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Resumo
Introdução: A mobilização precoce objetiva reduzir os impactos do imobilismo, sendo 
amplamente recomendada para pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI). 
Apesar de já existirem diversos protocolos disponíveis na literatura, a prescrição adequada 
e individualizada de exercícios físicos para pacientes críticos ainda é um desafio. Objetivo: 
O objetivo desta revisão foi sintetizar as formas e ferramentas utilizadas para a prescrição 
de exercícios em pacientes internados na UTI, descrevendo os itens recomendados pela 
American College of Sports Medicine. Métodos: A busca foi conduzida nas bases de dados 
eletrônicas: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE-OVID), Literatura 
Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (EBSCO) e Physiotherapy Evidence Database. Além disso, foi conduzida uma 
busca manual. Resultados: Um total de 2.499 estudos foram encontrados e, após as etapas 
de seleção, 18 foram incluídos. Todos os estudos descreveram a forma de progressão de 
exercício e a maioria descreveu a frequência (89%) e o tipo de exercício realizado (78%). 
Porém, somente 22% descreveram a duração por sessão, 17% a intensidade e nenhum 
estudo relatou o volume de exercício. As variáveis ou instrumentos utilizados para prescrição/
progressão dos exercícios foram: nível de consciência, estabilidade clínica e tolerância do 
paciente, força muscular periférica, estado funcional e porcentagem de ciclo ergometria 
ativa. Conclusão: Considerando que uma adequada prescrição de exercícios pode aumentar 
a eficácia do tratamento, são necessários estudos que demonstrem formas mais objetivas 
e individualizadas de prescrição e progressão dos exercícios para mobilização precoce.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva; Exercício Físico; Deambulação Precoce; 
Terapia por Exercício.

Abstract
Background: Early mobilization aims to reduce the impacts of immobilization and is widely 
recommended for patients admitted to intensive care units (ICU). Although there are 
already several protocols available in the literature, adequate and individualized exercise 
prescriptions for critically ill patients are still a challenge. Aim: The objective of this review 
was to synthesize the forms and tools used for exercise prescription in patients admitted 
to the ICU, describing the items recommended by the American College of Sports Medicine. 
Methods: The search was conducted in the electronic databases: Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (MEDLINE-OVID), Literatura Latino-americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (EBSCO) e 
Physiotherapy Evidence Database. In addition, a hand search was conducted. Results: A 
total of 2,499 studies were found and 18 were included after the steps. All studies described 
the form of exercise progression and the majority described the frequency (89%) and the 
type of exercise performed (78%). However, only 22% described the duration per session, 
17% the intensity and no study reported the exercise volume. The variables or instruments 
used for exercise prescription / progression were: level of consciousness, clinical stability 
and patient tolerance, peripheral muscle strength, functional status and percentage of active 
ergometry cycle. Conclusion: Considering that adequate exercise prescription can increase 
treatment effectiveness, studies that demonstrate more objective and individualized forms 
of exercise prescription and progression for early mobilization are necessary.

Keywords: Intensive Care Units; Exercise; Early Ambulation; Exercise Therapy.
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MEDLINE via OVID, Literatura Latino-americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde, Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (EBSCO) e Physiotherapy Evidence Database. 
Palavras-chave foram combinadas por meio de operadores 
e adaptadas à cada base de dados: (“Early ambulation” OR 
“Exercise therapy” OR “Physical therapy modalities” OR 
“Occupational therapy” OR “outros termos relacionados a 
exercícios físicos”) AND (“Intensive care units” OR “Critical 
illness” OR “Critical care”). O período foi limitado em 
01/01/2000 até 04/03/2020, sem limite de idioma. Além 
disso, foi conduzida uma busca manual das referências 
dos artigos incluídos e das revisões encontradas durante 
a busca.

