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Resumo
Introdução: A intervenção fisioterapêutica motora pode prevenir ou diminuir a fraqueza 
muscular de pacientes em tratamento intensivo. Objetivo: descrever as intervenções 
fisioterapêuticas motoras e seus efeitos nos desfechos clínicos de pacientes adultos em 
UTI. Métodos: revisão integrativa de literatura. As buscas aconteceram nas bases Scielo, 
PubMed, Scopus e Embase com artigos em inglês, espanhol e português de 2012 a 2021. 
O caminho metodológico foi conduzido com o auxílio do software Atlas Ti. Resultados: 
Foram incluídas 21 publicações. Estas, imergiram três categorias temáticas: “mobilização 
precoce”, “cicloergômetro” e “estimulação elétrica neuromuscular”. A avaliação pela escala 
PEDro mostrou o predomínio de pesquisas de média qualidade Conclusões: o interesse dos 
últimos anos concentrou-se na mobilização precoce, estimulação elétrica neuromuscular 
e exercícios em cicloergômetro. Devido à qualidade metodológica média dos estudos e 
aos desfechos heterogêneos há, ainda, evidências insuficientes para guiar a prática clínica.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva; Modalidades de Fisioterapia; Cuidados 
Críticos; Mobilização Precoce; Estimulação Elétrica.

Abstract
Background: Physical therapy interventions can prevent or decrease muscle weakness in 
intensive care patients. Aim: describe motor physical therapy interventions and their effects 
on the clinical outcomes of adult ICU patients. Methods: integrative literature review. The 
searches took place in the Scielo, PubMed, Scopus and Embase databases with articles in 
English, Spanish and Portuguese from 2012 to 2021. The methodological path was conducted 
with the aid of the Atlas Ti software. Results: 21 publications were included. Three thematic 
categories were immersed: “early mobilization”, “cycle ergometer” and “neuromuscular 
electrical stimulation”. The evaluation using the PEDro scale showed the predominance of 
medium quality research. Conclusion: the interest of recent years has been concentrated 
on early mobilization, neuromuscular electrical stimulation and application of the cycle 
ergometer. Due to the average methodological quality of the studies and the heterogeneous 
outcomes, there is still insufficient evidence to guide clinical practice.

Keywords: Intensive care Units; Physiotherapy Modalities; Critical Care; Early Mobilization; 
Electric Stimulation.
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de dados e armazenamento, avaliação dos artigos, 
análise e interpretação dos dados e apresentação das 
evidências encontradas. A pergunta norteadora foi: quais 
as intervenções fisioterapêuticas motoras e seus efeitos 
nos desfechos clínicos de pacientes adultos em UTI ? Para 
atingir os objetivos propostos, procedeu-se a inclusão do 
artigo pelo título; seguida pela apreciação dos resumos; e, 
por último, pela leitura mais atenta e cuidadosa na íntegra. 
A estratégia de busca está na Tabela 1.

Os critérios de inclusão foram: ensaios clínicos com 
população adulta sob cuidados críticos que descreviam a 
aplicação de intervenção motora, bem como os desfechos 
clínicos dos pacientes. Foram excluídas publicações que 
envolviam crianças, modelos animais, protocolos de 
ensaios clínicos e artigos de revisão.

Os estudos selecionados foram avaliados quanto à 
qualidade metodológica através da escala PEDro com onze 
itens, sendo que 10 itens são pontuados por um ponto (1) 
significando a presença do indicador de qualidade e zero (0) 
não continham a informação ou não cumpriam a condição 
do indicador de qualidade. É baseada na lista Delphi 
desenvolvida na Holanda e elaborada pela Physiotherapy 
Evidence Database (PEDro). Faz uma avaliação da validade 
interna dos estudos e comparações estatística e, desse 
modo, promove maior credibilidade aos resultados. 
A generalização dos resultados, a relevância clínica e a 
magnitude do efeito das intervenções não são avaliadas. 
Possui uma moderada confiabilidade entre examinadores. 

INTRODUÇÃO
O paciente crítico que permanece tempo prolongado 

em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) está sujeito a 
complicações provocadas pela baixa mobilidade1. As 
disfunções ocorrem precocemente e podem perdurar por 
até 5 anos após a doença original2. Portanto, melhorar os 
resultados a longo prazo para esses pacientes, torna-se 
clinicamente relevante3.

A Fraqueza Adquirida na UTI (FMA-UTI) é um agravo 
que tem uma incidência de, pelo menos, 25% a 33% e a 
baixa mobilidade apresenta-se como um dos fatores de 
risco4. Nesse sentido, a mobilização precoce pode ajudar 
a reduzir as incapacidades funcionais dos pacientes com 
fraqueza muscular5.

A intervenção fisioterapêutica motora é uma importante 
estratégia de prevenção da fraqueza muscular, evita 
excesso de sedação e delirium e potencializa a recuperação 
do paciente2. Programas precoces podem beneficiar 
pacientes com insuficiência respiratória aguda, prevenir 
ou atenuar a fraqueza neuromuscular adquirida na UTI 
e são seguros e viáveis3. Diminuem também o tempo de 
permanência na UTI bem como no hospital1.

A mobilização precoce é uma estratégia importante, no 
entanto, seus efeitos clínicos não estão bem estabelecidos1. 
Adicionalmente, apesar de sua aplicação, os pacientes 
ainda desenvolvem fraqueza muscular que pode ser 
atribuída a baixa intensidade dos exercícios no leito e a 
limitação pela presença do tubo orotraqueal, sedação e 
estado mental6. A reabilitação precoce, com a estimulação 
elétrica neuromuscular e o exercício em cicloergômetro, 
tem sido, também, investigada sem uma conclusão 
clara sobre sua eficácia e seus efeitos6,7. Porém, ainda 
faltam mais pesquisas que determinem os efeitos das 
intervenções motoras nos desfechos de pacientes de 
cuidados críticos.

