 21,2 ± 3,6 anos, com IMC de 23,3 ± 3,5 
kg/cm2. As variáveis cardiorrespiratórias, metabólicas, subidas 
e descidas obtidas no pico do teste foram: FC: 137±36 bpm, 
Volume expirado: 43±10 L/min, VO2: 32 ± 7 mL-1/kg/min-1, 
VCO2: 37 ± 9 mL-1/kg/min-1, VE/VO2: 22 ± 4 mL-1/kg/min-1, 
VE/VCO2: 19 ± 2 mL-1/kg/min-1, VO2/FC:15±3 mL-1/kg/min-
1/bpm, subidas: 39 ± 3, descidas: 39 ± 3. 

As variáveis cardiorrespiratórias e metabólicas obtidas no re-
pouso e nos tempos de recuperação (1º, 2º e 3º minutos) estão 
descritos na tabela 1: 

Tabela 1: Variáveis de repouso e recuperação no TD6M (n=5)
Variáveis Repouso Rec1 Rec. 2 Rec. 3

PAS (mmHg) 125         ± 15 163         ± 17 140         ± 21 133         ± 19
PAD(mmHg) 75           ± 15 80           ± 15 77           ± 12 74           ± 12
FC(bpm)* 86           ± 5 144         ± 19 125         ± 18 113         ± 15
SpO2 (%)* 97           ± 1 97           ± 2 98           ± 1 98           ± 1
FC (bpm) 94           ± 13 114         ± 40 129         ± 25 102         ± 22
VE (mL-1/kg/min.-1) 10           ± 3 22           ± 7 14           ± 3 10           ± 4
VO2 (mL-1/kg/min.-1) 4             ± 2 13           ± 2 6             ± 1 4             ± 2
VCO2 (mL-1/kg/min.-1) 4             ± 2 19           ± 5 10           ± 2 7             ± 3
VE/VO2 (mL-1/kg/min.-1) 49           ± 14 28           ± 7 38           ± 6 38           ± 3
VE/VCO2(mL-1/kg/min.-1) 50           ± 19 19           ± 3 22           ± 3 23           ± 2
VO2/FC (mL-1/kg/min-1/bpm) 3             ± 1 9             ± 5 3             ± 1 3             ± 2

Rec1=Recuperação no 1º minuto, Rec2= Recuperação no 2º minuto, Rec3= Recuperação no 3º minuto,* Valores obtidos na oximetria.

A média dos valores apresentados para o VO2máx. absoluto medido foi 2,01 ± 0,5 L/min. e VO2máx. absoluto predito foi 6,6 ± 
3,1 L/min conforme apresentado na figura 1.

 Figura 1: Comparação do VO2máx no TD6M (n=5)
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DISCUSSÃO:
Em estudo de Chatterjee et al. (2004), utilizando a  formula 
do Queen College  Step Test com 30 estudantes universitários 
sedentários do sexo masculino de Bengala Ocidental, Índia, 
com o mesmo nível  socioeconômico e idade média de 22,6 
± 0,2anos, altura e peso de 166,4 ± 0,5cm e 53,8 ± 0,2kg, 
respectivamente, e formula de predição de 111.33-(0,42x FC) 
e com pico de FC de 189±0,7 bpm e com teste feito até a 
exaustão, a diferença entre os valores médios do VO2máx me-
didos diretamente (VO2máx = 39,8 ± 1,03 mL-1/kg/min-1) e 
indiretamente previsto (VO2máx = 39,3 ± 1,07mL-1/kg/min-1) 
demonstrando que os valores de VO2máx. obtidos por eles e 
os apresentados nesse estudo  apesar das formulas serem 
diferentes, tiveram uma média semelhante .
De acordo com Silva et al (2015), que realizou um estudo no 
qual participaram 326 indivíduos, de 20 a 80 anos, sedentá-
rios, não fumantes e com a pressão arterial controlada, sem 
dor, no período da manhã, alimentados, foram encontrados 
como resultado do TD6M na FC com mediana ao final do teste 
de 80,5± 0,8 bpm PAS ao final do teste de 139,6±1,2 mmHg, 
a PAD ao final do teste de 82,1 ± 0,6 em comparação as variá-
veis encontradas neste estudo  a frequência cardíaca com me-
dia de 137,4 ± 36,6 bpm ,de VO2 max de 32,5 ± 6,9 mL-1/kg/
min-1, VCO2 de 36,5 mL-1/kg/min-1 e PAS de 162,8±17mmHg 
e PAD 75,2±15 mmHg. Nesse estudo se mostrou uma homo-
geneidade entre as características dos indivíduos quanto ao 
peso estatura e IMC.

