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RESUMO

A mobilizagao precoce reduz complicagdes relacionadas a imobilidade em unidades
de terapia intensiva (UTI), porém sua implementagdo em pacientes neurocriticos
permanece inconsistente e pouco caracterizada em cenarios do mundo real. Este
estudo identifica barreiras a mobilizacdo precoce em pacientes neurocriticos adultos
internados em UTI e avalia a conformidade das justificativas registradas para a ndo
mobilizagdo com o protocolo institucional. Trata-se de um estudo observacional
retrospectivo, unicéntrico, que inclui pacientes neurocriticos adultos internados em
uma UTIl. Como desfechos, analisam-se o status diario de mobilizagao, as razbes
para nao mobilizacdo categorizadas em barreiras clinicas, organizacionais e
estruturais e a conformidade das justificativas clinicas com o Procedimento
Operacional Padrao (POP) institucional. Entre 163 pacientes, correspondentes a
1.798 dias-paciente, 64,7% dos dias de UTI transcorreram sem mobilizagao.
Predominam as barreiras clinicas (82,6%), especialmente critérios clinicos gerais e
hemodinamicos, enquanto barreiras organizacionais e estruturais correspondem a
16,6% e 0,6%, respectivamente. Das 1.164 justificativas para a ndo mobilizagao,
66,4% mostram-se conformes ao POP, proporgéo significativamente superior ao
acaso (teste binomial exato, p < 0,001; 1C95% 63,6%—69,1%). Observa-se, ainda,
uma proporcao relevante de justificativas nao previstas no protocolo, indicando
possiveis lacunas entre as diretrizes formais e a pratica a beira-leito. Conclui-se que
a mobilizacdo precoce em pacientes neurocriticos na UTI ¢é limitada
predominantemente por restricbes clinicas, refletindo a complexidade dessa
populacdo; contudo, fatores organizacionais e lacunas protocolares também
contribuem para esse cenario. A revisao periodica dos protocolos e a educagéao
interprofissional continua podem favorecer maior alinhamento entre diretrizes e
pratica, promovendo uma implementagdo mais segura e consistente da mobilizagédo
precoce.

Palavras-chave: Fisioterapia, terapia intensiva, neurocritico, mobilizagcao precoce.



ABSTRACT

Early mobilization reduces complications related to immobility in intensive care units
(ICUs); however, its implementation in neurocritical patients remains inconsistent and
poorly characterized in real-world settings. This study identifies barriers to early
mobilization in adult neurocritical patients admitted to the ICU and evaluates the
compliance of documented justifications for non-mobilization with the institutional
protocol. This is a retrospective, single-center observational study including adult
neurocritical patients admitted to an ICU. The analyzed outcomes include daily
mobilization status, reasons for non-mobilization categorized as clinical,
organizational, and structural barriers, and the compliance of clinical justifications
with the institutional Standard Operating Procedure (SOP). Among 163 patients,
corresponding to 1,798 patient-days, 64.7% of ICU days occurred without
mobilization. Clinical barriers predominated (82.6%), particularly general clinical and
hemodynamic criteria, whereas organizational and structural barriers accounted for
16.6% and 0.6%, respectively. Of the 1,164 justifications for non-mobilization, 66.4%
were compliant with the SOP, a proportion significantly higher than expected by
chance (exact binomial test, p < 0.001; 95% CI, 63.6%—69.1%). A relevant proportion
of justifications was not included in the protocol, indicating possible gaps between
formal guidelines and bedside practice. Early mobilization in neurocritical ICU
patients is predominantly limited by clinical restrictions, reflecting the complexity of
this population; however, organizational factors and protocol gaps also contribute to
this scenario. Periodic protocol review and continuous interprofessional education
may improve alignment between guidelines and practice, promoting safer and more
consistent implementation of early mobilization.

Keywords: Physical Therapy; Intensive Care; Neurocritical Care; Early Mobilization.
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1. INTRODUGAO

Os pacientes neurocriticos representam um subgrupo particularmente
vulneravel no contexto das unidades de terapia intensiva (UTl), em razdo da
gravidade, complexidade e instabilidade de seus quadros clinicos. Sdo definidos
como individuos que apresentam disfungdo neuroldégica aguda grave e que
demandam monitorizagdo continua e suporte intensivo especializado (COMIN et al.
2022). Essa populacdo abrange pacientes acometidos por acidente vascular
encefalico (AVE), traumatismo cranioencefalico (TCE) e aqueles em pos-operatorio
de cirurgias cerebrais, condi¢des frequentemente associadas a necessidade de
suporte avangado, maior complexidade assistencial e tempo prolongado de
internacdo em UTI (ARZAYUS-PATINO et al., 2025).

Como consequéncia, esses pacientes sdao comumente expostos a periodos
prolongados de restricdo ao leito e imobilidade, reconhecidos como fatores
determinantes para o desenvolvimento de complicagdes associadas a hospitalizagao
critica. Dentre essas complicagcbes, destaca-se a fraqueza muscular adquirida na
UTI (FAUTI), caracterizada pela perda de forca e massa muscular periférica e
respiratoria (JOLLEY et al., 2016). A FAUTI esta associada a desfechos adversos
relevantes, incluindo piora da capacidade funcional, prolongamento da ventilagdo
mecanica, aumento do tempo de permanéncia na UTIl e atraso na recuperacio
funcional a longo prazo, impactando negativamente a qualidade de vida apds a alta
hospitalar (JOLLEY et al., 2016; BABY et al., 2021).

Nesse contexto, a mobilizacdo precoce emerge como uma estratégia
terapéutica fundamental para mitigar os efeitos deletérios da imobilidade e favorecer
melhores desfechos clinicos e funcionais (FERREIRA et al., 2025a). Essa
intervencdao é definida como qualquer terapia fisica ou ocupacional destinada a
ativacdo muscular, iniciada preferencialmente nas primeiras 72 horas de internagao
em UTI e conduzida de acordo com protocolos estruturados ou critérios clinicos
previamente estabelecidos para pacientes elegiveis (WANG et al., 2023). Evidéncias
robustas provenientes de revisdes sistematicas e metanalises demonstraram que a
mobilizagdo precoce esta associada a redugéao significativa da incidéncia de FAUTI,
além de beneficios adicionais, como diminuicdo do tempo de ventilagdo mecanica,
reducdo da permanéncia na UTI, melhor recuperacao funcional e menor incidéncia
de delirium (ANEKWE et al., 2020; WALDAUF et al., 2020; WANG et al., 2023;



NYDAHL et al., 2023). Esses achados reforcam o papel da mobilizagado precoce
como componente essencial da reabilitagdo no ambiente de terapia intensiva.

