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A Fisioterapia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) desempenha um papel fundamental na recuperacdo, seguranca e qualidade do cuidado ao paciente
critico. Baseada em evidéncias cientificas robustas, sua atuacdao contribui para a melhora da mecanica respiratéria, otimizacdao da ventilacdo mecanica,
prevencao de complicagdes pulmonares, reducdao do tempo de ventilacdao invasiva e de internacdo, além da preservacdo da fungdo musculoesquelética e
funcionalidade global do paciente.

Este livro foi desenvolvido com o objetivo de apresentar informagbes basicas, praticas e objetivas para o atendimento fisioterapéutico ao paciente critico,
servindo como material de apoio para estudantes e profissionais da drea da saude. O conteudo aborda desde a interpretacdo clinica inicial até intervengdes
respiratdrias, ventilatdrias e motoras, sempre fundamentadas em protocolos e evidéncias cientificas atuais.

As imagens utilizadas neste material foram devidamente autorizadas pelos préprios envolvidos, sendo empregadas exclusivamente para fins educativos, sem
gualquer finalidade lucrativa, respeitando principios éticos e legais.

Espera-se que este material contribua para a qualificagcdo da pratica clinica, promovendo um cuidado fisioterapéutico seguro, humanizado e baseado em
evidéncias no contexto da terapia intensiva.

Sugestao de impressao para uso de Bolso

Este livro foi estruturado para permitir impressdao em formato compacto, facilitando a encadernacdo, o manuseio e a consulta rapida a beira-leito. Para melhor
aproveitamento do material, recomenda-se a seguinte configuracdo de impressao:

e Dimensionamento: multiplo

e Paginas por folha: 1 de 2

e Ordem das paginas: horizontal

e Imprimir borda da pdgina: ativado
e Orientacao: retrato

Essa configuragao resulta em um material de facil leitura, compativel com o bolso do jaleco, ideal para apoio pratico durante a rotina clinica na Unidade de
Terapia Intensiva.

Bons estudos! Prof2. Me. Jimena Gongalves
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Para o fisioterapeuta intensivista, a gasometria arterial é uma ferramenta indispensavel no monitoramento das trocas gasosas e
do equilibrio acido-basico em pacientes sob suporte ventilatério. A interpretacdo sistematica do exame é dividida em trés etapas
primordiais a beira do leito: a validagao da amostra por meio da equag¢ao de Henderson-Hasselbalch, o diagndstico dos disturbios acido-
basicos primarios e a identificacdo do disturbio dominante que desloca o pH de forma mais significativa. Para altitudes de até 900
metros, as faixas de referéncia fisiolégicas normais que o estudante deve memorizar sao: pH de 7,35 a 7,45, PaO2 de 75 a 100 mmHg,
PaCO2 de 35 a 45 mmHg, bicarbonato (HCO3-) de 22 a 26 mEq/L e Sa02 de 95 a 100%. Através desses valores, o fisioterapeuta consegue
determinar se o paciente apresenta acidemia (pH < 7,35) ou alcalemia (pH > 7,45), correlacionando o desvio aos componentes
respiratério (PaCO2) ou metabdlico (HCO3-).

Um dos principais focos do fisioterapeuta intensivista ao avaliar a gasometria é a oxigenacao sistémica, quantificada pela relacao
Pa0O2/FiO2. Esta rela¢do avalia de forma confidvel o grau de hipoxemia do paciente critico, embora a relacdo ndo seja perfeitamente
linear devido a fatores como o nivel de hemoglobina, a curva de dissociacao da hemoglobina e o grau de shunt pulmonar. No diagndstico
da Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SARA), os critérios de 2023 permitem o uso equivalente da razao ndo invasiva
Sp02/Fi02 (com limite < 315), desde que a saturacdo periférica SpO2 seja menor ou igual a 97% e o paciente esteja recebendo suporte
com Cateter Nasal de Alto Fluxo (CNAF) com fluxo minimo de 30 L/min. O uso desses indices é vital para categorizar a gravidade da
SARA (leve, moderada ou grave) e guiar o fisioterapeuta na necessidade de terapias protetoras, como a aplicacao de baixos volumes
correntes (4 a 8 ml/kg de peso predito) e o uso da posi¢cdo prona.

Por fim, a monitorizagao gasométrica sequencial € um pilar de seguranca essencial para o ajuste da ventilagdo mecanica e o
desmame ventilatorio. Recomenda-se colher uma nova gasometria arterial cerca de 20 minutos apds qualquer ajuste significativo nos
parametros do ventilador ou diariamente durante a fase aguda do paciente grave. A andlise dos gases permite titular a oferta de 02 e
a PEEP de forma individualizada para buscar alvos terapéuticos seguros: em geral, uma SpO2 entre 92% e 96% é desejada para a maioria
das condig¢des respiratdrias agudas, enquanto limites especificos de Sp0O2 de 88% a 92% sao estabelecidos para pacientes com DPOC
exacerbada ou com risco de retencao de CO2 para evitar os efeitos deletérios da hiperdxia, como a hipoventilacao alveolar e atelectasias
de absorcdo. Em situagcdes de asma grave, a hipercapnia permissiva pode ser tolerada desde que o pH se mantenha acima de 7,20 e a
PaCO2 abaixo de 80 mmHg, ressaltando como a interpretacao precisa da gasometria evita lesdes induzidas pelo ventilador (VILI) e
garante o ajuste de pressées de distensdo (driving pressure < 15 cmH20) e de plat6 (platd < 30 cmH20) seguras.



GASOMETRIA ARTERIAL

Parametros e Interpretacdo dos Valores Gasomeétricos
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A oxigenoterapia convencional na hipoxemia aguda deve ser iniciada quando a Sp0O, < 92% em ar ambiente; em pacientes com
insuficiéncia respiratéria hipercdpnica, como na Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), quando < 88%. A titulacao deve manter
SpO,, entre 92% e 96% na maioria dos pacientes e 88% a 92% naqueles com risco de reteng¢do de CO,. E contraindicado iniciar O, com
Sp0, >92% em casos de infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral. Em condi¢gdes decorrentes de hipoventilagao alveolar,
como doencgas neuromusculares e sindrome de hipoventilacdo da obesidade (SHO), o oxigénio isolado deve ser evitado e associado
obrigatoriamente a ventilagao nao invasiva (VNI).

