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RESUMO 

Pacientes internados em UTI frequentemente apresentam imobilidade e 

fraqueza muscular, que podem evoluir para FAUT, especialmente em indivíduos 

submetidos à ventilação mecânica prolongada ou com sepse, hiperglicemia e uso 

prolongado de corticosteroides e bloqueadores neuromusculares. Este estudo 

objetivou analisar os benefícios da MP em pacientes críticos por meio de uma 

revisão da literatura. Foram revisados estudos envolvendo protocolos de MP 

realizados nas primeiras 24 a 48 horas de internação, incluindo mudanças de 

decúbito, exercícios restritos e não restritos ao leito e deambulação. A análise 

revelou que a MP é uma estratégia segura e eficaz para prevenir fraqueza 

muscular, reduzir prejuízos funcionais e diminuir o tempo de internação. 

Protocolos individualizados, contínuos e monitorados, aliados à atuação 

multiprofissional, mostraram-se essenciais para a efetividade da intervenção. 

Além disso, a MP contribui para a prevenção de complicações psiquiátricas, como 

delirium, evidenciando sua relevância como prática interdisciplinar e essencial 

para a reabilitação segura e humanizada de pacientes críticos. 

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Near Miss; Deambulação Precoce;  

Debilidade Muscular. 
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ABSTRACT 

Patients admitted to the intensive care unit (ICU) often experience 

immobility and muscle weakness, which can progress to ICU-acquired weakness 

(ICUAW), particularly in those subjected to prolonged mechanical ventilation, 

sepsis, hyperglycemia, and extended use of corticosteroids or neuromuscular 

blockers. This study aimed to analyze the benefits of early mobilization (EM) in 

critically ill patients through a literature review. Studies involving EM protocols 

implemented within the first 24 to 48 hours of ICU admission were reviewed, 

including position changes, bed-restricted and unrestricted exercises, and 

ambulation. The analysis revealed that EM is a safe and effective strategy to 

prevent muscle weakness, reduce functional impairments, and shorten length of 

stay. Individualized, continuous, and monitored protocols, combined with a 

multidisciplinary approach, were essential for intervention effectiveness. 

Furthermore, EM contributes to the prevention of psychiatric complications, such 

as delirium, highlighting its relevance as an interdisciplinary and essential 

practice for safe and humanized rehabilitation of critically ill patients. 

Descriptors: Intensive Care Units; Near Miss; Early Ambulation; Muscle 

Weakness. 
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INTRODUÇÃO 

Pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

frequentemente apresentam quadros de imobilidade e fraqueza muscular 

decorrentes da hospitalização prolongada a que são submetidos.1 Embora os 

avanços científicos tenham ampliado significativamente o conhecimento acerca 

das complicações associadas ao imobilismo, bem como da relevância e eficácia 

da mobilização precoce (MP)2, sua implementação ainda enfrenta diversas 

barreiras no ambiente hospitalar.3 A não adoção dessa prática resulta em 

prejuízos funcionais significativos para o paciente, tanto durante o período de 

internação quanto após a alta hospitalar. 