Foram incluídos estudos observacionais, ensaios 
clínicos controlados e estudos quasi-experimentais. 
Artigos que não estavam disponíveis na íntegra, revisões, 
editoriais e cartas ao editor foram excluídos. Os estudos 
deveriam descrever um protocolo de mobilização precoce 
em pacientes adultos (≥18 anos) admitidos em UTI, 
excluindo-se os estudos realizados exclusivamente em 
pacientes pós-cirúrgicos (cirurgia cardíaca, abdominal, 
neurológica, ortopédica e outras) ou que não descreveram 
o protocolo de mobilização precoce. Considerou-se 
mobilização precoce exercícios ativos de membros 
superiores (MMSS) e inferiores (MMII) realizados de 
forma sistematizada. Entendeu-se como exercícios: 
progressão da mobilidade na cama, da posição sentada 
para ortostatismo, exercícios livres e resistidos, caminhada 
e uso do ciclo ergômetro, realizados na cama ou fora dela. 
Foram excluídos estudos que aplicaram exclusivamente 
terapias passivas ou eletroestimulação neuromuscular 
(EENM) ou que iniciassem somente após alta da UTI.

A seleção dos estudos foi realizada por dois revisores 
independentes (A.S. e E.B.M.), que analisaram a elegibilidade 
em três etapas: leitura dos títulos, leitura dos resumos 
dos títulos que foram considerados elegíveis, e leitura 
completa dos estudos que apresentaram os critérios no 
resumo. Em caso de desacordo entre os dois revisores, 
um terceiro revisor decidiu (A.A.G.).

Os principais dados extraídos foram: ferramenta(s) de 
avaliação utilizada(s) para prescrição, tipo de exercício, 
intensidade (frequência cardíaca, percepção de esforço, 
equivalente metabólico para a tarefa), frequência (vezes 
por semana e por dia), duração (tempo, séries, repetições), 
critérios utilizados para a progressão e volume de exercício 
(produto da frequência, intensidade e tempo). Uma análise 
descritiva foi realizada por meio de texto e tabelas. 
Nós classificamos a descrição dos critérios de prescrição 
de exercício da ACSM pelos estudos em: “descreve 
adequadamente” quando o estudo definiu o critério 
de forma objetiva e clara no texto, descreveu a variável 
utilizada para avaliação e valores pré-determinados, 
quando aplicável; “descreve de forma incompleta” quando 
o estudo definiu o critério de forma objetiva e clara, 
porém não mencionou a variável utilizada para avaliação 

INTRODUÇÃO
A permanência prolongada no leito é comum em 

pacientes submetidos à ventilação mecânica (VM), que 
muitas vezes desenvolvem a fraqueza muscular adquirida 
na unidade de terapia intensiva (FMA-UTI)1,2. A FMA-UTI 
é uma síndrome de fraqueza muscular generalizada 
e simétrica que se desenvolve em cerca de 25% dos 
pacientes que necessitam de VM prolongada2. A FMA-UTI 
leva a piores desfechos e maiores custos relacionados 
à saúde, sendo sua persistência relacionada a maior 
mortalidade em um ano após alta, limitação ao exercício, 
dificuldade de realizar atividades de vida diária e redução 
da qualidade de vida2,3. A mobilização precoce é uma 
intervenção baseada em exercício físico, recomendada 
para prevenir e amenizar as disfunções decorrentes da 
FMA-UTI. Dentre seus efeitos, estão a melhora do nível 
de consciência, maior independência funcional e bem-
estar psicológico2,4, bem como redução do tempo de VM, 
permanência na UTI e internação hospitalar, impactando 
positivamente nos custos hospitalares5.

