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Resumo 

 

Introdução: A síndrome pós cuidados intensivos (PICS) é definida como um conjunto de 

comprometimentos físicos, cognitivos, e psicossociais que acometem indivíduos que sobreviveram 

à internação na unidade de tratamento intensivos (UTI), que podem persistir mesmo após a alta 

hospitalar, o prejuízo físico é o mais comum, e se manifestam através de redução da mobilidade, 

perda da função e fraqueza muscular adquirida na UTI. A reabilitação física nesses pacientes 

envolve a prescrição de exercícios que envolvem gasto energético, e é de extrema importância 

para a recuperação funcional e prevenção de complicações, e se iniciada precocemente pode 

melhorar o prognóstico funcional. Objetivo: identificar e sintetizar o conhecimento disponível 

sobre a reabilitação física da PICS.  Metodologia: Revisão da literatura baseadas em revisões 

sistemáticas publicadas nos últimos 10 anos, em inglês na base de dados PubMed, utilizando os 

termos de busca: Post-Intensive Care Syndrome, PICS, Physical Rehabilitation, Exercise Therapy, 

Mobilization, Systematic Review.  Resultados: Foram incluídos 7 artigos sobre a reabilitação física 

na PICS, houve diversidade quanto ao início da intervenção, e nos protocolos de tratamento não 

havendo o detalhamento da prescrição dos exercícios, portanto houve divergências na efetividade 
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para prevenir PICS e se há aumento da função física a longo prazo.  Conclusão: A reabilitação é 

segura e não aumentou o número de eventos adversos, e mostrou melhora na função física a curto 

prazo, na qualidade de vida e nas atividades de vida diária, porém os resultados são conflitantes 

quanto a prevenção da PICS, e no estado funcional a longo prazo mostrando a necessidade de 

novos estudos que destrincham melhor os métodos e protocolos de tratamento, a fim de 

aprimorar os resultados da recuperação física desses pacientes.  

Descritores: Síndrome pós cuidados intensivos, Reabilitação física, Mobilização e Exercícios.  

 

Abstract 

Introduction: Post-intensive care syndrome (PICS) is defined as a set of physical, cognitive and 

psychosocial impairments that affect individuals who have survived hospitalization in the intensive 

care unit (ICU), which can persist even after hospital discharge. Physical impairment is the most 

common, and is manifested through reduced mobility, loss of function and muscle weakness 

acquired in the ICU. Physical rehabilitation in these patients involves the prescription of exercises 

that involve energy expenditure and is extremely important for functional recovery and prevention 

of complications, and if started early can improve functional prognosis. Objective: To identify and 

synthesize the available knowledge on physical rehabilitation in PICS.  Methodology: Literature 

review based on systematic reviews published in the last 10 years, in English in the PubMed 

database, using the search terms: Post-Intensive Care Syndrome, PICS, Physical Rehabilitation, 

Exercise Therapy, Mobilization, Systematic Review.  Results: 7 articles on physical rehabilitation in 

PICS were included, there was diversity regarding the start of the intervention, and in the treatment 

protocols, with no details of the exercise prescription, so there were divergences in the effectiveness 

to prevent PICS and whether there is an increase in physical function in the long term. Conclusion: 

Rehabilitation is safe and has not increased the number of adverse events, and has shown 

improvement in short-term physical function, quality of life and activities of daily living, but the 

results are conflicting as to the prevention of PICS, and in long-term functional status, showing the 
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need for new studies to better unravel treatment methods and protocols in order to improve the 

physical recovery results of these patients. 

