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Critérios de segurança para iniciar a mobilização 
precoce em unidades de terapia intensiva. Revisão 
sistemática

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, houve aumento das taxas de sobrevida de pacientes com 
doença crítica e, consequentemente, do número de morbidades deles em decor-
rência da permanência prolongada em unidades de terapia intensiva (UTI).(1-3) 
Neste sentido, a mobilização precoce (MP), realizada de maneira segura, pode 
diminuir estes efeitos deletérios.

As informações sobre os critérios de segurança utilizados para realizar a MP 
em UTI adulto foram inicialmente publicadas por Stiller e Philips,(4) seguidos 
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Pacientes críticos internados em 
unidade de terapia intensiva devem ser 
mobilizados com base em critérios de 
segurança. O objetivo desta revisão foi 
verificar os critérios de segurança mais 
utilizados para iniciar a mobilização pre-
coce em pacientes sob ventilação mecâ-
nica internados em unidade de terapia 
intensiva. Os artigos foram pesquisados 
nas bases de dados PubMed, PEDro, 
LILACS, Cochrane e CINAHL, tendo 
sido incluídos ensaios clínicos rando-
mizados e controlados, ensaios clínicos 
quase randomizados, coortes, estudos 
comparativos com ou sem controles si-
multâneos, séries de casos com dez ou 
mais casos consecutivos, e estudos des-
critivos. O mesmo foi feito para estudos 
prospectivos, retrospectivos e transver-
sais, nos quais, em sua metodologia, de-
veria constar a descrição dos critérios de 
segurança utilizados para iniciar a mo-
bilização precoce. Dois revisores selecio-
naram, independentemente, estudos em 
potencial, de acordo com os critérios de 
inclusão, extraíram os dados e avaliaram 
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a qualidade metodológica. Na análise 
dos dados, foi utilizada descrição narra-
tiva para resumir as características e os 
resultados dos estudos obtidos, sendo os 
critérios de segurança categorizados nos 
seguintes subgrupos: cardiovasculares, 
respiratórios, neurológicos, ortopédicos 
e outros. Obtivemos 37 estudos elegíveis. 
O critério de segurança cardiovascular 
apresentou o maior número de variáveis 
identificadas. No entanto, o critério de 
segurança respiratório apresentou maior 
concordância. Houve maior divergência 
entre os autores em relação aos critérios 
neurológicos. Faz-se necessário reforçar 
o reconhecimento dos critérios de segu-
rança utilizados para segurança da mo-
bilização precoce do paciente crítico, ao 
mesmo tempo em que os parâmetros e 
as variáveis encontradas poderão auxiliar 
na incorporação à rotina dos serviços, 
com a intenção de iniciar, progredir e 
guiar a prática clínica.
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por Stiller.(5) Ambos os estudos foram baseados nos prin-
cípios fisiológicos e nas experiências clínicas dos autores. 
Gosselink et al.,(1) junto à European Respiratory Society & 
European Society of Intensive Care Medicine, recomenda-
ram que a mobilização do paciente fosse realizada com 
monitorização e segurança adequadas. Hodgson et al.(6) 
por sua vez, fundamentaram-se em evidências de estu-
dos clínicos e no consenso dos participantes. Já Sommers 
et al.(7) elaboraram recomendações baseadas em evidências 
para realização efetiva e segura da MP em UTI.

A reabilitação do paciente em UTI depende de fato-
res como força física e funcionalidades prévias, nível de 
cooperação, dispositivos anexados ao paciente e a cultura 
de mobilização existente na unidade.(8-10) Estudos demons-
tram que a MP é segura e viável,(11-13) porém ainda não 
há consenso em relação a seus desfechos. Estudos(3,6,13-17) 
mostram potenciais benefícios como redução do tempo 
de ventilação mecânica (VM), permanência na UTI, in-
ternação hospitalar, sedação e duração do delirium, cus-
tos hospitalares, além da melhora dos desfechos clínicos 
e funcionais na alta hospitalar. No entanto, estes resulta-
dos contrastam com os de outros estudos randomizados e 
controlados,(18-20) que demonstraram que a realização de 
mobilização intensiva e precoce não altera funcionalidade 
e qualidadede vida quando avaliados na alta e até 6 meses 
após alta hospitalar.

Para que os desfechos sejam favoráveis, é importante 
conhecer a relação existente entre os potenciais benefí-
cios, elegibilidade para realização da MP e seus eventos 
adversos.(6,21) Por mais que os índices de eventos adversos 
se apresentem menores ou iguais a 4%,(14,22-25) é essencial 
que os pacientes sejam avaliados minuciosamente, apoia-
dos em critérios de segurança antes de a MP ser iniciada.(6) 
No entanto, há diferença entre as escolhas dos critérios de 
segurança nos diferentes tipos de UTI. Desta forma, por 
não haver padronização dos critérios de segurança, não 
existe consenso sobre quais deles devem ser utilizados para 
iniciar a MP, a fim de que os riscos sejam minimizados. 
Com intuito de guiar a prática clínica com base científica 
cada vez mais consistente, este estudo teve por objetivo 
verificar os critérios de segurança mais utilizados para o 
início da MP em pacientes sob VM internados em UTI, 
por meio de uma revisão sistemática.