Segundo um estudo de Jolley et al4 (2016) cerca de 80% dos pacientes 

admitidos na UTI acabam sofrendo algum tipo de disfunção neuromuscular, 

sendo ainda mais comum naqueles que são mantidos em ventilação mecânica 

invasiva (VMI) por um maior período de tempo, levando ao enfraquecimento 

progressivo conhecido como Fraqueza Muscular Adquirida na UTI (FAUT). Essa 

condição pode ser desencadeada por diversos fatores, como polineuropatia do 

paciente crítico (CIP), miopatia do paciente crítico (CIM), atrofia por desuso e 

uso prolongado de fármacos como norepinefrina, corticosteroides e 

bloqueadores neuromusculares.5 

Clinicamente, a FAUT caracteriza-se por uma fraqueza muscular difusa, 

simétrica e de instalação aguda, comprometendo os membros superiores e 

inferiores, geralmente de forma proximal para distal, além da musculatura 

respiratória, com preservação da musculatura facial. Quando relacionada à CIP, 

observa-se uma polineuropatia axonal sensitivo-motora simétrica e distal, que 

afeta não apenas os músculos dos membros e respiratórios, mas também os 

nervos sensoriais e autonômicos.4 

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da é a sepse 

ou choque séptico, condições caracterizadas por uma resposta inflamatória 

sistêmica, que pode ter origem infecciosa ou não infecciosa, resultando em uma 

disfunção aguda de múltiplos sistemas orgânicos. Esta condição pode levar à 

falência múltipla de órgãos.6 A hiperglicemia também é considerada um 

importante fator de risco para o desenvolvimento de FAUT, devido à dificuldade 

no controle glicêmico observada nesses pacientes críticos. Além disso, o uso 

prolongado de corticosteroides é um fator de risco adicional, devido aos seus 
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efeitos adversos, como o aumento da pressão arterial e o comprometimento da 

resposta imunológica. O uso de bloqueadores neuromusculares a longo prazo 

também é associado ao agravamento da FAUT, uma vez que esses 

medicamentos interferem diretamente na função neuromuscular, dificultando a 

recuperação dos pacientes7, ainda que essas descoberta-s não tenham sido 

apresentadas de maneira consistente em outras pesquisas.8-10 

Os principais métodos empregados na identificação da FAUT incluem a 

avaliação da força muscular por meio do escore do Medical Research Council 

(MRC), a biópsia muscular e a eletromiografia. No entanto, tanto a biópsia quanto 

a eletromiografia são consideradas técnicas invasivas e, por esse motivo, têm 

sua aplicação clínica mais restrita, sendo geralmente reservadas para casos em 

que há necessidade de confirmação diagnóstica ou esclarecimento de suspeitas 

clínicas.11 

O escore do MRC é amplamente utilizado na avaliação da força muscular 

e é considerado um dos instrumentos mais confiáveis para o diagnóstico da 

FAUT. A aplicação do teste envolve a avaliação de seis grupos musculares, 

bilateralmente, totalizando 12 segmentos, com pontuação variando de 0 a 5 para 

cada grupo, resultando em um escore total que varia de 0 a 60 pontos. Valores 

inferiores a 48 já sugerem comprometimento muscular, sendo a pontuação de 

corte <36 pontos utilizada como critério diagnóstico para FAUT, com base em 

80% da pontuação máxima. Adicionalmente, a força de preensão palmar, 

mensurada por meio do dinamômetro, é frequentemente utilizada como uma 

alternativa prática e rápida para a triagem da força em isometria. Os valores de 

corte adotados para o diagnóstico de FAUT são de <11 kg para homens e <7 kg 

para mulheres.12,13 

A mobilização precoce, definida como a realização de um conjunto de 

exercícios realizados das primeiras 24 a 48 horas após a admissão do paciente 

na UTI e que incluem atividades de mobilização restritas e não restritas ao leito, 

mudanças de decúbito e deambulação,14-16 tem com intuito principal melhorar e 

restabelecer as condições físicas do paciente crítico, nos casos de sobreviventes 

de doenças críticas e pela FAUT, e com isso propiciar um desmame ventilatório 

mais rápido e alta da UTI hospitalar com maior independência funcional para 

esse paciente.15 
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Esse programa deve ser individualizado, considerando-se as condições 

clínicas do paciente, os objetivos funcionais estabelecidos e a existência de 

contraindicações, sendo mantido de forma contínua ao longo da permanência na 

unidade.3 

Pacientes críticos internados em UTIs estão sujeitos a diversas 

complicações decorrentes da imobilidade, como fraqueza muscular e prejuízo 

funcional. A mobilização precoce tem se mostrado uma estratégia eficaz para 

melhorar a recuperação, reduzir o tempo de internação e prevenir sequelas. No 

entanto, ainda existem barreiras à sua implementação. Assim, este trabalho 

busca, por meio de uma revisão da literatura, reunir evidências sobre os efeitos 

da mobilização precoce, contribuindo para a prática clínica baseada em 

evidências e para a reabilitação segura de pacientes críticos. 