Os métodos de fornecimento de oxigénio devem ser selecionados conforme a gravidade e as caracteristicas ventilatorias. A canula
nasal de baixo fluxo (1-4 L/min; 24%—40% de O,) é preferencial para demandas baixas a intermediarias, evitando-se fluxos >4 L/min
pelo risco de desconforto e ressecamento nasal. A mdscara facial simples (5—10 L/min; FiO, 40%—60%) requer fluxo minimo de 5 L/min
para prevenir retencao e reinalacao de CO,. A mascara de Venturi fornece FiO, precisa, mas pode ter sua eficacia reduzida na taquipneia
grave (>30 irpm), devido ao maior arrastamento de ar ambiente. Em situagdes criticas, com SpO, <85% ou sem oximetria disponivel,
recomenda-se mascara com reservatério ndo reinalante a 10-15 L/min (FiO, 60%—90%).

A monitorizagao sistematica deve incluir SpO,, sinais vitais, nivel de consciéncia, uso de musculatura acessoria e conforto, antes
e 20—-30 minutos apds o inicio ou titulacdo da oxigenoterapia, seguida de gasometria arterial no mesmo intervalo. A oferta de O, deve
ser reduzida se a SpO, permanecer >96% e suspensa quando estabilizada em ar ambiente >92% (ou >88% em pneumopatas crénicos).
O controle da oxigenacao é essencial para evitar a hiperoxemia aguda, associada a reducao da ventilacao alveolar, aumento da PaCO,,
piora darelagdo V/Q e atelectasias de absorcdo, além de isquemia miocardica, vasoconstricdo coronariana e reducdo do fluxo sanguineo
cerebral e renal.

Como alternativa avancada, a Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) é indicada na insuficiéncia respiratéria hipoxémica leve a
moderada, na profilaxia de reintubacao de pacientes de alto risco (idosos, obesos e cardiopatas) e no pds-operatdrio. O sistema fornece
gas aquecido e umidificado em fluxo de até 70 L/min e FiO, de até 100%, gerando PEEP limitada, reduzindo o trabalho respiratério, a
frequéncia respiratdria e o espaco morto anatomico. A pronga nasal deve ocupar no maximo 50% do diametro das narinas, com fluxo
inicial de 30-40 L/min e incrementos de 5 L/min até 60 L/min, conforme tolerancia. O indice ROX (SpO./FiO, dividido pela frequéncia
respiratdria) auxilia na avaliacao da resposta; valores <4,88 em 2, 6 e 12 horas indicam alto risco de falha e necessidade de intubacao
orotraqueal imediata, evitando desfechos desfavoraveis pelo atraso do suporte invasivo.
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A ventilacdo ndo invasiva (VNI) consiste no fornecimento de suporte ventilatério com pressao positiva sem a necessidade de uma
via aérea artificial invasiva (como tubo endotraqueal ou traqueostomia). A grande vantagem da VNI na UTI é evitar as complicacdes
infecciosas e mecanicas associadas a intubacdo orotraqueal e a ventilagao mecanica invasiva. Ao manter a via aérea superior intacta, a
técnica preserva os mecanismos naturais de defesa do trato respiratorio e, durante os intervalos de descontinuacao, viabiliza que o
paciente se comunique, expectore secrecdes de forma ativa e se alimente por via oral. Contudo, seu principal risco clinico reside no
retardo da intubag¢ao naqueles pacientes nos quais o método falha, uma vez que o atraso no suporte invasivo superior a 12 horas esta
diretamente associado a um aumento expressivo da morbimortalidade hospitalar.

De acordo com as diretrizes praticas, o uso da VNI é fortemente sugerido no manejo da Exacerbacao Aguda da DPOC (EADPQOC)
que curse com piora da acidose respiratéria (pH < 7,35 e PaCO2 > 45 mmHg), no edema agudo de pulmdo cardiogénico e de forma
preventiva pds-extubacdao em pacientes com alto risco de reintubagdao (como idosos > 65 anos, cardiopatas, obesos ou portadores de
doenca respiratdria cronica). Adicionalmente, deve-se considerar a sua aplicacdao na insuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica de
pacientes imunocomprometidos sob vigilancia rigorosa, em crises de asma bronquica grave em pacientes cooperativos, no trauma
toracico contuso com bom controle algico, na sindrome de hipoventilagdo da obesidade agudizada e no pds-operatério de grandes
cirurgias toracoabdominais para prevencdo de atelectasias. E importante destacar que a VNI ndo deve ser utilizada na DPOC com pH >
7,35 e que, no pos-operatorio de cirurgia esofagica, seu uso exige extrema cautela, respeitando-se o limite maximo de pressao de
suporte de 15cmH20 e PEEP de 5cmH20.

Para a programacao pratica dos parametros, as modalidades principais variam de acordo com a etiologia do quadro:



VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA
VNI

VNI NA PRATICA CLINICA QUANDO INICIAR A VNI

* EAP Cardiogénico

Ha falha na protegao ou
manuten¢ao da via aérea?

SI‘N/\AO

| Intubar Ha falha na oxigenacéao

ou ventilagao?

* DPOC / Asma Exacerbada
e SHO (sindrome da Hipoventilagdo da Obesidade)

SIM NAO

* IRpA Hipoxémica Candidato a ventilagao nao A evolugdo clinica esperada

- Pneumonia Comunitiria Grave invasiva por pressao positiva? requer intubacao?

- SDRA (leve e moderado) SV \q.,&o SIM NAO

Uintubar | [Intubar [Observar]|

* Trauma de Térax (Contusdo) Gikd KD

- Bom controle da dor, sem hipoxemia severa

[ Observar I | Intubar I

* Pés-Operatério: Cirurgias Tordcicas e Cardiacas; Cirurgias Abdominais, Bariatrica; Diagndstico prévio de
SAOS e SHO; Pds-ressecgdo Pulmonar; Pos Transplantes de dérgdos solidos

* Doenga Neuromuscular Agudizada: Falha da VNI se PaCO2 > SOmmHg
* Doenga Neuromuscular Agudizada: Falha da VNI se PaCO2 > 50mmHg
* Durante Broncoscopia e outros procedimentos: Mascara Janus

* Sindrome Guillain Barré: Uso criterioso da VNI
* Crise Miasténica: BIPAP; Monitoriza¢do Clinica, Gasometria Funcional Seriada
* Cuidados Paliativos: Alivio da Dispnéia; De acordo com os desejos do paciente e familiares

