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RESUMO
As particularidades do internamento na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) podem impactar negativamente na 
qualidade de vida dos pacientes pós-alta, contribuindo para o surgimento da Síndrome Pós-Cuidados Intensivos – do 
inglês Post-Intensive Care Syndrome (PICS) –, caracterizada pela diminuição do status físico funcional, alterações 
cognitivas, ansiedade, depressão e transtorno de estresse pós-traumático, trazendo consequências psicossociais em 
longo prazo. O fisioterapeuta possui as atribuições de prevenir e tratar distúrbios cinético-funcionais na UTI. A partir 
da avaliação minuciosa e de intervenções como a mobilização precoce, é possível evitar complicações que podem 
culminar na PICS. Para os pacientes que já apresentam a síndrome, condutas fisioterapêuticas podem reabilitá-los, 
tornando-os capazes de realizar, de forma independente, suas atividades de vida diária e laborais. 
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ABSTRACT
The particularities of hospitalization in the Intensive Care Unit (ICU) can negatively impact the quality of life of 
post-discharge patients, contributing to the emergence of the Post-Intensive Care Syndrome (PICS), characterized 
by decreased functional physical status, cognitive changes, anxiety, depression, and post-traumatic stress disorder, 
resulting in long-term psychosocial consequences. The physical therapist is responsible for preventing and treating 
kinetic-functional disorders in the ICU. From the thorough assessment and interventions such as early mobiliza-
tion, it is possible to avoid complications that can culminate in PICS. For patients who already have the syndrome, 
physical therapy can rehabilitate and make them able to independently perform their daily living and work activities.
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INTRODUÇÃO

A Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) é um ambiente de alta complexi-
dade, em que são atendidos pacientes que 
necessitam de monitorização e assistência 
constantes1. O desenvolvimento tecnoló-
gico desse setor, juntamente com os avan-
ços no cuidado ao paciente e otimização 
do trabalho multidisciplinar, resultou na 
redução da mortalidade em curto prazo dos 
doentes críticos2. Entretanto, algumas par-
ticularidades pertinentes ao internamento 
na UTI podem comprometer a saúde men-
tal e física do paciente internado, como, 
por exemplo, o afastamento de seus fami-
liares (devido ao fluxo restrito da uni-
dade), a ausência de contato com ambiente 
externo, a exposição diária a procedimen-
tos dolorosos, a restrição ao leito (neces-
sária em algumas condições clínicas), a 
interrupção do sono (para a administração 
de medicamentos e realização de outros 
procedimentos) e o uso de sedativos3. Tais 
características da dinâmica da UTI podem 
implicar sofrimento e sentimento de inse-
gurança, tanto para os pacientes quanto 
para seus familiares4. 

O cuidado na UTI requer um olhar 
integral ao ser humano, considerando que 
o paciente não se resume apenas à doença 
em si3. Assim, nos últimos anos, a litera-
tura científica tem apresentado conteúdos 
sobre a importância da atenção à qualidade 
da sobrevivência do doente crítico, já que 
não necessariamente o fato de sobreviver 
está associado a ter qualidade de vida. 
Essa abordagem é essencial, uma vez que 
a incidência de complicações decorrentes 
do internamento na UTI tem crescido5, 
resultando no aumento de custos assisten-
ciais e em impactos biopsicossociais após 
a internação6.

Além dos aspectos organizacionais 
das UTI, complicações inerentes à doença 
e aos recursos terapêuticos utilizados para 
o seu tratamento podem contribuir para o 
surgimento, em longo prazo, da síndrome 
pós-cuidados intensivos, do inglês Post-
-Intensive Care Syndrome (PICS)7. Essa 
síndrome é caracterizada pela diminuição 
do status físico funcional, alterações cogni-
tivas, ansiedade, depressão e transtorno de 
estresse pós-traumático. Até o momento, 
não há estudos que especifiquem a epide-
miologia da PICS no Brasil7. Todavia, a 
recente literatura publicada em outros paí-
ses apresenta dados sobre subpopulações e 
patologias específicas, como a incidência 

da PICS em idosos e pacientes sépticos8, 
o que ainda não é o suficiente para uma 
avaliação ampla da população de sobrevi-
ventes ao internamento na UTI, tampouco 
da qualidade de vida pós-alta.

