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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o efeito do cicloergômetro sobre a mobilidade diafragmática de 

pacientes críticos em ventilação mecânica invasiva, internados no Centro de 

Tratamento Intensivo (CTI). Método: Ensaio clínico randomizado realizado no CTI 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brasil. Quarenta e dois pacientes com 24 a 

48 horas de VM e, no máximo, sete dias de internação, realizaram mobilização de 

membros inferiores, utilizando o cicloergômetro de membros inferiores. Os pacientes 

foram randomizados para realizar fisioterapia convencional ou intervenção 

(fisioterapia convencional + cicloergômetro. O cicloergômetro foi realizado de forma 

passiva por 20 minutos, com 20 rotações por minuto, uma vez ao dia, a partir da 

intubação até a extubação ou até o momento que o paciente completasse sete dias 

do protocolo. Resultados: A mobilidade diafragmática foi avaliada através da 

ultrassonografia no momento da intubação e na extubação. Quatorze pacientes 

foram incluídos no grupo convencional (56,1±23,0 anos) e dezoito no grupo 

intervenção (52,3±22,7 anos). No grupo convencional não houve diferença no pré e 

pós protocolo (0,61±0,07 pré vs. 0,64±0,12 pós) (p=0,474), já no grupo intervenção 

houve um aumento, porém não estatisticamente significativo (0,54±0,06 pré vs. 

0,68± 0,09 pós). Houve correlação positiva sem diferença estatisticamente 

significativa entre a variação da mobilidade diafragmática e o tempo de ventilação no 

grupo intervenção (r=0,199; p=0,495) e correlação negativa estatisticamente 

significativa no grupo convencional (r= -0,873; p = 0,010) (Figura 3). Da mesma 

forma, na associação entre a variação da mobilidade diafragmática e o tempo de 

protocolo, foi observada correlação positiva sem diferença estatisticamente 

significativa no grupo intervenção (r=0,031; p=0,915) e uma correlação negativa 

estatisticamente significativa no grupo convencional (r= -0,797; p = 0,018) 

Conclusão: A mobilidade diafragmática foi preservada em ambos os grupos durante 

a fase aguda de internação no CTI, portanto o uso do cicloergômetro não alterou os 

desfechos analisados. Houve associação entre a variação da mobilidade 

diafragmática e os tempos de protocolo e ventilação mecânica no grupo intervenção. 

Clinical trials: NCT 02300662 

Palavras-chave: intensive care, early mobilization, clinical trial. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) estão sujeitos a diversas 

comorbidades, umas delas é a perda de massa muscular a qual vem sendo cada vez 

mais estudada para desenvolver formas de ameniza-la. Esta perda de massa 

muscular é influenciada por diversos fatores que são relevantes para a reabilitação 

física dos pacientes (REID et al., 2004), até mesmo pacientes que ficam por um 

período pequeno em ventilação mecânica tem perda de massa muscular 

determinando prejuízos tanto nos parâmetros ventilatórios, como funcionais, 

dificultando assim o desmame ventilatório do paciente. (BURTIN et al., 2009; 

GOSSELINK et al., 2011; PERME e CHANDRASHEKAR, 2009). Com a sobrevida 

destes pacientes vem aumentando as complicações a longo prazo tornam-se mais 

evidentes, ocasionando muitas deficiências e resultando em paciente debilitados por 

mais tempo, os quais necessitam maiores cuidados mesmo após sua alta hospitalar. 

(ALI NA et al., 2008; DE JONGHE B et al., 2007; GIRARD et al., 2008; KRESS et 

al., 2000; SCHEURINGER et al., 2005; VAN DER SCHAAF et al., 2009). 

Todos os fatores relacionados com a imobilidade e a doença de origem do 

paciente podem levar a uma perda de força e de massa muscular (DANTAS et al., 

2012; SILVA et al., 2010). Muitos estudos relatam a perda de força muscular em 

25% a 30% dos pacientes ventilados mecanicamente durante 4 a 7 dias de 

internação, os quais estão associados a um aumento da mortalidade, aumento da 

demanda de oxigênio e são os grandes desafios para o desmame ventilatório dos 

pacientes (BURTIN et al., 2009; CIRIO et al., 2003; DITTMIER e TEASELL, 1993 

GOSSELINK et al., 2011, PERME e CHANDRASHEKAR, 2009). Alguns estudos 

sugerem que o paciente na UTI tem uma perda de massa muscular de 5% durante a 

primeira semana na UTI e está associada com o desmame tardio da ventilação 

mecânica (VM) e com o tempo prolongado de UTI, bem como com o aumento das 

taxas de mortalidade. (DE JONGHE B, 2007; EDBROOKE et al., 2011; GRIFFITHS 

et al., 1995; LEIJTEN FS et al., 1995; REID, 2004). 

A importância de estudarmos a ação da mobilização precoce é que a 

fraqueza muscular esquelética envolve os membros superiores e inferiores 

juntamente com os músculos respiratórios. Estudo sugerem que a fraqueza 

muscular adquirida na UTI é um preditor para falha de desmame e prolonga a 



 

 

11 

 

estada dos pacientes na UTI. A VM prolongada e o imobilismo que os paciente 

críticos são submetidos fazem com que esses pacientes tenham significativa 

perda de fibra muscular tanto de músculos periféricos quanto respiratórios. Por 

isso a mobilização precoce nesses pacientes pode diminuir o tempo de UTI e VM, 

diminuindo assim os efeitos tardios após a alta hospitalar. (MIRZAKHANI e COLS., 

2013). 

O Cicloergômetro vem sendo utilizado para ajudar os fisioterapeutas dentro 

da UTI a diminuírem os efeitos deletérios do imobilismo e da VM. Este tipo de 

treinamento utiliza um aparelho estacionário que promove rotações e pode ser 

utilizado ativo, passivo ou até mesmo resistido. Ele vem se mostrando eficaz e 

seguro em pacientes na UTI e que de forma passiva ele pode preservar a 

musculatura do paciente (GRIFFITHS, 1995). Alguns estudos já foram feitos para 

avaliar a eficácia do cicloergômetro, porém a sua implantação dentro da UTI ainda é 

um desafio para os fisioterapeutas. (CAMARGO et al., 2013). 

O estudo utilizando ultrassonografia da musculatura e a medição in vivo da 

arquitetura muscular foi validado por medições anatômicas diretas em cadáveres 

humanos e tem permitido avaliar a plasticidade muscular tanto pela adaptação 

funcional ao aumento do uso pelo treinamento físico, quanto pela redução do uso 

(imobilização, envelhecimento e micro gravidade) da musculatura esquelética 

(KAWAKAMY et al., 1995). Dentre as principais técnicas de imagem para estudar e 

medir massa muscular in vivo incluem a ressonância magnética e a ultrassonografia. 

Entretanto, recentes estudos não encontraram diferenças significativas entre 

medidas de massa muscular ao compararem as duas técnicas. (GRUTHER et al., 

2008).   

Para tanto, esta pesquisa foi realizada pelo grupo de pesquisa MoVe-ICU do 

HCPA que tem como linha principal a mobilização precoce e o efeito do 

cicloergômetro sobre a mobilidade diafragmática de pacientes críticos em ventilação 

mecânica invasiva.  

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 PERDA DE MASSA MUSCULAR E UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

O avanço nos cuidados em terapia intensiva tem resultado no aumento da 

sobrevida de pacientes críticos, porém, alguns precisam de ventilação mecânica 

prolongada. Segundo Gosselink (2001), cerca de 20% dos pacientes necessitam de 
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um suporte ventilatório prolongado, ou seja, acima de três dias de ventilação. Estes 

pacientes apresentam principalmente ventilação prejudicada, complacência 

pulmonar diminuída, aumento da resistência das vias aéreas, fraqueza dos músculos 

respiratórios entre outros, o que pode contribuir para aumento do trabalho 

respiratório e disfunção respiratória (CHIANG et al., 2006; GOSSELINK et al., 2011). 

Pacientes que necessitam ficar mais tempo em UTI encontram dificuldade no 

desmame. aproximadamente 40% dos pacientes na UTI necessitam de VM e destes, 

cerca de 20 a 25% encontram dificuldades do desmame e em torno de 40% do 

tempo gasto na UTI é dedicado a este processo. (ALI NA et al., 2008; DE JONGHE 

B et al., 2007; GROSU et al., 2012; SCHEURINGER et al., 2005; STOLL et al., 

2005; VAN DER SCHAAF et al., 2009). 

Sibinelli e Cols (2012), relata que em apenas 7 dias de repouso no leito uma 

pessoa pode perder até 30% da força muscular, pois o sistema 

musculoesquelético é projetado para se manter em movimento. A fraqueza 

relacionada ao paciente critico é comum e acomete 30 a 60% dos pacientes, 

sendo que a VM e o tempo de imobilidade contribuem para isso. (LAUPLAND et 

al., 2006). 

A sobrevivência de pacientes na UTI vem trazendo custos pela diminuição 

da funcionalidade e da qualidade de vida desses pacientes, pois esses pacientes 

necessitam de cuidados especiais e ainda se afastam de seus trabalhos por muito 

tempo após sua alta.  (BURTIN et al., 2009; CHEUNG et al., 2006; FRANÇA E 

COLS., 2012; GOSSELINK et al., 2011; PERME e CHANDRASHEKAR, 2009; 

UNROE, 2010).  