* Desmame da VMI




VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA
VNI

O escore HACOR é uma ferramenta clinica calculada apds 1 hora de Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) para prever o risco de falha da
terapia. Ele pontua de 0 a 25 pontos somando cinco variaveis (frequéncia cardiaca, pH, Glasgow, razdo PaO2/FiO2 e frequéncia
respiratdria). Valores acima de 5 pontos indicam risco de falha superior a 80%

ESCORE HACOR ORIGINAL VARIAVEIS E PONTUACAO ESCORE HACOR ATUALIZADO
H 1. ESCORE HACOR ORIGINAL (Varives Fisiolégicas)
=120 bpm 0 ponto Avaliadas ap6s 1-2h de VNI
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31- 35irpm 1 ponto R ﬁ
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VENTILACAO MECANICA INVASIVA
VMI

A ventilacdo mecanica invasiva emprega trés modalidades convencionais principais para o suporte do paciente critico: a
Ventilacdo Volume-Controlada (VCV), na qual o volume corrente é a variavel fixa ajustada entre 6 e 8 mL/kg de peso predito e a pressao
varia conforme a mecanica pulmonar, sendo indicada quando se exige um controle rigido do volume-minuto e da PaCO2; a Ventilacao
Pressao-Controlada (PCV), caracterizada pela limitacdao de pressao inspiratoéria fixa e ciclagem a tempo, cujo fluxo livre decrescente
proporciona maior conforto em pacientes com sedacao leve e compensa parcialmente perdas em cendrios de vazamento do circuito; e
a Ventilagdao com Pressao de Suporte (PSV), uma modalidade espontanea limitada a pressao e ciclada a fluxo (com padrao em 25% do
pico de fluxo inspiratério), amplamente utilizada no desmame e que exige obrigatoriamente a configuracao de alarmes e de um modo
de retaguarda (backup) para o caso de apneia.

A decisao de indicar a intubacdo orotraqueal fundamenta-se em critérios clinicos de faléncia da oxigenag¢ao (Pa02 < 60 mmHg ou
Sa02 < 90% mesmo com FiO2 > 0,6), faléncia da ventilacdo (taquipneia grave > 40 irpm, bradipneia < 5 irpm ou hipercapnia com
rebaixamento de consciéncia) e incapacidade de protecao da via aérea por hipersecrecao ou coma com escala de Glasgow < 8. Para
garantir a seguranca durante o procedimento e mitigar complicacdes potencialmente letais, recomenda-se realizar a otimizacao
hemodinamica prévia com fluidos e vasopressores, a pré-oxigenacao com 02 a 100% por 3 a 5 minutos (utilizando VNI ou CNAF em
casos de hipoxemia severa), a Intubacao com Sequéncia Rapida (ISR) empregando agentes indutores e bloqueadores neuromusculares
de agao rapida, e a confirmagao mandatéria do posicionamento traqueal do tubo por meio de capnografia, preferencialmente de onda
continua.

Por fim, o desmame ventilatério deve ser avaliado diariamente em pacientes sob ventilagdo invasiva por mais de 24 horas,
exigindo para a prontidao a resolugdo da causa primaria, oxigenagao adequada (Pa0O2 > 60 mmHg, Sp0O2 > 90% com FiO2 < 40% e PEEP
< 8 cmH20), estabilidade hemodinamica sem ou com baixas doses de vasopressores e nivel de consciéncia adequado. O Teste de
Respiracao Espontanea (TRE) deve ser conduzido por 30 a 60 minutos no modo PSV (com pressao de suporte de 5a 7 cmH20 e PEEP de
0 a 5 cmH20) ou em Peca T, devendo ser interrompido caso surjam sinais de falha como f > 35 irpm, uso de musculatura acessoria,
gueda da saturacdo ou instabilidade hemodinamica. Apds o sucesso no TRE e um periodo aproximado de uma hora de repouso no
ventilador para prevencao de exaustao, realiza-se a extubacao, considerando a aplicacao de VNI ou CNAF preventiva imediatamente
pos-extubacao nos individuos classificados como de alto risco para falha.



Modo PSV

E um modo ventilatério espontaneo, comumente utilizado para desmame de

paciente em VMI, fa.z usQ de,u.ma prfessao predefln.lda e constante — o I Admii I SR
para todo o esforco inspiratoério realizado pelo paciente.

Ciclagem:

FIUXO Trigger » X"
n Backup >

Parametros: MJ

FiO2 (ldeal para manter a SpO; alvo / com GA: calcular a FiOz ideal)
PS (a menor pressao para manter o VC ideal)
PEEP (< PEEP para o > VC)

Ajustes Finos:

- Sensibilidade (Trigger, Disparo):
Sensibilidade do ventilador para detectar o esforco inspiratério do Close
paciente. Pode ser ajustada para fluxo (em L/min) ou pressdo

Additions! 0;2 eof:. PESEP PS lhiva PEEP Additional -
(em cmH20). setings |n &) o - -

- Rise Time (Tempo de subida, Tempo de resposta):
Tempo que a pressao de suporte leva para atingir o valor definido desde o inicio da inspiracdo. Entre 0.1 a 0.3 segundos.

- Limite de Fluxo Expiratdrio (Percentual de ciclagem):
Critério de ciclagem do ventilador da fase inspiratdria para a fase expiratéria, com base na diminuicao do fluxo inspiratorio.



VENTILACAO MECANICA INVASIVA
VMI

Modo PCV

Neste modo, fixa-se a frequéncia respiratdria e a pressao inspiratéria. O inicio da inspiracao (disparo) ocorre de acordo com a
frequéncia respiratoria pré-estabelecida no aparelho.

Ciclagem:

Tempo

Parametros:

FiO2 (Ideal para manter a SpO; alvo / com GA: calcular a FiO; ideal)

Pinsp (A menor pressao para manter o VC ideal)

PEEP (< PEEP para o > V()

FR (Ideal para manter VM=5 a 10 L/min / com GA: calcular a FR ideal)

Tinsp (Doencas Obstrutivas= 0,6 a 0,8s / Doencas Restritivas= 0,8 a 1,2s
Observar o fluxo inspiratério tocando na linha de base)

I:E (Pulmdo Normal=1:2 / Pulm3o Obstrutivo= 1:3 a 1:4)

Pplato (<30 cmH20)

DP (<15 cmH20)

Ajustes Finos:

- Sensibilidade (Trigger, Disparo):

Sensibilidade do ventilador para detectar o esforco inspiratdrio do paciente.
Pode ser ajustada para fluxo (em L/min) ou pressdo (em cmH20).