CONCLUSÂO:
Os valores médios obtidos nas variáveis deste estudo aumen-
taram no TD6M em relação ao tempo de repouso, e somente 
começam a ter os valores reduzidos novamente ao nível da 
recuperação após o 3º minuto, os resultados demonstram que 
a fórmula de predição utilizada superestimou o VO2 máx. me-
dido quando aplicada a esta população, necessitando de uma 
amostra maior. 
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REABILITAÇÃO PULMONAR EM PACIENTES COM FIBROSE 
PULMONAR IDIOPÁTICA

Denise Anjos de Oliveira¹; Kenia Maynard da Silva²

RESUMO:
O ensaio clínico buscou avaliar o comportamento das variá-
veis frequência cardíaca (FC), saturação de pulso de oxigênio 
(SpO2) e escala visual analógica (EVA) nos pacientes com 
fibrose pulmonar intersticial (FPI), submetidos a reabilitação 
pulmonar no Laboratório da Policlínica Piquet Carneiro/UERJ. 
Foram realizados Teste do degrau de 6 minutos (TD6M) e Tes-
te de caminha de 6 minutos (TC6M) nos pacientes após 8 se-
manas de intervenção, no qual foi utilizado manual de reabili-
tação pulmonar (RP), desenvolvido no próprio laboratório para 
portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 
O estudo apresentou melhora na função cardiopulmonar e 
da dispneia devido a resposta da FC, tanto no TC6M quanto 
no TD6M. Observou-se melhora também da SpO2 e PAS no 
TC6M. No entanto, apesar de demonstrar potenciais efeitos 
positivos da RP em pacientes com FPI, o estudo ressalta a 
necessidade de mais investigações acerca do tema, inclusive 
com a criação de protocolos específicos visando as especifici-
dades desses pacientes. 
Palavras-chave: Reabilitação pulmonar; Teste do degrau de 6 
minutos; Teste de caminhada de 6 minutos.

INTRODUÇÃO:
A fibrose pulmonar idiopática (FPI) é uma doença crônica, 
progressiva, restringindo-se aos pulmões e de causa desco-
nhecida, acometendo adultos a partir de 60 anos (RAGHU, 
2018). Os fatores de risco mais significativos são tabagismo 
e exposição à poeira de metais (MELTZER, 2008). O tempo 
médio de sobrevida do paciente varia entre 2 a 5 anos a partir 
do momento do diagnóstico (RAGHU, 2011). Os sintomas mais 
comuns são inespecíficos: tosse seca e dispneia progressiva. 
Na ausculta pulmonar, observam-se estertores do tipo velcro 
nas bases pulmonares em até 90% dos pacientes, e o baque-
teamento digital pode ser observado em 30-40%, em geral, 
indicando um pior prognóstico (LEY, 2011). Em pacientes com 
FPI, a dispneia prejudica a capacidade funcional (CF) e diminui 
profundamente a qualidade de vida (QV) (NISHIYAMA, 2007).
A reabilitação pulmonar é uma intervenção multidisciplinar 
para pacientes com doença respiratória crônica que são sin-
tomáticos e frequentemente apresentam prejuízos nas ativi-
dades de vida diária. Existem boas evidências no que tange 
o trato de outras doenças, como a DPOC (BIANCHI, 2014; 
MALTAIS, 2016; DOWMAN, 2014), no entanto, a FPI, que é 
a doença pulmonar intersticial mais comum e letal, metanáli-
ses apresentam dificuldades metodológicas segundo CHENG 
(2018). O tratamento fisioterapêutico em programas de RP 
é de fundamental importância devido o comprometimento e 
incapacidade sofridos pelos pacientes que desenvolvem do-
enças respiratórias crônicas (NELLESSEN, 2013). Pesquisas 
mostram também que pacientes com FPI passam muito tempo 

em comportamentos sedentários, o que pode agravar o seu 
quadro (ATKINS, 2016). A inatividade e o sedentarismo foram 
associados a condições da doença em estágio mais grave e 
sobrevivência em menor tempo para esses pacientes (LEU-
CHTE, 2015).

O presente trabalho tem por objetivo avaliar se os sintomas 
apresentados por pacientes com FPI podem ser melhorados 
com a RP, melhorando, consequentemente, sua qualidade de 
vida.

METODOLOGIA:
A pesquisa consiste em um ensaio clínico, onde foi feito uma 
análise pré e pós RP da capacidade funcional dos pacientes 
portadores de FPI, em tratamento no ambulatório de Pneumo-
logia da Policlínica Piquet Carneiro (PPC/UERJ). Foram sele-
cionados dez pacientes com diagnóstico de FPI em tratamento 
no ambulatório da unidade, que se enquadravam nos seguin-
tes critérios de inclusão: idade acima de 50 anos, ambos os 
sexos, diagnóstico de FPI, sem infecções e exacerbações nos 
últimos 30 dias. E que não estivessem dentro dos seguintes 
critérios de exclusão: Pacientes acamados, pacientes em uso 
de órteses, pacientes com alterações cognitivas, neurológicas, 
bloqueios osteomioarticulares, arritmias cardíacas, infarto do 
miocárdio há menos de três meses, angina instável, hiper-
tensão arterial sem controle, pacientes com outras doenças 
respiratórias associadas, realizar atividade física regular ou já 
ter participado de algum programa fisioterapêutico para trata-
mento da FPI a menos de um ano, uso de betabloqueadores.

