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RESUMO

Introducdo: Pacientes em unidade de terapia intensiva (UTI) apresentam diver-
sos efeitos deletérios do imobilismo, entre eles a fraqueza adquirida na UTL. O
Exercicio surge como alternativa para mobilizacdo precoce nesses pacientes. Ob-
jetivo: Esse trabalho tem o intuito de evidenciar as repercussdoes hemodinamicas
e a aplicabilidade do exercicio na UTI. Métodos: Foi realizada uma revisio inte-
grativa da literatura, com artigos publicados entre 2010 e 2018, nas bases de dados
Lilacs, PubMed e Scielo, utilizando os seguintes termos para pesquisa: exercise,
cycle ergometer, intensive care units, early mobilization, mechanical ventilation,
artificial respiration. Resultados: Foram incluidos 13 artigos, abordando monito-
rizacio hemodinamica e o papel do exercicio como mobilizacao precoce, com ou
sem suporte ventilatorio. As sessdes de exercicio eram viaveis e seguras dentro do
ambiente de UTI. Conclusio: Conclui-se que a mobilizacdo precoce que empre-
ga exercicio fisico, pode ser realizada de maneira segura e eficaz na Unidade de
Terapia Intensiva, desde que os profissionais possuam conhecimento adequado
para prescricao e atuacao durante possives intercorréncias. Para tanto e necessario
conhecimento da Fisiologia do Exercicio e das evidéncias cientificas disponiveis.
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ABSTRACT

Introduction: Patients in the intensive care unit (ICU) have several deleterious effects
of immobilization, including weakness acquired in the ICU. Exercise appears as an alter-
native for early mobilization in these patients. Objective: This work aims to highlight the
hemodynamic repercussions and the applicability of exercise in the ICU. Methods: An in-
tegrative literature review was carried out, with articles published between 2010 and 2018,
in the Lilacs, PubMed and Scielo databases, using the following search terms: exercise,
cycle ergometer, intensive care units, early mobilization, mechanical ventilation, artifi-
cial respiration. Results: 13 articles were included, addressing hemodynamic monitoring
and the role of exercise as early mobilization, with or without ventilatory support. The
exercise sessions were feasible and safe within the ICU environment. Conclusion: Physical
exercise can be performed safely in an ICU environment, as long as respecting a series of
criteria such as those presented here. It is important that the assistant professmnal seeks
to prescribe interventions based on Exercise Physiology that can positively intervene in
the functional prognosis in critically ill patients
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Introducio

O exercicio fisico em individuos internados em ambiente critico deve ser
realizado no sentido de se minimizarem as complica¢des do imobilismo no lei-
to, que normalmente resultam em grande perda de massa muscular e limitacdo
funcional significativa. Essa revisao tem por objetivo discorrer sobre aspectos
relevantes das repercussoes cardiovasculares e hemodinamicas com a aplicagao
do exercicio na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), visando uma interven¢ao
segura e eficaz.

Métodos

Foi realizada uma revisao integrativa da literatura, com artigos publica-
dos entre 2010 e 2018, nas bases de dados Lilacs, MEDLine via PubMed e Scielo,
utilizando os seguintes termos para pesquisa: exercise, cycle ergometer, intensi-
ve care units, early mobilization, mechanical ventilation, artificial respiration.
Apos leitura critica dos resumos encontrados foram selecionados 13 artigos
para a construcdo deste manuscrito.

Risco para exercicio associado ao uso de drogas vasoativas

Nao ha consenso entre os especialistas sobre a dose de Drogas Vasoati-
vas (DVA) (e a combinacgao desses medicamentos) que permitiriam a mobiliza-
cdo segura na UTI, quando se considera o risco associado a mobilizacao precoce,
especificamente sobre parametros cardiovasculares. Acredita-se que a adminis-
tracao de DVA, por si s, ndo € uma contra-indicacao absoluta a mobilizacao,
devendo-se considerar que ha influéncia direta da dose absoluta ou da mudan-
ca da dose das DVA sobre o padrao de mobilizacao precoce adotado. Em reuniao
em que buscou-se consenso sobre os riscos e barreiras para mobilizacao preco-
ce, ndo se pode chegar a um consenso sobre uma dose limiar de medicamentos
vasoativos abaixo do qual era aceitavel mobilizar pacientes. Por conseguinte,
concordou-se que os clinicos das UTIs devem discutir caso a caso a dose segura
e as combinacoes de drogas vasoativas que permitem a mobilizacao de cada
paciente, sendo que, tais discussdes devem envolver toda a equipe da UTI [1].