O objetivo do estudo foi analisar os benefícios da mobilização precoce, 

investigando seus efeitos na redução de complicações, na melhora da 

funcionalidade e na otimização do tempo de internação. Além disso, buscou-se 

compreender os desafios e as estratégias para a implementação eficaz dessa 

prática, contribuindo para a adoção de medidas que favoreçam uma reabilitação 

mais rápida e eficaz dos pacientes críticos. 
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MÉTODO 

Foi realizada uma revisão de literatura, através da busca de artigos 

científicos nas bases de dados: Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

National Library of Medicine (PubMed), Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e 

Cochrane Library e publicados entre os anos de 2015 e 2025. 

Os descritores utilizados na pesquisa foram selecionados conforme os 

Descritores de Ciência da Saúde (DeCS) na língua inglesa acompanhados dos 

operadores Booleanos (AND ou OR): Early Ambulation AND Intensive Care 

Units; Muscle Weakness AND Intensive Care Units; Exercise And Intensive Care 

Units; Physical Therapy Modalities; e em português acompanhados dos 

operadores Booleanos (AND ou OR): Deambulação Precoce AND Unidade de 

Terapia Intensiva; Debilidade Muscular AND Unidade de Terapia Intensiva; 

Exercício Físico AND Unidade de Terapia Intensiva; Modalidades de 

Fisioterapia. 

A pesquisa foi realizada no período de março a novembro de 2025, e a 

seleção de artigos seguiu os seguintes critérios de inclusão: ensaios clínicos 

controlado e randomizado, estudos de caso, estudos transversais ou estudo de 

corte realizados em pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 anos e 

45 anos que fossem disponibilizados integralmente na língua portuguesa ou 

inglesa, de acesso gratuito e que abordassem a temática de interesse da 

pesquisa. Como critério de exclusão, foram adotadas as seguintes premissas: 

revisão simples da literatura, revisão sistemática, estudos com animais, estudos 

com pacientes menores que 18 anos, estudos anteriores ao ano de 2015 e 

qualquer outro critério que não fizesse parte do critério de inclusão. Os dados 

coletados foram analisados para revisão da literatura.
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RESULTADO 

Mediante as buscas de pesquisas realizadas através das bases de dados 

supracitadas, foi encontrado um total de 178 artigos, dos quais, 8 foram 

selecionados para este presente estudo conforme os critérios de inclusão 

conforme fluxograma prisma abaixo: 

 

 

Figura 1. Fluxograma. 

 
As informações relativas à extraçã de dados foram expostas no Quadro 1 

abaixo. 
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Quadro 1. Extração de dados. 
 

Autores/Ano 
Tipo de estudo 

Característica da 
amostra 

Objetivo e Tipos 
de intervenção 

Principais  
variáveis  

Resultados 
significativos 

Phillips et al17 (2025) 
Observacional 
transversal  

N = 1342 
observações em 4 
dias (16h/dia, 
06h30–22h30). Não 
houve critérios de 
exclusão. 

Objetivo: descrever 
padrões de MP em 
UTI de cirurgia 
cardíaca. 
Intervenção: não 
houve intervenção 
direta, apenas 
observação 
sistemática a cada 
15 min do modo de 
mobilidade, local e 
apoio. 

Modo de mobilidade 
(sentado, 
deambulação, em 
pé etc.);  
Local (leito, quarto, 
corredor);  
Apoio (enfermeiro, 
fisioterapeuta, 
auxiliar, família);  
Contraindicações, 
nº de pacientes e 
enfermeiros 

Pacientes tiveram 
maior mobilidade 
dento do quarto da 
UTI e deambulação. 
Não houve eventos 
adversos.  