MÉTODOS

Esta revisão sistemática foi realizada conforme as re-
comendações do Preferred Reporting Intens for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).(26)

Critérios de inclusão

Foram incluídos os seguintes delineamentos: ensaios 
clínicos randomizados, estudos prospectivos e retrospecti-
vos, série de casos com pelos menos dez pacientes consecu-
tivos e designs de grupos independentes ou paralelos. Para 
definição destes delineamentos, foi utilizada a classificação 
proposta pela Cochrane Collaboration.(27) Adicionalmente, 
foram incluídos protocolos de ensaios clínicos randomi-
zados e protocolos assistenciais. Os sujeitos deveriam ter 
idade superior a 18 anos e estar internados em UTI, em 
VM por mais de 24 horas. Foram incluídos artigos em 
português, inglês, espanhol e francês. Os estudos deveriam 
conter a descrição dos critérios de segurança utilizados 
para iniciar a MP em sua metodologia.

Critérios de exclusão

Foram excluídos estudos com métodos que não ti-
vessem descritos os critérios de segurança utilizados para 
iniciar MP do paciente em VM internado em UTI. Fo-
ram excluídos também estudos de revisão, monografias/
dissertações/teses, anais, capítulos, livros e ponto de vista 
ou opinião de especialista.

Estratégia de busca

A busca por artigos científicos foi conduzida por dois 
pesquisadores independentes nas bases de dados eletrôni-
cos PubMed, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde (LILACS), Cochrane e Cumulative Index to Nursing 
and Allied Health Literature (CINAHL), desde o início das 
bases até maio de 2015. Devido ao objetivo desta revisão, 
a busca foi estruturada e organizada conforme as recomen-
dações do PRISMA,(26) e considerando o paciente alvo e a 
intervenção da estratégia PICO. Assim, os acrômios refe-
rentes ao controle e ao outcomes não foram utilizados na 
estratégia de busca. Os desfechos encontrados não foram 
delimitados como critérios de busca.

Com base nas palavras do dicionário Medical Suject 
Heading Terms (MeSH), com os descritores e operadores 
boleanos adequados, a primeira busca foi realizada na base 
de dados PubMed, conforme segue: [(intensive care units/or 
intensive care.tw or critical illness/) and (early ambulation/
or early mobilization.tw or passive mobilization or active 
mobilization)]. As buscas nas bases subsequentes sofreram 
adequações conforme a base de dados utilizada, e tais bus-
cas podem ser solicitadas aos autores. Para complementar 
a busca eletrônica, foi realizada a busca manual nas refe-
rências dos artigos incluídos.
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Seleção dos estudos

Dois examinadores independentes realizaram a pesqui-
sa para encontrar estudos potencialmente elegíveis. Ini-
cialmente, os artigos foram selecionados de acordo com o 
título; em seguida, os resumos foram analisados, e foram 
selecionados apenas os que fossem potencialmente elegí-
veis. Em caso de desacordo entre avaliadores, um terceiro 
avaliador tomou a decisão sobre a elegibilidade do estudo 
em questão.

Qualidade metodológica

Os ensaios clínicos randomizados foram avaliados de 
acordo com a escala PEDro,(28) por meio de 11 itens des-
tinados a avaliar a qualidade metodológica (validade in-
terna e informação estatística). Com exceção do primeiro, 
cada item respondido positivamente valeu 1 ponto para a 
classificação geral final (zero a 10 pontos). Valores de 7 a 
10 foram considerados estudos de alta qualidade; 5 e 6, 
de qualidade intermediária; e de zero a 4, de baixa quali-
dade.(29) Cabe salientar que a pontuação da escala PEDro 
não foi utilizada como critério de inclusão ou de exclusão 
dos artigos, mas como um indicador da qualidade da evi-
dência científica dos estudos incluídos.

Processo de extração dos dados e seleção das 
variáveis

Os dados referentes aos critérios de segurança foram 
extraídos de forma independente por dois examinadores, 
para cada estudo elegível, por meio de um formulário de 
extração de dados padronizado. Os critérios de seguran-
ça foram categorizados em cardiovasculares, respiratórios, 
neurológicos, ortopédicos e outros, e suas respectivas vari-
áveis e parâmetros foram extraídos em formulário específi-
co. Em relação às variáveis relativas a cada um dos critérios 
de segurança, foram incluídas apenas aquelas menciona-
das em pelo menos três artigos incluídos na revisão.

RESULTADOS

Ao total, 1.943 artigos foram identificados na pes-
quisa, sendo 1.462 selecionados para realizar a triagem. 
Foram excluídos com base nos títulos 1.223 artigos e, na 
sequência, foram excluídos 96 resumos. Foram avaliados 
para elegibilidade 143 artigos para leitura na íntegra e, 
por fim, incluídos 37 estudos nesta revisão sistemática, 
os quais contemplaram os critérios de inclusão e exclusão 
pré-estabelecidos (Figura 1).

O tamanho amostral entre os estudos variou de 11 a 
2.176 sujeitos e, no total, englobaram 6.641 indivíduos, 

de ambos os sexos, com média de idade variando entre 
45,2 e 75,2 anos, internados em UTI clínica, cirúrgica 
ou geral.