A imobilidade acomete vários órgãos e sistemas osteoarticulares, 

cardiopulmonares, gastrointestinais entre outros o que contribui para diminuição da 

funcionalidade e aumento da permanência na UTI. (CIRIO et al., 2003; TRUONG et 

al., 2009). Efeitos relacionados ao desuso e relacionados a alterações na ventilação, 

circulação e sistema nervoso central e sensação de fadiga podem ser causados 

pela imobilidade. Entre pacientes hospitalizados, especialmente os idosos temos um 

aumento do tempo de reabilitação, levando em conta o paciente como um todo, 

elevando assim, os custos econômicos de uma doença com risco de vida. 

(CERIANA et al., 2003; HIRSCH et al., 1990; TOPP et al., 2002). A disfunção 

muscular esquelética está associada a uma sensação subjetiva de fadiga 

(AARONSON BURMAN, 1994; ST. PIERRE et al., 1992). Mesmo entre indivíduos 
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saudáveis, a fadiga pode levar à auto - limitação de atividade e mobilidade 

(BAUTMANS et al., 2005). Porém, ainda não são compreendidos completamente. 

As associações da VM com os efeitos do imobilismo resultam em perda de 

fibras musculares, acarretando significativa redução da força muscular respiratória 

e periférica, sendo assim, o tempo de imobilidade será determinante na gravidade 

da disfunção contrátil pelas mudanças nas propriedades intrínsecas das fibras 

musculares. (DE JONGHE BE et al., 2002; LEIJTEN et al., 1995). 

Além de suas comorbidades de origem, alguns fatores como hipercapnia, 

hipóxia, desnutrição, tratamento com corticosteroides e instabilidades 

hemodinâmicas e principalmente barreiras à imobilidade, podem afetar 

adversamente o estado do paciente resultando em um maior período de intubação e 

internação hospitalar. (BORGES et al., 2009; CIRIO et al., 2003; PERME e 

CHANDRASHEKAR, 2009). Vários são os fatores que influenciam a disfunção 

muscular principalmente a inatividade, inflamação, utilização de agente 

farmacológicos e a presença de síndromes neuromusculares associadas ao estado 

crítico do paciente. (NORDON-CRAFT et al., 2012). 

As principais complicações musculoesqueléticas apresentadas pelos 

pacientes críticos incluem perda de força muscular, contraturas, doenças articulares 

degenerativas entre outros. (BURTIN et al., 2009; DITTMIER e TEASELL, 1993). As 

complicações a longo prazo da unidade de cuidados intensivos incluem fraqueza 

muscular profunda (AMBROSINO et al., 2012; HERRIDGE et al., 2011; LIPSHUTZ; 

GROPPER, 2013), depressão (DAVYDOW et al., 2009; LIPSHUTZ; GROPPER, 

2013) e menor qualidade de vida (DOWDY et al., 2005; KAPFHAMMER et al., 2004; 

LIPSHUTZ; GROPPER, 2013), os quais são registrados até 5 anos pós-alta 

(LIPSHUTZ; GROPPER, 2013). 

Todos os fatores relacionados com a imobilidade e a doença de origem do 

paciente podem ocasionar uma perda de força e de massa muscular (DANTAS et al., 

2012; SILVA et al., 2010).  

A polineuropatia e a miopatia são doenças neuromusculares que acometem o 

paciente crítico causando uma fraqueza profunda e reflexos diminuídos e acabam 

causando um aumento do tempo de internação e um tempo maior de desmame da 

VM. Esta doença acomete até 25% dos pacientes críticos que ficam vários dias em 

VM.  (ALI NA et al., 2008; CITERIO et al., 2015; DE JONGHE B et al., 2002; 

NANAS et al., 2008; SCHWEICKERT; HALL, 2007). Medicamentos, sepse, agentes 
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bloqueadores neuromusculares, controle glicêmico inadequado, hipoalbuninemia, 

uso de corticosteroides, germes gram negativos podem estar envolvidos no 

desenvolvimento desta doença. (AMAYA-VILLAR et al., 2005; DE LETTER MA et 

al.,2001; GARNACHO-MONTERO et al., 2001; NANAS et al., 2008). Mecanismos de 

inflamação como sepse, trauma, lesão, tumor e desnutrição induzem as doenças 

neuromusculares periféricas como a miopatia e neuropatia.  (BOLTON; 

LATRONICO, 2011). 

A etiologia é multifatorial e está associada com o comprometimento da 

função física e estado de saúde em pacientes que passaram algum tempo na UTI, o 

que pode persistir até mesmo anos após a alta hospitalar. (FLETCHER et al., 2003; 

HERRIDGE, 2011). Isto aumenta drasticamente a duração de tratamentos pós- UTI 

(incluindo a reabilitação) e provoca graves alterações sociais, psicológicas e 

consequências econômicas. 

Estas complicações que acometem o paciente crítico, na imobilidade podem 

perdurar por muito tempo, estudos relatam que de 5 a 8 anos esses efeitos podem 

durar após a alta da UTI podendo apresentar fraqueza, diminuição na capacidade 

de realizar exercício, e dificuldade a voltar ao trabalho. (HERRIDGE E COLS., 2003; 

IWASHYNA E COLS., 2010). A   doença   inflamatória   pode   causar   disfunção   

contrátil   do   diafragma, contribuindo com a insuficiência respiratória (SMITH; 

REID, 2006), onde a resistência do diafragma pode também ser reduzida por 

descarga ou descanso do diafragma durante o suporte ventilatório prolongado 

(MACINTYRE, 2005; SMITH; REID, 2006). 

Assim, a perda da massa muscular é um grande problema a ser enfrentado 

nas unidades de terapia intensiva, esta pode aparecer mais elevada durante as 

primeiras 2 a 3 semanas de internação em UTI, essa diminuição da massa muscular 

parece uma consequência inevitável da imobilidade (BURTIN et al., 2009; 

GRUTHER et al., 2008; REID et al., 2004; SILVA et al., 2010; TRUONG et al., 2009) 

e muitas vezes essa perda de massa muscular pode ser mascarada pela retenção 

de líquido que esses pacientes apresentam pelo uso de remédios e por inflamação. 

(DANTAS et al., 2012; GRUTHER et al., 2008; REID et al., 2004). 

Segundo Truong (2009), as alterações na massa muscular provocam efeitos 

deletérios no músculo, o quadríceps pode perder de 1% a 1,5% de sua força para 

cada dia de repouso em pessoas saudáveis. Por estarem em uma situação de 

doença os pacientes em ventilação mecânica podem perder muito mais força 
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muscular resultando numa maior duração de ventilação mecânica e tempo de 

permanência na UTI. 

Estudos em indivíduos saudáveis mostram que o repouso causa efeitos 

deletérios imediatos no músculo, existe uma redução de sarcômeros, resultando no 

encurtamento muscula e na perda de força contrátil diária, podendo essa redução 

chagar a 10% após uma semana de repouso completo em pessoas saudáveis. 

(KASPER et al., 2002). Ainda, o repouso pode levar a síndromes que são difíceis de 

reverter, como contraturas que se formam em até 8 horas de repouso. A inatividade 

afeta não só apenas os músculos esqueléticos, podendo afetar a função pulmonar 

(YENDE et al., 2006).  

Sobreviventes da UTI tem limitações na função física, deficiência cognitiva e 

problemas psicológicos, isso causa grande impacto nas atividades de vida diária e 

redução da qualidade de vida. (IWASHYNA et al., 2010; JACKSON et al., 2009; 

VAN DER SHAAF et al., 2009). 

As complicações da perda de força muscular e da massa muscular são muito 

mais fáceis de prevenir do que tratar por isso, o fisioterapeuta deve estar envolvido 

na prevenção e no tratamento dos pacientes em ventilação mecânica, contribuindo 

para um bem-estar geral e na melhora do estado funcional deste paciente durante 

sua estadia na UTI e na sua alta.  Por isso é importante que o paciente crítico não 

fique totalmente imóvel durante a ventilação mecânica e que a mobilização deste 

paciente comece o quanto antes. (DITTMIER e TEASELL, 1993; GOSSELINK et al., 

2011; PERME e CHANDRASHEKAR, 2009). 

 

2.2 MUSCULATURA RESPIRATÓRIA E INATIVIDADE 

O diafragma é um dos músculos que podem ser afetados pela imobilidade, 

diminuindo sua capacidade de força, podendo estar associado ao aumento do tempo 

de desmame, por isso a mobilização precoce é importante na preservação da massa 

muscular, tanto periférica quanto dos músculos respiratórios. A atrofia do diafragma 

durante a ventilação mecânica está correlacionada com a gravidade do quadro e a 

gravidade da fraqueza adquirida pelo paciente durante a ventilação mecânica. 

(CAMERON et al.,2015; KORUPOLO et al., 2009). 

A fraqueza dos músculos respiratórios está relacionada ao tempo de VM e se 

apresenta muito similar a fraqueza dos músculos periféricos. Os músculos 
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respiratórios enfraquecidos e a carga imposta ao sistema respiratório durante a VM 

são uma das maiores causas de falha no desmame. (FRANÇA et al., 2012). 

Sabemos que a fraqueza muscular está ligada a falha do desmame do ventilador e 

prolonga o tempo de VM, podendo aumentar também o risco de aspiração pelo 

acometimento da faringe (MIRZAKHANI et al., 2013), tudo isso contribui para o 

aumento da permanência, duração da internação e mortalidade no hospital. 

(MIRZAKHANI et al., 2013). 

Estudos apontam que a mobilização precoce com cicloergômetro é uma 

ferramenta segura e viável para ser utilizada em pacientes críticos, melhorando a 

capacidade funcional e a força dos pacientes, porém não temos nenhum estudo que 

avalie o impacto desta intervenção sobre o diafragma. (BURTIN et al.,2009). 

