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RESUMO

A polineuropatia do paciente critico (PNPC) é uma patologia relativamente comum no ambiente
de terapia intensiva e ocasiona aumento do tempo de internagao e de ventilagdo mecanica. Uma
das causas relacionadas a essa patologia é a imobilizagdo do paciente. O caso relatado é de um
paciente de 18 anos, desnutrido, usudrio de crack e com virus da imunodeficiéncia humana e
tuberculose pulmonar e intestinal. O paciente apresentou insuficiéncia respiratdria necessitando
de ventilagdo mecanica (VM) prolongada e PNPC associada. A fisioterapia com mobiliza¢do do
paciente mesmo em uso de VM parece ter sido fundamental para a melhora da recuperagao
funcional associada a adequada nutricdo e o tratamento das patologias apresentadas pelo
paciente.
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ABSTRACT

Polyneuropathy of critically ill patients, a relatively common condition in intensive care settings,
increases length of hospitalization and mechanical ventilation. This disease is associated with
patient immobilization. This report describes the case of an 18-year-old malnourished crack user
and HIV-positive patient that had intestinal and pulmonary tuberculosis. The patient developed
respiratory failure, which required prolonged mechanical ventilation, and polyneuropathy. Physical
therapy with mobilization of the patient even while receiving mechanical ventilation, together with
appropriate nutrition and treatment of the diseases, was instrumental in improving functional
recovery.
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Paciente masculino, 18 anos, usudario Ao exame fisico, apresentava-se emagrecido

de crack e diagnosticado em julho/2011 da
presenca de virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), interna na Unidade de Emergéncia do
HCPA no dia 06/08/11 por quadro progressivo
de tosse purulenta, emagrecimento, febre,
dispneia e diarreia ha dois meses. Apresentava
escarro coletado em posto de salde positivo
para bacilo alcool-acido resistente em duas
amostras e RX de térax com extensas bolhas e/
ou cavitagdes em lobos superiores e infiltrado
pulmonar em terco médio bilateral (figura 1).
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com mucosas hipocoradas, taquipneico e crepi-
tantes pulmonares bilaterais. Usando mascara
de Venturi com concentragdo de oxigénio de
50% e saturagdo de oxigénio 94%.

Iniciado tratamento com rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol em
07/08/2011.

No dia 08/08/2011, evoluiu com insuficiéncia
respiratdria aguda, sendo encaminhado para o
centro de terapia intensiva (CTI). Foi associado

http://seer.ufrgs.br/hcpa



Fisioterapia no paciente critico

Figura 1 - Rx térax na internagao: A imagem radiolégica mostra distor¢ao arquitetural pulmonar com
extensas areas radiotransparentes nas metades superiores em ambos os pulmdes, compativeis com
bolhas e/ou cavidades. Observam-se, também, extensas opacidades consolidativas predominado

nos tercos médios de ambos os pulmdes.

levofloxacina, estreptomicina ao tratamento para tuberculose
(TB), sulfametoxazol/trimetropim para tratamento empirico
de pneumonia por pneumocystis carinii, iniciado dieta enteral
via sonda nasoenteral e ventilagdo mecanica ndo invasiva com
boa resposta. O paciente apresentava indice de massa corporal
(IMC) de 13,0 kg/m?.

No dia 13/08/2011, apresentou enterorragia volumosa
sem instabilidade hemodindmica, sendo transfundido com
duas unidades de concentrado de hemacias.

No dia 14/08/2011, apresentou instabilidade
hemodindamica, sendo transfundido, iniciado vasopressor e
realizada colonoscopia que evidenciou extensas ulceras em
colén direito e transverso. Iniciou ganciclovir pela hipdtese de
infecgdo por citomegalovirus.

No dia 16/08/2011, persistia com sangramento ativo e
politransfundido foi colocado em ventilagdo mecanica (VM). Foi
realizada ileocolectomia direita que evidenciou TB intestinal.

No dia 19/08/2011, apresentava resolucdo do sangramento
e do choque hemorragico, sendo iniciado processo de
desmame da VM.

No dia 20/08/2011, apresentou piora respiratéria e
instabilidade hemodinamica causada por pneumotdrax
hipertensivo a direita por ruptura de bolha pulmonar, sendo
realizada drenagem tordcica. Evoluiu com fistula broncopleural
de alto débito. Iniciada nutri¢gdo parenteral total (NPT) visto a
desnutri¢cdo importante e NPO prolongado.

