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ABSTRACT | INTRODUCTION: Patients in the Intensive Care Unit (ICU) 
require long periods of hospitalization, being subjected to immobilization, 
which results in significant loss of muscle mass. Early mobilization is a therapy 
performed in the ICU environment and aims to reduce functional impairment 
resulting from hospitalization. OBJECTIVE: To analyze the practice of early 
mobilization performed by the intensive care physiotherapist, identify the 
main interventions used by these professionals, and describe the barriers 
found that make early mobilization unfeasible in patients admitted to 
intensive care units. METHODOLOGY: Field study, quantitative and 
transversal, carried out between February and May 2020, with intensive care 
physiotherapists from three hospitals in the city of Fortaleza, namely two 
of them are from the public network (one municipal and the other state) 
and the other from the private network. Intensive care physiotherapists 
working in the mentioned hospitals and who have a link with the institution 
were included in the study. Physiotherapists in the role of residents, interns, 
and preceptors present were excluded. For data collection, the online 
electronic form was made possible through the Google Forms application. 
The data were analyzed and tabulated using the Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) version 20.0. The chi-square statistical tests were to 
determine differences in the responses of the safety criteria and barriers 
to the implementation of early mobilization and the length of experience 
in the intensive care unit and Kruskal-Wallis to compare early mobilization 
interventions between groups of physiotherapists from the three hospitals. 
RESULTS: 68 physiotherapists participated in the research, the majority 
(36.8%) having worked in intensive care for 6 to 10 years. The management 
of early mobilization is performed mostly by the physiotherapist. Regarding 
functional scales used in the ICU, the Medical Research Council (MRC) was 
the most cited by professionals with (67.7%). The most used mobilization 
strategy was sedestation (91.2%). Respiratory distress was the most 
frequently cited clinical situation for interrupting early mobilization (83.8%). 
CONCLUSION: The most frequent interventions were sedation, the cycle 
ergometer, and transfers from an armchair bed. The patient-related barriers 
were hemodynamic instability, use of sedative and analgesic drugs.

KEYWORDS: Early Mobilization. Intensive therapy. Muscle weakness. 
Physiotherapist.

RESUMO | INTRODUÇÃO: Pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
requerem longos períodos de internação, estando submetidos ao imobilismo, 
que resulta em perda significativa de massa muscular. A mobilização precoce é 
uma terapêutica realizada no ambiente de UTI e tem como objetivo diminuir o 
comprometimento funcional decorrente do período de internação. OBJETIVO: 
Analisar a prática de mobilização precoce realizada pelo fisioterapeuta inten-
sivista, identificar as principais intervenções utilizadas por esses profissionais 
e descrever as barreiras encontradas que inviabilizam a prática da mobili-
zação precoce, em pacientes internados em unidades de terapia intensiva. 
METODOLOGIA: Estudo de campo, quantitativo e transversal, realizado entre 
fevereiro e maio de 2020, com fisioterapeutas intensivistas de três hospitais na 
cidade de Fortaleza, a saber dois deles são da rede pública (um municipal e ou-
tro estadual) e o outro de rede privada. Foram inclusos no estudo fisioterapeu-
tas intensivistas atuantes nos hospitais mencionados e que possuam vínculo 
com a instituição. Foram excluídos os fisioterapeutas na função de residentes, 
estagiários e preceptores presentes. Para coleta de dados foi utilizado o for-
mulário eletrônico on-line viabilizada por meio do aplicativo Google Forms. Os 
dados foram analisados e tabulados através do Software Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. A estatística descritiva, com frequências 
absolutas e relativas foi utilizada para caracterizar o perfil da amostra estudada. 
Os testes estatísticos aplicados foram o Qui-Quadrado para determinar diferen-
ças nas respostas dos critérios de segurança e barreiras para implementação da 
mobilização precoce e o tempo de experiência em unidade de terapia intensiva 
e o Kruskal-Wallis para comparar as intervenções de mobilização precoce entre 
grupos de Fisioterapeutas dos três hospitais. RESULTADOS: Participaram da 
pesquisa 68 fisioterapeutas, a maioria (36,8%) com tempo de atuação na terapia 
intensiva de 6 a 10 anos. O gerenciamento da mobilização precoce é realizado 
em sua maioria apenas pelo fisioterapeuta. Acerca da utilização de escalas fun-
cionais utilizadas em UTI, a Medical Research Council (MRC) foi a mais citada 
pelos profissionais com (67,7%). A estratégia de mobilização mais utilizada foi a 
sedestação (91,2%). O desconforto respiratório foi a situação clínica mais citada 
para a interrupção da mobilização precoce (83,8%). CONCLUSÃO: As interven-
ções mais frequentes foram a sedestação, uso do cicloergômetro e transferên-
cias leito poltrona. As barreiras relacionadas ao paciente foram a instabilidade 
hemodinâmica, uso de drogas sedativas e analgésicas.

