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RESUMO 

Figueiredo TB. Caracterização da unidade de terapia intensiva dos queimados do Hospital 

das Clínicas de São Paulo sob a perspectiva fisioterapêutica [dissertação]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 

 

Introdução: Pacientes com queimaduras geralmente requerem hospitalização prolongada 

parcialmente devido ao tratamento de feridas e cicatrizes. Embora os benefícios da mobilização 

precoce sejam bem conhecidos em pacientes em terapia intensiva, faltam estudos relatando 

práticas de mobilização e status funcional para pacientes com queimaduras. Métodos: Os dados 

clínicos e de fisioterapia foram coletados diariamente, incluindo a Escala de Mobilidade na UTI 

(EMU) e as barreiras relatadas à fisioterapia motora durante o período de um ano. Na alta 

hospitalar, o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), a escala Medical Research Council 

(MRCS) e o teste de força de preensão manual foram aplicados para avaliar a funcionalidade 

dos pacientes. Resultados: Dos 74 pacientes admitidos, 66% foram submetidos à ventilação 

mecânica (VM). A fisioterapia motora foi realizada em 67,2% das sessões de fisioterapia, sendo 

a mobilização passiva a mais prevalente (53,2%), seguida de exercícios ativos no leito (13,6%). 

As barreiras relatadas para mobilização incluíram instabilidade hemodinâmica seguida de 

tempo limitado para assistência. Na alta hospitalar, a distância percorrida no TC6M era de 270 

(136) metros. Foi encontrada uma correlação positiva entre a avaliação da força de preensão 

manual e o TC6M e uma correlação negativa com o tempo de internação hospitalar. Conclusão: 

A fisioterapia motora em pacientes com queimaduras na UTI foi caracterizada por um baixo 

nível de mobilidade durante a VM com um baixo status funcional na alta hospitalar. 

 

Descritores: Unidades de queimados; Unidades de terapia intensiva; Modalidades de 

fisioterapia; Mobilização precoce; Limitação da mobilidade; Desempenho funcional.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Figueiredo TB. Characterization of the intensive care unit of burns of the Hospital das 

Clínicas of São Paulo from the physiotherapeutic perspective [dissertation]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 

 

Purpose: Patients with burn usually require prolonged hospitalization due partially to the 

treatment of wounds and scars. Although the benefits of early mobilization are well-known in 

critical care patients, there are a lack of studies reporting mobilization practices and functional 

status for patients with burn. Materials: Clinical and physiotherapy data were daily collected, 

including ICU mobility scale (IMS) and reported barriers to mobilization therapy during a one-

year period. At hospital discharge, the 6-minute walking test (6MWT), Medical Research 

Council scale (MRCS) and handgrip strength test were applied to evaluate the patients’ 

functionality.  Results: Of the 74 patients admitted, 66% were placed on mechanical ventilation 

(MV). Mobilization therapy was administered in 67.2% of physiotherapy sessions, with passive 

mobilization being the most prevalent (53.2%) followed by active in-bed exercises (13.6%). 

Reported barriers for mobilization included hemodynamic instability followed by limited time 

for assistance. At hospital discharge, the 6MWD was 270(136) meters. A positive correlation 

was found between handgrip evaluation and 6MWD and a negative correlation with hospital 

length of stay. Conclusions: Mobilization therapy of patients with burns in the ICU was 

characterized by a low mobility level during MV with a low functional status at hospital 

discharge.  

Descriptors: Burn units; Intensive care units; Physical therapy modalities; Early mobilization; 

Mobility limitation; Functional performance. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Mobilização no paciente crítico 

Com o avanço científico e tecnológico da medicina em terapia intensiva, a sobrevida 

dos pacientes críticos aumentou, e alterações fisiológicas e psicológicas, que passaram a ser 

observadas e descritas, tornaram-se o foco da equipe multidisciplinar que presta assistência a 

esses pacientes. Todo o processo terapêutico, incluindo medicações, tempo de internação e de 

ventilação mecânica (VM)(1, 2), além da cultura da necessidade de repouso absoluto(3-8), podem 

levar à alterações importantes de diversos sistemas orgânicos, contribuindo para o aumento do 

tempo de internação, aumento da morbidade, diminuição da qualidade de vida e funcionalidade 

dos pacientes críticos(9). Além disso, a estada prolongada de internação hospitalar eleva os 

gastos com o tratamento do paciente, ocupação de leitos e risco de infecção(10). 

De fato, o organismo se beneficia do repouso durante o processo de recuperação, pois 

ele proporciona redução do consumo de oxigênio pelos músculos, facilitando seu fornecimento 

para o(s) órgão(s) lesado(s), auxilia a distribuição do fluxo sanguíneo para o sistema nervoso 

central, além de diminuir as demandas metabólicas do coração e evitar o surgimento de 

isquemia e arritmias; minimiza a dor e reduz o risco de quedas nos pacientes mais debilitados 

(11). Porém, analisando com cuidado os prós e contras, o repouso absoluto ou imobilidade geram 

mais consequências negativas para o indivíduo doente, como disfunção neuromuscular, 

contraturas articular e muscular, tromboembolismo, atelectasia, resistência à insulina, úlcera 

por pressão, delirium, fraqueza muscular adquirida na UTI (ICU-AW) e piores resultados 

funcionais e qualidade de vida(12, 13). 

A atividade física tem sido descrita como um fenômeno essencial para a vida humana e 

é definida como qualquer movimento corporal, independente da intensidade, produzido pelos 

músculos esqueléticos e que requer gasto de energia(14). A mobilização, considerada um tipo de 

atividade, foi definida com “atividade física suficiente para suscitar efeitos fisiológicos agudos 

que aumentam a ventilação, a perfusão central e periférica, a circulação, o metabolismo 

muscular e o estado de alerta”(15).  

Usualmente, para que a mobilização seja considerada precoce, ela deve ser iniciada 

dentro dos primeiros dois a cinco dias após a internação na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI)(16). Entretanto, ainda há a necessidade de uma terminologia acordada, definição baseada 
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em consenso e uma compreensão mais profunda de quais atividades constituem a mobilização 

precoce(12, 17). 

A viabilidade e a segurança da mobilização precoce em pacientes internados em UTI já 

foram constatadas e está associada a diversos benefícios clínicos quando comparada a 

imobilização no leito(1, 18-22). Já foram descritos na literatura os seguintes benefícios: diminuição 

do tempo de desmame em pacientes sob ventilação mecânica, menor tempo de internação e 

melhora da função, redução da dor, da ansiedade e do delirium, entre outros(1, 18-20), 

promovendo, até mesmo durante a internação, melhora do sono, do humor, da funcionalidade 

e qualidade de vida (12, 23). 