Os pacientes passaram por uma triagem, em forma de ques-
tionário para verificar se preenchia os critérios de inclusão do 
estudo. Após questionário inicial, o indivíduo realizou o TC6M 
e o TD6M. Posteriormente, os pacientes foram submetidos a 
RP por oito semanas, orientados por um manual de exercícios 
fisioterapêuticos, retornando para reavaliação ao final, que 
pretende responder a proposta desse estudo. Para a RP foram 
utilizados os exercícios propostos para os pacientes com Do-
ença Pulmonar Obstrutiva Crônica, realizados no Laboratório 
de Reabilitação Pulmonar HUPE/PPC – UERJ.

Para o TC6M e o TD6M, a dispneia foi mensurada pela Escala 
Modificada de Borg e para a mensuração da dor, foi usada 
a Escala Visual Analógica – EVA. A pressão arterial (PA) foi 
aferida por um esfigmomanômetro e um estetoscópio (Pre-
mium modelo BR20D, Wenzhou Hongshun Inc. China), com o 
indivíduo na posição sentada, antes e depois de cada teste. A 
oximetria foi mensurada através de um oxímetro de pulso da 
marca Nonin (Onix Vantage, modelo 9590, Nonin Medical Inc. 
Minnesota, USA), sendo utilizadas as mensurações iniciais e 
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finais de cada teste. A FC e SpO2 também foram medidas du-
rante os testes a cada minuto, marcado por um cronômetro 
(Professional Quartz Timer da marca Kadio modelo KD – 1069, 
China), no início e fim de cada teste.

Por serem testes submáximos, a frequência cardíaca (FC) má-
xima foi calculada pela equação de Karvonen (FCmáx = 220 
– idadeanos), onde a FC submáxima foi considerada como 
sendo 85% da FC máxima, valor utilizado com limite para a 

interrupção do teste (DASILVA, 2013).

Os resultados foram apresentados em média e desvio padrão, 
analisados através do pacote estatístico Medcalc. Foi utilizado 
a ANOVA one way, considerando dois fatores: “momento” (pré 
e pós TD6M e TC6M) e avaliação (pré e pós reabilitação). Se-
rão considerados significativos os resultados com p <0,05.

RESULTADOS:

TC6M  pré RP
FC

(média + sd)
SaO2

(média + sd)
PA

(média + sd)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

75,2 ± 4,1 102,6 ± 4,1 93,0 ± 1,4 85,5 ± 1,4 133,7 ± 6,0 147,2 ± 6,0
TC6M  pós RP

FC
(média + sd)

SaO2
(média + sd)

PA
(média + sd)

Inicial Final Inicial Final Inicial Final
78,1 ± 4,1 95,5 ± 4,1 92,7 ± 1,4 86,7 ± 1,4 123,7 ± 6,0 138,7 ± 6,00

TC6M  pré RP
FC

(média + sd)
SaO2

(média + sd)
PA

(média + sd)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

74,8 ± 4,2 98,5 ± 4,2 92,6 ± 1,5 87,5 ± 1,5 133,7 ± 6,0 147,2 ± 6,0
TC6M  pós RP

FC
(média + sd)

SaO2
(média + sd)

PA
(média + sd)

Inicial Final Inicial Final Inicial Final
73,6 ± 4,2 99,2 ± 4,2 93,3 ± 1,5 85,7 ± 1,5 123,7 ± 6,0 138,7 ± 6,00

DISCUSSÃO:
Uma revisão sistemática com meta análise demonstra que a 
RP é eficaz em aumentar a tolerância ao exercício e melho-
rar qualidade de vida em pacientes com FPI, ressaltando sua 
importância como parte do tratamento de pacientes com essa 
doença (GOMES-NETO, 2018). Um estudo demonstrou que 
níveis reduzidos de tolerância ao exercício têm sido associa-
dos a um risco maior de mortalidade (CAMINATI, 2009), isso 
aumenta a relevância da atuação da RP na sobrevida dos pa-
cientes com FPI. 