Apesar de seus beneficios amplamente reconhecidos, a implementacédo da
mobilizacdo precoce ainda enfrenta importantes desafios, especialmente em
pacientes neurocriticos (MAIA et al., 2024). Do ponto de vista clinico, individuos com
lesbes neurologicas apresentam particularidades relacionadas a natureza dinédmica
da doenca, frequentemente cursando com alteragao do nivel de consciéncia, déficits
cognitivos, comprometimento da compreensao, disfuncdo motora e instabilidade
hemodindmica, comumente expressa por alteragdes da pressao arterial média e da
frequéncia cardiaca (FERREIRA et al., 2025b; KUMAR et al., 2020). Ademais, existe
maior risco de ocorréncia de lesdes neuroldgicas secundarias, o que torna a tomada
de decisédo clinica para a mobilizagdo um processo complexo e que requer avaliagao
criteriosa de fatores especificos do paciente (NOBLES et al., 2025).

Além dos aspectos clinicos, elementos organizacionais e estruturais também
desempenham papel determinante na limitagdo da pratica. Sobrecarga assistencial,
numero insuficiente de profissionais, auséncia de protocolos institucionais bem
delineados, cultura organizacional pouco orientada a reabilitagdo e indisponibilidade
de recursos materiais, como equipamentos para ortostatismo, camas articuladas
apropriadas ou dispositivos de suporte, figuram entre os principais entraves ao
processo (COSTA et al, 2017; ALAPARTHI et al, 2020). Tais barreiras
comprometem a capacidade da equipe de implementar mobilizagdo precoce de
forma segura, sistematizada e continua.

Diante desse cenario, torna-se imprescindivel identificar e analisar os fatores que
limitam a mobilizagdo precoce em pacientes neurocriticos internados em UTI. A
compreensao integrada de barreiras clinicas, organizacionais e estruturais pode
subsidiar o aprimoramento de protocolos assistenciais, orientar estratégias de
capacitagdao multiprofissional e contribuir para a consolidacdo de modelos de
cuidado mais seguros, eficientes e alinhados as melhores evidéncias cientificas
disponiveis. Esse conhecimento é essencial para promover avangos consistentes na
reabilitacdo precoce e ampliar seu impacto positivo sobre os desfechos clinicos e
funcionais dessa populagao altamente vulneravel.

Assim, o objetivo deste estudo é analisar a associagao entre fatores clinicos,
organizacionais e estruturais e a limitagdo da mobilizagdo precoce em pacientes

neurocriticos adultos internados em uma UTI.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacao entre fatores clinicos, organizacionais e estruturais e a
limitacdo da mobilizagdo precoce em pacientes neurocriticos adultos internados em
uma UTI.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
) Caracterizar a populacado estudada quanto as caracteristicas clinicas e
assistenciais, aos diagnosticos neurologicos e as principais causas de
internagcao na UTI;
) Identificar e classificar os fatores associados a limitacdo da mobilizacao
precoce, classificando-os em fatores intrinsecos ao paciente (clinicos) e

extrinsecos (estruturais/organizacionais);

) Avaliar a conformidade das justificativas registradas para a nao realizagao
da mobilizagdo precoce com o Procedimento Operacional Padrao (POP)
institucional, verificando a adequacao dos critérios adotados pela equipe

assistencial.



3. MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo de carater analitico, conduzido
em conformidade com as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE), assegurando a transparéncia, a completude e a
reprodutibilidade das informacdes apresentadas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Vale do S&do Francisco (HU-Univasf), em
conformidade com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/12, sob o
Certificado de Apresentacdo para  Apreciacao Etica (CAAE) n°
88165425.6.0000.0282 e Parecer n° 7.715.268.

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na UTlI do HU-UNIVASF, no periodo de maio a
dezembro de 2025, compreendendo os dados de prontuarios de janeiro a dezembro
de 2024.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por pacientes neurocriticos adultos
internados na unidade de terapia intensiva do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Vale do Sao Francisco (HU-UNIVASF), no periodo de janeiro a dezembro
de 2024.

A amostra foi constituida por todos os pacientes elegiveis atendidos durante o
periodo analisado, caracterizando uma amostra de conveniéncia, baseada na
totalidade dos registros disponiveis. Nao foi realizado calculo amostral, em virtude
do delineamento observacional retrospectivo do estudo e do uso de dados
secundarios provenientes de prontuarios, sendo incluidos todos os individuos que

atenderam aos critérios de elegibilidade previamente estabelecidos.
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3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
3.4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes neurocriticos adultos, com idade igual ou superior
a 18 anos, de ambos o0s sexos, que apresentavam registro de atendimento

fisioterapéutico durante o periodo analisado.

3.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes com tempo de internagao inferior a 48 horas na
UTI; com registros incompletos ou ausentes referentes a mobilizagdo diaria,
incluindo a auséncia de informagdes sobre a realizagdo ou ndo de cinesioterapia,
tipo de mobilizagao realizada ou justificativa para sua nao realizagdo; bem como
pacientes readmitidos na UTI durante o periodo do estudo, a fim de evitar

duplicidade de dados e interferéncias na analise.

3.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu a partir dos prontuarios eletronicos acessados por
meio do Aplicativo de Gestdo de Hospitais Universitarios (AGHU) e da planilha
institucional utilizada pela equipe de fisioterapia para o registro da mobilizagédo e de
suas respectivas justificativas. Inicialmente, dois pesquisadores tiveram acesso as
planilhas institucionais contendo a relagdo de pacientes internados na UTI no
periodo do estudo. A partir dessas planilhas, foi realizada uma triagem inicial, na
qual cada registro foi verificado individualmente por meio do niumero de prontuario
inserido no sistema AGHU, com o objetivo de identificar o diagndstico principal e
verificar a elegibilidade conforme os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo,
incluindo a confirmacgao da condigao neurocritica e o tempo de permanéncia na UTI.