Nesse sentido, este estudo objetivou descrever as 
intervenções fisioterapêuticas motoras e seus efeitos nos 
desfechos clínicos de pacientes adultos de UTI.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. 

Foram incluídos ensaios clínicos randomizados e quase 
randomizados. As buscas foram realizadas eletronicamente 
através da biblioteca digital Scientific Electronic Librare 
Online (Scielo) e bases de dados US National Library of 
Medicine (PubMed), Scopus e Excerpta Médica dataBASE 
(Embase). A seleção se deu com artigos publicados em 
inglês, português ou espanhol no período de 2012 a 2021, 
disponíveis na íntegra. Inseridas, também, publicações 
detectadas nas referências dos artigos selecionados.

As fases dessa revisão foram: determinação da 
pergunta norteadora, escolha das fontes de dados, 
eleição das palavras chave, definição dos critérios de 
inclusão e exclusão, busca e seleção da amostra, coleta 

Tabela 1. Estratégia de busca.

SCIELO

(“rehabilitation”) AND (“Critical care”) AND 
year_cluster: (“2012 OR “2013 OR “2015” OR 

“2016” OR “2017” OR“2018” OR “2019” OR “2020” 
OR “2021”)

PUBMED

((“Early ambulation” OR “Physical therapy 
modalities” OR “rehabilitation”)) AND (“Critical 

care”)

Filters activated: Publication date from 2012/01/01 
to 2021/04/30, Humans, Critical Trial, Full text.

Estratégia PICO:

Patient/Problem/Medical condition: Physical 
therapy in Intensive care units

Intervention: Physical therapy modalities, Electric 
stimulation

Outcome: Rehabilitation.

“Physical therapy modalities” AND Intensive care 
units

SCOPUS
“Electric Stimulation” AND Intensive care units

Filters activated: 2012 to 2021

EMBASE

(‘early ambulation’/exp OR ‘early ambulation’ OR 
‘physical therapy modalities’/exp OR ‘physical 
therapy modalities’) AND (‘critical care’/exp OR 

‘critical care’) AND [embase]/lim NOT ([embase]/
lim AND [medline]/lim) AND (‘clinical trial’/de OR 
‘controlled study’/de OR ‘randomized controlled 

trial’/de) AND ‘article’/it AND ([adult]/lim OR [aged]/
lim OR [middle aged]/lim OR [very elderly]/lim OR 

[young adult]/lim)
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e, geralmente, não envolviam acompanhamentos pós 
UTI. Os desfechos e principais resultados encontram-se 
na Tabela 2. A relação dos artigos, número de pacientes, 
estratégia utilizada e qualidade metodológica são fornecidas 
no Tabela 3.

A avaliação da validade interna e qualidade metodológica 
pela escala PEDro mostrou o predomínio de 19 pesquisas 
de média qualidade (escore 5 a 7) e duas de alta 
qualidade (escore 8 a 10). A pontuação média foi 6,10 
(Desvio Padrão, 1,04) de um total de 10 pontos. Com exceção 
de dois artigos6,12, os escores foram extraídos diretamente 
da base de dados PEDro (Tabela 3). Os critérios menos 
atendidos foram os itens: 3 (alocação oculta dos sujeitos), 
5 (sujeitos cegos), 6 (terapeuta cego), 7 (acompanhamento 
adequado) e 8 (análise por intenção de tratar).

Os estudos foram classificados em três categorias: baixa 
qualidade metodológica (1 a 4 pontos), média qualidade 
metodológica (5 a 7) e alta qualidade (8 a 10)8. Os artigos 
com escore < 5 foram excluídos.

O estudo foi conduzido com o auxílio de software Atlas 
Ti que foi projetado em 1989 na Alemanha para auxiliar 
na análise de pesquisas qualitativas. Acelera o processo 
inferencial através do gerenciamento dos arquivos e da 
codificação e permite armazenar uma grande quantidade 
de dados em vários formatos. Além disso, proporciona 
mais rigor científico e metodológico9. Foi utilizada a 
versão 8 do Atlas ti adquirida através de uma licença para 
estudante por seis meses. São gerados códigos e próprio 
software faz a contagem da frequência de códigos e de 
outras funcionalidades. Os relatórios gerados (Outputs) 
permitem as análises inferenciais com frações de texto 
importantes para conduzir e dar base a discussão.

A exploração dos manuscritos aconteceu com a introdução 
dos artigos selecionados no Atlas.ti como documentos 
(documents). Posteriormente, foram selecionados trechos 
significativos destacados e marcados no ponto original dos 
documentos originando citações (quotations). Selecionadas 
livremente com comentários (comments) ou associadas a 
códigos (codes) para a análise descritiva ou atribuição de um 
sentido aos segmentos selecionados. Os códigos primários 
foram: tamanho da amostra, alocação, autores, conclusão, 
critérios de inclusão e exclusão, desfechos primários, 
discussão, grupo intervenção e grupo controle, justificativa, 
limitações, local, medidas realizadas, objetivo, protocolo 
de tratamento, resultados, sugestão para futuros estudos, 
técnica utilizada e delineamento do estudo.

Através do gerenciador de códigos do software, 
explorou-se o código “técnica utilizada” e a partir dele 
foram criados códigos secundários: “Mobilização precoce”, 
“Cicloergômetro” e “Estimulação elétrica neuromuscular”. 
Daí imergiu um grupo de códigos (Code groups) chamado 
“Categorias norteadoras” que organizaram os dados, 
facilitaram a sua interpretação e serviram de pré categoria 
de análise (Figura  1). Os resultados foram analisados 
qualitativamente com comparações entre grupos e 
descrição dos principais desfechos.

