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Protocolos de mobilização precoce no paciente 
crítico pediátrico: revisão sistemática

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

O objetivo inicial no manejo do paciente crítico nas unidades de terapia 
intensiva (UTI) é manter a máxima estabilidade hemodinâmica e ventilatória.(1) 
Nos últimos anos, a mortalidade nas UTI pediátricas reduziu significativamen-
te, porém a proporção de crianças que desenvolveram algum grau de limitação 
após a alta aumentou.(2,3) A consequente imobilização, somada a outros fato-
res de risco, como sepse, hiperglicemia, internação prolongada, uso de corti-
costeroides, benzodiazepínicos e de bloqueadores neuromusculares, pode estar 
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Objetivo: Descrever os protocolos 
existentes de mobilização precoce nas 
unidades de terapia intensiva pediátrica.

Métodos: Trata-se de uma revisão 
sistemática da literatura cuja busca foi 
realizada nas bases MEDLINE®, Em-
base, SciELO, LILACS e PeDRO, sem 
restrição para data e idioma. Foram in-
cluídos estudos observacionais e ensaios 
clínicos randomizados e não randomi-
zados, que descrevessem um programa 
de mobilização precoce em pacientes 
admitidos na unidade de terapia intensi-
va pediátrica, com idades entre 29 dias a 
18 anos. A qualidade metodológica dos 
estudos foi avaliada por meio das ferra-
mentas Newcastle-Ottawa, Methodologi-
cal Index for Non-Randomized Studies e 
da colaboração Cochrane.

Resultados: Foram identificados 
8.663 estudos, sendo 6 incluídos nes-
ta revisão. Três estudos descreveram a 
implementação de programa de mo-
bilização precoce, incluindo atividades 
como mobilização passiva progressiva, 
posicionamento, discussão das metas 
de mobilização com a equipe, além de Conflitos de interesse: Nenhum.
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contraindicações e critérios de interrup-
ção. Cicloergômetro e jogos de realidade 
virtual também foram usados como re-
cursos para mobilização. Quatro estudos 
consideram a importância da participa-
ção da equipe multiprofissional na im-
plementação dos protocolos de mobili-
zação precoce.

Conclusão: De modo geral, os pro-
tocolos de mobilização precoce são ba-
seados em intervenções individualizadas, 
conforme o desenvolvimento da criança. 
Além disso, o uso do cicloergômetro 
pode ser viável e seguro nesta popula-
ção. A implementação de protocolos 
institucionais e multiprofissional pode 
contribuir para a prática da mobilização 
precoce nas unidades de terapia intensi-
va pediátrica, no entanto são necessários 
estudos que comprovem a eficácia da in-
tervenção.
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relacionada com limitação na funcionalidade,(4) diminui-
ção da massa e força muscular, alterações na integridade da 
pele, abstinência e delirium.(5,6)

Neste contexto, intervenções como a mobilização pre-
coce, iniciada imediatamente após a estabilização do pa-
ciente na UTI, devem ser consideradas no processo de rea-
bilitação dos pacientes.(7-11) Em adultos, a mobilização pre-
coce está associada com desfechos positivos a curto e lon-
go prazo, como melhora da força muscular periférica,(12) 
mobilidade e dias fora do hospital.(13) Em pediatria, os es-
tudos são recentes,(14-16) porém as evidências demonstram 
que a mobilização precoce é viável e segura.(17,18)

Entretanto, a ausência de protocolos e de conhecimento 
da equipe multidisciplinar, a preocupação com a segurança 
do paciente, o nível de sedação e a disponibilidade de pro-
fissionais e recursos constituem importantes barreiras para 
a prática da mobilização precoce nas UTI pediátricas.(19,20) 
Assim, o objetivo desta revisão foi descrever os protocolos 
de mobilização precoce existentes em pediatria, analisando 
as atividades propostas, os recursos necessários e os profis-
sionais envolvidos. A sistematização destes protocolos pode 
contribuir para melhor entendimento e recomendação des-
ta prática, visando à redução de morbidades associadas e à 
recuperação funcional de crianças e adolescentes, por meio 
da implementação de práticas seguras nas UTI pediátricas.

MÉTODOS

Trata-se de revisão sistemática da literatura, seguindo 
as recomendações do PRISMA Statement,(21) registrada 
no International prospective register of systematic reviews 
(PROSPERO) sob número CRD42017068238.

Critérios de elegibilidade

Foram incluídos estudos observacionais e ensaios clí-
nicos randomizados e não randomizados ou quase expe-
rimentais que descrevessem os protocolos de mobilização 
precoce em UTI pediátrica em crianças e adolescentes 
com idades entre 29 dias e 18 anos. Foi considerada mobi-
lização precoce qualquer exercício de mobilidade, passiva 
ou ativa, iniciado assim que possível durante o período de 
internação na UTI pediátrica, podendo incluir: exercícios 
passivos, ativo-assistidos ou ativos; atividades de mobili-
dade no leito (exemplo: troca de posturas e sedestação); 
transferências; ortostase; marcha estacionária e/ou deam-
bulação; mobilização com cicloergômetro ou jogos de rea-
lidade virtual (Nintendo Wii™ ou Xbox 360 Kinect™). O 
tempo de início da mobilização, com base na admissão, 
não foi considerado critério de inclusão. Foram incluídos 
estudos publicados em inglês, português ou espanhol.