Considerando aspectos de seguranca, Hodgson et al. [1] propuseram um
esquema elucidativo para identificar e escalonar riscos para mobilizacao preco-
ce em ambiente de terapia intensiva. A seguir apresentaremos quatro quadros
que irdo sintetizar os aspectos que devem ser avaliados, especificamente abor-
dando parametros cardiovasculares/hemodinamicos, para realizacdo de mobi-
lizacao precoce.
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Quadro I Aspectos a serem avaliados antes da mobilizacio considerando a pressao arterial.

Exercicios fora do
leito

Exercicios no
leito

Condicao

Terapia antihipertensiva intravenosa para
emergencia hipertensiva

Pressdo arterial media abaixo do alvo
desejado e causando sintomas

Pressdo arterial media abaixo do alvo
desejado a despeito de suporte de DVA ou
ainda suporte mecanico.

Pressdo arterial meédia na zona terapéutica*
sem nenhum suporte hemodindgmico ou
ainda mantido & custa de baixas doses de
DVA.

Pressdo arterial media na zona terapéutica*
mantida a custa de doses moderadas de
DVA.

AN

Pressfo arterial media na zona terapéutica*
mantida a custa de doses elevadas de DVA.
Hipertensdo pulmonar reconhecida ou
suspeita.

pib| @ @ D|De

D @

Legenda: DVA — drogas vasoativas; @ Risco potencial de eventos adversos com
consequéncias graves; ™ Ha riscos para mobilizaco, mas os beneficios advindos da
mesma sobrepdem-se aos riscos desde que com equipe habilitada e treinada nos
processos; . Baixo risco de eventos adversos.

* zona terapéutica desejada acima de 65 mmFg considerando a pressdo arterial media.

Adaptado de Hodgson CL, et al. Critical Care 2014;18(6):658 [1].

Quadro 2. Aspectos a serem avaliados antes da mobilizacio, considerando as arritmias cardiacas.

Condicio Exercicios no Exercicios fora do
leito leito
Bradicardia requerendo intervengio ) o

farmacolégica ou aguardando implante
emergencial de marcapasso

Bradicardia que ndo requer intervencio

. . L PAN N
farmacoldgica ou ainda onde ndo seja
necessario  implante emergencial de
marcapasso
Presenca de marcapasso transvenoso ou AL @
epicardico ritmo dependente
Presenca de marcapasso transvenoso ou
epicardico com ritmo de base estavel (ndo . .
dependente do marcapasso)
Taquiarritmia estavel com frequéncia
ventricular maior de 150 bpm PaN @
Taquiarritmia estavel com frequéncia
ventricular entre 120 e 150 bpm PAN PAN

Qualquer taquiarritmia com frequéncia
ventricular menor de 120 bpm

Legenda: bpm — batimentos por minuto;

com consequencias graves;

@) Risco potencial de eventos adversos

™\ Ha riscos para mobilizacio, mas os beneficios

advindos da mesma sobrepdem-se aos riscos desde que com equipe habilitada e

treinada nos processos; . Baixo risco de eventos adversos.

Adaptado de Hodgson CL, et al. Critical Care 2014;18(6):658[1].
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Quadro 3. Aspectos a serem avaliados antes da mobilizacio, considerando dispositivos mecani-
cos invasivos para suporte hemodinimico ou monitorizacio.

Condicao Exercicios no Exercicios fora do
leito leito

Presenca de baldo intra-aortico* . o
Dispositivos de assisténcia ventricular® . .
Cateter de artéria pulmonar ou qualquer . -
outro dispositivo para monitorizacdo do
débito cardiaco
ECMO com canulacdo em veia central . ~
(bicaval)
ECMO com canulacdo em artéria femoral
ou subclavia* . @
Legenda: ECMO — oxigenacdo por membrana extracorporea; o Risco potencial de
eventos adversos com consequéncias graves; N\ Ha riscos para mobilizacio, mas os
beneficios advindos da mesma sobrepdem-se aos riscos desde que com equipe
habilitada e treinada nos processos; . Baixo risco de eventos adversos. *Flexdo de
quadril € contraindicada no membro inferior onde foi inserido o dispositivo.

Adaptado de Hodgson CL, et al. Critical Care 2014;18(6):658 [1].

Quadro 4. Aspectos a serem avaliados antes da mobilizacio, considerando outros aspectos car-
diovasculares relevantes.

