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Resumo

Introdução: A síndrome pós-cuidados intensivos pode combinar fraqueza muscular, limitações nas 
atividades diárias e alterações cognitivas ou emocionais que persistem depois da alta. Objetivo: 
Analisar a relação entre fraqueza adquirida na terapia intensiva, declínio funcional e resultados da 
reabilitação desde a transferência da terapia intensiva até após a alta hospitalar. Métodos: Revisão 
narrativa de estudos com adultos, identificados em buscas no PubMed realizadas em setembro e 
atualizadas em outubro de 2026 por descritores e termos livres e na Scientific Electronic Library Online 
por termos livres em português e inglês sobre síndrome pós-cuidados intensivos, fraqueza, função 
e reabilitação; estudos anteriores sobre definição da síndrome, diagnóstico da fraqueza, evolução 
funcional e intervenções de reabilitação também foram examinados. Resultados: A fraqueza associa-se 
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a pior desempenho e dependência, mas força, mobilidade, independência funcional e qualidade de 
vida seguem trajetórias distintas. Ensaios após a alta apresentam resultados heterogêneos. Em um 
ensaio multicêntrico recente, a intervenção remota melhorou alguns desfechos secundários, mas não 
o desfecho primário de qualidade de vida em oito semanas; uma análise secundária sugeriu diferença 
aos seis meses. Conclusão: Como implicação clínica apoiada por diretrizes, a avaliação funcional 
repetida e a reabilitação orientada por limitações concretas são pertinentes, enquanto o benefício de 
programas intensificados para todos os sobreviventes permanece incerto.
Palavras-chave: Atividades Cotidianas; Alta do Paciente; Terapia por Exercício; Qualidade de Vida.

Abstract

Introduction: Post-intensive care syndrome may combine muscle weakness, limitations in daily 
activities, and cognitive or emotional problems that persist after discharge. Objective: To examine the 
relationship between intensive care unit-acquired weakness, functional decline, and rehabilitation 
outcomes from intensive care discharge through the period after hospital discharge. Methods: Narrative 
review of adult studies identified in PubMed searches conducted in September and updated in October 
2026 using subject headings and free-text terms, and in the Scientific Electronic Library Online using 
Portuguese and English free-text terms for post-intensive care syndrome, weakness, function, and 
rehabilitation; earlier studies on syndrome definition, weakness diagnosis, functional trajectories, 
and rehabilitation interventions were also examined. Results: Weakness is associated with poorer 
performance and dependence, but strength, mobility, functional independence, and quality of life follow 
different trajectories. Trials after discharge show heterogeneous findings. In a recent multicenter trial, 
remote intervention improved some secondary outcomes but not the primary quality-of-life outcome 
at eight weeks; a secondary analysis suggested a difference at six months. Conclusion: As a clinical 
implication supported by guidelines, repeated functional assessment and rehabilitation directed at 
specific limitations are appropriate, whereas the benefit of intensified programs for all survivors remains 
uncertain.
Keywords: Activities of Daily Living; Patient Discharge; Exercise Therapy; Quality of Life.

Introdução

A saída da unidade de terapia intensiva (UTI) 
representa uma transição assistencial na recu-
peração da doença crítica, na qual levantar-se, 
percorrer a própria casa ou voltar ao trabalho pode 
exigir esforços antes desnecessários. A síndrome 
pós-cuidados intensivos designa alterações físicas, 
cognitivas ou de saúde mental novas ou agravadas 
após a doença crítica, com persistência além da 

hospitalização aguda. Seus domínios coexistem 
de maneiras variáveis e exigem avaliação que 
ultrapasse a sobrevivência e a estabilidade dos 
órgãos [1,2].

A fraqueza adquirida na UTI corresponde a 
um comprometimento neuromuscular difuso de-
senvolvido durante a internação crítica, sem outra 
explicação suficiente. Pode envolver musculatura 
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dos membros e respiratória e, quando o paciente 
consegue colaborar, é avaliada à beira do leito 
pelo escore somado do Medical Research Council, 
no qual valores inferiores a 48 de 60 pontos são 
frequentemente usados como critério clínico de 
fraqueza adquirida na UTI, após exclusão de outras 
causas. Delirium, sedação residual e incapacidade 
de cooperar limitam o exame; além disso, o esco-
re de força não quantifica sozinho independência 
funcional ou participação social [3,4,5].