Key words: Post intensive care syndrome, Physical rehabilitation, Mobilization and exercises. 
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Introdução 

A evolução da ciência e do cuidado ao paciente crítico aumentou o número de 

indivíduos sobreviventes a uma internação na unidade de terapia intensiva (UTI), que 

podem apresentar impactos físicos, cognitivos e psicossociais. Muitas vezes tais impactos 

persistem mesmo após a alta hospitalar. Esse conjunto de comprometimentos, que podem 

ser novos ou agravados pela doença crítica, e estão diretamente ligados à mortalidade, foi 

definido em 2010 pela Sociedade de Medicina de Cuidados Críticos (SCCM), como 

síndrome pós-cuidados intensivos (PICS).1,2,3,4 

O desenvolvimento da PICS engloba o estado do paciente antes, durante e após a 

doença crítica. Fatores indiferentes à internação como sexo feminino, idade maior que 50 

anos, etilismo e histórico de doenças mentais, podem aumentar o risco de desenvolver a 

síndrome. Circunstâncias durante a permanência em UTI, tais quais o uso de suporte 

ventilatório mecânico, delirium, gravidade da doença motivadora da internação, síndrome 

do desconforto respiratório agudo, uso de drogas vasoativas, sedativos, necessidade de 

hemotransfusão e de hemodiálise, também são fatores de risco para desencadear a 

PICS.4,5,6 
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Os primeiros sintomas podem se apresentar nas primeiras 24 horas após a 

admissão na UTI, ou ao longo da permanência nessa unidade, e podem persistir por anos. 

Os impactos físicos se manifestam através de redução da mobilidade, perda de função e 

fraqueza adquirida na UTI (FAUTI), gerando prejuízos significativos na funcionalidade, na 

qualidade de vida (QV) e na independência para a realização de atividades de vida diária 

(AVD) do indivíduo.7 

A funcionalidade, mobilidade, QV e força muscular podem ser avaliadas através de 

instrumentos multifatoriais de avaliação como índice de Barthel, escore Medical Research 

Council (MRC) e Medical Outcomes Study Short-Form 36-Item Health Survey (SF-36) e o 

questionário EuroQOL de cinco dimensões (EQ-5D).3 Por meio do resultado das avaliações, 

um plano de tratamento individualizado pode ser desenvolvido para buscar a melhoria da 

saúde física e função motora, utilizando-se protocolos de prescrição de exercício no 

ambiente hospitalar, que englobam treinamento de força muscular periférica e 

respiratória, cicloergômetro e estimulação elétrica neuromuscular, dentre outros.7 

Intervenções físicas durante a internação são de extrema importância, e se 

realizadas de forma precoce (quando possível) e eficiente, podem prevenir ou minimizar a 

PICS. No estudo de Matsuoka3 e colaboradores, iniciar a reabilitação em até 72 horas após 

a admissão na UTI melhorou a mobilidade, o prognóstico funcional e a independência para 

realizar as AVDs.7 

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo investigar as evidências 

atuais sobre a reabilitação física na prevenção e tratamento da PICS por meio de uma 

revisão integrativa da literatura. 

 

Metodologia 
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Esta revisão integrativa da literatura objetivou identificar e sintetizar o 

conhecimento disponível sobre a reabilitação física da PICS. A busca de artigos relevantes 

foi conduzida na base de dados PubMed, abrangendo publicações dos últimos 10 anos (a 

partir de 2025). A estratégia de busca foi construída utilizando os seguintes descritores em 

inglês, combinados através dos operadores booleanos "AND" e "OR": "Post-Intensive Care 

Syndrome", "PICS", "Physical Rehabilitation", "Exercise Therapy", "Mobilization", 

"Systematic Review". Os critérios de inclusão foram revisões sistemáticas publicadas nos 

últimos 10 anos, artigos que abordaram a PICS em adultos, discutiram a reabilitação física 

como uma intervenção para a PICS, e que estiveram disponíveis em inglês. Os critérios de 

exclusão foram artigos que focaram em populações pediátricas, abordaram 

predominantemente aspectos não relacionados à reabilitação física da PICS (intervenções 

farmacológicas, aspectos psicológicos isolados, e outros), artigos que não estavam 

disponíveis na íntegra e cartas ao editor, comentários, ou resumos de congressos.  