Condicao Exercicios no Exercicios fora do

leito leito

Estado de choque diagnosticado ou lactato A A

sérico = 4 mmol/L

Suspeita ou confirmacéao de A A\

tromboembolismo venoso*

Suspeita ou confirmacdo de estenose

adrtica severa . —

Isquemia cardiaca com dor toracica vigente A\ S

ou alteracdo ao eletrocardiograma

Legenda: mmol/L — milimol por litro: @ Risco potencial de eventos adversos com
consequéncias graves: £\ Hariscos para mobilizacdo, mas os beneficios advindos da
mesma sobrepdem-se aos riscos desde que com equipe habilitada e treinada nos
processos: . Baixo risco de eventos adversos.

* tromboembolismo venoso envolve os quadros de trombose venosa profunda e

embolia pulmonar.

Adaptado de Hodgson CL, et al. Critical Care 2014;18(6):658 [1].

I[Individuos dependentes de DVA em um padrao de doses elevatorias no
decorrer do tempo resultariam em cautela ou contraindica¢do para a mobili-
zacdo precoce. Seriam contraindicados para mobilizacio também individuos
que, independentemente da dose administrada, estivessem mal perfundidos,
usando como base sinais clinicos como aumento do lactato sanguineo (maior
de 2 mmol/L), aumento na diferenca arterio-venosa, hipotensao arterial com
pressdo arterial sistolica menor de 90 mmHg ou ainda pressao arterial media
inferior a 65 mmHg.
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Monitorizacdo hemodinamica e riscos para exercicio durante a
realizacdo de cicloergdmetro em terapia intensiva

Pires-Neto et al. [2] revelaram que uma unica intervencdo de cicloer-
gometro em 5 minutos de exercicio ativo na UTI pode promover um aumento
da frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratoria e da percepcao subjetiva de
Borg, em pacientes hemodinamicamente estaveis. Ao final, os autores conclu-
iram que a adogao do cicloergometro ativo implicava em pequenas alteracoes
cardiorrespiratorias, além de ser uma atividade viavel a ser realizada em pacien-
tes na UTI. Essa intervencao foi associada a um alto grau de aceitacao pelos pa-
cientes. Observou-se tambeém que 85% dos pacientes gostaram de realizar esse
tipo de atividade.

Abordando especificamente o pos-operatorio de cirurgias cardiaca, Gar-
denghi e cols. [3] estudaram pacientes que passaram por cirurgia cardiaca e
foram submetidos a cicloergometro de membros superiores, em sessoes de cin-
co minutos, no primeiro dia de pos-operatorio. Foi realizado um ensaio clinico
em que analisou-se o comportamento cardiovascular e a incidéncia de perda
de cateter para monitorizacao da pressao arterial invasiva (inserido na arteria
braquial). A Figura 1 exemplifica o posicionamento do paciente no momento
da realizacdo do cicloergometro para membros superiores. Os pacientes foram
orientados a manter de 50 a 60 rotacdes por minuto ao cicloergometro, com
percepcao de esforco subjetivo classificada como moderada, com base na escala
de Borg. Um dos grupos estudados recebia DVA em doses baixas, de acordo com
a equipe medica assistente. Como resultados nao foram observados eventos ad-
versos nas respostas cardiovasculares, que se comportaram de maneira fisio-
logica frente ao estimulo do exercicio, mesmo em individuos sob uso de DVA.
Nao houve nenhum evento de perda de cateter arterial braquial. Demonstrou-
-se, que a realizacao precoce de cicloergometro para membros superiores apos
cirurgias cardiacas € segura e deve, portanto, ser incentivada, minimizando re-
percussdes negativas do imobilismo no leito.

Cordeiro et al. [4] também submeteram pacientes apos cirurgia cardiaca
a um cicloergémetro para membros superiores por 20 minutos e demonstraram
que este tipo de exercicio implicava em um aumento pequeno e nao estatisti-
camente significativo na frequéncia cardiaca, pressdo arterial e saturacdo da
oxihemoglobina, sendo também bem tolerado e seguro para este populacao.

