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Resumo

Objetivo: Identificar resultados do programa de reabilitação da mobilidade e funcionalida-

de em doentes internados em unidade de cuidados intensivos. 

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo. Foram aplicadas escalas de avaliação de agi-

tação/sedação, mobilidade em unidade de cuidados intensivos, da força, do equilíbrio, go-

niometria para amplitudes articulares e a Standartized Five Questions. Variáveis fisiológi-

cas foram monitorizadas para controlo dos riscos. Foi implementado um programa de mo-

bilização com apoio da decisão em critérios de segurança. 

Resultados: Foram incluídos oito participantes com idade média de 59,7 anos (±16,92). 

Verificaram-se alterações de oximetria e auscultação pulmonar compatíveis com uma 

melhoria da relação ventilação/oxigenação. Sobre o padrão motor, os resultados são suges-

tivos de benefícios na força muscular e amplitude articular, verificado na sua manutenção 

e ou aumento, em todos os participantes. 

Conclusão: O estudo mostra ganhos funcionais com evolução progressiva nas diversas fa-

ses do protocolo, que se atribuem à precocidade, especificidade e sistematização da inter-

venção. Sugerimos que o protocolo seja aplicado a uma população mais alargada, incluin-

do as distintas fases de assistência, dos cuidados intensivos ao domicílio.

Palavras-chave: Cuidados Críticos; Enfermagem em Reabilitação; Respiração Artificial; Te-

rapia por Exercício.

Abstract 

Objective: To identify results of the mobility and functionality rehabilitation program in 

patients admitted to an intensive care unit.

Methodology: Quantitative, descriptive study. Scales for assessing agitation/sedation, mo-

bility in the intensive care unit, strength, balance, goniometry for joint amplitudes and 

the Standardized five Questions were applied. Physiological variables were monitored to 

control risks. A mobilization program was implemented with support for the decision on 

safety criteria.

Results: Eight participants with an average age of 59.7 years-old (±16.92) were included. 

There were alterations in oximetry and pulmonary auscultation compatible with an im-

provement in the ventilation/oxygenation ratio. Regarding the motor pattern, the results 

are suggestive of benefits in muscle strength and joint amplitude, verified in its mainte-

nance and/or increase, in all participants.
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Conclusion: The study shows functional gains with progressive evolution in the different 

phases of the protocol, which are attributed to the precocity, specificity and systematiza-

tion of the intervention. We suggest that the protocol be applied to a wider population, 

including the different phases of assistance, from intensive care to home.

Keywords: Artificial Respiration; Critical Care; Exercise Therapy; Rehabilitation Nursing.

Resumen 

Objetivo: Identificar los resultados del programa de rehabilitación de movilidad y funcio-

nalidad en pacientes ingresados   en una unidad de cuidados intensivos.

Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo. Se aplicaron escalas para evaluar la agita-

ción/sedación, la movilidad en la UCI, la fuerza, el equilibrio, la goniometría para ampli-

tudes articulares y los Cinco Cuestiones Estandarizados. Las variables fisiológicas fueron 

monitoreadas para controlar los riesgos. Se implementó un programa de movilización con 

apoyo para la decisión sobre criterios de seguridad.

Resultados: Se incluyeron ocho participantes con una edad media de 59,7 años (±16,92). 

Hubo alteraciones en la oximetría y auscultación pulmonar compatibles con una mejora 

en la relación ventilación/oxigenación. En cuanto al patrón motor, los resultados sugieren 

beneficios en la fuerza muscular y la amplitud articular, verificados en su mantenimien-

to y/o aumento, en todos los participantes.

Conclusión: El estudio muestra logros funcionales con evolución progresiva en las dife-

rentes fases del protocolo, que se atribuyen a la precocidad, especificidad y sistematización 

de la intervención. Sugerimos que el protocolo se aplique a una población más amplia, in-

cluidas las diferentes fases de asistencia, desde cuidados intensivos hasta el hogar.

Descriptores: Cuidados Críticos; Enfermería en Rehabilitatión; Respiración Artificial; Te-

rapia por Ejercicio.
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Introdução

Com o avanço tecnológico e científico na área da saúde tem vindo a aumentar o número 

de pessoas que sobrevivem a eventos de carácter adverso e grave, anteriormente fatais. 

De entre os recursos disponíveis está o enfermeiro especialista em enfermagem de reabi-

litação (EEER), capaz de minimizar eventuais incapacidades instaladas e maximizar o po-

tencial funcional da pessoa vítima de doença aguda ou crónica. O processo visa a manu-

tenção e ou recuperação da independência funcional, visível nas atividades de vida diária, 

a redução das incapacidades e a restauração das funções alteradas.

