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APRESENTAGCAO

Segundo o Ministério da Satde (2022), Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) sdo documentos que tém como objetivo garantir o
melhor cuidado de satude no SUS, incluindo recomendagdes de condutas,
medicamentos ou produtos para as diferentes fases evolutivas de um agravo a
saude ou de uma determinada condig&o. A nova legislagao reforgou a
utilizacao da analise baseada em evidéncias cientificas para a elaborac&o dos
PCDT, explicitando os critérios de eficacia, seguranga, efetividade e custo-
efetividade para a formulacédo das recomendacdes sobre intervencdes em
saude (Ministério da Saude, 2019).

A Fraqueza Muscular Adquirida na UTI (FMA-UTI), caracterizada como uma
“nova doencga” tem se tornado um evento comum nas UTIs, e sua presenca
pode levar a complicagdes significativas com desfechos desfavoraveis
durante e ap06s internacédo. Diante do exposto e da auséncia de um protocolo
multidisciplinar direcionado para o rastreamento e o cuidado da FMA-UTI,
iniciou-se a constru¢cdo do mesmo.

O protocolo tem como objetivo utilizar métodos praticos e factiveis de serem
executados na rotina assistencial, visando gerar resultados positivos para
pacientes, profissionais e para a instituicdo. Sua populacao-alvo sao pacientes
adultos (= 18 anos) internados em UTI. O conteudo foi elaborado com base em
uma revisao de escopo e seguiu o rigor metodologico do Instituto Joanna
Briggs (JBI), 2024, assegurando que as melhores evidéncias disponiveis
fossem incorporadas as recomendagdes. Alem disso, nove especialistas que
atuam diretamente na tematica avaliaram o contetdo deste protocolo,
garantindo que sua construgao contemplasse ndo apenas a evidéncia
cientifica atualizada, mas também a percepg¢éo qualificada de profissionais
experientes na pratica clinica abordada
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Padronizar a identificagao e o tratamento precoce da Fraqueza Adquirida
na Unidade de Terapia Intensiva (FMA-UTI), para garantir condutas
baseadas em evidéncias cientificas e boas praticas assistenciais.

V/aammmaem v

O Protocolo para fraqueza muscular adquirida em UTI adulta se aplica as
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) destinadas a pacientes com idade
igual ou superior a 18 anos.

Conforme a Resolugdo CFM N° 2.271/2020, as UTIs adultas devem
atender pacientes graves ou potencialmente graves nessa faixa etaria, pois
a delimitagé&o visa garantir a constituicdo de uma equipe multidisciplinar
com competéncias especificas para as necessidades clinicas e
fisiologicas dos adultos. Essa padronizacao € fundamental para assegurar
que os protocolos de cuidado, incluindo a avaliacédo e o manejo da
fraqueza muscular adquirida na UTLI, sejam realizados por profissionais
especializados e treinados para lidar com as particularidades da populagéao
adulta.

Além disso, a resolugao permite que, em situagao de indisponibilidade de
leitos pediatricos, pacientes a partir de 12 anos possam ser admitidos na
UTI adulta, porém a regra geral mantém a exclusividade para maiores de
18 anos, preservando a adequagao técnica e a qualidade do atendimento.



INTRODUGAO

A fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (FMA-UTI)
€ um evento comum, frequentemente associado a complicagdes como
dificuldade no desmame da ventilagdo mecénica e prolongamento da
internagao. Sua fisiopatologia envolve miopatia, polineuropatia ou
polineuromiopatia, sem outra causa plausivel além da doenga critica
(Latronico et al., 2023).

Diversos fatores de risco estdo associados a Fraqueza Muscular Adquirida
na UTI (FMA-UTI), sendo classificados em ndo modificaveis e modificaveis
(Quadro 1). O manejo integrado desses fatores por uma equipe
multiprofissional € essencial e pode contribuir para melhores desfechos
clinicos (Machado et al, 2021).

QUADRO 1 - Classificacao dos Fatores de risco associados a Fraqueza Muscular
Adquirida na UTI (FMA-UTT).

FATORES DE RISCO (FMA-UTI)
NAO MODIFICAVEIS MODIFICAVEIS

Sexo feminino Hiperglicemia

Idade avancada Nutricdo parenteral precoce
Obesidade Uso de drogas vasoativas
Desnutricao Antibioticos

Sarcopenia Corticoides

Faléncia de multiplos 6rgaos Bloqueadores

Sepse neuromusculares
Inflamacéo sistémica Sedativos

Ventilagdo mecanica prolongada Imobilidade prolongada.
Hiperlactatemia

Doenga critica prolongada.
(Yang Z et al., 2024; Zhou Y 2023).

Fonte: Adaptado de Kress & Hall 2014, Vanhorebeek et al. 2020.

A adocgéao de protocolos especificos possibilita beneficios relevantes, como
reducéo do tempo em ventilagdo mecanica e da permanéncia hospitalar,
diminuigéo de custos, retorno precoce as atividades habituais e possivel
reducdo da mortalidade, além de promover cuidado multiprofissional
eficiente e centrado no paciente (Giraldo et al, 2023; Zhou Y et al, 2025).



PUBLICO-ALVO

4.1 - CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO DE FMA-UTI

Pacientes adultos internados em UTI por mais de 48 horas, especialmente
aqueles com os seguintes fatores de risco (Latronico et al, 2023):

Ventilagao mecanica Sindrome da resposta

> 48 horas inflamatoria sistémica (SIRS)

Sepse/
choque séptico

Hiperglicemia
persistente

Imobilidade
prolongada

Uso prolongado de:
. Sedativos, blogueadores neuromusculares,
. Corticoides, antibioticos e drogas vasoativas.

4.2 - CRITERIOS DE EXCLUSAO NO PROTOCOLO DE FMA-UTI

l INSTABILIDADE CLINICA AGUDA:

Pacientes em fase critica instavel, onde a mobilizag&o ou avaliagdo funcional
colocaria em risco a vida do paciente.

Q Uso de drogas vasoativas em Q PEEP > 10 cmH,0, sem
doses elevadas e/ou instaveis. estabilidade respiratoria.
(ex: noradrenalina > 0,2 mcg/kg/min)
Q Frequéncia respiratoria
Q Hipotensao nao controlada. (f) > 35 irpm com desconforto.
(PAS < 90 mmHg com hipoperfusao)
Q Arritmias graves ou isquemia
Q Hipoxemia grave. miocardica ativa.
(FiOz > 0,6 com SpO, < 88%).
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CONDIGOES NEUROLOGICAS OU MUSCULARES: 10

Lesbes neurologicas que impedem avaliagéo de forga.
(ex: tetraplegia, trauma raquimedular agudo)

Doengas neuromusculares pré-existentes que confundem o diagndstico.
(ex: esclerose lateral amiotréfica, miopatias hereditarias).

CONTRAINDICAGOES ORTOPEDICAS OU CIRURGICAS

Fraturas instaveis de coluna, bacia ou membros sem
estabilizagéo ortopédica.

Pos-operatorio imediato de cirurgias toracicas, ortopédicas ou
neurocirdrgicas com restrigdo de mobilizagéo.

Cirurgias com prescrigao de repouso absoluto.
(ex: disseccgéo de aorta, pos-enxerto vascular com instabilidade).

CONDIGOES INFECCIOSAS COM PRECAUGAO RIGOROSA

Precaugdes de isolamento respiratorio que impegam abordagem da
equipe. (ex: COVID-19 sem EPIs adequados).

Infecgdes de pele ou feridas extensas que contraindiquem mobilizagéo
ou manipulagéo.

SITUAGOES ETICAS OU DE FIM DE VIDA

Pacientes em cuidados paliativos exclusivos.

Decisdo médica e familiar de nao reabilitar ativamente.
(tratamento conservador).

Prognostico funcional irreversivelmente comprometido.

Os critérios de exclusao devem ser reavaliados diariamente.
Um paciente hoje instavel pode se tornar elegivel em 48 horas.

Em casos duvidosos, &€ recomendado decis&o conjunta <>
multiprofissional.



L. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

MEDICO:

respiratoria.

ENFERMEIRO:

PSICOLOGO:

Diagnosticar clinicamente, controlar sedacgéo,
decidir seguranga para mobilizar.

FISIOTERAPEUTA:

Avaliar funcionalidade, realizar mobilizacao
precoce, conduzir reabilitacdo motora e

Monitorar clinicamente, auxiliar mobilizacao,
controlar glicemia e sedagao.

NUTRICIONISTA:

Avaliar estado nutricional, prescrever dieta e
suplementacéo proteica.

TERAPEUTA OCUPACIONAL:

Reabilitar funcionalidade, prevenir delirio e
promover autonomia em AVDs.

Oferecer apoio emocional e cognitivo em
todas as etapas do tratamento.

FONOAUDIOLOGO:

Avaliar e reabilitar funcdes de degluticéo e
comunicagéo apos VMI ou traqueostomia.

FARMACEUTICO:

reduzir a exposi¢cao a drogas de risco, garantir
equilibrio metabdlico e promover o uso
racional de medicamentos, funcionando como
elo essencial entre prescricdo, monitoramento
e seguranga no cuidado ao paciente critico.

11



ABORDAGENS

6.1- DIAGNOSTICO PRECOCE E PREVENGAO

@/, OBJETIVO:

. Implementar triagem multiprofissional sistematica.
. Detectar precocemente déficits clinicos e funcionais.
. Utilizar ferramentas validadas de avaliagéo.

% PROCEDIMENTOS:

1. A equipe multiprofissional responsavel pela avaliagao
inicial e acompanhamento diario, bem como as
ferramentas de avaliagdo utilizadas e suas finalidades,
esta descrita no Quadro 2.

2. Os demais profissionais estarao colaborando em fases
posteriores, de acordo com as informacdes oferecidas
anteriormente.

QUADRO 2 - Avaliagéo inicial e periddica, ferramentas de avaliagao e finalidade das
avaliacdes pela equipe multiprofissional.