VENTILACAO MECANICA INVASIVA
VMI

Modo VCV

Neste modo, fixa-se a frequéncia respiratéria, o volume corrente e o fluxo inspiratério. O inicio da inspiracao (disparo) ocorre de
acordo com a frequéncia respiratoria pré-estabelecida no aparelho.

Ciclagem:
Volume
Parametros: g R332 210 °
FiO2 (Ideal para manter a SpO: alvo / com GA: calcular a FiO ideal) '
VC (Calcular o VCideal)
PEEP (< PEEP para o melhor Drive Pressure)
FR (Ideal para manter VM=5 a 10 L/min / com GA: calcular a FRideal) ... |
Tinsp (Doengas Obstrutivas= 0,6 a 0,8s / Doencas Restritivas= 0,8 a 1,2s - %
Observar o fluxo inspiratério tocando na linha de base)
I:E (Pulmdo Normal=1:2 / Pulmdo Obstrutivo=1:3 3 1:4)
Pplatd (<30 cmH20)
DP (<15 cmH20)

Ajustes Finos:

- Sensibilidade (Trigger, Disparo): (Menor = +Sensivel)

Sensibilidade do ventilador para detectar o esforco inspiratdrio do paciente.
Pode ser ajustada para fluxo (em L/min) ou pressdo (em cmH20).

- Fluxo Inspiratdrio: Velocidade do fluxo de gas durante a inspiracao.
Paciente Estavel= 40-60 L/min / Paciente Obstrutivo= 60-80 L/min



CRITERIOS PARA INTUBACAO SEGURA

Guia de Intubacao Orotraqueal e Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Orientac¢ao para profissionais de saude sobre os critérios de intubac¢ao com foco na avaliacao neuroldgica e clinica.

CRITERIOS E INDICACOES PARA IOT PASSO A PASSO DA AVALIACAO

o7 & i

; ) ~ L':‘:"" A OBSERVE O ESTIMULE REGISTRE E SOME
REPOUSO (Ocular, Verbal, Motora) OS ESCORES
I A | ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG)

INSTABILIDADE

AT AVALIACAO HEMODINAMICA CLASSIFICAGAO DO ESCORE TOTAL (3 A 15 PONTOS)
NEUROLGGICA ~
OBRIGATORIA:
ECGC<8 DETALHAMENTO DOS DOMINIOS DE AVALIAGAO

DOMINIO DE AVALIAGAO |

INDlCAQAO DIRETA
DE INTUBAGAO (@) Q& @
1. ABERTURA 2. RESPOSTA 3. RESPOSTA
OCULAR (AO) VERBAL (RV) MOTORA (RM)
« Espontanea (4) « Orientada (5) = Obedece (6)
' « Avoz (3) » Confusa (4) « Localiza dor (5)
INCAPACIDADE DE REBAIXAMENTO « Ador (2) « Inapropriada (3) * Retirada (4)
PROTEGER VIA AEREA DE CONSCIENCIA « Nenhuma (1) « Incompreensivel (2) * Flexdo (3)
* Nenhuma (1) « Extensao (2)
L * Nenhuma (1)




CRITERIOS PARA EXTUBACAO SEGURA

EXTUBACAO SEGURA & INDICE DE TOBIN (IRRS)

PRE-REQUISITOS CLINICOS INDICE DE TOBIN (IRRS) - PREDITOR DE SUCESSO

¢ Causa da insuficiéncia respiraténa resolvida ou em melhora
FORMULA ATUALIZADA DO IRRS

7 Oxigenacao adequada: Sp02 = 92% com RO2 < 0,40 e PEEP = 8 cmH20

IRRS = FR (irpm) / Vt (L)

FR = Frequéncia Respiratonia (irpm) | Vit = Volume Corrente em Litros (L)

7 Estabilidade hemodinamica (sem DVA ou em doses baixas e estaveis)
7 Nivel de consciéncia adequado e capacidade de proteger via aérea

/ recd r . 3 W s
Secregdes traqueobrénquicas controlada Valor do IRRS Interpretacio Clinica

7 Forca muscular adequada (ex.: teste de forca de preensdo) = z )
Baixa probabilidade de falha na extubacao

X . s 105 (Sinal verde para desmame/extubacao)
7 Auséncia de distensdo abdominal importante H e ) iy M AAR, fer
¢ Equilibrio acido-basico e metabdlico adequado > 105 Alto risco de falha na extubacao
(Sugenda reavaliacao clinica)
AVALIACAO OBJETIVA OBRIGATORIA: TRE PASSO A PASSO PARA MEDIR NO VENTILADOR:
Realizar Teste de R‘}Sp"acéo ESDO“!&”(‘O {ex.: Tubo T ou PS 5-7 cmH20) 1. Colocar o paciente em TRE (Tubo T ou PS 5-7 cmH20)

por 30 a 120 minutos : :
2. Medir a Frequéncia Respiratoria espontanea (FR em irpm)

+ Se aprovado no TRE, avaliar o INDICE DE TOBIN (IRRS) 3. Madir 0 Volume Corrente expirado em Litros (Vt em L)

OBSERVACAO CLINICA:
A decisdo final de extubacao deve sempre considerar o contexto clinico global, a troca gasosa e a capacidade de protecdo de via aérea



FISIOTERAPIA MOTORA

A avaliacdo sistemdtica da forca muscular periférica na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o pilar fundamental para identificar
precocemente e prevenir a Fraqueza Adquirida na UTI (FAUTI), uma sindrome de elevada incidéncia (25% a 75%) que cursa com o
aumento do tempo de ventilagdo mecanica, do tempo de internacao, da sedacao e da morbimortalidade. Como nao ha um estado
binario de forca, o diagndstico funcional baseia-se em instrumentos validados como o escore Medical Research Council (MRC) — no
gual pontuacdes inferiores a 48 (ou < 80% do valor maximo) diagnosticam a FAUTI — e na medicdo da forca de preensdo palmar
(handgrip), com valores de corte abaixo de 11 kgf para homens e 7 kgf para mulheres. Em pacientes inconscientes ou incapazes de
colaborar, a ultrassonografia do quadriceps (reto femoral) e a eletroneuromiografia auxiliam no rastreio da atrofia e perda de massa
muscular. Essa monitorizacdo continua permite que a equipe atue diretamente nas causas modificaveis da fraqueza, combinando o
controle glicémico rigido, o suporte nutricional calérico-proteico adequado e a reduc¢ao do uso de corticoides, sedativos e bloqueadores
neuromusculares.