As unidades de cuidados intensivos (UCI), permitem acolher doentes que requeiram: vigi-

lância contínua, acesso a técnicas específicas, materiais e monitorização diferenciados, 

bem como cuidados especializados e ininterruptos quer na área de enfermagem, quer na 

área de medicina(1).  

As pessoas em condição crítica mostram efeitos deletérios, advindos da condição clínica 

e da imobilidade, que poderão ser minimizados com a atuação do EEER. Os efeitos noci-

vos da imobilidade associam-se ao declínio funcional, com repercussões na qualidade de 

vida do doente, estando naturalmente relacionado com a sobrevida após a alta clínica(2).

A reabilitação é geralmente um processo longo, que envolve componentes tecnicistas que 

orientadas para a recuperação orgânica e funcional e as componentes psicossociais con-

tribuem para a reintegração e adaptação ao contexto social, familiar e laboral. Neste sen-

tido, é fundamental promover o envolvimento do doente e da família, motivando-os e 

estimulando-os de forma que se tornem membros ativos, participantes em todo o proces-

so de reabilitação.

Na UCI é comum os doentes permanecerem restritos ao leito(3), experimentando longos 

períodos de imobilização, associados ao seu estado crítico e à administração de fármacos 

vasopressivos, sedativos e curarizantes. Quando a abordagem clínica associa restrição ao 

leito, aquando da ventilação mecânica (VM), estamos face a condições que desencadeiam 

a síndrome de imobilidade. 

A imobilidade pode comprometer o funcionamento de diversos sistemas como o músculo-

-esquelético, o cardiovascular, o respiratório, gastrointestinal, urinário, tegumentar e ner-

voso(4). Influência não só a recuperação da situação crítica em si, como também contribui 

para a deterioração de diversas funções, provocando alterações de funcionalidade e inca-

pacidades, cujos efeitos mais visíveis se mostram a nível muscular e respiratório. No do-

ente crítico sob VM as articulações mais suscetíveis para o desenvolvimento de contratu-

ras são as articulações do ombro, da anca, do joelho e do tornozelo(5).



Enfermagem de Reabilitação: Mobilização precoce no doente com ventilação mecânica

online 2020. dezembro. 6(3): 326 - 346 329

Frequentemente se tem observado no doente crítico uma fraqueza muscular adquirida nos 

cuidados intensivos (FMACI), aumentando assim os índices de morbilidade, mortalidade 

e maior taxa de complicações funcionais com comprometimento na qualidade de vida(6). 

Este distúrbio afeta entre 25% a 90% das pessoas internadas, possuindo características 

multifatoriais, e surge após o repouso no leito mesmo em pessoas previamente saudáveis(7).

A existência de um referencial teórico adequado na compreensão e análise das complica-

ções decorrente da imobilidade no doente crítico é fundamental. Quando falamos de UCI 

e doente crítico, o modelo de enfermagem que melhor defende e representa a intervenção 

do EEER é a Teoria Geral do Défice de Autocuidado desenvolvido por Dorothea Dellaripa 

(1952), já utilizada na prática clínica por EEER(8). A avaliação funcional surge assim como 

uma ferramenta de apoio à prática de cuidados de enfermagem, capaz de sistematizar de 

forma objetiva a capacidade do indivíduo realizar uma determinada tarefa de forma autó-

noma, ou caso possua limitações/incapacidades, determinar se exigem intervenção/subs-

tituição parcial ou total na realização das mesmas pelo enfermeiro(9). Eis, porque se evi-

dencia a importância de um planeamento adequado de cuidados de Enfermagem, onde se 

promove a mobilidade e se dá ênfase à independência no autocuidado, factos que assumem 

um papel primordial na prevenção e correção das alterações decorrentes da imobilidade.

As mobilizações são um conjunto de ações terapêuticas, que tem início no posicionamen-

to terapêutico, seguindo-se as mobilizações passivas, ativas, manobras cinesioterapêuti-

cas, ortostatismo, treino de equilíbrio, transferências, deambulação e outros meios coad-

juvantes como a electroestimulação. A aspiração de secreções, a supervisão, o ajuste e des-

mane ventilatório são também partes integrantes de um programa de reabilitação e inter-

venção precoce. McFetridge(10) assinala que a MP deve iniciar-se logo após a estabilização 

hemodinâmica e respiratória, geralmente entre as 24 e 48 horas após admissão nas UCI. 

Deve ter carácter progressivo no padrão gradual de atividade e deve assumir as formas de 

mobilização passiva até à deambulação.