PROFISSIONAL FERRAMENTA DE AVALIAGAO  FINALIDADE

Identificar sinais de
MEDICO Exame clinico direto. fraqueza muscular e definir

condutas médicas seguras.

Avaliar forga muscular,
mobilidade e planejar
mobilizacéo precoce.

Escala MRC, Dinamdmetro,
Escala Perme.

FISIOTERAPEUTA

Circunferéncia Muscular Avaliar massa magra, risco
NUTRICIONISTA do Braco (CMB), NUTRIC nutricional e orientar
Score. suporte nutricional.

. Registrar evolucao e
Monitoramento
ENFERMEIRO integrar dados para deciséo

clinico-funcional. ' R
multiprofissional.

Fonte: Elaboracgao propria, fundamentada nas evidéncias cientificas provenientes da revisdo de
€sCcopo e nos regimentos profissionais vigentes.



(L} PERIODICIDADE:

« Realizar avaliacao inicial na admissao.
« Reavaliar a cada 48h ou conforme evolugao clinica.

« Reavaliar na alta da UTI.

'| JUSTIFICATIVA:
=

. Aplicar sistematicamente ferramentas de avaliagéo funcional.
Essa avaliagéo permite individualizar condutas terapéuticas e
antecipar intervengoes.

« Estudos apontam que avaliagcdes multiprofissionais reduzem o
tempo de reabilitagdo e melhoram prognostico funcional em
pacientes criticos (Ferreira et al, 2021).

: | ""V’\l

6.2 - AVALIAGAO DA FUNCIONALIDADE

@/ OBJETIVO: EQUIPE

MULTIPROFISSIONAL
« Avaliar periodicamente o estado Responsavel
funcional do paciente critico.

« Utilizar ferramentas validadas para
detectar fraqueza adquirida na UTL.

« Monitorar evolucéo funcional para
guiar condutas terapéuticas.

13



6.2.1 - Massa Magra (CMB)

% PROCEDIMENTO: NUTRICIONISTA
Profissional responsavel

1. Calcular: n
\
CMB = CB - (11 x TSF) é‘

2. Utilizar circunferéncia do braco (CB) e
dobra cutanea tricipital (TSF).

3. Realizar mensuracéo seriada para
monitorar perda de massa muscular.

4. Os valores de massa muscular foram
classificados de acordo com a
Tabela 1.

TABELA 1 - Valores e classificagcdes de massa

muscular.
CLASSIFICACAO VALORES DE CB
Desnutri¢do Grave <70%

Desnutrigdo Moderada 70% - 80%

Desnutrigcéao Leve 80% - 90%
Eutrofia 90 - 110%
Sobrepeso 110 - 120%
Obesidade >120%

Fonte: Adaptado (Blackburn, Thornton, 1979).

I JUSTIFICATIVA:

« A CMB €& um marcador confiavel de sarcopenia e desnutricéo
em pacientes criticos, associando-se ao tempo de ventilagéo
mecanica e mortalidade (Cruz-Jentoft et al, 2019).

14



6.2.2 - Forgca muscular (Dinamémetro e Escala MRC)

« Utilizar Dinambmetro e/ou a escala FISIOTERAPEUTA
MRC (Medical Research Council) Profissional responsavel
para a avaliagao da forga muscular. o

. Anotar em ficha especifica é
para acompanhamento.

Dinamometro

« Realizar a dinamometria manual com modelo hidraulico
de dinambmetro, considerado o mais acurado e preciso
instrumento para avaliar esse parametro.

Dinamémetro Jamar®
€ o recomendado pela Sociedade
Americana de Terapeutas da Mao

(American Society of Hand

Therapists - ASHT).

@ PROCEDIMENTO:

(ver protocolo institucional)

Informar e instruir o paciente:

1. Posicionar a cabeceira do leito em posig&o
semi-Fowler (30-45 graus).

2 Realizar 1 teste de familiarizagdo com a méo
dominante e depois 3 tentativas com
intervalos de 30 segundos.

3. Registrar o maior Fraqueza =
valor obtido (em kgf). Homens: < 11 kg

Mulheres: < 7 kg

Valores abaixo do corte indicam necessidade de avaliagdo
mais ampla com Escore MRC. Indicado reabilitagao precoce e

acompanhamento funcional continuo. <
"l

15



Escala MRC

@ PROCEDIMENTO:

1. Aplicar a Escala MRC (Tabela 2) em 6 grupos musculares

bilaterais (Quadro 3).

TABELA 2 - Escala MRC.

DESCRIGAO NOTA

Paralisia Total (sem contracao).

Contragao muscular visivel (sem movimento).

Movimento possivel, mas néo contra a gravidade.

Movimento contra a gravidade.

Movimento contra resisténcia moderada.

Forca normal.

Fonte: Adaptado de Medical Research Council, 1976.

3. EXTENSAO
DO PUNHO
Extensores radiais

ee

6. DORSIFLEXAO
DO TORNOZELO
Tibial anterior

o

a b W N K

QUADRO 3 - Grupos musculares bilaterais. (E = esquerdo; D = direito).

MEMBROS SUPERIORES MEMBROS INFERIORES

1. FLEXAO DO 4. FLEXAO DO
OMBRO OO QUADRIL OO
Deltoide anterior E D Iliopsoas E D
2.FLEXAO DO 5. EXTENSAO
COTOVELO OO poJsoetho () ()
Biceps braquial E D Quadriceps E D

OO

E D

—

Fonte: Elaboragao propria, fundamentada nas evidéncias cientificas

provenientes da revisdo de escopo e nos regimentos profissionais vigentes.




2. Registrar escore total (0O-60 pontos) e interpretar os
valores, conforme Tabela 3.

TABELA 3 - Interpretacao da Escala MRC.

ESCORE MRC TOTAL INTERPRETAGAO CLINICA

< 48 pontos Fraqueza Muscular Adquirida (FMA-UTTI).
48 a 59 pontos Forca reduzida, mas ndo diagnostica.
60 pontos Forga preservada.

Fonte: Adaptado de Medical Research Council, 1976.

I JUSTIFICATIVA:

« A Escala MRC e o dinamdmetro sdo métodos padronizados
para diagnostico de FMA-UTI, permitindo detecg¢ao precoce
de perda de forga e acompanhamento da reabilitacdo
(Hermans et al., 2014).

. Naimpossibilidade de aplicagao da dinamometria, devera ser
utilizado a escala MRC como instrumento substitutivo para
mensuracao da forca muscular.

« Apesar de apresentar menor precisao quantitativa, a MRC &
um meétodo validado, de baixo custo e de facil execugao,
permitindo a identificacao de fraqueza muscular adquirida
na UTI (FMA-UTI) mesmo na auséncia de equipamento
especifico (Machado et al., 2021)




6.2.3 - Mobilidade - Escala Perme (ICU Mobility Score) 18

@ PROCEDIMENTO:

1. Aplicar a escala da mobilidade, composta .p
por 7 dominios e 15 itens com pontuacao .&
de 0 a 32, conforme exposto no Quadro 4. (e

FISIOTERAPEUTA
Profissional responsavel

QUADRO 4 - Estrutura da Escala Perme ICU Mobility Score.

DOMINIO

1. Estado mental

2. Potenciais
barreiras a
mobilidade

3. Forga funcional

4. Transferéncia
leito-sentado

5. Manutencéio da
posigdo sentada

6. Transferéncia
sentado - em pé

7. Marcha

Total

ITENS AVALIADOS

Avaliagcéo da cooperagéo e
nivel de consciéncia.

Presenca de cateteres,
sondas, drenos, dispositivos
e suporte.

Forgca de membros
superiores e inferiores.

Capacidade de realizar a
passagem para posigao
sentada.

Capacidade de sustentar-
se sentado na beira do leito.

Habilidade para alcancar
€ manter ortostatismo

Capacidade de deambular,
distancia percorrida e auxilio.

Pontuacgédo global

PONTUAGAO

OO0 O O O O O O

Fonte: Adaptado de Perme & Chandrashekar, 2009.

Interpretar a escala de acordo com a pontuacéao obtida.
A pontuacao varia de O (zero) a 32 (trinta e dois), onde:

0 = Imobilidade
total

32= Independéncia maxima possivel
dentro do ambiente da UTI.



ganho funcional e a eficacia da reabilitago precoce. >

A evolugao da pontuagao ao longo dos dias reflete o E,/

3. Reavaliar diariamente durante a internacao.

4. Documentar evolucido da mobilidade e barreiras funcionais.

'| JUSTIFICATIVA:
=

« A Escala Perme possibilita mensurar progresséo funcional e
orientar a mobilizacéo precoce, associando-se a melhores
desfechos clinicos (Perme et al,, 2014).

« A Escala Perme Score € um instrumento desenvolvido para
avaliar a mobilidade funcional de pacientes criticos internados
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Objetiva mensurar de
forma sistematica o nivel de mobilidade e as barreiras que
podem limitar a progressao funcional.

« Composta por 15 itens
divididos em 7 dominios
(Quadro 4, p.18):

Estado mental,
Potenciais barreiras a
mobilidade (ex: cateteres,
sondas, monitores),

Forga funcional,

Transferéncia do leito
para a posigao sentada,

Manutengao da posigao
sentada,

Transferéncia da posi¢cao
sentada para
ortostatismo,

Marcha.

Permite monitorar a
evolugiao da reabilitagao
precoce.

Suporta decisdes da
equipe multiprofissional
sobre seguranga e
progressao da
mobilizagao.

Ajuda a prever riscos de
fraqueza muscular
adquirida na UTI e
limitagdes funcionais
apos a alta.

(Almeida et al, 2018;
Delazari et al, 2025)
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6.2.4 - Exame Clinico

@ PROCEDIMENTO: MEDICO

Profissional responsavel

1. Realizar inspegéo e palpagéo de grupos o@
musculares. m

2. Avaliar tbnus, massa muscular e resposta
contratil.

3. Documentar alteracdes relevantes.

'| JUSTIFICATIVA:
=

« O exame clinico complementa ferramentas funcionais,
permitindo correlacionar achados musculares com a condicao
clinica global (Machado et al., 2021).