Aindicacdo para o inicio da fisioterapia motora precoce deve ocorrer em até 72 horas de internacao na UTI para pacientes adultos
sob suporte ventilatdrio invasivo ou nao invasivo por 48 horas ou mais, ou que estejam ha pelo menos 72 horas em ventilacao
espontanea. Para que a mobilizacdo seja iniciada com seguranca, o paciente deve apresentar critérios clinicos de estabilidade
hemodinamica (pressao arterial sistélica entre 90 e 170 mmHg) e respiratdria (Sp0O2 > 90%, FiO2 < 60% e frequéncia respiratdria < 25
irpm), estando preferencialmente cooperativo e sem hipertensao intracraniana. Antes de iniciar as condutas, o nivel funcional e a forca
muscular do paciente devem ser diagnosticados com o auxilio de escalas validadas, tais como a ICU Mobility Scale, o escore Perme, o
FSS-ICU ou o teste PFIT.

A prescricdo e a dosagem do exercicio devem ser pautadas pela eficacia clinica e tolerancia individual do paciente, priorizando-
se intervencgdes ativas sempre que houver colaboracdao, uma vez que a mobilizagao passiva realizada manualmente nao demonstra
eficdcia na prevencao da perda de forca, massa muscular ou funcionalidade. Para pacientes colaborativos, os exercicios ativos podem
ser prescritos em até trés sessdes diarias de 30 minutos. A verticalizagdo com prancha ortostatica pode ser realizada por até uma hora
ao dia (ou dividida em duas sessdes de 30 minutos), enquanto o uso do cicloergbmetro pode ser configurado na modalidade ativa (20
minutos continuos ou duas sessdes de 10 minutos) ou passiva (20 minutos a 20 ciclos/minuto). Adicionalmente, a Estimulacdo Elétrica
Neuromuscular (EENM) surge como um recurso adjuvante valioso para atenuar as alteragdes morfoldgicas musculares e preservar a
forca, contribuindo para a reducao da incidéncia de FAUTI e da permanéncia na UTI.



FISIOTERAPIA MOTORA
ESCALA DE FORCA MUSCULAR MRC

A Escala de For¢ca Muscular do MRC (Medical Research Council) é o padrao ouro mundial utilizado por médicos e
fisioterapeutas para avaliar manualmente a forca de grupos musculares periféricos.

ESCALA DE FORGA MUSCULAR DO MRC

(Medical Research Council) Abdugao Flexdo Extensdo Flexao Extensao Dorsiflexao
do ombro do cotovelo do punho do quadril do joelho do tornozelo

Avalia manualmente a forga de grupos musculares periféricos

GRAU DE FORCA MUSCULAR 3
(VB Nenh traciio visivel \\\R\‘ . /
enhuma contragio visive \ / g/\ ﬁ ;
1 Contragao visivel sem movimento do segmento
2 Movimento ative com eliminagio da gravidade
3 Movimento ative contra a gravidade ® ORIENTACOES
* Realizar o teste de forma bilateral para comparagao.
4 Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia » Posicionar o paciente adequadamente e estabilizar segmentos quando necessarnio.
«» Aplicar resisténcia manual de forma gradual e consistente.
5 Forga normal » Considerar dor, fadiga e colaboragho do paciente
= O teste é realizado com a soma dos movimentos avaliados dos 4 membros (escore total maximo = 60).
EB Percentual < 48 do escore total indica fraqueza muscular.

[ Fonte: Medical Research Council (MRC) - Adaptado de Bohannon & Smith, 1987. ]




FISIOTERAPIA MOTORA NA UTI

Consenso e Recomendacdes de Especialistas sobre Critérios de Seguranca

para Mobilizacao Ativa de Adultos Criticos na Ventilagcao Mecanica

L O risco do evento é compensado pelo ;
Baixo risco de um evento adverso A e E o Alto risco de um evento adverso
beneficio da mobilizagao precoce

Exercicios
no Leito

Exercicios
fora do
leito

PAM: Pressdo Arterial Média; RASS: Escala de Avaliagdo de Agitacdo de Richmond; CAM-ICU: Método de Avaliacdo de Confuséo para UTI; PIC: Press&o Intracraniana.

Hodgson et al. Cuidados Criticos (2014) 18:658



FISIOTERAPIA MOTORA NA UTI

Consenso e Recomendacdes de Especialistas sobre Critérios de Seguranca

para Mobilizacao Ativa de Adultos Criticos na Ventilacao Mecanica

L O risco do evento é compensado pelo ;
Baixo risco de um evento adverso A i Lo Alto risco de um evento adverso
beneficio da mobilizagao precoce

- @ O O O © © ® ® O @
A | A A | A A A | A | A| A A

no Leito

Exercicios
fora do leito

ECMO: Oxigenacao por Membrana Extracorpérea; CAM-ICU: Método de Avaliacdo de Confusdo para UTI; PIC: Pressao Intracraniana. Hodgson et al. Cuidados Criticos (2014) 18:658



FISIOTERAPIA MOTORA NA UTI

Consenso e Recomendacgées de Especialistas sobre Critérios de Seguranca

para Mobilizacao Ativa de Adultos Criticos na Ventilagao Mecanica

L O risco do evento é compensado pelo ;
Baixo risco de um evento adverso A o R Alto risco de um evento adverso
beneficio da mobilizagao precoce

TEAAAD ADA AADLADL DL A A
EAAADN AN DNANANANA AN A A

leito

PAM: Pressao Arterial Média; TVP: Trombose Venosa Profunda / TEP: Tromboembolismo Pulmonar; RASS: Escala de Avaliacdo de Agitacdo de Richmond. Hodgson et al. Cuidados Criticos (2014) 18:658



FISIOTERAPIA MOTORA NA UTI

Consenso e Recomendacgées de Especialistas sobre Critérios de Seguranca

para Mobilizacao Ativa de Adultos Criticos na Ventilagao Mecanica

L O risco do evento é compensado pelo ;
. Baixo risco de um evento adverso A Alto risco de um evento adverso

beneficio da mobilizagdo precoce

Exercicios
oo | A A A A A A A A A A
Exercicios A ) v ‘ ; \ y ; 7 ;
- 0 0 00000000
leito & / . ‘ ) / ; 2 & ‘ ‘ 4

Hodgson et al. Cuidados Criticos (2014) 18:658

ECG: Eletrocardiograma; RASS: Escala de Avaliacédo de Agitacdo de Richmond.



