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Reabilitagao fisioterapéutica do paciente critico apés
ventilagao mecanica prolongada: do desmame a
recuperacao funcional

Physiotherapy rehabilitation of the critically ill patient after prolonged
mechanical ventilation: from weaning to functional recovery

Ana Lidia Lima Ferreira’
Vitoria Duarte Lenhardt?
Rai da Silva Lopes®

RESUMO

A ventilacdo mecanica prolongada associa-se a disfuncdo diafragmatica, a
fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva e a prejuizos funcionais que
persistem apds a alta. Esta revisdo narrativa discute o papel da fisioterapia ao
longo de toda a trajetoria do paciente critico ventilado — do desmame a
recuperacao funcional —, com base em literatura cientifica real e verificavel,
sintetizada em tabelas e graficos descritivos. O treinamento muscular inspiratério
demonstrou beneficios sobre o sucesso de desmame em pacientes com desmame
dificil ou falha de desmame; a mobilizacido precoce mostrou resultados positivos
em ensaios menores, mas neutros nos grandes estudos multicéntricos, o que
sugere que a dose deve ser titulada, e ndo maximizada; a eletromiostimulagado
neuromuscular destacou-se na prevencgao da fraqueza adquirida; e os programas
estruturados de reabilitacdo pds-UTI associaram-se a maiores taxas de desmame,
decanulagao e sobrevida. Conclui-se que a fisioterapia estrutura um continuum de
cuidado que ultrapassa a retirada do ventilador, sendo essencial para a
recuperacao funcional e a qualidade de vida do sobrevivente da doenca critica.
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ABSTRACT

Prolonged mechanical ventilation is associated with diaphragmatic dysfunction,
intensive care unit-acquired weakness and functional impairments that persist after
discharge. This narrative review discusses the role of physiotherapy throughout the
trajectory of the critically ill ventilated patient — from weaning to functional recovery
— based on real, verifiable scientific literature, summarized in tables and
descriptive charts. Inspiratory muscle training has shown benefits for weaning
success in patients with difficult or failed weaning; early mobilization showed
positive results in smaller trials but neutral results in large multicenter studies,
suggesting that dose should be titrated rather than maximized; neuromuscular
electrical stimulation stood out in preventing acquired weakness; and structured
post-ICU rehabilitation programs were associated with higher weaning,
decannulation and survival rates. Physiotherapy structures a continuum of care
that goes beyond ventilator liberation and is essential for functional recovery and
quality of life of critical illness survivors.

Keywords: Artificial respiration; Ventilator weaning; Rehabilitation; Physical
therapy modalities; Intensive care units.

1. INTRODUGAO

A ventilagdo mecanica (VM) é um dos suportes vitais mais utilizados nas unidades
de terapia intensiva (UTI). Quando prolongada — classicamente definida como
>21 dias consecutivos de ventilagdo por pelo menos 6 horas ao dia' —, impde ao
paciente uma cascata de consequéncias: atrofia e disfungdo do diafragma??,
fraqueza muscular generalizada®, delirium, perda de mobilidade e dependéncia
funcional. O processo de retirada do ventilador, o desmame, € classificado em
simples, dificil e prolongado, conforme o numero de tentativas e o tempo
necessarios para a liberacdo®, e constitui apenas a primeira etapa de uma

recuperagao muito mais longa.

O sobrevivente da doenga critica frequentemente carrega sequelas fisicas,
cognitivas e psicoldgicas que receberam o nome de sindrome pdés-unidade de
terapia intensiva (post-intensive care syndrome — PICS)®. Nesse contexto, a

fisioterapia deixou de ser vista como um cuidado acessério para assumir papel



central: é a intervencdo que atua sobre a causa muscular e funcional da
dependéncia ventilatéria e da incapacidade, do primeiro dia de UTI até meses

apos a alta hospitalar.

O objetivo desta revisdo narrativa € discutir, de forma integrada e com base em
literatura cientifica verificavel, a reabilitacao fisioterapéutica do paciente critico
submetido a ventilagdo mecanica prolongada, percorrendo o continuum que vai do
desmame a recuperacgao funcional: as consequéncias da ventilagado prolongada, o
processo de desmame e extubacdo, as principais estratégias de intervencao e as
implicacbes praticas para o fisioterapeuta. O processo de busca e selegdo dos
estudos é descrito na segdo de Metodologia; todas as referéncias citadas séo

reais e verificaveis pelos identificadores DOI/PMID informados.
2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao narrativa da literatura, conduzida a partir de um processo
de busca estruturado e documentado. As buscas foram executadas em
08/08/2026 nas bases PubMed/MEDLINE e PEDro, com busca complementar no
Google Scholar e recuperacdo manual de estudos classicos por busca em
citagdes. Utilizaram-se combinagdes de descritores relacionados a ventilagao
mecanica prolongada e ao desmame ventilatorio, as intervengdes fisioterapéuticas
(treinamento muscular  inspiratdrio, mobilizagao precoce, exercicio,
eletromiostimulagcdo neuromuscular) e aos desfechos de interesse (sucesso de
desmame e extubacado, forca muscular, funcionalidade, permanéncia em UTI e

qualidade de vida).