PALAVRAS-CHAVE: Mobilização Precoce. Terapia Intensiva. Fraqueza 
Muscular. Fisioterapeuta.
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Introdução 

Em virtude do período de hospitalização, pacientes 
críticos, internados em unidades de terapia intensiva 
(UTI), apresentam diminuição de força muscular. A 
miopatia, adquirida na UTI, está diretamente associa-
da à diminuição da qualidade de vida e morbimorta-
lidade desse grupo de pacientes.1 A imobilidade, pro-
veniente da restrição ao leito, acarreta em disfunção 
severa do sistema musculoesquelético, cardiorrespi-
ratório, gastrointestinal, cutâneo e urinário, resultan-
do na perda de massa muscular e inervação.2

Intervir precocemente é de suma importância para 
a melhoria das repercussões musculoesqueléticas e 
respiratórias decorrentes do período de internação.3 
A mobilização precoce (MP) é uma conduta terapêuti-
ca realizada no ambiente da UTI, que tem por objeti-
vo diminuir o comprometimento funcional de pacien-
tes críticos, e quando realizada de maneira segura, 
pode atenuar estes efeitos deletérios.4,5

A inserção do fisioterapeuta nas unidades de terapia 
intensiva (UTI) só ocorreu em 1970 e sua consolida-
ção como integrante da equipe de assistência inten-
siva tem sido progressiva.6 Na assistência ao paciente 
crítico, o fisioterapeuta é o responsável pela identifi-
cação das desordens cinético-funcionais, bem como 
determinar o modelo mais correto de intervenção 
precoce, sua viabilidade, constância, frequência e in-
terrupção.7,8  

Contudo, a fim de avaliar a aplicabilidade da MP em 
UTI, é fundamental o uso de instrumentos validados 
e experimentados nesse ambiente.9 Estes instrumen-
tos possibilitam a mensuração da capacidade do in-
divíduo em realizar atividades básicas do cotidiano, 
bem como favorecer ao profissional uma melhor 
condução da sua conduta terapêutica.10

As evidências apontam a conduta de MP como segu-
ra e eficaz por possuir efeitos benéficos sobre a ca-
pacidade funcional, proporcionando a diminuição do 
período de internação.11 Embora traga benefícios a 
esses pacientes, a sua realização ainda não é ampla-
mente realizada nas UTI’s.12

Diante disso, o objetivo desse estudo foi analisar 
a prática de mobilização precoce realizada pelo 
Fisioterapeuta Intensivista em pacientes internados 
em unidades de terapia intensiva, bem como iden-
tificar as principais intervenções utilizadas por estes 
profissionais e descrever as barreiras encontradas 
que inviabilizam a prática da mobilização precoce.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo de campo, quantitativo e 
transversal, realizado no período de fevereiro a maio 
de 2020, com fisioterapeutas intensivistas de três 
Hospitais na cidade de Fortaleza, a saber dois deles 
são da rede pública (um municipal e outro estadual), 
e o outro Hospital participante é da rede privada.