FISIOTERAPIA MOTORA NA UTI

Consenso e Recomendacodes de Especialistas sobre Critérios de Seguranca
para Mobilizacao Ativa de Adultos Criticos na Ventilagao Mecanica

L O risco do evento é compensado pelo ;
Baixo risco de um evento adverso A o R Alto risco de um evento adverso
beneficio da mobilizagao precoce

Exercicios
no Leito

Exercicios : - |
forado . : : .
leito ) ] \ '

ECMO: Oxigenacao por Membrana Extracorpérea; RASS: Escala de Avaliacdo de Agitacdo de Richmond; PIC: Pressdo Intracraniana.

Hodgson et al. Cuidados Criticos (2014) 18:658



Protocolo de mobilizacdo precoce em pacientes criticos sob
assisténcia ventilatéria mecanica

Estagio 1
(Inconsciente)

Estagio 2
(Consciente)
colaborativos

Estagio 3
(Consciente)
MRC >3 (biceps)

Estagio 4
(Consciente)

MRC >3 (quadriceps)

Estagio 5
(Consciente)

AP dos 4MM

AP dos 4MM

AP dos 4MM

AP dos 4MM

AP dos 4MM

MP das articulacoes
dos 4MM (10x)

3x ao dia

EAA de flexo-
extensao dos
4MM (10x)

EAR para MMSS
(contra gravidade e
auxilio de peso)

EAR para MMSS
(contra gravidade
e auxilio de peso)

ECR para MMSS
(auxilio de peso)

PA

a cada 2h
(enfermagem)

TDpS no leito no
minimo 20’
3x ao dia

TDpS na borda do
leito

CicloMMII -3, 5'e
10’ com escala de
Borgentre 12e 13

CicloMMII -3, 5'e
10’ com escala de
Borgentre 12e 13

Abra/feche os olhos
Olhe para mim
Abra a boca ¢/ lingua
p/ fora
Mexa a cabeca
Erga a sobrancelha

Ciclo MMII -3, 5'e
10’ com escala de
Borgentre 12e 13

TSpC

20min ao dia

Treinamento de
Equilibrio

AVD’s

PO

Deambulacao

LN VA VLIV

AP — alongamento Passivo; 4MM — quatro membros (MMSS (Membros superiores) e MMII (Membros inferiores)); MP — mobilizagao passiva;
PA — posicionamento articular; EAA — exercicio ativo-assistido; TDpS — transferéncia de deitado para sentado; EAR — exercicio ativo resistido;
CicloMMII — cicloergometria para MMII; TSpC — transferéncia de sentado para cadeira; PO — postura ortostatica; ECR — exercicio contra-resistido.




ROTINA DE UM FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA

1. Leitura e Anotacgdes sobre o Paciente

2. Interpretar e Calcular com a Gasometria

3. Pré-Atendimento

Acidose 22 ‘ 26 Alcalose

Metabélica Metabélica

Perdade 2 ‘ +2  Ganhode

Gases "~ Gases
A leitura do prontuario, observacdao dos ‘ pH HCO: | PCO. - Pegar o material que sera utilizado:
exames, o monitor, os dispositivos, as 3 3 2 Luva Estéril

i 3 1 Gaze
drogas de infusdo continua, o suporte e o N o ; _
2 Aguas Destiladas

ventilatério e outras caracteristicas do
paciente fornece informacgdes valiosas.

Registrar na Caderneta:

- Do Prontuario: Informacgdes pertinentes
- Das Bombas de Infusdo: Medica¢des

- Do Monitor: Sinais Vitais Iniciais

- Do VMI: Parametros Ventilatorios

PaCO; alterado?
Acidose: s, mosadazinsxnco, es B T

Alcalose: [raco,cmcreda—rice, +15 p 70 =R ot x G2 6o

PaCO2 czponda

Pa0, alterado?

ER stl x PaCO2 GA

|
|

i Pan, Ideal=10940,43 x Idade) ]* FIO2 ideak = P“&‘:g?" X "3;-' do VA
sanamwing

Relacdo P/F? <300= SDRA leve
<200= SDRA moderada

<100= SDRA grave

P/F=Pa0,
FiO»

A

Sonda de Aspiragao
Latex
Cuffometro

_ Fita Métrica

- Higienizag3o das M3os com Alcool 70%

- Colocar Equipamentos de Protegao

Individual:
Touca
Mascara
Luvas Cirurgicas
Avental




ROTINA DE UM FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA

4. Calcular a altura do paciente

5. Calcular o Peso Ideal do paciente

6. Calcular o Volume Corrente Ideal

Tl

Medir a altura do paciente com base no:

- Comprimento cubital (Tamanho da

Ulna: do Olécrano a cabeca da Ulna)
Homens

(<65 anos) Altura= (3,6 x Tamanho Ulna) + 79,2
(265 anos) Altura= (3,15 x Tamanho Ulna) + 86,3

Mulheres
(<65 anos) Altura= (2,77 x Tamanho Ulna) + 95,6
(=65 anos) Altura= (3,25 x Tamanho Ulna) + 80,4

- ou Semi-envergadura (do Osso Esterno
ao 32 quirodactilo)

(Homens) Altura= (1,40 x Semi-enverg.) + 57,8
(Mulheres) Altura= (1,35 x Semi-enverg.) + 60,1

Medir o Peso ideal do paciente com base
na altura:

Homens
Peso Ideal= (altura—152,4) x 0,91 + 50

Mulheres
Peso ldeal= (altura— 152,4) x 0,91 + 45,5

Medir o Volume Corrente ideal do
paciente com base no Peso Ideal...

Pulmdo Saudavel
Peso ideal x 6ml/kg e Peso ideal x 8ml/kg

Pulméo com DPOC
Peso ideal x 5ml/kg e Peso ideal x 8ml/kg

Pulméo com SDRA
Peso ideal x 4ml/kg e Peso ideal x 8ml/kg

...e observar se esta préximo aos valores
de VCintrinsecos do paciente.




ROTINA DE UM FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA

7. Corrigir posicao do Flextube do VM

8. Verificar a Pressao do Cuff

9. Auscultar o Paciente

- Posicionar o paciente com cabeceira da
cama elevada a 40°

- Posicionar corretamente o filtro HME na
posicao vertical.

- Na presenca de condensado de agua:
Remoc¢ao por meio da desconexdao do

flextube (préximo ao Filtro HME),
descartando o liguido em um saco
apropriado.

- Sujidades no filtro HME:
Substituicao imediata.

Verificar se a Pressao do Cuff estd ideal.