Apés essa etapa de triagem inicial, os prontuarios considerados
potencialmente elegiveis foram novamente acessados no sistema AGHU para a
coleta detalhada das variaveis do estudo. Essa etapa foi conduzida por um unico
pesquisador, residente de fisioterapia e pesquisador principal, responsavel pela
extragdo das informagdes registradas em prontuario, incluindo a verificagdo de
eventuais critérios adicionais de exclusdo identificados nessa fase, como
reinternacdo na UTI ou transferéncia externa, sendo esses registros removidos da
amostra quando aplicavel. Também foram coletadas informacbes referentes a

realizagao ou ndo da mobilizagdo em cada dia de internacgao.
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Para garantir confidencialidade e seguranga das informacgdes, os dados foram
anonimizados e organizados em planilhas codificadas (por exemplo, PCTO1,
PCTO02), sem identificagcdo nominal dos participantes.

Adicionalmente, coletaram-se variaveis relacionadas a caracterizacdo da
populacdo (idade e sexo); diagnostico médico e tipo de intervengao (cirurgica ou
conservadora); uso ou nao de derivagao ventricular externa (DVE); escore Simplified
Acute Physiology Score (SAPS 3), utilizado para avaliagdo da gravidade e do risco
de mortalidade; tempo de internacdo na UTI; tempo de ventilagdo mecéanica; e
desfecho clinico (alta ou 6bito).

Nos casos em que a mobilizagcdo nao foi realizada, registraram-se as
justificativas descritas pelo fisioterapeuta, posteriormente classificadas em fatores
intrinsecos, relacionados a condicao clinica do paciente, e fatores extrinsecos,
associados ao contexto assistencial, de natureza estrutural ou organizacional. A
classificacdo dos fatores clinicos seguiu os critérios estabelecidos no POP da
unidade, que define contraindicagdes a mobilizacdo subdivididas em aspectos
hemodinamicos, respiratérios, metabdlicos, laboratoriais e gerais, conforme
apresentado no Anexo 1 (EBSERH, 2024). As barreiras estruturais e organizacionais
foram categorizadas de acordo com a proposta de Budd et al. (2016), a partir da
leitura e interpretacao das justificativas registradas pela equipe de fisioterapia.

A extracdo dos dados ocorreu em planilha padronizada desenvolvida para o
estudo, contendo todos os campos necessarios ao registro das variaveis e
categorias previamente definidas. Uma amostra de prontuarios passou por revisao
independente realizada por dois pesquisadores, com o objetivo de verificar a
consisténcia dos registros e a classificacdo das justificativas; eventuais divergéncias
foram resolvidas por consenso. Apds essa etapa, os dados foram organizados em

planilhas estruturadas para analise estatistica.

3.6 CONTROLE DE VIESES

Para minimizar o viés de selecdo, foram incluidos todos os pacientes
elegiveis atendidos no periodo, sem processo de amostragem. O viés de aferigao foi
reduzido mediante utilizagdo de critérios previamente definidos para a classificagao

das justificativas (POP da unidade e categorias de Budd et al., 2016). O uso de um
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formulario padronizado e de registros institucionais oficiais minimiza o viés de

informacéao decorrente de descrigbes incompletas ou heterogéneas.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e analise
inferencial complementar. Inicialmente, realizou-se a caracterizagdo da amostra
considerando a unidade de analise paciente, sendo incluido apenas o primeiro

registro de cada individuo.

As variaveis continuas (idade, escore SAPS 3, tempo de internagdo na UTl e
tempo de ventilagdo mecanica) foram apresentadas em mediana e intervalo
interquartil (1Q), em virtude da distribuicdo ndo normal. As variaveis categoricas
(sexo, uso de intubacao orotraqueal, traqueostomia, tipo de tratamento, presencga de
derivacdo ventricular externa e desfecho clinico) foram descritas por meio de

frequéncias absolutas e relativas (%).

Para a analise das barreiras a mobilizagdo precoce, a unidade de analise
adotada foi o dia-paciente, sendo considerados exclusivamente os dias em que nao
houve mobilizagdo. As justificativas para a ndo mobilizagao foram classificadas em
barreiras clinicas, organizacionais e estruturais. As barreiras clinicas foram
subdivididas conforme os critérios estabelecidos no POP da unidade, enquanto as
justificativas ndo contempladas no protocolo foram agrupadas na categoria “nao

previsto no POP”.

A conformidade das justificativas clinicas com os critérios do POP foi avaliada
por meio do calculo da taxa de conformidade (%). A analise da conformidade foi
realizada com base exclusiva nas justificativas registradas nas evolugbes
fisioterapéuticas, sem verificagdo complementar de parametros clinicos em outros
campos do prontuario eletrénico, como registros seriados de sinais vitais. Dessa
forma, a classificacdo considerou a justificativa explicitamente descrita pelo
profissional no momento do registro, caracterizando analise documental baseada no
registro declarado. Adicionalmente, foi realizado teste binomial exato como analise
inferencial complementar, comparando a proporgdo observada de justificativas

conformes com uma propor¢ao tedrica de 50%.
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Nao foram realizados testes de associagdo, uma vez que a presenca de
barreiras constitui condicdo deterministica para o desfecho “ndo mobilizagao”. Os
dados faltantes foram tratados por analise de casos completos. As analises foram
realizadas no software estatistico R, adotando-se nivel de significancia de 5% (p <
0,05).
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4. RESULTADOS

Inicialmente, foram identificados 563 registros de pacientes internados na UTI
no periodo analisado. Destes, 354 foram excluidos por pertencerem a outras
especialidades. Entre os registros restantes, 26 pacientes foram excluidos por
apresentarem tempo de internagao inferior a 48 horas na UTI. Adicionalmente, 13
registros foram excluidos devido a transferéncia externa e 7 por apresentarem dados
incompletos. Apds a aplicagao dos critérios de exclusdo, a amostra final do estudo
foi composta por 163 pacientes, correspondendo a 1.800 dias-paciente de
internacdo em UTI, dos quais 64,8% transcorreram sem realizagao de mobilizacao.
A amostra foi composta predominantemente por individuos do sexo masculino, com
idade mediana de 47 anos, apresentando gravidade clinica moderada a elevada a
admissao, conforme escore SAPS 3.