É necessário que estratégias de 
prevenção sejam adotadas para reduzir 
incidência da PICS. Entende-se como um 
ambiente ideal de UTI aquele que dispõe 
de aspectos organizacionais como ilumi-
nação individualizada, controle de ruídos 
e leitos, apresentando janela com capaci-
dade de visualização externa. Tais elemen-
tos visam a um atendimento confortável e 
humanizado para os pacientes3. Entretanto, 
sem a devida qualificação dos atendimen-
tos prestados, a probabilidade de reduzir 
a ocorrência de complicações decorrentes 
do internamento na UTI é reduzida. Além 
disso, uma vez instaladas essas complica-
ções, elas devem ser tratadas objetivando 
a melhoria da qualidade de vida pós-alta. 
Essas considerações ressaltam a importân-
cia deste estudo de descrever as possíveis 
contribuições fisioterapêuticas para pre-
venção e tratamento da síndrome pós-cui-
dados intensivos na contemporaneidade.

Estratégias para a melhora da assistência 
ao doente crítico

Reconhecendo a PICS como um 
problema decorrente de aspectos estru-
turais, protocolares e intervencionais da 
UTI3, é importante explorarmos o Bundle 
ABCDEFGH, guia baseado em evidências 
que aborda a necessidade de mudanças nas 
intervenções e na organização desse setor, 
a fim de otimizar a recuperação do doente 
crítico durante o internamento, assim 
como no pós-alta5. Esse Bundle aborda, 
por exemplo, como prevenir os riscos da 
sedação, do delirium e da imobilidade8, que 
podem levar a complicações como o maior 
tempo de uso de ventilação mecânica e de 
internamento16, a presença de distúrbios 
cognitivos e a maior incidência de fraqueza 
muscular adquirida na UTI9.

Ao considerar os riscos e as com-
plicações que ocorrem durante o interna-
mento na UTI, o Bundle ABCDEFGH se 
mostra uma alternativa para realizar um 
atendimento de qualidade aos pacien-
tes, constando as seguintes medidas: A 
– airway management (avaliação e con-
trole da dor); B – breathing trials (teste de 
respiração espontânea e teste de despertar 
espontâneo); C – coordination of care and 
communication (escolha da analgesia e 
sedação); D – delirium assessment (geren-
ciamento do delirium); E – early mobility 
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(mobilização precoce e exercício); F – 
family and follow-up referrals (engaja-
mento familiar); G – good communication 
(boa comunicação); H – handout materials 
(folhetos e materiais informativos sobre a 
PICS)5,8.

Em um estudo realizado por Balas 
et al.10, a aplicação do pacote Bundle ABC-
DEFGH diminuiu as taxas de delirium e 
os dias de ventilação mecânica, além de 
possibilitar a mobilização fora do leito, 
comprovando a eficiência de uma equipe 
treinada, que utiliza intervenções de forma 
protocolada.

Prevenção da PICS: qual o possível papel 
da fisioterapia?

Como apresentado acima, a mobi-
lização precoce e o exercício fazem parte 
do Bundle ABCDEFGH, voltado para 
melhorar qualidade da assistência ao 
doente crítico5. A imobilidade é um dos 
fatores que podem contribuir para o declí-
nio funcional e clínico dos pacientes, resul-
tando em um maior tempo de internamento 
e graves déficits motores a curto e longo 
prazo. Além disso, a fraqueza muscular 
adquirida na UTI, um evento multifatorial, 
também tem como um dos fatores associa-
dos a imobilidade9.