A incapacidade após a doença crítica também 
se relacionou a fatores anteriores e não muscula-
res, como história de ansiedade ou depressão e 
maior duração da ventilação mecânica. Em uma 
coorte multicêntrica de sobreviventes ventilados, 
a incapacidade moderada ou grave relatada aos 
seis meses se associou a restrições de atividades e 

pior qualidade de vida. Assim, uma resposta melhor 
em força ou caminhada precisa ser interpretada 
separadamente da retomada das atividades co-
tidianas [6].

Esta revisão analisa a relação entre fraqueza 
adquirida na UTI, declínio funcional e resultados 
da reabilitação desde a transferência da unidade 
até o período após a alta hospitalar. Diante de 
sínteses que agrupam intervenções e desfechos 
diferentes, sua contribuição é integrar criticamen-
te os níveis de recuperação para delimitar quais 
ganhos foram demonstrados, em que fase assis-
tencial e até onde podem ser interpretados como 
recuperação das atividades cotidianas. O recorte 
narrativo permite confrontar medidas e interven-
ções aplicadas em fases distintas sem atribuir a 
elas um efeito único.

Métodos

Foi realizada uma revisão narrativa de literatura 
sobre adultos que sobreviveram à doença crítica e 
receberam acompanhamento ou reabilitação após 
a saída da UTI. Buscou-se esclarecer três questões 
conectadas: o significado funcional da fraqueza 
identificada na UTI, a evolução das atividades após 
a alta e a resposta a programas de reabilitação rea-
lizados na enfermaria, em ambulatório, no domicílio 
ou a distância. A finalidade foi uma síntese crítica e 
interpretativa, sem pretensão de busca exaustiva 
ou de estimativa própria de efeito. Esse desenho foi 
escolhido porque populações, momentos de início, 
componentes das intervenções e instrumentos de 
desfecho variam entre as publicações.

O PubMed/MEDLINE foi consultado em se-
tembro de 2026, com última atualização em 4 de 
outubro de 2026. As quatro estratégias completas 
executadas, com sintaxe do PubMed, foram:

(“Post-Intensive Care Syndrome”[Title/
Abstract] OR “Critical Illness”[MeSH Terms]) AND 
(“Rehabilitation”[MeSH Terms] OR rehabilitat*[Title/
Abstract] OR exercise[Title/Abstract]) AND (post-I-
CU[Title/Abstract] OR discharge[Title/Abstract] OR 
survivor*[Title/Abstract]) AND 2021:2026[dp]

(“Intensive Care Units”[MeSH Terms] OR “cri-
tical illness”[Title/Abstract]) AND (“ICU-acquired 
weakness”[Title/Abstract] OR “intensive care uni-
t-acquired weakness”[Title/Abstract]) AND (func-
tion*[Title/Abstract] OR outcome*[Title/Abstract]) 
AND 2014:2026[dp]

(“critical illness”[Title/Abstract] OR “ICU sur-
vivor”[Title/Abstract]) AND (rehabilitation[Title/
Abstract] OR exercise[Title/Abstract]) AND (ran-
domized[Title/Abstract] OR randomised[Title/
Abstract]) AND (“hospital discharge”[Title/Abstract] 
OR “after ICU”[Title/Abstract] OR post-ICU[Title/
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Abstract])

(“post-intensive care syndrome”[Title/Abstract] 
OR “postintensive care syndrome”[Title/Abstract]) 
AND (guideline[Title/Abstract] OR consensus[Title/
Abstract] OR recommendation*[Title/Abstract]) AND 
(rehabilitation[Title/Abstract] OR follow-up[Title/
Abstract])

A Scientific Electronic Library Online (SciELO) 
também foi consultada em setembro de 2026, com 
última atualização em 4 de outubro de 2026, em 
todos os índices, sem filtros de idioma ou ano de 
publicação. As quatro estratégias executadas, com 
operadores booleanos e termos livres em portu-
guês e inglês, foram:

(“síndrome pós-cuidados intensivos” OR “pos-
t-intensive care syndrome”) AND (reabilitação OR 
rehabilitation)

(“fraqueza adquirida na UTI” OR “ICU-acquired 
weakness”) AND (função OR function OR incapa-
cidade OR disability)

(“sobreviventes de UTI” OR “ICU survivors”) 
AND (reabilitação OR rehabilitation OR exercício 
OR exercise)

(“síndrome pós-cuidados intensivos” OR “pos-
t-intensive care syndrome”) AND (seguimento OR 
“follow-up” OR “qualidade de vida” OR “quality of 
life”)