Foram elegiveis estudos com adultos (=18 anos) criticamente enfermos,
internados em UTI e submetidos a ventilagdo mecanica invasiva — com énfase em
ventilacdo prolongada ou desmame dificil/prolongado —, que avaliaram
intervencdes fisioterapéuticas de reabilitagdo. Priorizaram-se ensaios clinicos
randomizados e ensaios clinicos controlados, admitindo-se coortes e estudos do
tipo antes-depois para desfechos especificos, além de diretrizes e revisdes de

referéncia para contextualizagdo. Consideraram-se publicagbes em portugués,



inglés e espanhol, com prioridade para o periodo de 2016 a 2026, sem exclusao

de estudos classicos anteriores.

A selegao seguiu etapas de triagem por titulo, leitura de resumos e avaliagao de
elegibilidade, conforme o organograma da Figura 1: dos 1.637 registros
identificados, 61 estudos primarios foram incluidos na sintese (53 ensaios clinicos
e 8 estudos observacionais). A analise consistiu na leitura integral dos estudos
incluidos, com extracdo de dados em matriz padronizada (desenho, amostra,
intervencao, comparador e resultados) e sintese qualitativa narrativa, apresentada

nas tabelas e graficos da se¢gao de Resultados.
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Resumos avaliados | fora do PICO, revisées de outro
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de interesse
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Textos elegiveis apds triagem (n = 58)
+ 3 estudos recuperados por busca em citagoes
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Estudos incluidos na sintese narrativa

(n =61)
ECR/ECC (n = 53) » Observacionais (n = 8)

ECR = ensaio clfnico randomizado; ECC = ensaio clinico controlado. Buscas executadas em 08/08/2026,

Figura 1. Organograma do processo de busca, triagem e selegédo dos estudos
incluidos na revisao.

3. AS CONSEQUENCIAS DA VENTILAGAO MECANICA PROLONGADA

3.1 Disfuncao diafragmatica



O diafragma é o primeiro musculo a sofrer com a ventilagao controlada. Estudos
com ultrassonografia seriada mostraram que a espessura diafragmatica se reduz
precocemente durante a VM e que a magnitude dessa perda se relaciona ao nivel
de assisténcia ventilatéria: quanto maior a substituicao do esforco pelo ventilador,
maior a atrofia®. A fraqueza diafragmatica associada a doenga critica, por sua vez,
vincula-se a desfechos piores, incluindo falha de desmame e maior mortalidade?.
Esse conhecimento transformou o diafragma em alvo terapéutico: ndo basta retirar

o tubo, é preciso restaurar a bomba ventilatéria.

3.2 Fraqueza adquirida na UTI (ICU-AW)

A fraqueza adquirida na UTI — resultante da polineuropatia e da miopatia da
doenca critica — é outra complicagao central, associada a imobilidade, a sedagéao
profunda e a gravidade da doenga*. Seu diagndstico clinico baseia-se na avaliagao
da forgca em seis grupos musculares bilaterais pela escala do Medical Research
Council (MRC-SS), com escore abaixo de 48/60 definindo a condigdo’. A ICU-AW
prolonga a ventilagdo, dificulta o desmame, aumenta o tempo de permanéncia e
compromete a independéncia funcional por meses ou anos. Em pacientes com
falha de desmame, a magnitude da perda é impressionante: queda objetiva da
funcdo contratii do quadriceps e baixissima capacidade de ativagcdo muscular

voluntaria durante o exercicio foram documentadas em unidades de desmame?.