O tempo de permanéncia na UTI| e de ventilagdo mecéanica invasiva foi
relativamente prolongado, refletindo a complexidade clinica da populagao estudada.
A maioria dos pacientes necessitou de intubagdo orotraqueal, e aproximadamente
um tergo evoluiu para traqueostomia ao longo da internagdo. Em relagédo ao manejo
terapéutico, observou-se predominancia de abordagem conservadora, enquanto a
menor parte dos casos foi conduzida de forma cirdrgica, com uso limitado de
derivagao ventricular externa.

Quanto aos desfechos, a maioria dos pacientes evoluiu para alta da UTI,
embora uma propor¢cao expressiva tenha apresentado evolucdo desfavoravel,
culminando em 6ébito. Os dados da caracterizagao da amostra estdo apresentados

na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacao clinica e assistencial dos pacientes

neurocriticos internados na UTI

Amostra
Variaveis (n=163)
n %
Idade, anos* 47 (32-62)
Sexo
Masculino 129 79,1%

Feminino 34 20,8%
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Diagndéstico
Traumatismo cranioencefalico 93 57%
AVE Hemorragico 39 23,9%
AVE Isquémico 22 13,4%
AVE Isquémico com transformacao
hemorragica ° 1.2%
Encefalopatia hipertensiva 2 1,2%
Hipertensao intracraniana idiopatica 2 1,2%
Neoplasia cerebral 2 1,2%
Meningoencefalite bacteriana 1 0,6%
Tratamento
Conservador 110 67,4%
Cirurgico 53 32,5%
Desfecho
Alta 112 68,7%
Obito 51 31,2%
Tempo de ventilagdo, dias* 7 (3-11)
Tempo de UTI, dias* 9 (4-16)
SAPS-3 51 (41-62)

*Os dados continuos estdo expressos como mediana e intervalo interquartil
(Q1-Q3). SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; AVE: Acidente Vascular
Encefalico.

As justificativas para nao realizagdo da mobilizac&do precoce foram agrupadas

em categorias de barreiras clinicas, organizacionais e estruturais.

Observou-se predominio das barreiras clinicas, com 1073 registros (92,1%).
As subcategorias das barreiras clinicas foram definidas com base no POP da
unidade, que estabelece critérios objetivos relacionados a estabilidade clinica do
paciente. Os critérios de elegibilidade temporal correspondem aos pré-requisitos
descritos no POP da unidade, que determinam o momento adequado para o inicio
da mobilizagdo precoce, considerando parametros minimos de estabilidade clinica e
o tempo de permanéncia em UTI necessario para que o paciente seja considerado

elegivel para a intervengdo (>24 horas). Os critérios de seguranga referem-se as
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condi¢des clinicas que, mesmo apos o paciente tornar-se elegivel, contra indicam
temporariamente a mobilizacdo por risco potencial, incluindo instabilidade
hemodinamica, respiratoria ou neuroldégica, bem como situagdes que possam
comprometer a seguranga do paciente durante a intervencdo. A distribuicdo das

barreiras clinicas identificadas esta apresentada na tabela 2.

Tabela 2 — Distribuigao das barreiras clinicas a mobilizagao precoce,

segundo subcategorias definidas pelo POP da unidade

Barreiras n % *
Critérios clinicos gerais 350 32,6%
Febre 242 69,1%t
Dieta zero 63 18%+
Hipotermia 17 4,8%1
Neuroprotecao 12 3,4%t
Multiplas fraturas 9 2,5%t
Gravidade clinica 3 0,8%t
Agitacao 3 0,8%
Crises de solugo 1 0,2%7
Critérios hemodinamicos 207 19,3%
Hipertenséo 102 49,2%+
Instabilidade hemodinamica 51 24,6%t
Bradicardia 16 7, 7%t
DVA em alta vazao 14 6,7%t
Uso de DVA 10 4,8%t
Taquicardia 7 3,3%t
Hipotenséao 7 3,3%t
Elegibilidade temporal 112 10,4%
Critérios respiratorios 52 4,8%
Desconforto respiratério 42 80,7%t
Baixa relacao P/F 4 7,6%%
Hipoxemia refrataria 2 3,8%t

Alta FiO2 1 1,9%%



17

Gasping 1 1,9%+
Instabilidade respiratoria 1 1,9%+
Taquipneia 1 1,9%+
Critérios laboratoriais 27 2,5%
Hemoglobina baixa 22 81,4%t
Plaquetopenia 4 14,8%t
Glicemia elevada 1 3,7%t
Critérios metabdlicos 16 1,4%
CPK elevada 16 100%+
Critérios de seguranga 4 0,3%
TV em jugular, sem uso de anticoagulante 3 75%t
Tromboembolismo venoso 1 25%t

*Percentual calculado em relagdo ao total de barreiras clinicas (n=1073); tPercentual calculado
em relacdo ao total da respectiva subcategoria. DVA: droga vasoativa; P/F: relagdo PaO./FiO.;
FiO.: fragdo inspirada de oxigénio; Gasping: padrdo respiratério agbénico; CPK:

creatinofosfoquinase; TV: trombo venoso.

As barreiras organizacionais e estruturais foram classificadas conforme a proposta
de Dubb et al. (2016). As barreiras organizacionais totalizaram 83 registros (7,11%),
distribuidas entre justificativas relacionadas a priorizagcdo de outras condutas
assistenciais, abordagens cirurgicas e a alta demanda do setor, conforme
apresentado na Tabela 3. As barreiras estruturais corresponderam a 8 registros
(0,68%), sendo todas relacionadas a alta da UTI do paciente elegivel & mobilizacao

precoce.

Tabela 3 — Distribuigao das justificativas relacionadas as

barreiras organizacionais para nao realizagao da mobilizagao

precoce

Justificativas organizacionais n % *
Priorizo TRE 32 38,5%
Priorizo respiratoria 27 32,5%

Alta demanda do setor 11 13,2%
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<48H de admisséao 6 7,2%
Pds operatério imediato 4 4,8%
Programacao cirurgica 3 3,6%

*Percentual calculado em relagdo ao total de barreiras organizacionais (n=83).

TRE: teste de respiragdo esponténea.

Das 1.164 |justificativas analisadas, 773 (66,4%) foram consideradas
conforme aos critérios estabelecidos no POP da UTI, enquanto 391 (33,6%) foram
classificadas como ndo conformes. A taxa de conformidade observada foi
estatisticamente superior a 50%, conforme demonstrado pelo teste binomial exato (p
< 0,001), com probabilidade estimada de conformidade de 66,4% (IC95%:
63,6%—-69,1%).