O estudo teve a aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa dos Hospitais públicos mencionados com os 
pareceres nº 3.812.319 (CAAE 26223919.4.3001.5047) 
e 3.748.158 (CAAE 26223919.4.0000.5041). No hos-
pital privado, o estudo foi avaliado pelo Centro de 
Estudos obtendo-se a carta de anuência para que 
ocorresse o desenvolvimento do estudo. As normas e 
diretrizes da Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde/Ministério da Saúde foram obedecidas. 
Participaram do estudo fisioterapeutas intensivis-
tas atuantes nos Hospitais mencionados e que pos-
suam vínculo com a instituição. Foram excluídos os 
Fisioterapeutas na função de residentes, estagiários 
e preceptores presentes. 

Inicialmente, os participantes foram convidados a 
participar do estudo pela pesquisadora e os que acei-
taram, assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), respondendo ao questionário 
em uma sala reservada. Em virtude da pandemia da 
COVID-19, as atividades presenciais foram suspen-
sas. Deu-se continuidade ao estudo utilizado como 
instrumento para coleta de dados a tecnologia de 
formulário eletrônico on-line viabilizada por meio do 
aplicativo Google Forms, pelo qual se viabilizou um 
formulário individual de fácil e rápido acesso aos par-
ticipantes.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i2.3586


300

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2021 Maio;11(2):298-306
http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i2.3586 | ISSN: 2238-2704 

Os participantes foram convidados a participar da pesquisa por meio de convites encaminhados aos chefes de 
serviço e repassados aos profissionais via grupos de WhatsApp. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) foi disponibilizado on-line na página inicial e o participante só teve acesso ao instrumento de coleta de 
dados caso concordasse em participar da pesquisa. Os participantes tiveram um mês a partir do envio do ques-
tionário para respondê-lo de forma anônima e voluntária. 

O questionário foi construído por perguntas fechadas versando sobre a prática da MP realizada por fisioterapeu-
tas, no que concerne a utilização de escalas funcionais e recursos para avaliação de força muscular, aos critérios 
de segurança para iniciar a MP e situações clínicas relevantes para sua interrupção, a identificação dos profissio-
nais envolvidos no seu gerenciamento, as condutas mais utilizadas na prática clínica e barreiras encontradas para 
realizar os exercícios terapêuticos. 

Os dados coletados foram inicialmente tabulados no software Excel 2017 e então transferidos para o software 
estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 20.0. A estatística descritiva, com frequências 
absolutas e relativas, foi utilizada para caracterizar o perfil da amostra estudada. Para  contemplar o objetivo de 
compreender a relação entre os critérios de segurança e barreiras para implementação da mobilização precoce 
e o tempo de experiência em unidade de terapia intensiva foi utilizado o teste não paramétrico Qui-Quadrado, e 
para comparar as intervenções de mobilização precoce entre grupos de Fisioterapeutas dos três hospitais utili-
zou-se o teste não paramétrico Kruskal – Wallis Kruskal-Wallis, sendo considerado o p≤0,05. 

Resultados

Participaram do estudo 68 fisioterapeutas, em três hospitais de Fortaleza, sendo 30 (44,1%) da rede municipal, 
21 (30,9%) da rede estadual e 17 (25%) da rede privada. O tempo de atuação desses profissionais em unidade 
de terapia intensiva e a existência de protocolo padronizado de mobilização precoce (MP) em suas respectivas 
unidades e à utilização de escalas funcionais constam na Tabela 1.