6.2.5 - Risco Nutricional (NUTRIC Score)

@ PROCEDIMENTO: NUTRICIONISTA
Profissional responsavel

1. Aplicar NUTRIC Score em todos os

pacientes criticos com o objetivo de \ n
identificar quem realmente se beneficia &
da terapia nutricional intensiva (Quadro 5).

QUADRO 5 - Parametros, Intervalo e Pontuagao do escore NUTRIC.
PARAMETROS

Idade APACHEII SOFA
Intervalo Pontuagdo | Intervalo Pontuagao Intervalo Pontuagao

<50 o O <15 o O <6 o O
1 O | 1B8-19 1 O 6-9 1 O

2 (O | 20-27 2 O =10 2 O

=28 3 O

Dias de Internamento
antes da admisséo & UTI

Intervalo Pontuacdo | Intervalo Pontuacdo Intervalo Pontuagdo
o O o O 0-399 o O
=400 1 O

Interleucina-6

N° Comorbidades

Fonte: Adaptado de Heyland et al. (2011); Rahman et al. (2016).
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2.

6.2.6

3

1.

Classificar os riscos, segundo a Tabela 4.

TABELA 4 - Classificagdo de risco - Pontuagéo, Risco Nutricional e
Conduta sugerida.

PONTUAGAO RISCO NUTRICIONAL § CONDUTA SUGERIDA

O - 4 pontos Baixo Risco Suporte nutricional padrao

Iniciar suporte nutricional

5 - 9 pontos Alto risco nutricional : .
P intensivo precocemente

Fonte: Adaptado de Heyland et al. (2011); Rahman et al. (2016).

Iniciar suporte nutricional intensivo
quando valor = 5.

NUTRIC Score 2 5 tém maior
probabilidade de mortalidade durante
a permanéncia hospitalar.

JUSTIFICATIVA:

« O NUTRIC Score € utilizado mundialmente e recomendado por
diretrizes como ESPEN (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism) e ASPEN (Sociedade Americana de Nutricado
Enteral e Parenteral). O NUTRIC score &€ composto por 6 variaveis
que séao faceis de obter no ambiente de cuidados intensivos, com
a excecgdo dos niveis da interleucina-6 (IL-6), que ndo & medido
por rotina (Heyland et al, 2011). Pacientes com NUTRIC = 5
apresentam maior mortalidade hospitalar e necessitam suporte
nutricional precoce (Becker et al, 2023; Heyland et al,, 2011).

- Ultrassonografia Muscular (Escala de Heckmatt)
PROCEDIMENTO: MEDICO ou
FISIOTERAPEUTA
Modo de Avaliacao da espessura Profissionais responséaveis
da camada muscular do @ °
quadriceps em pacientes criticos O p
através da ultrassonografia. m o=t

2]



A
®

Identificar: 22

pacientes criticos com risco ou suspeita de FMA-
UTI para monitoramento da massa muscular.

0000
ur b
o

Paciente entubado:
Registrar: assegurar posic&o no
Peso ideal, idade, sexo e altura. tubo orotraqueal

durante toda a

<!> deciubito dorsal:

medicao!
Posicionar e manter o paciente em

Posigao linear, cabeceira O° pernas estendidas,
totalmente relaxadas, pés apontados para cima.

~

{‘/‘? (Reto femoral e vasto intermédio) no ponto

Realizar marcagéao no Quadriceps femoral:

anatdmico (2/3 da distancia entre a espinha
iliaca anterior (EIA) e borda superior da patela)
do membro dominante.

. J
{
[ ] _ Preparar o equipamento ultrassonografico:
G_B‘J Aparelho de ultrassom com transdutor linear de 5 a 10 MHz para qualificar
(=) - )
S — e quantificar a espessura muscular do quadriceps femoral (EMQF).
{
Iniciar a medig¢do da EMFQ:
((' Aplicar ao transdutor um gel condutor e sem
v pressao posicionar de forma linear e transversal
sob 0 membro do avaliado.
.
'|: Quantificar:

*
*

*

Marcar, na tela do aparelho, a distancia entre a
'+ margem superior do osso femoral e a borda
inferior da fascia do musculo reto femoral.

2. Repetir trés medicdes consecutivas.

3. Avaliar ecogenicidade pela Escala de

Heckmatt (graus I a IV, Quadro 6).



QUADRO 6 - Grau, descricao e interpretacao da Ecogenicidade. 23

GRAU DESCRICAO

O musculo apresenta aspecto
| homogéneo, hipoecogénico (mais
escuro), com estriagdes visiveis; a

O musculo esta um pouco mais

I brilhante, mas ainda se distinguem
fibras musculares; a fascia 6ssea &
bem visivel.

Muasculo brilhante, com perda
n parcial do padréo fibrilar; a fascia
Ossea aparece, menos nitida.

O musculo difusamente brilhante,
v homogéneo, sem estriagoes
visiveis; a fascia 6ssea nao &€ mais
identificavel.

Fonte: Adaptado de Heckmatt et al. (1982).

fascia 6ssea é claramente definida.

INTERPRETAGAO

Normal

Alteracao leve
(Aumento discreto)

Alteracdo moderada
(Aumento moderado)

Alteragéao grave /
substituido por gordura
ou tecido fibroso
(Aumento grave, sem
vis&o da fascia dssea)

Registrar espessura, CSA (Cross-Sectional Area) e

ecogenicidade no prontuario.

Aumento intenso da Ecogenicidade indica

alteragao grave, grau IV!

'| JUSTIFICATIVA:
=

« A ultrassonografia muscular € método nao invasivo que detecta
precocemente perda de massa e alteragdes qualitativas do
musculo, complementando a avaliagéo clinica (Moreta et al,
2020; Vincenten et al, 2023). Devera ser utilizado quando houver
impossibilidade de realizagdo do MRC e dinamdmetro.

A Escala de Heckmatt € uma escala de pontuacéo
semiquantitativa, de classificacéo visual. Essa escala compara a
ecogenicidade do musculo a um reflexo 6sseo proximo e é
amplamente utilizado na avaliag&o ultrassonografica de miopatias
e outras patologias neuromusculares (Vincenten et.al, 2023).



6.3 - NUTRICAO PRECOCE (ENTERAL E PARENTERAL) 24

«g/’) OBJETIVO: NUTRICIONISTA

e equipe multiprofissional

. . responsavell
« Iniciar suporte nutricional

precoce em pacientes criticos. n
8\
. Garantir aporte energético e é‘
proteico adequado.

« Prevenir perda muscular e
complicacdes metabdlicas.

@ PROCEDIMENTOS:

1. Avaliar condigdo do trato gastrointestinal (TGI).

Se TGl Funcional » Priorizar nutrigéo enteral (NE)

Se TGl Inativo ou

S » Iniciar nutri¢éio parenteral (NP)
contraindicado

2. Aplicar ferramentas de risco nutricional (NUTRIC Score).

3. Definir condutas (Quadro 7).

QUADRO 7 - Resumo dos critérios e recomendacdes para
implementacao de nutricédo precoce.

CRITERIO RECOMENDAGAO

Via digestiva inativa Indicagao pra NP.
Desnutrido, alto risco nutricional Iniciar NP entre 24 - 72h.
Bem nutrido/Baixo risco Aguardar até 5 - 7 dias.

NE iniciada mas insuficiente Considerar NP suplementar
(< 60% da meta) apos 3 - 5dias.

Fonte: Adaptado de Singer et al. (2019).




4. Incluir na prescricado médica.

5. Manter os parémetros de acordo com a Tabela b.

PARAMETRO VALOR RECOMENDADO

Inicio Nas primeiras 24-48h de UTI,
preferencialmente via enteral.

20-25 kcal /kg /dia na fase aguda;

Energia - ~
25-30 kcal/kg/dia na fase de recuperagéo.
_ 13 -2,0 g/ kg/ dia
RIotSle= (ajustar para funcao renal/hepatica).
Carboidratos 3-5 g/kg/dia.

- 1-1,5 g/kg/dia
Lipideos (incluindo acidos graxos 6mega-3
quando possivel)

Suplementacao conforme deficiéncias

HHE U (vitamina D, zinco, selénio, etc.)

Nutrigéo enteral (oral/sonda);
Via preferencial usar parenteral em caso de
contraindicagéo/insucesso da enteral

Fonte: Adaptado de Singer et al. (2019).

6. Monitorar parametros clinicos e laboratoriais: glicemia,
triglicerideos, eletrolitos, fungéo hepatica e renal.

7. Transitar gradualmente para NE sempre que possivel.

'| JUSTIFICATIVA:
=

« A nutrigdo precoce individualizada reduz complicagdes
metabdlicas e preserva massa muscular em pacientes
Ccriticos.

. Diretrizes internacionais (ESPEN; ASPEN) recomendam
iniciar NE em até 48h quando possivel e reservar NP para
casos selecionados (Machado et al., 2021).

« Estudos como o EPaNIC Trial (Van Den Berghe et al,
2011) demonstraram que NP precoce em pacientes bem
nutridos pode aumentar infecgdes e tempo de
internacao, reforcando a importancia de avaliar risco
nutricional (Heyland et al, 2011).

25



6.4 - CONTROLE GLICEMICO

@/, OBJETIVO:

« Manter niveis glicémicos dentro da
faixa segura em pacientes criticos.

« Prevenir complicacdes associadas
a hiperglicemia e a hipoglicemia.

« Reduzir risco de fraqueza
adquirida na UTL.

% PROCEDIMENTOS:

o
)

. [ |
capilar ou venosa em L0

° . wJ
intervalos regulares.

3. Avaliar possibilidade de
transigéo para insulina
subcutanea quando
paciente estabilizar.

U

1. Monitorar glicemia o 2.

4.

26

MEDICO E ENFERMEIRO
Profissionais responsaveis

o@a
A O

Iniciar insulina
intravenosa continua
em pacientes instaveis.