A tabela 1 demonstra a qualidade metodológica dos 
ensaios clínicos randomizados.(9,13,23,30-32) Dos seis estudos, 
três encontravam-se indexados na PEDro(9,13,30) e apresen-
tavam a pontuação disponível na base de dados. Os ou-
tros três(23,31,32) foram pontuados de acordo com a leitura 
completa do artigo e consenso entre revisores. Os escores 
variaram entre 4 e 8 pontos. Nenhum estudo pontuou nos 
itens relacionados ao cegamento do paciente e terapeuta, e 
somente em um estudo houve cegamento do avaliador.(9) 
O escore mínimo de 4 pontos foi observado em dois estu-
dos,(30,32) e o de 8 pontos foi observado somente no estudo 
de Schweickert et al.(9)

Os critérios de segurança utilizados para considerar a 
iniciação da MP são apresentados na tabela 2. É possível 
observar que os critérios cardiovasculares foram os que 
apresentaram o maior número de variáveis (9 no total), 
com destaque para ausência de isquemia miocárdica, au-
sência de arritmias e estabilidade hemodinâmica. Em rela-
ção à dose tolerada de droga vasoativa ou a combinação en-
tre as drogas para se alcançar a estabilidade hemodinâmica, 
não foram citados parâmetros nos estudos selecionados e, 
por este motivo, não foi possível quantificar esta variável.

No que se refere aos critérios respiratórios, as variáveis 
relacionadas com a VM, a fração inspirada de oxigênio 
(FiO2) < 0,6 e/ou pressão positiva expiratória final (PEEP) 
< 10cmH2O foram os de maior concordância, por serem 
citadas por 14 autores.

Quanto aos critérios neurológicos, o nível de consci-
ência dos pacientes foi avaliado de forma subjetiva pelos 
pesquisadores. Por este motivo, esta variável apresentou 
maior número de variações.

Na tabela 3, são apresentadas informações relativas ao 
delineamento dos estudos, características da amostra, tipo 
de UTI, protocolos de mobilização e ocorrência de even-
tos adversos. A maioria era de UTI gerais (14 ao todo), 
seguidas por 8 UTI clínicas. Em relação aos protocolos 
de mobilização, houve similaridade no que era propos-
to como tratamento, e grande parte dos estudos seguia a 
mesma linha de progressão, com a mobilização no leito, 
sedestação à beira do leito, ortostatismo e deambulação. A 
segurança destas intervenções foi demonstrada por meio 
da ocorrência de eventos adversos e, apesar de 15 estudos 
não descreverem este desfecho, pode-se observar a baixa 
ocorrência deles. Quando citados, os eventos adversos 
mais frequentes foram dessaturação, taquipneia, alteração 
de frequência cardíaca, perda de dispositivos como tubos e 
cateteres e hipotensão postural.
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Tabela 1 - Classificação metodológica dos artigos de acordo com a escala PEDro

Critérios Schweickert et al.(9) Collings et al.(13) Médrinal et al.(23) Nava(30) Dantas et al.(31) Dong et al.(32)

Critérios de elegibilidade* Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Seleção randomizada Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Alocação secreta Sim Não Sim Não Não Não

Homogeneidade pré-tratamento Sim Sim Não Sim Sim Sim

Sujeitos cegos Não Não Não Não Não Não

Terapeutas cegos Não Não Não Não Não Não

Avaliadores cegos Sim Não Não Não Não Não

Acompanhamento adequado Sim Sim Sim Não Sim Não

Intenção de tratamento Sim Sim Sim Não Sim Sim

Comparação entre grupos Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Medidas pontuais e de variabilidade Sim Sim Não Sim Não Não

Total 8/10 6/10 5/10 4/10 5/10 4/10
* Não somado na pontuação final.

Figura 1 - Fluxograma do processo de busca.

DISCUSSÃO

Este trabalho destaca-se por analisar sistematicamente 
os critérios de segurança mais utilizados para iniciar a MP 
em pacientes críticos, sob VM, internados em UTI, diante 
das condições clínicas individuais e os dispositivos invasi-
vos anexados ao paciente.

As publicações afirmam que o prolongado imobilismo do 
paciente crítico repercute negativamente no sistema muscu-
loesquelético, cardiovascular, respiratório, tegumentar e cog-
nitivo.(41,56) Para prevenir e minimizar estas alterações, faz-se 
necessária a intervenção fisioterapêutica imediata, desde que 
o paciente tenha estabilidade clínica para suprir as demandas 
vasculares e oxigenativas que a intervenção exige.(7,57)

Pode-se justificar que os critérios cardiovasculares fo-
ram os mais citados pelo fato de que os pacientes acamados 
com prolongada internação hospitalar, ao serem estimula-
dos, requerem adicional trabalho do sistema cardiovascu-
lar para manter a pressão arterial, débito cardíaco, bem 
como adequado e constante fluxo cerebral.(58) Com isto, os 
pacientes hemodinamicamente instáveis, que necessitam 
de altas doses de vasopressores não estão aptos a iniciar 
e nem a progredir a terapia.(21) O mesmo foi evidenciado 
nos resultados em relação à estabilidade hemodinâmica, 
a qual foi citada por sete estudos, e à ausência de droga 
vasoativa, mencionada por outros quatro autores.
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Tabela 2 - Critérios de segurança identificados na busca e suas respectivas categorias com identificação das variáveis, parâmetros e referências

Critérios Variáveis Parâmetros Referências

Cardiovasculares Frequência cardíaca > 40bpm e < 130bpm Pohlman et al.,(2) Davis et al.,(24) Schweickert et al.,(9) Dong et al.,(32) Brummel 
et al.(33) e Harris et al.(34)

Pressão arterial sistólica < 180mmHg Brummel et al.,(33) Harris et al.(34) e Dammeyer et al.(36)