RESULTADOS
A busca identificou 1633 artigos acrescidos de 16 

publicações de outras fontes e resultaram em 21 estudos 
(n=2131 pacientes). O fluxograma da busca encontra-se na 
Figura 2. As publicações concentraram-se mais nos anos 
de 2016, 2018 e 2019, representando 61,9% do total de 
estudos selecionados. O tamanho da amostra apresentou 
uma variação de 16 a 308 participantes adultos, de 
ambos os gêneros, com média de idade de 33 a 77 anos, 
submetidos à Ventilação Mecânica Invasiva (VMI). Eventos 
adversos relatados pelos estudos foram poucos ou raros 
e sem consequências graves.

As técnicas fisioterapêuticas aplicadas foram heterogêneas 
e com protocolos variados, diferentes medidas de resultados 

Figura 1. Categorias norteadoras extraídas do software Atlas ti.

Figura 2. Fluxograma dos estudos selecionados.
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Tabela 2. Características dos artigos quanto aos desfechos e principais resultados.

Estudos Desfechos
Resultados

(grupo intervenção vs grupo controle)

1.Rodriguez et al.,201210 Força muscular do bíceps e quadríceps Bíceps 4 (3-4) vs 3 (2-4); p = 0,005 e  
quadríceps 3 (3-4) vs 3 (2-3); p = 0,034

2.Akar et al.,201511

a. Força muscular de MMSS e MMII (melhora no 
processo de desmame)

a. Grupo1 - MMII 3 para 5, p= 0,014 e  
MMSS de 4 para 5 p= 0,038; Grupo2 - MMII 4  

para 5, p = 0,046 e MMSS de 4 para 5, p= 0,046

Grupo3 - MMII não houve melhora,  
MMSS de 4 para 5, p= 0,034

b. Tempo de alta da UTI b. Semelhante para os grupos, p=0,240

c. Mediadores inflamatórios c. Diminuição do nível sérico de interleucina 6 no 
Grupo1 e interleucina 8 no Grupo1 e Grupo2

3. Yosef-
Brauner et al.,20154

a. Força muscular dos MMSS e MMII pelo MRC a. Melhora no grupo intervenção; p<0.05

b. Tempo de permanência na UTI b.13 ± 4,6 dias vs 18,11 ± 3,1 dias; p= 0,043.

4. Fischer et al.,201612

a. Espessura da camada muscular a. Sem efeito significativo nos dois grupos

b. Força muscular dos MMSS e MMII pelo MRC b. O grupo intervenção recuperou a força muscular 
4,5 vezes mais rápido que o grupo controle

5. Morris et al.,201613 Tempo de permanência no hospital 10 dias (IIQ, 6 -17) vs 10 dias (IIQ, 7 -16).  
Diferença mediana, 0 (IC 95%−1.5 – 3), p = 0,41)

6. Moss et al.,20163
Capacidade de realizar AVD pela teste de 

Desempenho Funcional Físico do CS-PFP-10  
em 1, 3 e 6 meses

Escores totais de CS-PFP-10

nos três momentos (p = 0,73, 0,29 e 0,43, 
respectivamente) e trajetória total do escore  

CS-PFP-10 (p = 0,71).

7. Schaller et al.,201614

a. Nível de mobilização por um olgaritmo de 
pontuação de mobilização ótima a. 2,2 vs 1,5, p<0,0001

b. Redução do tempo de UTI b. 7 dias (DP 5-12) vs 10 dias (DP 6-15), p = 0,054

c. Eventos adversos. c. 25 casos no (2,8%) vs 10 casos (0,8%) no controle.

8. Machado et al.,20171

a. Força muscular periférica,

a. Aumento (basal vs. final) tanto no grupo 
intervenção (38,73 ± 11,11 vs. 47,18 ± 8,75;  

p < 0,001) como no controle (40,81 ± 7,68 vs. 45,00 
± 6,89; p < 0,001); a variação do aumento da força 
foi maior no grupo intervenção que no controle 

(8,45 ± 5,20) vs. (4,18 ± 2,63; p = 0,005).

b. Tempo de UTI b. p= 0,824

c. Tempo de ventilação mecânica c. p=0,715

d. Tempo de internação hospitalar d .p=0,794

9. Eggman et al.,20185
a. Capacidade funcional pelo TC6 a. 123 m (IIQ 25-280) vs 100 m (IIQ 0-300), p=0,542.

b. Independência funcional na alta hospitalar pelo MIF b. 98 (IIQ 66–119) vs 98 (IIQ 18–115), p = 0,308.

10. Fossat et al.,201815 Força muscular global na alta da UTI pelo MRC 48 (IIQ, 29-58) vs 51 (IIQ, 37-58) pontos, p=0,28

11. Hickmann et al., 
201816

a. Área transversa da fibra muscular
a. Preservação da área transversa da fibra 

muscular (12,4% ± 22,5% no grupo intervenção vs 
25,8% ± 21,6% no controle; p = 0,005)

b. Regulação das vias de degradação /síntese de 
proteínas no choque séptico

b. A ativação excessiva da autofagia devido ao 
choque séptico foi menor no grupo intervenção, 

sem ser suprimido. A intervenção não aumentou a 
inflamação e foi bem tolerada

12. Medrinal et al.,201817 Débito cardíaco durante o exercício Somente aumentou no grupo do cicloergômetro 
com EENM, média de 1 L / min (15%).

13. Santos et al.,201818 Duração da ventilação mecânica Terapia combinada (5,7 ± 1,1) e EENM (9,0 ± 7,0) vs 
grupo controle (14,8 ± 5,4).