Os pacientes que se encontram 
internados estão em constante exposição, 
não só aos sintomas da doença aguda, mas 
também aos estresses físicos e psicológi-
cos que podem afetá-los negativamente. 
Aspectos organizacionais da UTI, soma-
dos às drogas sedativas e vasoativas em 
alta vazão, são barreiras que dificultam a 
saída de pacientes críticos do leito. Assim, 
grande parte dos doentes se tornam descon-
dicionados após a alta, em que as limita-
ções funcionais podem persistir por meses 
e/ou anos9. Tais complicações podem ser 
associadas aos sintomas da PICS, devido 
à redução do status físico-funcional. Além 
disso, essas repercussões motoras podem 
promover a redução da capacidade de rea-
lizar atividades de vida diária, interferindo 
em fatores psicológicos e sociais11.

De acordo com as recomenda-
ções da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB), cabe ao fisioterapeuta 
prescrever, executar e interromper as ati-
vidades físicas dentro das UTI. Para que 
isso seja feito com segurança, é necessário 
que haja uma avaliação funcional regular 

e individualizada para cada paciente, por 
meio de instrumentos como escalas fun-
cionais, levando em consideração o estado 
clínico e a monitorização dos sinais vitais 
de forma constante6.

A implementação de escalas fun-
cionais pode reduzir os riscos do descon-
dicionamento físico, ao identificar, de 
forma quantitativa, a eficácia do protocolo 
utilizado12. Além disso, são instrumentos 
com potencial de identificar os doen-
tes mais vulneráveis funcionalmente no 
momento da admissão, proporcionando 
o melhor direcionamento terapêutico a 
fim do alcance de desfechos satisfatórios. 
Atualmente, diversas escalas são utilizadas 
nas UTI brasileiras, como, por exemplo, a 
escala ICU Mobility Scale (IMS), a Func-
tional Status Score for the ICU (FSS-ICU) 
e o escore Perme, sendo a FSS-ICU uma 
das mais aplicadas devido a fácil com-
preensão e objetividade12.

O cuidado prestado ao paciente 
durante o internamento pode desencadear 
futuras consequências que terão relação 
direta com a qualidade de vida no pós-alta 
da UTI13. Diante do conhecimento das 
complicações advindas de uma doença 
crítica, ocorreram mudanças na forma de 
atendimento a esse paciente, entendendo 
que prolongar o repouso pode ser preju-
dicial a longo prazo. É evidenciado que a 
mobilização precoce iniciada na UTI pode 
reduzir complicações após a alta, influen-
ciando não somente na função motora, mas 
também na função cognitiva14.

Sabendo dos feitos da imobilidade, 
estudos precursores sobre protocolos de 
mobilização precoce como o de Morris, et 
al.15 trouxeram dados que demonstram a 
segurança da aplicação de exercícios em 
doentes críticos, além de benefícios como a 
redução nos dias de internamento. Em pes-
quisas recentes, observou-se que interven-
ções com exercícios passivos e ativos no 
início da internação na UTI podem minimi-
zar os efeitos sistêmicos da sepse, melhorar 
a capacidade funcional durante a estadia 
hospitalar36 e reduzir o tempo de ventilação 
mecânica16. Além disso, o exercício físico, 
associado aos protocolos de interrupção 
da sedação, pode minimizar o delirium14, 
assim como promover melhora da função 
pulmonar, por meio do fortalecimento da 
musculatura respiratória, podendo também 
proporcionar um maior bem-estar durante a 
estadia no hospital, reduzindo os sintomas 
de ansiedade17.

Machado et al
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Existem alguns protocolos de 

intervenção, sendo a mobilização progres-
siva um deles. Os exercícios são realizados 
por etapas e demonstram ter uma grande 
aceitação por parte dos profissionais que 
os executam, sendo administrados de 
acordo com as necessidades e respostas do 
paciente. Desse modo, se o paciente estiver 
inconsciente, a intervenção é feita passiva-
mente. A partir da sua evolução clínica e 
funcional, há a progressão dos exercícios: 
de transferências no leito para permanência 
em sedestação e, por fim, a realização da 
deambulação18. 