> 90mmHg < 200mmHg Davis et al.,(24) Schweickert et al.,(9) Dantas et al.,(31) Timmerman,(37) 
Lee et al.(25) e Bourdin et al.(38)

Pressão arterial média > 60mmHg Dammeyer et al.,(36) Segers et al.(39) e Engel et al.(40)

> 60mmHg < 110mmHg Perme et al.,(12) Perme et al.,(35) e Mah et al.(41)

> 65mmHg < 110mmHg Davis et al.,(24) Schweickert et al.,(9) Dong et al.(32) e Lee et al.(25)

Estabilidade hemodinâmica -- Clark et al.,(11) Collings et al.,(13) Perme et al.,(35) Engel et al.,(40) Mah et al.,(41) 
Dickinson et al.(42) e Titsworth et al.(43)

Ausência de droga vasoativa -- Bourdin et al.,(38) Ronnebaum et al.,(44) Thomsen et al.(45) e Bailey et al.(10)

Ausência de aumento de dose 
vasopressora nas últimas 2 horas

-- Davis et al.,(24) Needham et al.,(14) Brummel et al.,(33) Needham et al.(46) e 
Balas et al.(47)

Ausência de isquemia miocárdica -- Pohlman et al.,(2) Needham et al.,(14) Schweickert et al.,(9) Dammeyer et al.,(36) 
Balas et al.,(47) Wang et al.,(48) Berney et al.(49) e Drolet et al.(50)

Ausência de arritmia -- Abrams et al.,(21) Nava,(30) Dammeyer et al.,(36) Timmerman,(37) Lee et al.,(25) 
Dickinson et al.,(42) Wang et al.,(48) Berney et al.(49) e Drolet et al.(50)

Ausência de cateter na artéria femoral -- Clark et al.,(11) Brummel et al.(33) e Timmerman(37)

Ausência de nova administração de 
agente antiarrítmico

-- Needham et al.,(14) Balas et al.(47) e Drolet et al.(50)

Respiratórios Frequência respiratória > 5rpm e/ou < 40rpm Pohlman et al.,(2) Davis et al.,(24) Schweickert et al.,(9) Médrinal et al.,(23) Dong et 
al.,(32) Brummel et al.,(33) Harris et al.,(34) Dammeyer et al.(36) e Olkowski et al.(51)

< 35rpm Timmerman,(37) Lee et al.,(25) Bourdin et al.,(38) Wang et al.,(48) Berney et al.(49) 
e Drolet et al.,(50)

Saturação periférica de oxigênio > 88% Pohlman et al.,(2) Davis et al.,(24) Perme et al.,(12) Needham et al.,(14) 
Schweickert et al.,(9) Dong et al.,(32) Brummel et al.,(33) Harris et al.,(34) 
Dammeyer et al.,(36) Drolet et al.(50) e Olkowski et al.(51)

≥ 90% Collings et al.,(13) Dantas et al.(31) e Médrinal et al.(23)

Parâmetros da ventilação mecânica FiO2 < 0,6 e/ou PEEP 
< 10cmH2O

Perme et al.,(12) Collings et al.,(13) Needham et al.,(14) Dantas et al.,(31) 
Médrinal et al.,(23) Brummel et al.,(33) Harris et al.,(34) Perme et al.,(35) 
Timmerman,(37) Lee et al.,(25) Segers et al.,(39) Balas et al.,(47) Wang et al.(48) e 
Drolet et al.(50)

FiO2 ≤ 0,6 e PEEP ≤ 10cmH2O Davis et al.,(24) Mah et al.,(41) Dickinson et al.,(42) Thomsen et al.,(45) Bailey et 
al.(10) e Needham et al.(46)

Proteger vias aéreas - Pohlman et al.,(2) Schweickert et al.,(9) Brummel et al.(33) e Dammeyer et al.(36)

Neurológicos Pressão intracraniana Não elevada Pohlman et al.,(2) Schweickert et al.,(9) Dantas et al.,(31) Brummel et al.,(33) 
Dammeyer et al.,(36) Titsworth et al.(43) e Meyer et al.(53)

Nível de consciência Ausência de coma Davis et al.,(24) Thomsen et al.,(45) Bailey et al.(10) e Witcher et al.(52)

Ausência de agitação Médrinal et al.,(23) Harris et al.,(34) Bourdin et al.(38) e Segers et al.(39)

Entender e cumprir comandos 
apropriadamente

Nava,(30) Perme et al.,(35) Bourdin et al.,(38) Thomsen et al.(45) e Wang et al.(48)

Abertura ocular ao estímulo 
verbal

Davis et al.,(24) Needham et al.,(14) Olkowski et al.(51) e Engel et al.(40)

Responder ao estímulo verbal Collings et al.,(13) Mah et al.(41) e Bailey et al.(10)

Ausência de diagnóstico de doenças 
neurológicas e/ou neuromuscular que 
impeçam a realização da mobilização

-- Pohlman et al.,(2) Dantas et al.,(31) Segers et al.,(39) Engel et al.,(40) Ronnebaum 
et al.,(44) Meyer et al.(53) Winkelman et al.(54) e Hopkins et al.(55)

Continua...
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Critérios Variáveis Parâmetros Referências

Ortopédicos Ausência de fraturas instáveis -- Clark et al.,(11) Dantas et al.,(31) Timmerman,(37) Engel et al.(40) e Meyer et al.(53)

Ausência de instabilidade óssea -- Clark et al.,(11) Titsworth et al.(43) e Witcher et al.(52)