Hauff et al18 (2023) 
Estudo quase-
experimental (projeto 
de melhoria de 
qualidade) 

N=929 (489 antes / 
440 após); 
permanência ≥48h 
UTI. 

Avaliar impacto de 
campanha 
multifacetada 
(educação, 
auditoria, feedback 
em redes sociais, 
líderes locais). 

Variável principal: 
ocorrência e tempo 
até a primeira MP (≥ 
sentar no leito).  
Variáveis 
independentes: 
SAPS II, causa da 
admissão, VM, 
NAS, peso, gênero. 

76% dos pacientes 
foram mobilizados.    
Tempo até MP 
reduziu.  
SAPS II mais altos 
tiveram menor chance 
de MP.  
Admissões por 
falência 
gastrointestinal, 
neurológica e outras 
causas, tiveram maior 
chance de MP do que 
por falência 
respiratória.  
A intervenção mostrou 
tendência de aumento 
na MP, mas não foi 
significativa após 
ajuste por covariáveis. 

Zhou et al19 (2022) 
Estudo 
observacional, caso-
controle pareado 

N = 320  
GI = 160   
GC = 160  
 pareados por 
idade, gênero e 
escore APACHE II  

Objetivo: Avaliar 
efeito da MPP sobre 
FAUTI Intervenção: 
GC → cuidados 
rotineiros da UTI.  
GI → MPP iniciada 
entre 24–72h após 
VM, incluindo 
exercícios passivos, 
ativos, de 
resistência, até 
deambulação, 
conforme nível de 
consciência e 
estabilidade clínica.  

FM (MRC score)  
IB (autonomia 
funcional)  
Independência 
funcional em AVDs  
 Incidência de 
FAUTI  
Complicações 
(PAV, UPP, TVP, 
sangramento GI, 
outros) 
 

 Maior FM e IB no 
grupo intervenção. 
 Maior independência 
nas AVDs.  
Menor incidência de 
ICU-AW. 
Menor incidência 
global de 
complicações.  
MP foi segura, sem 
aumento de 
mortalidade. 

Souza et al20 (2022) 
Estudo de melhoria 
da qualidade (Quality 
Improvement), 
retrospectivo, antes-
depois, centro único 
(Hospital Sírio-
Libanês, SP, Brasil) 

N = 178 (89 antes 
da intervenção e 89 
após); adultos ≥ 18 
anos, internados em 
UTI, sem 
contraindicação à 
MP 

Avaliar a efetividade 
de uma estratégia  
multifacetada com a 
implementação do  
“Relógio da 
Mobilidade” para 
reduzir a não 
adesão ao protocolo 
de MP em UTI 

Taxa de não adesão 
(“non-compliance”)  
Taxa de 
verticalização (MP 
fora do leito)  
Nível de MP 
alcançado  
Readmissão na UTI  
Tempo de 
internação 
hospitalar/UTI  
Mortalidade 
hospitalar e na UTI 

Redução da taxa de 
não adesão.  
Maior proporção de 
pacientes 
deambulando. 
Menor taxa de 
readmissão na UTI. 
Sem diferença 
significativa no tempo 
de internação ou 
mortalidade 

Schallom et al21 
(2020)  
Projeto de melhoria 
da qualidade (pré e 
pós-intervenção, 
multicêntrico, em UTI) 

Fase 1 = 1266 antes 
/ 1420 após; 
 Fase 2 = 258 antes 
/ 1681 após;  
7 UTIs (132 leitos). 

Implementar 
protocolo 
progressivo de MP 
(4 níveis), integrado 
ao bundle ABCDEF. 

IMS, tempo até 
MP/primeira visita 
PT, RASS, CAM-
ICU, dias VM, LOS 
UTI/hospital, 
complicações. 

