
ABSTRACT | INTRODUCTION: Craniotomy makes insight and 
approach towards the brain easier but accompanies ailments. Intensive 
care units are equipped with trained professional physical therapists 
working over these deleterious after-effects of this surgical program, 
but a progressive, defined, and evidence-supported protocol for such 
patients is lacking. OBJECTIVE: To assess the feasibility of a Neuro-
rehabilitation protocol devised for post-craniotomy patients within 
their stay in the Intensive Care Unit (ICU) to improve their functional 
outcomes and reduce their length of stay (LOS). MATERIALS AND 
METHODS: It will be a single group pre-test post-test quasi feasibility 
trial. Fifteen patients undergoing craniotomy will be recruited for the 
trial and will be rendered with Neuro-rehabilitation protocol for 60 
minutes from the first day of surgery up to 15 days of surgery. The 
primary outcome will be the Early Functional Abilities (EFA) Scale 
to measure functional outcomes like conscious level, sensorimotor 
abilities, cognitive-perceptual abilities, and oro-motor abilities of 
patients, which will be assessed first-day post craniotomy. Secondary 
outcomes will include Glasgow Coma Scale (GCS), Coma Recovery 
Scale-Revised (CRS-R), Sensory Modality Assessment Rehabilitation 
Technique (SMART), Modified Ashworth Scale (mMAS), Montreal 
Cognitive Assessment Score (MoCA), and Medical Research Council 
Scale (MRC). Assessments will be taken on the first and fifteenth days 
post-surgery. PERSPECTIVES: It is expected that this protocol might 
improve functional outcomes and may reduce the occurrence of 
comorbidities in patients after Craniotomy in ICUs. 

KEYWORDS: Craniotomy. Coma. Intensive Care Unit. Length of stay. 
Physical Therapy.
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RESUMO | INTRODUÇÃO: A craniotomia torna mais fácil a compreensão 
e abordagem do cérebro, mas acompanha as doenças. As unidades de 
terapia intensiva são equipadas com fisioterapeutas profissionais treina-
dos para lidar com esses efeitos deletérios após este programa cirúrgico, 
mas falta um protocolo progressivo, definido e apoiado por evidências 
para esses pacientes. OBJETIVO: Avaliar a viabilidade do protocolo de 
neuro-reabilitação elaborado para pacientes pós-craniotomia durante 
sua internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para melhorar 
seus resultados funcionais e reduzir seu tempo de internação (LOS). 
MATERIAIS E MÉTODOS: Será um ensaio de quase viabilidade pós-teste 
de pré-teste de grupo único. Quinze pacientes submetidos à cranioto-
mia serão recrutados para o estudo e serão processados com protocolo 
de Neuro-reabilitação por 60 minutos do primeiro dia da cirurgia até o 
15º dia da cirurgia. O resultado primário será a Escala de Habilidades 
Funcionais Precoces (EFA) para medição de resultados funcionais como 
nível de consciência, habilidades sensório-motoras, habilidades cogniti-
vo-perceptuais e habilidades oromotoras de pacientes que serão avalia-
das no primeiro dia após a craniotomia. Os resultados secundários inclui-
rão Escala de Coma de Glasgow (GCS), Escala de Recuperação de Coma 
- Revisada (CRS-R), Técnica de Reabilitação de Avaliação de Modalidade 
Sensorial (SMART), Escala de Ashworth modificada modificada (mMAS), 
Pontuação de Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA) e Conselho de 
Pesquisa Médica Escala (MRC). As avaliações serão feitas no primeiro 
e no décimo quinto dia pós-operatório. PERSPECTIVAS: Espera-se que 
este protocolo melhore os resultados funcionais e reduza a incidência 
de ocorrência de comorbidades em pacientes após craniotomia em UTI.