3.3 O impacto sobre o desmame e a extubacgao

A consequéncia pratica dessa dupla fraqueza — diafragmatica e periférica — é
direta: o paciente com musculos respiratérios fracos tém menos reserva para
sustentar a respiracdo espontanea, e o paciente funcionalmente debilitado tem
menos capacidade de tosse, de protecéo de vias aéreas e de participacao ativa no
préprio processo. A falha de extubacdo, com necessidade de reintubacéo,
associa-se a piores desfechos e é, em parte, prevenivel: a organizagao do cuidado
com fisioterapia protocolizada reduziu tanto as intubagdes quanto as falhas de
extubagdo®, e o treinamento muscular inspiratério elevou o sucesso de extubagéo

de 40% para 68,6% em um ensaio com pacientes ventilados™.



3.4 Sindrome po6s-UTI

Mesmo apés a alta, o paciente nao esta “curado”: o dominio fisico da qualidade de
vida é o mais afetado em sobreviventes de doenga critica prolongada™, e a
capacidade de exercicio pode permanecer reduzida um ano depois'. A PICS
resume esse conjunto de sequelas e reforca que o desfecho relevante ndo é

apenas a sobrevida, mas a recuperacao funcional®.

4. 0O DESMAME E A EXTUBAGAO

O desmame € um processo, ndao um evento. Diretrizes internacionais
recomendam protocolos de liberagdo ventilatéria, minimizagdo da sedacdo e
reabilitagdo como componentes integrados''*'°. Na pratica, o sucesso depende
do equilibrio entre a carga imposta ao sistema respiratorio e a capacidade da

bomba muscular — exatamente o ponto sobre o qual a fisioterapia atua.

A forga muscular inspiratéria, medida pela pressao inspiratéria maxima (PImax), &
um dos determinantes desse equilibrio, e a ultrassonografia diafragmatica
(excursdo e fracdo de espessamento) tornou-se ferramenta de monitorizagdo a
beira do leito, usada tanto para avaliar quanto para guiar o treinamento''”.. Além
dos parametros respiratérios, o status funcional mostrou-se preditor de desmame:
em pacientes com ventilagdo prolongada, escore de mobilidade (DEMMI) =20
apos reabilitacdo associou-se a mais que o triplo de chance de sucesso de
desmame (OR 3,514) ' e a melhora das atividades basicas de vida diaria
associou-se a permanecer livre do ventilador e a sobrevida'. Em outras palavras:
apresenta melhor evolugdo no desmame quem possui melhor condigao funcional

— e a fungao é treinavel.
4.1 A avaliagao fisioterapéutica como base do cuidado

Nenhuma estratégia de reabilitagdo € segura ou eficaz sem avaliagao estruturada.
A literatura revisada utilizou um conjunto consistente de instrumentos que o
fisioterapeuta pode adotar a beira do leito: a pressao inspiratéria maxima (PImax)

e a pressdo expiratoria maxima para a forga muscular respiratoria®?'; a



ultrassonografia diafragmatica, com medidas de excursdo e fracdao de
espessamento, para a fungdo do diafragma’®??; o MRC-SS (0-60) para a forga
periférica e o diagnostico de ICU-AW"?; a dinamometria de preensdo como
medida simples e progndstica de forga®*?; as escalas de mobilidade IMS e
FSS-ICU para o nivel funcional na UTI?*?”; e os indices de Barthel, Katz, DEMMI,
SPPB e o teste de caminhada de 6 minutos para a independéncia e a capacidade
de exercicio nas fases intermediaria e tardia®'®%, O indice de respiragdo rapida e
superficial (IRFS) complementa a avaliagdo de prontiddo para o desmame?®. Mais
do que medir desfechos, esses instrumentos orientam a prescri¢cdo: identificam o
paciente fraco que se beneficiara do TMI, o sedado que precisa de NMES e o

paciente funcionalmente pronto para progredir na mobilizag&o.
5. RESULTADOS

Das buscas realizadas nas bases consultadas, 61 estudos primarios — em sua
maioria ensaios clinicos randomizados, além de coortes prospectivas e
retrospectivas e estudos do tipo antes-depois — foram selecionados para leitura
integral e sintese qualitativa. As Tabelas 1 a 3 resumem os 27 estudos
considerados mais relevantes para os objetivos desta revisdo, organizados por
tema: treinamento muscular inspiratério e fisioterapia respiratéria (Tabela 1),
mobilizacdo precoce e exercicio (Tabela 2) e eletromiostimulacéo, prevencao da
fraqueza adquirida, organizag¢ao do cuidado e reabilitagao pdés-UTI (Tabela 3). Dois

padrdes centrais emergem dessa sintese e sao ilustrados nos Graficos 1 e 2.



Tabela 1. Estudos sobre treinamento muscular inspiratério e fisioterapia

respiratéria no desmame ventilatério.