Apesar de se reconhecer a importância da mobilização de os doentes críticos, defende-se 

a ideia de que para aumentar o benefício da mobilização precoce (MP) é importante acau-

telar a segurança do doente no decorrer da aplicação de PMP(11). Em 2013, Engel e outros 

autores salientam que deve haver o desenvolvimento de um conjunto prévio de condições 

cardíacas, respiratórias, neurológicas entre outras, para que se possam efetivar programas 

de reabilitação ao doente crítico, em segurança(12). Num consenso de especialistas em 2014 

desenvolveram-se um extenso conjunto de parâmetros de segurança para mobilizar doen-

tes críticos ventilados mecanicamente(13).
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Neste contexto de atuação, o EEER assume um papel primordial, porque é capaz de iden-

tificar eventuais problemas/necessidades do doente crítico, reconhecer os riscos e com-

plicações da imobilidade, com eventuais prejuízos major a nível da função motora e respi-

ratória, e desenvolver programas de reabilitação adequados ao doente crítico. O objetivo 

do estudo é identificar resultados do programa de reabilitação da mobilidade e funciona-

lidade em doentes internados em unidade de cuidados intensivos.

Metodologia

Tendo em conta a temática abordada no estudo, formulamos a questão: “Qual o contribu-

to de um programa de reabilitação de mobilidade precoce do doente internado em UCI?” 

Tal, sugere que pretendemos: avaliar a capacidade funcional das pessoas internadas nos 

cuidados intensivos, implementar um plano de intervenção de reabilitação motora e ava-

liar os resultados. O estudo é de natureza quantitativo, descritivo. 

Os participantes são pessoas internados na Unidade de Cuidados Intensivos de nível III, 

de um Hospital do litoral, submetidos a VM, alvo de cuidados de enfermagem de reabili-

tação. Os critérios de inclusão foram: estar sob ventilação mecânica, ter internamento 

inferior a 24 horas na UCI no momento da avaliação, ter idade superior a 18 anos e estar 

previsivelmente sujeito a pelo menos 2 sessões de intervenção conformes ao PMP. Outro 

critério seria não apresentar incapacidades ou défices prévios ao internamento na UCI. 

Depois de garantir que cumprem os critérios de inclusão, procedemos à verificação de 

Critérios de Segurança para Mobilização Ativa de Doentes Ventilados Mecanicamente(13). 

Estes foram determinantes na decisão sobre o início do programa de MP nos doentes in-

ternados na UCI. Como forma de avaliar continuamente a segurança na mobilização de 

doentes, os critérios de Hodgson et al(13) foram aplicados antes de todas as sessões de rea-

bilitação, sempre e quando o doente se mantiver sob VM. Se após a primeira sessão de 

reabilitação o doente não estiver ventilado mecanicamente, são aplicados os critérios de 

segurança de Engel et al(12). O estudo realizou-se entre fevereiro a maio de 2019. A avalia-

ção inicial realiza-se no primeiro contacto com o participante e as subsequentes são rea-

lizadas após realização dos cuidados de enfermagem de reabilitação.

As variáveis em estudo incluem dados demográficos como a idade e sexo, diagnóstico mé-

dico de internamento, e ainda o estado de consciência, o nível agitação/sedação, o grau de 

cooperação do doente, a força muscular, a amplitude articular, o equilíbrio estático e dinâ-

mico e grau de dispneia sentido/percecionado, a dor sentida/percecionada e capacidade 

funcional, verificada através da escala de mobilidade em cuidados intensivos.
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Como instrumentos de avaliação foram usados a Escala de Coma de Glasgow/Resposta Pu-

pilar (ECG/RP)(14), Escala de Agitação e Sedação de Richmond (RASS), validada para a po-

pulação portuguesa(15), a Escala de avaliação Funcional – Escala de Mobilidade em Cuida-

dos Intensivos (EMCI)(16), a Medical Research Council Muscle Scale (MRC)(17), Standardized 

Five Questions (S5Q), não validada para a população portuguesa, com evidência de nível 4 

na recomendação da sua aplicação em UCI sujeitos a cuidados de reabilitação(18-19) e a Es-

cala de Berg, testada para a população portuguesa demonstrou elevada validade e confia-

bilidade na avaliação do equilíbrio em idosos(20). Na avaliação das amplitudes articulares 

foi utilizado o goniómetro. 

O programa de intervenção foi aplicado tendo por base os princípios da liberdade e digni-

dade humana, respeitando os valores da igualdade, liberdade responsável, verdade e jus-

tiça. O estudo de caso norteou-se pelos princípios orientadores da atividade dos enfermei-

ros, agindo com a responsabilidade inerente à profissão, respeitando os direitos humanos 

na relação com o doente, tendo atenção a excelência na prestação de cuidados. O consen-

timento informado foi obtido junto dos indivíduos e/ou familiares envolvidos e foi garan-

tida a confidencialidade dos dados e anonimato das fontes. O estudo foi aprovado pela Co-

missão de Ética do Centro Hospitalar no qual foi aplicado. 