- Com Cuffometro:
Inserir o Balonete do Cuff no Cuffometro e
verificar a Pressdo ideal: 20 a 30cmH-0

- Sem Cuffémetro:

Verificar a pressdo ideal de acordo com o
Volume Minimo de Oclusdao — VMO).

Com uma seringa, deve-se insuflar
minimamente o balonete do Cuff para que nao
ocorram vazamentos, facilmente observados na
cavidade oral e na curva volume-tempo do
Ventilador Mecanico.

Realizar o exame de ausculta pulmonar
detalhada e verificar o som pulmonar
existente.

(Exemplo: SP + em AHTX com RA)

Ruidos Adventicios e seus significados
| RUIDO CARACTERISTICA SIGNFICADO
Woncor | Somavencontnve. | SUpmIvOd chatucko
: :
| * Fase Expuatona: sugere
Som agudo que pode : .
i estar pratente ;“ ;:v\n i bronco-contricho: ]
el “'“‘l a"‘"| oo e * Fase Inspuatoria sugere
na' {ase expiratonia. W
Sam descontinuo ; ‘
Estertores Sugestivo de liguido nas
Crepitantes mm"z .°= “‘:ml 5 f’ dos ! vias adreas I
Som de awito mals | ]
Atrito Plaursl comum durantea | AT ‘:’m“m PAretal |
I expiracio | ; .




ROTINA DE UM FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA

10. Técnicas de Remocgdo de Secrecao

12. Pré-oxigenar o paciente

Para Pacientes sem estimulo de Tosse ou
com Tosse Ineficaz

- Hiperinsuflacao no VM:

Em VCV: Fluxo de 20 a 40 L/min. Aumentar o VC
até atingir Pplaté= 30cmH,0

Em PCV: Aumentar a Pinsp até atingir Pplato=
30cmH;0

Em PSV: %ciclagem para 10%. Aumentar Rise
Time. Aumentar PS para atingir Ppico= 30cmH,0

- Realizar a Manobra de AFE

(Aceleracdo do Fluxo Expiratério):
Colocar as maos sobre o Térax bilateralmente.
E, ao final da inspiracdo, exercer uma forca
obliqua em direcao ao mediastino.

Preparar o Ambiente antes de realizar a
Terapia de Remocao de Secrecao (TRS)

- Inserir o extensor para aspiracao de
secrecao (latex) no copo do vacuo.

- Abrir o vacuo e certificar-se de que esta
funcionando adequadamente (ocluindo
levemente a extremidade com o dedo
polegar para verificar a sucg¢ao).

- Por fim, retirar apenas o protetor da
sonda de aspiragao e conecta-la ao
sistema de vacuo.

Antes de realizar a Terapia de Remocao
de Secrecao Bronquica, deve-se pré-
oxigenar o paciente, especialmente em
pacientes hipoxémicos ou qgue
apresentam risco de dessaturacgao.

- Acionar o botdo de pré-oxigenacao no
VM.




ROTINA DE UM FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA

13. Calcando as Luvas Estéreis

14. Terapia de Remocdo de Secrecao (TRS)

15. Organizacdo do Ambiente (pds TRS)

Calcar as Luvas Estéreis sem duplo
enluvamento.

- Retire as luvas cirurgicas;

- Higienize as maos;

- Calce as luvas estéreis sem contamina-
las;

- Escolha a mao “suja” e a mao “limpa”
gue pegara na sonda de aspiracao.

Com a mao “limpa” escolhida (esquerda)
realize a Terapia de Remocao de
Secre¢ao Bronquica (TRS):

- Desconecte o tubo do VM
- Inicie a TRS pelo Tubo
- Conecte o Tubo no VM

- Realize a TRS no Nariz (caso haja
necessidade)

- Em sequéncia, realize a TRS na Boca
(superficial e Subglodtica)

- Desconecte a sonda de aspiracao e
descarte-a

- Higienize o Latex com agua destilada
- Desligue o Vacuo

- Guarde o Latex dentro de um saco
limpo préximo ao vacuo

- Descarte todo o material utilizado no
lixo com Risco Bioldgico




ROTINA DE UM FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA

16. Ajustes Ventilatorios (VC)

17. Ajustes Ventilatdrios (Sp02)

18. Ajustes Ventilatorios (FR)

- 35'
0 B T A4 4 4 4
- - 2 = - 2
LA A A S o
Doco0o0
Observe o VC do paciente Observe a Saturacdo no Monitor | Observe a curva de Fluxo do VM

(esta proximo ao VCideal?)
- SIM:

Realize o Recrutamento submaximo com Titulag3o
Decremental da PEEP (aumente a PEEP e diminua
gradativamente para encontrar a menor PEEP
para o melhor VC e melhor Drive Pressure).
(Titular a PEEP apenas quando a Pplaté > 30cmH20;
DP > 15cmH20; Relagdo P/F < 150)

- NAO:
Ajuste primeiramente o VC
(em modo PSV: ajuste a PS)
(em modo PCV: ajuste a Pinsp)
(em modo VCV: ajuste o parametro do VC)
E posteriormente realize o Recrutamento
submaximo com Titulagdo Decremental da PEEP

Multiparamétrico
(esta dentro da Zona Alvo?)
Pulmao DPOC: Sp02=88% a 92%
Pulmao Saudavel: Sp02=92% a 96%

- SIM:
N3o ha necessidade de ajustes na FiO;

- NAO:

Ajuste a FiO, conforme o calculo da Gasometria
e/ou até atingir a Zona Alvo no Monitor
Multiparamétrico

(Tinsp e Texp tocam na linha de base?)

- SIM:

N3o ha necessidade de ajustes no Tinsp ou FR

- NAO:

Ajuste o Tinsp para tocar a linha de base na
curva de Fluxo do VM ou o parametro da FR
conforme o calculo da Gasometria




ROTINA DE UM FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA

19. Fisioterapia Motora

20. Posicionamento Articular

21. Anotacoes Finais

I
.

Verifique a Forca Muscular do paciente
(MRC) e, com a certeza de que nao ha
nenhuma contraindicacao para
exercicios, observe a Tabela do Protocolo
de Mobilizagao Precoce de Morris et al.
(2018) e realize:

- Alongamentos (em regido Cervical,
MMSS e MMII)

- Cinesioterapia Passiva ou Assistida ou
Resistida em MMSS e MMI|

- Demais exercicios, conforme a tabela

- Manter o paciente alinhado, respeitando
a posicao em que foi encontrado.

- Preservar o alinhamento corporal global
(cabeca, tronco e membros).

- Identificar pontos de maior pressao.