5. DISCUSSAO

A analise da mobilizagdo precoce em pacientes neurocriticos internados em
UT]I, evidenciou que essa intervengao ainda é implementada de forma limitada nessa
populacdo. O predominio de barreiras clinicas como principal justificativa para a ndo
realizacdo da mobilizacdo, conforme observado nos resultados, reforca que a
complexidade fisiopatoldgica do paciente neurocritico exerce influéncia central sobre
a tomada de decisdo assistencial. Esse achado esta diretamente alinhado ao
objetivo do estudo de identificar e classificar os fatores associados a limitagcao da
mobilizacdo precoce, demonstrando que os fatores intrinsecos ao paciente se

sobrepbem, quantitativamente, aos fatores organizacionais e estruturais.

A elevada frequéncia de justificativas relacionadas a alteragcbes térmicas,
como febre e hipotermia, bem como de critérios hemodinamicos, pode ser
compreendida a luz das particularidades fisiopatoldgicas do paciente neurocritico.
Lesbes encefalicas agudas frequentemente comprometem a autorregulagéo
cerebral, tornando esses individuos mais suscetiveis a variagdes de pressao arterial
e pressao intracraniana (KUMAR et al., 2020). Além disso, condi¢des como edema
cerebral, hemorragias e risco de vasoespasmo demandam monitorizagao continua e

estratégias rigorosas para prevencédo de elevagdo da pressao intracraniana, uma
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vez que aumentos significativos da PIC podem agravar o dano neuroldgico e
comprometer a recuperacdo (ARZAYUS-PATINO et al., 2025). Nesse contexto,
alteracbes hemodinamicas podem representar ndo apenas instabilidade sistémica,
mas também potencial repercussdo sobre a perfusao cerebral, justificando maior
cautela na progressdo da mobilizacdo. De forma semelhante, as alteragdes
respiratérias identificadas podem estar associadas ao rebaixamento do nivel de
consciéncia e a perda da protecdo de vias aéreas, fatores que predispdem a
complicagbes pulmonares e frequentemente exigem suporte ventilatorio. A estreita
relacdo entre os sistemas nervoso e respiratério, associada ao impacto do
comprometimento neuroldégico sobre o0 desmame ventilatério, reforca a
complexidade clinica dessa populagao e contribui para decisbes assistenciais mais
conservadoras (MAIA et al., 2024). Esses aspectos ajudam a explicar por que,
mesmo diante de evidéncias de segurangca da mobilizagdo precoce quando
criteriosamente indicada, sua implementacdo em UTIs neurocriticas ocorre de forma
mais tardia e com menor progressao funcional em comparacdo a UTls gerais
(KUMAR et al., 2020).

Nesse contexto, a predominancia de barreiras clinicas pode refletir tanto a
gravidade intrinseca dos pacientes quanto uma postura assistencial mais
conservadora diante da incerteza sobre os limites seguros da mobilizagdo (DUBB et
al.,, 2016). Assim, além da condicéo fisiologica, fatores relacionados a dinamica da
equipe e ao processo de trabalho também podem influenciar a decisdo de mobilizar.
No que se refere as barreiras organizacionais, observou-se que justificativas como
priorizagao do teste de respiragao espontanea, priorizagdo da terapia respiratéria e
alta demanda do setor representaram parcela relevante das nao mobilizagdes. Dubb
et al. (2016) demonstram que falhas de coordenacao interprofissional, auséncia de
definicdo clara de responsabilidades e baixa priorizagdo da mobilizacdo na rotina da
UTI figuram entre os principais entraves a sua implementagdo, contribuindo para a
construcdo de uma cultura assistencial em que outras intervengdes séao
frequentemente hierarquizadas como mais urgentes. De modo semelhante, estudos
observacionais indicam que conflitos de agenda, limitacdo de tempo e sobrecarga
assistencial influenciam diretamente a decisdo de mobilizar, mesmo quando o
paciente apresenta critérios clinicos favoraveis (ANEKWE et al., 2019; COSTA et al.,
2017).
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A identificacdo de justificativas ndo contempladas no protocolo institucional
sugere um desalinhamento entre as diretrizes formais e a pratica clinica cotidiana —
fenbmeno amplamente descrito na literatura. Estudos demonstram que decisdes
relacionadas a mobilizacdo sao frequentemente influenciadas por julgamentos
clinicos subjetivos, percepc¢ao individual de risco e fatores contextuais n&o previstos
nos protocolos assistenciais (SONDERMAN et al., 2024; ANEKWE et al., 2019). Em
populagdes neurolégicas especificas, como pacientes com hemorragia
subaracnoide, observa-se expressiva variabilidade entre unidades, mesmo diante de
recomendagdes semelhantes, evidenciando a dificuldade de traduzir diretrizes em
condutas uniformes a beira-leito (FOUDHAILI et al., 2024). A auséncia de critérios
operacionais suficientemente claros pode favorecer interpretagdes conservadoras e
ampliar a heterogeneidade das decisées (FERREIRA et al., 2025b).

Por outro lado, a taxa de conformidade observada indica adeséao relevante as
recomendagdes institucionais, ainda que nao plena. A literatura destaca que a
efetividade de protocolos depende menos de sua existéncia formal e mais de sua
clareza operacional, definichio de responsabilidades e integracdo a rotina
multiprofissional (SONDERMAN et al., 2019; ANEKWE et al., 2019; FOUDHAILI et
al., 2021). Assim, a conformidade encontrada deve ser interpretada de forma
equilibrada: representa um achado positivo, mas também sinaliza a necessidade de
revisao periddica do POP, com refinamento de critérios e alinhamento continuo entre

protocolo e pratica assistencial.