A estratégia de implementação tomou a sequência seguinte: Identificação dos participan-

tes, aplicando os critérios de inclusão; avaliação inicial; Identificação dos diagnósticos de 

enfermagem de reabilitação, aplicação do plano de intervenção, que corresponde ao pro-

grama de mobilização precoce e por último, avaliação de resultados após a intervenção. 

Todas as etapas foram realizadas pela mesma enfermeira e supervisionadas por EEER. O 

programa de intervenção é constituído por 6 fases de intervenção (tabela 1).
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S5Q =5

RASS = 0

ECG = 15

MRC ≥ 48

BBS ortostática ≥1

BBS sentado ≥ 3

Critérios de inclusão OK

– Posicionamento 

terapêuticos de 2 em 2 h

– Cabeceira entre 30 a 45º 

– Mobilizações musculo- 

-articular ativas e ativo- 

-resistidas

– Exercícios isométricos 

– e isotónicos

– Exercícios de 

automobilizarão

– Atividades Terapêuticas 

(rolar, RCA,ponte, CC)

– Ortostatismo com/sem 

apoio

– Treino de equilíbrio 

sentado 

– Transferência assistida/

sem apoio 

– Treino de Marcha e AVD 

– RFR

Tabela 1 – Programa de mobilidade precoce na UCI.

Fase 0 Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5

Sem critérios para 

mobilizações ativas

– Posicionamento 

terapêuticos de 2 em 2 h

– Cabeceira entre 30 a 45º

S5Q < 3

RASS = -5 a -3 ou +4 a +3

ECG ≤ 7

MRC < 36

Critérios de inclusão OK

– Posicionamento 

terapêuticos de 2 em 2 h

– Cabeceira entre 30 a 45º 

– Mobilização musculo- 

-articular passiva

– Técnicas de Reabilitação 

Funcional Respiratória 

(RFR)

S5Q = 3

RASS = -1 e + 1

ECG = 8-12

MRC < 36

BBS = 0

Critérios de inclusão OK

– Posicionamento 

terapêuticos de 2 em 2 h

– Cabeceira entre 30 a 45º 

– Mobilizações musculo- 

-articular passiva, ativas-

-assistidas

– Exercícios isométricos

– Atividades Terapêuticas 

(rolar, rotação controlada 

da anca – RCA )

– RFR

S5Q = 4/5

RASS = -1 a +1

ECG ≥ 12 

MRC ≥ 36

BBS ortostática = 0

Critérios de inclusão OK

– Posicionamento 

terapêuticos de 2 em 2 h

– Cabeceira entre 30 a 45º 

– Mobilizações musculo- 

-articular ativas-assistida,  

ativas

– Exercícios isométricos e 

isotónicos

– Exercícios de 

automobilizarão

– Atividades Terapêuticas 

(rolar, RCA, ponte)

– Treino de equilíbrio 

sentado no leito

– Transferência passiva 

para cadeirão

– RFR

S5Q = 5

RASS = 0

ECG = 15

MRC ≥ 48

BBS ortostática = 0

Critérios de inclusão OK

– Posicionamento 

terapêuticos de 2 em 2 h

– Cabeceira entre 30 a 45º 

– Mobilizações musculo- 

-articular ativas, ativas- 

-resistidas

– Exercícios isométricos      

e isotónicos

– Exercícios de 

automobilizarão

– Atividades Terapêuticas 

(rolar, RCA ponte, carga 

no cotovelo – CC)

– Ortostatismo com apoio

– Treino de equilíbrio 

sentado no leito 

– Transferência assistida 

– RFR
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Resultados

No intervalo de tempo de 18 de fevereiro a 03 de maio de 2019, foram admitidos na UCI 

56 participantes, dos quais 38 foram excluídos por não cumprirem os critérios de inclusão. 

Foram ainda excluídos mais 10 participantes, por não cumprirem os critérios de seguran-

ça e estabilidade. Ficaram apurados 8 participantes, que conciliaram os critérios de inclu-

são e os de segurança e estabilidade, e que integraram o estudo. Uma percentagem de 75% 

da amostra corresponde a indivíduos do sexo masculino. A idade está compreendida entre 

os 28 anos e os 77 anos, sendo a média de idades de 59,7 anos ± 16,92 anos. 

Destacam-se dois diagnósticos principais de internamento na UCI, a paragem cardiorres-

piratória e a insuficiência respiratória. 

Relativamente às comorbidades e antecedentes pessoais, verifica-se que todos os partici-

pantes apresentavam pelo menos uma condição patológica ou hábito de consumo de tó-

xicos. 

Uma vez que um dos critérios de seleção de participantes era estar sob VM é importante 

salientar o número de dias que estes permaneceram a realizar esta terapêutica de supor-

te. Assim, a variação foi entre 1 a 11 dias de VM, sendo a média 4,63 dias ± 3,62. O tempo 

de internamento na UCI ficou compreendido entre 2 a 18 dias, sendo a média de 8,13 dias 

± 5,89. O doente crítico muitas vezes é submetido a diversos procedimentos invasivos, sen-

do que na amostra avaliada pôde constatar-se que todos os elementos foram sujeitos a pe-

lo menos cinco procedimentos invasivos. 