14. Wright et al., 20182 Qualidade de vida medida pelo SF-36 aos 6 meses 37 (12,2) vs 37 (11,3) com uma diferença ajustada 
em média −1,1 (IC 95% −7,1 a 5,0).

p-valor- nível de significância p< 0,05; MMSS – membros superiores; MMII – membros inferiores; UTI – unidade de terapia intensiva; MRC – Medical 
Research Council; IIQ – intervalo interquatil; IC – intervalo de confiança; AVD – atividades de vida diária; CS-PFP-10 - Continuous-Scale Physical Functional 
Performance Test; DP – desvio padrão; TC6 – Teste de Caminhada de 6 minutos; MIF - Medida de Independência Funcional; EENM – estimulação elétrica 
neuromuscular; SF-36 - Outcomes Short-Form Health Survey; DEN – Distúrbio Eletrofisiológico Neuromuscular.
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Estudos Desfechos
Resultados

(grupo intervenção vs grupo controle)

15. Sarvati et al., 201819

a. Força muscular pelo MRC a. 50 (45-56) vs 48 (45-54); p = 0,555.

b. Fraqueza antes da mobilização b. 92% vs 80%, p= 0,045.

c. Recuperação muscular c. 14 (10–24) vs 10 (5-15), p=0,004

16. Santos et al.,20196

a. Parâmetros cardiovasculares a. Não houve diferença entre os grupos antes, 
durante e após o protocolo.

b. Mecânica respiratória
b. Discreta elevação da resistência do sistema 
respiratório no grupo cicloergometria e uma 

redução da mesma no grupo-controle

17. Silva et al., 201920

a. Perda da espessura muscular do tibial anterior e 
reto femoral

a. - 1% (IC 95% - 4 a 3) e - 0,04 mm  
(IC 95% - 0,11 a 0,02), p = 0,15 vs perda 

de - 0,33 mm (- 14%) e - 0,49 mm (- 21%), p <0,0001

b. DEN b. 0% vs. 47%, p <0,0001, razão de risco de 16

c. Pico de força evocado c. (2,34 kg / f, p < 0,0001) vs (- 1,55 kg / f, p <0,0001).

18. Chen et al., 201921

a. Força muscular do quadríceps pelo MRC a. Mediana, IIQ, de 2 (1-3,5) para 2 (1-4) pontos,  
p = 0,034 vs de 1 (1-2) para 1 (1-2,5), p>0,99

b. Circunferência da perna esquerda b. 39,7 (DP5,6 cm) para 38,8 (DP 5,1 cm), p = 0,38 vs 
47,5 (DP 8,3 cm) para 44,6 (DP 5,7 cm), p = 0,004.

c. Espessura de dobra cutânea
c. (IIQ, 10,5 [6,8-15,8] mm para 10,0 [5,8-14] mm,  
p = 0,034) vs 13,0 [6-19] para 14,5 [8,5-19,3] cm,  

p = 0,92).

d. Escores do MIF d. de 29,0 (DP14,5) para 32,0 (DP18,6),  
p = 0,12 vs 25,6 (DP7,9) para 25,2 (DP 14,5), p = 0,65

19. Nakamura et al., 
201922

a. Volume do músculo reto femoral a. Diminuiu para ambos os grupos (p<0, 001)

b. Perda de volume muscular b.10,4% (DP10,1%)(IC 95% 5,8–15,1) vs 17,7% 
(DP10,8%) (IC 95% 11,9–23,5), p=0.04

c. Índice de Barthel para subir escadas c. 3,9 (DP 4,0) vs 1,5 (DP1,5), p = 0,04.

20. Schujmann et al. 
202023

a. Porcentagem de pacientes independentes a. 96% vs 44%, p <0,001.

b. Tempo gasto em atividade b.7,55% vs 4,18%, p <0,001

c. Dias de UTI. c. 5 (4–7) vs 8 (5–12), p= 0,003

d. Estado funcional na alta da UTI. d. 97 ± 5 vs 76 ± 20, p<0,001.

e. Independência funcional 3 meses após a alta 
pelo índice de Bartel e. 39 (97,5%) vs 29 (74,4%), p = 0,003.

21. Segers et al., 202124

a. Diminuição da espessura muscular do 
quadríceps. a. −6 ± 16% vs −12 ± 15%, p = 0,014.

b. Força muscular b. Foi comparável nos dois grupos.

c. Marcadores morfológicos e moleculares do 
quadríceps.

c. Músculos estimulados: maiores miofibras e 
maior expressão do gene MyHC-I.

p-valor- nível de significância p< 0,05; MMSS – membros superiores; MMII – membros inferiores; UTI – unidade de terapia intensiva; MRC – Medical 
Research Council; IIQ – intervalo interquatil; IC – intervalo de confiança; AVD – atividades de vida diária; CS-PFP-10 - Continuous-Scale Physical Functional 
Performance Test; DP – desvio padrão; TC6 – Teste de Caminhada de 6 minutos; MIF - Medida de Independência Funcional; EENM – estimulação elétrica 
neuromuscular; SF-36 - Outcomes Short-Form Health Survey; DEN – Distúrbio Eletrofisiológico Neuromuscular.

Tabela 3. Relação dos artigos, tamanho da amostra, técnica utilizada e escore PEDro.

Estudo/ano/país Nº pctes Estratégia Escore PEDro Qualidade 
metodológica

1.Rodriguez et al./2012/ Argentina10 16 Estimulação elétrica 
neuromuscular

6/10 Média

2. Akar et al./2015/Turquia11 30 Estimulação elétrica 
neuromuscular

5/10 Média

3.Yosef-Brauner et al./2015/ Israel4 18 Mobilização precoce 5/10 Média

4. Fischer et al./2016/ Austria12 54 Estimulação elétrica 
neuromuscular

7/10 Média

5. Morris et al./2016/USA13 247 Mobilização precoce 5/10 Média

Tabela 2. Continuação...
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muscular e processos inflamatórios com envolvimento dos 
músculos esqueléticos e dos nervos periféricos5,27. Pode 
levar a resultados negativos como falha no desmame, 
internação prolongada na UTI, aumento da mortalidade 
e pior estado funcional com incapacidade persistente em 
atividades de vida5.