A sobrecarga que a VM causa no sistema respiratório determina o 

aparecimento da atrofia diafragmática e disfunção, sendo chamado de disfunção 

diafragmática induzida pelo ventilador (VIDD). A VIDD está diretamente ligada a 

falha de desmame.  Sugere-se que a redução da espessura do diafragma pode 

chegar a 6% por dia de VM e pode iniciar nas primeiras 48h após iniciar a VM. 

(GROSU et al., 2012). Estudos em animais e humanos tem mostrado que a VM 

induz a VIDD e é definida como a perda da capacidade de o diafragma gerar força.  

(LEVINE et al., 2008; PETROF; VASSILAKOPOULOS, 2004).  A fisioterapia se torna 

essencial para a recuperação e preservação desta musculatura, trabalhando a 

funcionalidade e fazendo cada vez mais parte da equipe multiprofissional que cuida 

do paciente crítico. (DESAI et al., 2011; MALKOÇ et al., 2009). 

 

2.3 AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR NA UTI 

2.3.1 MRC 
O Medical Research Council (MRC), é usado para realizar a avaliação da 

força muscular periférica, é reprodutível e com alto valor preditivo em vários estudos 

no paciente crítico. (BURTIN et al., 2009). Ele pode ser feito de forma simples e é 

necessário a colaboração do paciente, através de uma escala (BITTNER et al., 2009; 

LATRONICO; RASULO, 2010;). Podemos quantificar o grau de força de cada grupo 

muscular quantificando valores de 0 (paralisia total) e 5 (força muscular normal), 

sendo avaliada através de seis movimentos bilateral, podendo compreender valores 

de 0 a 60.  (BITTNER et al., 2009; LATRONICO; RASULO, 2010). 
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 2.3.2 Ultrassonografia 

Sendo considerado como um método seguro e prático o ultrassom permite a 

avaliação hemodinâmica rápida e a visualização torácica, abdominal e suas 

principais estruturas (MATAMIS et al., 2013). O ultrassom vem se tornando uma 

ferramenta valiosa na avaliação de pacientes na UTI. (BEAULIEU, parte 1, 2005; 

BEAULIEU, parte 2, 2005). A ultrassonografia é uma técnica não invasiva, que 

provou ser segura, fácil de usar, modalidade precisa, usada a beira do leito, 

superando muitas das limitações padrão de técnicas de imagem. (MATAMIS et al., 

2013). 

São várias as técnicas que podem ser utilizadas para avaliar a arquitetura 

muscular, como a tomografia, ressonância magnética e o ultrassom, por sua vez, o 

ultrassom parece ser um instrumento válido e prático para avaliar a massa muscular 

e a mobilidade diafragmática. Com o ultrassom conseguimos avaliar as fibras 

musculares, seu comprimento e sua orientação, assim como mobilidade 

diafragmática. (BRACACCIOA et al., 2008; GRUTHER et al., 2008; REID et al., 

2004; WALKERA et al., 2004). 

O ultrassom pode mapear as camadas superficiais e profundas do tecido. 

Através do Ultra Som pode-se identificar facilmente músculo, gordura, tendão, ossos 

entre outros, ele pode fornecer informações desde camadas superficiais até as mais 

profundas, sendo muito utilizado para detectar atrofias musculares, fornecendo, 

assim indícios importantes para a recuperação dos pacientes imobilizados por 

longos períodos. (WALKER et al., 2004). Assim, o ultrassom deve ser considerado 

um importante método para avaliação da musculatura esquelética dentro da UTI, 

porém mais estudos são necessários para documentar a perda de massa muscular 

do paciente crítico e da mobilidade diafragmática. (GRUTHER et al., 2008). 

 

2.3 MOBILIZAÇÃO PRECOCE DO PACIENTE ADULTO CRÍTICO 

 

A medicina utilizava o repouso absoluto como adjuvante no tratamento de 

doenças graves, no entanto no início do século 20 pesquisadores começaram a 

reconhecer sequelas do repouso absoluto completo, mostrando que a imobilidade 

no leito é fisiologicamente e psicologicamente doentes. (DOCK, 1944). O repouso 

absoluto não mostrou benefícios e destacou danos aos sistemas respiratório e 

pulmonar. (ALLEN et al., 1999).  
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Levando em consideração a sobrevivência maior a longo prazo e os custos 

que o tratamento dos pacientes críticos tem gerado tanto durante como após a alta 

hospitalar, as investigações em terapia intensiva estão direcionadas principalmente 

a reabilitação precoce destes pacientes, evitando principalmente as comorbidades 

após a UTI. (CLINI et al., 2009; MOREIRA, 2012). 

Para diminuirmos as complicações relacionadas a imobilidade do paciente 

crítico é muito importante a mobilização precoce, para que haja uma prevenção do 

descondicionamento físico induzido pela doença crítica. A mobilidade passiva 

precoce pode evitar a atrofia muscular e a perda de força. (BURTIN et al., 2009; 

CIRIO et al., 2003; GOSSELINK et al., 2011; TRUONG et al., 2009; PINHEIRO e 

CHRISTOFOLETTI, 2012). 

A mobilização precoce é a aplicação da técnica que ocorre dentro dos 

primeiros 2 a 5 dias de internação daquele paciente criticamente doente. Ela inclui 

intervenções como o cicloergômetro e a estimulação elétrica. Na UTI, a 

mobilização precoce é aplicada com a intenção de manter ou restaurar a força 

musculoesquelética e a função, assim potencialmente promover melhora funcional. 

A grande limitação na capacidade de determinar os resultados da mobilização 

precoce é a variedade de técnicas diferentes empregadas, bem como a falta de 

padronização e definição através de estudos. (HODGSON et al., 2013). 

A mobilização precoce pode incluir alongamentos passivos, posicionamentos 

adequados no leito, cicloergômetro passivo na cama ou eletroestimulação. Uma das 

intervenções que está de acordo com esta definição é a utilização de cicloergômetro 

que vem sendo muito utilizado para treinar força em pacientes em condições de 

imobilidade. A intervenção por meio de cicloergômetro vem se mostrando uma 

ferramenta segura e ele pode ser utilizado passivamente e ativamente sendo 

ajustada de acordo com a capacidade de cada paciente e o objetivo do 

fisioterapeuta. (BURTIN et al., 2009; GOSSELINK et al., 2011). Conforme BURTIN et 

al. (2009), em seu estudo utilizou o cicloergômetro de membros inferiores em 

pacientes de UTI e achou que os pacientes que utilizaram o cicloergômetro 

melhoraram a função muscular após alta em comparação com os pacientes que 

realizaram apenas fisioterapia convencional. 

Contudo, de forma geral, a mobilização precoce no paciente crítico não ajuda 

apenas na musculatura esquelética, ela também é muito importante no processo de 

desmame da ventilação mecânica ajudando o paciente a melhorar suas capacidades 
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funcionais e previne novas internações. Desta forma, quanto mais cedo for iniciada a 

mobilização do paciente crítico melhor seu efeito (CHIANG et al., 2010; CIRIO et al., 

2003; NAVA et al., 2002; SILVA et al., 20010).  

Conforme Perme e Chandrashekar (2009), a mobilização precoce pode 

reduzir as complicações decorrentes do acamamento e promover a melhoria da 

função, antes e após o desmame do suporte ventilatório, melhorando a força total e 

a resistência do paciente.  

Entretanto, para a mobilização precoce ser efetiva é muito importante uma 

avaliação fisioterapêutica detalhada levando em consideração todos os problemas 

relacionados com a fraqueza muscular e as doenças do paciente. Gosselink et al. 

(2011), afirma que é necessária uma avaliação detalhada de algumas variáveis 

como o nível de cooperação, reserva cardiorrespiratória, força muscular, mobilidade 

articular e estado funcional. A mobilização precoce deve variar de acordo com o 

quadro clínico do paciente e deve ser feita de acordo com o estágio da doença 

crítica e condições co-mórbidas. (CIRIO et al., 2013; GOSSELIK et al., 2011; 

PINHEIRO AND CHRISTOFOLETTI, 2012). O fisioterapeuta deve ser responsável 

por toda a mobilização precoce, desde sua prescrição até sua execução trabalhando 

com uma equipe interdisciplinar. (GOSSELINK et al., 2011; PERME AND 

CHANDRASHEKAR, 2009). 

O principal objetivo da mobilização precoce é diminuir o tempo de 

imobilização no leito que pode estar relacionado a diversos fatores como: o quadro 

clínico, o motivo da internação, a preferência individual por permanecer no leito, a 

administração de sedação e analgésicos, além da cultura da equipe de 

reabilitação (KRESS, 2009; PERME et al., 2006). A mobilização é uma hipótese 

para preservar a força e a massa muscular, melhorando o fluxo de sangue, 

estimulando a produção de citosinas anti-inflamatórias, e aumentando a atividade 

da insulina e captação de glicose no músculo. (VAN ASWEGEN; MYEZWA, 2008). 

A mobilização precoce vem sido considerada segura e viável e raramente 

provoca reações adversas, ela deve ser aplicada diariamente, tanto em pacientes 

estáveis, acamados e inconscientes. (BAILEY et al., 2009; MORRIS, 2008). Porém, 

mesmo as evidências apontando que a mobilização precoce é uma ferramenta 

importante na reabilitação do paciente, muitos profissionais ainda têm receio de 

mobilizar os pacientes principalmente em VM. (BORGES, 2009; NOZAWA, 2008; 

SKINNER, 2008; STOCKLEY, 2010). 
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A melhora no estado funcional, com saída do leito e deambulação precoce, e 

a diminuição do tempo de permanência hospitalar, são indicadores positivos 

promovidos pela abordagem motora. (BAILEY, 2007; MORRIS, 2008). Ainda há 

muitas divergências sobre a mobilização precoce principalmente sobre qual técnica 

usar, a duração e frequência. (PINHEIRO, 2012). 