Estudos evidenciaram bons resultados na utilização da RP em 
pacientes com FPI, no entanto, os mesmos investigam variá-
veis diferentes das utilizadas na presente pesquisa. Analisa-
mos o uso da FC, SpO2, PA, BORG e EVA, enquanto outros 
estudos utilizaram outras variáveis como: distância no TC6M 
(NISHIYAMA, 2008; VAINSHELBOIM, 2014; PERROTTA, 
2018, HOLLAND, 2008), score do St. George's Respiratory 
Questionnaire (SGRQ) (NISHIYAMA, 2008; GAUNAURD, 
2014; VAINSHELBOIM, 2015), VO2 (JACKSON, 2014, 
VAINSHELBOIM, 2015), função pulmonar (VAINSHELBOIM, 

2015; NISHIYAMA, 2008, PERROTTA, 2018), teste de sentar 
e levantar (VAINSHELBOIM, 2015).

Um estudo utilizou a variável SpO2, com o intuito de relacioná-
-la com a atividade física e a mortalidade dos pacientes de FPI, 
onde foi evidenciado que ∆SpO2 ≥ 10% no TC6M está asso-
ciado ao aumento do risco de mortalidade (VAINSHELBOIM, 
2016). No atual estudo, a SpO2 pré e pós TC6M apresentou 
maior diferença na avaliação 1, sendo que na avaliação 2 a 
média da SpO2 inicial foi maior que na avaliação 1. Esse fato 
mostrou que após a RP, os pacientes melhoraram o condicio-
namento ao consumir menos oxigênio no teste. Em relação ao 
TD6M, a melhor diferença foi na avaliação 1, e na avaliação 
2 mostrou menor valor da SpO2. Esse fato pode ter ocorrido, 
porque todos os testes foram realizados no mesmo período, 
com diferença de 30 minutos entre eles, segundo o protocolo 
da ATS/ERS para o TC6M.

Observou-se que os pacientes apresentaram a PAS menor no 
início e fim da avaliação 2, mostrando menor esforço para a 
realização do TC6M. No TD6M, apenas no início do teste foi 
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feita esta observação.

Embora diretrizes atuais para FPI recomendem programas de 
RP, os pacientes não são rotineiramente encaminhados ao tra-
tamento, e o treinamento não é padronizado, sugerindo que os 
próximos estudos devem estabelecer protocolos específicos 
para FPI (PERROTTA, 2018).

CONCLUSÃO:
O presente estudo conclui que a fisioterapia da RP em pa-
cientes com Fibrose Pulmonar Idiopática pode ser eficaz, 
melhorando aspectos de sua capacidade funcional, e, conse-
quentemente, levando a repercussões positivas na qualidade 
de vida. No entanto, outras pesquisas são necessárias para 
termos mais conhecimento a respeito do impacto da fisiote-
rapia no programa de Reabilitação Pulmonar no prognóstico 
desses pacientes, além do desenvolvimento de protocolos que 
atendam as suas necessidades específicas, segundo a fisio-
patologia da Fibrose Pulmonar Idiopática.
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ATUAÇÃO DA FISIOTERAPIA NAS COMPLICAÇÕES RESPI-
RATÓRIAS APÓS REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO

Mariane Bonifacio dos Santos¹ e João Carlos Moreno Azevedo² 

RESUMO:
Introdução: A cirurgia de revascularização do miocárdio é uma 
das técnicas cirúrgicas mais utilizadas e quando realizada com 
Circulação Extracorpórea acarreta complicações pulmonares 
no pós-operatório dos pacientes por causa da passagem do 
sangue na máquina de circulação extracorpórea. Objetivo: Re-
visar quais as complicações pulmonares mais frequentes no 
pós-operatório de revascularização do miocárdio e a atuação 
fisioterapêutica nos pacientes no pós-operatório. Metodologia: 
Trata-se de uma revisão sistemática com as buscas realizadas 
em artigos retrospectivos de 2008 a 2018 em bases de dados. 
Conclusão: As complicações pulmonares são frequentes no 
pós-operatório de revascularização do miocárdio até mesmo 
pelo uso da CEC, sendo utilizado como técnicas fisioterapêu-
ticas a espirometria de incentivo, CPAP, EPAP. Em relação a 
qualidade de vida os pacientes apresentaram diminuição da 
atividade motora e quadro depressivo.

Palavra-chave: Fisioterapia respiratória; Revascularização do 
miocárdio; Pós-operatório; Circulação extracorpórea; Compli-
cações respiratórias.

INTRODUÇÃO:
Em 2011 no Brasil foram realizadas 100 mil operações car-
díacas, 50 mil dessas ocorreram com circulação extracorpó-
rea (CEC), porém mais que a metade foi de revascularização 
do miocárdio. As cirurgias sucederam em mais de 170 cen-
tros distribuídos no Brasil e houve a participação de mais de 
1000 cirurgiões (BRAILE & GODOY, 2012). Como descrito por 
Galdeano (2003), existem 3 tipos de cirurgias cardíacas: as 
corretoras para fechamento de canal arterial, defeito de septo 
atrial e ventricular; as reconstrutoras para revascularização do 
miocárdio, plástia de valva aórtica, mitral ou tricúspide; e as 
substitutivas para trocas valvares e transplantes, elas buscam 
garantir o alivio dos sintomas, melhorar o funcionamento car-
díaco, prevenir infartos do miocárdio e recuperar a condição 
física, psicológica e social do paciente.

Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, com a utilização 
da CEC, ocorrem reações inflamatórias, pois, esse procedi-
mento gera anormalidades da função pulmonar no pós-opera-
tório, sendo essas complicações responsáveis por estender o 
tempo de internação com aumento dos custos hospitalares, e 
ser um fator importante de causa de morbidade e mortalidade. 
A CEC acarreta alterações no pós-operatório de cirurgia, pois, 
a passagem do sangue pela máquina de CEC faz com que o 
organismo passe por alterações como a mudança do fluxo san-
guíneo, estresse mecânico causado por elementos presentes 
no sangue, células sanguíneas, que entram em contato com 
superfícies que não são endoteliais (ARCÊNCIO et al.,2008).

Sendo que a anestesia geral pode contribuir na redução da 
capacidade residual funcional chegando a um valor de 20%. As 
alterações que ocorrem no pós-operatório de cirurgia cardíaca 
podem ter relação com a função pulmonar, cardíaca previa e 
também com o uso da CEC devido a intensidade da manipula-
ção cirúrgica (MISKOVIC & LUMB, 2017).

 Os pacientes que demonstram um risco maior em adquirir 
complicações cardiorrespiratórias em cirurgia cardíaca, no pré 
e pós-operatório a abordagem fisioterapêutica consta como 
protocolo para a prevenção e tratamento (COSTA et al.,2016).
 Em relação à intervenção fisioterapêutica no pós-operatório, 
o tratamento é realizado nas complicações pulmonares como: 
atelectasia, derrame pleural e pneumonia com intuito de ace-
lerar a recuperação da função pulmonar, e os recursos que 
podem ser realizados são: as manobras fisioterapêuticas res-
piratórias (desobstrução e reexpansão) pressão positiva conti-
nua nas vias aéreas (CPAP), pressão positiva com dois níveis 
(BiLevel), respiração por  pressão positiva intermitente (RPPI) 
e incentivadores respiratórios (CAVENAGHI  et al.,2011; AL JA-
ALY  et al.,2015).

O estudo em questão tem como objetivo revisar a atuação da 
fisioterapia respiratória no pós-operatório de cirurgia de revas-
cularização do miocárdio.

METODOLOGIA:
Este estudo trata-se de uma revisão sistemática que foi realiza-
da por meio de levantamento de dados retrospectos de artigos 
científicos publicados nos últimos 10 anos (2008 a 2018), tendo 
como base o modelo PICO, que representa os componentes 
de critérios da pesquisa (população, intervenção, comparação, 
desfecho e tipo de estudo)         (GALVÃO & PEREIRA, 2014).
A busca bibliografia foi realizada em artigos indexados nas ba-
ses de dados –  PubMed,  Bireme e no Google Acadêmico 
após a busca e consulta as terminologias em Saúde sendo 
utilizada na Base de Descritores da Bireme (DeCs) e da MESH 
para o resumo em inglês. 