IMS ↑; tempo até 1ª 
mobilização ↓; LOS 
UTI ↓; delírio ↓ em 
algumas UTIs; ↑ 
pacientes fora do leito; 
complicações 
mínimas; ↑ alta para 
casa. 

Eggmann et al22 
(2018) 

N=115 (≥72h). 
 GI=58 

Objetivo: avaliar 
efeitos de RPP. 

CF (DPTC6), 
independência 

GI recebeu mais 
sessões, maior tempo 
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Ensaio clínico 
randomizado, 
paralelo, com 
avaliador cego, 
seguimento de 6 
meses 

 GC=57 GI = treino 
combinado de 
resistência + 
endurance + 
mobilização. 
GC = FP com MP. 

funcional (FIM), FM 
(MRC, handgrip, 
quadríceps), tempo 
em VM, dias de 
sedação, eventos 
adversos, qualidade 
de vida (SF-36). 

por sessão, menos 
dias em sedação. 
Adversos raros. 
Não houve diferença 
significativa entre 
grupos em DPTC6 e 
FIM. 
Houve tendência de 
melhora na saúde 
mental no GI após 6 
meses. 

Morris et al23 (2016) 
Ensaio clínico 
randomizado, 
unicêntrico, 
avaliador-cego 

N=300 
Idade média=58 
anos 
Mulheres=55% 
GI=150 (SRT) 
GC=150 (usual 
care) 

Objetivo: comparar 
RP (TRC) vs 
cuidados usuais em 
pacientes críticos 
com IRA. 
GI: exercícios 
passivos, FTM, 
treino resistido 
diário até alta 
hospitalar. 
GC: FT apenas se 
prescrita, dias úteis. 

Primária: (LOS). 
Secundárias: dias 
de VM e UTI, função 
física (SPPB, 
dinamômetro, 
FPM), QV (SF-36 
físico/mental, FPI), 
cognição (MMSE). 

LOS: não houve 
diferença (10 dias em 
ambos). 
Sem diferenças em 
dias de VM ou UTI. 
Aos 6 meses, GI 
apresentou melhores 
escores de SPPB, SF-
36 função física e FPI. 
Sem diferenças em 
FM, SF-36 saúde 
geral ou MMSE. 

Dafoe et al24 
(2015)  
Projeto de melhoria 
da qualidade (quatro 
etapas: 2 auditorias, 1 
survey de equipe e 1 
intervenção com 
estratégias 
educativas e 
organizacionais) 

Auditoria 1 = 
N=207; Auditoria 2 
= N=200; Survey = 
93 profissionais; 
UTI 32 leitos (~2300 
admissões/ano). 

Determinar 
frequência de MP; 
identificar barreiras; 
implementar 
estratégias de 
mudança; reavaliar 
após intervenção. 

Frequência/tipo de 
MP (IMS), barreiras, 
eventos adversos, 
LOS em 
UTI/hospital. 

MP (NS); MP em  dos 
dias (NS); nível 
máximo pior no follow-
up; barreiras = 
sedação/consciência; 
eventos adversos 
leves; LOS sem 
diferença. 

Legenda: N: número de participantes; GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; UTI: unidade de terapia intensiva; MP: 
Mobilização Precoce; MPP: Mobilização Precoce Progressiva; QV: Qualidade de Vida; FPM: Força de Preensão Manual; 
IRA: Insuficiência Respiratória Aguda; UPP: Úlcera por Pressão CF: Capacidade Funcional; RP: Reabilitação 
Padronizada; RPP: Reabilitação Precoce e Progressiva; TRC: Teste de Repetições de Sentar e Levantar; FT:  
Fisioterapia; FTM: Fisioterapia Motora; FP: Fisioterapia Padrão; LOS: tempo de internação hospitalar; NS: Não 
significativo; IMS – Escala de Mobilidade na UTI; VM: Ventilação mecânica; FAUTI: Fraqueza Muscular Adquirida em 
UTI; IB: Índice de Barthel; RASS: Escala de Agitação e Sedação de Richmond; CAM-ICU: Método de Avaliação da 
Confusão na UTI;  MRC:  Escala do Conselho Médico de Pesquisa; ECR: Ensaio Clínico Randomizado; SOFA: Avaliação 
Sequencial de Falência de Órgãos; FSS-ICU – Escore de Status Funcional em UTI; SAPS: Escore Fisiológico Agudo 
Simplificado. 
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DISCUSSÃO 