PALAVRAS-CHAVE: Craniotomia. Coma. Unidade de Terapia Intensiva. 
Tempo de internação. Fisioterapia.
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Introdução

A craniotomia é um procedimento cirúrgico que in-
corpora a retirada e recolocação do retalho ósseo do 
crânio após a retirada da anomalia do seu interior.1 É 
um procedimento único que visa controlar a pressão 
intracraniana e prevenir as complicações de cirurgias 
recorrentes como na Craniectomia Descompressiva 
seguida de Cranioplastia, aumentando a incidência 
de hidrocefalia pós-traumática, hospitalização pro-
longada, desfechos desfavoráveis e infecções dos te-
cidos neurais.2 A remoção do crânio para obter uma 
visão do cérebro é geralmente denominada cranio-
tomia e o procedimento seguido determina as co-
morbidades que podem persistir.3 Condições como 
acidente vascular cerebral, lesão cerebral traumática, 
trombose do seio dural, aneurismas, infecções intra-
cranianas, hemorragia subaracnoide e outras con-
dições inflamatórias graves requerem intervenções 
neurocirúrgicas como craniotomias, craniectomias 
ou cranioplastia, dependendo do caso. Essas técni-
cas, entretanto, apresentam um percentual de risco 
em torno de 12% - 50% e resultam em uso prolonga-
do de medicamentos, tempo prolongado de interna-
ção em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), influen-
ciando os resultados funcionais dos pacientes.4

Existem várias consequências prejudiciais da hospi-
talização prolongada. O extenso período de hospi-
talização resulta em ampla exposição à ventilação 
mecânica, desenvolvimento de trombose venosa, 
imobilização sustentada, probabilidade de infecções 
do trato urinário devido ao uso continuado de ca-
teteres e aumento no custo dos gastos diários com 
saúde.5 Esse período prolongado de exposição de pa-
cientes neurocirúrgicos à UTI aumenta a perspectiva 
de infecções como sepse na UTI e fraqueza adquirida 
na UTI, aumentando os desembolsos de internação 
em 40% levando à obstrução no retorno da cons-
ciência do estado comatoso.6 A exposição excessiva 
e prolongada à ventilação mecânica não apenas pro-
voca VAP (pneumonia adquirida por ventilador) e fa-
cilita os custos da UTI, mas também leva a AECOPD, 
insuficiência respiratória, acúmulo de escarro e ate-
lectasia. Como consequência direta da doença crítica, 
os pacientes sofrem de várias formas diversas de de-
ficiências e má qualidade de vida.7

As UTIs neurológicas incorrem em prejuízos comuns 
como delírio, fraqueza neuromuscular, polineuropa-
tia e miopatias que prejudicam a qualidade de vida.8 

Estudos sugerem que a duração média em UTIs para 
pacientes cirúrgicos é de 12-25 dias, a mais curta sen-
do 7-12 e a mais longa sendo 49-72 dias, dependendo 
da variabilidade de serviços e procedimentos junta-
mente com patologias.9,10

De acordo com a Lei de Proteção ao Paciente e 
Cuidados Acessíveis, enfatizou-se a consideração da 
qualidade de vida dos pacientes e as opções de tra-
tamento baseadas em valores a serem disponibiliza-
das aos pacientes durante a escolha do tratamento 
administrado aos pacientes que requerem cuidados 
intensivos.5 A fisioterapia demonstrou alguns efei-
tos surpreendentes nas condições dos pacientes em 
unidades de terapia intensiva e é considerado um 
componente importante da equipe de UTI em muitos 
países do mundo. A reabilitação mediada profissio-
nal precoce tem se mostrado eficaz na redução do 
tempo de internação hospitalar ou na UTI, por meio 
do combate aos efeitos da imobilização prolonga-
da.11 Intervenções como mobilização ativa precoce, 
mudanças de posição, mobilizações direcionadas 
ao objetivo provaram ser eficazes na redução da 
fraqueza muscular, perda muscular e imobilidade.12 
Fisioterapia torácica, incluindo percussão de vibração 
mecânica, leva à extubação precoce, que melhora sig-
nificativamente a condição de pacientes dependentes 
de ventilador, seu desmame precoce e mobilização 
de escarro coletado dentro de seus pulmões.13,14 Em 
todo o mundo, a mobilização precoce de pacientes 
de UTI é um regime regular a ser seguido, mas até 
o momento não existe um protocolo único que seja 
implementado com modificações de acordo com os 
diferentes pacientes de craniotomia em UTI neuro-
lógica.15 Avanços como a estimulação transcraniana 
por corrente contínua (ETCC) têm se mostrado segu-
ros para os pacientes e seus resultados exigem fortes 
evidências a serem implícitas em práticas futuras e 
têm mostrado efeitos positivos na consciência e na 
reeducação motora dos pacientes.16,17

Os objetivos básicos para iniciar este estudo são ava-
liar a viabilidade e aplicabilidade do protocolo de rea-
bilitação, avaliar o efeito do protocolo sobre os resul-
tados funcionais dos pacientes e estimar o tempo de 
permanência na UTI de tais pacientes. Dessa forma, 
a hipótese nula formada afirma que pode não haver 
efeito desse protocolo de reabilitação nos resultados 
funcionais de pacientes com craniotomias em UTI 
neurológicas.
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Métodos

Desenho do estudo

O desenho do estudo será um ensaio de quase viabi-
lidade de pré-teste pós-teste de grupo único.