Muitas são as barreiras enfrentadas para a realização da mobilização 

precoce como a falta de equipamentos, equipe adequada, preocupação com a 

segurança do paciente e estabilidade deste e claro a escassez de dados sobre a 

eficácia e importância da técnica. (GENC, 2012; MORRIS PE, 2007). A principal 

delas é a segurança do paciente, muitos podem ser os efeitos adversos como: 

deslocamento de linhas vasculares, sondas e cateteres. (MORRIS, 2007).  Porém, 

já existem estudos que relatam que tendo uma equipe treinada esses riscos 

diminuem. (BAILEY et al., 2007; BURTIN et al., 2009; LEDITSCHKE et al., 2012; 

MORRIS et al., 2008; NEEDHAM et al., 2010; SCHWEICKERT, 2009; THOMSEN, 

2008;).  

Estudos mais recentes tem relatado que a mobilização precoce é benéfica e 

deve ser incluída diariamente e que paciente que recebem tem menos dias de 

ventilação mecânica, menor dependência da VM, tempo de internação menor e uma 

melhor e ainda é necessário que seja estudada a otimização dos resultados ainda é 

necessário Otimização de resultados para padronização, (CAMERON et al., 2015) 

ainda em outro estudo demonstra em quatro categorias (respiratório, cardiovascular, 

neurológico e vascular) a mobilização foi segura, com exceção da vascular e que 

intubação não é uma contra indicação para mobilização precoce. (HODGSON et al., 

2014). Outro estudo demonstrou que a mobilização precoce dentro da UTI não faz 

parte da rotina, mesmo tendo profissionais capacitados para isso, e pelo menos 

metade dos pacientes que tinham alta, apresentavam algum tipo de fraqueza 

muscular, por isso é importante ressaltar a importância da mobilização precoce e 

que ela seja implantada dentro da UTI. (THE TEAM STUDY INVESTIGATORS, 

2015). 

Embora já existam estudos demostrando que a mobilização precoce segura 

viável e traz benefícios aos pacientes, mais pesquisas são necessárias para 

melhora das técnicas e para padroniza-las.  (HODGSON et al., 2013). 
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2.4 RECURSOS PARA REALIZAR A MOBILIZAÇÃO PRECOCE 

2.4.1 Cinesioterapia 
 

O fisioterapeuta utiliza a cinesioterapia como ferramenta para melhorar o 

bem-estar do paciente, tanto do sistema musculoesquelético quanto 

cardiopulmonar. (COLBY; KISNER, 1998; KOTTKE et al., 1984). Por isso, 

utilizamos a cinesioterapia é capaz de minimizar os efeitos da inatividade, corrigir 

disfunções musculares e adquirir maiores amplitudes de movimento para as 

articulações, também ajuda o paciente a ter mais funcionalidade, utilizando suas 

habilidades durante o exercício. (GARDINER, 1995). 

A cinesioterapia em pacientes críticos é uma intervenção segura, viável e 

bem tolerada. Ela deve ser avaliada para evitar intercorrências como instabilidade 

hemodinâmica e respiratória ou alguma assincronia entre o paciente e o ventilador. 

Devemos contrapor as reações adversas que podem ocorrer, com as 

consequências do imobilismo. (MARTINEZ et al., 2013; PINHEIRO & 

CHRISTOFOLETT, 2012). Os exercícios têm sido vistos cada vez mais como parte 

do processo de recuperação do paciente crítico, pois melhora a função pulmonar, 

muscular e funcional do paciente, diminuindo o tempo de VM e a permanências na 

UTI. (KORUPOLU et al., 2009; THOMSEN et al., 2008). No entanto, os exercícios 

terapêuticos demonstram benefícios, principalmente quando iniciados 

precocemente, apesar das variedades de abordagens. (CLINI; AMBROSINO, 2005). 

Postergar o início dos exercícios apenas colabora para intensificar o déficit funcional 

do paciente. 

Os protocolos de mobilização são importantes para a realização da 

mobilização precoce, esses protocolos vão desde exercícios com menor taxa 

metabólica como a mobilização passiva, a realização de transferências até 

exercícios com carga para membros superiores (MMSS) e membros inferiores 

(MMII) e a utilização de ergômetros. (GOSSELINK et al, 2008). 

 

2.4.2 Estimulação Elétrica Neuromuscular 
A Estimulação Elétrica Neuromuscular EENM consiste na ação de estímulos 

elétricos terapêuticos aplicados sobre o tecido muscular, por meio do sistema 

nervoso periférico, que restaura funções motoras e sensoriais. (MATHEUS et al., 
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2007).  A EENM é um método que induz o crescimento do músculo esquelético, 

além de aumentar a força e a capacidade de resistência dos pacientes em pacientes 

que não são capazes realizar exercícios ativos. Assim, ela se torna um caminho 

para prevenir a perda de massa muscular. (BAX et al., 2005; CREVENNA, 2006). 

Esta técnica é utilizada em pesquisas e na parte clínica para a reabilitação, ela 

pode ser utilizada para recuperação e conservação da massa muscular e função. 

(GIBSON et al., 1988; SNYDER-MACKLER et al., 1995).  A EENM é de particular 

interesse na UTI, pois a perda de massa muscular é rápida e mais grave do que em 

outras condições crônicas, além disso, a técnica pode ser utilizada facilmente em 

pacientes imobilizados e sedados. (NEEDHAM et al., 2009). 

Segundo Bickel e Gregory (2011), realizaram uma nova revisão com o 

objetivo de fornecer informações sobre o que os estudos anteriores sugerem sobre 

as diferenças entre a contração voluntária e através da EENM em relação a 

ativação de unidades motoras e concluíram que o recrutamento durante a 

estimulação elétrica é do tipo não seletivo, assincrônico e não é fixo. Segundo os 

autores, ambas as fibras, lentas e rápidas são recrutadas não seletivamente 

através da EENM a baixos ou altos níveis de força. 

Apesar da atratividade fisiológica da EENM, os ensaios clínicos 

randomizados que avaliam os efeitos da técnica nos primeiros sete dias de 

internação na UTI ainda relatam metodologias muito distintas e conflitantes, no que 

diz respeito a diferenças na seleção dos pacientes, a inclusão ou exclusão de 

pacientes com sepse e a aplicação da técnica para populações heterogêneas. 

(GEROVASILI et al., 2009a; GEROVASILI et al., 2009b; RODRIGUEZ et al., 2012; 

ROUTSI et al., 2010). 

 

2.4.3 Prancha ortostática 
O ortostatismo é um recurso terapêutico indicado para readaptar os pacientes 

a posição vertical, quando este é incapaz de manter essa postura em segurança 

(CHANG et al., 2004; JERRE et al., 2007; NEEDHAM, 2008; MORRIS; HERRIDGE, 

2007). Esta prática pode trazer controle autonômico do sistema cardiovascular, 

melhora da oxigenação, aumento da ventilação, melhora do estado de alerta, 

estimulação vestibular, prevenção da contratura articular e úlceras de pressão.  

(CHANG et al., 2004; JERRE et al., 2007; VELLAR; FORTI, 2008). 
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Chang et al. (2004) relata em seu trabalho que a otimização dos volumes 

pulmonares pode estar associada a redistribuição das secreções pulmonares, 

facilitando a tosse ou a aspiração das mesmas. A técnica também seria benéfica 

para os pacientes que não são capazes de participar ativamente de exercícios 

respiratórios de expansão pulmonar (CHANG et al., 2004).  

 

2.4.4 Cicloergômetro 

 

O cicloergômetro é um aparelho estacionário, que permite rotações cíclicas, 

podendo ser utilizado para realizar exercícios passivos, ativos e resistidos com os 

pacientes. (NEEDHAM et al., 2009).  Este dispositivo tem sido testado em indivíduos 

saudáveis, como parte de programas de pesquisa, e foi encontrado que este 

preserva a espessura do músculo coxa durante a imobilização prolongada (ELLIS et 

al., 1993). Apesar de ser frequente seu uso em ambiente ambulatorial para auxiliar 

na reabilitação de pacientes com doença DPOC (NICI et al., 2006), poucos 

estudos avaliam seu uso em ambiente hospitalar e de terapia intensiva. (BURTIN 

et al., 2009; DANTAS et al., 2012; PINHEIRO; CHRISTOFOLETTI, 2012; PORTA et 

al., 2005).  

Evidências recentes sugerem que cicloergômetros também podem ser úteis 

em pacientes com acidente vascular cerebral subagudo e crônico, lesão cerebral, 

doenças neurológicas degenerativas crônicas, e lesão na da medula espinhal. 

Comercialmente cicloergômetros disponíveis mostram grandes diferenças em 

termos de estrutura e função que têm um impacto direto sobre os protocolos de 

reabilitação específicos. (CAPODAGLIO et al., 2007). 

Porta e Cols. (2005), foram os primeiros a utilizar esse tipo de dispositivo, 

porém, o exercício somente foi iniciado após o desmame da VM e realizado com 

os membros superiores (MMSS). Os estudos de Burtin e Cols. (2009) e de 

Dantas e Cols. (2012), relatam que o uso precoce desse dispositivo (durante a 

assistência ventilatória) aumenta a força muscular e está associado a melhora da 

capacidade funcional dos indivíduos. 

Este método também demonstrou ser seguro e praticável em estudos durante 

hemodiálise (MOUG et al., 2004) e em pacientes com DPOC (LARSON et al., 1999). 