A seleção dos estudos ocorreu em duas fases. Na primeira fase, dois revisores 

independentes examinaram os títulos e resumos dos artigos identificados na busca, 

aplicando os critérios de inclusão e exclusão. Em caso de discordância, um terceiro revisor 

foi consultado para alcançar um consenso. Na segunda fase, os textos completos dos 

artigos pré-selecionados foram avaliados pelos mesmos revisores, utilizando os mesmos 

critérios. As razões para exclusão de artigos na segunda fase foram registradas.  O 

fluxograma representando a seleção dos artigos está disposto na figura 1. 
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Figura 1 - fluxograma de triagem e elegibilidade dos artigos encontrados. 

Os dados relevantes dos estudos incluídos foram extraídos utilizando um 

formulário padronizado, que incluiu informações sobre: características da revisão (autores, 

ano de publicação, objetivo), população estudada, intervenções de reabilitação física 

avaliadas, principais desfechos relacionados à PICS e à reabilitação, e principais conclusões 
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dos estudos. Os dados extraídos foram sintetizados de forma narrativa, buscando 

identificar padrões, lacunas e consistências na literatura sobre a reabilitação física da PICS.  

Resultados 

Inicialmente foram encontrados 28 artigos, após a leitura dos resumos, foram 

excluídos 17 artigos que não atendiam aos critérios de inclusão. Os sete artigos 

remanescentes, que somaram 9287 pacientes, foram avaliados para elegibilidade e 

posteriormente incluídos na revisão. 

Os dados acerca dos artigos incluídos podem ser visualizados no Quadro 1. 
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Quadro 1. Resultados da busca de artigos de revisão sistemática que abordassem exercícios/mobilização em pacientes com 
PICS, com seus objetivos e principais conclusões. 

Autor / Ano Nº Objetivo Conclusão 

Fuke, et al / 
20181 590 

Avaliar a eficácia da MP na 
prevenção da PICS em 

pacientes internados em UTI 

A reabilitação precoce apresenta efeito limitado na prevenção 
da PICS, apesar de melhorar significativamente os desfechos 

físicos de curto prazo (pontuações do MRC, FAUTI). Não houve 
impacto significativo na função cognitiva, saúde mental ou 

mortalidade em pacientes críticos, sendo necessários ensaios 
randomizados controlados adicionais, rigorosos e em larga 

escala para confirmar os resultados. 

Taito, et al / 
20198 1110 

Determinar se a reabilitação 
física aprimorada após a alta 
da UTI melhora a função das 
AVD’S, a QV e a mortalidade 

entre pacientes que 
receberam VM na UTI. 

A reabilitação física aprimorada após a alta da UTI faz pouca ou 
nenhuma diferença na QV ou na mortalidade entre pacientes 
que receberam VM na UTI. Estudos adicionais são necessários 

para determinar a eficácia da reabilitação aprimorada em 
populações selecionadas de sobreviventes da UTI. 

Lai, et al / 20249 548 
Avaliar a eficácia das 

intervenções de eSaúde nos 
resultados da PICS. 

O impacto das intervenções de eSaúde na função física foi 
misto. Enquanto Jackson et al17 encontraram um efeito 

significativo na função física com telereabilitação 
multicomponente, Capin et al18 não encontraram nenhum 
efeito significativo na função física com a intervenção de 

telefisioterapia. 

Matsuoka, et al 
/20233 1301 

Esclarecer os efeitos do início 
da reabilitação dentro de 72 

horas da admissão na UTI 

A MP parece ter melhorado a função muscular, as AVD’S e a 
QV sem aumentar a mortalidade ou eventos adversos. 



 

94 
 

A partir das revisões sistemáticas selecionadas, extraímos informações de seus 

artigos originais que estivessem disponíveis gratuitamente e que descrevessem a 

frequência, intensidade, tipo, tempo, volume e progressão (FITTVP). Alguns dos estudos 

Holod AF, Choi J, 
Tate J / 202310 NR 

Agregar e resumir os 
resultados de estudos focados 
na reabilitação pós-UTI, após 
doença crítica, realizada em 

ambiente domiciliar. 