Hirschhorn et al. [5] relataram que trés dias apos a cirurgia cardiaca, os
exercicios de caminhada ou bicicleta ergomeétrica ja podem ser usados. O artigo
recomenda duas sessdes de exercicio de intensidade moderada, com duracao de
10 min, do 3° dia de pos-operatorio ate a alta hospitalar. Os autores concluem
que um programa de condicionamento fisico bem planejado usando bicicle-
ta estacionaria oferece uma alternativa bem tolerada e clinicamente eficaz a
deambulacdo no pos-operatorio imediato apos cirurgia de revascularizacao do
miocardio, possibilitando melhores desfechos, principalmente em desconforto
respiratorio e no retorno para atividades laborativas. E importante notar que,
no estudo de Hirschhorn, a sessdo de exercicio ndo se iniciou com o paciente
recebendo DVA.
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Figura 1. Paciente sendo submetido ao cicloergémetro de membros superiores no primeiro dia
de pos-operatdrio de cirurgia cardiaca. No destaque (circulo em vermelho) mostra-se o ponto
de insercao do cateter de pressao arterial invasiva, na artéria radial.

Fonte: imagem do arquivo pessoal pertencente a Giulliano Gardenghi.

Seguranca para mobilizacdo precoce considerando aspectos
cardiovasculares/hemodinamicos

Nydahl et al. [¢], em 2017, publicaram uma elegante revisao sistematica
com metanalise onde investigaram diversos aspectos referentes a seguranca da
mobilizacdo precoce em pacientes criticos. No aspecto cardiovascular/hemo-
dinamico encontraram 27 publicac¢des, que juntas totalizavam 6.082 pacientes
estudados. Encontraram incidéncia de eventos adversos de 3,8 episodios para
cada 1.000 sessdes de mobilizacdo. Dentre os eventos cardiovasculares descri-
tos, aumentos de frequencia cardiaca (considerando valores maiores de 125-140
bpm) estiveram presentes em uma incidéncia de 1,9 episodios para cada 1.000
sessoes de mobilizacdo. Quedas da pressao arterial media (a valores menores de
55-70 mmHg) apresentaram incidéncia de 4,3 episodios para cada 1.000 sessdes
de mobilizacao. Quedas da pressdo arterial sistolica (a valores menores de 80-90
mmHg) foram relatadas em uma incidéncia de 1,8 episodios para cada 1.000 ses-
soes de mobilizacao. Ainda considerando a pressao arterial, aumentos da mes-
ma também foram estudados. Na pressao arterial média, considerando valores
superiores a 100-140 mmHg como aumentados, foi relatada incidéncia de 3,9
episodios para cada 1.000 sessdes de mobilizacdo. Ja a pressdo arterial sistolica
aumentou em uma incidéncia de 0,3 episodios para cada 1.000 sessoes de mo-
bilizacao, considerando como aumentados valores superiores a 180-200 mmHg.

Os mesmos autores relataram também como foram abordados os even-
tos cardiovasculares/hemodinamicos que ocorreram durante as sessdes de mo-
bilizacao precoce (34 eventos). Em quatro ocasides os pacientes foram reposi-
cionados de sentados para deitados no leito com remissao dos sintomas. Em
oito ocasides os pacientes tiveram de retornar ao leito. Em outras oito situacoes
as DVA tiveram de ser reiniciadas ou ter suas doses aumentadas, ou ainda mi-
nistrou-se fluidos para ressuscitacao volémica. Outros 14 eventos foram abor-
dados apenas com pausas temporarias ou interrupcoes das sessoes de mobiliza-
cao. Menciona-se ainda ocorréncia de tonturas e de dor toracica como motivos
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para retorno ao leito [6].

Outro estudo que focou na mobilizacao precoce durante as primeiras 24
horas de admissao na UTI, envolvendo 171 pacientes admitidos por um periodo
de dois meses, relatou uma incidéncia de 0,8% de eventos hemodinamicos que
lavaram a interrupcao do atendimento, primariamente por hipotensdo ou alte-
racoes no ritmo cardiaco decorrentes do exercicio [7].