Estudo

Desenho (n)

Intervencéao

vs. comparador

Principais resultados

Guimardes et ECR (n=101)

al., 20210

Martin et al,
20112

ECR (n=69)

TMI  com dispositivo

eletrénico vs. controle

TMI threshold vs. sham

Maior Sucesso de
desmame (74,8%
vs. 44 5%; p=0,001);
maior  Plmax;  maior
sobrevida

Maior sucesso de
desmame (/1% vs. 47%;
p=0,039; NNT=4); maior

Plmax



Estudo

Desenho (n)

Intervencéo

vs. comparador

Principais resultados

Condessa et
al 201320

Sandoval
Moreno et al_,
20193

Bissett et al,
2023
(IMPROVE)*

Dellweg et
al., 2017%#

Kazemi et al
202410

Liu et al,
20257

Abodonya et

ECR (n=92)

ECE duplo-
cego (n=126)

ECR (n=70)

ECR sham-
controlado
(n=29)

ECR (n=70)

ECR (n=100)

Estudo

TMI threshold (40% da

Plmax) vs. controle

Treinamento muscular

respiratorio (50% da
Plmax) vs. cuidado
padrao

TMI  diario de alta

intensidade + cuidado

usual vs. cuidado usual

TMI

reabilitacdo vs. sham

adicionado a

TMI/PEF threshold +
fisioterapia toracica
vs. controle

Treinamento muscular
sequencial guiado por
ultrassonografia

vs. controle

TMI por 2 semanas

Maior Plmax (+10
cmH20; 1C95% 5-15);
desmame 8 h mais curto
(nao significativo)

Sem diferenca no tempo
de desmame (HR 0,82;
IC95% 0,55-1,20)

Sem diferenca em forca;

melhor qualidade de vida

(EQ-5D  17.2; 1C95%
1,3-33,0); Menos
dispneia

Maior distancia na

caminhada de 6 min
(p=0,04 entre grupos);
maior Plmax (p=0,001)

de
extubacéao (68,6%
vs. 40%; p=0,01); maior

Plmax

Maior SUCESSso

Maior sucesso de
desmame (58,3%
V5. 43,8%); maior
excurséo e
espessamento

diafragmaticos

Melhores FVC, VEFT,




Estudo Desenho (n)  Intervencéo Principais resultados

vs. comparador

al., 2021% clinico vs. controle teste de caminhada de G
controlado min e qualidade de vida;
(n=42) menos dispneia (p<0,05)

Nota: ECR = ensaio clinico randomizado; FVC = capacidade vital forcada; HR =
hazard ratio; IC95% = intervalo de confianga de 95%; NNT = niumero necessario
para tratar; PEP = pressado expiratéria positiva; PImax = pressao inspiratoria
maxima; TMI = treinamento muscular inspiratério; VEF1 = volume expiratorio
forgado no primeiro segundo.

Tabela 2. Estudos sobre mobilizagao precoce, exercicio e treinamento
resistido no paciente critico.



Estudo

Desenho (n)

Intervencéao

vs. comparador

Principais resultados

Schweickert et
al., 2009

Schaller et al_,
2016%

fhang et al,
20243

TEAM  Study

ECR (n=104)
ECR (n=200)
ECR (n=132)
ECR

Interrupcédo  diaria de
sedacéo +
fisioterapia/terapia

ocupacional  precoces

vs. cuidado usual

Mobilizacédo precoce
dirigida por metas
{equipe dedicada)

vs. cuidado usual

Mobilizacdo precoce de
alta intensidade

vs. cuidado usual

Mobilizacédo ativa

Maior independéncia
funcional na alta (59%
vs.  35%; p=0,02);

menos delirium

Melhor

funcional:

mobilidade
menor

permanéncia na UTI

Maior indice de
Barthel (906 vs. 77,7;
p=0,005); menor ICU-

AW e delirium

Sem diferenca em



Estudo

Desenho (n)

Intervencéao

vs. comparador

Principais resultados

Investigators,
202237

Fossat et al,

2018%*

Morris et al,

2016%

2025%

Yang et al,

2010%

multicéntrico
(n=750)

ECR (n=314)

ECR (n=300)

ECR
2x2 (n=266)

Coorte

prospectiva

(n=126; 55

tratados)

fatorial

precoce aumentada

vs. cuidado usual

Cicloergdmetro em leito
+ NMES de quadriceps
+ reabilitacéo
vs. reabilitacao isolada