A reabilitação de pacientes graves tem se concentrado 
na disfunção muscular periférica e menos na reabilitação 
muscular respiratória28. Nesse sentido, a mobilização 
precoce mostra-se promissora. No entanto, o nível 
de mobilização precoce ainda é baixo principalmente 
naqueles pacientes com disfunção orgânica e que 
precisam mais de ventilação mecânica29.

A mobilização precoce é definida como a intensificação 
e a aplicação de fisioterapia nos primeiros 2-5 dias da 
doença crítica desde que haja estabilidade1. É a atividade 
física suficiente para provocar efeitos fisiológicos agudos 
que melhoram a ventilação, perfusão central e periférica, 
circulação, metabolismo muscular e alerta. Previne a 
estase venosa e trombose venosa profunda30. Tem-se 
mostrado também segura e viável com poucos eventos 
adversos registrados31. O início da mobilização dentro 
de 48-72 horas de VMI pode ser ideal para melhorar os 
resultados clínicos32.

Os desfechos dos artigos na categoria mobilização 
precoce foram diversos com resultados conflitantes. 

DISCUSSÃO
Nesta revisão foram analisados 21 estudos com 

intervenções motoras obtidos em ensaios clínicos 
randomizados. As técnicas utilizadas, as medidas, os 
resultados obtidos foram heterogêneos. Na maioria das 
terapias, o paciente e a equipe assistente não puderam 
ser cegados, mas os avaliadores conseguiram fazer uma 
avaliação cega. Algumas amostras foram pequenas e 
comprometeram a validade interna dos estudos com 
estimativas pouco precisas. Somam-se a isso o fato que, 
em pacientes críticos, os resultados de uma intervenção 
podem ser influenciados por várias variáveis fisiológicas 
e terapêuticas comprometendo as análises e causando 
limitações25.

Quanto à qualidade metodológica dos estudos, a 
maioria foi de grau moderado na avaliação da escala 
PEDro. No entanto, é necessário ainda melhorar a 
qualidade metodológica das pesquisas nacionais e 
internacionais e implementar uma prática clínica baseada 
em evidências disponíveis e buscar tratamentos eficazes 
para os pacientes26.

Mobilização precoce
A FMA-UTI ainda não está totalmente elucidada, mas 

é provavelmente devida a uma combinação de atrofia 

Estudo/ano/país Nº pctes Estratégia Escore PEDro Qualidade 
metodológica

6. Moss et al./2016/USA3 120 Mobilização precoce 6/10 Média

7. Schaller et al./2016/ Austria, 
Alemanha e Estados Unidos14

200 Mobilização precoce 5/10 Média

8.Machado et al./2017/Brasil1 38 Cicloergômetro 5/10 Média

9.Eggman et al./2018/Suiça5 115 Mobilização precoce 7/10 Média

10.Fossat et al./2018/França15 314 Cicloergômetro + 
Estimulação elétrica 

neuromuscular

7/10 Média

11.Hickmann et al./ 2018/ Bélgica16 21 Cicloergômetro 6/10 Média

12. Medrinal et al./2018/França17 20 Cicloergômetro + 
Estimulação elétrica 

neuromuscular

5/10 Média

13. Santos et al./2018/Brasil18 48 Estimulação elétrica 
neuromuscular

6/10 Média

14.Wright et al./ 2018/ Reino Unido2 308 Mobilização precoce 8/10 Alta

15. Sarvati et al./ 2018/França19 125 Mobilização precoce 7/10 Média

16.Santos et al./2019/Brasil6 30 Cicloergômetro 5/10 Média

17. Silva et al., 201920 40 Estimulação elétrica 
neuromuscular

8/10 Alta

18. Chen et al./2019/Taiwan21 37 Estimulação elétrica 
neuromuscular

7/10 Média

19.Nakamura et al./ 2019/Japão22 94 Estimulação elétrica 
neuromuscular

5/10 Média

20. Schujmann et al./2020/Brasil23 99 Mobilização precoce 6/10 Média

21. Segers et al./2021/Bélgica24 47 Estimulação elétrica 
neuromuscular

7/10 Média

Tabela 3. Continuação...
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acompanhar os pacientes aos 6 meses que culminou 
com dados faltantes para os desfechos secundários, 
início da primeira sessão, em média, 8 dias após o início 
da ventilação mecânica e um tamanho de amostra 
relativamente pequeno comprometendo os resultados2-5,14. 
Um ponto forte foi a intervenção fisioterapêutica aplicada 
em 48 horas de admissão na UTI5,23.

Revisões sistemáticas mostram resultados promissores 
como a melhora no estado de mobilidade, força muscular 
e sobrevivência fora do hospital aos seis meses, menor 
permanência VMI, diminuição de tempo de internação 
hospitalar e maior qualidade de vida27,33. Ao contrário, 
outras revisões não detectaram efeito significativo 
no tempo de VMI, no número de casos de FMA-UTI e 
mortalidade, mas apresentaram melhora na mobilidade 
funcional e foram eficazes na prevenção da fraqueza34,35.

A diretriz desenvolvida com base em revisão sistemática 
afirma que a mobilização precoce é segura36. Os eventos 
adversos não são frequentes e graves, estão relacionados 
com alterações hemodinâmicas e/ou respiratórias, de 
baixa frequência e reversíveis com a interrupção da 
intervenção. A mobilização precoce deve ser o objetivo 
de toda a equipe que deve considerar a estabilidade 
hemodinâmica e respiratória do paciente36,37.