É uma forma de mobilização baseada em bicicleta ergométrica, além de tratamento 
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padrão já foi usado como uma forma de mobilização precoce em um único estudo 

randomizado de 90 pacientes em estado crítico, e comparado com o tratamento 

padrão. Neste estudo, a mobilização baseada no cicloergômetro melhorou a média 

de uma caminhada de 6 minutos na alta hospitalar. (BURTIN et al., 2009). 

Um estudo buscou avaliar a viabilidade e a segurança do cicloergômetro 

como rotina da UTI e atestou que o uso dessa ferramenta é segura, porém são 

necessários mais estudos para ver os seus benefícios (KHO et al., 2015). 

Através da revisão de literatura percebemos a importância do estudo com a 

mobilização precoce do paciente crítico para evitarmos doenças e diminuirmos 

tempo de hospitalização. 
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4 JUSTIFICATIVA 

 
O crescimento da sobrevida de pacientes na UTI e o aumento de recursos que 

podem ser utilizados pelos profissionais de saúde que atuam com paciente críticos, 

também nos levam a algumas complicações que podem permanecer após a alta 

hospitalar dos pacientes que permaneceram muito tempo em VM. Estas 

complicações geram custos para saúde, pois estes pacientes mesmo fora do hospital 

acabam necessitando de suporte e tratamento.  

Levando em consideração essas co-morbidades que aparecem após um 

longo período no ambiente hospitalar, os estudos vêm sendo direcionados a terapias 

precoces, denominada mobilização precoce, evitando que o paciente fique imóvel 

desde sua admissão no hospital, realizando algum tipo de atividade com o paciente 

sendo passiva ou ativa. Uma das técnicas utilizadas é o cicloergômetro prevenindo 

assim a redução de massa muscular e conseguindo mesmo que passivamente que o 

paciente não fique imóvel. Este estudo se torna importante, pois os efeitos da 

mobilização passiva sobre a musculatura e função respiratória ainda não foram 

estudados.  

A maioria dos estudos publicados sobre cicloergômetro leva em consideração 

a eficácia dele sobre a musculatura periférica e sua segurança, no entanto 

pensamos que o cicloergômetro também pode influenciar na melhora da musculatura 

respiratória, influenciando na diminuição do tempo de UTI e de VM. Neste sentido 

este estudo torna-se relevante, pois avalia o efeito do cicloergômetro sobre a 

mobilidade diafragmática de pacientes críticos em VM. 

5 OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GERAL: 
 

 Verificar o efeito da mobilização passiva através cicloergômetro sobre a 

mobilidade diafragmática de pacientes adulto críticos em VMI. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

 Avaliar se existe a correlação entre a mobilidade diafragmática e tempo de 

ventilação mecânica nos grupos intervenção e convencional 

 Avaliar a correlação entre a mobilidade diafragmática e tempo de protocolo 

nos grupos intervenção e convencional 
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 Avaliar a eficácia do treinamento com cicloergômetro sobre a mobilidade 

diafragmática. 

6 ARTIGO PRINCIPAL 
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Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

Rua Ramiro Barcelos, 2350 - Bairro Santa Cecília 

Porto Alegre/RS - CEP 90035 903 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar o efeito do cicloergômetro sobre a mobilidade diafragmática de 

pacientes críticos em ventilação mecânica invasiva, internados no Centro de 

Tratamento Intensivo (CTI). Método: Ensaio clínico randomizado realizado no CTI 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brasil. Quarenta e dois pacientes adultos 

com 24 a 48 horas de VMI e, no máximo, sete dias de internação, realizaram 

mobilização de membros inferiores, utilizando o cicloergômetro de membros 

inferiores. Os pacientes foram randomizados para realizar fisioterapia convencional 

ou intervenção (fisioterapia convencional + cicloergômetro. O cicloergômetro foi 

realizado de forma passiva por 20 minutos, com 20 rotações por minuto, uma vez ao 

dia, a partir da intubação até a extubação ou até o momento que o paciente 

completasse sete dias de protocolo. Resultados: A mobilidade diafragmática foi 

avaliada através da ultrassonografia no momento da intubação e na extubação. 

Quatorze pacientes foram incluídos no grupo convencional (56,1±23,0 anos) e 

dezoito no grupo intervenção (52,3±22,7 anos). Houve preservação na mobilidade 

diafragmática tanto no grupo convencional (0,61±0,07 pré vs. 0,64±0,12 pós) 

(p=0,474) quanto no grupo intervenção (0,54±0,06 pré vs. 0,68± 0,09 pós). Houve 

correlação positiva entre a variação da mobilidade diafragmática e o tempo de 

protocolo (r=0,031; p=0,915) e negativa entre a mobilidade diafragmática e 

ventilação mecânica (r=0,199; p=0,495) no grupo intervenção. Conclusão: A 

mobilidade diafragmática foi preservada em ambos os grupos durante a fase aguda 

de internação no CTI, portanto o uso do cicloergômetro não alterou os desfechos 

analisados. Houve associação entre a variação da mobilidade diafragmática e os 

tempos de protocolo e ventilação mecânica no grupo intervenção. 

Palavras-chave: intensive care, early ambulation, clinical trial 
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ABSTRACT 

Objective: To assess the effect of cycle ergometry exercise in diaphragmatic motion 

of invasive mechanically ventilated critically ill patients, admitted to an intensive care 

unit (ICU). Methods: A randomized clinical trial was completed in the ICU of Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre, Brazil. The adult patients were randomly selected to 

perform either conventional physical therapy or intervention (conventional physical 

therapy + cycle ergometry). Exercise on a bedside cycle ergometer was performed 

once a day, in passive mode for 20 minutes, from intubation to extubation, or until 

seven days. Results: Diaphragmatic motion was measured by ultrasonography on 

intubation and extubation. Fourteen patients were selected to the conventional group 

(56.1±23.0 yrs) and eighteen patients were selected to the intervention group 

(52.3±22.7 yrs). Results demonstrated preservation of diaphragmatic motion on both 

conventional (0.61±0.07 pre vs. 0.64±0.12 post) and intervention (0.54±0.06 pre vs. 

0.68± 0.09 post) groups. Also, there was a positive correlation between variation of 

diaphragmatic motion and length of time receiving exercise protocol (r=0.031; 

p=0.915), and a negative correlation between variation of diaphragmatic motion and 

length of time receiving mechanical ventilation support (r=0.199; p=0.495) in the 

intervention group. Conclusion: The diaphragmatic motion was persevered in both 

groups.  

Key words: intensive care, early ambulation, clinical trial.  
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INTRODUÇÃO 
 

Pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apresentam diversas 

comorbidades e estão expostos muitas vezes a imobilização prolongada o que leva 

a complicações neuromusculares importantes.1,2 Dificuldades no desmame 

ventilatório são encontrados em 20% a 25% dos pacientes que estão em ventilação 

mecânica, deixando-os suscetíveis a diversas situações clínicas relevantes como 

hipotensão, hipóxia e desenvolvimento da sepse.3-5 A ventilação mecânica, por sua 

vez, pode induzir à disfunção diafragmática diminuindo a capacidade de produção de 

força do diafragma.6 A fraqueza diafragmática é muito frequente no paciente crítico e 

está associada a atrofia de fibras de contração rápida e lenta, podendo ocorrer 

mesmo em breves períodos de ventilação mecânica.7 Tudo isso pode estar 

associado ao aumento no período de hospitalização e na mortalidade dos pacientes, 

comprometendo assim a qualidade de vida.5,8 

A perda de fibras musculares resultante da ventilação mecânica e do 

imobilismo também pode levar a uma redução da força dos músculos respiratórios e 

dos membros inferiores9, onde a mobilização precoce pode ser utilizada na 

preservação da massa muscular dos pacientes críticos.2 Neste contexto, um dos 

recursos que vem sendo muito utilizado é o cicloergômetro para membros inferiores, 

o qual pode ser acoplado ao paciente promovendo rotações cíclicas de toda a 

musculatura dos membros inferiores.1 Essa intervenção vem se mostrando uma 

ferramenta segura, podendo ser utilizada passivamente ou ativamente, sendo 

ajustada de acordo com a capacidade de cada indivíduo.2,9,10 

Diversos métodos são utilizados para a avaliação da disfunção diafragmática 

como a fluoroscopia, a estimulação elétrica do nervo frênico entre outros, porém 

essas técnicas são difíceis de serem realizadas na prática clínica.6,11 A 

ultrassonografia é um instrumento de fácil manuseio e pode ser realizado à beira do 

leito sendo uma ferramenta diagnóstica importante para pacientes que estão na 
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UTI.6,11,12 O estudo realizado por Kim et al (2011) demonstrou que 29% dos 

pacientes em ventilação mecânica apresentam disfunção diafragmática, os quais 

apresentam maior tempo no desmame e na ventilação mecânica.6 

Não encontramos estudos avaliando a função diafragmática através do 

ultrassom após a intervenção com cicloergômetro. Portanto, o objetivo deste trabalho 

foi avaliar o efeito do cicloergômetro sobre a mobilidade diafragmática de pacientes 

críticos em ventilação mecânica invasiva no CTI, bem como verificar a associação 

entre a variação da mobilidade diafragmática e o tempo de protocolo e de ventilação 

mecânica. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo caracteriza-se como um ensaio clínico randomizado realizado no 

Centro de Tratamento Intensivo (CTI) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), sendo financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio 

Grande do Sul (FAPERGS) e com verba do Fundo de Incentivo a Pesquisa do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (FIPE-HCPA). Foi conduzido de acordo com os 

princípios da Declaração de Helsinki das Boas Práticas Clínicas, sendo aprovado 

pelo comitê de ética do HCPA com o número (CEP n° 10-0530) onde foi registrado 

no sistema de estudos randomizados ClinicalTrials.gov (NCT 02300662). O 

consentimento informado por escrito foi obtido de todos os responsáveis e dos 

pacientes que participaram do estudo. 