Reabilitacéo
padronizada diania

vs. cuidado usual

Treinamento resistido +
suplementacdgo (HMB)

vs. cuidado usual

Fisioterapia vs. sem

fisioterapia

dias vivos fora da
UTl: mais eventos
adversos (9,2%

vs. 4. 1%; p=0,005)
Sem diferenca em

forca (escala MRC)

nem funcéo global

Sem diferenca na
permanéncia
hospitalar; melhor
SPPB

(+1,17p=0,04)

aos 6 meses

Melhor SPPB (+1,32;
p=0,003);
distancia na

maior

caminhada de 6 min
(+56,2

mortalidade em 6 e

m); menor

12 meses

sucesso  de
(58,2%

maior

Maior
desmame

vs.  40.9%);
indice de Barthel




Nota: ECR = ensaio clinico randomizado; HMB = hidroximetilbutirato; 1C95%

intervalo de confianca de 95%; ICU-AW = fraqueza adquirida na UTIl; MRC
Medical Research Council; NMES = eletromiostimulagdo neuromuscular; SPPB =

Short Physical Performance Battery.

Tabela 3. Estudos sobre eletromiostimulagao, prevengao da fraqueza
adquirida na UTI, organizagao do cuidado e reabilitagdao p6s-UTI.



Estudo

Desenho (n)

Intervencéao

vs. comparador

Principais resultados

Othman et al,
2024%

Zakern et al
20243

7

Zhou et al
2022 (EMAS)*

7

Campos et al,
2022%

Wang et al
20264

Hanekom et al_,

ECR

de

4

bracos (n=124)

ECR

bracos (n=45)

ECR

de

de

3

bracos (n=150)

ECR (n=139)

ECR

bracos

Estudo

de

NMES, exercicios de
ADM ou combinado

vs. controle

Exercicios de ADM

ou massagem
vs. controle

Mobilizacdo precoce
progressiva *
nutricao precoce
vs. controle

Mobilizacdo precoce
+ NMES
V5. mobilizacdo

precoce isolada

NMES ou
mobilizacdo precoce

vs. controle

Fisioterapeuta

Menor 1CU-AW (0%

combinado, 13%
NMES., 60% ADM
vs. 100% controle);

maior escala MRC

Menor 1CU-AW (0%
ADM, 20%
massagem vs. 100%

controle)

Menor 1CU-AW (2%

vs. 16%; p=0,014);
maior indice de
Barthel

Maior FSS-ICU na

alta da UTI (28 vs. 18;
p=0,004); menor ICU-

AW e menor
permanéncia
hospitalar

Menaor ICU-AW
(NMES: OR 0,07,
mobilizac&o: OR

0,10); maior forca de

preensao

Menos intubacdes



Estudo

Desenho (n)

Intervencéao

vs. comparador

Principais resultados

20129

Vitacca et al,
20164

Keng et al
202118

Biazon et
2025

(MobilizACAQ)*
3

al,

Petersson et al_,
2026™M

controlado
pragmatico
(n=193
admissodes)

ECR (n=48)

Coorte

retrospectiva
(n=320)

Coorte  antes-
depois

(n=1.047)

Estudo

retrospectivo
(n=30)

exclusivo com
cuidado baseado em
protocolo vs. cuidado
usual

Fisioterapia domiciliar

supervisionada por 6

meses Vvs. cuidado
usual

Reabilitacéo
pulmonar
protocolizada em

unidade de cuidados

prolongados

FPrograma
de

mobilizac&o precoce

multiprofissional

Reabilitacéo
multiprofissional
especializada
UTI

pos-

(RR 0,16) e falhas de
extubacédo (RR 0,23);
4 dias

precoce

alta mais

de
decanulacao (83%
vs.  14%; p=0,01});
maior Plmax; melhor

Maior taxa

gualidade de vida

de

desmame de 71,6%;

Sucesso

sobrevida na alta de
89,1%;

funcional
ao sucesso (OR 3,51)

status

associado

Menor tempo de VM
(8 wvs. 4
permanéncia na UTI
(14 wvs. 7 dias) e
mortalidade hospitalar
(46% VS, 26%;
p<0,001)

dias),

Desmame em 12/13

pacientes ventilados;

decanulacao em
23/25; melhores
CPAXx e Katz

(p<0,001)




Nota: ADM = amplitude de movimento; CPAx = Chelsea Critical Care Physical

Assessment Tool; ECR = ensaio clinico randomizado; FSS-ICU = Functional
Status Score for the ICU; ICU-AW = fraqueza adquirida na UTI; MRC = Medical
Research Council; NMES = eletromiostimulagdo neuromuscular; OR = odds ratio;
Plmax = pressao inspiratéria maxima; RR = risco relativo; UTI = unidade de terapia

intensiva; VM = ventilagdo mecanica.