Na primeira sessão de reabilitação todos os participantes se encontravam sob VM, sedo-

analgesiados e ou sob terapêutica de bloqueio neuromuscular (BNM), logo todos iniciaram 

a avaliação dos critérios de estabilidade e segurança pelos critérios de inclusão e exclusão 

de Hodgson et al(13). Esta primeira sessão ocorreu nas primeiras 24 horas após o interna-

mento na UCI. Apesar de todos os participantes terem sido alvo de sessões de MP, fazendo 

assim uma avaliação precoce das suas características clínicas, físicas e psíquicas, a última 

avaliação de cada participante nem sempre corresponde ao último dia de internamento na 

UCI. 

Na segunda sessão, 5 dos 8 participantes foram avaliados pelos critérios de exclusão de 

Engel(12), pois já não se encontravam sob VM, mas em respiração espontânea. 
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Dado que o mínimo de sessões de reabilitação realizadas corresponde a duas, decidiu-se, 

como forma de comparação da evolução clínica dos participantes, apresentar os dados clí-

nicos relativos a avaliação da RASS, S5Q e ECG/RP. Estes dados ajudaram a realizar uma 

triagem inicial dos participantes, permitindo segundo os dados obtidos, enquadrá-los nu-

ma determinada fase do protocolo de MP (tabela 2). 

Na primeira sessão de reabilitação, todos os participantes se encontravam sedados com 

valores de RASS entre -3 a -5, que corresponde a sedação moderada a profunda, respeti-

vamente. Neste âmbito de sedação, verifica-se também que os scores de colaboração dos 

participantes são nulos em 7 dos 8 participantes, logo não colaborantes. Apenas o parti-

cipante 3 que estava com sedação moderada, apresentava um score baixo de colaboração 

(score 1 numa escala de 5). Assumimos assim, que todos os participantes possuíam carac-

terísticas que os enquadravam na Fase 1 do protocolo de MP. Apesar de sedados a aborda-

gem dos cuidados de reabilitação enquadrou-se no sistema totalmente compensatório pe-

lo que os cuidados foram realizados pelos enfermeiros.

Na última avaliação, conseguimos verificar uma evolução positiva e constatamos que 25% 

dos participantes se encontravam na fase 2 e outros 25% na fase 4 do protocolo de MP, sen-

do que 50% dos participantes, nesta última sessão se encontram na fase 3.

Primeira Sessão

Tabela 2 – Dados clínicos iniciais e finais dos participantes.

RASS

Pa.1

Pa.2

Pa.3

Pa.4

Pa.5

Pa.6

Pa.7

Pa.8

-5

-5

-3

-5

-4

-4

-5

-5

0

0

1

0

0

0

0

0

-----

-----

-----

-----

-----

-----

-----

-----
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Como forma de avaliar a efetividade do protocolo de MP foi determinante a avaliação de 

alguns parâmetros do foro respiratório e motor. 

No foro respiratório foram considerados os resultados da saturação periférica de oxigénio 

(SaO2) e a auscultação pulmonar, antes e após cada sessão de reabilitação. 

Verificou-se que houve em todos os participantes, um aumento global do valor inicial (pré-

-sessão) para o valor de avaliação final (pós-sessão) relativamente à SaO2 (figura 1). 

Quanto à auscultação pulmonar, constatou-se que sete dos oito participantes, possuíram 

algum tipo de alterações na auscultação pulmonar. Verificamos na auscultação final, que 

em 89% das sessões onde se verificaram alterações do murmúrio vesicular, esta situação 

foi revertida com sucesso. Quanto aos ruídos adventícios verificou-se que todos os parti-

cipantes apresentaram em algum momento presença de ruídos patológicos, com exceção 

do participante 8. Em todos os participantes houve uma melhoria, com resolução total em 

6 dos participantes afetados. Verificou-se que apenas os participantes com diagnóstico 

inicial do foro respiratório foram acometidos por episódio de dificuldade respiratória no 

decorrer das sessões de reabilitação, no entanto, não impeditivas de continuar a sessão 

(figura 2). 