A análise dos estudos sobre a mobilização precoce (MP) em pacientes 

críticos revela uma prática complexa e multifacetada. Os resultados apontam que 

o sucesso da MP depende da integração entre protocolos estruturados, 

monitoramento clínico rigoroso e uma cultura organizacional que favoreça o 

engajamento da equipe multiprofissional.15,16 Evidências mostram que a 

mobilização precoce, quando aplicada de forma sistematizada é segura e 

contribui para a melhora da função muscular, da independência funcional e da 

saúde mental dos pacientes.17 Além disso, estratégias complementares, como a 

padronização de protocolos, a capacitação contínua da equipe e o uso de 

ferramentas educativas, têm se mostrado fundamentais para garantir adesão e 

consistência na prática clínica.18 Assim, a MP deve ser compreendida como uma 

intervenção interdisciplinar e dinâmica, na qual a integração entre aspectos 

técnicos, humanos e organizacionais determina a qualidade e a durabilidade dos 

resultados obtidos. 

No ensaio clínico randomizado realizado por Eggman et al15, foi avaliada 

a repercussão de um programa de treinamento que combinava resistência e 

exercícios aeróbicos em pacientes submetidos à ventilação mecânica invasiva 

(VMI). O protocolo foi comparado à fisioterapia convencional, sem intervenção 

estruturada. 

Embora não tenham sido observadas diferenças estatisticamente 

significativas na capacidade funcional e na independência na alta hospitalar 

entre os grupos, o estudo demonstrou viabilidade e segurança da mobilização 

precoce em pacientes críticos, desde que criteriosamente monitorada. Além 

disso, houve uma tendência de melhora no bem-estar psicológico dos 

sobreviventes, o que sugere um impacto positivo na saúde mental e potencial 

redução do risco de delirium. 

A relevância deste estudo está em reforçar que a MP pode ser 

implementada com segurança mesmo em pacientes graves, desde que com 

protocolos bem definidos e equipe treinada para monitoramento contínuo de 

parâmetros clínicos. 

O estudo de Schallom et al16 complementa e reforça os achados de 

Eggman et al15 , ao evidenciar a importância da padronização dos protocolos e 

da atuação interdisciplinar. A implementação do protocolo da American 
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Association of Critical-Care Nurses (AACN) resultou em melhora significativa da 

mobilidade articular, redução do tempo de internação na UTI e diminuição na 

ocorrência de delirium. 

Outro ponto importante é que foi observada uma taxa muito baixa de 

complicações (0,2% dos casos), reforçando a segurança da intervenção. O 

estudo também destaca que o sucesso da MP depende fortemente da troca de 

informações entre diferentes profissionais (enfermeiros, fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais e médicos), evidenciando que a mobilização precoce 

não deve ser encarada como responsabilidade isolada de uma categoria, mas 

como prática multiprofissional coordenada. 

Souza et al18 abordaram a MP por uma perspectiva organizacional e 

educativa, propondo uma estratégia multifacetada de melhoria da qualidade com 

uso da ferramenta visual “relógio de mobilidade”. O objetivo foi aumentar a 

adesão ao protocolo de MP em UTIs. Após a intervenção, observou-se uma 

redução significativa na taxa de não conformidade com o protocolo (de 26,97% 

para 10,11%), além de maior proporção de pacientes mobilizados fora do leito e 

menor taxa de readmissão na UTI. Esses resultados indicam que intervenções 

educativas e visuais simples, quando bem estruturadas, podem mudar a cultura 

institucional e facilitar a aplicação prática de protocolos, garantindo maior adesão 

da equipe. 