Alguns estudos não detectaram diferenças relevantes na 
função física ao término da pesquisa, o estudo de McDowell et 

al, apontou melhorias iniciais na função física e autoeficácia, 
mas que não persistiram em longo prazo. Em contrapartida, a 

intervenção de exercício simplificada de Shelly et al22, 
demonstrou impactos significativos na saúde física e mental 

(avaliados pelo SF-36) em um mês de acompanhamento. Além 
disso, o estudo de Vitacca et al, registrou uma melhora na 

função pulmonar nos grupos submetidos à intervenção. Dada a 
singularidade dos desafios enfrentados por pacientes pós-UTI, 

as intervenções domiciliares representam uma estratégia 
promissora para apoiar sua recuperação funcional, mas há 
necessidades de mais estudos para obter resultados mais 

concretos. 

Geense, et al / 
201911 5165 

Avaliar a eficácia das 
intervenções não 

farmacológicas para prevenir 
ou mitigar os 

comprometimentos da PICS 

A reabilitação física mostrou um impacto significativo no SF-36. 
Programas combinados de reabilitação cognitiva e física 
melhoram o desempenho cognitivo e funcional, porém 

exercícios e programas de reabilitação não foram associadas 
com diferenças na distância percorrida, força muscular, 
desempenho físico, equilíbrio ou consumo de oxigênio. 

Shimizu, et al / 
202412 573 

Avaliar a eficácia de 
programas de reabilitação 

aprimorados, como 
programas de reabilitação 

protocolados, que são mais 
intensos, frequentes ou mais 
longos do que o tratamento 

padrão. 

A reabilitação aprimorada iniciada após a alta hospitalar pode 
ter diferença mínima ou nenhuma na pontuação do 

componente físico da SF-36 e no componente mental da QV 
em sobreviventes de cuidados intensivos. 

Nº: número de participantes; MP: Mobilização precoce; PICS: Síndrome pós cuidados intensivos; MRC: medical research 
council; FAUTI: Fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva; UTI: unidade de terapia intensiva; AVD: 
atividade de vida diária; QV: qualidade de vida; VM: ventilação mecânica; SF-36 Questionário de Qualidade de Vida -SF-36. 
NR: Não registrado; 
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estavam presentes em mais de um artigo de revisão, diante disso optou-se por não os 

apresentar para que não haja repetições nos resultados descritos no Quadro 2. 
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Quadro 2. Resultados dos FITTVP encontrado nos artigos disponíveis gratuitamente, utilizados nas revisões sistemáticas 

Revisão 
sistemát

ica 

Artigos 
descritos 

Frequência Intensidade Tipo Tempo Volume Progressão 

Fuke, et 
al / 

20181 

 

 Morris, et 
al / 2016 13 

7 vezes por 
semana. E se 
apropriado, 
3 sessões 
separadas 

de exercício 
por dia. 
Desde a 

internação, 
até a alta 

hospitalar. 

A intensidade do 
exercício de força 
era monitorada 
registrando-se a 

cor da faixa elástica 
utilizada e o 
número de 

repetições e séries 
concluídas, com o 

objetivo de 
completar 3 séries 

de 8 repetições 
para cada exercício. 

Mobilizaçã
o passiva 

global. 
Fisioterapi
a baseada 
na função 
(mobilidad

e, treino 
de 

equilíbrio e 
transferên

cias) e 
treinament
o de força. 

Variável 
para cada 
paciente. 

Pacientes 
sem 

resposta: 3 
sessões  

 de 
mobilizaçã
o passiva. 
Pacientes 

com 
resposta: 3 

sessões 
diárias 

com 1 
sessão de 
mobilizaçã
o passiva, 1 

de 
fisioterapia 

e 1 de 
treinament
o de força. 

A progressão 
ocorria à medida 
que se tornavam 

mais alertas e 

capazes. 