92

93

94

98

99

100

95

96

97

101

Sessão inicial Pré

Pa.1 Pa.2 Pa.3 Pa.4 Pa.5 Pa.6 Pa.7 Pa.8

Sessão inicial Pós Sessão final Pré Sessão final Pós

Figura 1 – Dados de oximetria dos participantes pré e pós programa de intervenção.
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No que respeita aos parâmetros motores a avaliação da efetividade do protocolo de MP 

foi determinante, considerando-se a avaliação da amplitude articular e da força muscu-

lar. As amplitudes articulares avaliadas foram as relativas à abdução do ombro, flexão do 

cotovelo, extensão do punho, flexão da anca, flexão do joelho e flexão dorsal ou dorsifle-

xão. Todos os participantes apresentaram na avaliação final, ganhos na amplitude dos 

movimentos articulares avaliados e que foram sujeitos a exercícios de mobilação. Na figu-

ra 3 ilustram-se os ganhos verificados em grau e por articulação. Ainda na mesma figura 

verifica-se que nos participantes 6 e 7 não foi realizável a avaliação ou a mobilização na 

flexão da anca e na extensão do joelho. O movimento de extensão do joelho foi o que apre-

sentou maior ganho de amplitude na maioria dos casos. É exceção a esta asserção o pacien-

te 2 que teve maior ganho no movimento de extensão do punho. Importa salientar a im-

portância da extensão do joelho para o ortostatismo e marcha.

Ausência de ruídos respiratórios patológicos

Situação revertida com sucesso

0 10 20 60 90 10030 40 50 70 80
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Com alterações do murmúrio vesicular
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Com presença de ruídos respiratórios...

Figura 2 – Dados de auscultação pulmonar pré e pós programa de intervenção.
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No que respeita à força muscular, na primeira sessão de reabilitação não foi possível afe-

rir valores, uma vez que todos os participantes se encontravam sob sedação profunda, 

sendo atribuída uma classificação de zero. A exceção é o participante 3, que apresentava 

sedação moderada, no entanto, este nível de sedação pode não corresponder a um valor 

confiável sobre força muscular real do participante. O MRC avalia a força muscular numa 

pontuação de 0 a 5, correspondendo 0 a ausência de contração muscular e 5 a força nor-

mal. No entanto, para obtenção de uma medida mais precisa do MRC, é necessário um ní-

vel mínimo de cooperação por parte do doente. A força muscular foi avaliada nos movi-

mentos de abdução do ombro, flexão do cotovelo, hiperextensão do punho, flexão da anca, 

flexão do joelho e flexão dorsal ou dorsiflexão. 

Após a suspensão de sedação verificámos 5 participantes com um score menor ou igual a 

48, o que é um indicador sugestivo de uma fraqueza muscular adquirida no doente críti-

co. No entanto, é importante destacar que dois destes participantes foram sujeitos a uma 

intervenção cirúrgica a nível abdominal o que influenciou a avaliação fidedigna dos gru-

pos musculares relativos à flexão da anca e flexão do joelho. Desta forma, os valores totais 

relativos à avaliação de MRC destes participantes podem não corresponder um défice da 

força muscular. Na generalidade, todos os participantes evoluíram desde a primeira ava-

liação sem sedação para a última avaliação realizada (Tabela 3). Os dados de avaliação da 

força muscular referem-se à avaliação inicial (i.e. 1.ª aval.) e às avaliações subsequentes, 

realizadas após cada sessão do programa.  
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Figura 3 – Evolução em graus da amplitude articular.
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Relativamente ao equilíbrio corporal, por condicionalismos relativos ao curto período de 

internamento na UCI, esta avaliação apenas se conseguiu efetivar em 4 dos oitos partici-

pantes. Dois dos participantes atingiram apenas a fase 3 do protocolo de MP, pelo que ape-

nas foi avaliado o equilíbrio estático e dinâmico na posição sentada. Concluímos que, ape-

sar de haver uma progressão entre as 3 e 4 fases do protocolo, os valores obtidos são ain-

da inferiores a 20, classificando estes participantes com equilíbrio comprometido.

Na avaliação da mobilidade, verifica-se que fase na inicial todos os participantes apresen-

tam uma capacidade de mobilidade nula, pois todos se encontravam sob VM e terapêuti-

ca sedativa, estando dependentes em grau elevado de terceiros na realização de todas as 

de AVD. Na última avaliação verificamos uma evolução generalista gradual, no entanto 

apresentando ainda scores de mobilidade muito baixos. Verifica-se que 50% dos partici-

pantes apresentam score de 1 (numa escala de 0-10), 25% com score de 2% e 25% com score 

de 5. Isto traduz-se numa dependência funcional ainda elevada. 

Tabela 3 – Avaliação da força muscular – MRC pré e pós protocolo de intervenção.
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Discussão

Apesar dos diagnósticos do foro médico serem prevalentes nos internamentos na UCI, este 

paradigma tem vindo a mudar. Na amostra em questão verifica-se o internamento na UCI 

no pós-operatório imediato. No Fórum Participante Crítico, é referido que atualmente em 

países desenvolvidos, os doentes submetidos a procedimentos cirúrgicos de alto risco e 

com necessidade de cuidados mais diferenciados no pós-operatório imediato, representam 

cada vez mais um maior número de internamento na UCI(21). De ressalvar que o prognós-

tico e a incidência de comorbilidades desenvolvidas no internamento são influenciadas 

por um conjunto de características intrínsecas prévias de carácter agudo ou crónico(10).