Os descritores palavras chaves utilizados em português: Ci-
rurgia cardíaca, Fisioterapia respiratória, Revascularização do 
miocárdio, Pós-operatório, Circulação extracorpórea, Compli-
cações respiratórias. Em inglês: Cardiac surgery, Respiratory 
physiotherapy, Revascularization of the myocardium, Post-ope-
rative, Extracorporeal circulation, Respiratory complications. 
Sendo considerados como critérios de inclusão: artigos em 
inglês, português e espanhol com o ano referente de 2008 a 
2018, artigos randomizados, artigos originais e artigos que tem 
como desfecho qualidade de vida. Como critérios de exclusão: 
artigos de revisão, estudos de caso e outros idiomas que não 
seja os citados a cima, duplicidade os artigos que aparecem 
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duas vezes na mesma base de dados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO:
Em vista aos artigos selecionados, fizeram parte do estudo 
1.003 pacientes, que realizaram revascularização do miocárdio 
com utilização da circulação extracorpórea. Destes 16 artigos: 
02 cirurgias utilizaram artéria torácica interna e veia safena; 01 
veia safena magna; 01 veia safena média e 01 artéria torácica 
interna complementada com ponte safena, sendo que 11 ar-
tigos não relataram que tipo de enxerto foi usado. De acordo 
com Nogueira et al., (2008) que tinha como objetivo em seu 
estudo avaliar a qualidade de vida de pacientes que realiza-
ram cirurgia de revascularização do miocárdio com e sem CEC 
ultizando o Questionário SF-36, foi visto que os pacientes obti-
veram melhora no domínio relacionado ao estado mental, mas 
quando compararam os pacientes que realizaram a cirurgia 
com CEC o resultado não foi o mesmo. Já Cavalcante et al., 
(2014) que comparou a abordagem fisioterapêutica diferentes 
no pós-operatório de cirurgia cardíaca constatou melhora das 
funções neurocognitivas no grupo submetido a maior número 
de sessões de fisioterapia respiratória por dia, com melhora 
de seus níveis pré-operatórios sugerindo que pacientes mais 
estimulados têm melhor desenvolvimento neurocognitivo. 
Garbossa et al., (2009) não observaram a diferença nos va-
lores de ansiedade nos pacientes que receberam fisioterapia 
dos que não receberam antes da cirurgia. Chiapinotto, et al., 
(2017) que correlacionou a dor e a independência funcional 
nos períodos pré e pós-operatórios mostrou que os pacientes 
apresentaram dor no pós-operatório avaliado no dia da alta, já 
a independência funcional o valor diminuiu e o domínio motor 
reduziu mais que o cognitivo, não teve correlação de dor e 
funcionalidade no pós-operatório é negativa. Urell et al., (2011) 
observaram aumento da SpO2 nos pacientes que realizaram 
30 respirações profundas. Ortiz et al., (2010) observaram al-
gum tipo de comprometimento pulmonar em 90 dos 202 pa-
cientes e a presença de derrame pleural foi maior. Franco et a., 
(2011) utilizaram o BiPAP junto com a fisioterapia respiratória 
convencional no pós-operatório, foi seguro e aumentou a CVI.
Savci et al., (2011) descreve que o treinamento muscular ins-
piratório no pós-operatório pode ser usado para diminuir os 
negativos do período de mobilização precoce e também para 
facilitar os pacientes para a próxima fase de reabilitação. So-
ares et al., (2011) constatou que as complicações pulmonares 
vistas no seu estudo foram principalmente pela necessidade 
de intubação traqueal e VM por mais de 48 horas após a cirur-
gia sendo as complicações a insuficiência respiratória aguda, 
hipotonia, pneumonia e derrame pleural. Dias et al., (2011) afir-
ma que o tratamento proposto se equivaleu em relação a CVF 
nos primeiros cinco dias de pós-operatório, sendo que breath 
stacking apresentando maiores volumes pulmonares inspirató-
rios em relação a espirometria de incentivo.
Matheus et al., (2011) as complicações pulmonares mais pre-
valentes foi a atelectasia no PO1 e no PO3, sendo também ob-
servada a atelectasia laminar e lobar no grupo controle, sendo 
que os grupos apresentaram diferença no tempo de internação 

na UC, sem diferença entre os grupos em relação a interna-
ção. Graetz & Moreno (2015) observaram que a CRVM altera 
a função pulmonar e neurocognitiva no pós-operatório  poden-
do comprometer a evolução clínica e que os pacientes que 
receberam mais fisioterapia respiratória por dia apresentaram 
melhora em seus níveis per operatórios. 

Azambuja et al., (2015) o estudo não concluiu se a técnicas 
de EPAP, IS e PEEP em particular trouxe alguma melhora em 
relação as complicações pulmonares no pós-operatório. Ataide 
et al., (2017) mostrou que VMNI é bastante efetiva no pós-
-operatório de CRVM, pois, melhorou a função pulmonar dos 
pacientes. Meinhardt et al., (2017) os pacientes após a cirur-
gia cardíaca que foram submetidos a VNI apresentaram alte-
rações nos valores hemodinâmicos. Chiapinoto et al., (2017) 
observou que os pacientes apresentaram dor  moderada após 
a cirurgia, diminuição da independência funcional e o domínio 
motor foi menor que o cognitivo.

CONCLUSÃO:
As complicações pulmonares em cirurgia de revascularização 
do miocárdio é um fato que ocorre de forma efetiva devido a 
algumas das complicações como a atelectasia devido a CEC 
e a fisioterapia respiratória atua no pós-operatório tratando as 
complicações pulmonares. As técnicas fisioterapêuticas mais 
empregadas foram a espirometria de Incentivo, CPAP, EPAP e 
BiPAP. Quanto à qualidade de vida os pacientes apresentaram 
diminuição da atividade motora após a cirurgia, podendo até 
mesmo apresentar algum nível depressivo.
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CUIDADOS PALIATIVOS: ACUPUNTURA EM PACIENTES FI-
BROMIÁLGICOS

Vanessa da Costa Rodrigues1; João Carlos Moreno de Azevedo2.