Estratégia de busca e seleção dos estudos

A busca foi realizada nas bases de dados MEDLINE® 
via PubMed®, Embase, Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro), Lietratura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Library 
Online (SciELO). Também foi realizada busca manual nas 
referências dos estudos publicados sobre o tema.

A estratégia de busca compreendeu as palavras-chaves 
e os termos sinônimos para a intervenção “mobilização 
precoce” e para a população em estudo “crianças e ado-
lescentes em cuidados intensivos”. A busca foi feita com a 
utilização de termos MeSH e sinônimos, sem restrição de 
data e idioma, até o período de março de 2017, sendo atu-
alizada em janeiro de 2018. A estratégia de busca completa 
do PubMed® está apresentada no apêndice A.

Os títulos e os resumos dos artigos identificados na 
estratégia de busca foram analisados por dois revisores in-
dependentes, de acordo com os critérios de inclusão e ex-
clusão. Na fase seguinte, os mesmos revisores realizaram a 
leitura completa dos artigos selecionados para a verificação 
dos critérios de elegibilidade de forma independente. Os 
artigos com informações insuficientes no resumo também 
foram selecionados para leitura na íntegra. Em casos de 
discordância, um terceiro avaliador foi consultado.

Extração e análise dos dados

Os dados foram extraídos de forma independente pe-
los revisores, utilizando tabela padronizada, que compre-
endeu a caracterização da amostra, a descrição do proto-
colo de mobilização precoce (início da mobilização, ati-
vidade realizada, recursos utilizados, duração, frequência 
e progressão), os profissionais envolvidos e os principais 
resultados encontrados. A análise dos dados foi realizada 
de forma descritiva.

Avaliação do risco de viés

A avaliação da qualidade metodológica foi realizada de 
forma descritiva e independente pelos mesmos dois revi-
sores. A qualidade metodológica dos estudos observacio-
nais foi avaliada pela Newcastle-Ottawa Scale (NOS); os 
estudos prospectivos foram avaliados pela ferramenta para 
estudos de coorte; e os estudos retrospectivos, pela ferra-
menta para estudos caso-controle, sendo considerados três 
aspectos: seleção dos grupos (zero - 4 pontos), qualidade 
de ajuste para confusão (zero - 2 pontos) e avaliação da 
exposição ou do desfecho de interesse no estudo (zero - 3 
pontos), totalizando 9 pontos, o que representa alta qua-
lidade metodológica.(22) Os ensaios clínicos controlados 
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randomizados foram avaliados conforme a recomenda-
ção da Colaboração Cochrane por meio dos itens: geração 
da sequência aleatória, sigilo da alocação, cegamento dos 
avaliadores dos desfechos, análise por intenção de tratar e 
descrição das perdas e exclusões.(23) Os estudos não rando-
mizados foram avalidos conforme o Methodological Index 
for Non-Randomized Studies (MINORS), que compreen-
de 12 itens, sendo os 8 primeiros aplicáveis para estudos 
não comparativos e pontuados em zero (não relatado), 1 
(relatado mas inadequado) ou 2 (relatado e adequado), 
totalizando 16 pontos.(24)

RESULTADOS

Do total de 8.663 estudos identificados, 6 artigos fo-
ram incluídos nesta revisão sistemática (Figura 1). Foram 
incluídos dois estudos observacionais prospectivos,(17,25) 
um estudo observacional retrospectivo,(26) dois estudos 
quase-experimentais(14,15) e um ensaio clínico controlado 
randomizado,(18) totalizando 394 pacientes, com média 
de idade de oito anos, variando de crianças menores de 1 
ano até 16 anos. O motivo da admissão na UTI pediátrica 

variou entre os estudos, incluindo causas clínicas e cirúrgi-
cas. As características dos estudos incluídos estão apresen-
tadas na tabela 1.