Evitar controle glicémico
muito restritivo (<110
mg/dL), devido ao risco
de hipoglicemia.

Manter glicemia alvo
entre 140 - 180 mg/dL

Reavaliar esquema a
cada 24h ou conforme
evolugdo clinica

SITUAGCOES ESPECIFICAS:

Inicio/instabilidade clinica: Paciente estavel:
« Manter alvo 140-180 mg/dL. « Manter alvo 144-180 mg/dL.
« Via IV continua. « Via SC (basal/bolus).

« Monitorar de hora em hora. « Monitorar a cada 2-4h.



'| JUSTIFICATIVA:
=

« A hiperglicemia em pacientes criticos esta associada a
maior risco de infecgdes, tempo prolongado de internagao
e mortalidade. O controle glicémico moderado (140-180
mg/dL) &€ recomendado por diretrizes internacionais (ADA,
2025; SCC, 2024), evitando tanto hiperglicemia quanto

hipoglicemia grave.

« Ensaios clinicos, como o NICE-SUGAR Trial (2009),
demonstraram aumento de mortalidade em controles
muito estritos (<110 mg/dL) (Honarmand et al., 2024 ; Liu

et al., 2025; Wang et al, 2024).

6.5 - CONTROLE DE DROGAS VASOATIVAS, ANTIBIOTICOS,
CORTICOIDES, BLOQUEADORES E SEDATIVOS

@/, OBJETIVO:

« Utilizar de forma racional farmacos
de suporte em pacientes criticos.

« Minimizar complicagcdes
relacionadas ao uso prolongado.

« Prevenir impacto negativo sobre
mobilidade, fungdo muscular e
tempo de internagéo.

MEDICO
(Prescricéo e ajustes)

FARMACEUTICO

ENFERMEIRO

(Monitoramento,
administragéo e registro)

P =
o B8
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Drogas vasoativas

1. Manter pressao arterial média (PAM) = 65 mmHg.

2. Usar a menor dose eficaz de vasopressor.

3. Retirar progressivamente conforme estabilidade
hemodinamica.

Antibiéticos
1. Prescrever antibidticos conforme protocolos de

sepse e culturas.

2. Restringir duracao: geralmente 5 a 7 dias, salvo
excecgoes (endocardite, osteomielite).

3. Reavaliar prescrigéo diariamente ("antibiotic
stewardship").

4. Monitorar niveis séricos quando indicado.

Corticoides

1. Administrar em casos de choque refratario e
insuficiéncia adrenal relativa.

2. Preferir dose baixa (ex: hidrocortisona 200 mg/dia).

3. Retirar progressivamente assim que possivel.

Bloqueadores musculares

1. Restringir uso continuo, priorizar administragao
intermitente.

2. Indicar em situagdes especificas (SDRA grave,
ventilagao protetora dificil).

3. Monitorar tempo de uso e suspender
precocemente.




Sedativos

1. Priorizar sedacao leve (RASS O a -2).

2. Realizar pausa diaria da sedacgéao (“daily sedation
interruption”).

3. Evitar sedacéo profunda continua, salvo situacdes
especificas (crise convulsiva, hipertensao
intracraniana).

4. Preferir agentes de curta duragéo (propofol,
dexmedetomidina).

'| JUSTIFICATIVA:
=

« O uso excessivo de sedativos, bloqueadores e corticoides
esta associado a maior incidéncia de fraqueza adquirida na
UTI (FMA-UTI) e complicagdes neuromusculares.

. Estratégias como interrupgao diaria da sedagao, uso racional
de bloqueadores neuromusculares e retirada precoce de
vasopressores reduzem tempo de ventilagdo mecéanica e
internacéo (Machado et al, 2021; Devlin et al, 2018).
Programas de “antibiotic stewardship” reduzem mortalidade
e resisténcia bacteriana (ANVISA , 2022).




6.6 - TESTE DE DESPERTAR DIARIO (TDD) E 30
RESPIRAGAO ESPONTANEA (RE)

@’ OBJETIVO: MEDICO E

_ o FISIOTERAPEUTA
« Reduzir tempo de ventilacao 3
N ) (Condugéo)
mecanica invasiva.
ENFERMEIRO
« Prevenir complicagées associadas (Monitoramento e registro)

a sedagéo prolongada.

L
« Avaliar prontiddo para desmame o
p g i .== abh

ventilatorio.

% PROCEDIMENTOS:

Teste de despertar didrio - awakening trials (TDD)

1. Iniciar apos remissao do quadro que levou a intubacéo.

2. Suspender sedativos diariamente em horario
programado. De preferéncia as 6h e reavaliar paciente
conforme tempo de meia vida das drogas utilizadas.
(ver protocolo institucional).

3. Suspender a sedagao na presenga de indicagao expressa de
analgesia e, posteriormente, avaliar a necessidade de manter ou
suspender a analgesia conforme a resposta clinica do paciente.

4. Monitorar nivel de consciéncia com a escala RASS.

Retomar sedacgio apenas se paciente apresentar:

- Agitagao grave: « Dor intensa
« Ansiedade ndo controlada: . Instabilidade clinica.



CONTRAINDICAGOES AO DESPERTAR DIARIO:

. Estado de mal epiléptico; . Sindrome coronariana
aguda documentada

. Hipertensao intracraniana; nas altimas 24horas;

« Infusao de bloqueador . Cuidados paliativos, em
neuromuscular; processo ativo de morte;
« RASS >1 . Intubacao dificil.

Pacientes que preencham critério de contraindicagao devem ser
discutidos e reavaliados diariamente na visita multidisciplinar

quanto a possibilidade ou ndo de despertar! ﬂ

CRITERIOS PARA SUSPENSAO DO DESPERTAR

RASS ( Quadro. 9) SpO2 < 88% por Ocorréncia de
>1 por 5 minutos periodo superior nova arritmia
ou mais. a 5 minutos. cardiaca.
Frequéncia Pressao 2 ou mais
respiratoria acima intracraniana sinais de

de 35ipm por 5 acima de estresse
minutos ou mais. 20mmHg. respiratorio:

Q Aumento na frequéncia O Diaforese (transpiragéo <—J

basal de 20bpm ou mais; intensa);

() FC<55bpm; () Esforgo abdominal;
Uso de musculatura O Dispneia.
acessoria;

Se indicada suspensio do despertar, retornar sedoanalgesia
com metade da dose utilizada. Sempre avaliar possibilidade de

troca de sedativo para dexmedetomidina (Precedex). g’{/




CLASSIFICAGAO

Combativo

Muito agitado

Agitado

Inquieto

Alerta e calmo

Sonolento

Sedacéo leve

Sedacao
moderada

Sedacao
profunda

Incapaz de ser
despertado

QUADRO 8 - Escala de Rass.

DESCRIGAO

Claramente combativo ou violento.
Perigo iminente para a equipe.

Puxa ou tira as sondas e cateteres ou
tem um comportamento agressivo
com a equipe.

Movimentos frequentes sem
finalidade ou ndo sincroniza com o
ventilador.

Ansioso e apreensivo, mas sem
movimentos vigorosos e nem
agressivos.

N&o totalmente alerta, mas mantém-
se acordado e com contato visual por
um periodo > 10 s, ao chamado verbal.

Nao totalmente alerta, mas mantém-
se acordado e com contato visual por
um periodo < 10 s, ao chamado verbal.

Realiza qualquer movimento ao
chamado verbal mas ndo mantém
contato visual

N&o responde ao chamado verbal mas
responde ao estimulo fisico.

N&o responde ao chamado verbal
nem ao estimulo fisico.

Fonte: Adaptado de Sessler et al. (2002).

PONTOS

+4

+3

+2

+1
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33
Teste de respiragéo esponténea (TRE)

1. Realizar apos TDD em pacientes
clinicamente estaveis.

<J’ CRITERIOS DE INCLUSAO

Paciente adulto em ventilagao
mecanica invasiva com indicacao de
desmame.

O

Frequéncia respiratoria (FR) < 35 irpm.
Saturacao de oxigénio (Sp0;) = 90% com FiO; = 0,5.
Presséo positiva expiratoria final (PEEP) = 8 cmH,0.

Sem sedacgao profunda (Glasgow > 8).

Sem contraindicac¢des clinicas para extubacéo.

O O OO0 O

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Instabilidade hemodindmica recente.

Frequéncia cardiaca (FC) > 140
bpm ou < 60 bpm.

Pressao arterial sistolica (PAS)
> 180 mmHg ou < 90 mmHg.

Saturacao de oxigénio (Sp0;) < 90%.

Agitacéao, sudorese ou alteragcao do
nivel de consciéncia.

Frequéncia respiratoria (FR) > 35 irpm.

Volume corrente (VC) < 325 mL.

Indice de Respiracéo Rapida e
Superficial (IRRS) > 105 min/L.

OO0 OO0 O OO0



@ METODO DE REALIZAGAO: 34

Preparagao do paciente:
1. Promover aspiragcao das vias aéreas superiores e orais.

2 Ajustar o ventilador para modo espontaneo com presséo
de suporte (PS) de 5-7 cmH,0 ou uso de tubo T.

3. Manter a monitorizagéo continua de SpO,, FR, FC e PAS.

Duracgao do TRE

1. Realizar por 30 a 120 minutos,
conforme tolerancia do paciente.

2 Monitorar sinais de intolerancia
durante o periodo.

Critérios de Sucesso:

Manutencgao de padrao Indice de Respiragio Rapida e

respiratorio adequado. Superficial (IRRS) = 105 min/L.
» )

SpO; = 90%. AN \ PAS estavel

FC dentro dos Auséncia de sinais de
limites normais. desconforto respiratorio




Critérios de Insucesso:

Frequéncia respiratoria PAS > 180 mmHg ou
(FR) > 35 irpm < 90 mmHg
IRRS > 105
min/L
Sp0, < 90%
FC > 140 bpm Agitagao, sudorese ou alteragio
ou < 60 bpm do nivel de consciéncia.

Conduta em caso de insucesso:

« Retornar a ventilagdo mecanica invasiva.