No dia 23/08/2011, iniciou hemodidlise veno-venosa
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continua por quadro de insuficiéncia renal aguda com acidose
metabdlica grave. O tratamento dialitico se prolongou até
12/09/2011.

No dia 31/08/2011, foi suspensa NPT e deixada dieta
enteral a pleno.

No dia 02/09/2011, realizada traqueostomia pelo desmame
dificil da VM. Apresentava polineuropatia do paciente critico
(PNPC), com diminui¢do da forga global principalmente em
membros inferiores.

No dia 25/09/2011, apresentou pneumonia associada
a VM, sendo iniciados piperacilina/tazobactam e amicacina
sendo descalonado para cefepime (cultural do aspirado
traqueal (Pseudomonas aeruginosa sensivel a cefepime) no
dia 27/09/2011.

No dia 06/10/2011, retirado dreno toracico e deixada
pleurostomia tubular.

No dia 18/10/2011, apresentando nova pneumonia por
Pseudomonas aeruginosa sensivel a cefepime, sendo iniciado
0 mesmo associado a amicacina inalatéria por 21 dias.

Apods realizagdo da traqueostomia, foi intensificada a
reabilitacdo motora a fim de reverter complicagdes da PNPC. O
tratamento fisioterapéutico progrediu com exercicios ativos e
contrarresistidos para melhora da forga periférica.

No dia 22/11/2011, foi iniciada nandrolona via
intramuscular a cada duas semanas, na tentativa de aumento
da massa muscular devido a extensa atrofia da musculatura.
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No dia 01/12/2011, a VM foi substituida pela instalacdo
de ventilador modelo Bipap Pro, fabricante Respironics®,
Pensilvania, EUA; em modo BIPAP (Bi Level Positive Airway
Pressure) através da canula traqueal. Iniciaram-se exercicios de
controle de tronco, ortostase e sedestagao.

No dia 05/12/2011, o paciente foi recolocado em VM para
realizagdo de treino de marcha com auxilio durante a fisioterapia
(figura 2). Inicialmente o paciente deambulou por cerca de 20
metros, retornando logo apds ao modo BIPAP.

A partir do dia 07/12/2011, foram acrescentados exercicios

de coordenagdo com bola (figura 3). O paciente apresentou
melhora da coordenagdo motora, equilibrio e maior tolerancia
ao treino de marcha, percorrendo cerca de 50 metros.

No dia 14/12/2011, foram realizadas as medidas de pressdo
inspiratdria e expiratéria maxima, com valores respectivamente
de -45 e 130 cmH20.

No dia 15/12/2011, iniciou-se exercicios resistidos para
fortalecimento do tronco e melhora postural durante a marcha.
O seu IMC era de 17,6 kg/m2.

Figura 2 - Treino de marcha em VM: A figura ilustra o paciente deambulando em VM na fase inicial do
treino de marcha ainda com auxilio dos fisioterapeutas e apoio no ventilador mecanico.

No dia 07/01/2012, foi retirado o suporte ventilatério por
BIPAP.

No dia 10/01/2012, foi trocada a canula de traqueostomia
plastica por uma canula metalica.

No dia 11/01/2012, o paciente teve alta do CTI para a
unidade de internagdo clinica, ventilando espontaneamente
em ar ambiente. A distancia percorrida no treino de marcha era
superior a 100 metros.

Na alta do CTI, o paciente apresentava grau de for¢ga 5 em
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todos os movimentos de membros superiores e inferiores,
exceto no movimento de dorsiflexdo dos tornozelos (grau de
forga 2), o que dificultou sua marcha independente. As trocas
de postura na posigao deitado, deitado para sentado e sentado
para a postura bipede eram realizadas de forma independente,
sem auxilio do fisioterapeuta.

A intervengdo fisioterapéutica com mobilizagdo precoce
ainda na fase aguda da PNPC mostrou resultados satisfatérios
na evolugdo do paciente.
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Figura 3 - Exercicios de coordenagdo com bola: A figura ilustra um exercicio de coordenagdao onde uma bola foi
utilizada para tal fim, proporcionando uma terapéutica ludica, porém eficaz ao objetivo proposto.