Os protocolos de mobilização precoce estão apresen-
tados na tabela 2. Três estudos descreveram a implemen-
tação de um programa de mobilização precoce.(17,25,26) O 
primeiro descreveu um programa interdisciplinar de mo-
bilização denominado PICU Up!, composto por três níveis 
progressivos baseados na condição do paciente, parâme-
tros ventilatórios e nível de sedação, e definido diariamen-
te durante o round da unidade. O protocolo incluiu roti-
nas como iluminação, posicionamento, troca de decúbito, 
fisioterapia e terapia ocupacional, sentar, saída do leito e 
deambulação, e avaliação diária de delirium. As ativida-
des foram implementadas pela equipe de enfermagem e 
demais profissionais envolvidos e planejadas conforme a 
necessidade da criança.(17)

O segundo apresentou um programa de mobilização 
precoce implementado em UTI pediátrica analisando 
amostra de crianças e adolescentes pós-transplante he-
pático. Um dos elementos deste programa correspondeu 
ao planejamento diário pela equipe multidisciplinar das 

Figura 1 - Fluxograma dos estudos incluídos na revisão sistemática.
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos

Autor Desenho, amostra Idade (anos) Característica da amostra Objetivo

Abdulsatar et al.(14) Quase-experimental
N = 12

(Intervenção N=8)

11 (3 - 16)* Crianças e adolescentes (3 - 18 anos) na UTI 
pediátrica com tempo previsto de internação 
> 48 horas. PRISM III 9,5 (0 - 21)*
PCPC 1 (1, 2)* e POPC 1 (1,3)*

Avaliar a viabilidade e a segurança de 
exercício com jogos de realidade virtual em 
crianças criticamente doentes

Choong et al.(15) Quase-experimental
N = 31

(Intervenção N = 25)

11 (6 -14)* Pacientes (3 - 17 anos) com tempo previsto 
de internação na UTI pediátrica > 24 horas. 
PRISM III 6 (0 - 8)†

PCPC 3 (1 - 4)† e POPC 2 (1 - 5)†

Avaliar a viabilidade e a segurança da 
implementação de dois métodos de 
reabilitação baseados em atividades de 
mobilização passiva e ativa no leito em 
crianças criticamente doentes

Wieczorek et al.(17) Prospectivo
N = 100 mobilização

N = 100 pré-implementação

7,7 ± 5,4‡ Crianças e adolescentes (< 17 anos) 
admitidos na UTI pediátrica por tempo ≥ 3 dias
PRISM 5,4 (4,5)‡

Determinar a segurança e a viabilidade de 
um programa de mobilização precoce em 
UTI pediátrica

Choong et al.(18) ECR piloto
N = 20 intervenção

N = 10 controle

8 (5 - 14)† intervenção
9 (6 - 11)† controle

Crianças e adolescentes (3 - 17 anos) com 
tempo previsto de internação na UTI pediátrica 
> 48 horas
Intervenção: PRISM III = 8 (6 - 13)
PCPC = 1 (1-3) e POPC = 1 (1 - 2)
Controle: PRISM III = 10 (7 - 16)
PCPC = 2 (1 - 3) e POPC = 2 (1 - 3)

Determinar a viabilidade de um estudo 
sobre a eficácia da mobilização precoce 
com cicloergômetro ajunto à fisioterapia na 
recuperação funcional de pacientes críticos 
pediátricos

Tsuboi et al.(25) Prospectivo
N = 34 mobilização

N = 23 pré-implementação

1,1 (0,58 - 6,16)† Pacientes pediátricos (< 16 anos) pós-
transplante hepático. PIM2(%) 3,2 (1,2 - 3,7)* 
PELD 6 (0 - 12)*

Avaliar o impacto de um programa de 
mobilização precoce na UTI pediátrica após 
transplante hepático

Betters et al.(26) Retrospectivo
N = -74

4,4 (1,8 - 12,8)† Pacientes em VM, colaborativos e alertas. Nível 
de sedação > 2 conforme escala utilizada

Descrever a criação e a implementação de 
um protocolo de mobilização precoce para 
pacientes pediátricos em VM

UTI - unidade de terapia intensiva; PRISM - Pediatric Risk of Mortality; PCPC - Pediatric Cerebral Performance Category; POPC - Pediatric Overall Performance; ECR - ensaio clínico randomizado; 
PIM2 - Paediatric Index of Mortality; PELD - Pediatric End-Stage Liver Disease; VM - ventilação mecânica. * Mediana (mínima-máxima); † mediana (intervalo interquartil 25-75); ‡ média ± desvio 
padrão.

Tabela 2 - Característica dos protocolos de mobilização precoce em pediatria

Autor Início Contraindicações Protocolo de mobilização precoce Principais resultados

Abdulsatar et al.(14) 9,5 (1 - 56)* dias Instabilidade hemodinâmica; sedação 
profunda; restrição para mobilização (por 
exemplo: cirurgia em MMSS); deficiência 
cognitiva ou funcional severa (POPC e PCPC 
≥ 4); terapia de sustentação de vida

Videogame interativo
Nintendo Wii™ Boxing - Sport Pack
2 vezes/dia, mínimo 10 minutos

Maior movimentação dos MMSS versus 
restante do dia (p = 0,049)
Sem diferença na força de preensão palmar 
(p=0,20)
75% não completaram o protocolo de 2 dias 
de intervenção devido à sedação excessiva, 
transferência da UTI pediátrica ou recusa pelos 
pais/paciente
Limitação da viabilidade da intervenção devido à 
seleção restrita de pacientes aptos