População do estudo 

Foram incluídos pacientes com idade >18 anos, de ambos os gêneros, 

internados no CTI do HCPA com o período de ventilação mecânica de 24 a 48 

horas. Podendo ser proveniente da emergência ou da unidade de internação, estes 

pacientes deveriam ter no máximo 1 semana de internação. Foram excluídos os 

pacientes que apresentavam doenças neuromusculares ou déficit motor anteriores à 

internação, tais como acidente vascular encefálico, esclerose múltipla, esclerose 

lateral amiotrófica, miastenia gravis e Guillain Barré. Os indivíduos extubados em 

menos de 48 horas após ser incluídos no estudo e que apresentaram complicações 

durante o protocolo, tais como: pneumotórax, trombose venosa profunda e embolia 
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pulmonar, cateter de Shilley na veia femoral, necessidade de reintubação, desmame 

prolongado (falha em três testes de ventilação espontânea), índice de massa 

corpórea (IMC) > 35 kg/m2 e surgimento de escara na região do calcâneo durante o 

protocolo, foram considerados como perda do desenvolvimento do estudo. Os 

paciente também foram avaliados por gravidade através do APACHE obtido no 

prontuário eletrônico do hospital. 

Na seleção da amostra um avaliador realizou uma busca diária de indivíduos 

elegíveis para o estudo através do sistema de administração de gestão hospitalar do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (AGHWEB/HCPA). Posteriormente, por meio do 

prontuário eletrônico, foram coletados os dados de identificação, diagnóstico médico 

e condições clínicas atuais, através do prontuário também se obtinha a informação 

se o paciente era séptico ou não séotico. Ao selecionar o paciente, o responsável 

pelo mesmo era convidado a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

Intervenção 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo convencional (GC) e 

grupo intervenção (GI). O grupo intervenção realizou, além da fisioterapia 

convencional, cicloergômetro para membros inferiores uma vez ao dia por um 

pesquisador treinado, objetivando a padronização das condutas e seguiu até o 

sétimo dia de VM, extubação do paciente ou óbito. Os pacientes foram analisados 

dentro dos grupos separando por sépticos e não sépticos. 

Na realização do cicloergômetro os pacientes estavam em decúbito dorsal, 

com cabeceira elevada a 30º. Foram realizados exercícios de forma passiva 

(Flexmotor – Cajumoro, São Paulo, Brazil). O movimento passivo do cicloergômetro 

foi realizado bilateralmente. A flexão e a extensão de joelhos e quadril do paciente 

pelo tempo de 20 minutos consecutivos. O número de rotações por minuto foi 

estabelecido em 20 e todos os procedimentos foram realizados uma vez por dia no 

turno da tarde antes da realização da fisioterapia convencional todos os sinais 

clínicos foram supervisionados por um dos pesquisadores do estudo.9  

Antes de aplicar o cicloergômetro foi explicado ao paciente o que seria 

realizado, independente do nível de consciência ou grau de sedação. A região do 
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tornozelo dos pacientes foi coberta por compressas esterilizadas a fim de minimizar 

o atrito com o aparelho, sendo acopladas faixas adesivas para que a articulação 

ficasse mais próxima do ângulo de 90 graus.  

A fisioterapia convencional (fisioterapia respiratória e motora) foi realizada 

duas vezes por dia e o protocolo utilizado foi o aplicado na rotina dos atendimentos 

dos fisioterapeutas do CTI adulto com duração média de 30 minutos. Os exercícios 

consistiram de diagonais do método de facilitação neuromuscular proprioceptiva 

(duas séries de 10 repetições cada diagonal bilateral) para membros superiores e 

inferiores, exercícios manuais para higiene brônquica, como vibrocompressão, 

manobras com Ambú® e aspiração de secreções quando necessário.  

Durante os atendimentos foram monitorados os valores de frequência 

cardíaca e respiratória, pressão arterial média, saturação periférica de oxigênio e 

parâmetros ventilatórios. A partir da extubação, o indivíduo foi novamente avaliado 

pelos mesmos instrumentos e permaneceu recebendo os atendimentos de 

fisioterapia respiratória e motora convencionais pelos profissionais do serviço de 

fisioterapia, até alta da UTI.  

Avaliação 

 

Após completar o período entre 24 a 48 horas de VM e estar efetivamente 

incluso no estudo, o indivíduo foi submetido a um exame ultrassonográfico, para 

avaliar a mobilidade diafragmática. 

A ultrassonografia foi realizada ocorreu no primeiro dia de inclusão do 

indivíduo no estudo sendo também realizada no sétimo dia de VM ou no momento 

da extubação quando o período fosse inferior a sete dias. A avaliação foi realizada 

por um pesquisador treinado e cegado para o estudo.  

Para a avaliação da mobilidade diafragmática os sujeitos foram posicionados 

em decúbito dorsal e por meio de uma sonda de arranjo linear (Ultrasound probe 

linear array 7,5 MHz – em modo M; marca SONOSITE®, Whashington, USA).  A 

sonda foi embebida em um gel de transmissão solúvel em água promovendo contato 

acústico sem deprimir a superfície da pele, sendo posicionada por meio da janela 

anatômica de análise do fígado entre posição medioclavicular e linha axilar anterior 
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com direção cranial. Desta forma, a sonda foi posicionada médio, cranial e dorsal, 

fazendo o feixe do ultrassom alcançar o terço posterior do diafragma.12,13 A excursão 

inspiratória e expiratória diafragmática foi realizada em Módulo “M” no aparelho de 

ultrassom. A excursão inspiratória foi considerada por meio da medida da altura 

vertical da base do início da inspiração até o ápice da inclinação no final da 

inspiração. Já a excursão expiratória foi considerada pela altura vertical do ápice da 

inspiração até o retorno da base.12,13 

Desfechos 

O desfecho primário foi a mobilidade diafragmática, utilizando como 

desfechos secundários o tempo de permanência em ventilação mecânica, tempo de 

permanência no CTI e no hospital, bem como o sucesso na extubação e óbito dos 

pacientes.  

Cálculo Amostral 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado em um estudo piloto com 10 

pacientes. Com um tamanho de efeito de 1,2 desvios padrão entre os grupos, nível 

de significância de 5%, poder de 85% e 2 medidas repetidas (inicial e final), o 

tamanho amostral estimado pelo programa estatístico WinPepi versão 11.43 foi de 

14 pacientes por grupo. 

Randomização 

Os pacientes foram distribuídos aleatoriamente para o grupo fisioterapia 

convencional ou para o grupo intervenção (fisioterapia convencional + 

cicloergômetro). A randomização foi realizada através do site 

www.randomization.com em blocos de 10 pacientes. Para manter o sigilo da 

sequência de randomização, a mesma foi gerada pelo mesmo avaliador, que não 

participava da coleta, e não tinha conhecimento prévio do estudo. 

Análise Estatística 

As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão ou erro 

padrão e mediana e amplitude interquartil, e as categóricas por frequências 

absolutas e relativas. Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e testada 

homocedasticidade através do teste de Levene. Para comparar médias entre os 

http://www.randomization.com/
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grupos, o teste t-student para amostras independentes foi aplicado e, para 

comparação de medianas, o de Mann-Whitney. Para análise dos dados qualitativos, 

o teste Qui-Quadrado ou Exato de Fisher (quando no mínimo 25% das células 

apresentaram frequência esperada < 5) foi aplicado. Para avaliar os efeitos 

intragrupo, do grupo e dos subgrupos (sépticos versus não sépticos) na mudança 

dos parâmetros musculares, o modelo de equações de estimativas generalizadas 

(GEE) foi realizado com ajuste por Bonferroni. A associação entre as variáveis foi 

avaliada pelo coeficiente de correlação de Spearman. Para controle de fatores 

confundidores como IMC, tempo de protocolo e tempo de VM, a Análise de 

Covariância (ANCOVA) foi utilizada. O nível de significância adotado foi de 5% 

(p≤0,05) e as análises foram realizadas no programa SPSS versão 17.0. 

 

RESULTADOS 

Entre maio de 2013 e novembro de 2014, 1321 foram rastreados para 

elegibilidade no CTI. Entre eles, 1279 não preencheram os critérios de inclusão. 

Inicialmente foram randomizados 42 pacientes em ventilação mecânica para o 

estudo (21 em cada grupo) e, durante o período de estudo, houve perda de 

seguimento e descontinuidade da intervenção por razões expressas na Figura 1. Ao 

final do estudo, 32 pacientes haviam completado o protocolo de estudo, sendo 18 do 

GI e 14 do GC.  
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Figura 1. Representação do diagrama do estudo. 
 

Desfechos 

Houve preservação na mobilidade diafragmática tanto no grupo intervenção quanto 

no grupo convencional (Figura 2). Não foi encontrada diferença entre os grupos 

quanto ao tempo de ventilação mecânica (p=0,905), tempo internação no CTI 

(p=0,619) e tempo de internação no hospital (p=0,643), bem como na taxa de 

sucesso no extubação (p=0,411) e no número de óbitos (p=0,672) (Tabela 2). 

 

Tabela 1. Características da amostra estudada. 