. Reavaliar a causa da falha, considerando fatores como doenca de
base, equilibrio hidroeletrolitico, funcdo muscular e presenca de
infeccoes.

« Realizar novo TRE ap0s 24 a 48 horas, conforme avaliagao clinica.

E | JUSTIFICATIVA:

« A combinagéo de teste de despertar diario e teste de respiragcao
espontanea reduz significativamente tempo de ventilagdo
mecaéanica, pneumonia associada a ventilagédo e mortalidade em UTI
(Machado et al, 2021; Girard et al., 2008).

« De acordo com as Orientacgdes praticas em ventilagdo mecénica
(AMIB; SBPT, 2024) é recomendado a aplicagao diaria dessas
estratégias como padrao de cuidado em pacientes elegiveis.
Afirmam, ainda com essa recomendacéo que além de reduzir risco
de FMA-UTT, proporciona condigdes para a mobilizagéo precoce,
através da minimizacéo da sedacao associada a uma nutricédo
adequada e avaliacéo funcional diaria.



6.7 - MOBILIZAGAO PRECOCE 36

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
Responsavel em identificar
indicacdes e contraindicacoes.
Avaliacao diaria e definicédo de metas.

@/, OBJETIVO:

« Reduzir complicacdes do

imobilismo em pacientes
criticos.

« Promover independéncia
funcional, acelerar a
reabilitacdo e reduzir
mortalidade associada.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Adultos (=18 anos)
internados em UTI =72h.

Respiragao esponténea ou
em VM (=48h, invasiva ou
nao invasiva).

Estabilidade hemodinamica:

PAS > 90 e < 170 mmHg
PAM 60-110 mmHg

Estabilidade respiratoria:

Sp02 =907 (Fi02 =
607, FR < 25 irpm,
PEEP < 10 cmH,0)

Estado neurologico:
cooperativo, sem
hipertenséo intracraniana,
capaz de obedecer aos
comandos.

X
O
O
O
O
O
O
O

FISIOTERAPEUTA
Responsavel por definir o
modelo de intervengao, sua
intensidade, periodicidade,
continuidade ou interrupcao

>

CONTRAINDICACOES
ABSOLUTAS

Doenca terminal.

Hipertensao sistolica >
170 mmHg.

Sp0. < 907 com suporte
maximao.

Hipertensao intracraniana.
Fraturas instaveis.
IAM recente.

Feridas abdominais abertas.




% INTERVENGOES/DOSES RECOMENDADAS

Mobilizagao Passiva Monitorar:

FC, PA, FR, SpO,
1. Realizar mobilizacao passiva com 10 a 20

mobilizagcdes/articulacao, até 2x/dia.

Exercicios Ativos

1. Realizar exercicios ativos livres com
duracéo de até 1h/dia (até 2x de 30min).

2. Incluir diagonais funcionais.
(ex:levar méao aboca).

Verticalizagao / Progresséao Postural:

1. Realizar exercicio com Prancha
ortostatica com duragao de até 1h, 2x/dia.

2. Sentar em poltrona: até 90 min, 2x/dia
(associar treino de tronco e equilibrio).

3. Estimular deambulagao progressiva
quando estavel.

Cicloergémetro:

1. Realizar de forma Passiva:
20 min/ 20 ciclos/min.

2. Realizar de forma Ativa:
2x/dia por 10-30min.

Interromper em caso de:

o Queda de SpO; > 10% do basal ou < 887%.
o« PAM < 65 ou > 120 mmHg.

« FC<40ou>140 bpm Eventos adversos sio

« Alteragéo neurologica aguda raros e geralmente
(agitacao, rebaixamento subito) reversiveis com

« Dor intensa ou fadiga SLI_SI?GHSﬁO da -
desproporcional. atividade. A’/
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@ RESULTADOS ESPERADOS

Melhora da forga muscular Reducgao do tempo
e funcionalidade. de VM e internacgio.

Reducgéao de mortalidade
intra-hospitalar.

Maior independéncia
em AVDs

Escalas recomendadas pela
Diretrizes brasileiras de
mobilizacéo precoce em UTTL:

- 1CU Mobility Scale,

o « Functional Status Score
« Tempo de VM (mobilizagao for the TCU (FSS-ICU),

precoce reduz VM =7 dias). . SOMS (Surgioal Optimal
Mobility Score).

Indicadores Prognosticos

« Idade, peso, capacidade
funcional prévia.

'| JUSTIFICATIVA:
=

« A mobilizag&o precoce de pacientes internados em unidades de
terapia intensiva (UTIs) € uma intervengao fundamentada em
evidéncias cientificas robustas, que demonstram sua eficacia na
prevencao da fraqueza muscular adquirida na UTI, reducao do tempo
de ventilagdo mecénica, melhora da funcionalidade e recuperacéo
global do paciente critico (Sun T et al,, 2024).

« Diversos estudos, incluindo ensaios clinicos randomizados e revisdes
sistematicas, comprovam que, quando realizada de forma segura e
protocolada, essa pratica ndo apenas reduz complicagdes
associadas a imobilidade, mas também contribui para a reducao da
incidéncia de FMA-UTI, melhora da independéncia funcional e menor
tempo de ventilacdo mecanica e internagéo hospitalar. Ensaios
clinicos demonstram impacto positivo na recuperagao funcional e
qualidade de vida p6s-UTI (Morris et al, 2016, Schweickert et al.,
2011). A implementacéo da mobilizagao precoce justifica-se pelos
beneficios clinicos, pela otimizagao de recursos hospitalares e pelo
impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes pos-UTI,
devendo ser incorporada como meta prioritaria da equipe
multiprofissional.



6.8 - ELETROESTIMULAGAO NEUROMUSCULAR

(EENM)

@/I OBJETIVO:

Padronizar a aplicacédo da EENM em

pacientes criticos da UTI, visando:

FISIOTERAPEUTA
(Aplicagéo técnica)

[ J
Prevenir atrofia muscular por desuso .ﬁ

consequentemente a FMA-UTT;

Manter/recuperar forca e
funcionalidade muscular;

Reduzir tempo de ventilacao

mecanica e internacao hospitalar;

Auxiliar no desmame ventilatorio.

INDICAGOES

Pacientes criticos em
ventilagdo mecéanica >
48h;

Pacientes sedados,
comatosos ou
restritos ao leito;

Pacientes conscientes
com incapacidade de
realizar contracoes
ativas suficientes.

O 00 X

O O O

ENFERMEIRO

(apoio, monitoramento da
pele e sinais vitais)

B

CONTRAINDICACOES

Epilepsia ndo controlada;

Marcapasso ou dispositivos
implantaveis incompativeis;

Fraturas, feridas, queimaduras
ou lesdes cuténeas no local da
aplicacéao;

Suspeita de morte encefalica;
Risco de 6bito em = 24h;

Trombo venoso profundo no
membro afetado.
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@ PROCEDIMENTOS

Preparagao do paciente

1. Higienizar m&os e paramentar-se com EPIs.

2. Explicar o procedimento ao paciente
(quando consciente).

3. Monitorar sinais vitais (FC, FR, PA, SpO,,

temperatura).
4. Posicionar em decubito dorsal com cabeceira y —
30-45°.
5. Realizar assepsia local e tricotomia, se ﬂ
necessario. '
6. Localizar pontos motores do musculo-alvo. \45°
Sessao
4 1. Avaliagao Inicial: A
Realizar avaliacao clinica para identificar
contraindicagoes e estabelecer metas
terapéuticas.
[ J
2. Posicionamento dos Eletrodos: )
Colocar os eletrodos sobre os misculos-
alvo (Quadro 9).
i J
. - . . )
3. Configuragao do equipamento:
Ajustar os parametros, conforme
especificado na pagina 43. )
4. Monitoramento durante a sesséo: h
Observar a resposta do paciente, ajustando
a intensidade, conforme necessario. y

5. Avaliagao pos-sessao:

Registrar quaisquer reacdes adversas ou
melhorias observadas.




QUADRO 9 - Guia Pratico de Eletroestimulacao - Pontos motores.
TENS - DOR CRONICA

TENS - DOR AGUDA

FUNGCAO:

OXIGENAGA

FUNGAO:

OBJETIVO:

OBSERVE:

Frequéncia: 100 hz
Pulso: 100 hms
Tempo: 20 a 30 min

O DA MUSCULATURA

Frequéncia: 10 hz

Pulso: Vvercronaxiae
pontos motores da

regido a ser tratada.

Tempo: 15 a 20 min

Drenar edema e melhorar
a circulacéo local.

Manter o membro elevado
quando objetivar drenar
edema.

FUNGAO:

FORTALECIM

FUNGAO:

Frequéncia: 4 hz
Pulso: 250 hms
Tempo: 20 a 30 min

ENTO DA MUSCULATURA

Frequéncia: 50 - 100 hz

Pulso: vercronaxiae
pontos motores da
regido a ser tratada.

Tempo: 30 a 60 min

(1-2 vezes/dia)

CRONAXIA DOS NERVOS MOTORES

: 200 hz
: 100-400 hz
: 150 hz

150 hz

—> Positivo
—> Negativo

Deltoide

Flexores

Tibial

anterior

Fonte: Adaptado de Isabel Veras, 2013.

Extensores
. de punho

femoral

Triceps
Sural

4]
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« Corrente: bifasica retangular; QUADRO 10 - Escala de Qualidade
« Pulso: 100-400 ps; da Contracéao (Segers, 2014).
» Frequéncia: 50-100 Hz; 4 )
« Tempo de sessio: 30-60 min (1- 2 Sem contracao

2 vezes/dia); visivel/palpavel

o Miusculos-alvo: Quadriceps Contragao palpavel,
(prioritario), Tibial anterior, mas néao visivel

Gastrocnémios, Isquiotibiais; L
Contracao visivel ou

3
« Intensidade: ajustar até palpavel isolada
contragdo muscular visivel e . Contracao visivel e
Segers (Quadro 10).
5 Contracao visivel e
« Ciclo on/off: 5s ON / 5-10s OFF palpavel (completa)

.