Estudo suico que incluiu 53 pacientes evidenciou que a mobilizacao pre-
coce (entre 12 e 24 horas no periodo pos-operatorio) em pacientes de cirurgia
cardiaca € um procedimento seguro em um ambiente de terapia intensiva, com
poucos eventos adversos, mesmo que tal intervencao possa estar associada a
alteracoes hemodinamicas significativas. Todos os pacientes completaram com
sucesso o protocolo de mobilizacao sem experimentar isquemia miocardica ou
outras complica¢des maiores. Dezoito pacientes apresentaram uma diminuicao
significativa na pressao arterial média, mas apenas nove deles necessitaram de
tratamento, sendo que sete receberam liquidos intravenosos adicionais (500 ml
aproximadamente) e dois receberam vasopressores (infusao de noradrenalina
em baixa dose). Sete pacientes queixaram-se de nauseas auto-limitantes com
um deles referindo tonturas transitorias. Trés pacientes apresentaram arritmias
auto-limitadas (duas taquicardias sinusais e uma arritmia supraventricular pa-
roxistica) [7]. Em sua conclusdo, os autores sugerem ainda que devido ao com-
prometimento do sistema cardiovascular apos a cirurgia cardiaca, a mobiliza-
cdo deve ser realizada sob monitorizacgao clinica e hemodinamica rigorosa em
ambiente intensivo, com atencao especial ao lactato sanguineo e saturagao ve-
nosa central [8].

Considerando a adoc¢ao de protocolo de mobilizacao precoce em situa-
coes em que os pacientes eram submetidos a oxigena¢do por membrana extra-
corporea (ECMO), muitas vezes associada a casos de sindrome do desconforto
respiratorio agudo, Munshi e colaboradores, assistindo 50 pacientes, demons-
traram que 39% (n = 18) desses pacientes atingiram um nivel de atividade de 2
ou mais (exercicios ativos na cama) e 17% (n = 8) alcancaram um nivel de ati-
vidade 4 ou superior (sentado ativamente no lado da cama). Em uma analise
exploratoria, a atuacao da equipe de fisioterapia da UTI foi associada a diminui-
cao da mortalidade (odds ratio, 0,19; intervalo de confianca de 95%, 0,04-0,98).
Os autores concluiram que a mobilizacao durante a ECMO ¢ viavel e segura
quando realizada por uma equipe experiente e executada em etapas, embora
ainda deixem claro que pesquisas futuras sao necessarias para identificar bar-
reiras potenciais, intensidade ideal de exercicio e perfil de seguranca 6timos [9].

Intolerancia ortostatica e risco de sincopes relacionadas ao uso
de farmacos e ao imobilismo no leito

A disfuncdo autonomica € comum em pacientes que permanecem por
longos periodos acamados no leito, fator comum aos pacientes hospitalizados,
que acabam por sofrer os efeitos do imobilismo (caquexia, infeccoes oportu-
nistas, fraqueza muscular generalizada, dentre outros). Sabe-se que condicoes
como essa levam o paciente a deterioracao funcional, alteracées fisiologicas e
perda da independéncia em atividades cotidianas.

As consequeéncias do dectibito prolongado podem ainda levar a al-
teracoes cardiocirculatorias e posteriormente alteracoes hemodinamicas e, com
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isto, disfuncao ortostatica [10]. Em pacientes com estas caracteristicas notou-se
a presenca de disfuncdo autonomica parassimpatica (aumento da frequéncia
cardiaca de repouso e diminuicao da variabilidade da frequéncia cardiaca) [10].
Importante salientar que individuos que apresentem menor exposi¢ao ao es-
tresse ortostatico, ou seja, gradiente gravitacional reduzido, situacdo similar a
restricao ao leito ou a exposicao a microgravidade, apresentam altera¢des car-
diocirculatorias, incluindo hipovolemia, reducdo da sensibilidade barorreflexa
e aumento do acumulo de sangue nas regides periféricas do organismo. Essas
alteracdes podem ser consideradas como descondicionamento cardiovascular, o
que pode levar a intolerancia ortostatica [11]. A Figura 2 resume o impacto do
imobilismo no leito sobre o sistema cardiovascular.

1 Estresse gravitacional

/ | N

Sensibilidade ISR l,Volume de sangue
atividade nervosa
barorreflexa PR
simpatica
\\ l Reserva vasoconstritora lVqume sistélico e da perfusdo

l VO, maximo

lToIerancia e estabilidade ortostatica /’

Figura 2. Impacto do imobilismo no leito e da diminuigao do estresse gravitacional pela ausén-
cia de mudancas posturais sobre o sistema cardiovascular. Legenda: VO, maximo - consumo
méximo de oxigénio.

Fonte: imagem do arquivo pessoal pertencente a Giulliano Gardenghi, adaptada de artigo de
Kathleen M. Vollman [12].