Variável Grupo Intervenção 
(n=18) 

Grupo Convencional 
(n=14) 

Valor 
p* 

Idade, anos, média (DP) 52,3 (22,7) 56,1 (23,0) 0,650 

Gênero, n (%)   0,465 

     Feminino 13 (72,2) 8 (57,1)  

     Masculino 5 (27,8) 6 (42,9)  

IMC, kg/m2, média (DP) 26,0 (5,8) 23,6 (4,4) 0,105 
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Lateralidade, n (%)   1,000 

     Destro 16 (88,9) 13 (92,9)  

     Sinistro 2 (11,1) 1 (7,1)  

APACHE II, média (DP) 23,7 (7,7) 23.8 (8,7) 0,981 

Motivo de internação no CTI, 
n (%) 

  1,000 

     Sepse 8 (44,4) 7 (50,0)  

     Outros 10 (55,6) 7 (50,0)  

Tempo de protocolo, dias, 
média (DP) 

4,6 (2,4) 4,9 (2,5) 0,778 

Valores expressos em media e desvio padrão, n e porcentagem; *teste t-student para amostras 
independentes e qui-quadrado ou exato de Fisher (p≤0,05); IMC: índice de massa corporal; APACHE 
II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 

 

 

 

Tabela 2. Dados referentes a tempo de permanência em ventilação mecânica, 
internação no CTI e no hospital, sucesso na extubação e óbito. 

Variável Grupo Intervenção 
(n=18) 

Grupo Convencional 
(n=14) 

Valor p 

http://clincalc.com/IcuMortality/APACHEII.aspx
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Tempo de VM, dias, mediana (AIQ) 9 (7-10) 8 (5-13) 0,905 

Tempo no CTI, dias, mediana (AIQ) 11 (10-19) 15 (10-25) 0,619 

Tempo no hospital, dias, mediana (AIQ) 21 (15-37) 25 (17-36) 0,643 

Sucesso na extubação, n (%) 12 (66,7) 12 (85,7) 0,411 

Óbito, n (%) 4 (22,2) 2 (14,3) 0,672 

Os dados foram expressos em mediana e amplitude interquartil e n e porcentagem; *Mann Whitney e qui-
quadrado ou exato de Fisher (p≤0,05); VM: ventilação mecânica; CTI: centro de tratamento intensivo. 

 

 

Não houve correlação positiva entre a variação da mobilidade diafragmática e 

o tempo de ventilação no grupo intervenção (r=0,199; p=0,495) e tivemos uma 

correlação negativa estatisticamente significativa no grupo convencional (r= -0,873; 

p = 0,010) (Figura 3). Da mesma forma, na associação entre a variação da 

mobilidade diafragmática e o tempo de protocolo, não foi observada correlação 

positiva no grupo intervenção (r=0,031; p=0,915) e uma correlação negativa 

estatisticamente significativa no grupo convencional (r= -0,797; p = 0,018) (Figura 

4). 
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Figura 3. Associação entre a variação da mobilidade diafragmática e tempo de ventilação 
mecânica nos grupos intervenção (rs=0,199; p=0,495) e convencional (rs=-0,873; p=0,010). 
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Figura 4. Associação entre a variação da mobilidade diafragmática e tempo de protocolo nos 
grupos intervenção (rs=0,031; p=0,915) e convencional (rs=-0,797; p=0,018). 

 

Ao analisar os sinais vitais e parâmetros ventilatórios foi observado uma 

estabilidade durante as intervenções, não havendo nenhum evento adverso durante 

o período de aplicação das técnicas.  

 

DISCUSSÃO  

 O principal achado deste estudo foi a preservação da mobilidade 

diafragmática tanto nos pacientes que realizaram a fisioterapia convencional isolada, 

quanto no grupo que realizou o cicloergômetro associado. Não houve correlação 

positiva entre a variação da mobilidade diafragmática e os tempos de protocolo e 

ventilação mecânica no grupo intervenção, porém houve uma tendência a correlação 

positiva no grupo intervenção, enquanto no grupo convencional tivemos uma 

correlação negativa. Da mesma forma, não foi observado impacto nos tempos de 
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ventilação mecânica, taxa de sucesso de extubação, óbito e internação na UTI e no 

hospital. A atrofia diafragmática durante a ventilação mecânica invasiva está 

correlacionada coma gravidade da fraqueza adquirida pelo paciente e a gravidade 

do quadro está associado com a duração da ventilação mecânica.14 

 Sabemos que pacientes na UTI estão expostos a diversas comorbidades, 

principalmente pacientes em ventilação mecânica. O diafragma pode sofrer 

disfunção contrátil diminuindo sua capacidade de força, e podendo estar associado 

ao aumento do tempo de desmame.15 Por isso, a mobilização precoce pode ser 

eficaz na preservação da massa muscular, tanto periférica quanto dos músculos 

respiratórios.15 Estudos apontam que a mobilização precoce com cicloergômetro é 

uma ferramenta segura e viável para ser utilizada em pacientes críticos, melhorando 

a capacidade funcional e a força dos pacientes,9 porém não temos nenhum estudo 

que avalie o impacto desta intervenção sobre o diafragma. 

 Acreditamos que o paciente crítico que não recebe nenhum tipo de 

mobilização precoce é submetido a diversos problemas relacionados à imobilidade 

especificamente a disfunção diafragmática. Neste estudo analisando os dois grupos 

nos momentos pré e pós não tivemos diferença estatística. Indivíduos em ventilação 

mecânica que não realizaram intervenção de mobilização precoce perdem força 

muscular em torno de 25% no período entre 4 a 7 dias de internação. Estas 

alterações podem estar associadas a um aumento da mortalidade e da demanda de 

oxigênio e impactam no desmame ventilatório dos pacientes.9,10,16,17 Quando 

indivíduos saudáveis foram submetidos à imobilização no leito por dez dias 

apresentaram uma diminuição na força do quadríceps entre 1% a 1,5% para cada 

dia imobilizado, sendo mais acentuado em pacientes idosos.18 Inúmeros fatores 

podem levar a fraqueza muscular, como má nutrição, imobilidade prolongada, 

aumento de citocinas inflamatórias e anormalidades neuromusculares. Assim, a 

imobilidade no leito associado ao quadro clínico leva a uma maior diminuição da 

massa muscular, principalmente nos membros inferiores.2  

Ainda, pode ocorrer no músculo à diminuição da síntese da proteína 

muscular, aumento do catabolismo múscular.  Essas mudanças podem se 

manifestar como reduzida área da secção transversal muscular e diminuição da 

força contráctil. Além disso, há uma mudança geral das fibras musculares de 

contração muscular lenta (tipo I) para contração rápida (tipo II), levando a redução 
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de endurance. A imobilidade também pode  aumentar a produção de citocinas pró-

inflamatórias e espécies reactivas de oxigénio, resultando em mais proteólise 

muscular, com um prejuízo líquido de proteína muscular e subsequente fraqueza 

muscular.18 

Neste trabalho não tivemos alterações nos sinais vitais ou nos parâmetros 

ventilatórios. A mobilização precoce tem sido cada vez mais utilizada na reabilitação 

de pacientes críticos.19 Um estudo recente utilizou o cicloergômetro uma única vez 

durante vinte minutos a partir do 5° dia de internação em indivíduos sedados, sendo 

avaliado variáveis hemodinâmicas como débito cardíaco, resistência vascular 

sistêmica, venosa central, a saturação de oxigênio no sangue, frequência 

respiratória, volume corrente, consumo de oxigênio, dióxido de carbono e lactato 

sanguíneo.20 O exercício com cicloergômetro foi considerado seguro, pois os autores 

não encontraram alterações significativas nos parâmetros hemodinâmicos, 

respiratórios ou das variáveis metabólicas.20 Em outro estudo que teve como objetivo 

avaliar as respostas do exercício passivo por 20 minutos, os autores também não 

acharam diferença na frequência cardíaca, pressão arterial média e saturação de 

oxigênio em qualquer momento da aplicação do exercício.21 Estudo mais recente 

verificou a segurança da utilização do cicloergômetro dentro da UTI e relataram que 

o dispositivo é seguro e viável para ser utilizado, precisando de mais estudo para 

comprovação do mesmo.22 

Em nosso estudo foi utilizado o ultrassom para a avaliação da mobilidade 

diafragmática, sendo este uma ferramenta importante na avaliação do diafragma, já 

que é um instrumento prático e simples de ser aplicado. Após analisar a disfunção 

diafragmática com método semelhante ao utilizado no estudo de Kim et al (2011) 

encontraram que o ultrassom pode predizer falha no tempo de extubação.6 Além 

disso, pacientes com disfunção diafragmática apresentaram maior tempo de 

ventilação mecânica. Sendo assim, o ultrassom pode ser uma ferramenta importante 

para ser utilizada dentro da UTI. Em pacientes que apresentam dificuldades no 

desmame.6 Grosu et al (2012) demonstrou que os pacientes submetidos a ventilação 

mecânica têm redução da espessura muscular levando à disfunção diafragmática.23 

Essas medidas podem auxiliar no desmame desses pacientes e identificar o que 

ocorre com o músculo respiratório durante o período de ventilação mecânica. Os 

mesmos autores demonstraram, também, que dentro de 48 horas de ventilação 



 

 