No PubMed, as estratégias combinaram des-
critores Medical Subject Headings e termos livres 
por operadores booleanos; as duas primeiras pri-
vilegiaram, respectivamente, publicações de 2021 
a 2026 e de 2014 a 2026, e as demais não tiveram 
limite inicial de ano. Não foi aplicado filtro de idioma. 
Esses recortes conferiram maior ênfase à literatu-
ra recente de reabilitação na primeira estratégia 
e ampliaram o intervalo para associações entre 

fraqueza e função na segunda. As buscas sem 
limite inicial abrangeram ensaios, recomendações e 
literatura regional anteriores, sem estabelecer uma 
janela temporal comum. Referências de publica-
ções pertinentes foram examinadas para localizar 
estudos anteriores sobre definição da síndrome, 
diagnóstico da fraqueza, evolução funcional e in-
tervenções de reabilitação. A elegibilidade temática 
abrangeu publicações sobre adultos após doença 
crítica, seus desfechos funcionais e sua avaliação 
ou reabilitação. Entre as fontes elegíveis, ensaios 
e suas revisões fundamentaram a apreciação dos 
efeitos das intervenções; coortes, as associações 
e trajetórias de recuperação; recomendações e 
estudos de instrumentos, a interpretação clínica 
e dos domínios avaliados. Essa hierarquização 
na síntese não correspondeu a uma restrição de 
elegibilidade a um único delineamento. Estudos 
exclusivamente pediátricos ou sem relação com a 
recuperação após a UTI foram deixados de lado; 
evidências restritas à fase intra-UTI foram utiliza-
das somente para contextualizar o diagnóstico da 
fraqueza.

Todos os autores participaram da seleção das 
publicações. A pertinência para a síntese foi defi-
nida a partir dos títulos e resumos segundo a po-
pulação adulta após doença crítica, os desfechos 
funcionais e a avaliação ou reabilitação após a 
saída da UTI. Os textos completos de todos os 
estudos empregados para sustentar resultados 
e interpretações foram consultados para verificar 
população, intervenção, comparação e desfechos. 
A síntese foi qualitativa e organizada pela passa-
gem da fraqueza observada na UTI às limitações 
funcionais posteriores e, depois, aos efeitos das 
intervenções ao longo da transição de cuidado. 
Resultados de medidas distintas não foram tratados 
como equivalentes.
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Resultados

O corpus citado reúne 23 publicações: seis 
relatos principais de ensaios randomizados, três 
estudos de coorte, duas análises secundárias de 
ensaios randomizados, um estudo de viabilidade 
não randomizado, três revisões sistemáticas com 
metanálise, duas revisões narrativas, uma revisão 
de escopo, um estudo de revisão de escopo com-
binado ao método Delphi e quatro documentos de 
diretrizes, recomendações ou consenso. Essas 
categorias contabilizam cada publicação uma vez; 
o total inclui fontes de contextualização, avaliação 
e interpretação clínica, além dos estudos de inter-
venção, e não corresponde ao número de registros 
recuperados nas buscas.

A fraqueza adquirida na UTI identifica uma al-
teração de função muscular, mas seu prognóstico 
funcional não é uniforme. Em uma coorte, ela se 
associou, após ajuste, a menor escore de função 
física do SF-36 aos seis meses, com coeficiente β 
ajustado de −16,7 pontos e intervalo de confiança 
de 95% (IC95%) de −30,2 a −3,1; o delineamento 
observacional não permite atribuir causalidade. 
Em análise de participantes de um ensaio de exer-
cícios precoces, escores mais baixos de força na 
saída da UTI acompanharam menor distância de 
caminhada e menor independência na alta hospi-
talar, mas não discriminaram a qualidade de vida 
seis meses depois [5,7].

Uma coorte brasileira de 68 sobreviventes de 
UTI por doença causada por coronavírus encontrou 
limitações funcionais mais frequentes aos seis meses 
entre aqueles com fraqueza identificada na alta da 
unidade. Nesse estudo, a proporção com qualquer 
limitação funcional foi de 66,7% no grupo com fra-
queza e 22,8% no grupo sem fraqueza (p < 0,001); 
essa comparação foi apresentada por frequências e 
teste qui-quadrado de Pearson, sem medida relativa 
de associação acompanhada de intervalo de confian-
ça; trata-se de associação em uma população com 
doença específica, sem comparação randomizada 
de tratamentos. Em outra coorte multicêntrica, 65 de 
262 sobreviventes ventilados relataram incapacidade 
moderada ou grave aos seis meses. Uma análi-
se longitudinal de insuficiência respiratória aguda 
identificou trajetórias diferentes de recuperação do 
desempenho físico ao longo do primeiro semestre, 
em vez de uma curva uniforme para todos [6,8,9].