O profissional da fisioterapia 
encontra algumas barreiras que dificultam 
a implementação da mobilização precoce 
em doentes críticos na UTI. Essas bar-
reiras podem estar relacionadas à gravi-
dade, instabilidade e falta de cooperação 
do paciente (por motivos como a dor e a 
sedação profunda), à ausência de proto-
colos bem estabelecidos e de uma equipe 
treinada, assim como os aspectos culturais 
de cada instituição, em que a mobilização 
precoce pode não ser prioridade e não 
haver organização no estabelecimento 
de funções entre os membros da equipe 
multiprofissional19.

Apesar dos estudos existentes que 
evidenciam positivamente a implementa-
ção de exercícios precoces em doentes crí-
ticos e dos recursos preventivos existentes 
para a minimização das sequelas remanes-
centes da UTI20, cabem novas pesquisas 
que investiguem as repercussões dessas 
intervenções em longo prazo, verificando 
a capacidade de redução da incidência da 
PICS13.

Particularidades do contexto atual: covid-
19 e seus impactos funcionais

Diversas doenças contemporâneas 
podem se apresentar com alta gravidade e 
complexidade, acarretando complicações 
que necessitam de cuidados intensivos. 
Recentemente, em dezembro de 2019, 
surgiram os primeiros casos confirmados 
da covid-19, causada pelo SARS-CoV-2. 

A infecção pelo vírus desencadeia a libe-
ração exacerbada de citocinas, causando 
importante resposta inflamatória e, conse-
quentes, danos pulmonares21. Trata-se de 
uma doença com complicações potencial-
mente graves22, tendo em vista que, durante 
a fase aguda do processo inflamatório, há 
o comprometimento da função de diversos 
sistemas, não somente o pulmonar. Desse 
modo, os doentes infectados podem sofrer 
grandes impactos cardiovasculares, neu-
rológicos, renais e musculoesqueléticos22, 
reforçando a necessidade de uma aborda-
gem multidisciplinar de qualidade para 
reduzir as consequências da covid-19 não 
somente em curto, mas também em longo 
prazo.

As repercussões que o SAR-
S-CoV-2 causam em cada indivíduo é 
variável, acarretando de sintomas leves a 
graves, podendo haver a necessidade de 
internação em UTI22. Os pacientes críticos 
da covid-19 comumente requerem vários 
dias de internamento, permanecendo em 
isolamento total de seus familiares devido 
ao alto poder de disseminação do vírus. 
Além disso, por vezes, esses doentes pre-
cisam utilizar ventilação mecânica por 
período prolongado, tendo a mobilidade 
prejudicada. Consequentemente, após a 
alta da UTI, há a grande possibilidade de 
esses pacientes apresentarem comprome-
timentos psicológicos, como o estresse, a 
ansiedade e a depressão, além de físico-
-funcionais, decorrentes da imobilidade e 
de peculiaridades organizacionais e proto-
colares do tratamento da covid-1923. Essas 
complicações são características da PICS 
e podem culminar na necessidade de rea-
bilitação pós-UTI22.

Ao longo do internamento, o fisio-
terapeuta exerce papel fundamental no cui-
dado ao paciente com covid-19. Atua na 
prevenção e tratamento de complicações 
respiratórias, bem como na implementação 
dos protocolos de exercício e mobilização 
precoce24. Na ausência de contraindica-
ções, a realização dessas condutas não 
deve ser negligenciada, pois constituem 
abordagens importantes para a redução dos 
impactos do imobilismo e manutenção da 
funcionalidade25.
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É importante salientar que os estu-

dos sobre a COVID-19 e suas repercussões 
em longo prazo ainda são escassos e de 
baixa qualidade científica22. Portanto, as 
recomendações existentes são basicamente 
baseadas em evidências indiretas de estu-
dos preexistentes que abordam condições 
clínicas e funcionais que podem estar rela-
cionadas com os pacientes infectados pelo 
SARS-CoV-222. 