A presença de inúmeros dispositivos médicos invasivos e de monitorização permanente 

são também fatores contribuintes para o imobilismo(22), estando este fator de risco presen-

te em todos os participantes.

Um dos critérios de seleção de participantes era encontrar-se sob VM. Verificou-se que 

o tempo médio foi de 4,63 dias de suporte ventilatório invasivo e de 4,25 dias de realiza-

ção de terapêutica sedativa, analgésica ou de BNM. Facto que se repercutiu no tempo mé-

dio de internamento na UCI que foi de 8,13 dias. Este valor é assim inferior ao indicado 

num estudo que refere um valor médio de internamento de 10,7 dias(23). 

Estudos demonstram que a MP na UCI é viável e segura contribuindo para a redução do 

tempo de ventilação mecânica, interferindo no tempo de internamento na UCI e no sub-

sequente noutra unidade de internamento na UCI(11). Consideramos que a oferta de cui-

dados regulares de reabilitação, indiciam influenciar o menor tempo de internamento na 

UCI.

Considerando que na primeira sessão do plano de intervenção, todos os participantes se 

encontravam sob sedação, os efeitos da terapêutica medicamentosa, podem ter influen-

ciado o surgimento de fraqueza muscular, como é o caso de corticosteroides ou agentes de 

BNM(10). Na situação de sedação, o grau de participação e consciência dos doentes, condu-

ziram os participantes para a fase 1 do protocolo de MP. A melhoria do estado de consciên-

cia, permitiu uma progressão gradual para as fases do protocolo 2,3 e fase 4, sendo que na 

última avaliação isso se pôde verificar. Essa evolução e também referida a num outro es-

tudo, salientando que um grau mais elevado de consciência, permite maior interação e par-

ticipação no processo de reabilitação, o que favorece a sua recuperação funcional(10).
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As saturações de oxigénio (SaO2) retratam uma mudança positiva, apesar dos valores mo-

destos, aproximaram-se dos valores fisiológicos, que são identificados noutros estudos re-

alizados(24). 

Uma vez que os efeitos adversos não resultaram em incidentes como a extubação ou com-

plicações clínicas que necessitassem de tratamento adicional, pode-se confirmar que a MP 

é segura e viável em pacientes críticos conectados a prótese ventilatória, com efeitos po-

sitivos na recuperação da falência respiratória desde que se garantam as condições de se-

gurança nos cuidados. 

Na avaliação da amplitude articular os participantes foram posicionados em decúbito dor-

sal sem inclinações do tronco, posicionados assim a zero graus (0º), tal como é preconiza-

do(25).  Verificámos uma melhoria gradual das amplitudes articulares, em todos os movi-

mentos avaliados de todos os participantes, o que não corresponde aos dados publicados 

pelos autores anteriormente referenciados(25). Num estudo onde foi instituído um progra-

ma de MP com avaliação da força muscular respiratória através da MRC mostrou ganhos 

na força periférica, com 50% dos participantes a alcançarem um nível funcional de 5 na 

alta da UCI(26). Os ganhos de força muscular periférica são também corroborados por um 

estudo comparativo onde um dos grupos de controlo foi sujeito a um programa de MP(3).  

Encontramos indícios de que um dos nossos participantes tenha FMACI, situação referida 

num outro estudo em que a FMACI ocorre nos primeiros dias de internamento, mas tem 

uma taxa de incidência entre 30% a 60% das pessoas internadas(2). 

Um outro estudo faz referência à perda de massa muscular de forma rápida na primeira 

semana após o internamento, sendo identificada de forma mais severa em doentes com 

falência multiorgânica, onde há uma interdependência entre as variáveis: perda de mas-

sa muscular, inflamação e lesão pulmonar aguda(27). Esta afirmação vem justificar os da-

dos obtidos relativamente à força muscular, onde se verifica na primeira avaliação (após 

suspensão de sedação) valores inferiores a 48 segundo MRC, o que sugere uma fraqueza 

muscular adquirida no doente crítico, sendo que o participante que apresentava score de 

MRC menor na última avaliação é o doente que sofreu mais intercorrências durante o in-

ternamento na UCI devida a múltiplas comorbilidades associadas. No entanto, na genera-

lidade, todos os participantes evoluíram desde a primeira avaliação sem sedação até a úl-

tima avaliação realizada, sendo tal como é exposto nos dados analisados noutra pesqui-

sa(26). A fraqueza muscular pode ser atenuada se for instituído um programa de MP que 

vise a realização alargada de diversas técnicas de reabilitação(2). 
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No que respeita ao equilíbrio, verificamos que os ganhos são mais limitados, atingindo va-

lores de “equilíbrio diminuído”. As implicações mais imediatas da fragilidade no equilíbrio 

fazem sentir-se na funcionalidade e na capacidade para o autocuidado. 