1.2 Eventos adversos e barreiras à mobilização do paciente crítico 

Mesmo com todos os benefícios descritos da mobilização do paciente crítico, tanto para 

com seu organismo, como até mesmo para redução de custos para o hospital, a prescrição do 

exercício deve ser baseada diariamente nas condições clínicas e na resposta ao tratamento que 

o paciente apresenta(15). 

Existem razões potenciais pelas quais o terapeuta deve estar atento quanto à terapia de 

mobilização. Para que os resultados sejam favoráveis, é importante conhecer a relação existente 

entre os potenciais benefícios, elegibilidade da terapia e seus eventos adversos(24). São descritos 

como eventos adversos toda complicação indesejada decorrente do cuidado prestado aos 

pacientes, não atribuída à evolução natural da doença de base(25). Com relação à mobilização 

precoce, esses eventos podem incluir alterações hemodinâmicas e respiratórias, quedas e lesões, 

deslocamentos de dispositivos de acesso vascular ou de um tubo endotraqueal, entre outros. 

Contudo, os índices de eventos adversos são descritos como raros (menores ou iguais a 4%(20, 

26), porém isso não é impeditivo de que a necessidade de uma avaliação minuciosa, apoiada em 

critérios de segurança, seja feita antes de qualquer atendimento(24).  

Outro ponto importante a ser relevado são as potenciais barreiras à terapia de 

mobilização do paciente crítico. Já descritas e discutidas na literatura, elas são classificadas 

como modificáveis e não-modificáveis e os autores reforçam a importância em elaborar 

estratégias para tornar a terapia possível e implementá-la como parte da rotina na unidade de 

terapia intensiva(27, 28).  
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Dubb et at., 2017(27) realizaram uma revisão sistemática com o objetivo de identificar 

barreiras à mobilização precoce e discutir estratégias para superar tais barreiras. Foram 

sintetizados os achados de 40 estudos e, com o intuito de facilitar futuros projetos, as 28 

barreiras relatadas foram organizadas em uma de quatro categorias, descritas em uma tabela: 

(1) barreiras relacionadas ao paciente, incluindo sintomas e condições do mesmo (como, por 

exemplo, instabilidade hemodinâmica); (2) barreiras estruturais, incluindo recursos humanos e 

técnicos (como a relação do número de profissionais por paciente, equipamentos que assistam 

à mobilização ou protocolos); (3) barreiras relacionadas à cultura da UTI, incluindo hábitos, 

atitudes e contexto dentro de UTIs e instituições; e (4) barreiras relacionadas ao processo, 

incluindo como os serviços são prestados e o funcionamento clínico da unidade.  

As barreiras e os eventos adversos à terapia de mobilização são importantes na 

orientação do atendimento fisioterapêutico, tais dados devem ser conhecidos e a equipe deve 

trabalhar para superá-los/evitá-los. Reconhecê-los auxilia a equipe multidisciplinar a 

compreender melhor o paciente que está internado, possibilitando a ele melhor qualidade do 

atendimento e cuidado durante o período de internação. 

1.3 Pacientes com queimaduras 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica, queimaduras são lesões dos tecidos 

orgânicos em decorrência de trauma de origem térmica resultante da exposição ou contato com 

chamas, líquidos quentes, superfícies quentes, eletricidade, frio, substâncias químicas, radiação, 

atrito ou fricção(29). As queimaduras podem destruir parcial ou totalmente a pele e seus anexos, 

podendo atingir camadas mais profundas, como tecido celular subcutâneo, músculos, tendões 

e ossos, e são classificadas de acordo com a sua profundidade e tamanho, sendo geralmente 

mensuradas pelo percentual da superfície corporal acometida(30). 

No Brasil, de acordo com o Ministério da Saúde, acontecem em torno de um milhão de 

incidentes por queimaduras ao ano, sendo que 10% dos pacientes buscam atendimento 

hospitalar e, destes, cerca de 0,2% evoluem à óbito – direta ou indiretamente – em função de 

suas lesões(31) – isso significa que a grande maioria das queimaduras não é fatal. 

Gawryszewski et al., 2009(32) apresentaram um trabalho de epidemiologia do paciente 

queimado no Brasil, e seus resultados corroboram com outros estudos(33-37), mantendo-os 

atualizados. Foram analisados 761 casos de queimaduras em 74 serviços de urgência e 

emergência de 23 capitais brasileiras e do Distrito Federal, no período de setembro a novembro 
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de 2009. Estes estudos nos mostram que os homens em idade economicamente ativa (entre 18 

e 45 anos) são os mais afetados com aproximadamente 50% das amostras (incluindo mulheres 

e crianças). Os acidentes em ambiente laboral têm ocorrência mais frequente, seguido pelo 

ambiente doméstico. Com relação ao local acometido pela lesão são principalmente os 

membros superiores e tórax, seguidos de cabeça e pescoço e membros inferiores, e quanto ao 

agente causal da queimadura, os líquidos superaquecidos e as superfícies quentes foram os de 

maior prevalência(33). 

As queimaduras também estão entre as lesões traumáticas mais dispendiosas, devido ao 

longo período de hospitalização para reabilitação e tratamento de feridas e cicatrizes(38). Além 

disso, quanto maiores as áreas de superfície corpórea envolvidas, maior é o período de 

hospitalização necessário, incluindo cuidados em unidades de terapia intensiva 

especializadas(39). 

Os critérios estabelecidos pela ABA (American Burn Association) – que também são 

utilizados pela Sociedade Brasileira de Queimaduras – que justificam o encaminhamento de 

uma pessoa vítima de queimadura para uma unidade de terapia intensiva são: queimaduras de 

espessura parcial em mais de 10% da área total de superfície corporal (SCQ%); queimadura de 

espessura total independente da extensão; suspeita de lesão por inalação; lesão química grave; 

queimadura circunferencial de espessura parcial ou total; múltiplas comorbidades; ferimentos 

elétricos de alta tensão; queimaduras na face, mãos, pés, períneo e grandes articulações; e 

hospitais sem pessoal qualificado (40). 

Uma queimadura importante representa um enorme estresse fisiológico associado a 

alterações anatômicas, fisiológicas, endocrinológicas e imunológicas(41). A resposta fisiológica 

à queimadura, conhecida como Síndrome Hipermetabólica é ativada e sustentada por 

hormônios induzidos pelo estresse e inflamação(42), provoca um estado catabólico profundo 

associado não apenas à decomposição de proteínas musculares, mas também de quase todos os 

órgãos, levando à disfunção múltipla orgânica(43).  

 A Síndrome Hipermetabólica apresenta duas fases agudas. A primeira, conhecida como 

“fase de refluxo”, normalmente ocorre nas primeiras 48 horas após a lesão e é caracterizada por 

diminuição do débito cardíaco, menor consumo de oxigênio e menor taxa metabólica(43). Este 

metabolismo mais baixo aumenta gradativamente, evoluindo nos cinco dias seguintes à 

queimadura, em um metabolismo acelerado, uma fase platô chamada de “fase de fluxo”, que 

pode perdurar por meses(44). Esta é caracterizada por circulação hiperdinâmica, aumento da 
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temperatura corporal, consumo de oxigênio e glicose, produção de CO2, glicogênese, 

proteólise, lipólise e ciclagem de substrato fútil(44).  