Ausência de contraindicações 
ortopédicas que impossibilitem a 
mobilização

-- Collings et al.,(13) Nava(30) e Drolet et al.(50)

Outros Ausência de BNM -- Abrams et al.,(21) Timmerman,(37) Segers et al.(39) e Witcher et al.(52)

Ausência de peritoniostomia -- Clark et al.,(11) Engel et al.,(40) Balas et al.(47) e Hopkins et al.(55)

Não estar em cuidados paliativos -- Pohlman et al.,(2) Médrinal et al.,(23) Segers et al.,(39) Engel et al.,(40) Titsworth 
et al.,(43) Meyer et al.(53) e Hopkins et al.(55)

Ausência de trombose venosa profunda -- Collings et al.,(13) Needham et al.,(14) Lee et al.(25) e Drolet et al.(50)

Não estar em hemodiálise contínua -- Schweickert et al.,(9) Dammeyer et al.,(36) Bourdin et al.(38) e Titsworth et al.(43)

Temperatura corporal < 38,5° Collings et al.,(13) Segers et al.,(39) Wang et al.(48) e Berney et al.(49)

Ausência de hemorragia gastrintestinal 
ativa

-- Pohlman et al.,(2) Schweickert et al.,(9) Brummel et al.(33) e Dammeyer et al.(36)

Ausência de hemorragia ativa -- Abrams et al.,(21) Timmerman,(37) Lee et al.(25) e Engel et al.(40)

FiO2 - fração inspirada de oxigênio; PEEP - pressão positiva expiratória final; BNM - bloqueador neuromuscular.

... continuação

Tabela 3 - Delineamento dos estudos selecionados, tipos de unidades de terapia intensiva, protocolos de mobilização e descrição de eventos adversos

Tipo de estudo Referência País N Tipo de UTI Protocolo de mobilização Eventos adversos

Ensaio clínico 
randomizado

Collings et al.(13) Reino Unido 11 Geral Sentar à beira leito e tranferência passiva para a 
cadeira

Dois EA: dessaturação devido à condensação no 
circuito do ventilador (1) e aumento da FC além de 
80% do limite máximo da FC pré-mobilização (1)

Ensaio clínico 
randomizado

Schweickert et al.(9) Estados Unidos 104 Clínica Mobilização passiva, ativo-assitida, ativa, 
sedestação à beira do leito, treino de Atividades 
de Vida Diária, transferências, ortostatismo, 
deambulação

Dois EA: dessaturação menor que 80% e perda de 
cateter da artéria radial

Ensaio clínico 
randomizado

Dong et al.(32) China 60 Geral Mobilização ativa, sedestação à beira leito, 
transferências, ortostatismo e deambulação

Um EA: hipotensão postural

Ensaio clínico 
randomizado

Médrinal et al.(23) França 12 Geral Mobilização passiva e sedestação à beira do leito EA em menos de 3% das intervenções

Ensaio clínico 
randomizado

Dantas et al.(31) Brasil 59 Geral Posicionamento, alongamentos, mobilização 
passiva, exercícios ativo-assistidos, sedestação à 
beira do leito, exercícios resistidos, cicloergômetro, 
transferências, treino de equilíbrio e deambulação

Não relatado

Ensaio clínico 
randomizado

Nava(30) Itália 80 Respiratória Mobilização passiva e ativa, sedestação à beira do 
leito, transferências, exercícios específicos para o 
treino da musculatura respiratória, cicloergômetro 
e deambulação

Não relatado

Estudo prospectivo Balas et al.(47) Estados Unidos 296 Geral Sem protocolo. Foi observado se os pacientes 
realizavam a fisioterapia diariamente e se foram 
mobilizados fora do leito

Sete extubações não planejadas (p = 0,98)

Estudo parte 
prospectivo, parte 

retrospectivo

Needham et al.(14) Estados Unidos 57 Clínica Transferências, sedestação à beira do leito, 
ortostatismo e deambulação

Quatro EA. Não caracterizado

Estudo 
retrospectivo

Dickinson et al.(42) Estados Unidos 1.112 Cirúrgica Mobilização passiva e ativa, posicionamentos, 
sentar à beira leito, ortostatismo, transferência 
para cadeira e deambular com ou sem assistência

Não relatado

Estudo 
retrospectivo

Ronnebaum et al.(44) Estados Unidos 28 Geral Mobilização passiva e ativa no leito, alongamentos, 
transferências, treino de marcha

Não ocorreram

Continua...
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Tipo de estudo Referência País N Tipo de UTI Protocolo de mobilização Eventos adversos

Estudo 
retrospectivo

Abrams et al.(21) Estados Unidos 35 Clínica Mobilização passiva e ativo-assistida no leito, 
posicionamento, sedestação à beira leito, 
transferências, ortostatismo, marcha estacionária 
e deambulação

Não relatado

Estudo 
retrospectivo

Witcher et al.(52) Estados Unidos 68 Neurológica Mobilização passiva e ativa, sedestação à beira do 
leito, ortostatismo e deambulação

Não relatado

Estudo 
retrospectivo

Clark et al.(11) Estados Unidos 2.176 Trauma e 
queimados

Mobilização passiva, sedestação à beira do leito, 
exercícios ativos, transferências, deambulação

Não ocorreram

Estudo 
retrospectivo

Olkowski et al.(51) Estados Unidos 25 Neurocirúrgica Posicionamentos, programa educacional, 
treinamento funcional e exercícios terapêuticos