Choong et al.(15) 4 (2 - 10)* dias Instabilidade hemodinâmica e ventilatória; 
pacientes ativos ou em seu nível basal de 
funcionalidade; risco eminente de óbito; 
terapia de sustentação de vida; edema 
cerebral, pressão intracraniana elevada, 
lesões instáveis na medula espinhal; lesões 
musculoesqueléticas, contraindicações 
cirúrgicas e deformidades
Critérios de interrupção: bradicardia, 
taquicardia, hipotensão, hipertensão 
persistente, SpO2 < 85% ou aumento do 
esforço ventilatório; dor ou desconforto; 
segurança de cateteres e tubo

Videogame interativo para pacientes 
cooperativos e conscientes.

Nintendo Wii™ Sport Pack e Mario Kart
Cicloergômetro passivo de MMII para 
pacientes não cooperativos

Ex N’Flex EF-300 (3 - 7 anos)
MOTOmedLetto2 (8 - 17 anos)
Dia 1: 10 - 20 minutos
Dia 2: 20 minutos

Mobilização passiva com cicloergômetro 
aumentou a atividade dos MMII (p < 0,001)
Segura quando aplicada em crianças não 
cooperativas
Atividades com videogame interativo são 
viáveis apenas em uma minoria de crianças e 
não aumentou a movimentação dos MMSS (p 
> 0,05)

Continua...
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MMSS - membros superiores; POPC - Pediatric Overall Performance Category; PCPC - Pediatric Cerebral Performance Category; UTI - unidade de terapia intensiva; SpO2 - saturação periférica 
de oxigênio; MMII - membros inferiores; ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea; FC - frequência cardíaca; PA - pressão arterial; FR - frequência respiratória; FiO2 - fração inspirada 
de oxigênio; ETCO2: dióxido de carbono de final de exalação; TOT - tubo orotraqueal; TQT – traqueostomia; DVE - derivação ventricular externa; VM - ventilação mecânica; PEEP - pressão 
positiva expiratória final; SBS - State Behavioral Scale; VNI - ventilação não invasiva; PO - pós-operatório; TCE - traumatismo craniencefálico. * Mediana (mínima-máxima); † mediana (intervalo 
interquartil); ‡ http://links.lww.com/pcc/a529; § pacientes em VM: exercícios de amplitude movimento.

Autor Início Contraindicações Protocolo de mobilização precoce Principais resultados

Wieczorek et al.(17) Primeiras 
72 horas da 
admissão

ECMO; fratura instável; tórax ou abdômen 
exposto; orientação médica
Critérios de pausa/reavaliação: mudança 
de 20% na FC, PA ou FR; queda de 15% da 
SpO2; Necessidade de aumento da FiO2 em 
20%; aumento na ETCO2 em 20%; esforço 
ventilatório; nova arritmia; alteração no 
estado mental; agitação; preocupação com 
TOT/TQT, acesso vascular ou DVE

NÍVEL 1 (VM FiO2 > 0,6 ou PEEP > 8, 
intubação difícil, TQT recente, evento 
neurológico agudo, vasopressor, sedação ou 
SBS -3 e -2):

Iluminação 9h - 23h
Televisão 2 horas/dia > 2 anos
Cabeceira elevada ≥ 30
Troca de decúbito
Posicionamento
Início da fisioterapia
Avaliação do terapeuta ocupacional após 
72 horas

NÍVEL 2 (VM FiO2 ≤ 0,6 ou PEEP ≤ 8 e SBS 
-1 e +3 ou VNI FiO2 > 0,6, diálise/terapia 
de substituição renal ou acesso femoral):

Toque terapêutico
Sentar na cama 3 vezes/dia
Considerar saída do leito para a poltrona 
e/ou deambulação
Avaliação pela fonoaudióloga
Avaliação de delirium 2 vezes/dia.

NÍVEL 3 (VNI FiO2 ≤ 0,6 ou suporte 
ventilatório basal ou derivação ventricular 
externa e SBS -1 e +3):

Saída do leito para a cadeira 3 vezes/dia 
ou sentar no leito
Deambulação 2 vezes/dia se controle de 
tronco

Aumento no número de consultorias de 
fisioterapia e terapia ocupacional com a 
implementação do programa de mobilização 
precoce
O número médio de atividades de mobilização 
por paciente no 3º dia dobrou de 3(2 - 5)† para 6 
(3 - 7,5)b (p < 0,01)

Choong et al.(18) 2 (1 - 4)† dias Instabilidade hemodinâmica, ventilatória e/
ou neurológica; contraindicações cirúrgicas
Critérios de interrupção: SpO2 < 88% 
apesar de aumento na FiO2; taquicardia, 
bradicardia e hipotensão persistente, 
arritmia; aumento na pressão arterial 
25%; aumento do trabalho ventilatório; 
desconforto ou dor