As alterações orgânicas observadas têm o potencial de avançar para alterações 

patológicas, aumentando a morbidade e mortalidade(45), levando a um agravamento da 

funcionalidade e da qualidade de vida dos sobreviventes(46, 47). 

Com a redução da mortalidade nas últimas décadas devido ao avanço no cuidado do 

paciente crítico, o status funcional e a qualidade de vida do paciente são o enfoque principal 

das medidas de resultado no tratamento das queimaduras(48). No entanto, a recuperação 

significativa é definida de maneira diferente por cada indivíduo, tornando essa recuperação um 

constructo difícil de mensurar. Menos de 30% dos sobreviventes adultos de grandes 

queimaduras retornam ao trabalho(41). 

A caracterização clínica dos pacientes que sofrem de grandes queimaduras que 

necessitam de internação na UTI na cidade de São Paulo - Brasil já foi relatada(49). 

Resumidamente, são pacientes de 34 anos, com uma média de 19% de superfície corporal 

queimada e lesão inalatória presente em 45% dos casos, com aproximadamente 40% de 

mortalidade(49). No entanto, neste estudo, não houve relato da prática de fisioterapia e 

mobilização realizadas na unidade. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivos gerais 

Caracterizar a fisioterapia motora realizada nos pacientes internados na Unidade de 

Terapia Intensiva dos Queimados do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. 

2.2 Objetivos específicos 

Verificar e caracterizar quais as barreiras que interferem na mobilização e na realização 

de exercícios fisioterapêuticos nos pacientes internados nesta UTI. 

Verificar o grau de funcionalidade dos pacientes na alta hospitalar. 

Verificar se existe correlação entre a funcionalidade na alta da UTI e na alta hospitalar. 

Verificar associação entre desfechos clínicos e funcionais.  
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3 MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Estudo de caráter observacional prospectivo. 

3.2 Local da pesquisa 

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva de Queimados do Instituto 

Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  

3.3 Participantes 

O estudo contou com os dados dos pacientes maiores de 16 anos admitidos na UTI de 

Queimados do HCFMUSP dentro do período de abril de 2014 a março de 2015. 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Para a caracterização da fisioterapia motora e as barreiras descritas para o não 

atendimento, foram considerados todos os pacientes maiores de 16 anos internados na UTI. 

Para a avaliação na alta da UTI e na alta hospitalar, foram incluídos os pacientes sobreviventes, 

que concordaram em participar e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE).  Além disso, caso o paciente tivesse sido transferido de hospital durante o período de 

internação hospitalar, este era excluído da avaliação funcional na alta hospitalar. 

3.5 Procedimentos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local (CAPpesq N ° 

1.015.299). O estudo foi dividido em duas fases: a primeira foi um acompanhamento 

observacional na UTI através de análise de prontuário para caracterizar o atendimento da 

fisioterapia motora realizado nos pacientes durante a internação. A segunda fase, consistia em 

uma avaliação funcional na alta hospitalar do paciente. Os pacientes não foram acompanhados 

durante o período de internação na enfermaria.  

A UTI de Queimados neste hospital é uma unidade de quatro leitos assistida por uma 

equipe multidisciplinar. As proporções de equipe nesta unidade são de 1:4 de relação de 
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enfermeiro por pacientes, 1:2 de relação técnico de enfermagem por pacientes, 1:4 de relação 

de residente em fisioterapia por pacientes e 1:8 de relação de fisioterapeuta sênior por pacientes. 

A rotina de atendimento fisioterapêutico nesta UTI inclui fisioterapia respiratória e 

fisioterapia motora. A fisioterapia respiratória inclui manobras de higiene das vias aéreas 

(incluindo aspiração), técnicas de expansão pulmonar, oxigenoterapia e ventilação mecânica 

não invasiva (VMNI). Além disso, se o paciente for intubado e mecanicamente ventilado, o 

fisioterapeuta também é o responsável por ajustar os parâmetros do ventilador, participando 

ativamente do processo de desmame (incluindo a extubação) e cuidados com as vias aéreas 

artificiais(7). A fisioterapia motora incluiu o posicionamento do paciente, exercícios para 

membros superiores e membros inferiores (passivos, ativos ou resistivos) e para o tronco, sentar 

na beira do leito, sentar fora do leito, exercícios para ortostatismo e deambulação. Cada sessão 

durava em média vinte minutos. 

Foram registrados dados demográficos, clínicos e fisioterapêuticos disponíveis nos 

prontuários diariamente. Se um registro estivesse faltando nos prontuários, entrávamos em 

contato diretamente com o fisioterapeuta ou outro membro da equipe para maiores 

esclarecimentos. A coleta de dados incluiu idade, sexo, estatura, tempo de internação na UTI 

(UTI-LOS), presença e caracterização de comorbidades, Simplified Acute Physiology Score 3 

(SAPS 3)(50), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)(51), Abbreviated Burn Score Index 

(ABSI)(52), Total Burn Surface Area (TBSA), a principal área afetada pela queimadura, 

presença ou ausência de lesão inalatória, mecanismo de lesão (combustão, trauma elétrico, 

escaldo ou lesão química) e taxa de mortalidade durante a permanência na UTI. Também foram 

coletados dados referentes à duração da ventilação mecânica (VM) e pacientes submetidos à 

traqueostomia (TT). O nível de consciência foi avaliado usando a escala de agitação e sedação 

de Richmond (Richmond Agitation Sedation Scale – RASS)(53). 

Inicialmente, o atendimento fisioterapêutico na UTI de Queimados estava disponível 

diariamente em um turno de 12 horas (das 7:00 às 19:00 horas). No entanto, cinco meses após 

o início da coleta de dados, a assistência de fisioterapia foi estendida para um turno de 24 horas. 

Durante um turno de 12 horas, esperava-se uma média de duas sessões de fisioterapia motora e 

de fisioterapia respiratória para cada paciente. Após a implementação do turno de 24 horas, 

esperava-se uma média de três sessões de fisioterapia motora e de três a quatro sessões de 

fisioterapia respiratória.  
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A maior atividade motora realizada com o paciente em cada sessão foi registrada usando 

a ICU Mobility Scale (IMS) (Escala de Mobilidade da UTI (EMU))(54, 55). Nos casos em que 

nenhuma atividade motora foi realizada com o paciente, perguntava-se para o fisioterapeuta 

responsável pela sessão qual o motivo para a não realização, registrava-se o motivo e o mesmo 

era qualificado como barreira. A força muscular foi medida por meio da Medical Research 

Concil Scale (MRCS)(56) na admissão na UTI ou assim que o paciente melhorava seu nível de 

consciência (RASS ≥ -1) e duas vezes por semana até a alta da UTI. Se algum paciente tivesse 

amputação de membro ou não fosse possível avaliar um membro específico (por enxerto ou 

curativos), a pontuação do lado oposto foi usada para refletir esse membro(57). A fraqueza 

muscular adquirida na UTI (ICUAW) foi considerada quando a pontuação do MRCS era 

<48(57).  