EA em 5,9% das sessões. PAM < 70mmHg (9 
pacientes), PAM > 120mmHg (7 pacientes) e 
paciente FC > 130bpm (1 paciente)

Estudo 
retrospectivo

Lee et al.(25) Coreia 99 Clínica Estimulação elétrica neuromuscular, 
mobilização passiva e ativa, mobilização no 
leito, transferências, ortostatismo, exercícios 
terapêuticos e deambulação

26 potenciais EA (5,0%; IC95%, 3,4% - 7,3%) 
observados em 17 pacientes (17,2%; IC95%, 
10,6% - 26,4%). O uso de ECMO foi um fator 
independente associado com EA com OR de 5,8 
(IC95%, 2,2 - 15,6; p < ,001)

Estudo 
retrospectivo

Engel et al.(40) Estados Unidos 294 Geral Mobilização, ortostatismo, transferência para a 
cadeira, treino de marcha

Remoção acidental de dispositivos. Não foi 
quantificado

Série de casos Winkelman et al.(54) Estados Unidos 19 Geral Sem protocolo específico. Foi considerado como 
atividade terapêutica a mobilização passiva, sentar 
fora do leito e deambulação

Não relatado

Série de casos Segers et al.(39) Bélgica 50 Geral Estimulação elétrica neuromuscular Não ocorreram

Série de casos Pohlman et al.(2) Estados Unidos 49 Geral Mobilização passiva, ativo-assitida e ativa, 
sedestação à beira do leito, treino de equilíbrio, 
ortostatismo, marcha estacionária e deambulação

EA em 16% das sessões (80 de 498). 
Dessaturação (6%), aumento maior que 20% na 
FC (4,2%), assincronia/taquipneia (4%), agitação/
desconforto (2%), perda de dispositivos (0,8%)

Série de casos Drolet et al.(50) Estados Unidos 426 Geral Programa educacional, deambular com ou sem 
assistência

Não relatado

Série de casos Davis et al.(24) Estados Unidos 230 Geral Programa educacional, posicionamento no leito, 
treino de mobilização no leito, transferências e 
exercícios terapêuticos

Um EA em 171 sessões: hipotensão postural

Série de casos Thomsen et al.(45) Estados Unidos 104 Respiratória Sedestação à beira do leito, transferência para a 
cadeira, atividades funcionais e deambular com 
andador e/ou com ou sem auxílio extra 

Não relatado

Série de casos Hopkins et al.(55) Estados Unidos 72 Respiratória Mobilização passiva e ativa, sedestação à beira do 
leito, transferências e deambulação

Não relatado

Série de casos Harris et al.(34) Estados Unidos 21 Cardiológica Mobilização passiva e ativa, sedestação à beira do 
leito, transferências e deambulação

Não relatado

Série de casos Perme et al.(35) Estados Unidos 77 Cardiovascular Sedestação à beira do leito, transferência para a 
cadeira e deambulação

Não ocorreram

Série de casos Titsworth et al.(43) Estados Unidos 170 Clínica Posicionamento, mobilização passiva e ativa, 
sedestação à beira do leito, transferências, 
ortostatismo e deambulação

Não ocorreram

Série de casos Bourdin et al.(38) França 20 Clínica Mobilização no leito e fora dele, transferências 
com e sem apoio, deambulação

EA em 3% das sessões (13 de 424): dessaturação 
(< 88%) por mais de 1 minuto (4 pacientes), 
extubação não programada (1 paciente), 
hipotensão postural (1 paciente) e queda do tônus 
muscular (7 pacientes)

Série de casos Bailey et al.(10) Estados Unidos 103 Respiratória Sedestação à beira e fora do leito, deambulação EA em menos de 1% das atividades (14 de 1449) 
mais frequentes: queda sem lesões, hipotensão, 
dessaturação, remoção de sonda de alimentação e 
um episódio de hipertensão

Série de casos Berney et al.(49) Austrália 74 Geral Mobilização no leito, marcha estacionária, treino 
de sentar e levantar, e deambulação

Não ocorreram

... continuação
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UTI - unidade de terapia intensiva; EA - eventos adversos; FC - frequência cardíaca; PAM - pressão arterial média; IC - intervalo de confiança; ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea; 
OR - razão de chances

... continuação

Tipo de estudo Referência País N Tipo de UTI Protocolo de mobilização Eventos adversos

Design de grupo 
independentes

Wang et al.(48) Austrália 33 Geral Mobilização passiva, mobilização no leito, 
ortostatismo (com e sem apoio), e marcha 
estacionária

Não ocorreram

Design de grupo 
independentes

Mah et al.(41) Estados Unidos 59 Cirúrgica Mobilização passiva e ativa, sentar à beira do 
leito, ortostatismo, transferência para cadeira, e 
deambulação

Não ocorreram

Protocolo de um 
ensaio clínico 
randomizado

Brummel et al.(33) Estados Unidos - - Mobilização passiva, sentar à beira do leito, 
ortostatismo, deambular e treino de Atividades de 
Vida Diária

Não relatado

Protocolo de um 
ensaio clínico 
randomizado

Meyer et al.(53) Estados Unidos 200 Cirúrgica Posicionamento, mobilização passiva e ativa, 
sedestação à beira do leito, tranferências, 
ortostatismo e deambulação

Não relatado

Protocolo 
assistencial

Timmerman(37) Estados Unidos - - Mobilização passiva, sedestação à beira do 
leito, ortostatismo, transferência para cadeira e 
deambulação