 No treinamento 
de exercício 

resistido 
progressivo, assim 

que o paciente 
conseguisse 

completar 3 séries 
de 8 repetições, a 

resistência era 
aumentada 

usando a próxima 
faixa elástica de 
resistência mais 

alta. 

 

Schweicker
t, et al / 
200914 

7 vezes por 
semana. 48 

horas do 
início do 

tratamento 
crítico, até a 

alta. 

Pacientes com 
resposta: evolução 
de ativo-assistido 
para ativo e assim 
sucessivamente, 

até que ele 
retornasse a um 
nível anterior de 
função antes da 
internação ou 
tivesse alta. 

Exercícios 
passivos, 

ativos, 
ativo-

assistidos, 
atividades 

de 
mobilidade 

no leito, 
exercícios 

de 
equilíbrio 
sentado, 
AVD’s e 

exercícios 
pré-

marcha e 
caminhada

Variava 
para cada 
paciente. 

Pacientes 
sem 

resposta: 
10 

repetições 
de 

mobilizaçã
o passiva 
em cada 

articulação 
para todos 

os 
membros. 

A progressão das 
atividades 

dependia da 
tolerância e 

estabilidade do 
paciente. 

MRC, força de 
preensão palmar, 

distância 
percorrida e Índice 
de Bartel, também 

foram utilizados 
como forma de 

avaliar a 
progressão. 
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. 

Taito, et 
al / 

20198 

 

 

Greening, 
et al / 
201416 

6 semanas, 
iniciada 

dentro de 48 
horas após a 

admissão. 

Após a alta, 
programa 
domiciliar 

não 
supervisiona
do, apoiado 

por 
teleconsulta

s.  

Borg modificado (3-
5) ou Borg  (<13) 

Para os treinos de 
força Borg < 13. 

Exercícios 
no leito, 

exercícios 
contra a 

gravidade 
(Oxford 
scale 3 a 

5), 
treinament
o de força 

e 
cardiovasc

ular. 

NR 3 séries de 
8 

repetições 
de 70% de 
1 RM para 

força, 
volume do 

treino 
cardiovascu

lar não 
registrado. 

 

Se BORG <13 , 
progressão com 

aumento de 0,5 kg 
para MMSS e, se 

possível em 
equipamentos de 

academia para 
MMII. 

Lai, et al 
/ 20239 

 

 

Jackson, et 
al / 201217 

Após a alta, 
ao longo de 
12 semanas 

com, 6 
teleconsulta

s para 
reabilitação 
física/funcio

nal.  

Individualizada e 
graduada para cada 

paciente. 
Adaptados 
individual

mente 
para 

correspond
er aos 

níveis do 
estado 

funcional e 
visaram 

principalm
ente a 

função e a 
resistência 
de MMII. 

60-75 
minutos  

NR Individualizada e 
graduada para 
cada paciente 

Capin, et al 
/ 202218 

Pós alta 
hospitalar: 
12 sessões 
individuais 

de 
telereabilitaç

ão, por 12 
semanas (3 
vezes por 

semana na 
1ª semana, 2  

vezes por 
semana na 

Pesos de tornozelo 
e faixas de 

resistência para os 
exercícios. 

Treinamento 

de força de alta 
intensidade 

(máximo de 8 
repetições) 

Técnicas de 
respiração (1–5 

Técnicas 
de 

respiração, 
treinament
o de força, 
exercícios 
aeróbicos 

e 
cardiovasc

ulares, 
exercícios 

de 

NR NR Treinamento 

de força: Máximo 
de 8 repetições 

visando 
incapacidade de 
completar outra 

repetição, na nona 
repetição 

(intervalo de 6 a 9 
repetições) 

Aeróbico: baixa 
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2ª- 4ª 
semana, 1 

vez por 
semana na 

5ª-6ª 
semana e 1 
única sessão 
de visita de 

'reforço' 
durante a 9ª 

ou 10ª 
semana). 

vezes por dia 
durante 5–15 min. 