Na alta hospitalar a funcionalidade do paciente foi avaliada aplicando-se o Teste de 

Caminhada de 6 Minutos (TC6M) de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society 

(ATS)(58), MRCS e teste de força de preensão palmar usando um dinamômetro portátil 

(Trailite® - Alemanha). Para o teste de força de preensão palmar, o paciente avaliado 

permanecia sentado com os braços ao longo do corpo, cotovelos flexionados a 90° e antebraços 

em posição neutra. A força máxima foi avaliada no membro dominante. Na impossibilidade de 

avaliação do membro dominante, o membro contralateral era avaliado. No caso da mão 

dominante apresentar queimadura, o paciente era questionado se preferia realizar o teste com a 

mão não dominante. Os pacientes foram instruídos a apertar a manopla com a maior força 

possível por 3 a 5 segundos. Três repetições do teste foram realizadas com um período de 

descanso de um minuto entre as medidas(59). 

3.6 Instrumentos 

3.6.1 Simplified Acute Physiology Score SAPS 3 

Metnitz et al. (2009) desenvolveram o sistema prognóstico SAPS 3 em 2005. Ele é 

composto de 20 diferentes variáveis facilmente mensuráveis na admissão do paciente na UTI. 

As variáveis são divididas em três partes, variáveis demográficas (estado de saúde prévio do 

paciente), razões pela admissão na UTI e variáveis fisiológicas na admissão na UTI(50). Estas 

variáveis representam o grau de comprometimento da doença e avaliação do estado de saúde 

prévio à admissão hospitalar, indicando como era a condição pré-mórbida. 
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Para cada uma das variáveis analisadas confere-se um peso, conforme a gravidade do 

distúrbio fisiológico. Na teoria, o menor valor atribuído pelo escore é 16 e o maior é 217 pontos. 

As variáveis fisiológicas que compõem o escore fisiológico agudo são: temperatura, pressão 

arterial sistólica, frequência cardíaca e respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio, potássio, 

creatinina, bilirrubina, hematócrito, leucócitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow 

(referenciar Aplicabilidade do Escore Fisiológico Agudo Simplificado (SAPS 3) em Hospitais 

Brasileiros, 2010). 

3.6.2 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 

Uma importante causa de morbidade e mortalidade na UTI é a síndrome de disfunção 

múltipla de órgãos, e o SOFA é um dos escores mais completos para a quantificar.  O escore 

SOFA é uma pontuação simples e objetiva, que permite calcular o número e a gravidade da 

disfunção de órgãos, com escores entre zero e 4 a cada um dos seis sistemas orgânicos 

(respiratório, coagulante, hepático, cardiovascular, renal e neurológico), e a pontuação pode 

medir a disfunção de órgãos, individualmente ou de forma agregada(51). Quanto maior a 

pontuação, maior o grau de disfunção orgânica. À princípio, estes escores não foram 

originalmente propostos para prever a mortalidade, porém quando apresentam valores absolutos 

altos e aumento de um escore durante as primeiras 96 horas na UTI se associam com maior 

risco de óbito(60). 

3.6.3 Abbreviated Burn Score Index (ABSI) 

O ABSI é um escore derivado de regressão logística multivariada, publicado em 1982, 

e é a principal escala para predizer mortalidade em pacientes com queimaduras.  A escala 

apresenta cinco variáveis que consistem em sexo do paciente, idade, presença de lesão 

inalatória, presença de queimadura de espessura total (queimadura de terceiro grau) e percentual 

da área total da superfície corporal queimada. Para cada variável foi atribuído um valor 

numérico que varia de acordo com a gravidade. Esta escala é derivada da soma dos códigos de 

valor para cada uma das cinco variáveis; uma soma maior que 10 representa uma probabilidade 

de sobrevida menor que 40%. (52). 

3.6.4 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 

RASS é uma escala que foi desenvolvida por uma equipe multidisciplinar com o intuito 

de avaliar rapidamente os níveis de sedação e agitação do paciente(53). A escala está dividida 

em 10 itens, com quatro itens de ansiedade ou agitação (+1 a +4 - combativo), um item que 
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denota um estado calmo e responsivo (0), e cinco itens de sedação (-1 a -5 – não despertável) 

(Quadro 1).  

Quadro 1 – RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) 

Pontuação Classificação Descrição 

4 Combativo Combativo, violento, risco para equipe 

3 Muito agitado 
Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou 

cateteres, agressivo verbalmente 

2 Agitado 
Movimentos despropositados frequentes, briga 

com o ventilador 

1 Inquieto 
Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos 

ou agressivos 

0 Alerta e calmo Alerta, calmo 

-1 Sonolento 
Adormecido, facilmente despertável, mantém 

contato visual por mais de 10 segundos 

-2 Sedação leve 
Despertar precoce ao estímulo verbal, mantém 

contato visual por menos de 10 segundos 

-3 Sedação modera 
Movimentos e abertura ocular ao estímulo 

verbal, mas sem contato visual 

-4 Sedação intensa 

Sem resposta ao estímulo verbal, mas apresenta 

movimentos ou abertura ocular ao toque 

(estímulo físico) 

-5 Não despertável Sem resposta ao estímulo verbal ou físico 
Fonte: SESSLE et al., 2002. 

 

3.6.5 ICU Mobility Scale (IMS) 

IMS é uma escala desenvolvida por Hodgson et al em 2014(54) a fim de medir o maior 

nível de mobilidade de um paciente adulto em uma Unidade de Terapia Intensiva em cada 

sessão de fisioterapia. A escala contém onze itens de mobilidade que variam de 0 (nada – 

deitado na cama) à 10 (andar independentemente sem auxílio na marcha). A escala completa 

encontra-se em Anexo B. Esta escala foi traduzida e validada para o português falado no Brasil 

no ano de 2017(55).  

3.6.6 Medical Research Council Scale (MRCS) 

A escala MRCS é um teste de força muscular voluntária para pacientes cooperativos. A 

escala do MRC produz dados ordinais e é em parte uma avaliação subjetiva da força 

muscular(61). Ela é uma escala categórica para medir a força muscular de forma voluntária de 

pacientes colaborativos. A escala varia de 0 (sem contração muscular visível ou palpável) a 5 

(movimento através da amplitude de movimento completa contra a gravidade e resistência 

máxima) (Quadro 2). 
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Quadro 2 – Medical Research Concil Scale (MRCS) 

0 Sem contração muscular visível ou palpável 

1 Contração muscular palpável 

2 Ausência de movimentos ativos contra a gravidade 

3 Contração fraca, com movimento articular completo, contra a gravidade 

4 Movimento ativo contra a gravidade e alguma resistência 

5 
Movimento através da amplitude de movimento completa contra a 

gravidade e resistência máxima. Força normal 
Fonte: Adaptado de PARRY et al, 2015. 