Fonte: Adaptado de Segers et al. (2014).

(ajustavel conforme tolerancia).

Critérios de interrupgéao Suspender a técnica se:

. Instabilidade hemodinamica . Febre alta> 35 ° C;
(taquicardia > 130 bpm ou
bradicardia <40 bpm), alterac&o do
ritmo cardiaco, spO,< 90% e
aumento da Fr.> 35 irpm.

. Uso de drogas
vasoativas em doses
crescente;

« Edema, ulcera,

« Desconforto ou dor local, espasmo infecgéo ou lesao
muscular. musculoesquelética

. Alteragdes neurologicas: agl.Jda rlo local da
diminui¢ao abrupta do nivel de Aplicaca;
consciéncia e agitagao « TVP (Trombose
psicomotora durante a sessao. venosa profunda);

JUSTIFICATIVA:

« A EENM & uma estratégia segura para pacientes criticos,
principalmente quando a mobilizagao ativa n&o € possivel. Estudos
demonstram preservacgao parcial da massa muscular, melhora do
metabolismo periférico e contribuicado para manutencéo da forca
(Nakanishi et al., 2023; Silva et al, 2020). Embora ndo substitua a
mobilizac&o precoce, € recurso adjuvante eficaz em pacientes com
restricdo motora.



6.9 - PREVENGAO E MANEJO DO DELIRIO E
AGITAGAO (CAM-ICU, ICDSC)

6.9.1- Delirio e agitacdio EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

« Avaliar delirio pelo menos 1x por
turno com escalas validadas,
CAM-ICU ou ICDSC.

Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)

@/, OBJETIVO:

. Diagnosticar delirium em pacientes criticos, incluindo aqueles
sedados ou com ventilagdo mecanica

% PROCEDIMENTOS

« Avaliar os itens e diagnosticar presenga de delirium na presenca de:

1. Alteragao aguda ou 3. Alteracgao no nivel de
flutuagao no estado mental consciéncia.
« Evidéncia de mudancga aguda . Avaliacdo via RASS.

Nno comportamento/cognigéao

nos Gltimos dias « Qualquer nivel diferente

de alerta (O = alerta e

« Flutuacdes ao longo do dia. calmo) indica alteracao.
2. Inatengao 4. Pensamento

) desorganizado
« Avaliada com testes como

“Segure a mao do paciente e « Respostas incoerentes
pecga para apertar ao ouvir a ou ilogicas a perguntas
letra ‘A. simples.
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Escala ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)

@/l OBJETIVO:

. Rastrear a gravidade do delirium em pacientes criticos ao
longo do turno (monitoramento continuo).

« Usar para rastreiar delirium subclinico e mudangas ao longo do

tempo.
4 )

ITENS DA CHECKLIST:

Q 1. Alteragdo do nivel Q 5. Alteragbes do ciclo
de consciéncia. sono-vigilia.

Q 2. Tnatencao. Q 6. Alteracdes psicomotoras

(agitacéo ou lentificagao).

() 3. Desorientagao. (") 7. Alteragéo de humor.

Q 4. Alteracdes de Q 8. Episodios de comportamento
percepgéo inapropriado ou labilidade
(alucinacoes, ilusdes). emocional.

PONTUAGAO:

. 24 PONTOS: INDICA DELIRIUM
\CCIdCI item =1ponto )

« Garantir ciclo sono-vigilia (reduzir luz e ruido noturno) e
reorientagéo do paciente (dia, hora, local).

« Iniciar uso de 6culos/aparelhos auditivos quando indicados.

« Estimular mobilizac&o precoce e evitar restricéo fisica sempre
que possivel.

- Identificar agitacdo grave/delirio hiperatividade e iniciar
haloperidol (dose titulada, monitorizar QT) e iniciar antipsicoticos
atipicos (quetiapina, olanzapina, risperidona) e utilizar sedagéo de
preferéncia dexmedetomidina em VM quando necessario (dose de
acordo como protocolo institucional).

« Evitar uso rotineiro de antipsicoticos no delirio hipoativo e
benzodiazepinicos, exceto em casos especificos (ex. abstinéncia
alcodlica).




« OQuadro1lltrazas
principais aplicagdes e
indicacdes das escalas
CAM-ICU, ICDSC, a escolha
sera de acordo com a
necessidade no momento

da observacéo.

ASPECTO

Objetivo

Tipode
Avaliagdo

N° de itens

Itens
principais

Pontuagéio/
Diagnéstico

Tempo de
aplicagdo

Populagédo

Vantagens

QUADRO 11 - Escalas CAM-ICU e ICDSC.

CAM-ICU

Diagnosticar delirium
agudo em pacientes
criticos, inclusive
sedados ou ventilados.

Pontual

4

1) Alteragéo
aguda/flutuagédo do
estado mental;

2) Inatencao;

3) Alteragéo no nivel de
consciéncia (RASS);

4) Pensamento
desorganizado.

Delirium presente se:
1+2+(30u4d)

2-5 minutos.

Pacientes criticos,
incluindo ndo verbais

Rapido, diagnostico
objetivo, aplicavel em
pacientes
sedados/ventilados.

Rastrear e monitorar
delirium ao longo do
turno.

Pontuagdo cumulativa

8

Alteracdo do nivel de
consciéncia;

Inatencéao;
Desorientacao;

Alteracdes de percepcéo
(alucinacoes/ilustes);
Alteragdes ciclo sono-vigilig;
Alteragdes psicomotoras
(agitacao ou lentificagao);
Alteragcéo de humor;

Comportamento
inapropriado/labilidade
emocional.

Cadaitem =1 ponto; =4
pontos indica delirium.

Avaliagcdo de todo o turno
(observacao continua).

Pacientes criticos, com
observacao continua.

Monitora evolucéao, detecta
delirium subclinico, avalia
gravidade.

Fonte: Adaptado de Ely et al. (2001), Bergeron et al. (2001).



« O Quadro 12 mostra as condutas recomendadas de acordo com a
avaliacao, prevencao farmacoldgica e ndo farmacologica e o que
deve ser evitado.

QUADRO 12 - Condutas recomendadas.
CATEGORIA CONDUTAS RECOMENDADAS

S Avaliar delirio pelo menos 1x por turno com
Avadliacdo .
escalas validadas (CAM-ICU, ICDSC).
Garantir ciclo sono-vigilia (reduzir luz e ruido
noturno), Reorientar o paciente (dia, hora, local),
usar oculos/aparelhos auditivos quando indicados,
estimular mobilizagéo precoce, evitar restricdo
fisica sempre que possivel.

Prevencgéio néio-
farmacolégica

Agitagédo grave/delirio hiperativo: haloperidol
(dose titulada, monitorizar QT),

Alternativa: antipsicoticos atipicos (quetiapina,
olanzapina, risperidona),

Sedacgao preferencial: dexmedetomidina em VM
quando necessario.

Condutas
farmacolégicas

Uso rotineiro de antipsicoticos no delirio hipoativo.
Benzodiazepinicos, exceto em casos especificos
(ex. abstinéncia alcodlica).

O que evitar

Fonte: Adaptado de AMIB; SBPT (2024).

'| JUSTIFICATIVA:
=

« Delirium & uma sindrome neurocomportamental aguda causada
por disfun¢édo neuronal transitoria e decorrente de distarbios
sistémicos. Na UTI, o delirium & reconhecido como um problema
grave, que afeta 30 a 807 dos pacientes. Pacientes em ventilagdo
mecénica apresentam altissimo risco para delirium (Machado et al.
2021). Delirium na UTI & um preditor independente de maior
mortalidade, maior tempo de internacao (na UTI e no hospital) e de
disfungao cognitiva a longo prazo.

. Além disso, pacientes criticos com delirium permanecem mais
tempo na ventilacdo mecéanica e apresentam uma taxa bem maior
de complicagdes durante a internagao (Slooter et al, 2017). A
utilizagcao dessas duas escalas permite a equipe multiprofissional,
além de identificar, rastrear os pacientes que estdo em risco de
delirium.



6.10 - SUPORTE VENTILATORIO

EQUIPE

@/’ OBJETIVO: MULTIPROFISSIONAL
(meédico, enfermeiro,

fisioterapeuta)

&

°
m.sgﬁ.a

. Garantir sobrevida do paciente
com o menor impacto funcional
e reduzindo o risco de fraqueza o @
muscular adquirida na UTL

@ PROCEDIMENTOS

Avaliagao Inicial
« Confirmar diagnéstico de IRpA (hipoxémica ou hipercapnica).
. Avaliar gravidade, nivel de consciéncia e colaboragcéo do paciente.

. Definir necessidade de Oxigenoterapia (Quadro 13), Suporte Nao
Invasivo (Quadro 14) e Suporte Invasivo.

Sistema de Baixo Fluxo
(catéter nasal, mascara de alto
fluxo com reservatorio)

Mascara ndo reinalante

OXIGENOTERAPIA .
com reservatorio

Sistema de alto Fluxo
(mascara de venturi)

Catéter nasal de Alto Fluxo

SUPORTE NAO- (CNAF)

INVASIVO

U U\

Ventilagdo Nao Invasiva (VNI))

SUPORTE Ventilacdo Mecanica
INVASIVO Invasiva (VMI)




QUADRO 13 - Indicag¢des e contraindicagdes de uso de Oxigenoterapia.

OXIGENOTERAPIA

) Indicagées

« Hipoxemia aguda com SpO, <
92% em ar ambiente;

. Insuficiéncia respiratoria

hipercapnica, como DPOC, se
SpO, < 88%.

Fonte: Adaptado de AMIB; SBPT (2024).

X Contraindicagdes

. Sp02>92% com infarto agudo
do miocardio e acidente e AVG;

. Doencgas respiratorias
neuromusculares e sindrome de

hipoventilagcédo da obesidade (SHO).

. Para Suporte Nao-invasivo, definir entre
CNAF (Quadro 14) e VNI (Quadro 15).

QUADRO 14 - Indicagdes, contraindicacdes e consideragdes sobre a CNAF.