- Utilizar rolinhos, travesseiros ou toalhas
dobradas para alivio da pressao.

- Proteger regides de risco, como occipital,
ombros, cotovelos, sacro, trocanteres,
joelhos e calcaneos.

- Garantir conforto, estabilidade e
prevencgao de lesdes por pressao

Registrar na Caderneta a Evolugao
Fisioterapéutica com toda a conduta
realizada, bem como as modificacdes e
ajustes que foram efetuados:

- Do Monitor: Sinais Vitais Finais

- Do VMI: Parametros Ventilatorios
ajustados

- Fisioterapia Motora: Intervengdes
realizadas

- Fisioterapia Respiratoria: Intervencgdes
realizadas




EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA

DATA: _/ /___ TURNO: __ DISCENTES:
Paciente: Idade: Leito:
Altura: m Peso Predito: Kg VCideal: ml (x 6ml/kg)
GASOMETRIA: pH: PaCO2: HCO3: BE: PaO2: SpO2: PAO2/FiO2:
Nivel de Consciéncia: Ativo:[__| Reativo:[ | Hipoativo:[ |
BUNDLE CUFF: Pressdao do CUFF: Encontrada: Corrigida: Inspegdo do Circuito da VM: [_]
Sinais Vitais Iniciais: T: FC: FR: SPO2: PA: AP:
Medicagdes: Sedoanalgesias: DVA:
SISTEMA RESPIRATORIO REAA:[ | c¢cNo2:[ | Venturi:[ | M™MR:[ ] vm:[ ] Tam:[ ] ToOoT:[ ]
Parametros Iniciais da VM: Modo: I:E Sens: Fluxo: T.Insp: FR:
(PCV) P.Insp: (vCv) VC: (PSV) PS: (APS + PEEP) FiO2: PEEP:
Alteragoes dos Parametros:
Monitorizacao Respiratoria: VCinsp: Pplato: DP: (Pplaté - PEEP) Cest:
Padrio Respiratério: Apical:[__] Abdominal{ _|Misto] | DRIVE: Presente:[ | Ausente:[ | Pouco Observado:[ |
Expansibilidade: Simétrica:[_| Assimétrica:[_| Normal:|:| Reduzida:|:|
Tosse: Ausente:[ | Seca:[ ] Produtiva: ] Eficaz:[__| Ineficaz: [ ]
SISTEMA LOCOMOTOR Mobilidade: Ténus Muscular: Défict Motor: Plegial__| Paresia[__| Dirl__|Esq[__|
CONDUTA FISIOTERAPEUTICA  Motora:

OBSERVACOES:

Respiratdria:




EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA

DATA: _/ /___ TURNO: __ DISCENTES:
Paciente: Idade: Leito:
Altura: m Peso Predito: Kg VCideal: ml (x 6ml/kg)
GASOMETRIA: pH: PaCO2: HCO3: BE: PaO2: Sp02: PAO2/FiO2:
Nivel de Consciéncia: Ativo:[__| Reativo:[ | Hipoativo:[ |
BUNDLE CUFF: Pressdao do CUFF: Encontrada: Corrigida: Inspegdo do Circuito da VM: [_]
Sinais Vitais Iniciais: T: FC: FR: SPO2: PA: AP:
Medicagdes: Sedoanalgesias: DVA:
SISTEMA RESPIRATORIO REAA:[ | c¢cNo2:[ | Venturi:[ | M™MR:[ ] vm:[ ] Tam:[ ] ToOoT:[ ]
Parametros Iniciais da VM: Modo: I:E Sens: Fluxo: T.Insp: FR:
(PCV) P.Insp: (vCv) VC: (PSV) PS: (APS + PEEP) FiO2: PEEP:
Alteragoes dos Parametros:
Monitorizacao Respiratoria: VCinsp: Pplato: DP: (Pplaté - PEEP) Cest:
Padrio Respiratério: Apical:[__] Abdominal{ _|Misto] | DRIVE: Presente:[ | Ausente:[ | Pouco Observado:[ |
Expansibilidade: Simétrica:[_| Assimétrica:[_| Normal:|:| Reduzida:|:|
Tosse: Ausente:[ | Seca:[ ] Produtiva: ] Eficaz:[__| Ineficaz: [ ]
SISTEMA LOCOMOTOR Mobilidade: Ténus Muscular: Défict Motor: Plegial__| Paresia[__| Dirl__|Esq[__|
CONDUTA FISIOTERAPEUTICA  Motora:

OBSERVACOES:

Respiratdria:




EVOLUCAO FISIOTERAPEUTICA

DATA: _/ /___ TURNO: __ DISCENTES:
Paciente: Idade: Leito:
Altura: m Peso Predito: Kg VCideal: ml (x 6ml/kg)
GASOMETRIA: pH: PaCO2: HCO3: BE: PaO2: Sp02: PAO2/FiO2:
Nivel de Consciéncia: Ativo:[__| Reativo:[ | Hipoativo:[ |
BUNDLE CUFF: Pressdao do CUFF: Encontrada: Corrigida: Inspegdo do Circuito da VM: [_]
Sinais Vitais Iniciais: T: FC: FR: SPO2: PA: AP:
Medicagdes: Sedoanalgesias: DVA:
SISTEMA RESPIRATORIO REAA:[ | c¢cNo2:[ | Venturi:[ | M™MR:[ ] vm:[ ] Tam:[ ] ToOoT:[ ]
Parametros Iniciais da VM: Modo: I:E Sens: Fluxo: T.Insp: FR:
(PCV) P.Insp: (vCv) VC: (PSV) PS: (APS + PEEP) FiO2: PEEP:
Alteragoes dos Parametros:
Monitorizacao Respiratoria: VCinsp: Pplato: DP: (Pplaté - PEEP) Cest:
Padrio Respiratério: Apical:[__] Abdominal{ _|Misto] | DRIVE: Presente:[ | Ausente:[ | Pouco Observado:[ |
Expansibilidade: Simétrica:[_| Assimétrica:[_| Normal:|:| Reduzida:|:|
Tosse: Ausente:[ | Seca:[ ] Produtiva: ] Eficaz:[__| Ineficaz: [ ]
SISTEMA LOCOMOTOR Mobilidade: Ténus Muscular: Défict Motor: Plegial__| Paresia[__| Dirl__|Esq[__|
CONDUTA FISIOTERAPEUTICA  Motora:

OBSERVACOES:

Respiratdria:




ANOTACOES



ANOTACOES



ANOTACOES
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