Não relatado

Protocolo 
assistencial

Perme et al.(12) Estados Unidos - - Educação, posicionamento, mobilização no 
leito, transferências, deambular e exercícios 
terapêuticos

Não relatado

Protocolo 
assistencial

Dammeyer et al.(36) Estados Unidos 388 Clínica Atividades no leito, sedestação à beira do leito, 
marcha estacionária e deambulação

Não relatado

Protocolo 
assistencial

Needham et al.(46) Estados Unidos 30 Clínica Mobilização passiva e ativa, sedestação à beira do 
leito, tranferências e deambulação

EA de 1% no total das sessões realizadas. Sem 
especificações

Especificamente em relação aos dispositivos inseri-
dos na região femoral, no estudo observacional de Perme 
et al.,(35) foi evidenciada a segurança da mobilização pelo 
grande número de sessões (210) e atividades realizadas 
(630) na pesquisa. A presença de cateter femoral não deve-
ria limitar a prática, por não ser mais uma contraindicação 
para mobilizar o paciente crítico.(35) Stiller(5) descreve que a 
mobilização pode ser limitada pelos dispositivos anexados 
ao paciente. Porém, há discordância quanto ao paciente 
em hemodiálise, pois cinco estudos incluídos nesta revisão 
contraindicam sua mobilização. De forma contrária, os 
estudos de Hodgson et al.(6) e Wang et al.(48) afirmam que 
a mobilização de pacientes durante esta prática em UTI 
é segura e viável. Por fim, Wang et al.(48) concluem que a 
intervenção não resulta em deslocamento, hematoma ou 
sangramento, porém interrupções sucessivas podem inter-
ferir no resultado da terapia.

Em relação aos critérios respiratórios, estes tiveram 
maior concordância entre os estudos incluídos. Ressalta-
mos a saturação periférica de oxigênio (SpO2), encontrada 
em 14 estudos, sendo que 11 consideraram a SpO2 > 88% 
segura para iniciar a mobilização. Para Stiller e Philips(4) e 
Amidei et al.,(59) este é um parâmetro seguro e individual 
de monitorização para se aliar a prática clínica. Este re-
sultado assemelha-se com os de Stiller et al.(5) e Gosselink 
et al.,(1) para quem SpO2 > 90%, com oscilações de 4%, 

foi um indicativo de reserva respiratória para tolerar a mo-
bilização.

Devido à necessidade dos pacientes críticos estarem 
sob VM, estes se favorecem com os avanços nos cuidados 
intensivos e as novas abordagens da VM.(39) Já são com-
provadas a viabilidade e a segurança de mobilizar pacientes 
com via aérea artificial, desde que esta esteja segura e cor-
retamente posicionada.(12) Em relação aos parâmetros ven-
tilatórios, foram reportados por 20 estudos, dos quais 14 
consideraram FiO2 < 0,6 e/ou PEEP < 10cmH2O; a mes-
ma variável (FiO2 < 0,6) foi adotada por Gosselink et al.(60) 
para início de seu protocolo de mobilização. Resultado si-
milar foi recomendado por Hodgdon et al.(6) e Sommers 
et al.,(7) os quais consideram seguros para mobilizar o pa-
ciente crítico valores FiO2 ≤ 0,6 e PEEP ≤ 10cmH2O.

Dentre os critérios neurológicos, destacaram-se a ava-
liação da pressão intracraniana (PIC) e do nível de consci-
ência. No que diz respeito à PIC elevada, Witcher et al.(52) 
afirmam que pacientes com elevação da PIC, nos quais 
a sedação profunda está associada a bloqueadores neuro-
musculares, não são candidatos a participarem de proto-
colos de MP e da interrupção diária da sedação. Outros 
motivos para a MP ser comprometida são as plegias ou 
paresias, disfunções cognitivas, alterações na perfusão ce-
rebral, além dos dispositivos utilizados para contínua mo-
nitorização cerebral.(17,52)
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No que se refere à avaliação contínua do nível de 
consciência dos pacientes, é recomendada a interrupção 
diária das sedações ou a manutenção da sedação mínima 
necessária, para possiblitar avaliação mais fiel do paciente, 
além de reduzir a gravidade das complicações relaciona-
das à internação em UTI.(9,46) Nesta revisão sistemática, 
observou-se que a avaliação do nível de consciência não 
foi realizada de forma objetiva, com auxílio de escalas, e 
sim de forma subjetiva com grande variação nos parâme-
tros. Isto pode ser explicado pelos diferentes objetivos e 
métodos dos estudos, sendo que, em alguns, o paciente 
deveria estar acordado e colaborativo com o tratamento 
proposto, enquanto em outras deveriam estar com sedação 
profunda.

Os eventos adversos geralmente estão relacionados 
com complicações respiratórias, cardiovasculares e com 
os dispositivos anexados aos pacientes.(25) Collings et al.(13) 
afirmam que estes eventos refletem a limitada reserva in-
dividual dos pacientes e que eles podem mostrar as mu-
danças fisiológicas esperadas com o exercício.(2) Eventos 
adversos ocorridos não aumentaram os custos hospitalares 
e nem prolongaram o tempo de internação.(13)

Alguns resultados encontrados não repercutem o que 
acontece na prática clínica. Pacientes que estão em cuida-
dos paliativos muitas vezes não são inseridos na população 
estudada, em razão de ser uma população em situações 
de extrema fragilidade, sem possibilidade terapêutica de 
cura e, por isto, maior probabilidade de o tratamento não 
modificar a funcionalidade.(61) Assim, acredita-se que os 
autores queiram evitar viés nas respectivas pesquisas. No 
entanto, se considerarmos que as rotinas dos serviços de 
fisioterapia nas UTI são semelhantes às informadas nos 
estudos, estas indicações não são compatíveis com Mar-
cucci,(62) que afirma que a fisioterapia atua de forma com-
plementar a abordagem paliativa, com caráter preventivo, 
além de aliviar sintomas e dar oportunidade, sempre que 
possível, à construção e à manutenção da independência 
funcional.