 

Kleyweg, R.P.(56) desenvolveu a MRC-sum score para pacientes com a síndrome de 

Guillian-Barre, que avalia força em três grupos musculares de todos os quatro membros 

(articulação do ombro, cotovelo, punho, quadril, joelho e tornozelo). Uma pontuação entre 0 e 

5 é atribuído a cada um deles, o que torna uma pontuação máxima total de 60. Alguns estudos 

mostram boa aplicabilidade da MRC-sum para pacientes críticos, onde pacientes que 

apresentem um MRC-sum menor que 48 foram considerados como tendo paresia adquirida na 

UTI(62). 

3.6.7 Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) 

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é uma ferramenta simples para a avaliação 

do exercício funcional, que reflete a capacidade do indivíduo de realizar atividades da vida 

diária. Ele avalia as respostas globais e integradas de todos os sistemas envolvidos durante o 

exercício, incluindo os sistemas pulmonar e cardiovascular, circulação sistêmica, a circulação 

periférica, sangue, unidades neuromusculares e metabolismo muscular(58).  

Antes do teste, explica-se para o paciente no que o teste consiste e qual seu objetivo. Os 

sinais vitais são mensurados no início e no final do teste. O teste resume-se em uma caminhada 

em um corredor plano de 30 metros por seis minutos, onde os pacientes são orientados a andar 

o mais rápido que puderem, em seu ritmo (sem correr ou adotar outro tipo de marcha que não 

seja o próprio), sendo autorizados a parar e descansar durante o teste(58) . A cada minuto, o 

paciente é informado do tempo de teste e encorajado para manter o ritmo – a voz deve ser 

sempre no mesmo tom e as frases padronizadas.  

Para predizer a distância percorrida em seis minutos (DP6M) nesta população 

específica, foi utilizado o trabalho de Borges, et al.(63) 
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3.7 Força de preensão manual 

Para avaliar a força dos flexores palmares, utilizaremos um dinamômetro manual. O 

paciente era posicionado sentado em uma cadeira com os membros superiores flexionados em 

um ângulo de 90º. A força dos flexores será mensurada três vezes com a mão dominante com 

um intervalo de 2 minutos entre as medidas. Caso a mão dominante esteja impossibilitada de 

realizar o movimento, realizaremos as medidas com a mão não dominante(59).  

3.8 Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software “Statistical Package for 

the Social Sciences” (SPSS) v.20.0 (SPSS, Chicago, Illinois, EUA). Análises descritivas das 

variáveis categóricas e contínuas são apresentadas em porcentagem, número de eventos, média 

(DP) ou mediana [IIQ], quando apropriado, após o teste de distribuição dos dados (teste de 

Kolmogorov-Smirnov). Um teste t pareado foi realizado para comparar os escores MRCS na 

UTI e a alta hospitalar. Os testes de correlação de Pearson ou Spearman foram realizados de 

acordo com a distribuição dos dados para verificar associações entre: distância percorrida em 

seis minutos (DP6M), MRCS na alta hospitalar, força de preensão manual, idade, SOFA, 

TBSA, SAPS3, ABSI, tempo de internação na UTI e no hospital. Considerando ainda que após 

cinco meses de coleta de dados, o número de sessões de mobilidade aumentou (grupo de turno 

de 12 horas - duas sessões e grupo de turno de 24 horas - três sessões), foi feita uma comparação 

com esses dois grupos para os desfechos clínicos (tempo de permanência na UTI, duração da 

VM e mortalidade) e funcionais (TC6M, força de preensão manual, nível máximo de 

mobilidade) utilizando o teste de Mann-Whitney. Esta pesquisa também verificou se havia 

alguma associação entre o nível de mobilidade máxima atingido e os desfechos como 

mortalidade, tempo de permanência em VM, DP6M e força de preensão manual. Uma análise 

de regressão foi realizada considerando dados clínicos e demográficos, conforme apropriado. 

Para todas as análises, adotamos um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). 
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4 RESULTADOS 

4.1 Características dos participantes 

Durante o período de um ano de coleta de dados, 78 pacientes foram admitidos na UTI de 

Queimados do HCFMUSP. Foram excluídos quatro pacientes, conforme descrito na Figura 1.  

Figura 1 - Fluxograma representativo da população do estudo.

 

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaboração própria. 
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Dados detalhados e características da população são fornecidos na Tabela 1. 

Tabela 1 – Caracterização demográfica dos pacientes admitidos na 

UTI de Queimados (N=74) 

Variáveis Número de Casos 

Idade, anos – média(DP) 42(19) 

Gênero, masculino – n (%) 58 (78) 

Altura, metros – média(DP) 1,69(0,1) 

Comorbidades – n (%)  

Drogas/Álcool 22 (30) 

Fumantes 14 (19) 

Distúrbios Psiquiátricos 10 (13) 

Cardiovasculares 5 (7) 

Diabetes Mellitus 4 (5) 

Trauma 3 (4) 

Outros 4 (5) 

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaboração própria. 

 

A Tabela 2 apresenta os dados clínicos dos 74 pacientes com SAPS3 de 47[18] e ABSI 

de 7[2] caracterizando uma população moderadamente grave. O principal mecanismo de lesão 

foi chama (76%). A prevalência de Fraqueza Muscular Adquirida na UTI (ICUAW) foi de 21% 

e a mortalidade na UTI e hospitalar foi de 38%. 

Tabela 2 – Caracterização clínica dos pacientes admitidos na UTI 

de Queimados 
 n 

SAPS3 – n [IIQ] 47[18] 

ABSI – n [IIQ] 7[2] 

SOFA – n [IIQ] 2[4] 

TBSA (%) – n [IIQ] 

Pacientes com lesão grau três – n (%) 

% de lesão grau três – n [IIQ] 

25[26] 

57 (77) 

15 [23] 

  

Localização da queimadura – n (%) 
 

Membros superiores / Tronco 49 (68) 

Membros inferiores 13 (18) 

Todo corpo  10 (14)  
Mecanismo de Lesão – n (%) 

 

Combustão 56 (76) 

Elétrica 16 (22) 

Escaldo e Química 2 (3)  
Lesão Inalatória – n (%)  20 (27)  
Ventilação Mecânica – n (%) 49 (66) 
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Traqueostomia – n (%) 7 (10)  
Ventilação Mecânica Não-Invasiva – n (%)  22 (30)  
Sedação – n (%)  50 (68)  
Sedação (dias) 

 

Drogas Vasoativas – n (%)  

6[9] 

 

34 (45) 

Readmissão na UTI – n (%)  4 (5)  
Mortalidade – n (%) 28 (37)  
Tempo de VM (dias)  5[13]  
Tempo de Internação na UTI (dias)  13[25]  
Tempo de Internação Hospitalar 36[27] 

Dados expressos como a média (DP) ou mediana [IIQ] ou 

conforme indicado. 
Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaboração própria. 