Pacientes com HIV/AIDS fazem uso associado de farmacos. Entre estes
farmacos encontram-se os inibidores de protease (IPs), que podem causar dis-
funcao endotelial, cuja fisiopatologia ainda ndo esta totalmente esclarecida, e
diminuicao da capacidade vasodilatadora [11]. Um estudo realizado por Justi-
no e cols. [10] analisou a tolerancia ortostatica e a variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) em individuos portadores de HIV/AIDS, incluindo 21 pacien-
tes (idade: 3710 anos) que foram submetidos ao teste de inclinagao (TI) apos
sete dias de internacdo, ainda na enfermaria do servico hospitalar. Os pacientes
permaneceram acamados no leito por 19 = 2 horas/dia antes da realizacdo do
TI. Sabe-se que o dectbito prolongado leva a disfuncao barorreflexa, gerando
alteracdes no fluxo sanguineo sistémico e encefalico. Como resultado, sete pa-
cientes (33% da amostra) apresentaram TI positivo (TI+) aos 25 = 8 minutos de
inclinacdo. Pacientes com TI+ apresentaram maior predominio simpatico em
repouso e durante a inclinacao ortostatica, quando comparados a pacientes

10
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com TI negativo. O componente simpatico aumentado no grupo TI+ pode de-
sencadear bradicardia e vasodilatacdo reflexa (reflexo de Bezold-Jarisch), o que
poderia justificar a perda de consciéncia na populacao estudada.

Doencas sistémicas como a insuficiéncia renal e o cancer também po-
dem causar hipotensao e sincope. Tem sido demonstrada também ligacao entre
hipotensdo ortostatica e doenca de Alzheimer [8]. Importante lembrar a vas-
ta quantidade de drogas com acao cardiovascular que pode piorar ou causar
hipotensdo ortostatica, como os inibidores da enzima de conversao da angio-
tensina, bloqueadores dos receptores alfa, bloqueadores dos canais de calcio,
betabloqueadores, diuréticos, hidralazina, agentes bloqueadores ganglionares,
nitratos, citrato de sildenafila dentre outras [11]. Para pacientes em uso dessas
drogas a atencao nos parametros hemodinamicos deve ser maior, bem como a
equipe deve estar preparada caso haja hipotensao ou sincope durante a mobi-
lizacdo.

Além disso, tem sido observado um aumento de frequéncia de sincope
por disautonomia em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva. Neste
grupo, a combinacao de débito cardiaco baixo e deplecao volumétrica (devido
ao uso de diureticos e terapéutica vasodilatadora) pode interferir nos mecanis-
mos normais de adaptacdo a posicao ortostatica [11]. Drogas com ac¢ao central,
como opiaceos e os antidepressivos triciclicos, reserpina e metildopa, também
podem exacerbar uma hipotensao até entao moderada e desencadear a sincope
[11].

Liu e cols. [13] em 2018 estudaram um total de 232 pacientes que foram
submetidos a 587 sessdes de reabilitacdo. Ocorreram 13 eventos adversos (2,2%)
e nenhum tratamento especifico foi necessario. Nao houve casos de destruicao/
perda ou obstrucao de dispositivos médicos, tubos ou acessos arteriais ou ve-
nosos. A incidéncia de eventos adversos associados a ventilacio mecanica ou
ECMO foi de 2,4 e 3,6%, respectivamente. De 587 sessoes, 387 (66%) foram rea-
lizadas no nivel de reabilitacdo ativa, incluindo sessées fora do leito, transfe-
réncia ativa para uma cadeira, em pé, em marcha estacionaria ou deambulando
pela UTI. Os médicos da UTI participaram de mais de 95% dessas sessoes de
reabilitacao ativa. De todos os pacientes, 143 (62%) sairam da cama em dois
dias. Os eventos adversos incluiram sete episodios de intolerancia ao paciente,
necessitando-se a interrupc¢ao da sessao de reabilitacao e seis episodios de hi-
potensdo ortostatica com sintomas [13].

Conclusio

Conclui-se que a mobilizacdo precoce que emprega exercicio fisico pode
ser realizada de maneira segura e eficaz na Unidade de Terapia Intensiva, desde
que os profissionais possuam conhecimento adequado para prescricao e atua-
cdo durante possives intercorréncias. Para tanto € necessario conhecimento da
Fisiologia do Exercicio e das evidencias cientificas disponiveis.

Nota

O termo intervencao precoce utilizado pelo autor, se refere a realizacio de ativida-
des de mobilizacao fisica imediatamente apds intervencao cirtrgica com a estabilizacao dos
seguintes parametros: pressao arterial sistémica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria,
saturagao periférica de oxigénio, parametros de ventilacdo mecanica, pressao intracraniana e

nivel de consciéncia.
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