Projetos de melhoria de qualidade têm implementado 
a mobilização precoce com bons resultados, segurança e 
viabilidade da intervenção38,39. Esses programas podem 
levar a maior conscientização e uma transformação na 
cultura dentro de toda a UTI38.

Os benefícios da mobilização precoce e atitudes que 
tornam favorável à sua realização são conhecidas pelos 
profissionais. Entretanto, sua aplicação é um desafio, 
principalmente pela indisponibilidade de pessoal e de 
tempo, nível de sedação e delirium dos pacientes, risco 
de autolesão musculoesquelética e excesso de estresse 
no trabalho40. Podem ser citados também preocupações 
de segurança, atrasos no reconhecimento de pacientes 
elegíveis, má comunicação e coordenação interdisciplinar, 
equipamento e protocolos insuficientes41. As barreiras 
encontradas são potencialmente modificáveis40.

Um importante fator contribuinte para má adesão a 
mobilização precoce são as barreiras culturais. Podem 
ser transpostas por uma abordagem multidisciplinar com 
comunicação e dando ênfase a importância da reabilitação 
precoce. Outra alternativa seria a implementação de uma 
equipe de mobilidade que não aumenta custos adicionais 
na contabilização geral, diminuindo riscos de readmissão 
ou morte34.

A principal barreira na mobilização precoce ainda é 
a sedação, apesar de necessária, atrasa a recuperação 
funcional dos pacientes e l imita a intervenção 
fisioterapêutica1. O excesso de sedação pode se minimizado 
com testes diários de despertar42. Um estudo australiano 
apontou que há necessidade de estratégias como diminuir 
a sedação e/ou aumentar a equipe para melhorar os 
resultados de mobilidade dos pacientes43. Outro estudo 

Os estudos não deixaram claro o momento exato de 
início das intervenções e houve diferentes abordagens 
intervencionais. Alguns não melhoraram os resultados 
físicos nem o tempo de permanência hospitalar2,3,5,13.

Os efeitos de duas terapias de reabilitação precoce 
não melhoraram o desempenho da função física a longo 
prazo2,3. Seus autores sugerem que em estudos futuros, 
os pesquisadores devem considerar a determinação 
de características que identifiquem os pacientes que 
necessitam e poderiam se beneficiar de um programa 
intensivo, bem como estabelecer os componentes 
específicos mais benéficos para os pacientes3. Outra 
intervenção realizada com treinamento de resistência 
não melhorou a capacidade funcional ou a independência 
na alta hospitalar e acreditam que a intervenção de 
reabilitação mais eficaz para estimular as adaptações 
neuromusculares ainda precisa ser determinada5. O 
estudo de Morris  et  al. (2016)13 comparou uma terapia 
de reabilitação padronizada com cuidados habituais em 
pacientes com insuficiência respiratória aguda e detectou 
que a intervenção não diminuiu o tempo de internação 
hospitalar. Também, a estratégia de verticalização 
passiva do paciente numa mesa de inclinação associada a 
fisioterapia convencional não melhorou a força muscular 
na alta da UTI nem o tempo de ventilação e permanência 
no hospital, mas os dados do estudo sugerem uma 
recuperação mais rápida com a inclinação19.

Outras pesquisas incluídas foram mais promissoras 
com melhora da função motora do paciente durante 
a internação na UTI, seu tempo de permanência e a 
mobilidade funcional na alta hospitalar4,14. A utilização da 
mobilização precoce direcionada por objetivos usando 
um algoritmo de mobilização estrito combinado com 
a comunicação interprofissional facilitada, melhorou 
a mobilização do paciente, diminuiu o tempo de 
permanência na UTI e melhorou a mobilidade funcional 
na alta hospitalar14. A chave do sucesso pode ter sido a sua 
implementação rigorosa14. É possível que um protocolo de 
terapia intensiva possa facilitar o processo de recuperação 
inicial em pacientes que sofrem de FMA-UTI4.

Outro estudo que comparou um programa de 
mobilidade progressiva com cinco níveis de atividades, 
exercícios e componentes cognitivos, mostrou melhora 
no estado funcional, na independência e tempo de 
internação na UTI. Não houve, no entanto, benefícios na 
força muscular periférica e respiratória. A funcionalidade 
é multifatorial, integra funções, estruturas corporais, 
estado de saúde e os fatores contextuais. Dessa forma, 
a força pode ser recuperada ou preservada mesmo com 
déficits pontuais por meio de restruturação e adaptação 
dos sistemas corporais pela atividade. Esse fato pode 
explicar a melhora nos resultados funcionais após a alta 
e meses depois23

Os estudos apresentaram algumas limitações que 
diminuíram os impactos das intervenções como a aplicação 
do programa somente durante a semana, dificuldades de 
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saber se devem ser incorporadas em programas de 
reabilitação padronizados15.

Outros aspectos devem ser considerados como 
o acesso ao pessoal de reabilitação a equipamentos 
especializados, a estabilidade fisiológica dos pacientes, 
a experiência e treinamento do profissional. Finalmente, 
o momento ideal para o seu início e as indicações para o 
seu uso ainda não são conhecidos41.

Estimulação elétrica neuromuscular (EENM)
A EENM caracteriza-se pela aplicação de uma corrente 

elétrica aos músculos, através de eletrodos colocados na 
pele, que ativa os ramos nervosos intramusculares e induz 
a contração muscular47. É frequentemente realizada para 
preservar ou melhorar a massa muscular, força e função, 
especialmente dos músculos comprometidos de pacientes 
imobilizados e naqueles incapazes de colaborar48.