Tabela 1. Tempo de atuação dos profissionais fisioterapeutas, protocolo padronizado de MP e escalas funcionais utilizadas em UTI’s em 2020. N = 68

Quando questionados sobre a utilização de recursos e/ou escala para avaliação de força muscular periférica nos 
pacientes hospitalizados, 57 (83,8%) responderam que utilizam a Medical Research Council (MRC). Na Figura 1 
constam as situações clínicas informadas pelos participantes para interrupção da mobilização precoce.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i2.3586
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Figura 1. Situações clínicas para interrupção da mobilização precoce em pacientes internados em Terapia Intensiva, 2020. N:68

Em relação ao gerenciamento da mobilização precoce (MP), 33 (48,5%) participantes responderam que apenas 
o fisioterapeuta era o responsável pela sua implementação, 13 (19,1%) apontaram os técnicos de enfermagem 
e 10 (14,7%) responderam que além dos fisioterapeutas, os médicos e enfermeiros também participavam desse 
gerenciamento.

Na Tabela 2, encontram-se dados relativos às principais intervenções de MP realizadas por fisioterapeutas inten-
sivistas em hospitais da rede estadual, municipal e privada. Observa-se que as intervenções de deambulação e 
ortostatismo foram as mais utilizadas para mobilização precoce entre fisioterapeutas intensivistas da rede esta-
dual, municipal e privada, apresentando significância estatística. 

Tabela 2. Comparação das intervenções de MP realizadas entre fisioterapeutas intensivistas em da rede hospitalar municipal, estadual e privada -2020. N:68
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Os resultados relacionados aos critérios de segurança e barreiras para implementação da MP estão descritos em 
correlação com o tempo de atuação dos participantes. A tabela 3 apresenta associação do tempo de atuação dos 
fisioterapeutas em UTI com os critérios de segurança para realização da MP, não revelando significância estatísti-
ca entre as variáveis analisadas. 

Tabela 3. Tempo de atuação em UTI X critérios de segurança para realização de mobilização precoce. 2020. N=68

Na tabela 4 estão as principais barreiras para a mobilização precoce correlacionadas ao tempo de atuação em 
UTI dos profissionais identificadas com maior frequência, observando-se que não houve significância estatística.

Tabela 4. Tempo de atuação em UTI X Barreiras para a realização de mobilização precoce- 2020, N=68

Quanto à observação da melhora da funcionalidade ao realizar a mobilização precoce, 20 (29,4%) participantes 
responderam que a observam a através da melhora clínica e evolução médica no prontuário, 27 (39,7%) através 
da descrição da evolução de Fisioterapia no prontuário e 55 (80,9%) através da avaliação por meio de instrumen-
tos ou escalas para avaliação de força muscular.
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Discussão

O objetivo desse estudo foi analisar a prática de mo-
bilização precoce realizada pelo fisioterapeuta inten-
sivista, identificar as principais intervenções utilizadas 
por esses profissionais e descrever as barreiras encon-
tradas que inviabilizam a prática da mobilização pre-
coce em pacientes internados em unidades de terapia 
intensiva.  Observa-se que as intervenções de deam-
bulação e ortostatismo têm associação significativa 
entre os fisioterapeutas intensivistas independente 
da categoria do hospital.  Em relação às barreiras en-
contradas para realizar essa estratégia, foram relacio-
nadas ao quadro hemodinâmico do paciente e o uso 
de sedação. Aswegen et al.13 ressaltam que o fisiotera-
peuta desempenha um papel crucial para o manejo da 
reabilitação do paciente crítico, sendo de suma impor-
tância o esclarecimento das competências necessárias 
para garantir uma prática clínica segura e eficaz.

No presente estudo, 36,8% dos participantes infor-
maram tempo de atuação em UTI de 6 a 10 anos. 
Resultado semelhante foi observado por Nozawa et 
al.14 quando determinaram o perfil profissional do fi-
sioterapeuta em todo o Brasil. Lima et al.15 avaliaram 
o conhecimento dos fisioterapeutas atuantes em UTI 
adulto sobre as contraindicações à mobilização de 
pacientes tratados na cidade do Recife. 