Atuação fisioterapêutica no tratamento 
da PICS 

Alguns fatores traduzem o cená-
rio de adaptação do indivíduo ao período 
após o internamento em UTI, a exemplo 
das mudanças na imagem corporal, inca-
pacidades adquiridas, dificuldade na rein-
serção às atividades laborais e carência 
em rede de apoio social. Tais condições 
podem também colaborar, em longo prazo, 
para a redução do status físico e cognitivo, 
levando ao surgimento de quadros depres-
sivos e de ansiedade, bem como de estresse 
pós-traumático26. 

Diante do surgimento de casos de 
PICS e das suas repercussões, os ambu-
latórios para o seu tratamento vêm sendo 
propostos como uma forma de reabili-
tar os sobreviventes da UTI, fornecendo 
intervenções com a finalidade de tratar 
as comorbidades físicas e psicológicas 
adquiridas durante o internamento27. Esses 
serviços oferecem atendimento multipro-
fissional de especialidades da fisioterapia, 
nutrição e psicologia, além da assistên-
cia médica e de enfermagem. Apesar do 
potencial dos ambulatórios de minimizar 
as sequelas advindas do internamento na 
UTI, o acesso a estes é limitado, principal-
mente pelo alto custo de investimento em 
sua implementação e para a utilização, em 
um cenário de alta demanda de usuários 
com baixa condição socioeconômica28.

Os estudos sobre os ambulatórios 
de tratamento da PICS trazem várias abor-
dagens de atendimento ao paciente, como 
presenciais ou via teleatendimento27. Jones 
et al.29 mostraram que pacientes que foram 

acompanhados por intermédio de ligações 
telefônicas, consultas clínicas periódicas e 
orientação ao autocuidado (recebendo ins-
truções à realização de exercícios físicos 
mediante uma cartilha informativa) obtive-
ram melhora significante na função física 
e menor tendência a depressão.

Os ambulatórios para o tratamento 
da PICS já são realidade em alguns países 
como Estados Unidos da América, Dina-
marca, Alemanha e Suécia, apesar de se 
apresentarem em um quantitativo reduzido 
no mundo27. O Reino Unido, por exemplo, 
teve seu primeiro ambulatório direcionado 
a esse fim em 198528; desde então, esses 
locais são reformulados de acordo com as 
evidências que surgem a partir de novas 
pesquisas. Porém, na política de saúde bra-
sileira, os ambulatórios não fazem parte 
das estratégias de saúde, não havendo 
estudos, até o momento, que analisem a 
viabilidade desse recurso como parte do 
tratamento dos sintomas da PICS30. Diante 
das questões financeiras e culturais de cada 
país e da baixa qualidade da maioria dos 
estudos, os ambientes ambulatoriais se 
apresentam com uma variedade de ferra-
mentas de avaliação e de intervenções, o 
que dificulta o estabelecimento de diretri-
zes e protocolos27. 

CONCLUSÕES

Diante da relevância da PICS e dos 
seus impactos biopsicossociais, é funda-
mental a adoção de estratégias que visem 
a sua prevenção. Assim, destaca-se a atua-
ção do fisioterapeuta como parte integrante 
desse processo, sendo responsável pela 
avaliação funcional e execução de medi-
das profiláticas durante o internamento, 
focadas na minimização das repercussões 
físicas e psicológicas remanescentes da 
UTI. Em pacientes acometidos pela sín-
drome, no âmbito ambulatorial, o fisiote-
rapeuta pode atuar na reabilitação física, 
auxiliando no restabelecimento da função 

Machado et al
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e, concomitantemente, no retorno à reali-
zação, independentemente de atividades de 
vida diária e laborais. Todavia, tal ambiente 
ainda não é uma realidade no Brasil. 

A realização de estudos que inves-
tiguem protocolos de prevenção da PICS 
durante o internamento na UTI é funda-
mental. Ademais, cabe acompanhar o 
paciente após a alta hospitalar, garantindo 
a identificação do surgimento de sintomas 
da síndrome, bem como da necessidade de 
adoção de tratamentos para a reabilitá-lo, 
promovendo melhor qualidade de vida aos 
sobreviventes do internamento em UTI. 
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