O primeiro padrao refere-se ao desmame: estudos que aplicaram treinamento
muscular inspiratério ou fisioterapia estruturada em pacientes com desmame dificil
ou falha de extubacéao relataram, de forma consistente, maiores taxas de sucesso
em comparagdo aos respectivos controles, com diferengcas absolutas de

aproximadamente 15 a 30 pontos percentuais®®2"1%17:28 (Grafico 1).
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Grafico 1. Taxas de sucesso de desmame/extubacédo nos grupos de intervengao
e controle de cinco estudos. TMI = treinamento muscular inspiratério; PEP =

pressao expiratoria positiva; TM = treinamento muscular.

O segundo padrao refere-se a prevengcao da fraqueza adquirida na UTI:
intervengdes ativas iniciadas precocemente — mobilizagdo progressiva, exercicios
de amplitude de movimento e eletromiostimulacdo neuromuscular, isoladas ou
combinadas — reduziram de maneira consistente a incidéncia de ICU-AW nos

bragos intervencionados?3°4° (Grafico 2).
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Grafico 2. Incidéncia de fraqueza adquirida na UTI (ICU-AW) por brago de
estudo em trés ensaios clinicos randomizados. ADM = amplitude de movimento;
NMES = eletromiostimulacdo neuromuscular.

Convém ressaltar que os valores apresentados nos graficos ndo sao diretamente
comparaveis entre si, pois provém de estudos com populagdes, intervengdes e
definicbes de desfecho distintas. Trata-se de uma sintese descritiva da evidéncia,

e ndo de metanalise — em consonédncia com a natureza narrativa desta revisao.
6. AS ESTRATEGIAS DE REABILITAGAO FISIOTERAPEUTICA

6.1 Treinamento muscular inspiratério (TMI)

O TMI é a modalidade com evidéncia mais consistente para o paciente em
desmame dificil. Em traqueostomizados em desmame prolongado, o treinamento
com dispositivo eletrénico de carga resistiva elevou o sucesso de desmame de
44 5% para 74,8% (p=0,001), com ganho expressivo de Plmax (70,5 vs 48,0
cmH,0) e maior sobrevida®*. Em pacientes com falha de desmame e mais de 40
dias de ventilagdo, o treinamento com threshold na maior carga tolerada resultou
em desmame de 71% contra 47% do grupo sham — numero necessario para
tratar de apenas 42'. O ganho de forga inspiratoria é consistente entre os ensaios,

da ordem de +10 cmH,O em relag&o ao controle®.



O efeito, porém, depende da populagdo: em pacientes ventilados néao
selecionados, o TMI ndo encurtou o tempo de desmame3'*. Isso sugere um
raciocinio clinico simples: quanto maior a fraqueza inspiratéria de base, maior o
beneficio do treino. Os beneficios extrapolam o periodo ventilatério — melhor
capacidade de caminhada em pacientes desmamados com DPOC?, melhor
funcdo pulmonar, dispneia e qualidade de vida apdés a extubag&do®® e melhor
qualidade de vida mesmo quando a forga ndo aumenta®?. A dose ideal ainda no
esta definida: a comparacado direta entre protocolos de baixa, alta e intensidade
mista ndo mostrou superioridade de nenhum deles*, e o sucesso de extubacio

também ja foi favorecido pelo treinamento (68,6% vs 40%)".

6.2 Mobilizagao precoce e exercicio

A mobilizagao precoce é talvez a intervencdo mais estudada — e a que reserva a
maior licdo. O ensaio classico de Schweickert et al. mostrou que associar a
interrupcao diaria da sedacao a fisioterapia e terapia ocupacional precoces levou
59% dos pacientes a independéncia funcional na alta, contra 35% do controle (OR
2,7), com menos delirium e mais dias livres de ventilador**. Programas dirigidos
por metas funcionais melhoraram a mobilidade e reduziram a permanéncia na
UTI*, e estudos mais recentes relataram melhora de independéncia (Barthel 90,6
vs 77,7), menor fraqueza adquirida e até menor comprometimento cognitivo em

um anoa36,40,46.