No que se refere ao gerenciamento da MP, quase 
metade (48,5%) dos participantes apontaram o fisio-
terapeuta como os únicos responsáveis por essa in-
tervenção. Estudo de Lima et al.15 revela que 60% dos 
fisioterapeutas são os autores principais desse ge-
renciamento. França et al.16 recomenda que o fisiote-
rapeuta seja o profissional responsável pela implan-
tação e pelo gerenciamento do plano de mobilização, 
o qual influencia diretamente para o treinamento de 
futuras atividades funcionais. 

De acordo com a resolução nº 402/2011 da 
Especialidade Profissional Fisioterapia e Terapia 
Intensiva, é de responsabilidade do fisioterapeuta 
avaliar, prescrever e realizar a reabilitação de pacien-
tes críticos.8 Em nosso estudo, um pequeno percen-
tual (14,7%) dos participantes informou que além 
dos fisioterapeutas, os médicos e enfermeiros tam-
bém participavam desse gerenciamento. Entretanto, 
a equipe multidisciplinar deve ser responsável em 
identificar as indicações e as contraindicações para 
execução da mobilização precoce para uma avaliação 
diferenciada e segura.8 

Em relação à existência de protocolos de MP nas uni-
dades pesquisadas, 51,5% relatou sua inexistência. 
No estudo de Koo et al.17, apenas 36% dos participan-
tes informaram a não existência de protocolos de MP 
em suas unidades. Sobre esse achado, sabe-se que 
é de responsabilidade do fisioterapeuta a avaliação 
cinético funcional e o desenvolvimento de protocolos 
de MP que visam a otimização da capacidade cardior-
respiratória e a diminuição do declínio funcional do 
paciente. Ademais, a existência de protocolos orienta 
os profissionais para implementação dos exercícios 
terapêuticos trazendo benefícios funcionais aos pa-
cientes.18 No entanto, a ausência de protocolos de 
mobilização precoce constitue perdas significativas 
da funcionalidade do paciente crítico. Sendo assim, 
a formulação de protocolos clínicos embasados em 
evidências científicas podem ser referência para a 
criação de uma ferramenta padronizada que poderá 
ser benéfica ao desfecho funcional, com impacto na 
qualidade de vida dessa população.28

Em nossa análise, a maioria (83,8%) dos participan-
tes utilizam o MRC como escala de funcionalidade e 
avaliação força muscular periférica. Vários estudos 
recomendam a utilização do MRC em pacientes críti-
cos adultos para identificação de fraqueza muscular 
periférica a fim de minimizar riscos para o declínio 
funcional.9,16,19 Sabendo-se que a fraqueza muscular 
adquirida na unidade de terapia intensiva é conside-
rada uma condição clínica frequente, se apresenta de 
forma globalizada e simétrica, tanto na musculatura 
periférica quanto na respiratória, acarretando pre-
juízos funcionais e aumento do tempo de hospitali-
zação. Baseados nessas premissas torna-se impres-
cindível a utilização da escala MRC, pois trata-se de 
uma maneira simples para avaliar força muscular em 
pacientes críticos.16,19

A força-tarefa da European Respiratory Society and 
Europen Societyof Intensive Care Medicine, em 2008, 
e o Departamento de Fisioterapia da Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira, em 2012, descrevem 
uma hierarquia de atividades de mobilização na UTI 
seguindo uma sequência de exercícios que se ini-
ciam a partir da mudança de decúbito, com grau de 
recomendação Nível B para mobilização precoce e 
ortostatismo.16,20 Nossos resultados revelam que a 
sedestação (91,2%) foi a intervenção para MP mais 
citada pelos participantes. Segundo Hickmann et 
al.21, quando acompanhada de exercícios ativos, oti-
miza a aeração pulmonar e minimiza a hipoxemia.  
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Outras estratégias de intervenção em nosso estudo 
foram a utilização do cicloergômetro e transferência 
do leito para poltrona, também presente no estudo 
Rocha22 que investigou os principais protocolos des-
critos na literatura e técnicas utilizadas. Pires Neto 
et al.23 revelam que um protocolo de cicloergômetro 
realizado a partir de 72h de internação é seguro.