A escolha do instrumento modifica a pergunta 
respondida. Um consenso derivado de revisão de 
escopo recomendou medidas de força, caminhada, 
independência nas atividades e qualidade de vida 
em domínios diferentes; outra revisão documentou 
heterogeneidade expressiva dos instrumentos em-
pregados no seguimento. O Quadro 1 reúne medidas 
úteis à interpretação dos resultados, sem sugerir que 
possam ser substituídas umas pelas outras [10,11].
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Quadro 1 – Medidas de recuperação física e alcance de sua interpretação.

Dimensão Exemplo de medida O que permite observar

Força muscular
Escore somado do 

Medical Research Council; 
preensão manual

Fraqueza dos grupos musculares examinados 
em pessoa capaz de colaborar. Não demonstra 
por si só independência nas atividades [5,10].

Desempenho 
físico

Teste de caminhada de seis 
minutos; sentar e levantar

Capacidade de completar uma tarefa padronizada 
e sua evolução. O resultado não representa 
diretamente o que se faz em casa [10,11].

Independência 
funcional

Índice de Barthel; Medida 
de Independência 

Funcional

Necessidade de ajuda em cuidados pessoais 
e mobilidade, dimensões mais próximas 

da dependência prática [5,10].
Qualidade 
de vida e 

participação

SF-36 ou EQ-5D-5L; WHO 
Disability Assessment 

Schedule 2.0

Percepção global de saúde ou restrições 
sociais; podem refletir fatores além da 

força e da marcha [6,10].

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.

Na transição imediata da UTI para a enferma-
ria, o ensaio RECOVER comparou cuidado habitual 
com maior frequência de mobilidade e exercícios, 
orientação e suporte nutricional durante a perma-
nência hospitalar. Entre 240 pacientes previamente 
ventilados, não houve benefício demonstrado no 
desfecho primário de mobilidade em três meses, 
avaliado pelo índice de Rivermead (diferença mé-
dia de −0,2 ponto; IC95% de −1,3 a 0,9) nem nos 
componentes de qualidade de vida, apesar de me-
lhor satisfação com aspectos da recuperação no 
grupo de intervenção. Em outro ensaio, exercícios 
iniciados na UTI e continuados na enfermaria e 
no ambulatório não melhoraram a distância de 
caminhada ou outros desfechos aos 12 meses em 
comparação com o cuidado habitual [12,13].

Após a alta hospitalar, os ensaios também di-
vergem conforme o desfecho. Um programa ambu-
latorial de exercício e educação por sete semanas 
melhorou componentes de qualidade de vida, mas 
não a capacidade de exercício medida por teste 
cardiopulmonar. Um ensaio pequeno com seis se-
manas de exercício supervisionado não detectou 
diferença na caminhada em seis minutos em ne-
nhum momento avaliado; aos 12 meses, a análise 

contou com 34 dos 60 participantes randomizados 
(15 na intervenção e 19 no controle) e mostrou me-
lhor equilíbrio (diferença entre médias estimadas de 
7,0 pontos na escala de Berg; p = 0,040) e menor 
ansiedade (diferença de −4,1 pontos na subescala 
de ansiedade da Escala Hospitalar de Ansiedade 
e Depressão; p = 0,006) no grupo de intervenção. 
Nesse último estudo, houve perdas substanciais 
no seguimento, o que reduz a segurança da inter-
pretação tardia [14,15].

O estudo de viabilidade não randomizado 
REACH examinou reabilitação interdisciplinar do-
miciliar iniciada após a saída do hospital. O progra-
ma foi considerado factível e bem recebido, sem 
eventos adversos relatados, mas a recuperação 
medida pelos desfechos secundários foi seme-
lhante à do grupo de cuidado habitual. O estudo 
avaliou, entre outros aspectos, adesão, satisfação 
e uso de serviços [16].