Intervenção: tratamento padrão + 
cicloergômetro

RT300 Supine Cycle Ergometer
30 minutos – 5 vezes/semana

Controle: tratamento padrão conforme 
diretriz prática institucional de mobilização 
precoce‡

Os participantes foram mobilizados em 
níveis crescentes de forma individualizada 
conforme a assistência necessária, 
podendo envolver atividades como: 
posicionamento, exercícios passivos, ativos, 
reforço muscular, transferências, trocas de 
posturas, períodos de sedestação

Mobilização precoce é segura e viável
Mobilização com cicloergômetro no leito 
pode otimizar a duração e a intensidade da 
mobilização em crianças previamente hígidas e 
com limitações funcionais preexistentes

Tsuboi et al.(25) A partir do 1º PO Instabilidade hemodinâmica; PO imediato de 
cirurgia torácica ou abdominal; hipertensão 
intracraniana; instabilidade cervical espinhal

Planejamento diário do nível de mobilização 
para cada paciente com a equipe: exercícios 
de amplitude de movimento; sentar no leito; 
transferência para a cadeira; ortostase; 
deambulação§

Aumento na proporção de pacientes que 
receberam fisioterapia após a implementação do 
projeto de mobilização precoce (p < 0,001)
Sem diferença no tempo de intubação, tempo 
de UTI pediátrica e de internação hospitalar
A mobilização foi bem tolerada e segura

Betters et al.(26) Avalição diária 
dos pacientes 

em VM

Absolutas: ventilação oscilatória de alta 
frequência; bloqueador neuromuscular; via 
aérea difícil; TCE instável
Relativas: FiO2 > 0,5 ou escalonamento 
rápido; PEEP > 8; nível de sedação < 
2; instabilidade hemodinâmica; trauma 
vertebral

Mobilização ativa dos pacientes em VM
10 - 60 minutos/dia conforme tolerância

Diferença significativa na percepção dos 
profissionais em relação a mobilização
Aumento no número de atendimentos
A implementação de um protocolo 
multidisciplinar e a capacitação da equipe 
possibilitou a mobilização precoce dos pacientes 
pediátricos em VM na UTI pediátrica

... continuação
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metas de mobilização para cada paciente, envolvendo 
exercícios de amplitude de movimento, sentar, transfe-
rência para a poltrona, ortostase e marcha. Nos pacientes 
em ventilação mecânica invasiva, apenas exercícios de am-
plitude de movimento foram considerados.(25) O terceiro 
estudo definiu como mobilização precoce a mobilização 
ativa dos pacientes em ventilação mecânica, conforme as 
metas de mobilidade e desenvolvimento propostas para a 
idade.(26)

A viabilidade e a segurança do videogame interativo 
(Nintendo Wii™) em pacientes na UTI pediátrica foram 
avaliadas em dois estudos.(14,15) Foi realizado protocolo pi-
loto de 2 dias de intervenção, duas vezes ao dia, durante 
10 minutos ou mais.(14) O jogo escolhido foi Wii™ Boxing, 
que estimulava o movimento ativo dos membros superio-
res, requeria habilidade manual mínima e podia ser reali-
zado no leito, no entanto, dependia da cooperação e do 
nível de consciência da criança.  Neste estudo, 75% dos 
pacientes incluídos não completaram o protocolo de 2 
dias de intervenção devido a excesso de sedação, transfe-
rência da UTI pediátrica ou recusa pelos pais/criança. Dos 
oito pacientes incluídos, quatro estavam em ventilação 
mecânica invasiva durante a intervenção. Posteriormente, 
a intervenção com Nintendo Wii™ foi comparada com o 
cicloergômetro, de acordo com o nível de consciência e 
habilidade cognitiva da criança.(15) Nos pacientes coopera-
tivos e conscientes, a mobilização ativa foi estimulada por 
meio de jogos interativos com Nintendo Wii™ (Sport Pack 
e Mario Kart) e, nos pacientes não cooperativos, devido à 
alteração no nível de consciência por sedação e/ou idade 
cognitiva, utilizou-se cicloergômetro passivo de membros 
inferiores. O protocolo consistia em 2 dias de intervenção, 
com duração de 10 a 20 minutos no primeiro dia e 20 
minutos no segundo dia.

O uso do cicloergômetro também foi avaliado adjunto 
à fisioterapia no recente ensaio clínico de Choong et al.(18) 
A intervenção tinha duração de 30 minutos e era realizada 
cinco vezes na semana. A mediana de idade dos pacientes 
randomizados no grupo intervenção foi de 8 anos e, no 
grupo controle, de 9 anos. Este estudo confirmou que a 
mobilização precoce é segura e viável nos pacientes pediá-
tricos, e a mobilização com cicloergômetro pode otimizar 
duração e intensidade da intervenção.