Exercícios 
aeróbicos (inclui 

resistência de baixa 
intensidade e 
treinamento 

intervalado de alta 
intensidade). 

Alongamento: 2 a 3 
séries de 30 s por 

segmento) 

equilíbrio, 
atividades 
funcionais 

e 
alongamen

to. 

intensidade: foco 
no aumento da 

duração. 

Alta intensidade: 
foco no aumento 

da intensidade 
(ritmo, resistência) 

e/ou número de 
intervalos curtos 

(variando de 10s a 
3–5 min). 

Exercícios de 
equilíbrio: 

dificuldade alvo 
que atinge 50% a 
80% de taxa de 

sucesso. 

Atividades 
funcionais: com 

base em sintomas, 
necessidades e 

objetivos. 

Holod 
AF, Choi 
J, Tate J 
/ 2023 

Battle, et 
al / 201919 

2 vezes por 
semana 

por 6 
semanas 

Individualizada e 
graduada para cada 

paciente. 
Cardiopul
monares, 

fortalecime
nto, 

exercícios 
de 

equilíbrio e 
exercícios 
globais e 

funcionais 

 

60 
minutos 

 
Individualiz

ada e 
graduada 
para cada 
paciente 

 Todos os 
exercícios 

progrediram ao 
longo das seis 
semanas de 

acordo com a 
capacidade 

individual do 
paciente, em vez 
de um protocolo 
pré-definido para 

progressão, de 
acordo com o 

número de séries 
ou repetições. 

Elliott, et 
al / 201120 

5 vezes por 
semana, por 
8 semanas 

“Moderado” a ‘um 
pouco pesado” de 

acordo com a 
escala de Borg 

Treinamen
to de força 

e 
caminhada 

60 
minutos 

Individualiz
ada e 

graduada 
para cada 
paciente 

Individualizada e 
graduada para 
cada paciente 
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Shimizu, 
et al / 

2024 12 

Batterham, 
et al / 

2014 21 

 

2 a 3 vezes 
por semana 
(sendo uma 

não 
supervisiona
da) durante 
8 semanas 

Moderada, “pouco 
intensa” (Borg de 

12 a 14)  

Cicloergom
etro 

(exercício 
aeróbico)  

NR NR A resistência do 
pedal foi 

aumentando 
progressivamente 

ao longo da 
intervenção.  

Shelly, et 
al / 201722 

5 vezes por 
semana, por 
4 semanas 

“Moderado” a ‘um 
pouco pesado” de 

acordo com a 
escala de Borg 

Exercícios 
respiratóri

os e de 
mobilidade 

45 - 60 
minutos 

10 
repetições, 
exercícios 

ativos livres 

Individualizada e 
graduada para 
cada paciente 

Geense, 
et al / 
202411 

Denehy, et 
al / 201323 

5 vezes por 
semana por 
6 semanas 

(posteriorme
nte mais 6 
semanas 

sem 
supervisão). 

NR Exercícios 
respiratóri

os, 
fortalecime

nto de 
MMII, 
MMSS, 

sedestação
, 

treinament
o de 

atividade 
funcional e 
deambulaç

ão.  

50 
minutos 
diários, 

divididos 
em 2 ou 

3 
sessões.  

NR A progressão foi 
ajustada para cada 

indivíduo. 

Connoly, 
et al / 
201524  

2 vezes por 
semana, por 
8 semanas 

Borg modificado 
(nível 3-5, 

moderado a 
severo). 

Exercícios 
cardiovasc
ulares, de 
força, de 

equilíbrio e 
exercícios 
funcionais.  

40 
minutos 
(sendo 

15 
minutos 

de 
aquecime

nto e 
relaxame

nto)  

NR Uso do princípio 
de RM para força 
(peso inicial, 80% 

10 RM). 

NR: não registrado no artigo; Borg: escala de percepção de esforço com pontuação de 6 a 13; Bog modificado: escala de 
percepção de esforço com pontuação de 0 a 10; MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores; RM: repetição 
máxima; Oxford scale: escala de força muscular de Oxford; AVD’s: atividades de vida diária; Índice de Barthel: ferramenta 

utilizada para avaliar independência funcional. 
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Discussão            

Por meio da nossa pesquisa, percebemos que há uma heterogeneidade dos 

achados sobre os efeitos da reabilitação física sobre a QV, força muscular e funcionalidade. 