Alguns estudos incluídos nessa revisão apresentaram 
potenciais efeitos positivos da EENM. O estudo com 
pacientes com exacerbação da Doença Obstrutiva Crônica 
mostrou que a EENM sozinha e associada com exercício 
ativo parece superior ao treinamento muscular ativo de 
extremidade isolado para prevenir e aumentar a força 
muscular dos membros inferiores; no entanto, as duas 
intervenções não diferiram na duração do desmame 
e no tempo de alta da UTI11. Houve uma diminuição 
significativa na frequência cardíaca no grupo de EENM 
sozinho que pode significar que a estimulação melhora a 
força muscular sem aumentar a carga cardíaca. Também 
mostrou uma redução da resposta inflamatória durante 
o período de ventilação mecânica nos pacientes que 
realizaram EENM associado a exercícios ativos e no grupo 
que recebeu apenas EENM que pode significar que não 
aumentou a resposta inflamatória11. Esta intervenção pode 
aumentar o recrutamento das fibras musculares, reduzir a 
atrofia devido a imobilidade e fornecer efeitos sistêmicos 
semelhantes ao do exercício21.

A EENM associada com exercícios ativos foi bem 
tolerada e resultou em menor tempo de VMI e também 
apresentou uma redução na duração da sedação. No 
entanto, seus autores não incluíram avaliações musculares 
no ensaio clínico18. Da mesma forma, a EENM foi associada 
ao aumento da força do músculo estimulado em pacientes 
sépticos e pode ser uma forma de prevenção da fraqueza 
muscular nessa população10. Um fato interessante foi que 
a melhora foi observada principalmente em pacientes mais 
graves e mais fracos10. Então, a melhor recuperação pode 
ser influenciada pelo estado clínico dos pacientes em que 
aqueles mais gravemente enfermos perdem mais massa 
muscular e podem se beneficiar mais da intervenção24. No 
entanto, a EENM não influenciou a espessura da camada 
muscular, mas foi associada a uma maior recuperação da 
força muscular durante a permanência na UTI12.

Quanto ao tempo necessário para o EENM produzir 
efeitos sobre os músculos e guiar o protocolo, Silva et al. 

sugeriu a atuação de uma equipe de mobilidade dedicada, 
liderada por fisioterapeutas no ambiente da UTI para 
enfrentar os obstáculos identificados44.

Dessa forma, são necessários ensaios clínicos 
randomizados com a aplicação da intervenção motora 
e avaliação dos desfechos clínicos com critérios bem 
estabelecidos. Seria recomendável focar naqueles 
pacientes com mais tempo de VMI e uma definição bem 
determinada do que é considerado precoce29.

Exercício em cicloergômetro
A utilização do cicloergômetro pode aumentar a 

capacidade e auto percepção funcional e a força do 
quadríceps45. Conforme determinado pelo nível de vigília, 
participação e esforço do paciente, o dispositivo permite 
que haja uma atividade progressiva entre o ciclo passivo, 
ativo-assistida e ciclagem ativa e com resistência. Em 
particular, essa intervenção pode ser mais adequada para 
pacientes em UTI que não toleram atividades fora da cama, 
como ficar em pé, transferir para a cadeira ou caminhar41.

Cinco ensaios clínicos eleitos nessa revisão avaliaram 
a intervenção com exercício em cicloergômetro associado 
ou não a Estimulação Elétrica Neuromuscular (EENM)1,6,15-17. 
Os diferentes protocolos estudados e tamanhos amostrais 
podem ter influenciado nos resultados. Foram relatados 
poucos eventos adversos respiratórios/hemodinâmicos, 
mas sem consequências graves. Os resultados sugerem 
que houve auxilio na recuperação da força muscular 
periférica de pacientes internados em UTI; porém, o uso 
do cicloergômetro com exercício passivo não alterou o 
tempo de VMI e de internação hospitalar, não melhorou a 
força muscular quando comparado à reabilitação precoce 
isoladamente com exercícios passivos, ativos, transferência 
para a beira do leito ou cadeira, ortostatismo e treino de 
marcha conforme evolução clínica do paciente1,15. Já o estudo 
detectou que a intervenção fisioterapêutica precoce com 
exercícios passivos/ativos e cicloergômetro passivo/ativo por 
trinta minutos duas vezes ao dia durante a primeira semana 
de choque séptico é segura, preserva a área transversal 
da fibra muscular, não aumenta a inflamação muscular 
e é bem tolerada16. Quando procurou-se demonstrar a 
resposta cardiorrespiratória fisiológica e do débito cardíaco 
ao exercício, seus autores demonstraram que nenhum 
músculo ou efeitos sistêmicos foram induzidos pelas 
técnicas passivas e apenas o exercício em cicloergômetro 
associado com a EENM aumentou o débito cardíaco e a 
resposta cardiorrespiratória fisiológica com indução do 
consumo muscular de oxigênio e aumento do metabolismo 
muscular17. Seus efeitos sobre as alterações da mecânica 
respiratória e parâmetros cardiovasculares não foram 
significativos e induz um baixo nível de trabalho muscular6.

O ciclismo não altera a mecânica respiratória, nem a 
hemodinâmica e não resulta em respostas fisiológicas 
agudas ou necessidade de qualquer terapia adicional41,46. 
No entanto, essas intervenções motoras não foram 
suficientemente estudadas em pacientes críticos para 
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claro nos estudos se houve contração muscular adequada 
durante a aplicação e muitos investigaram somente as 
extremidades inferiores ou apenas o quadríceps femoral. 
A falta de resposta contrátil pode ser uma das causas 
de resultados contraditórios. O estudo com diferentes 
grupos musculares e diferentes pacientes apresentaram 
uma resposta variável ligada a múltiplos fatores do 
desenvolvimento da FMA-UTI7.