Em relação aos profissionais envolvidos, quatro estu-
dos relataram o envolvimento da equipe multiprofissional 
na promoção da mobilização precoce, envolvendo, além 
do fisioterapeuta, a equipe de enfermagem, médicos, tera-
peuta ocupacional e fonoaudiólogo.(17,18,25,26)

O início da mobilização precoce variou entre os estu-
dos, acontecendo do primeiro ao 56º dia de internação. No 
estudo de Wieczorek et al.,(17) a mobilização teve início nas 
primeiras 72 horas de internação na UTI pediátrica, seme-
lhante ao estudo de Choong et al.,(18) com mediana de 2 
(1 - 4) dias. Nos pacientes pós-transplante hepático, 65% 
da amostra foi mobilizada nas primeiras 72 horas de admis-
são.(25) No estudo de Betters et al.,(26) a mobilização ocorreu 
independentemente do tempo de internação. Os pacientes 
eram avaliados nas primeiras 72 horas de admissão e diaria-
mente reavaliados, de acordo com os critérios de elegibilida-
de, já que a intervenção dependia da cooperação da criança.

A segurança da mobilização precoce foi avaliada pela 
ocorrência de eventos adversos. A intervenção demons-
trou-se segura nos seis estudos incluídos e nenhum inci-
dente relacionado à mobilização foi registrado.

A qualidade metodológica dos estudos observacionais 
variou de 2 a 7 pontos. As principais limitações presentes 
foram o limitado tamanho amostral, a presença do desfe-
cho de interesse no início do estudo e o tempo de segui-
mento dos pacientes. O único ensaio clínico randomiza-
do incluído apresentou baixo risco de viés, assim como 
os estudos quase-experimentais, com total de 12 pontos. 
A principal limitação dos estudos foi em relação ao cega-
mento dos avaliadores, uma vez que o principal desfecho 
de interesse era a viabilidade da intervenção (Tabela 3).

DISCUSSÃO

O objetivo da presente revisão sistemática foi descrever 
e analisar os protocolos de mobilização precoce em tera-
pia intensiva pediátrica. Apesar das limitadas evidências, 
observou-se que a intervenção é viável e segura neste con-
texto. De modo geral, nos protocolos analisados, as ativi-
dades são planejadas de forma individualizada e baseadas 
no desenvolvimento da criança. Recursos como cicloer-
gômetro e jogos de realidade virtual também podem ser 
considerados nesta população.

Os estudos sobre mobilização precoce na população 
pediátrica são recentes. Os trabalhos incluídos nesta revi-
são foram publicados nos últimos 5 anos. A mobilização 
precoce tem sido implementada em algumas UTI pediá-
tricas, com destaque em países como Canadá e Estados 
Unidos. Em 2011, em seis UTI pediátricas canadenses 
pesquisadas, menos de 10% dos pacientes eram mobili-
zados precocemente (< 48 horas) e apenas duas UTI pos-
suíam diretriz de mobilização.(27) Em recente estudo, 77% 
dos pacientes admitidos em UTI pediátrica canadense 
foram mobilizados nas primeiras 72 horas de admissão,(18) 
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Tabela 3 - Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos

Estudos observacionais (NOS)†

Autor Seleção Comparabilidade Desfecho/Exposição NOS escore

Wieczorek et al.(17) *** ** ** 7

Tsuboi et al.(25) *** ** ** 7

Betters et al.(26) * NA * 2

Ensaios clínicos não randomizados (MINORS)‡

Autor
Objetivo 

claro

Inclusão de 
pacientes 

consecutivos

Coleta 
de dados 

prospectiva

Desfechos 
apropriados

Avaliação 
imparcial 

dos 
desfechos

Follow-up 
adequado

Perda 
inferior a 5%

Cálculo do 
tamanho do 

estudo
MINORS escore

Abdulsatar et al.(14) 2 2 2 2 0 2 1 1 12

Choong et al.(15) 2 2 2 2 0 2 1 1 12

Ensaios clínicos randomizados (Cochrane Risk of Bias Tool)

Autor
Geração da sequência 

aleatória
Alocação sigilosa Cegamento

Descrição de perdas e 
exclusões

Análise por 
intenção de 

tratar

Choong et al.(18) Sim Viés incerto Não Sim Sim
† as categorias seleção dos grupos e avaliação do desfecho/exposição podem receber um máximo de uma estrela (*) para cada item avaliado correspondendo a 4 e 3 pontos, respectivamente. 
A categoria comparabilidade entre os grupos pode receber um máximo de duas estrelas para o item avaliado. Quando o critério foi considerado não aplicável ao estudo, nenhuma pontuação 
foi atribuída; ‡ zero: não relatado; 1: relatado e inadequado; ou 2: relatado e adequado, totalizando 16 pontos. NOS - Newcastle-Ottawa Scale; MINORS - Methodological Index for 
Non-Randomized Studies.

semelhante ao estudo de Wieczorek et al.(17) (76%). A im-
plementação de protocolos institucionais, como nestes re-
centes estudos, pode facilitar a avaliação e a identificação 
dos pacientes aptos, e possibilitar o início da mobilização 
tão logo que possível.