Os critérios de segurança podem ir além de critérios 
clínicos e fisiológicos, como mostrado neste estudo. A res-
trição quanto aos recursos humanos e de materias pode 
limitar a mobilização do paciente crítico, além de sempre 
serem ressaltadas as especificidades de cada paciente. Para 
que a MP se torne essencial e indispensável na reabilitação 
do paciente crítico, os profissionais, em especial o fisio-
terapeuta, devem ser capazes de avaliar e propor o trata-
mento terapêutico seguro, adequado ao paciente e com a 
apropriada monitorização, para que potenciais benefícios 
da mobilização resultem em ganhos para os pacientes. Para 

tanto, faz-se necessário que uma equipe multidisciplinar 
tenha conhecimento e esteja em constante harmonia para 
que os desfechos sejam sempre favoráveis ao paciente.(32)

Limitações do estudo

De acordo com o nosso conhecimento, esta é a pri-
meira revisão sistemática que verificou os critérios de se-
gurança utilizados para iniciar a MP. No entanto, como 
este trabalho foi baseado nos métodos dos artigos algumas 
limitações precisam ser abordadas. Primeiramente, como 
em qualquer revisão sistemática, o potencial de seleção de 
viés existia, porém, uma estratégia de busca abrangente 
foi usada para incluir o maior número de artigos possí-
veis. Adicionalmente, foram utilizados dois revisores in-
dependentes, e os critérios de exclusão foram claramente 
documentados. Segundo, alguns dos estudos publicados 
tinham informações consideravelmente limitadas em seus 
textos (ou limitações substanciais nas informações de 
seus métodos). Terceiro, a dificuldade para comparar os 
estudos, por haver heterogeneidade entre as populações 
estudadas, discrepância entre os métodos e a diversidade 
dos resultados, de acordo com o objetivo de cada estudo, 
foi um desafio para esta revisão. Ainda, cabe ressaltar que 
houve escassez de informações nos manuscritos quanto a 
eventos adversos, o que poderia auxiliar na interpretação 
de alguns dados e ajudar o leitor na escolha de determi-
nadas condutas em sua prática clínica. Esta dificuldade 
destaca a necessidade de uma boa descrição nos métodos 
e informações em geral que são expostas nos artigos - algo 
que possa facilitar a reprodutibilidade e a consolidação da 
ciência nesta área.

CONCLUSÃO

Os critérios cardiovasculares foram os mais citados 
entre os estudos, com o maior número de variáveis. Em 
relação aos critérios respiratórios, as variáveis relacionadas 
com a ventilação mecânica obtiveram maior concordância 
entre os autores. Houve maior divergência entre os au-
tores em relação aos critérios neurológicos, não havendo 
consenso principalmente em relação à avaliação do nível 
de consciência.

Esta pesquisa reforça os achados de outros estudos no 
intuito de fortalecer quais critérios são frequentemente uti-
lizados para segurança da mobilização precoce do paciente 
crítico, abordagem em amplo crescimento nos ambientes 
de unidades de terapia intensiva no Brasil e no mundo. Os 
parâmetros e as variáveis encontradas nesta revisão siste-
mática podem ser incorporados à rotina dos serviços, com 
a intenção de iniciar, progredir e guiar a prática clínica.
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Mobilization of critically ill patients admitted to intensive 
care units should be performed based on safety criteria. The aim 
of the present review was to establish which safety criteria are 
most often used to start early mobilization for patients under 
mechanical ventilation admitted to intensive care units. Articles 
were searched in the PubMed, PEDro, LILACS, Cochrane and 
CINAHL databases; randomized and quasi-randomized clinical 
trials, cohort studies, comparative studies with or without 
simultaneous controls, case series with 10 or more consecutive 
cases and descriptive studies were included. The same was 
performed regarding prospective, retrospective or cross-
sectional studies where safety criteria to start early mobilization 
should be described in the Methods section. Two reviewers 
independently selected potentially eligible studies according to 
the established inclusion criteria, extracted data and assessed 

the studies’ methodological quality. Narrative description was 
employed in data analysis to summarize the characteristics and 
results of the included studies; safety criteria were categorized 
as follows: cardiovascular, respiratory, neurological, orthopedic 
and other. A total of 37 articles were considered eligible. 
Cardiovascular safety criteria exhibited the largest number of 
variables. However, respiratory safety criteria exhibited higher 
concordance among studies. There was greater divergence 
among the authors regarding neurological criteria. There is a 
need to reinforce the recognition of the safety criteria used to 
start early mobilization for critically ill patients; the parameters 
and variables found might contribute to inclusion into service 
routines so as to start, make progress and guide clinical practice. 

ABSTRACT

Keywords: Hospitalization; Rehabilitation; Respiration, 
artificial; Early ambulation; Critical care; Patient safety
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