(/) Indicacées

» Hipoxemia leve a moderada
com estabilidade
hemodinamica;

Pos-extubacgéo, isolada ou
em associagdo com VNI

No pos-operatorio,
principalmente, de pacientes
obesos, cirurgia
cardiotoracica, cardiopatas
com fragao de ejecao (FE) <
407%.

(X) contraindicagées

« Deformidades de face/nariz,
lesbes de pele perinasal,
cirurgias locais e irritagdo de
mucosa nasal com
sangramento podem
contraindicar seu uso e/ou
dificultar sua aceitagao.

Fonte: Adaptado de AMIB; SBPT (2024).

Consideragées

Selecionar Pronga nasal do tamanho
que ocupe 50% da narina;

Iniciar -30 a 40L/min, com aumento
gradual de 5L/min a cada minuto até
60L/min, observando a tolerancia do
paciente;

Manter temperatura na jarra de de
37°C;

Aplicar o indice ROX = SpO, /FiO, /f.
Valores abaixo de 4,88 em 2,6 e 12h de
terapia com CNAF - maior risco de
falha e intubacao deve ser realizada;

Reavaliar constantemente
principalmente nas 2 primeiras horas.

Observar: Diminuicédo do desconforto;
f abaixo de 30 irpm; Melhora da
sensacao de dispneia e esforgo;
Glasgow = 12, Estabilidade
hemodinamica e melhora da SpO..
com PaO,/FiO, > 200mmHg.

Intubacéo se: Instabilidade
hemodinamica - Escore de coma de
Glasgow = 8 com f > 40irpm.
Persisténcia de acidose respiratoria
-Sp0, < 90% apesar de FiO, > 60%
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QUADRO 15 - Indicagoes, contraindicagdes e consideragdes sobre a VNI. 49

(/) Indicagées

Insuficiéncia respiratoria aguda
hipoxémica, caracterizados por
taquipneia, f > 25 a 30irpm;

Uso de musculos acessorios da
respiragao;

Hipoxemia arterial (PaO < 60-
70mmHg ou SpO,< 92% em uso de
02 ouindice SpO, /Fi0, < 315);

Insuficiéncia respiratoria
hipercapnica;

DPOC exarcebado;

P6s extubagédo com objetivos de
facilitar a saida da VMV

Profilatica, para evitar reintubacéo;

Edema agudo cardiogénico.

Consideragdes

. Observar feitos adversos
associados as interfaces: pontos de
contato, vazamentos indesejaveis,
ressecamento bucal, claustrofobia,
entre outros;

Evitar o retardo da intubagéo
traqueal em caso de falha da
aplicagdo de CPAP em melhorar os
parametros clinicos e gasomeétricos

Fonte: Adaptado de AMIB; SBPT (2024).

(X) contraindicacées

. Contraindicagdes absolutas:

- Parada cardiorrespiratoria,
Instabilidade hemodinamica grave
(choque, arritmias instaveis).

- Depresséo do nivel de consciéncia
(risco de aspiragao/incapacidade de
proteger via aérea).

- Incapacidade de proteger a via
aérea (auséncia de reflexo de tosse
ou vomito).

- Obstrucéo de via aérea superior.

- Trauma facial grave, cirurgia de
face ou queimaduras.

- Vomitos persistentes.
. Contraindicagodes relativas:

- Secrecao abundante de vias
aéreas e dificuldade de
expectoragao;

- Agitagéo psicomotora intensa;
- Baixa adeséo ou intolerancia a
mascara,

- Alteragdes anatomicas de face que
impegam o selamento adequado da
mascara,

- Distens&o abdominal importante;

- Hipoxemia grave que ndo melhora
com VNI em curto prazo.

- Indicar para Suporte Invasivo quando:

. Falha (ou falha iminente) da paténcia ou protecgao das vias

aéreas,

. Falha (ou falha iminente) de ventilagédo e/ou oxigenagéo,
« Quando evolugéo clinica venha exigir intubacéo.



Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI)

Escolher a melhor estratégia ventilatoria invasiva, para garantir
ventilacéo protetora continuamente.

Encontrar o peso ideal através da
altura real do paciente.

Estabelecer o melhor modo
ventilatorio.

Conhecer a mecéanica
ventilatoria, assim que o
paciente estiver estabilizado.

Buscar manter:

« P pico =40 cm H,0,

« Presséo de Plato (P plat) =30 cm H,0,

« Pressao de Distensao (ou Driving Pressure) =15 cm H,0
(obtido com ajustes do valor do VC e da frequéncia, bem como
do fluxo inspiratdrio (modo VCV) ou do tempo inspiratorio).

Evitar assincronias paciente/ventilador: Avaliar a possivel
causa das mesmas (causas clinicas e/ou de regulagem do
ventilador) e resolvé-las.

As assincronias sustentadas estio relacionadas

- - Sl o
com maior mortalidade e podem prejudicar a g{/

musculatura ventilatoria!

Estabelecer critérios de sedacéo, analgesia e blogueio
neuromuscular.

Aplicar Despertar diario apos restabelecimento do quadro clinico
que levou a intubacéo e iniciar TRE para o desmame da VML

Monitorar forca muscular na inspiracao e expiracao, Pimax e
Pemax através da manovacuometria (Quadro 16).



QUADRO 16 - Modo de avaliagéo e calculo da forca dos musculos respiratorios. 51
MODO DE AVALIAGAO
PIMAX PEMAX

Paciente sentado a 90°, pés Paciente sentado a 90°, pés
apoiados no chao. apoiados no chao.

Colocar o bocal e a pinga (clip) nasal. Colocar o bocal e a pinga (clip) nasal.

Solicitar uma expirag¢éo até nivel Solicitar uma inspiragéo até o nivel
de Volume Residual (VR). de CPT.

Fechar imediatamente o orificio de Fechar imediatamente o orificio de
ocluséo. oclusao.

Solicitar uma inspiragéo até a Solicitar uma expiragéao a nivel de
capacidade pulmonar total (CPT). Volume Residual (VR).

Permanecer por 2 segundos de Permanecer por 2 segundos de
forca sustentada. forga sustentada.

Realizar manobra 3 vezes e anotar o Realizar manobra 3 vezes e anotar o
maior valor. maior valor.

VIA AEREA ARTIFICIAL
PIMAX PEMAX

Desligar o ventilador. Desligar o ventilador.

Adaptar pega ao tubo com valvula Adaptar pega ao tubo com valvula
unidirecional permitindo a saida do ar unidirecional permitindo a entrada do
porém fechado para a entrada de ar. ar, poréem fechado para a saida de ar.

Manter fechada por 20 a 25 seg. Manter fechada por 20 a 25 seg.

Observar, no manuvacuometro, o Observar no manuvacuometro o
esforgo inspiratério maximo para esforgo expiratoério maximo.
deflagrar o ciclo respiratorio. Solicitar tosse.

Realizar manobra 3 vezes e anotar o Realizar manobra 3 vezes e anotar o
maior valor maior valor

CALCULO EM FUNGAO DA IDADE E SEXO
PIMAX PEMAX

Homens de 20 a 80 anos. Homens de 20 a 80 anos.
PImax(cmH,0) = PEmax(cmH,0) =
-124 x idade + 232,37 -1,26 x idade + 183,31

Mulheres de 20 a 80 anos. Mulheres de 20 a 80 anos.

PImax(cmH,0) = PEmax(cmH,0) =
-0,46 x idade + 74,25 -0,68 x idade + 119,35

Indicativo de FMA-UTTI: Indicativo de FMA-UTI:
PImax = = -30 cmH,0 PEmax = = 40 cmH.,0

Fonte: Adaptado de Guimaraes et. al, 2007)




Iniciar guando necessario fortalecimento 52
com equipamentos indicados. Ex: Power
Breack, Threshod IMT e Thershold PEEP.
Protocolos de desmame da VMI devem
ser instituidos.

Utilizar PIMAX e PEMAX para adequar (\
carga de treinamento muscular. :

|
¢
Intensificar trabalho da equipe \‘t‘
multiprofissional.

JUSTIFICATIVA:

A sindrome da insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) tem
varias causas e, quando ndo revertida, pode levar ao obito.
Frente a este quadro, ha varios graus de suporte, a depender da
causa e gravidade, para se manter o processo de ventilagéo,
troca gasosa, transporte, extragao e consumo de O,. Esse
suporte varia de niveis menos invasivos até altamente invasivos
(Sun T at al, 2024), para conseguir manter a respiragao celular
e a vida (Machado et al, 2021). Sabe-se que a necessidade de
sedacgao e muitas vezes de bloqueio neuromuscular utilizada
para assegurar a ventilagéo protetora, pode causar disfungao e
perda de massa muscular (Machado et al., 2021).

Para esse protocolo, utilizou-se dados da ultima edigao
revisada das Orientacdes Praticas em Ventilagcdo Mecanica, que
traz recomendacdes atualizadas para o manejo de pacientes
criticos (AMIB; SBPT, 2024).




6.11- IMPLEMENTAGAO, TRATAMENTOE
REABILITAGAO MULTIPROFISSIONAL

6.11.1- Implementac¢édo multiprofissional

« Formar um grupo de trabalho multiprofissional.

. Medicos intensivistas,
- Fisioterapeutas,
« Enfermeiros,

« Nutricionistas,

. Farmacéuticos,
. Terapeutas ocupacionais,
. Fonoaudiologos,

« entre outros.

« Sensibilizar e Educar a equipe buscando auxilio da Educacao
Permanente em salde da instituicéo.

Realizar workshops e treinamentos
com todas as categorias profissionais.

Criar checklists simples (ex:
2 mobilizagao, eletroestimulacao,
avaliacao de forga com MRC)

Distribuir guias rapidos (“pocket
guides”) para beira-leito.

Utilizar simulacdes praticas para
adeséo da equipe.

« Implementar um projeto Piloto.

1) Escolher uma UTI para fase inicial.
2) Aplicar o protocolo em um namero limitado de pacientes.
3) Garantir supervisao multiprofissional diaria.