O programa interdisciplinar de mobilização precoce 
descrito por Wieczorek et al.(17) apresenta três níveis pro-
gressivos de mobilização, conforme variáveis clínicas e 
ventilatórias, e estabelece critérios objetivos em caso de ne-
cessidade de pausa/interrupção da intervenção. Programas 
como este são capazes de orientar a prática de mobilização 
nas UTI.(28) Recentemente, foi publicado uma diretriz de 
recomendações para a prática de mobilização precoce em 
pacientes críticos pediátricos, elaborado por um grupo 
multidisciplinar com experiência na área.(29)

Considerando o uso de recursos para facilitar a mobi-
lização precoce em pacientes críticos pediátricos, a mo-
bilização passiva com cicloergômetro foi viável e segura 
na maioria dos pacientes, aumentando a movimentação 
dos membros inferiores.(14) O recente estudo publicado 
por Choong et al.(18) avaliou a eficácia do cicloergômetro 
adjunto à fisioterapia na mobilização de crianças e ado-
lescentes − trata-se do primeiro ensaio clínico controlado 
randomizado nesta população. Foi possível observar que a 
mobilização com cicloergômetro pode ser implementada 
desde os primeiros dias da admissão na UTI pediátrica, 
1,5 (1 - 3) dias versus 2,5 (2 - 7) dias no grupo contro-
le. Ressalta-se que todos os pacientes eram mobilizados 
conforme as diretrizes institucionais de mobilização.(29)

Em relação ao videogame interativo (Nintendo Wii™), 
o uso foi viável em apenas uma minoria de crianças na 
UTI pediátrica, com resultados conflitantes em relação 
ao nível de atividade. A movimentação dos membros 
superiores foi maior durante a intervenção com Wii™ 
quando comparada com o restante do dia.(14) No entan-
to, no segundo estudo analisado, não houve aumento da 
movimentação dos membros superiores em comparação 
com os 20 minutos de maior atividade do dia.(15) Esse 
fato pode ser justificado, pois os níveis de atividade com 
videogame são altamente variáveis, dependendo do jogo 
prescrito e da capacidade de compreensão e motivação 
da criança.(30)

O termo “early mobilization”, ou “mobilização pre-
coce”, refere-se à reabilitação do paciente crítico iniciada 
imediatamente após a estabilização hemodinâmica e res-
piratória, podendo estar em ventilação mecânica invasiva 
e/ou em uso de drogas vasopressoras.(31) O período de iní-
cio da mobilização precoce variou entre os estudos anali-
sados. Atualmente, não existe consenso para o início da 
intervenção. No entanto, as complicações relacionadas ao 
imobilismo do paciente crítico são claramente descritas na 
literatura. A perda de massa muscular em adultos é obser-
vada ainda na primeira semana de internação na UTI.(32) 
Em crianças submetidas à ventilação mecânica já foi ob-
servada redução de 9,5% da espessura do músculo qua-
dríceps femoral no quinto dia da admissão.(33) Isso refor-
ça a necessidade da intervenção ser iniciada o mais breve 
possível, a fim de prevenir as complicações já conhecidas.
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A mobilização precoce também pode reduzir a ocor-
rência do delirium em pacientes críticos. A padronização 
da sedação em pacientes pediátricos em ventilação mecâ-
nica e a implementação de um programa de mobilização 
precoce reduziram a prevalência média mensal em 8%.(34) 
O protocolo de mobilização instituído compreendia cinco 
níveis progressivos, semelhante ao proposto por Wieczo-
rek et al.(17)

Dos seis trabalhos incluídos, quatro relataram o envol-
vimento da equipe multiprofissional no processo de imple-
mentação da mobilização precoce. Os estudos reforçam que 
a discussão diária e individualizada dos objetivos da inter-
venção com demais membros da equipe multidisciplinar é 
essencial para a promoção da mobilização. A otimização da 
sedação também deve ser discutida com a equipe, conside-
rando a segurança e o conforto da criança.(19,35) Visto que as 
principais barreiras observadas nos estudos foram sedação 
excessiva, número de profissionais, carga de trabalho asso-
ciada (fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais) e disponi-
bilidade de materiais adequados, rounds e checklists podem 
facilitar a comunicação interprofissional e auxiliar na pro-
moção da mobilização precoce. Além disso, a formação de 
grupos de trabalho e atividades de capacitação e educação 
da equipe assistencial são importantes para promover a cul-
tura da mobilização precoce nas UTI pediátricas.(16,17)

O envolvimento e a participação da família, item “F” 
do ABCDEF bundle,(36) também parecem ser ferramentas 
facilitadoras na promoção da mobilização precoce em pa-
cientes pediátricos, oferecendo conforto, e melhorando a 
comunicação com a criança e a participação ativa da famí-
lia no cuidado.(20,26)