As sínteses de ensaios incluíram intervenções 
e momentos de início diferentes. Revisão publicada 
em 2019 reuniu intervenções aumentadas após 
a saída da UTI e encontrou pouca ou nenhuma 
diferença em qualidade de vida ou mortalidade 
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entre sobreviventes submetidos à ventilação me-
cânica; para os componentes físico e mental da 
qualidade de vida aos seis meses, as diferenças 
médias padronizadas foram, respectivamente, 0,06 
(IC95% de −0,12 a 0,24) e −0,04 (IC95% de −0,20 
a 0,11), com 639 participantes em quatro ensaios. 
Os ensaios agrupados não relataram atividades co-
tidianas. Uma metanálise de 2024, restrita a exer-
cícios após a alta hospitalar, observou melhora da 
capacidade aeróbica (diferença média padronizada 
de 0,2; IC95% de 0,03 a 0,3; nove estudos, 880 
participantes) e do componente físico da qualidade 
de vida (diferença média de 3,3 pontos; IC95% de 
1,0 a 5,6; seis estudos, 669 participantes). Outra 
síntese de 2024 sobre reabilitação aumentada ini-
ciada depois da alta hospitalar não demonstrou 
benefício no componente físico (diferença média 
de 3,03 pontos; IC95% de −1,37 a 7,43) e estimou 
melhora do componente mental (diferença média 
de 7,27 pontos; IC95% de 2,08 a 12,46); ambos 
os agrupamentos incluíram dois estudos e 79 par-
ticipantes, com baixa certeza segundo os autores 
da revisão [17,18,19].

O ensaio multicêntrico iRehab, publicado em 
2026, distribuiu 429 sobreviventes ventilados para 
seis semanas de reabilitação remota com exercí-
cios, manejo de sintomas, apoio psicológico e con-
tato entre pares ou para o cuidado habitual. Esses 
429 participantes corresponderam a 12% dos 3.705 

examinados para elegibilidade [20]. A qualidade 
de vida em oito semanas, desfecho primário, não 
apresentou melhora demonstrada pelo critério do 
estudo, cuja diferença mínima clinicamente im-
portante pré-especificada era de 0,08: diferença 
ajustada de 0,04, com intervalo de confiança de 
95% de −0,001 a 0,09. Houve diferenças favoráveis 
em desfechos secundários de sentar e levantar, 
fadiga e ansiedade. Aos seis meses, uma análi-
se secundária dos participantes acompanhados 
apontou diferença de 0,08 na medida de qualidade 
de vida, mas as perdas de seguimento exigem 
interpretação prudente. Quatro eventos adversos 
foram considerados relacionados à intervenção, 
nenhum grave [20].

O seguimento para síndrome pós-cuidados 
intensivos pode ocorrer por ambulatório, visita 
domiciliar ou contato remoto, mas uma revisão 
narrativa não identificou achados consistentes so-
bre a eficácia desses formatos. Em um ensaio de 
treinamento físico e cognitivo pela internet dirigido 
a sobreviventes com 50 anos ou mais que haviam 
apresentado delirium ou delirium subsindrômico 
na UTI, o programa não produziu melhora global 
de cognição, saúde física ou qualidade de vida 
em três ou seis meses; em comparação com o 
controle, houve piora do desempenho cognitivo 
em braços com treinamento cognitivo ou exercício 
físico isolado [21,22].

Discussão

O achado mais útil para interpretar a reabi-
litação pós-UTI é a dissociação entre níveis de 
recuperação. A fraqueza reconhecida na alta se 
associou a pior desempenho e menor independên-
cia na alta hospitalar e a pior função física aos seis 
meses, mas não à qualidade de vida percebida no 
mesmo período. Da mesma forma, um programa 

pode modificar a execução de uma tarefa padro-
nizada sem deslocar o desfecho global escolhido 
como primário. Essa diferença explica por que um 
resultado positivo em sentar e levantar, ou em ca-
pacidade aeróbica, não autoriza concluir que houve 
retorno à independência nas atividades cotidianas 
[5,7,8,18,20].
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As revisões anteriores ao iRehab não concor-
daram plenamente, possivelmente porque inclu-
íram intervenções e momentos diferentes, além 
de dispor de poucos estudos combináveis para 
cada medida. No ensaio de 2026, a ausência de 
efeito demonstrado em qualidade de vida em oito 
semanas convive com ganhos específicos e com 
um sinal favorável aos seis meses, analisado com 
dados de cerca de três quartos dos participantes. 
Esse resultado tardio merece investigação, mas 
não modifica a ausência de benefício demonstrado 
no desfecho primário no ponto temporal pré-espe-
cificado [17,18,19,20].