Pacientes

Critérios de inclusão

Pacientes com idades entre 18 e 55 anos, após seu 
procedimento de craniotomia, ou seja, Dia 1 do Pós-
Operatório (DPO) serão recrutados no estudo, que 
pode ter sido ventilado mecanicamente, ou em su-
porte de oxigênio ou ter sido submetido à traqueos-
tomia. Desde então, craniotomia é um procedimen-
to cirúrgico em pacientes submetidos à craniotomia 
descompressiva para patologias como aneurisma 
cerebral, aspiração estereotáxica, craniotomia bi- 
frontal estendida, craniotomia supra-orbitária invasi-
va mínima, remoção de coágulo de sangue de vasos 
sanguíneos, drenagem de abscesso cerebral, repara-
ção de fraturas de crânio, hemorragia subaracnóide 
e hemorragia sub-dural serão recrutados antes do 
desenvolvimento de qualquer infecção secundária. 
Conhecimento aprofundado sobre a condição do pa-
ciente e reabilitação será disponibilizado aos paren-
tes mais próximos dos pacientes e, após sua aprova-
ção, o recrutamento será precedido. Pacientes com 
dura-máter e retalho cutâneo reparado após cranio-
tomia serão recrutados.

Critérios de exclusão

Os pacientes serão excluídos se houver desenvolvi-
mento de qualquer infecção pós-procedimento de 
craniotomia, flutuação nos parâmetros vitais, como 
frequência cardíaca, pressão arterial, frequência res-
piratória, saturação de oxigênio e frequência de pul-
so, de pacientes após 12 horas de craniotomia, anor-
malidades na pressão intracraniana e circulações do 
LCR e presença de infecções secundárias como pneu-
monia adquirida por ventilador (VAP). Os pacientes 
também se absterão de recrutamento se o consenti-
mento for negado de familiares, pacientes com me-
ningioma, tumor maligno de crânio, neuroma acústi-
co, laceração na Dura-mater, perda auditiva e visual, 
história prévia de lesões fatais, agitação e pacientes 
com amputações As craniotomias retro-sigmóide, 
translabiríntica e órbito-zigomática serão excluídas. 

Pacientes com estimuladores implantados também 
serão excluídos do estudo.

Recrutamento de pacientes

Será solicitada a aprovação de membros da família 
pós-cirurgia do paciente submetido a procedimen-
to de craniotomia e, em seguida, se cumprirem os 
critérios do estudo, um consentimento informado 
detalhado será feito e postado seu consentimento, 
medições de linha de base do desfechos primários e 
secundários serão tomados e a intervenção será rea-
lizada por fisioterapeuta em UTI neurocirúrgica após 
24 horas da craniotomia.

Local do estudo

O estudo será conduzido em UTI neurocirúrgica em 
um hospital universitário de atendimento terciário 
em Ambala, Haryana, na Índia.

Medidas de resultado

Resultado primário

O resultado primário será a escala de Habilidades 
Funcionais Precoces (EFA). É uma escala de 20 pontos 
composta por medidas de vigília, habilidades cogniti-
vas e atividades de vida diária.18 Sua pontuação total 
varia de 20 a 100 dependendo dos 20 pontos consi-
derados. Destina-se a medir o progresso neurológico 
em qualquer paciente neurocirúrgico e será avaliado 
no início do estudo, ou seja, no POD 1 e ao final do 
15º dia de cirurgia.