O Departamento de Fisioterapia da Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira publicou em 2012 reco-
mendações mínimas aplicáveis à realidade brasileira, 
com critérios e mecanismos de segurança na mobi-
lização precoce do doente crítico.16 Com relação aos 
critérios de segurança para a realização da MP em 
nosso estudo, a estabilidade hemodinâmica foi apon-
tada como principal critério independente do tempo 
de formação dos profissionais pesquisados. Esse fato 
pode ser justificado devido a demanda adicional do 
sistema cardiovascular para manter a pressão arte-
rial e o débito cardíaco em condições que exijam es-
forço dos pacientes que se encontram restritos ao lei-
to. Em estudo de revisão sistemática conduzido por 
Conceição et al.5, a estabilidade hemodinâmica foi 
apontada como critério de segurança mais utilizados 
para iniciar a MP em pacientes críticos sob ventilação 
mecânica (VM) internados em UTI.

Em um consenso de especialistas multidisciplinares 
de UTI para buscar um consenso sobre a mobilização 
segura de pacientes sob ventilação mecânica, as con-
siderações de segurança foram resumidas em quatro 
categorias: respiratórias, cardiovasculares, neuro-
lógicas e clinicas.24 Nesse consenso, uma saturação 
periférica de oxigênio superior a 90% foi critério para 
retirada do paciente do leito, visto que é um parâme-
tro de estabilidade hemodinâmica do paciente, fato 
observado em nosso estudo como critério de segu-
rança para MP citado pelos profissionais com tempo 
de atuação na UTI menor que 5 anos.

Dentre as situações clínicas relevantes para a in-
terrupção da mobilização precoce, destacaram-se 
o desconforto respiratório e aumento da pressão 
Intracraniana (PIC) em nossos achados. Destaca-se 
que pacientes com elevação de PIC não são candi-
datos à conduta de MP.25 Apesar de ser uma técnica 
com raros eventos adversos, deve ser realizada com 
cuidados, evitando complicações cardiorrespiratórias 
e musculoesqueléticas. 

Dubb et al.26 identificaram 28 barreiras à MP, sendo 
classificadas em quatro grupos: barreiras estruturais, 
culturais, relacionadas ao processo de mobilização e 
as relacionadas ao paciente. Nosso estudo identifi-
cou que as barreiras relacionadas ao paciente foram 
as mais limitantes, porém é importante destacar que 
existem outras barreiras menos frequentes nesse es-
tudo, como a escassez de recursos terapêuticos para 
realizar essa prática. A instabilidade hemodinâmica foi 
a mais citada, em seguida, as drogas sedativas e anal-
gesia. Segundo as Diretrizes Brasileiras de Mobilização 
Precoce em Unidades de terapia intensiva, a instabi-
lidade hemodinâmica é a maior limitação para reali-
zação da mobilização precoce, sendo a hipertensão 
arterial com PAS > 170 mmHg considerada contraindi-
cação.8 Embora necessária em algumas situações clíni-
cas, a sedação limita a intervenção do Fisioterapeuta; 
dessa forma, sua interrupção ou mesmo redução para 
níveis mínimos é terapêutica, e pode proporcionar 
melhores desfechos e prognóstico.27

A pandemia COVID-19 foi um fator limitante para a 
realização das entrevistas aos profissionais nos locais 
de pesquisa, consequentemente, reduziu a amostra 
analisada. Portanto, se faz necessário estudos mais 
robustos relacionados a essa abordagem, bem como 
a implementação de ferramentas que padronizem a 
conduta de mobilização precoce e facilitem a prática 
do fisioterapeuta intensivista e o manejo terapêutico 
ao paciente crítico. 

Conclusão

As intervenções mais frequentes foram a sedestação, 
uso do cicloergômetro e transferências leito poltro-
na. As barreiras relacionadas ao paciente foram a ins-
tabilidade hemodinâmica, uso de drogas sedativas e 
analgésicas.
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