Uma implicação clínica proporcional a esses 
dados é avaliar o problema que o sobrevivente efe-
tivamente apresenta antes de escolher intensidade 
e formato de tratamento. O escore de força é útil 
quando há colaboração; testes de levantar, cami-
nhar e equilíbrio demonstram desempenho; uma 
medida de atividades diárias identifica ajuda neces-
sária para banho, deslocamento ou alimentação; 
relatos sobre fadiga, participação e qualidade de 
vida completam a avaliação. Comparar as medidas 
no início do acompanhamento e em visitas subse-
quentes permite ajustar objetivos, sem presumir 
que a mesma progressão sirva para todos. Trata-se 
de interpretação clínica apoiada pelas recomenda-
ções de avaliação repetida, não de um protocolo 
universal comprovado por ensaio [2,10,23].

Para quem apresenta déficit motor relevante, 
a fisioterapia pode graduar treinamento de transfe-
rências, equilíbrio, marcha e resistência conforme 
tolerância e metas significativas, reavaliando sinto-
mas e segurança ao longo das sessões. Alterações 
respiratórias, disfagia, desnutrição, cognição e 
sofrimento psicológico requerem articulação com 
os demais profissionais e encaminhamentos es-
pecíficos. A diretriz multiprofissional recomenda 
reavaliações sucessivas e acesso à reabilitação 

especializada quando necessário; o ensaio remoto 
recente demonstra que componentes combinados 
podem melhorar medidas específicas, mas não 
define dose, duração e via de oferta ideais para 
todos os serviços [2,20].

A passagem da enfermaria ao domicílio é par-
ticularmente sensível: ganho de mobilidade antes 
da alta não garante que o paciente consiga praticar 
exercícios, adaptar atividades ou comparecer a 
sessões depois dela. Programas remotos e domi-
ciliares tornam o acompanhamento possível em 
diferentes locais, mas a factibilidade observada 
em estudos pequenos não substitui comparação 
de eficácia. A pequena fração de examinados que 
foi randomizada no iRehab limita a transferência 
direta dos resultados a todos os sobreviventes. A 
coorte brasileira de doença por coronavírus con-
firma a relevância do seguimento funcional, mas 
sua população não representa todas as causas 
de internação crítica nem avalia um programa de 
reabilitação [8,16,20].

A literatura consultada mede com frequência 
força e mobilidade, mas raramente oferece, nos 
mesmos ensaios, informação suficiente sobre de-
pendência nas atividades, retorno ao trabalho e 
participação social. Esta revisão tem caráter nar-
rativo e depende de seleção orientada pela per-
tinência; a busca restrita ao PubMed e à SciELO 
e a ausência de avaliação formal do risco de viés 
impedem estimativas próprias de efeito e deixam 
aberta a possibilidade de omissão de estudos. A 
diversidade de critérios temáticos e de recortes 
temporais entre as estratégias, somada à ausência 
de descrição quantitativa das etapas de seleção, 
reduz a reprodutibilidade e dificulta dimensionar a 
abrangência da busca; a caracterização das pu-
blicações citadas não equivale a um registro do 
processo de triagem. Por isso, recomendações de 
cuidado individualizado devem ser apresentadas 
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como conduta plausível apoiada por diretrizes e 
pela necessidade clínica, enquanto o benefício 

adicional de programas intensificados permanece 
uma questão empírica [2,11,17].

Conclusão

Nas populações estudadas, a fraqueza ad-
quirida na UTI associou-se a pior função física em 
avaliações aos seis meses após a alta, mas não 
determina sozinha a qualidade de vida percebida, 
não implica incapacidade persistente em todos os 
sobreviventes e não resume todos os componentes 
da síndrome pós-cuidados intensivos. Intervenções 
de reabilitação após a saída da unidade ou do 
hospital podem produzir ganhos específicos em 
desempenho e sintomas; seu efeito adicional sobre 
atividades cotidianas e qualidade de vida global é 

inconsistente e depende do desfecho e do momen-

to considerados. À luz das recomendações multi-

profissionais discutidas, identificar limitações físicas 

concretas, estabelecer metas funcionais com o 

paciente, reavaliar a trajetória e integrar fisioterapia 

a cuidados cognitivos, psicológicos e nutricionais 

conforme a necessidade constituem uma aborda-

gem clinicamente fundamentada. Essa orientação 

não representa demonstração de eficácia de um 

programa único para todos os sobreviventes.
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