Resultados secundários

Os resultados secundários que serão avaliados 
incluem escalas especializadas para diferentes 
domínios. Escala de Coma de Glasgow, Escala de 
Recuperação de Coma - revisada e as escalas de 
Avaliação e Técnica de Reabilitação da Modalidade 
Sensorial serão avaliadas junto com a escala EFA 
no POD 1 e após a intervenção completa. Escalas 
como a escala de Avaliação Cognitiva de Montreal, 
a escala modificada de Ashworth e a escala do 
Medical Research Council para força muscular se-
rão avaliadas no dia em que o paciente recupera a 
consciência, ou seja, atinge o nível GCS ≥ 8, e no 15º 
dia de intervenção.
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• Escala de Coma de Glasgow (GCS) - É uma escala de 3 pontos que compreende a abertura dos olhos, respostas 
verbais e motoras. A pontuação máxima para GCS é 15 denotando normal e a mais baixa sendo 3 descrevendo 
lesões cerebrais graves.19

• Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) - É uma ferramenta eficaz para medir a avaliação neurocomportamental 
de distúrbios de consciência, especialmente em pacientes em coma com pontuação máxima de 23 e pontuação 
mínima de 0.20

• Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) - É usada para avaliar o domínio de deficiências cognitivas em pacien-
tes após craniotomia. A pontuação normal deste teste varia de 0 a 30 e descreve o nível de demência ou deficiên-
cias cognitivas.21 Pacientes que estão intubados ou farão traqueostomia não serão avaliados usando esta escala 
e o domínio cognitivo, portanto, será avaliado através do domínio cognitivo presente no EFA escala.

• Escala de Ashworth modificada modificada (mMAS) - É uma medida de espasticidade e é útil para prever o tônus 
dos músculos das extremidades. É uma escala de 5 pontos que varia de 0 a 5, dependendo da resposta do mús-
culo no movimento.22 Seis grupos de músculos primários, ou seja, flexores de cotovelo, extensores de cotovelo, 
flexores de punho, flexores de joelho, extensores de joelho e flexores plantadores de tornozelo serão avaliados 
em ambos os lados perfazendo uma pontuação total de 60.

• Medical Research Council Scale (MRC) - É uma medida de força dos músculos das extremidades, variando sua 
pontuação de 0 a 5.23 A marcação desta escala será feita de acordo com a pontuação do mMAS, ou seja, serão 
avaliados 60 pontos no total para ambas as extremidades.

• Técnica de Avaliação e Reabilitação da Modalidade Sensorial (SMART) - Mede os domínios da excitação e das 
sensações que podem ser eliciadas por meio de estímulos. É uma escala de 5 pontos que varia de 1 a 5 em ordem 
crescente de evolução dos pacientes.24

Procedimento de estudo (Quadro 1)

Quadro 1. Procedimento para estudo 

Período de Estudos

Inscrição Alocação Protocolo (Tratamento) Avaliação Final

Ponto de tempo Dia da 
cirurgia

- Dia 1-4 Dia 5-7 Dia 8-11 Dia 12-24 Dia 15 Antes da 
alta

Inscrição: 

Tela de elegibilidade X

Consentimento informado X

Intervenções:

Recuperar a consciência X X X X X

Fisioterapia respiratória X X X X X

Reeducação sensorial X X X X X

Fisioterapia de membros X X X X X

Reeducação motora X X X

Avaliação:

Detalhes demográficos X - X

Características base X - X

Habilidades funcionais iniciais (EFA) X - X X

Resultados Secundários X - X X
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Quadro 2. Protocolo de neurorreabilitação para pacientes pós-craniotomia por 15 dias (continua)

Intervenções

Os pacientes recrutados serão administrados com um protocolo de reabilitação de 15 dias (Quadro 2) que será proces-
sado do POD 1 até o POD 15 de acordo com 5 domínios diferentes. O objetivo do protocolo é aumentar a melhora fun-
cional geral, o que não só aumentará os benefícios para a saúde deles, mas também reduzirá as chances de ocorrência 
de comorbidades que indiretamente alongam a permanência na UTI. Os 5 domínios principais incluem recuperação 
da consciência, fisioterapia respiratória, reeducação sensorial, fisioterapia de membros e reaprendizagem motora. 

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i3.3901
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Quadro 2. Protocolo de neurorreabilitação para pacientes pós-craniotomia por 15 dias (continuação)
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Quadro 2. Protocolo de neurorreabilitação para pacientes pós-craniotomia por 15 dias (continuação)
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Quadro 2. Protocolo de neurorreabilitação para pacientes pós-craniotomia por 15 dias (continuação)
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Quadro 2. Protocolo de neurorreabilitação para pacientes pós-craniotomia por 15 dias (continuação)
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Quadro 2. Protocolo de neurorreabilitação para pacientes pós-craniotomia por 15 dias (conclusão)
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Estimulação transcraniana por corrente contínua 
(ETCC) - É uma estimulação elétrica de baixa intensi-
dade que se provou eficiente na melhoria de várias 
anomalias em humanos e também é considerada 
segura dentro dos parâmetros selecionados.25 Ela 
demonstrou melhorar a consciência, a memória e os 
déficits cognitivos, aprendizado de habilidades mo-
toras, funções motoras, etc.26 No início do protocolo 
os pacientes receberão a ETCC com o objetivo de re-
cuperar a consciência, porém conforme o protocolo 
avança e assumindo a recuperação da consciência, 
posteriormente a ETCC será utilizada para reeduca-
ção motora.