54 

 

mecânica já acontece a diminuição da espessura do diafragma e este pode afetar a 

função pulmonar.23 

Não encontramos diferença no tempo de internação na CTI e no Hospital nos 

dois grupos avaliados, diferindo do estudo de Brahmbhatt et al (2010), o qual 

verificou que um protocolo de mobilização precoce promove diminuição no tempo de 

internação na CTI e diminui os custos na UTI ao comparar pacientes que receberam 

cuidados usuais. O grupo que realizou a intervenção também saiu do leito mais 

rápido, e apresentou menor tempo de internação na UTI e no hospital, realizamos 

intervenção com os dois grupos, por isso as diferenças podem não ter sido 

significativas.24 Este fato também foi confirmado por Schweickert et al (2009) 59% 

dos pacientes que realizaram exercício precoce retornaram a independência 

funcional após alta hospitalar, neste mesmo estudo houve também diferença no 

período fora da ventilação mecânica, sendo maior no grupo intervenção, quando 

comparado ao grupo controle.25 Estes estudos demonstram a importância da 

mobilização precoce no paciente crítico mesmo sem a utilização do 

cicloergômetro.24,25 

Alguns estudos utilizaram o cicloergômetro e analisaram a força de 

quadríceps e massa muscular, sendo os resultados melhores no grupo intervenção, 

porém parâmetros como tempo de internação e mortalidade não mostraram 

diferença entre os grupos9, isto demonstra a importância da fisioterapia convencional 

na melhora dos pacientes, pois as perdas musculares poderiam ser maiores.9,26 

Pacientes que receberam intervenção com mobilização precoce logo no início da 

internação na UTI tiveram preservação da capacidade física, funcionalidade e 

diminuição no tempo de internação, porém mesmo a literatura afirmando que a 

mobilização precoce é uma ferramenta segura e importante na saúde do paciente, a 

implementação diária nos hospitais ainda é um desafio.19, 27 Um estudo que utilizou a 

mensuração do ultrassom para analisar a área de secção transversal do tibial 

anterior demonstrou uma diminuição da área proporcional a duração da internação 

na UTI.28 

Em um estudo que buscou avaliar com ultrassom em modulo M, mesma 

técnica utilizada neste trabalho, com indivíduos que estavam por mais de 48 horas 

em ventilação mecânica, durante teste de respiração espontânea foi observado que 
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pacientes com disfunção diafragmática permaneceram maior tempo em ventilação 

mecânica.6 Nosso estudo, observou-se que houve uma correlação indireta entre a 

variação da mobilidade diafragmática e o tempo de protocolo e ventilação mecânica 

no grupo convencional e uma tendência de correlação direta no grupo intervenção 

porém sem significância estatística nos mostrando, assim, que os pacientes com 

diminuição de mobilidade diafragmática permaneceram mais tempo em ventilação 

mecânica, prolongando o desmame no grupo convencional. Vários autores sugerem 

que a mobilização precoce é importante para pacientes críticos com ventilação 

mecânica prolongada, proporcionando melhora na função pulmonar, diminuindo 

tempo de ventilação mecânica e permanência na UTI.1,9,29 

Observa-se também na literatura trabalhos que utilizaram o cicloergômetro de 

membros inferiores em pacientes na UTI, com métodos semelhantes do presente 

estudo, acrescentando a mobilização após a retirada da sedação e extubação. O 

estudo de Burtin et al. concluiu que treinamento com exercícios precoce promove um 

incremento na capacidade funcional, funcionalidade e força muscular no momento 

da alta hospitalar.9 Por isso, acreditamos que a realização do protocolo até a alta 

hospitalar seria importante para resultados mais precisos.   

Uma revisão de literatura recente avalia que a perda de força muscular está 

associada a um maior tempode ventilação mecânica, permanência de UTI, 

internação hospitalar e aumento de mortalidade, por isso os autores ressaltam a 

importância de novos estudos que contribuam para a prevenção dessa fraquesa. 

[30] O tempo de realização do protocolo (7 dias) e a duração e frequência da 

intervenção foram possíveis limitações na pesquisa realizada e podem ter 

influenciado nos resultados. Trabalhos que busquem estender o tempo de protocolo 

durante toda a internação do paciente no hospital podem ser importantes para dirimir 

estas dúvidas. 

Sendo assim, com este estudo verificamos que a mobilidade diafragmática se 

manteve em ambos os grupos, porém o uso adicional do cicloergômetro não alterou 

os desfechos analisados. Além disso, não houve associação entre a variação da 

mobilidade diafragmática e os tempos de protocolo e ventilação mecânica no grupo 

intervenção durante a fase aguda de internação no CTI, porém houve uma tendência 
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a correlação positiva que poderia ser melhor demonstrada com um aumento do 

tempo de protocolo ou da amostra. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O cicloergômetro no músculo diafragma não produz diferença antes e depois 

do protocolo em relação a sua mobilidade; 

O cicloergômetro produz correlação negativa no grupo convencional entre a 

variação da mobilidade diafragmática e o tempo de ventilação e da variação da 

mobilidade diafragmática e tempo de protocolo estatisticamente significativa. No 

grupo intervenção não houve correlação positiva, porém tivemos uma tendência a 

correlação.   

Tendo em vista a preservação da mobilidade diafragmática para facilitar o 

desmame ventilatório e diminuir tempo de internação o uso do cicloergômetro é 

importante dentro da UTI, no entanto ainda há necessidade de mais pesquisas a 

respeito do uso do cicloergômetro nesse contexto. 
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8 CONCLUSÃO 

 Como podemos observar esse estudo nos mostra uma correlação negativa 

entre a mobilidade diafragmática e tempo de protocolo e tempo de ventilação 

mecânica no grupo convencional, mostrando com isso que o cicloergômetro pode 

sim ajudar o paciente crítico, para facilitar seu desmame ventilatório e reduzir o 

tempo de permanência na UTI. Sugerimos que mais estudos devem ser realizados 

como cicloergômetro para que esse aparelho seja mais utilizado dentro da UTI como 

ferramenta de mobilização precoce e como ferramenta para diminuir tempo de 

desmame e tempo de permanência hospitalar. 
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9 ANEXOS E APÊNDICES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
MOBILIZAÇÃO PRECOCE DE PACIENTES CRÍTICOS EM VENTILAÇÃO MECÂNICA Seu 

familiar está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “MOBILIZAÇÃO 
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PRECOCE DE PACIENTES CRÍTICOS EM VENTILAÇÃO MECÂNICA”. O estudo tem como objetivo 

avaliar os efeitos de um programa de exercícios destinado a pacientes que estão 

respirando com ajuda de aparelhos internados no centro de tratamento intensivo 

adulto. 

O trabalho será composto por dois grupos, sendo que o paciente será sorteado 

para um deles. Ambos realizarão exercícios para braços e pernas, os quais 

consistirão em troca de posição, posicionamento com elevação da cabeceira da cama 

a 30°, movimentos dos membros e alongamentos. O grupo intervenção realizará, 

também, um treinamento com bicicleta adaptada a cama a qual permite a mobilização 

das pernas. 

 O paciente pode se sentir cansado durante os exercícios e/ou dolorido após 

os mesmos. O tratamento não será prejudicado em caso de recusa.  

Não haverá custo para os indivíduos que participarem do estudo e os dados 

pessoais não serão mencionados.  

Pesquisadora responsável: Silvia Regina Rios Vieira (cel. 9968 6170).  

Serviço de Medicina Intensiva - 13° andar do HCPA (tel. 2101 8634) Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, fone 3359 8304 – para 

questões sobre a pesquisa e sobre os direitos dos pacientes envolvidos ou sobre 

problemas decorrentes da pesquisa.  

Ao assinar abaixo, você confirma que leu as afirmações contidas neste termo 

de consentimento elaborado em 2 vias (uma para o participante e outra para o 

pesquisador), que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a 

oportunidade de fazer perguntas, que está satisfeito com as explicações fornecidas 

e que decidiu participar voluntariamente deste estudo.  

Nome do Paciente: ____________________________________________ 

Nome do Responsável: ________________________________________ 

Nome do Pesquisador: ________________________________________  

________________________                              

__________________________  

Responsável pelo paciente                               Pesquisador  

Porto Alegre, ___ de _____________ de 2013. 
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Apêndice B  

Ficha de Coleta Ultrassom 
MOBILIZAÇÃO PRECOCE DE PACIENTES CRÍTICOS EM VENTILAÇÃO 

MECÂNICA 

 

 

INICIAL 

 

 Direita Esquerda 

Us Quadriceps   

Perimetria   

US Diafragma   

 

7º DIA 
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 Direita Esquerda 

Us Quadriceps   

Perimetria   

US Diafragma   

 

 

FINAL 

 

 Direita Esquerda 

Us Quadriceps   

Perimetria   

US Diafragma   

 

 

 

 

 

Apêndice C 

FICHA DE PROTOCOLO DE MOBILIZAÇÃO EM CICLOERGÔMETRO 

 Nome______________________________________ Núm. identificação_________ Leito_____ 

Sexo__________ Idade ______ Peso ______ Altura_______ IMC_____ APACHE II 

___________  

Doença de base________________________________________________________________  

Comorbidades associadas________________________________________________________  

Internação Hospitalar __ /__ /__       Alta Hosp. __ /__ /__   

Internação CTI __ /__ /__                  Alta CTI __ /__ /__ 

 Início VM __ /__ /__                          Fim VM __ /__ /__  

Desmame ( ) sucesso ( ) insucesso 

DATA              



 

 

65 

 

Momento I F I F I F I F I F I F I F 

StPO2               

FR               

FC               

PAS               

PAD               

PAM               

Ppico               

PEEP               

VAC               

Tinsp               

FiO2               

FC               

PAM               

SpO2               

Tempo        

Velocidade        

Modo VM        

Nível de 
sedação 
(RASS) 

       

Nível de 
Consciência 
(Glasgow) 

       

Dose de 
Drogas 
vasoativas 

       

Observações        

Legenda: SatO2 : Saturação Periférica de Oxigênio; FR: Frequência Respiratória; 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: Pressão 

Arterial Média; FC: Frequência Cardíaca; Vel.: velocidade; VM: ventilação 
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mecânica; T insp: tempo inspiratório, VAC: volume de ar corrente; FiO2: fração 

inspirada de O2, PPico: pressão de pico; PEEP: positive end-expiratory pressure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo A 

Aprovação do Projeto de Pesquisa 
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Anexo B 

Artigo publicado na Trials 
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