Entretanto, os grandes ensaios multicéntricos foram neutros. O TEAM, com 750
pacientes em 49 UTls, ndo reduziu os dias vivos fora do hospital com a
mobilizacdo aumentada (143 vs 145 dias; p=0,62) e ainda registrou mais eventos
adversos no grupo intervengao (9,2% vs 4,1%)%. Outros dois grandes ensaios ndo
mostraram ganho de forca na alta nem redugdo de permanéncia hospitalar®2*. A
interpretacdo mais equilibrada é a de que “mais” ndo € necessariamente “melhor”:
a mobilizacdo deve ser precoce, dirigida por metas e titulada a condi¢cdo do
paciente — nao simplesmente maximizada. Os critérios internacionais de

seguranga para mobilizagédo de pacientes ventilados*” ajudam nessa titulagdo.



6.3 Eletromiostimulacdo neuromuscular (NMES) e outras adjuvancias

Quando o paciente ainda nao colabora — sedado ou muito debilitado —, a NMES
permite ativar a musculatura periférica. Os resultados sobre a prevencido da
ICU-AW séo consistentes: incidéncia de 0% nos bragos que combinaram exercicio
e NMES contra 100% no controle em um ensaio de quatro bragos, com melhor
escore de forga no sétimo dia®®; redugdo de mais de 90% da chance de fraqueza
em outro*'; e preservagdo da fungdo quando combinada a mobilizagdo?”. Como
tratamento da fraqueza ja instalada, os resultados sdo menos convincentes*® — o

papel da NMES parece ser, sobretudo, preventivo.

QOutras tecnologias tém espacgo crescente: a estimulacao
diafragmatica transcutanea iniciada nas primeiras 24 horas de intubagao preservou
a funcao do diafragma e encurtou a ventilagao (6,3 vs 9,2 dias)?, embora aplicada
mais tarde, durante o desmame, ndo tenha mostrado efeito*® — reforcando a
importancia da janela de intervengao. Mobilizagao robdtica e realidade virtual
ampliam a dose de atividade realizada e melhoraram a incapacidade e qualidade
de vida em estudos piloto®®*', mas ainda sem superioridade clinica comprovada

sobre a mobilizagdo convencional®?.

6.4 Reabilitacdo apos a alta da UTI

A trajetoria ndo termina na porta da UTIl. Em centros de desmame e reabilitacéo,
programas multiprofissionais estruturados associaram-se a taxas de desmame de
71,6%', a maior chance de liberagdo ventilatoria com fisioterapia (58,2% vs
40,9%)% e, em sobreviventes de COVID-19 critico com internagdes prolongadas, a
desmame em 12 de 13 pacientes ventilados por traqueostomia e sobrevida de
90% em um ano'. A fisioterapia domiciliar supervisionada por cuidador, mantida
por seis meses apos a alta, aumentou a forga inspiratéria, a taxa de decanulagao
(83% vs 14%) e a qualidade de vida*?.

No nivel organizacional, a implementagédo de um programa multiprofissional de

mobilizacdo precoce em uma UTI brasileira associou-se a redugado do tempo de



ventilagédo (8 vs 4 dias), da mortalidade hospitalar (46% vs 26%) e ao aumento do
desmame bem-sucedido (42% vs 55%)*. A reabilitagdo pulmonar, entendida como
intervencao multiprofissional e continuada®, é o modelo que melhor acomoda essa

fase do cuidado.
6.5 Exercicio resistido, treinamento funcional e modalidades complementares

Além da mobilizagdo global, o exercicio resistido merece destaque. Um ensaio
fatorial multicéntrico mostrou que o treinamento resistido iniciado na UTI melhorou
o desempenho fisico (SPPB +1,32; p=0,003), a caminhada de 6 minutos (+56,2 m;
p<0,001) e a forga de preenséo (+3,19 kg), e associou-se a menor mortalidade em
seis meses (OR 0,51)* — achado que, se confirmado, da ao exercicio resistido um
papel que ultrapassa a fungdo. Mesmo intervengbdes simples mostraram valor:
exercicios de amplitude de movimento aplicados por sete dias preveniram a perda
de forca (ganho de 0,53-0,63 kg contra perda no controle)** e reduziram a
incidéncia de ICU-AW de 100% para 0% em um ensaio com pacientes com