Em contraste, Phillips et al19 realizaram um estudo observacional 

mapeando os padrões de mobilidade em pacientes pós-cirurgia cardíaca sem 

aplicação de protocolos estruturados. Os autores identificaram que a 

mobilização ainda ocorre de forma limitada e não padronizada, com foco em 

atividades de baixa intensidade, como mudanças de posicionamento e 

sedestação no leito. Apesar disso, não foram registrados eventos adversos 

relevantes, demonstrando que a MP é viável e segura mesmo em pacientes 

clinicamente complexos. Contudo, a ausência de um protocolo padronizado 

restringiu a possibilidade de avançar para níveis mais complexos de mobilização 

e de avaliar impactos clínicos mais objetivos. Isso evidencia a importância de um 

planejamento estruturado e sistematizado para alcançar benefícios funcionais 

mais amplos. 

O estudo de Hauff et al20 apresenta uma abordagem inovadora e 

multifacetada. Além da implementação de um protocolo progressivo de 
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mobilização, houve capacitação da equipe multiprofissional e uso de grupos em 

redes sociais (Facebook) para fortalecer a comunicação e engajamento. Os 

resultados mostraram aumento expressivo da frequência e intensidade da 

mobilização, com pacientes atingindo etapas mais avançadas, como sedestação 

fora do leito e ortostatismo, sem aumento de eventos adversos. Além dos ganhos 

clínicos, o estudo destaca um fortalecimento da cultura institucional em torno da 

MP. 

Porém, o desenho quase-experimental, sem randomização, pode 

introduzir vieses e a forte dependência da adesão da equipe pode dificultar a 

replicação em contextos com menos recursos. Ainda assim, o estudo demonstra 

de forma clara que a adesão da equipe e o engajamento institucional são 

determinantes para o sucesso da MP. 

Zhou et al17 aplicaram um protocolo estruturado de mobilização 

progressiva em pacientes sob ventilação mecânica, que ia desde 

posicionamentos terapêuticos iniciais até deambulação assistida, com 

monitoramento rigoroso dos parâmetros clínicos. Os resultados mostraram 

redução significativa da FAUTI, melhora da força muscular e maior 

independência funcional, sem ocorrência de eventos adversos graves. O estudo 

evidencia que a mobilização precoce é segura e eficaz mesmo em pacientes de 

alta gravidade, quando realizada com monitoramento e estrutura adequados. 

Contudo, por se tratar de um estudo observacional, não se pode 

estabelecer relação causal direta, e as diferenças clínicas entre os pacientes 

podem ter influenciado os desfechos. Além disso, a exigência de equipe treinada 

e infraestrutura adequada representa um desafio em diferentes contextos 

hospitalares. 

Morris et al21  avaliaram o impacto da terapia de reabilitação padronizada 

(SRT) em comparação ao cuidado usual em 300 pacientes com insuficiência 

respiratória aguda. Não foram encontradas diferenças significativas nos 

desfechos imediatos (tempo de internação, dias livres de ventilador ou força 

muscular). No entanto, aos seis meses, o grupo que recebeu SRT apresentou 

melhores escores de função física (SPPB), melhor desempenho funcional (FPI) 

e melhor componente físico do SF-36, mostrando que os benefícios da MP 

podem se manifestar de forma mais evidente no longo prazo. O estudo também 

reforça a segurança da intervenção, sem eventos adversos graves. 
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Por fim, Dafoe et al22  avaliaram um projeto de melhoria da qualidade em 

uma UTI terciária. Foram implementadas estratégias como educação da equipe, 

melhoria da comunicação interdisciplinar e criação de líderes de mobilização.Os 

resultados mostraram pequeno aumento não significativo na proporção de 

pacientes mobilizados (de 69% para 74%) e na frequência diária de mobilização, 

além de uma redução significativa no nível máximo de mobilidade atingido. 