Os estudos incluídos nesta revisão sistemática são me-
todologicamente heterogêneos e apresentaram ampla va-
riabilidade em relação à população estuda. Os motivos 
primários de admissão na UTI pediátrica envolveram di-
versas condições clínicas e faixa etária ampla. A idade dos 
pacientes nas UTI pediátricas pode variar de 29 dias a 14 
ou 18 anos, conforme as rotinas hospitalares. Espera-se 
que crianças mais velhas sejam mais aptas à mobilização 
precoce, devido à maturidade cognitiva e funcional e à 
tolerância a menores níveis de sedação.(37) Adicionalmen-
te, deve-se considerar a prevalência de crianças admitidas 
nas UTI pediátricas com condições crônicas complexas 
(83,9%);(38) em um dos estudos incluídos, 70% dos pa-
cientes apresentavam condição crônica preexistente,(18) o 
que pode dificultar a prática da mobilização.

As publicações disponíveis sobre a mobilização pre-
coce em pediatria limitam-se a estudos com Nível de 
Evidência 2 (Oxford Centre of Evidence-Based Medicine), 
enquanto que, em adultos, há evidências Nível 1 sobre a 

eficácia da mobilização do paciente crítico na recupera-
ção funcional.(29) Nesta revisão, foram incluídos estudos 
observacionais, quase-experimentais, e apenas um ensaio 
clínico randomizado foi identificado. Foram localizados 
dois ensaios clínicos em andamento registrados no Clini-
calTrials.gov (NCT02958124) (NCT02209935).

Limitações

Apesar da presente revisão ter seguido rigorosamente 
as recomendações do PRISMA e ter compreendido ampla 
busca, a fim de identificar todos os estudos publicados, 
limitações devem ser consideradas. Primeiramente, devido 
à escassez de estudos de intervenção, também foram inclu-
ídos estudos observacionais e ensaios clínicos não rando-
mizados ou quase-experimentais. Outro ponto importan-
te foi que as intervenções poderiam variar de acordo com o 
desenvolvimento e a capacidade de cooperação da criança, 
o que pode influenciar nos desfechos e comprometer as 
comparações. Por fim, além das diferenças metodológicas, 
destacam-se o pequeno número de estudos publicados e 
o tamanho amostral, o que sugere a necessidade de novos 
estudos com maior número de pacientes, tempo de segui-
mento adequado e maior rigor metodológico.

CONCLUSÃO

Os protocolos de mobilização precoce são baseados em 
intervenções individualizadas, planejadas conforme o de-
senvolvimento da criança. O uso do cicloergômetro como 
recurso para mobilização pode aumentar a movimentação 
das crianças e adolescentes na unidade de terapia intensiva 
pediátrica, enquanto a viabilidade do uso do videogame 
interativo é limitada nesta população, devido à capacidade 
de cooperação. Apesar das evidências disponíveis até o mo-
mento e do baixo rigor metodológico dos artigos incluí-
dos, a implementação de protocolos multiprofissionais pa-
rece ser ferramenta viável para a promoção da mobilização 
precoce em terapia intensiva pediátrica. No entanto, são 
necessários novos estudos, com protocolos de intervenção 
padronizados e ensaios clínicos randomizados, para avaliar 
a eficácia da mobilização precoce nesta população.
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Objective: To describe the existing early mobilization 
protocols in pediatric intensive care units.

Methods: A systematic literature review was performed 
using the databases MEDLINE®, Embase, SciELO, LILACS 
and PeDRO, without restrictions of date and language. 
Observational and randomized and nonrandomized clinical 
trials that described an early mobilization program in patients 
aged between 29 days and 18 years admitted to the pediatric 
intensive care unit were included. The methodological quality 
of the studies was evaluated using the Newcastle-Ottawa Scale, 
Methodological Index for Non-Randomized Studies and the 
Cochrane Collaboration.

Results: A total of 8,663 studies were identified, of which 
6 were included in this review. Three studies described the 
implementation of an early mobilization program, including 
activities such as progressive passive mobilization, positioning, 
and discussion of mobilization goals with the team, in addition to 

contraindications and interruption criteria. Cycle ergometer and 
virtual reality games were also used as resources for mobilization. 
Four studies considered the importance of the participation 
of the multidisciplinary team in the implementation of early 
mobilization protocols.

Conclusion: In general, early mobilization protocols are 
based on individualized interventions, depending on the child’s 
development. In addition, the use of a cycle ergometer may be 
feasible and safe in this population. The implementation of 
institutional and multidisciplinary protocols may contribute to 
the use of early mobilization in pediatric intensive care units; 
however, studies demonstrating the efficacy of such intervention 
are needed.

ABSTRACT

Keywords: Critical care; Child; Early mobilization; 
Rehabilitation; Intensive care units, pediatric
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