4) Usar fluxogramas claros como: critério de seguranga para
mobilizacéo, escala de Sedacao-RASS, CAM-ICU para delirium.

« Promover uma Integracao Multiprofissional.




6.11.2 - Tratamento e Reabilitagéo Multiprofissional o4

« Iniciar o tratamento apods estabilidade hemodinamica do paciente.

« Planejar reabilitagao individualizada e multidisciplinar:

Realizar fisioterapia motora e

1 respiratoria diaria, com exercicios
ativos, passivos e resistidos
conforme tolerancia.

Incluir a Terapia ocupacional com
z foco em independéncia nas
atividades da vida diaria.

Manter nutrigdo adequada: com

3 aporte proteico otimizado (1,3 — 2
g/kg/dia), vitamina D e controle da
inflamacéao.

suporte para transtornos cognitivos
€ emocionais.

I Incluir Psicologia/psiquiatria:

6.11.3 - Abordagem pos-UTI.

. Realizar avaliagéo na alta hospitalar com plano de
reabilitacdo continuado ambulatorial ou domiciliar.

« Encaminhar para programas de reabilitagéo fisica ou
equipe de cuidados paliativos, se indicado.




' MONITORAMENTO E INDICADORES DE QUALIDADE

« -Criar e monitorar os indicadores institucionais:

4 )
O 1. % de pacientes elegiveis que receberam mobilizacéo
precoce;
O 2. Dias livres de ventilacdo mecanica;
() 3. Incidéncia de FMA-UTL,
Q 4. Taxa de adesao ao protocolo por categoria profissional;
O 5. Percentual de pacientes com avaliagéo de forga
muscular na UTT;
O 6. Tempo médio de inicio da mobilizag&o precoce;
() 7. Tempo de internag&o na UTI e hospitalar;
O 8. Readmissodes hospitalares por perda funcional;
O 9. Realizar reunides mensais com equipe para ajustes;
() 10. Oferecer feedback continuo aos profissionais (murais,
relatérios curtos);
() 11. Utilizar um Checklist diario (Quadro 17).
\ J

[ J) CONSOLIDAGAO INSTITUCIONAL

« Registrar o protocolo no sistema de gestao

da qualidade hospitalar.

« Expandir para todas as UTIs do hospital
apos fase piloto.

« Estimular a publicacao cientifica ou
apresentacao em congressos com 0s
resultados

« .Atualizar anualmente conforme novas
evidéncias cientificas.
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QUADRO 17 - Modelo visual do Checklist diario para acompanhamento da FMA-UTI.

CHECKLIST DIARIO
LEITO: UNIDADE: DATA ADM:
IDADE: SEXO: SAPS3:
DIAGNOSTICO:

PARAMETROS NAO INFORMAGOES ADICIONAIS

« Presenca de Sarcopenia®?

Mobilidade preservada?

Necessidade de exames
complementares para o
diagnostico de perda de
massa muscular
(ultrassonografia, outros)

Drogas vasoativas na
menor dose eficaz?

Corticoide indicado e com
plano de saida”?

Sedacéo leve e com
interrupgoes diarias?

Antibiotico justificado e
monitorado?

Mobilizacao iniciada
periodo =72 h?

Glicemia controlada entre
140-180 mg/dL?

Nutricado enteral em
progresso?

Fonte: Autoria propria.



ANEXO - FLUXOGRAMA 1 o7/

RASTREIO DA FRAQUEZA ADQUIRIDA NA UTI (FMA-UTI)

PACIENTES ADULTOS

INTERNADOS EM UTI
Reavaliar
diariamente

Avaliagao Inicial

: . = Identifica o grau de
[ Sim Critérios de Néo 9 o
IUSBO? —  , fraquezamuscularja
Critérios de Exclus3o & existente ou n&o.

o

1 - Instabilidade Clinica Aguda.
2 - Condig6es Neurologicas ou Musculares.

]
| Néo caracteriza a
1
3 - Contraindicagdes Ortopédicas ou Cirdrgicas. :
1
1
1
1

FMA-UTI, mas
deve recebe a

4 - Condig¢des Infecciosas com Precaugao Rigorosa. ~
mesma atencgao.

5 - Situacoes Eticas ou de Fim de Vida.

AVALIAGAO PARA FMA-UTI Sedag&o?
""""" |
) Paciente admitido |
[ J ] SIM | sedado - buscar I
antecedente de !
@ Médico - oo :
& v ) o ® Fisioterapeuta % Nutricionista funcionalidade |
enb¥4 Enfermeiro o=t ﬂ com familiares. |
Exame clinico direto Funcionalidade Estado nutricional @~ = = @ |-------—eeo-- J
Dinamometria, CBM
J complementar com NUTRIC SCORE
p MRC-SS / PERME
FATORES DE RISCO l Ultrassonografia
1 - Sepse/choque séptico; i . muscular
2 - SIRS; Dinamometria: Escala de Heckmatt
3 - Hiperglicemia persistente Homens: < 11 kg
(2140mg/ dL); Mulheres: < 7 kg
4 - Uso prolongado de MRC-SS = <48 CBM =<70%
sedativos, bloqueadores pontos desnutrigido grave Escala de

neuromusculares, NUTRIC==5 Heckmatt = IV

Escala Perme = 0

Zorticoides, an_tibicj)ticos e (imobilidade)
rogas vasoativas;
5 - Ventilagdo mecanica > 48 h; PIMAX = -30cmH,0
6 - Imobilidade Prolongada. PEMAX = 40cmH,0
Presenca Sim FMA_ UTI
— de fatores de —_— 5s 48h pés admissd g
Hisco? Apoés 48h pos admissdo
J Nao Reavaliar acada 48 h
ou conforme  ____________ :
evolugao clinica.  Conforme !
~ Fluxograma 2 :
| e J
Nao Evolugao Sim AVALIAR NA

favoravel? ALTA DA UTI




ANEXO - FLUXOGRAMA 2

RISCO DE
FMA- UTI

58

PREVENGAO E CUIDADOS DA FMA-UTI

Mobilizagao Precoce
Iniciar 48-72 horas
apos internagéo. Sp0,

Interromper em caso de:

1- FC <60 ou>130 bpm, PAM < 60
ou > 110 mmHg e SpO, < 90%

Monitorar:
— FGC,PA,FR, — ESTIMULAGAO _

ELETRONEURO-

Se indicagao.

Interromper se:

1- Quedade Sp0O;>10% do
basal ou < 88%;

2 - PAM < 65 ou > 120 mmHg;

3 - FC <40 ou > 140 bpm;

4 - Alteragao neurologica
aguda;

Eletrodos: Quadriceps,
Isquiotibiais ou
Gastrocnémios.

Corrente: bifasica retangular;
Pulso: 100-400 us;
Frequéncia: 50-100 Hz;
Tempo de sesséo: 30—60 min
(1-2 vezes/dia);

Intensidade: ajustar até
contracdo muscular visivel e
palpavel.

Utilizar Escala de Segers
Ciclo on/off: 5s ON/ 5-10s

(salvo valor basal do paciente);
2 - Temperatura < 36°C ou > 38°C;
3 - Doses crescentes de
vasopressores nas Ultimas 2h;
4 - Agitagéo, dor incontrolavel;
5 - Cuidados paliativos instituidos.

Identificar necessidade
de Oxigenoterapia/
VNI/VMI.

—_—

Controle de: Drogas vasoativas/
Antibioticos/Corticoides/ Bloqueadores ——
neuromusculares/Sedacao

Controle
Glicémico.

Implementagéo da M

nutrigdo precoce
Iniciar 24-48hde ~
UTL.

- Proteinas: 1,3-2,0 g/kg/dia

- Carboidratos: 3-5 g/kg/dia.

- Lipideos: 1-1,5 g/kg/dia

- Micronutrientes: suplementar.

Meédico

Diagnosticar clinicamente,
controlar sedacéo, decidir
seguranga para mobilizar.

Fisioterapeuta

Avaliar funcionalidade, realizar
mobilizagao precoce, conduzir
reabilitagdo motora e respiratoria.

Terapeuta Ocupacional

Reabilitar funcionalidade, prevenir
delirio e promover autonomia em AVDs.

5 - Dor intensa ou fadiga
desproporcional

Se VMI:
Determinar Altura, Peso ideal, ——
VC ideal e estratégia protetora.

Manter:
PAM = 65
mmHg
RASS O a-2

Manter glicemia alvo

entre 140-180 mg/dL.

anter valor energético:
Fase aguda:
20-25 kcal/kg/dia;
Ease de recuperacéo:
25-30 kcal/kg/dia

Realizar por 30 a 120
minutos, conforme
tolerancia do paciente.

OFF (ajustavel conforme
tolerancia).

Manter:
P pico = 40 cm H:0,
P plat =30 cm H20,
Presséo de Distensao =15 cm H;O.

|

Teste do despertar diario
ap6s melhora do quadro clinico de
acordo com Protocolo institucional

|
[ |

PREVENGAO DE
TRE DELIRIO

l |

Avaliar delirio
pelo menos 1x
por turno.

! l

Medir: PIMAX e PEMAX, Escalas:
Fortalecer: Power CAM-ICU ou
Breack, Threshold IMT e ICDSC

AVALIACAO A

Threshold PEEP.

CADA 48H

PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Enfermeiro

Monitorar clinicamente, auxiliar
mobilizagao, controlar glicemia e
sedacao.

Nutricionista

Avaliar estado nutricional, prescrever

dieta e suplementagéo proteica.

Psicologo

Oferecer apoio emocional e cognitivo

em todas as etapas do tratamento.

Fonoaudiologo:

Avaliar e reabilitar fungcdes de
degluticéo e comunicagao apos
VMI ou traqueostomia.

Farmacéutico

Reduzir a exposi¢éo a drogas de
risco, garantir equilibrio
metabolico e o uso racional de
medicamentos; elo essencial
entre prescrigao,
monitoramento e seguranga no
cuidado ao paciente critico.
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