Resumo: Como a Acupuntura está cada vez mais em evidên-
cia, e ganhando destaque sobre suas técnicas para as mais 
diversas moléstias e condições clínicas, investigar esse tema 
para corroborar no tratamento de Fibromialgia, como Cuida-
do Paliativo, se torna um grande desafio por falta de estudos 
científicos especializados no tema, principalmente por se tra-
tar de uma doença crônica, de origem ainda desconhecida. 
Uma das inúmeras vantagens e indicações do tratamento com 
Acupuntura, é a possibilidade de se realizar o tratamento com 
procedimentos não farmacológicos, assim com a possibilidade 
de melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida. As 
buscas para a presente revisão foram realizadas na base de 
dados BIREME, Scientific Eletronic Library Online (SciELO), 
MedLine, LILACS e no PubMed após consulta às terminolo-
gias em saúde que foram selecionados para este estudo. O 
processo de seleção foi dividido em fases de leituras de títulos, 
resumos e leituras de conteúdo para suas exclusões, que ao 
final, foram selecionados quatro artigos para compor esta re-
visão que apresentaram métodos diferentes e com resultados 
positivos. A presente revisão encontrou efeitos positivos, para 
a melhora da qualidade de vida e diminuição do quadro álgico, 
proporcionados pelo tratamento de Acupuntura em pacientes 
fibromiálgicos, ressaltando maior importância para a continui-
dade do estudo.

Palavras-chave: Dor; Capacidade de mobilização; Qualidade 
de vida.

INTRODUÇÃO:

Entende-se como cuidados paliativos toda a ação voltada para 
a melhora da qualidade de vida, tanto do paciente quanto dos 
familiares, assim definido em 1990 e atualizado em 2002 pela 
Organização Mundial de Saúde (INCA, 1996-2018). Também 
definido como cuidados de conforto, suporte e diminuição dos 
sintomas, em trabalhar a assistência à saúde, tendo destaque 
no Brasil nas últimas décadas (GOMES e OTHERO et. al., 
2016) através da avaliação correta, promovendo o controle da 
dor, realizando um suporte psíquico-espiritual e social. 

Em 1982, cuidados paliativos passou a ser definido, utilizado e 
recomendado, para que fosse o tipo de tratamento para alívio 
da dor e sintomas hospitalares (MACIEL et. al., 2009) e em 
1985 o Reino Unido foi o primeiro país a reconhecer a Medi-
cina Paliativista (SKABA, Márcia Fróes, 2005).Como proposto 
ao tema deste trabalho, é de suma importância a atuação do 
Fisioterapeuta em Cuidados Paliativos, pois o mesmo desen-
volverá, junto à equipe multiprofissional, o tratamento especia-
lizado para cada patologia. Define-se um paciente em cuida-
dos paliativos, aquele que possuir uma doença ameaçadora 

da vida e crônico-degenerativas de evolução lenta (MATSU-
MOTO, 2012).

Analisando as comorbidades, o Fisioterapeuta atuará nas es-
pecialidades da Gerontologia, Dermato-Funcional, Neurofun-
cional, Traumato-ortopédica-funcional, Orofacial, Manipulativa, 
Acupuntura, e com maior atuação em Respiratória, Oncofun-
cional, Terapia Intensiva, Cardiovascular e Home Care, que 
poderá desenvolver condutas para o alívio da dor e sofrimento 
(ESCARIGO et. al., 2017), assim na busca da qualidade de 
vida.

Existem várias definições para qualidade de vida, com uma 
série de condições onde o indivíduo pode perceber o meio em 
que vive, através de sentimentos e sua rotina, principalmente 
como ele define sua saúde, sendo de grande importância per-
ceber que possam ser integrados à sociedade, funcionalmente 
em boas condições psicológicas e físicas. Uma alternativa de 
tratamento para proporcionar esse desenvolvimento, se des-
taca a acupuntura, por possuir inúmeras indicações terapêuti-
cas, principalmente para as doenças crônicas, que interfere na 
qualidade de vida. (BRASIL, Virgínia et. al., 2008)

Ainda se sabe pouco sobre a eficácia de resultados e tolerân-
cia em terapias alternativas como tratamento complementar 
para a fibromialgia, pois são poucos estudos realizados com 
qualidade científica, o que gera uma discussão sobre a aplica-
ção entre os médicos reumatologias (DE SOUSA BRAZ, Ales-
sandra et. al., 2011).

Considerando a escassez de resultados satisfatórios no uso 
da Acupuntura como um tratamento de primeira linha na Fibro-
mialgia, esta revisão foi idealizada com o objetivo de buscar 
resultados para a melhora da qualidade de vida e a capacida-
de funcional.