Sob a perspectiva assistencial e gerencial, os achados deste estudo reforcam
a necessidade de estruturar processos que favorecam a mobilizagdo precoce de
forma segura e sistematizada, especialmente diante da variabilidade observada nas
justificativas clinicas e organizacionais. Diretrizes contemporaneas convergem ao
destacar que protocolos com critérios objetivos de seguranga, algoritmos decisorios
claros e atuacdo multiprofissional coordenada reduzem a variabilidade clinica e
favorecem a incorporagcdo da mobilizagdo a rotina da terapia intensiva (RAWAL et
al., 2024; MARTINEZ et al., 2020). Embora grande parte dessas recomendagdes
derive de populagdes criticas gerais, sua aplicagdo em contextos neurolégicos pode
contribuir para minimizar interpretacées excessivamente conservadoras e fortalecer
uma cultura assistencial mais proativa e alinhada as evidéncias. Nesse sentido,

estratégias como a padronizagdo dos registros assistenciais com inclusao
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obrigatéria de parametros objetivos (por exemplo, valores numéricos de
temperatura, pressao arterial ou calculo de drogas vasoativas), a utilizacdo de
checklists diarios de elegibilidade para mobilizagcdo e a reavaliagao sistematica de
critérios potencialmente transitorios podem contribuir para maior precisao na tomada

de decisdo e reducgao de classificacbes excessivamente conservadoras.

Uma interpretacdo adequada dos resultados requer o reconhecimento de
algumas limitagcbes metodoldgicas. O delineamento retrospectivo, baseado em
dados secundarios provenientes de registros em prontuario, pode estar sujeito a
vieses de informacgado, especialmente diante de possiveis inconsisténcias ou
subnotificagdes nas evolugdes fisioterapéuticas. Além disso, nao foi possivel realizar
conferéncia independente das justificativas registradas, mediante analise detalhada
de outros campos do prontuario, como registros seriados de sinais vitais ou
anotacgdes de enfermagem. Assim, situagdes classificadas como barreiras clinicas —
por exemplo, febre — nao puderam ser verificadas quanto a sua persisténcia ao
longo do dia ou eventual resolugdo posterior, o que poderia alterar sua
categorizagdo. Essa limitacdo pode ter implicado superestimacao de barreiras
clinicas em detrimento de fatores organizacionais. Ademais, por tratar-se de um
estudo unicéntrico, os achados refletem a realidade organizacional de uma
instituicdo especifica, o que pode restringir sua generalizagdo. Ressalta-se ainda
que o desenho adotado nao permite estabelecer relagdes de causalidade entre as
barreiras identificadas e a n&o realizacido da mobilizacdo precoce. Ainda assim, o
uso de dados do mundo real confere relevancia pratica ao estudo e contribui para a
compreensao de desafios concretos na implementacdo da mobilizacdo em pacientes

neurocriticos.

Em conjunto, essas evidéncias ampliam a compreensao sobre os fatores que
influenciam a mobilizacdo precoce em pacientes neurocriticos, destacando a
interacdo entre aspectos clinicos, organizacionais e institucionais na tomada de
decisao assistencial. A identificacdo de barreiras predominantes, aliada a analise da
conformidade e a observagao de lacunas protocolares, oferece subsidios relevantes
para o aprimoramento das praticas e para o fortalecimento de uma cultura
assistencial orientada por evidéncias, reforcando a necessidade de maior

alinhamento entre as diretrizes formais e a tomada de decisdo a beira-leito.
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6. CONCLUSAO

A mobilizacdo precoce em pacientes neurocriticos permanece como um
desafio na pratica da terapia intensiva, sendo influenciada por multiplos fatores que
transcendem a condig¢ao clinica dos pacientes. Este estudo evidenciou que a nao
realizacdo da mobilizagdo esta frequentemente associada a barreiras
predominantemente clinicas, mas também revelou a existéncia de justificativas nado
contempladas no protocolo institucional, sugerindo possivel desalinhamento entre as
diretrizes formais e a pratica assistencial. Embora a taxa de conformidade ao POP
indigue adesdo relevante as recomendacgdes institucionais, os achados apontam
para oportunidades de aprimoramento relacionadas ao refinamento dos critérios
operacionais, a padronizagao dos registros assistenciais com maior objetividade na
descricdo dos parametros clinicos e ao fortalecimento da educagao permanente da
equipe multiprofissional. Dessa forma, o estudo contribui para a compreensao das
barreiras a mobilizacdo precoce em UTIs neurocriticas e oferece subsidios para o
desenvolvimento de estratégias voltadas a qualificacdo da assisténcia, com

potencial impacto na seguranga e nos desfechos dos pacientes.
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1. OBIJETIVO

Reduzir ou impedir as desordens ocorridas pela inatividade do repouso prolongado durante
o internamento na unidade de terapia intensiva (UTI), melhorando a funcionalidade (através de
atividades terapéuticas progressivas como exercicios motores no leito, sedestagdo a beira leito e
poltrona, ortostatismo passivo e ativo, deambulagdo e eletroterapia).

2. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

2.1. Avaliar indica¢3o de elegibilidade para protocolo de mobilizagdo precoce
a. Indicagdes:
e Apds 24h de internagao;

e Estabilidade hemodinamica e respiratoria.

b. Contraindicagtes:

Critérios Clinicos

Hipertens3o intracraniana (avaliado por sinais clinicos - triade
de Cushing ou monitorizagao da Pressdo Intracraniana- PIC>20mmHg)

Fraturas instaveis confirmadas ou suspeitas

Infarto agudo do miocardio recente

Feridas abdominais abertas

Temperatura <35°Ce 238°C

Arritmias descompensadas

Sangramento ativo com contraindicacdo médica

Dieta zero nas ultimas 24 horas

Critérios Hemodinamicos

Frequéncia cardiaca < 40bpm e >130bpm

Pressdo Arterial Média (PAM) > 120 mmHg e < 60 mmHg

Drogas vasoativas em ascensdo (aumento de 25% na dose de
qualquer DVA nas Ultimas 6 horas). Os pacientes que estdo utilizando
mais de uma droga vasoativa, considerar a classificagao entre leve,
moderada e alta dose de acordo com a tabela 1, descrita abaixo. Doses

| |
SUS ‘-‘ UNIVASE UNIVASF
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altas sdo consideradas como critério de exclusdo para mobilizacido
precoce

Critérios Respiratorios

Desconforto respiratorio (taquipneia, tiragem intercostal,
batimento de asa de nariz; esforco abdominal e dispneia)

Fracdo inspirada de oxigénio > 60% efou Pressdo positiva
expiratoria final (PEEP) > 10cmH,0;

Critérios Laboratoriais

Glicemia <70 ou >200mg/dL

Hemoglobina < 7mg/dL

Plagquetas < 20.000mm? (considerar o tipo de exercicios nessas
situagdes);

Critérios Metabdlicos

CPK > 400, se disponivel (rabdomidlise)