4.2 Atendimento fisioterapêutico 

Para um total de 3967 sessões de fisioterapia registradas durante o período do estudo, 3088 

sessões foram relacionadas a práticas de mobilidade. Os pacientes receberam uma média diária 

de 2 (1) sessões de terapia de mobilidade na UTI durante o período do estudo. O atendimento 

fisioterapêutico não foi fornecido a três pacientes devido à gravidade do seu estado clínico. De 

fato, esses pacientes morreram antes de 48 horas na UTI. 

Das 3088 sessões de fisioterapia motora, em 1051 (26%) sessões, apenas a mobilização 

passiva (IMS=0) foi realizada. Houve 1596 sessões (51%) de exercícios no leito (IMS 1 a 3) e 

444 sessões (14%) de exercícios fora do leito (FDL) (IMS> 4). Quarenta e três pacientes (58%) 

apresentaram IMS≥4 e 27 pacientes (36%) deambularam (IMS> 7) até a alta da UTI. 

Considerando apenas os sobreviventes (n = 46), seis pacientes (13%) não realizaram nenhuma 

atividade fora do leito durante a permanência na UTI. A Figura 2 descreve a distribuição da 

melhor atividade de mobilidade oferecida diariamente em cada paciente. Pode-se verificar que 

a prevalência de mobilização passiva diminui com o tempo e, embora exista um aumento das 

atividades realizadas fora do leito comparada com os primeiros dois dias, elas são menos 

prevalentes do que as atividades ativas realizadas no leito para qualquer dia de internação na 

UTI. 
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Figura 2 – A melhor atividade de mobilidade oferecida diariamente para cada paciente. 

 
 

Legenda: IMS (ICU mobility scale), UTI LOS (tempo de permanência na UTI). IMS: 0 - passivo; IMS 1 - Ativo, 

na cama; 2-3 – Transferência passiva para cadeira e sentado na beira da cama; IMS 4-6 - Exercícios fora da cama 

(em pé, transferência da cama para f a cadeira e marchando no lugar); 7-10 - Exercícios de marcha (com auxílio 

de 2 ou mais pessoas, com auxílio de 1 pessoa, com auxílio de dispositivo de marcha e de forma independente, 

sem dispositivo de marcha). 

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaboração própria. 

 

Durante a VM, a fisioterapia motora foi realizada em 1153 sessões, incluindo mobilização 

passiva em 911 (79%) sessões e exercício ativo (IMS = 1) em 233 (20%) sessões. Apenas sete 

pacientes, dois deles com traqueostomia, realizaram atividades de FDL durante VM em um 

total de nove sessões, ou seja, quatro pacientes sentaram na beira do leito (IMS = 3) em uma 

sessão, um paciente apresentou IMS = 3 em duas sessões, um paciente apresentou IMS = 3 e 

IMS = 6 em duas sessões diferentes, e o último paciente apresentou IMS = 4 em uma sessão. 

Poucos eventos adversos foram relatados: apenas 5 em 3088 terapias de mobilidade (0,1%). 

Os eventos foram relacionados a alterações hemodinâmicas, como hipotensão e taquicardia ou 

vertigem. Uma queda foi relatada. Nenhum desses pacientes estava em VM. 
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4.2.1 Barreiras 

As barreiras foram descritas em 470 sessões (Tabela 3). A equipe de fisioterapia 

considerou as seguintes barreiras para não realizar a fisioterapia motora: instabilidade 

hemodinâmica em 71 eventos (2% das sessões), seguido de tempo limitado para assistência em 

49 eventos (1% das sessões). No entanto, a fisioterapia respiratória foi realizada em 75% desses 

casos. 

Tabela 3 – Barreiras reportadas pelos fisioterapeutas responsáveis 

pelo atendimento do paciente internado na UTI de Queimados 

Barreiras N 

Instabilidade hemodinâmica 71 

Tempo limitado para assistência 49 

Paciente no Centro Cirúrgico 40 

Dor 34 

Instabilidade Respiratória 29 

Recomendação médica 26 

Condição clínica do paciente 26 

Dados faltantes 25 

Procedimento médico 24 

Recusa do paciente 19 

Procedimento de enfermagem 11 

Agitação 11 

Hemodiálise 4 

Fonte: DE FIGUEIREDO, 2019. Elaboração própria. 

 

A sedação profunda (RASS ≤ -2) foi relatada em 562 sessões (de 1153 sessões de 

mobilidade durante VM). No entanto, isso não foi descrito como uma barreira pelo   

fisioterapeuta uma vez que não impediu a mobilização passiva. Durante a sedação profunda, os 

pacientes receberam 440 (64%) sessões de mobilização passiva. 

4.2.2 Adição de uma sessão de fisioterapia motora (turno de 12 horas versus turno de 24 

horas) 

Após cinco meses de coleta de dados, a assistência de fisioterapia foi estendida para um 

turno de 24 horas e uma sessão de fisioterapia motora foi adicionada por dia para cada paciente 

(duas sessões vs três sessões). Não foi encontrada diferença em nenhum desfecho clínico (tempo 

de internação na UTI, VM e mortalidade) ou funcional (DP6M, força de preensão manual, nível 

máximo de mobilidade) comparando o turno de 12 horas com o turno de 24 horas. 
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4.2.3 Nível de mobilidade e resultados 

Considerando o nível máximo de mobilidade atingido (IMSmax) durante a internação 

na UTI e os resultados clínicos e funcionais, esta pesquisa mostrou uma associação entre 

IMSmax e mortalidade (p <0,001 OR: 0,5, IC95%: 0,36-0,68). No entanto, a associação foi 

perdida após o ajuste para idade, TBSA, SAPS3, duração da VM e sedação e tempo de 

permanência na UTI em uma análise logística regressiva binária. 

4.3 Avaliação da alta hospitalar 

Dos 46 pacientes sobreviventes, foi possível coletar dados de 32 pacientes na alta 

hospitalar. Estes 32 pacientes foram caracterizados por uma idade média de 35 (12) anos, um 

SAPS3 de 42 [12], um ABSI de 6 [2] e um TBSA de 12 [23]. O tempo de permanência na UTI 

foi de 11 [20] dias e o tempo de internação hospitalar foi de 36 [25] dias. A mediana do tempo 

de internação para avaliação de alta hospitalar foi de 19 [20] dias após a alta da UTI. Apenas 

15 pacientes apresentaram um conjunto completo de avaliação (TC6, força de preensão manual 

e avaliação do MRCS). Para cada teste havia: TC6M, 20 pacientes; Força de preensão manual, 

25 pacientes; MRCS, 31 pacientes. Razões para não realizar os testes estão descritas na Figura 

1. 