METODOLOGIA:

Trata-se de uma revisão realizada por meio de levantamento 
retrospectivo de artigos publicados nos últimos 10 anos (2008 
a 2018), tendo como base o modelo PICOS, que representa 
os componentes da pesquisa: população (pacientes com diag-
nóstico), intervenção (Acupuntura), comparação (sem uso de 
opioides), desfecho (qualidade de vida e capacidade funcional) 
e tipo de estudo (randomizado controlado) (GALVÃO & PE-
REIRA, 2014). A busca bibliográfica foi realizada em artigos 
indexados nas bases de dados internacionais: Scientific Ele-
tronic Library Online (SciELO), MedLine, LILACS e no PubMed 
após consulta às terminologias em saúde, a serem utilizadas 
na base de descritores da BIREME.
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Os artigos selecionados foram publicados no idioma português, inglês, e espanhol no período anteriormente mencionado. Os 
critérios de inclusão foram: artigos originais, prospectivos, com grupo controle, no período entre 2008 e 2018, que continham 
alguns dos descritores selecionados e disponíveis. Dentre os critérios de exclusão, temos: estudos de caso, artigos de revisão, 
estudos randomizados duplo-cegos, artigos não disponíveis, projetos monográficos, citações, estudos clínicos e em outros idio-
mas. Os artigos foram analisados e categorizados com vista à classificação e ao delineamento dos estudos. Como se trata de 
uma revisão, não houve a necessidade de submissão do presente estudo ao comitê de ética em pesquisa.

RESULTADOS:

Inicialmente foram selecionados 88 artigos através da identificação, triagem, elegibilidade e realizada as exclusões após leitura 
do título, resumo e artigo, assim foram selecionados quatro artigos que apresentaram as considerações: grupo de tratamento, 
grupo controle, sexo, critério de diagnóstico, método de tratamento, tempo de intervenção, conclusão sobre a eficácia da fisiote-
rapia com aplicação do tratamento de Acupuntura.
Os critérios dos quatro artigos analisados estão descritos na Quadro 1 como Características gerais. 

O artigo que mostrou em seu estudo a melhora da capacidade funcional, demostra seu método de tratamento no QUADRO 2, 
como a técnica da Acupuntura convencional (verdadeira) onde mantém a técnica de aplicação e inserção de agulhas sistêmicas 
nos pontos orientados pela Tradicional Médica Chinesa e a Acupuntura falsa (Sham), onde é utilizada em estudos de caso-con-
trole para verificação do efeito/eficácia dos pontos de Acupuntura, que se compara o efeito da aplicação em um ponto específico 
com estimulação em um não-ponto de Acupuntura, e foram utilizados os testes de diagnóstico do Quadro 1 (EVA/FIQ/BID/FSS) 
(STIVAL, Rebecca et al., 2014)
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O Quadro 3 apresenta três artigos que demonstraram características diferentes como objetivo, mas com intervenções de trata-
mento para a diminuição do quadro fibromiálgico, em suas diversas manifestações de comprometimento para recuperação da 
qualidade de vida e foram utilizados os testes de diagnóstico do Quadro 1 (EVA/FIQ/HAQ/critérios do ACR e dolorimetria). 

Os ensaios clínicos publicados até o presente momento, possuem limitações metodológicas, sobre o tratamento da Acupuntura 
em pacientes fibromiálgicos, pois um dos principais efeitos produzidos é o placebo, o que ainda não é bem compreendido como 
efeito positivo, em se tratando de um procedimento não farmacológico.

A Acupuntura estimula os nervos de pequeno diâmetro e limiar diferenciado, liberando endorfinas, que interagem com as citoci-
nas, modificando o componente inflamatório (DO AMARAL, Camila et. al., 2014) além de também produzir óxido nítrico endóge-
no no núcleo grácil, que é um importante regulador de dor e homeostase cardiovascular.

Fica válido para estudos futuros a contribuição do tema, relacionando as técnicas para a sua qualidade e promoção, visto que a 
Fibromialgia é uma doença crônica, assim também contribuindo para a análise em outras patologias crônicas degenerativas em 
Cuidados Paliativos, onde se tornam doenças ameaçadoras da vida.
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Mesmo com o pequeno número de artigos selecionados até 
então, os objetivos específicos mais encontrados foram sobre 
a qualidade de vida, que retrataram a melhora da qualidade do 
sono, a diminuição do quadro álgico, a redução dos sintomas 
da depressão e a eficácia do tratamento através do agulha-
mento.

CONCLUSÃO:

Constatou-se a melhora na qualidade de vida e capacidade 
funcional das amostras, através da diminuição do quadro álgi-
co, sintomas de depressão e a melhora na qualidade do sono, 
através da intervenção da aplicação da Acupuntura em aplica-
ção de agulhas em inibições de pontos descritos como tender 
points, o que usualmente é aplicado em pontos definidos e es-
tudados pela Medicina Tradicional Chinesa em seus meridia-
nos, o que ressalta a importância  para o tratamento como um 
cuidado paliativo em pacientes fibromiálgicos.

Mesmo com a necessidade da continuidade do estudo sobre o 
tema, os artigos analisados apontaram resultados satisfatórios 
e positivos para a conclusão desta revisão.
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