Ph <7,28

Lactato > 3 mmol/L

C. Critérios de Seguranca

Os critérios de seguranga devem ser avaliando antes e durante a realizacdo dos exercicios
prescritos conforme protocolo de mobilizagdo precoce. Sdo considerados critérios de seguranga:

e Pacientes sem contra-indicagdes absolutas;

e Saturacdo de oxigénio - Sp02 > 90%;

L ]

Fracdo inspirada de oxigénio < 60%;

e Pressio positiva expiratéria final (PEEP) < 10cmH20;

Frequéncia respiratdria < 35irpm;

Frequéncia cardiaca >40bpm e < 130bpm;

=
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e Pressdo arterial sistdlica (PAS) > 90mmHg e < 180mmHg;

e Pressdo arterial média > 60mmHg e < 120mmHg;

e PAM maior do que o limite inferior sugerido com baixa dose de drogas vasoativas;

e Pacientes com suspeita de trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo
pulmonar (TEP). Em caso de diagndstico confirmado, observar se estd em
tratamento de anticoagulacio:

- Heparina de baixo peso molecular (LMWH): 5 horas ap0s iniciar tratamento;

- Heparina ndo fracionada (UFH): 48 horas ap0s iniciar tratamento.

2.2. Avaliar a dosagem da droga vasoativa para indicar elegibilidade de iniciar e/ou manter

protocolo de mobilizagdo precoce

Para classificar a dosagem da droga vasoativa em uso no paciente, utiliza as referéncias

utilizadas na tabela 1 e 2.

Tabela 1. Classificacdo de Dosagem de Medicamentos Vasoativos entre leve moderado e alto

Classificagdo

Dose baixa

Dose moderada

Dose alta

Descrigdo

Um medicamento vasoativo em dose baixa

Uma medicagdo vasoativa em dose
moderada, ou duas drogas vasoativas em

dose baixa

Pelo menos um medicamento vasoativo em
dose alta;

Duas medicacdes vasoativas com pelo
menos uma maior que dose baixa;

Mais de dois medicamentos vasoativos,
independentemente da dose.

Fonte: (BOYD et al., 2020)
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Tabela 2. Classificagdo de Dosagem de Medicamentos Vasoativos

Nome do Dose Baixa Dose Moderada Dose Alta
medicamento (ng/kg/min) (ng/kg/min) (ng/kg/min)
Dopamina <3 3-10 >10
Dobutamina <3 3-10 >10
Epinefrina <0,05 0,05-0,2 >0,2
Norepinefrina <0,05 0,05-0,2 >0,2
Vasopressina <0,01 0,02-0,03 0,04
Levosimendana <0,05 0,1 0,2
Milrinona 0-0,15 0,15-0,5 0,5

Fonte: (BOYD et al., 2020)

Caso a dosagem das drogas vasoativas ndo esteja especificadas diretamente no prontuario,
poder3d ser feito a conversio de pg/kg/min para ml/h.

Para conversdo de pg/kg/min para ml/h como é apresentado nas Bombas de Infusdo
Continua (BIC) que est3o conectadas ao paciente, deve-se seguir os seguintes passos demonstrados
no exemplo abaixo:

12 passo: E necessario ter conhecimento do peso do paciente (real) em kg.

22 passo: Conhecer a férmula para conversdo de pg/kg/min para ml/h. Férmula
apresentada abaixo:

1
meg _nl‘; -K
Kg' /mm = T

Onde: P= peso do paciente (Peso corporal que é diferente do peso predito).

K= constante (modifica-se de acordo com a concentragdo da droga).

32 passo: Calcular o valor de K, para isso, esta descrito a férmula utilizada e um exemplo
pratico abaixo para calculo da constante com a droga Noradrenalina.

mg
s 1000

60
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Exemplo: A dosagem é 4 ampolas de 4ml para diluir em 234ml (4x4=16ml + 234m|=250)

OBS.: Essa informagdo vem na prescrigdo!

16mg
K < Z50m] - 1999
60

K= 64/60 = 1,06

42 Passo: Apds achar o valor de K (constante de concentragdo da droga). Voltamos para a
primeira férmula e achamos a desagem em mcg/kg/min.

Exemplo: Paciente com 70Kg, em uso de noradrenalina (20ml/h). Quantos mcg/Kg/min
este paciente estd recebendo?

20ml
mc, 5 - L07

i 9.
7 /min = 70

ncg

K¢ = 0,305

min

52 Passo: Classificar dosagem de acordo com Tabela 2. Nesse exemplo, temos uma
dosagem classificada como alta, e por isso ndo deve ser realizada mobilizacdo.

2.3.  Utilizar instrumentos de avaliagdo

Para que um plano terapéutico seja tracado, é necessario a avaliacdo do nivel de funcional,
bem como avaliagdo da forca muscular periférica quando possivel. Nesse contexto é recomendado
a utilizacdo dos dois instrumentos a seguir:

a. Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS):

E uma escala especifica para uso em contextos de UTI, que aborda 11 niveis de mobilidade,
com grau crescente de complexidade. Avalia o nivel de assisténcia necessdrio para que o paciente
realize a atividade proposta, podendo ser aplicada conforme necessidade. A IMS pode ser
considerada um instrumento de medida vidvel, com forte confiabilidade interexaminadores, capaz
de mensurar o maior nivel de mobilidade de pacientes adultos internados em UTI.

SUS

e

UNIVASF UNIVASF E B E R
T ERSITARIOS FEDERAIS

HOSPITAIS UNIVERS



31

Mobilizagdo Precoce. POP.UTIAD.009 — Versdo 1 Pagina 6 de 12

Figura 1. Demonstragdo de Escala IMS que estara em cada leito da UTI

Marcha Estaciondria  leito para cadeira

Fonte: acervo pessoal.

E importante avaliar e registrar diariamente em prontuarioc o nivel funcional deste paciente
e atualizar o ponteiro na escala que cada leito possui demonstrado na imagem acima, com intuito
de nortear o plano terapéutico do paciente.

Tabela 3: Descrigcdo das atividades conforme a classificagdo de IMS.

Nivel Classificacdo Definigdo

0 Nada (deitado no leito) Rolado passivamente ou exercitado
passivamente pela equipe, mas n3do se
movimentando ativamente.