b. Fisioterapia respiratória - É uma parte eminente 
de qualquer intervenção fisioterapêutica seguida nas 
unidades de terapia intensiva. É administrado princi-
palmente para prevenir complicações, como acúmulo 
de expectoração, atelectasia, VAP, desmame preco-
ce, etc. Técnicas como percussão, vibração mecâni-
ca, alongamentos intercostais, sucção e exercícios de 
expansão segmentar serão administrados até que os 
pacientes permaneçam inconscientes. Quando os pa-
cientes irão progredir para a consciência, então inter-
venções como respiração diafragmática, espirôme-
tro de incentivo, tosse huffing facilitação, expansão 
torácica, expansão segmentar e exercícios de sopro 
de papel serão ensinados.27 No entanto, a adminis-
tração de séries e repetições das intervenções acima 
pode ser modificada de acordo com as necessidades 
de paciente.

c. Fisioterapia de membros - De acordo com o proto-
colo, inicialmente quando o paciente estiver incons-
ciente, exercícios como amplitude de movimento 
passiva, posicionamento e alongamento prolongado 
serão administrados.28 Conforme os pacientes re-
cuperam a consciência, ou seja, GCS ≥ 8, exercícios 
como exercícios de amplitude de movimento assis-
tida ativa, fortalecimento, serão seguidos os alon-
gamentos, a postura em pé com a mobilização da 
cadeira de rodas e o ensino de auto-alongamento e 
movimentos ativos junto com o posicionamento.

d. Musicoterapia - A intervenção em musicotera-
pia não é uma técnica nova a ser seguida em UTI.29 
Neste protocolo, inicialmente a musicoterapia será 
prestada aos pacientes para estabilizar seus sinais 
vitais, visto que a hipertensão é considerada a prin-
cipal complicação após qualquer cirurgia cerebral.  

Em estágios posteriores, a musicoterapia ajudará os 
pacientes a atingir o relaxamento e aumentar sua 
cooperação.

e. Terapia de estimulação do coma - A terapia é para 
restaurar a consciência após a intervenção cirúrgica. 
Consiste em intervenções como gravação, escova-
ção e estimulação auditiva.30 Será usado junto com 
a ETCC para melhorar a recuperação da consciência 
e continuará até que o paciente volte à consciência.

f. Reeducação sensorial - Para eliciar respostas sen-
soriais em terapias de pacientes inconscientes, como 
alongamentos rápidos, escovação, carícias e tapinhas 
30 serão realizadas e, ao recuperar a consciência, ta-
refas discriminativas táteis e musicoterapia também 
serão incluídas no protocolo.

g. Reeducação motora - Uma vez que os pacientes 
saem do estado minimamente vegetativo ou coma, 
o treinamento de suas extremidades para melhores 
capacidades funcionais torna-se importante. Assim, 
intervenções como exercícios na cama, ao lado da 
cama, e orientados para a tarefa serão iniciados para 
os pacientes para superar a fraqueza adquirida na 
UTI. Em seguida, em sessão assistida, a posição em 
pé e a caminhada assistida serão iniciadas para ga-
rantir a mobilidade desses pacientes.31 Mais tarde, os 
pacientes serão autorizados e solicitados a se mobi-
lizar em cadeiras de rodas sob total orientação e me-
didas de segurança.

Tamanho da amostra

Por ser um estudo de viabilidade e ter como objetivo 
testar a adequação do protocolo elaborado para pa-
cientes com craniotomia, o tamanho da amostra será 
de 15, incluindo 30% de abandono, e o alcance do es-
tudo será calculado após a conclusão do estudo.