Enfim, os protocolos da EENM ainda não elucidam 
completamente a dose ideal, variação na intensidade, 
na duração, nas repetições e no local de aplicação20. 
Praticamente não são registrados eventos adversos e 
quando ocorrem não impedem a realização do exercício48. 
Os estudos foram heterogêneos com protocolos, 
parâmetros para eletroestimulação, tamanhos amostrais e 
desfechos diferentes dificultando as comparações. Novos 
estudos são necessários, principalmente para estabelecer 
um consenso quanto à modulação adequada.

Limitações gerais dos estudos
Quanto as limitações gerais de todos os estudos, 

pode-se citar a falta de alocação oculta que levou a um 
viés de seleção, não proporcionando a mesma chance do 
participante pertencer ao grupo e a falta de cegamento 
nas diversas partes do estudo. Em algumas intervenções 
em fisioterapia é difícil realizar cegamento principalmente 
de quem administra a terapia ou do participante, mas as 
avaliações dos resultados, na sua maioria, foram feitas de 
maneira cega. Outra limitação foi o tamanho das amostras 
que, quando muito pequena, prejudica a análise dos 
resultados, comprometem a validade interna dos estudos 
com estimativas imprecisas. A divisão em categorias 
norteadoras pode gerar alguma confusão já que a EENM 
e o exercício em cicloergômetro também fazem parte a 
mobilização precoce. A separação somente ocorreu para 
fins didáticos e para facilitar a discussão. No entanto, a 
heterogeneidade dos resultados ocorreu tanto devido as 
diferentes intervenções como também com as mesmas 
intervenções pertencentes a mesma categoria norteadora.

CONCLUSÃO
No âmbito da intervenção fisioterapêutica motora, 

nos últimos anos, o interesse tem se concentrado na 
mobilização precoce, estimulação elétrica neuromuscular 
e utilização do cicloergômetro para realização de 
exercícios. No entanto, são necessárias conclusões mais 
definitivas e intervenções mais padronizadas, já que os 
desfechos foram heterogêneos e os estudos analisados 
foram de média qualidade metodológica. Considera-se, 
nesse sentido, que as evidências ainda são insuficientes 
para guiar de uma maneira clara a prática clínica. Pesquisas 
futuras devem abordar as lacunas relacionadas à seleção 
dos pacientes, dosagem da reabilitação e o início da terapia 
nos pacientes de cuidados críticos.

(2019) demonstraram ser necessário, pelo menos, sete 
dias para prevenir distúrbios de arquitetura muscular 
e tratar fraqueza e quatorze dias para tratar desordem 
eletrofisiológica neuromuscular (DEN) induzida pela 
neuromiopatia. Sua intervenção em pacientes com 
Traumatismo Crânio Encefálico (TCE) reduziu a atrofia 
muscular, a incidência de DEN e a fraqueza muscular, 
medidas por ultrassom, eletrofisiologia neuromuscular 
e pico de força evocado20. Protocolos de EENM devem 
avaliar a excitabilidade neuromuscular através do teste de 
eletrodiagnóstico de estímulo em pacientes com distúrbios 
eletrofisiológicos neuromusculares para aplicar estímulos 
elétricos capazes de gerar torque significativo e melhorar 
a resposta muscular contrátil49.

Quanto ao modo de aplicação da corrente elétrica, 
Nakamura et al. (2019) utilizaram eletrodo tipo cinto que 
substitui os tradicionais eletrodos descartáveis e induziram 
contrações simultâneas do músculo esquelético de toda 
a parte inferior do corpo. Concluíram que a estimulação 
tem potencial de inibir a perda de volume muscular em 
cuidados intensivos na fase aguda. No entanto, outros 
desfechos como tempo de ventilação mecânica, de UTI 
e do hospital não foram estatisticamente significativos22.

Estudo de revisão mostrou ser uma intervenção segura, 
viável, benéfica e bem tolerada com poucos eventos 
adversos, sem necessidade de interromper a terapia. No 
entanto, os parâmetros utilizados devem ser baseados 
em critérios de evidência e aplicados por profissionais 
treinados48. Um ponto positivo da EENM é que não requer 
cooperação do paciente, então pode ser facilmente aplicada 
imediatamente após a admissão do paciente na UTI50.

Quanto ao modo de medição da força e espessura 
muscular, a maioria avaliou a força manualmente pelo 
Medical Research Council (MRC). Esta escala de cinco 
pontos, no entanto, pode produzir resultados diferentes 
inter até intraindividualmente em diferentes momentos11. 
Permanece uma medida subjetiva, requer colaboração do 
sujeito e o nível de consciência e a presença de delirium 
também podem afetar essas medidas; no entanto, do 
ponto de vista clínico, o MRC é válido e significativo. Por 
outro lado, em pacientes gravemente fracos, as medidas 
de força usando um dinamômetro podem ser difíceis de 
realizar10. A avaliação de alterações na massa muscular 
com tomografia computadorizada ou ultrassonografia 
proporcionará resultados objetivos11. No entanto, a 
ultrassonografia pode sofrer influência do edema e gordura 
e pode não captar a região em que ocorreu o efeito22.

As frequências variaram de 20 a 100 Hertz e a largura 
do pulso de 300 a 500 μs e a intensidade capaz de produzir 
contração visível ou evocar contrações máximas. O tempo 
de aplicação também variou de 30 a 60 min., uma ou duas 
vezes ao dia. Alguns utilizaram os pontos motores. Isso 
demonstra a aplicação de protocolos variados, sem uma 
padronização entre os estudos, dificultando comparações. 
Não se sabe, por exemplo, se um período mais longo em 
dias de aplicação pode ter um impacto diferente. Não está 
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