O paciente assinou o termo de autorizagdo para utilizagdo
cientifica de suas imagens.

DISCUSSAO

O caso relatado mostra um dos primeiros pacientes no
nosso CTI que realizaram deambulagdo mesmo em uso de VM.
O paciente apresentava extensa doeng¢a pulmonar estrutural
associada a desnutricdo e PNPC importante que acarretou
tempo de VM prolongada. O aspecto da recuperagao
funcional foi proeminente neste caso, visto que o paciente
ndo conseguia evoluir no processo de desmame da VM. A
fisioterapia intensiva com mobilizagdo do paciente mesmo
em VM apresentou melhora funcional tanto da musculatura
guanto dos parametros ventilatdrios.

Pacientes criticos necessitam frequentemente de VM
por longo prazo (1). A PNPC geralmente estd relacionada
ao aumento do tempo de VM e internagdao. A combinagdo
de inatividade diafragmdtica e VM resultam em atrofia das
fibras diafragmaticas, resultando em aumento da protedlise
diafragmatica (2). A imobilizagdo prolongada é um dos fatores
associados para o desenvolvimento de PNPC o que resulta
em aumento do tempo de VM e internagdo no CTI (3,4).
A atividade precoce iniciada na estabilizagdo fisiologica e
prosseguindo durante a interna¢do no CTI, pode melhorar a
fungdo fisica permitindo em alguns pacientes a deambulagao
mesmo dentro do ambiente de terapia intensiva (5).

Schweickert WD et al. mostrou uma menor taxa de delirium
e PNPC, assim como maiores dias livres de VM num grupo
com mobilizagdo precoce no periodo de pausa de sedagdo
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comparado com tratamento fisioterapico convencional. No
grupo intervengdo, ndo ocorreu nenhuma extubagdo e os
pacientes conseguirem melhor atividade fisica durante as 498
sessOes de fisioterapia (6). A deambulagdo de pacientes criticos
pode ser potencialmente dificil e perigosa. Tubos e cateteres
podem ser deslocados durante a atividade. Entretanto, com
uma equipe treinada a deambulagdo pode ser vidvel e segura.
Um estudo realizou 1.449 atividades em 103 pacientes criticos
dentre as quais 762 (53%) foram de deambulagdo. Os eventos
adversos desta pratica ndo resultaram em extubacgdo, custos
adicionais ou aumento do tempo de internagdo hospitalar (5).
Outros estudos demonstram seguranca e melhora funcional
dos pacientes com mobilizagdo precoce no CTI (5,7-9).

Na fase inicial, os pacientes podem tolerar atividades no
leito, embora normalmente apresentem fraqueza muscular,
baixa tolerancia e inabilidade a deambulagdo. Um sensdrio
adequado, assim como a estabilidade hemodinamica e
respiratdria é fundamental para a efetividade da fisioterapia.
A presenca de VM ndo deve ser uma razdo para ndo realizar
a mobilizagdo (10). Neste momento, é importante iniciar
a mobilizagdo o mais precocemente possivel, enfatizando
exercicios terapéuticos na posi¢ao supina.

A atividade pode ser progredida com movimentos de rolar
lado a lado no leito e de sedestac¢do a beira do leito. Exercicios
de equilibrio na posicdo sentado estimulam o controle de
tronco. A posigdo ortostatica pode ser tentada uma vez que o
paciente apresente adequada forga de tronco e de membros
inferiores contra gravidade. Quando apropriado, os pacientes
podem ser transferidos para a poltrona utilizando a técnica de
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transferéncia lateral. Eles devem ser encorajados a aumentar
o tempo de permanéncia na postura sentada tanto quanto
tolerada. Os objetivos destas atividades fora do leito melhoram
a tolerancia ortostatica (11).

Outro aspecto de interesse na recuperagao deste paciente
foi o nutricional. Houve um ajuste das suas necessidades
caldricas e proteicas conforme a disponibilidade do trato
digestivo, pois durante um periodo o paciente teve que usar
NPT. Sardar P et al. demonstrou que em pacientes com HIV
e desnutricdo ha uma melhora do estado nutricional e da
qgualidade de vida em estudo randomizado com o uso de
nandrolona comparado com placebo (12).
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