Verificamos através da produção e análise de dados decorrentes da implementação do pro-

jeto de intervenção, que os doentes internados na UCI correspondem a uma população 

com necessidades em cuidados especiais. Apesar do elevado grau de complexidade exigi-

do para implementar um plano de intervenção de reabilitação motora a pessoas submeti-

das a VM (onde a segurança e estabilidade do participante é fundamental) verificamos que 

o programa de MP indicia ganhos funcionais em saúde. Apesar de evidentes progressos 

no âmbito motor, bem como progressos na avaliação da capacidade funcional, à data da 

última avaliação do participante mantiveram-se scores baixos, demonstrando que os par-

ticipantes se mantinham com elevado grau de dependência funcional. Estes défices fun-

cionais foram limitativos no que respeita à efetivação de todas as fases do protocolo de 

MP, pelo que não foi possível incluir e efetivar a fase 5 do protocolo em nenhum dos par-

ticipantes. 

No entanto, verificaram-se algumas limitações à implementação do protocolo de mobiliza-

ção. Os critérios de decisão e inclusão em determinada fase do protocolo prendeu-se com 

a avaliação do estado de consciência e colaboração do doente. Nesta UCI não estava imple-

mentado nenhum protocolo de despertar diário, como diminuição da sedação e avaliação 

do estado de consciência. Esta era uma medida instituída segundo critério médico. Como 

forma de minimizar os efeitos deletérios da imobilidade e assegurar a manutenção da ca-

pacidade funcional do doente seria importante implementar protocolos de despertar diá-

rio e protocolos de mobilização. Outra limitação percecionada foi a impossibilidade de apli-

cação na íntegra do projeto de mobiliação precoce no que respeita à progressão pelas 5 fa-

ses do projeto. Apenas 25% dos doentes atingiram a fase 4 do protocolo, sendo que nenhum 

apresentava características clínicas que permitissem integrar a fase 5. A criticidade da si-

tuação clínica do doente internado na UCI e o diminuto tempo de internamento de alguns 

doentes na unidade constituíram uma barreira à aplicação na íntegra. Sugerimos que o pro-

tocolo seja alargado aos diversos contextos por onde transita o doente após alta da UCI, 

promovendo uma trajetória de cuidados integrados de forma a que se consiga acompanhar 

e avaliar a progressão do doente ao longo do internamento em contexto hospitalar. 
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Conclusão

Com o projeto de intervenção de reabilitação pretendíamos aferir se a MP no doente sob 

ventilação mecânica, desencadeava alterações benéficas a nível motor no doente crítico. 

Com a aplicação do protocolo e posterior análise dos resultados verificaram-se alterações 

na oximetria e na auscultação pulmonar, compatíveis com uma melhoria da relação ven-

tilação/oxigenação. Sobre o padrão motor, os resultados obtidos são sugestivos os benefí-

cios na força muscular e amplitude articular, verificado na sua manutenção e ou aumen-

to em todos os participantes. 

Não se verificou a ocorrência de eventos adversos graves durante a implementação do 

protocolo, o que indicia que os cuidados de reabilitação, desde que praticados com base 

em critérios de estabilidade e segurança, são intervenções seguras e viáveis, ainda que 

realizados precocemente. De salientar que os cuidados de reabilitação com início precoce 

são fundamentais para a promoção do bem-estar biopsicossocial do doente a curto, mé-

dio e longo prazo. 

Os dados obtidos corroboram o que a literatura mais atual afirma, demonstrando assim 

que a enfermagem de reabilitação pode contribuir para minimizar ou prevenir limitações 

e sequelas decorrentes da imobilidade. Os dados indiciam um padrão de melhoria contí-

nua, sem agravamento dos défices. Estes podem entrecorrer da cultura de MP já instituí-

da no serviço, onde há preocupação por prestar cuidados de excelência e de forma conti-

nuada, com vista à promoção máxima de funcionalidade e qualidade de vida, ainda que 

esse desiderato, na maioria das vezes, aconteça fora do contexto dos cuidados intensivos.

A reabilitação é geralmente um processo longo, que envolve componentes tecnicistas que 

visam a recuperação orgânica e funcional e componentes psicossociais que contribuem 

para a reintegração e adaptação ao contexto social, familiar e laboral. Neste sentido é fun-

damental promover o envolvimento do doente, motivando e estimulando em todo o pro-

cesso de reabilitação.

O reduzido número de participantes bem como o exíguo intervalo de tempo de implemen-

tação assume-se como limitações do estudo. 
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