Na alta hospitalar, a distância média de caminhada foi de 270 (136) metros, 62% do 

valor previsto para a idade e sexo (64). A força de preensão manual foi de 26,5 (12,4) kgf. Dos 

25 pacientes que realizaram este teste, oito pacientes apresentaram queimadura na mão 

dominante. Apenas um dos oito pacientes relatou dor e sensação de desconforto e decidiu 

realizar o teste com a mão não dominante. Além disso, outros dois pacientes tiveram a mão 

dominante amputada e realizaram o teste com o teste não dominante. Não houve melhora nos 

escores MRCS na alta hospitalar em comparação com os escores MRCS na alta da UTI (57,5 

[9] vs 55 [7]; p = 0,368). Também encontramos uma relação positiva entre a distância percorrida 

noTC6M e a força de preensão manual (r = 0,555; p = 0,04) e uma correlação negativa entre o 

tempo de internação e a força de preensão manual (r = -0,444; p = 0,03). 

 

 

5 DISCUSSÃO 
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O presente estudo mostra como foi a terapia de mobilidade nos pacientes queimados 

internados em uma Unidade de Terapia Intensiva especializada, dentro do período de um ano. 

Dento do nível de atividades fornecidas, a terapia foi considerada segura e viável, com 

pouquíssimos eventos adversos relatados. As barreiras mais relatadas para que que não 

houvesse atendimento motor foram instabilidade hemodinâmica e tempo de assistência limitado 

com 71 e 49 eventos, respectivamente. Sedação profunda não foi relatada como uma barreira 

mesmo presente em 52% das sessões durante a VM. A prevalência do ICUAW foi de 21%. No 

momento da alta hospitalar, os sobreviventes apresentaram 62% do TC6M previsto para sua 

idade e sexo, sem melhora do MRCS na alta hospitalar em comparação com a alta da UTI. A 

avaliação do teste de força de preensão palmar na alta hospitalar foi correlacionada 

positivamente com o TC6M e negativamente correlacionada com o tempo de internação 

hospitalar. 

Neste estudo, exceto em três casos, todos os outros pacientes receberam algum tipo de 

terapia de mobilidade durante a internação na UTI, seja em VM ou não. Isso está de acordo 

com o conhecimento atual de que a mobilização precoce é viável e segura em pacientes em UTI 

sob ventilação mecânica(1, 7, 19, 65). Considerando pacientes com queimaduras na UTI, há uma 

escassez de dados sobre a segurança e a viabilidade da terapia de mobilidade nesta população 

única. Deng et al(66), mostraram em uma análise retrospectiva que o treinamento de mobilidade 

melhora os desfechos em comparação com apenas a mobilização passiva, entretanto eles não 

exploram o tipo e a frequência das atividades realizadas durante a VM ou na condição de 

respiração espontânea. Apesar de uma alta prevalência de terapia de mobilidade ter sido 

observada nesta população, a maior parte da terapia oferecida foi relacionada a exercícios 

realizados no leito (85%) e 58% dos pacientes realizaram alguma atividade fora do leito pelo 

menos uma vez até sua alta na UTI. Durante a VM, apenas sete paciente (9%) realizaram 

atividades fora do leito que representam 0,7% de todas as atividades fornecidas. Esta 

informação assemelha-se à estudos prévios que reportam que exercícios realizados fora do leito 

não são usuais, variando de 0 à 16% de todas as atividades(67-69). Além disso, a presença de uma 

cânula endotraqueal poderia ser uma barreira para a mobilização, uma vez que os exercícios 

fora do leito eram mais prováveis de serem fornecidos em respiração espontânea em 

comparação com pacientes com assistência de um VM, como também já relatado(68). Mesmo 

assim, o nível de atividades fornecidas foi baixo e a alta prevalência de exercícios no leito 

(principalmente passiva) durante a VM poderia ser a causa da ausência de melhora nos 

resultados em nosso estudo após a adição de uma sessão de terapia de mobilidade por dia (turno 

de 24 horas). De fato, a ausência de uma progressão contínua do tipo de exercício e de terapia 
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de mobilidade já foi relatada e reflete a falta de padrões atuais de atendimento em pacientes 

com queimaduras na UTI, conforme relatado em uma pesquisa recente(70).   

As barreiras conhecidas para a fisioterapia motora são sedação, gravidade do paciente, 

presença de tubo endotraqueal e tempo limitado para assistência (enfermagem e fisioterapia) 

(27, 28, 71-73). Mesmo considerando uma população diferente, os resultados aqui apresentados 

estão parcialmente de acordo com estudos anteriores. De fato, a instabilidade hemodinâmica 

foi a principal barreira relatada e pode estar relacionada à gravidade do paciente, porcentagem 

de lesão de espessura total e presença e necessidade de tubo endotraqueal. Realmente, 70% dos 

pacientes em VM estavam em uso de drogas vasoativas. No entanto, até o momento, não há 

consenso para o limiar de dose de vasopressor que seja seguro para a mobilização(27). Tempo 

limitado para assistência também foi relatado como uma barreira. A rotina de cuidados de 

enfermagem nessa unidade consiste em banhos diários prolongados no leito e troca de curativos 

que poderiam durar algumas horas ou mais. Esse fato associado a outros cuidados de rotina na 

UTI, como procedimentos médicos e cirúrgicos, limita o tempo dos fisioterapeutas no 

atendimento dos pacientes, especialmente na fisioterapia motora. Visitas multiprofissionais 

diárias, discutindo as necessidades de cada equipe e como sincronizar melhor as tarefas, podem 

resolver parcialmente esse problema. Sedação profunda, a barreira mais prevalente, não foi 

relatada pela equipe. Uma explicação para isso é que a mobilização passiva foi considerada 

atividade motora, portanto, isso não impediu que a equipe de fisioterapeutas a fornecesse para 

pacientes sedados. A prevalência de enxertos como barreira foi muito baixa (5,5% dos casos). 

Este resultado não era esperado, uma vez que a área enxertada não pode ser mobilizada por pelo 

menos sete dias a partir do dia do enxerto. Neste caso, embora não seja uma barreira relatada, 

impediu exercícios mais ativos e fora do leito devido aos próprios enxertos e/ou aos curativos 

de tórax ou de membros. Finalmente, embora algumas barreiras tenham sido descritas para a 

fisioterapia motora, elas não impediram o fisioterapeuta de realizar fisioterapia respiratória ao 

paciente. Como descrito anteriormente, os fisioterapeutas no Brasil estão mais familiarizados 

com a fisioterapia respiratória, similarmente aos terapeutas respiratórios nos EUA do que com 

a mobilização precoce(7, 74). 