Entretanto, identificamos que nas revisões sistemáticas elegíveis para esse estudo não 

havia o detalhamento do FITTVP, método de prescrição desenvolvido pela American 

College of Sports Medicine (ACSM), que é reconhecida mundialmente como referência 

para recomendação da prescrição de exercícios. A descrição do método é crucial em 

estudos de avaliação da prescrição e eficácia dos exercícios físicos, para que, quando um 

protocolo se mostrar positivo, outros profissionais consigam replicá-los sem dúvidas e 

dificuldades25.  

Pela falta dessa informação, encontramos a necessidade de buscar de forma mais 

discriminada, dentro dos artigos originais incluídos nas revisões, essa descrição. Através 

dessa análise nos deparamos com a carência de dados, onde o método não foi descrito 

completamente, sem a especificação de todos os seus itens. Por exemplo, incluído na 

revisão de Holod10 e colaboradores, o estudo de Battle19 descreveu a intervenção com um 

grupo heterogêneo de indivíduos, onde descrevem que houve uma avaliação inicial 

personalizada, e que o programa de exercícios foi planejado e progredido de acordo com 

o desempenho de cada participante com base nos resultados da avaliação, mas não há 

detalhamento sobre o plano terapêutico, a forma de quantificar a intensidade e 

progressão, e isso se repete de forma semelhante em grande parte dos estudos nos quais 

buscamos o protocolo de intervenção utilizado. 

Do conjunto de comprometimentos da PICS, o prejuízo físico é o mais comum e 

com maior potencial de gravidade. Além da FAUTI, desordens como miopatias, 

polineuromiopatias e neuromiopatias são condições que podem estar presente na vida dos 

indivíduos que necessitaram de cuidados intensivos24. Outros aspectos podem ser 
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incluídos na PICS, como fadiga prolongada e dor crônica, que em conjunto com as barreiras 

sociais e psicológicas enfrentadas por esses pacientes, acabam dificultando o processo de 

recuperação após a internação, barreiras para retomar as suas atividades profissionais, 

sendo a ansiedade, depressão e déficits cognitivos, fatores que dificultam essa 

reintegração ao ambiente de trabalho, causando perda de emprego após o afastamento e 

a necessidade de mudar de ocupação. Conhecer o estado de saúde basal do paciente pré-

internação é relevante, para prever riscos e melhorar estratégias de reabilitação, mas isso 

acaba sendo um desafio na prática, devido a falta de dados antes da internação, por isso, 

a maioria dos estudos conseguem realizar a prevalência de comprometimentos apenas 

após UTI4. 

A atividade física por si só tem inúmeros efeitos positivos na saúde e QV de acordo 

com a Organização Mundial da Saúde (OMS)27. Em concordância, os estudos de Matsuoka3 

e de Geense11 identificaram esse benefício, porém no segundo não houve melhora da força 

muscular, desempenho físico e equilíbrio. Nos artigos originais de Denehy23 e Connoly24, 

usados para a revisão sistemática de Geense11 não foi descrito o volume, e no primeiro não 

consta também a progressão. Nesse estudo, cabe a discussão sobre o protocolo de 

treinamento, se foi realizado com um FITTVP adequado, para que os indivíduos obtivessem 

resultados satisfatórios no ganho dos componentes descritos acima. 