1 Sentado no leito, exercicios no leito | Qualquer atividade no leito, incluindo rolar,
ponte, exercicios ativos, cicloergbetro e

exercicios ativo-assistidos, sem sair do leito ou
sentado a beira do leito.

2 | Transferido passivamente para a Transferéncia para cadeira por meio de guincho,
cadeira (sem ortostatismo) elevador ou passante, sem ortostatismo ou sem
sentar a beira leito.

3 | Sentado a beira leito Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve
sentar ativamente a beira leito e com algum
controle de tronco.

4 | Ortostatismo Sustentagdo do peso sobre os pés na posigcdo
ortostatica, com ou sem ajuda. Pode ser
considerado o uso de guincho ou prancha
ortostatica.

5 Transferéncia de leito para cadeira Ser capaz de dar passos ou arrastar os pés nha

|
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posicdo em pé até a cadeira. Isto envove
transferir ativamente o peso de uma perna para
outra para ir até a cadeira. Se o paciente ja ficou
em pé com auxilio de algum equipamento
médico, ele deve andar até a cadeira (ndo
aplicavel se o paciente é levado por algum
equipamento de elevagdo).

Marcha estacionaria (a beira do
leito)

Ser capaz de realiar marcha estacionaria
erguendo os pés de forma alternada (deve ser
capaz de dar no minimo 4 passos, dois em cada
pé), com ou sem auxilio.

Deambular com auxilio de 2 ou mais
pessoas

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5
metros do leito/cadeira com auxilio de 2 ou mais
pessoas.

Deambular com auxilio de 1 pessoa

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5
metros do leito/cadeira com auxilio de 1 pessoa.

Deambulag¢do independente com
auxilio de um dispositivo de marcha

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5
metros do leito/cadeira com auxilio de
dispositivo de marcha, mas sem auxilio de outra
pessoa. Em individuos cadeirantes, este nivel de
atividade implica em se locomover com a cadeira
de rodas de forma independente por 5 metros
para longe do leito/cadeira.

10

Deambulagdo independente sem
auxilio de um dispositivo de marcha

O paciente consegue se distanciar pelo menos 5
metros do leito/cadeira sem o uso de
dispositivos de marcha e ou auxilio de pessoas.

Fonte: Adaptado de HODGSON et. al. (2014)

SUS

b. Medical Research Counci (MRC):

E uma escala utilizada para mensurar a forca muscular periférica do paciente, variando sua
pontuacdo entre 0 (nenhuma forca) e 60 (forca normal). E um instrumento simples adaptado para
a avaliacdo da for¢a muscular em pacientes criticos. Neste escore, seis movimentos de membros
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) sdo avaliados.O escore na qual apresenta MRC
menor ou igual de 48 pontos € indicativo de fraqueza muscular.
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Os movimentos e graduagdo de forca propostos sao classificadas de acordo com a
apresentacdo a seguir:

Movimentos avaliados
Abducdo do ombro
Flexdo do cotovelo
Extensdo do punho
Extensao do quadril

Extensdo de joelho

Dorsiflexdo do tornozelo

Grau de for¢a muscular

0 = nenhuma contragdo visivel

1 = Contracao visivel sem movimento do segmento
2 = movimento ativo com eliminagdo da gravidade

3 = movimento ativo contra a gravidade
4= movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

5 =for¢a normal

Fonte: Adaptado de De Jonghe et al. (2005).

2.4,  Avaliar e prescrever o plano terapéutico:

O tipo de mobilizagdo precoce e sua progressdo devera se basear na eficacia clinica, na
tolerancia individual, na idade e na condigdo funcional prévia do paciente.

PACIENTE SEDADO E COM DROGAS VASOATIVAS (DVA) EM DOSE BAIXA OU

MODERADA
ATIVIDADE PROPOSTA TEMPO/DURACAO
Cinesioterapia passiva em MMSS e MMII Em até 2x/dia
Posicionamento no leito com cabeceira elevada Continuo
entre 30° e 40°
Cicloergometria passiva de MMI| 20 minutos com 20 ciclos por
minuto — 1x/dia
Mudanca de decubito de dorsal para lateral Continuo
durante os atendimentos

PACIENTE SEDADO, SEM DROGAS VASOATIVAS (DVA) OU COM ESTAS EM

oimse wimer EBSER
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REDUCAO

ATIVIDADE PROPOSTA

TEMPO/DURACAO

Cinesioterapia passiva em MMSS e MMI|

Nos pacientes com sedacdo leve e cooperativos
avaliar possibilidade de treino de rolar no leito e
sedestacdo

Em até 2x/dia

Posicionamento no leito com cabeceira elevada
entre 30° e 40°

Continuo

Cicloergometria passiva de MMII

20 minutos com 20 ciclos por
minuto — 1x/dia

Mudanga de declbito de dorsal para lateral

Continuo

Avaliar critérios para EENM em quadriceps

Obs.: Os pardmetros a serem utilizados por cada
corrente e toda descricdo de procedimento sGo
demonstrados no POP de eletroestimulacdo
neuromuscular em pacientes criticos.

1x/dia

PACIENTE CONTACTANTE E SEM DROGAS VASOATIVAS

ATIVIDADE PROPOSTA

TEMPO/DURACAQ

Cinesioterapia assistida, ativa ou resistida em
MMSS e MMII, conforme nivel de for¢ca muscular

1h por dia, em até duas vezes de

30 minutos
Treino de rolar no leito e de deitado para sentado
Manuseio de tronco na posicdo sentada
Posicionamento com térax entre 30° e 45°, se ainda | Continuo

estiver em ventilagdo mecénica

Cicloergometria ativa de MMII

2 sessOes didrias de 10 minutos -
podendo até atingir 30 a 40
minutos

Verticalizag3o assistida com prancha ortostatica

Até 1h por dia, em até duas vezes
por dia

SuUS
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PACIENTE CONTACTANTE, COM BOM DESEMPENHO EM SEDESTACAO E FORCA
MUSCULAR DE QUADRICEPS > 3

ATIVIDADE PROPOSTA TEMPO/DURACﬂO
Cinesioterapia assistida, ativa ou resistida em MMSS
e MMII, conforme nivel de for¢a muscular 1h por dia, em até duas vezes

de 30 minutos
Treino de transferéncia de deitado para sentado e

controle do tronco

Treino de ortostatismo assistido e marcha assistida
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