Apesar de os eventos adversos terem sido raros e leves, os autores destacaram 

que, em UTIs que já possuem uma cultura de mobilização ativa, apenas medidas 

simples não são suficientes para melhorar os desfechos sendo necessárias 

mudanças estruturais mais amplas, como revisão das práticas de sedação e 

aumento de recursos humanos. 

Ao analisar os estudos em conjunto, é possível identificar dois eixos 

principais de atuação que determinam a efetividade da mobilização precoce em 

pacientes críticos, a existência de protocolos estruturados e monitoramento 

clínico criterioso; a presença de estratégias organizacionais e culturais que 

garantam a adesão da equipe multiprofissional. 

Os estudos de Eggman et al15  e Schallom et al16  se interligam ao enfatizar 

a viabilidade e segurança da MP, destacando que protocolos bem delineados 

podem melhorar a mobilidade funcional e reduzir complicações, como delirium, 

mesmo em pacientes em ventilação mecânica. Schallom et al16  reforçam essa 

evidência ao demonstrar que a padronização interdisciplinar amplia os 

benefícios clínicos, corroborando os achados de Eggman et al15. 

Na mesma linha, os trabalhos de Souza et al18 e Hauff et al20 mostram que 

a adesão da equipe e o fortalecimento da cultura institucional são fundamentais 

para sustentar protocolos de mobilização. Souza et al18  utilizaram ferramentas 

visuais simples para facilitar a adesão, enquanto Hauff et al20 foi além, 

incorporando educação continuada e engajamento digital para aumentar 

frequência e intensidade da mobilização. Essa combinação entre organização e 

cultura institucional se mostra tão importante quanto a própria estrutura técnica 

do protocolo. 

Zhou et al17 e Phillips et al19 oferecem um contraste relevante: enquanto 

Zhou et al17 demonstraram que protocolos bem estruturados podem melhorar 

significativamente a função muscular e a independência funcional, Phillips et al19 

mostraram que práticas não padronizadas tendem a resultar em mobilizações 
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restritas e de baixa intensidade, ainda que seguras. Assim, fica claro que a 

estruturação do protocolo é determinante para atingir desfechos funcionais mais 

robustos. 

Morris et al21 contribuem ao mostrar que os benefícios da MP podem se 

manifestar mais fortemente a longo prazo, mesmo quando os desfechos 

imediatos não mostram diferenças significativas. Essa perspectiva temporal 

amplia a compreensão sobre a importância da MP na reabilitação funcional pós-

UTI, principalmente em pacientes com longo tempo de internação. 

Por outro lado, Dafoe et al22 reforçam que intervenções pontuais e 

isoladas, como educação sem mudanças estruturais, apresentam resultados 

limitados. Isso dialoga diretamente com os achados de Souza et al18 e Hauff et 

al20, que apontam para a necessidade de estratégias organizacionais mais 

profundas para modificar práticas assistenciais e alcançar resultados 

consistentes. 
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CONCLUSÃO 

A análise da literatura permite concluir que a MP em pacientes críticos 

internados em UTIs mostrou-se uma prática segura, eficaz e essencial no 

contexto da reabilitação hospitalar, quando aplicada com protocolos e 

monitoramento clínico assertivos e rigorosos, aliados ao engajamento da equipe 

multiprofissional. 

Os estudos analisados expõem que a prática da MP contribui para a 

prevenção de quadros de fraqueza muscular e perdas funcionais acentuadas, 

além de reduzir o risco de desenvolvimento de agravos psiquiátricos, como o 

delirium, em pacientes submetidos aos protocolos. 

Assim, a MP deve ser compreendida como uma intervenção 

interdisciplinar e contínua, cuja efetividade está diretamente relacionada à 

integração técnica e organizacional. Sua implementação de forma sistematizada 

representa um importante avanço na reabilitação e na humanização do cuidado 

em terapia intensiva. 
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