 A mobilização precoce (MP) parece um caminho viável, pois não aumenta o 

número de eventos adversos nos pacientes, possui baixo custo e é efetiva para evitar e 

reduzir os danos causados3. A revisão sistemática com metanálise realizada por Fuke1 

demonstrou que a MP apesar de surtir pouco efeito de prevenção contra a PICS, possui 

um bom impacto físico, diminuindo a incidência de FAUTI e melhorando os scores de MRC, 

o mesmo resultado foi obtido por meio da revisão realizada por Matsuoka3. É válido 

ressaltar a importância da participação ativa do paciente durante a terapêutica para que 
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haja efeito real, para isso é necessário que a sedação esteja adequada (RASS de +1 a – 2), 

e que o paciente apresente sinais de que está acordado e colaborativo26.  

Os estudos incluídos nas revisões apresentaram heterogeneidade quanto ao início 

da intervenção e em seus protocolos. No estudo de Fuke e Matsuoka a reabilitação foi 

iniciada de maneira precoce, ainda durante a internação. Para Fuke1, a reabilitação precoce 

teve efeitos limitados para prevenir a PICS, porém promoveu melhoras na função física a 

curto prazo, melhorando significativamente o MRC e reduzindo a FAUTI. No estudo de 

Matsuoka3, a reabilitação iniciada nas primeiras 72 horas se mostrou mais efetiva, 

melhorando a força muscular, a qualidade de vida e as AVDs, obtendo um prognóstico 

funcional mais positivo e podendo prevenir a PICS. Enquanto na revisão de Lai9, os estudos 

de Jackson17 e Capin18 iniciaram a reabilitação apenas após a alta hospitalar e de maneira 

online, e não houve concordância sobre os resultados, para Jackson houve um efeito 

significativo na função física, já para Capin18 não houve ganho na função física inicialmente, 

e a melhora observada após 3 meses foi correlacionada às atividades de vida diária. Os 

protocolos de tratamento variaram entre os estudos quanto à frequência, sendo de duas 

até sete vezes por semana, quanto à duração, que foi de no máximo 12 semanas e as 

intervenções foram similares, incluindo exercícios de força, aeróbicos e de mobilidade.  

 Shimizu12 e Taito8, exploraram através de metanálise se a reabilitação aprimorada, 

que foi definida como sessões mais frequentes, mais intensas, ou com maior duração teria 

melhores desfechos quando comparada a reabilitação padrão. Nos resultados não foi 

observado diferenças significativas no componente físico, na qualidade de vida e na 

mortalidade entre os dois grupos, porém os artigos originais analisados tinham um nível 

de evidência baixa ou moderada, gerando resultados imprecisos. Nos artigos originais 

houve uma variedade no nível de supervisão das sessões12, e segundo Corres28 há uma 

redução significativa nos resultados quando a supervisão no treinamento é suspensa, 
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mostrando que sessões supervisionadas podem desempenhar um papel importante na 

adesão e na eficácia do tratamento.  

Lai9, explora a utilização de eHealth para acompanhamento pós alta, onde essa 

forma promissora de telereabilitação, contou com altas taxas de adesão, de forma viável, 

porém com aceitabilidade variada, com a maioria das intervenções ocorridas apenas na 

fase inicial após a alta e com resultados ainda incertos a respeito da reabilitação física, 

sendo necessários estudos futuros, pois ainda existem poucas iniciativas estruturadas 

semelhantes à essa, que são focadas no indivíduo após a alta hospitalar. 

Conclusão 

Diante da pesquisa realizada para construção dessa revisão podemos identificar 

que, de maneira geral, a MP mostrou uma melhora na função física a curto prazo, na 

qualidade de vida e nas atividades de vida diária, porém não há consenso sobre a eficácia 

da MP para aumento da função física a longo prazo e prevenção da PICS. Além disso, foi 

identificado que muitos estudos falham em descrever detalhadamente a prescrição de 

exercícios (FITTVP), dificultando a replicação dos protocolos. Essa heterogeneidade nos 

resultados pode ter influenciado nos desfechos, mostrando a necessidade de novos 

estudos que destrincham melhor os métodos e protocolos de tratamento, a fim de 

aprimorar os resultados da recuperação física desses pacientes.  
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