COVID-19*. A cicloergometria no leito, por sua vez, foi segura, mas ndo encurtou
a ventilagdo de forma significativa (21,0 vs 24,4 dias; p=0,915)*. A reabilitagdo
precoce progressiva também reduziu o delirium (28% vs 52%; p<0,001) e as
complicagdes®®, desfecho cada vez mais reconhecido como parte da recuperagéo

do paciente critico.
6.6 Segurancga das intervengdes

O conjunto da literatura indica que a fisioterapia no paciente ventilado é segura
quando conduzida com monitorizacdo. Os eventos adversos foram raros: um
evento grave em 498 sessdes no ensaio classico de mobilizagdo precoce®; seis
eventos, todos reversiveis, em 629 sessdes de TMI*; 0,6% de eventos sem
consequéncias no treinamento combinado de endurance e resisténcia®’; e nenhum
evento atribuido a ciclometria®®. A excegdo importante foi o TEAM, em que a
mobilizacdo em dose aumentada se associou a mais eventos adversos (9,2% vs

4,1%; p=0,005), incluindo eventos graves (7 vs 1)*. A leitura pratica é direta:



intervir cedo, mas dentro dos critérios de segurancga estabelecidos*’, com atencgao

especial a estabilidade hemodinamica e respiratoria de cada sesséo.

6.7 A organizagao do cuidado faz diferenga

Os resultados nao dependem apenas da técnica, mas de como o cuidado é
organizado. A disponibilizagdo de um fisioterapeuta exclusivo, com cuidado
baseado em protocolo, associou-se a menos intubacdes (RR 0,16; IC95% 0,07—-
0,71), menos falhas de extubacao (RR 0,23; 1C95% 0,05-0,98) e alta quatro dias
mais precoce®. Programas multiprofissionais estruturados de mobilizagdo, como a
experiéncia brasileira do MobilizACAO, reproduziram esses achados em escala,
com redugdo da mortalidade e do tempo de permanéncia®. Isso coloca a
fisioterapia no centro da organizagao da UTlI — nao como visita episddica, mas

como componente estrutural do processo de cuidado.

7.D0 DESMAME A RECUPERAGAO FUNCIONAL: IMPLICAGOES PARA A
PRATICA FISIOTERAPEUTICA

A principal mensagem da literatura € que desmame e recuperagao funcional néo
sdo fases separadas, mas um continuum. Para o fisioterapeuta, derivam-se
orientagdes praticas diretas: (i) comegar cedo, mas com dose titulada por metas
funcionais e critérios de seguranga*’*’; (ii) prescrever TMI com cargas a partir de
30-50% da PImax para pacientes com desmame dificil, falha de desmame ou
traqueostomia, populagbes em que o beneficio foi demonstrado?'®; (iii) usar
NMES como prevengdo da fraqueza nos pacientes que ainda ndo colaboram®#";
(iv) monitorar a fungdo com instrumentos simples e validados — MRC-SS para
forga, IMS e FSS-ICU para mobilidade, Barthel e DEMMI para independéncia —
lembrando que o status funcional prediz o desmame''; (v) avaliar o diafragma
por ultrassonografia quando disponivel'®; e (vi) planejar a continuidade apds a alta,
porque os ganhos obtidos na UTI se perdem sem reabilitacdo estruturada**'2
Integrar sedacdo minima, nutricdo e mobilizagdo em protocolos multiprofissionais

potencializa todos esses efeitos®3,



8. CONSIDERAGOES FINAIS

A reabilitacdo fisioterapéutica do paciente critico apds ventilacdo mecanica
prolongada ndo é um conjunto de técnicas isoladas, mas um continuum de
cuidado que comega antes da primeira tentativa de desmame e se estende para
muito além da alta. A evidéncia disponivel sustenta o treinamento muscular
inspiratorio nos pacientes mais comprometidos, a mobilizagao precoce titulada por
metas, a eletromiostimulagdo como prevencao da fraqueza adquirida e a
reabilitacdo estruturada apds a UTI. Persistem lacunas importantes: a definicao de
ventilacdo prolongada varia entre estudos, a dose ideal de mobilizacdo segue
indefinida e os desfechos de longo prazo raramente sdo padronizados —
problema que iniciativas recentes de padronizacdo de desfechos buscam
resolver®. Ainda assim, a direcdo ¢ clara: o fisioterapeuta é protagonista na
transformagcdo do sobrevivente da UTI em wuma pessoa funcionalmente

recuperada.
9. LIMITAGOES DESTA REVISAO

Por se tratar de uma revisao narrativa, sem protocolo sistematico registrado, ha
risco de viés de selegao dos estudos, e a sintese nao envolveu analise estatistica
quantitativa. Ainda assim, optou-se por citar preferencialmente ensaios clinicos
randomizados, diretrizes internacionais e revisées reconhecidas, todos verificaveis
pelos identificadores DOI/PMID, de modo a preservar a confiabilidade das

afirmacgdes aqui feitas.
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