Análise Estatística

As características dos dados de linha de base que se-
rão avaliadas e representadas usando média (desvio 
padrão) ou mediana (intervalo interquartil) depende-
rão da normalidade dos dados. A análise de dados 
para o teste de hipóteses será feita pelo teste de clas-
sificação com sinais de Wilcoxon ou teste t pareado 
para comparar os escores de intervenção do pré-tes-
te e pós-teste dos resultados fornecidos acima.
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Discussão

Para reduzir as anomalias cerebrais, torna-se neces-
sário, em certos estágios do diagnóstico, a realização 
de um procedimento neurocirúrgico tão complexo. 
Isso, por sua vez, dá origem a várias complicações 
que, quando não tratadas o mais cedo possível, po-
dem assumir a forma de graves problemas fatais que, 
nos últimos estágios, deixam uma deficiência ou de-
formidade permanente com a qual o paciente deve 
viver pelo resto da vida.32,33 De acordo com a OMS, 
as lesões cerebrais em todo o mundo são responsá-
veis por 1/3 da carga financeira global total.3 Também 
pode ser declarado que a aplicação extensiva de 
equipamentos médicos de alto custo e os custos de 
doenças críticas graves levaram a um aumento da 
carga nas instalações médicas. Está, portanto, com-
provado que otimizar o tempo de internação hospita-
lar ou na UTI pode afetar globalmente as tendências 
crescentes de incapacidade e sobrecarga financeira 
que atualmente andam de mãos dadas.34

Já é significativamente evidente que o papel dos fi-
sioterapeutas nas neurociências, bem como sua par-
ticipação ativa com a equipe de cirurgia, podem ter 
efeitos de mudança de vida na humanidade. Um me-
nor tempo para consulta com o fisioterapeuta após 
o encaminhamento do cirurgião diminui significativa-
mente o tempo de hospitalização e reduz o número 
de dias de ventilação.35 As tendências da era moder-
na sugerem que o uso de tratamento eficiente, mas 
acessível, é a necessidade do momento. Em casos de 
neurocirurgia, onde nenhum resultado é previsível, a 
aplicação de regimes que reduzem a carga sobre a 
família do paciente é a comodidade básica nos dias 
de hoje. Existem vários estudos que correlaciona-
ram o tempo de permanência em hospitais, UTIs e 
intervenções fisioterapêuticas, sugerem que o tem-
po é reduzido com uma equipe cooperativa treinada 
e bem equipada e uma equipe de reabilitação com-
pleta, alguns sugerem que a extubação precoce dos 
pacientes reduz seu tempo de permanência, outros 
aprovam fortemente a mobilização precoce e efeti-
va em UTIs diminui o tempo de internação, etc.15,36,37 
Apesar de muitos estudos, até o momento não exis-
te um protocolo único a ser seguido em UTI neuro-
cirúrgicas, de acordo com nosso conhecimento.10  

Portanto, este estudo será realizado para avaliar a va-
lidade deste protocolo de reabilitação.

Cerca de 60 minutos de tratamento serão dados aos 
pacientes, dependendo de sua condição, e todo o 
procedimento será documentado para maiores infor-
mações de parentes ou neurocirurgiões, juntamente 
com as assinaturas do terapeuta. O regime de tra-
tamento será atualizado com os efeitos observados 
nos pacientes de métodos de tratamento anteriores.

O protocolo é elaborado a partir do conhecimento 
disponível sobre intervenções fisioterapêuticas para 
o tratamento de complicações de internação prolon-
gada e craniotomia. Intervenções fisioterapêuticas 
que são comumente seguidas em unidades de tera-
pia intensiva, como mobilização precoce, treinamen-
to de resistência, uso de espirômetros de incentivo, 
técnicas de eliminação de secreção, tarefas e exercí-
cios direcionados a objetivos, exercícios de amplitude 
de movimento31, etc. estão incluídas no protocolo e 
práticas baseadas em evidências ainda não tão fre-
qüentemente usados em UTIs, como aplicação de 
ETCC, musicoterapia, estímulos sensoriais e terapia 
de estimulação do coma também estão incluídos no 
protocolo porque são aconselhados apenas na pre-
sença de sintomas específicos.

Assim, o conceito deste protocolo é restringir as com-
plicações antes do seu surgimento. Até onde sabe-
mos, não houve um único protocolo estudado para 
pacientes com craniotomia ou neurocirúrgicos que 
pudesse melhorar seus resultados funcionais direta-
mente, evitando o desenvolvimento de complicações 
pós-operatórias. O estabelecimento de tal protocolo 
de reabilitação encorajará o papel da fisioterapia em 
unidades neurocirúrgicas e o substanciará como re-
gime de tratamento de base.
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