A incidência de ICUAW varia de 25 a 100%(75) e, considerando pacientes com 

queimaduras críticas, ocorre em torno de 20%(76). No presente estudo, 21% dos pacientes 

apresentaram ICUAW, no entanto, esses dados devem ser considerados com cautela. A 

fraqueza foi diagnosticada usando pontuação MRCS e realizamos esta avaliação 2-3 vezes 

durante a semana em cada paciente de acordo com a disponibilidade do paciente. No entanto, 

esta avaliação não foi realizada em 22 pacientes devido a: pacientes que morreram antes de 
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apresentar consciência para realizar o teste (n = 17); pacientes com tempo de internação curto 

na UTI (n = 3); pacientes com curativo e gravidade de múltiplos membros (n = 2). É interessante 

notar também que nesta população específica, o enxerto de pele, o curativo múltiplo por um 

longo período e a dor, são muito comuns, o que provavelmente interfere na avaliação do MRCS. 

Mesmo considerando o membro oposto, em alguns casos, isso não foi possível devido à 

amputação ou também ao curativo bilateral. De maneira similar ao nosso estudo, Cubitt et al(76) 

relataram 20% do ICUAW, embora o método de diagnóstico relatado não esteja claro de forma 

geral. 

O TC6M foi utilizado para avaliar o estado funcional na alta da UTI. Borges et al(63) 

relataram em sobreviventes de sepse uma redução funcional de 50% na alta da UTI. Waters et 

al.(77) relataram que, após uma doença crítica ou evento de Lesão Pulmonar Aguda (LPA), o 

TC6M é apenas 27% do previsto para idade e sexo. No presente estudo, os sobreviventes 

apresentaram 62% do previsto para idade e sexo. Em nossa população, os pacientes eram cerca 

de 10 anos mais jovens, com menos comorbidade, embora apresentassem tempo de internação 

na UTI e VM similares. Além disso, a avaliação aqui descrita, foi realizada na alta hospitalar e 

não após a alta da UTI, o que poderia ser um viés na comparação desses estudos, uma vez que 

o paciente poderia estar realizando atividades mais funcionais após a alta da UTI. Destaca-se 

que apenas 20 dos 32 pacientes realizaram o TC6M (Figura 1). Nesta pesquisa, foi encontrada 

uma correlação positiva entre o TC6M e o Teste de força de preensão palmar e uma correlação 

negativa entre Teste de força de preensão palmar e o tempo de internação hospitalar. O Teste 

de força de preensão palmar mostrou correlacionar-se com o TC6M e o volume de oxigênio 

máximo (VO2) em residentes domiciliares(78), a força dos membros inferiores e a área da seção 

transversal da panturrilha(79) e a mortalidade na UTI(80). Menor força isométrica de preensão 

manual está associada à baixa mobilidade, sugerindo que a sarcopenia decorrente do 

envelhecimento é generalizada para todo o corpo(79). O mesmo padrão pode ser usado para 

explicar nossos resultados, pois a fraqueza muscular adquirida na UTI em nossos pacientes é 

caracterizada por uma fraqueza muscular geral, bilateral e similar. Considerando as barreiras já 

relatadas para usar MRCS em nossa população específica, uma possível opção poderia ser o 

teste de força de preensão palmar para triagem e diagnóstico da fraqueza muscular adquirida na 

UTI, embora o presente estudo não tenha sido desenhado para apoiar esta sugestão. Além disso, 

deve-se observar que 40% da medida de preensão manual não foi realizada no melhor cenário, 

considerando que oito pacientes apresentavam lesões por queimadura na mão dominante e 

outros dois realizaram o teste com a mão não dominante. Consequentemente, esse resultado 

também deve ser considerado com cautela. 
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Algumas limitações deste estudo devem ser abordadas: 1) Durante a coleta de dados 

(após 5 meses), o tratamento fisioterapêutico foi estendido para um turno de 24 horas em vez 

de um turno regular de 12 horas devido a uma mudança administrativa no hospital. De fato, 

uma sessão de fisioterapia motora extra (turno de 12 horas versus turno de 24 horas) não foi 

traduzida em melhor resultado funcional, embora nosso estudo não tenha sido originalmente 

desenhado para abordar essa questão, provavelmente devido ao baixo nível de mobilidade e 

sedação profunda; 2) A coleta de dados também foi realizada por meio de prontuários clínicos 

e entrevista diária com a equipe e o tratamento do paciente não foi supervisionado pelos 

pesquisadores, o que poderia estar levando a um viés nos eventos relatados e também a dados 

ausentes. No entanto, é uma UTI com quatro leitos e todos os funcionários, incluindo 

enfermeiros e médicos, foram abordados diariamente com relação aos dados e atividades com 

os pacientes. Não se espera que um alto nível de mobilidade tenha sido realizado e não tenha 

sido visto por todos eles; 3) Apesar de não relatada pela equipe, a sedação foi a barreira mais 

prevalente para o fornecimento de fisioterapia motora com exercícios ativos durante a VM; 4) 

Infelizmente, não temos o teste de força de preensão palmar durante a permanência na UTI. De 

fato, nós já sabíamos os benefícios de tal teste para avaliar a força muscular, mas seu uso não 

era uma rotina naquela UTI. Além disso, o escore MRCS é um dos testes musculares mais 

utilizados e estudado clinicamente em UTI. 5) Por fim, nem todos os pacientes concordaram 

em realizar a avaliação da alta hospitalar e esta pode ser uma fonte de viés de resposta potencial 

em nossos achados, porém não foram encontradas diferenças clínicas ou demográficas 

comparando aqueles que realizaram e não realizaram os testes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 CONCLUSÃO 
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Observou-se que a fisioterapia motora em uma UTI de Queimados também é viável e 

segura, embora tenha sido caracterizada por um baixo nível de mobilidade durante a ventilação 

mecânica. Esse cenário pode estar relacionado à dinâmica dessa UTI, onde a sedação, embora 

não seja relatada, é a barreira mais prevalente e impediu exercícios mais ativos. Da mesma 

forma, este cenário pode estar relacionado à dinâmica da unidade, à falta de padrões 

estabelecidos para o atendimento de pacientes com queimaduras na UTI pode dificultar sua 

evolução para atividades mais ativas e funcionais durante sua permanência na UTI. Os 

sobreviventes apresentaram baixo status funcional na alta hospitalar, o que pode estar 

relacionado às dificuldades inerentes a essa população (devido a lesões e curativos) e até mesmo 

à baixa prevalência de exercícios fora do leito durante o período de internação hospitalar. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Escala de Mobilidade na UTI (EMU) traduzida e validada para o português do 

Brasil 

 
Fonte: KAWAGUCHI, YMF et al., 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