Segundo a American College of Sports Medicine (ACSM)6, a 
prescrição de exercício deve ser individualizada, contendo 
todos os seguintes itens: tipo ou modalidade de exercício, 
intensidade, frequência, duração, forma de progressão 
e volume. Em programas de reabilitação cardiovascular 
e pulmonar ambulatoriais, o uso de testes máximos e 
submáximos para a prescrição de exercícios já é bem 
estabelecido6-8. Na UTI, devido à variedade e complexidade 
das condições clínicas dos pacientes e à inviabilidade de 
aplicação de determinados testes, torna-se difícil seguir as 
recomendações da ACSM. Escalas funcionais específicas 
para UTI e testes de força muscular são normalmente 
utilizados2,7. Pode ser especialmente desafiadora a 
prescrição da intensidade do exercício no paciente crítico, 
já que nem sempre é possível mensurar sua percepção 
de esforço. Entretanto, variáveis objetivas, como a 
frequência cardíaca, são monitoradas constantemente 
na UTI, podendo ser utilizadas para esse fim, o que nem 
sempre é comum na rotina fisioterapêutica. Sendo assim, é 
necessária uma análise crítica da forma como os exercícios 
vêm sendo prescritos na UTI, pois a ausência de prescrição 
individualizada pode estar associada a uma menor eficácia 
da mobilização precoce.

Sendo assim, o objetivo desta revisão é sintetizar 
informações presentes na literatura sobre qual modo ou 
ferramentas são utilizadas para a prescrição de exercício 
em protocolos de mobilização precoce de pacientes 
críticos, descrevendo as formas de determinação do tipo 
ou modalidade de exercício, intensidade, frequência, 
duração, forma de progressão e volume de exercícios com 
as recomendações da ACSM.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão integrativa9, e a busca foi 

conduzida nas seguintes bases de dados eletrônicas: 
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ou valores pré-determinados; e “não descreve” quando o 
estudo não menciona nada sobre o critério.”

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Um total de 2.499 estudos foram encontrados nas 

bases de dados e por meio da busca manual. Dezoito 
estudos foram analisados (Figura  1), totalizando uma 
amostra de 2.783 indivíduos, sendo 1.755 pertencentes a 
grupos de intervenção.

Considerando o local dos estudos, oito (44,4%) foram 
realizados nos Estados Unidos da América10-17, três (16,7%) 
no Brasil18-20, outros três (16,7%) na Austrália21-23, seguidos 
de um (5,5%) estudo em cada um dos países: Suíça24, 
França25, Alemanha26 e Israel27.

Em relação ao tipo de estudo, 12 (66,7%) eram ensaios 
clínicos randomizados10-13,18-21,24-27, três (16,7%) estudos 
quasi-experimentais não randomizados14-16 e três (16,7%) 
quasi-experimentais sem grupo controle17,22,23.

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos. PEDro - Physiotherapy Evidence Database; MEDLINE/OVID - Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online; LILACS - Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde; CINAHL/
EBSCO-Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; n – número de estudos.
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Todos os artigos descreveram a forma de progressão 
de exercício e a maioria descreveu a frequência (89%)10-

14,16,18-27 e o tipo de exercício realizado (78%)10,11,15-20,22-27,. 
Quatro estudos (22%)10,18,20,26 descreveram a duração 
por sessão, apenas três relataram a intensidade (17%)22-

24 e nenhum o volume de exercício. A Tabela 1 sintetiza a 
descrição dos itens de prescrição de exercício por estudo.

Os critérios utilizados pelos estudos para prescrição/
progressão dos exercícios foram: nível de consciência 
(16,7%)10,20,26, estabilidade clínica e tolerância do paciente 

(11,2%)12,17, força muscular periférica (38,9%)11,13,14,16,18,19,24,25, 
estado funcional (38,9%)21-23,27, e porcentagem de ciclo 
ergometria ativa (11,2%)15,24.

Prescrição de exercício conforme os critérios da 
ACSM

Quanto ao tipo de exercício, os estudos prescreveram 
de acordo com a recomendação: exercícios para grandes 
grupos musculares que não requeriam alto grau de 

Tabela 1. Representação da descrição dos critérios para prescrição dos exercícios pelos estudos.

Estudo Tipo ou 
modalidade Intensidade Frequência Duração Progressão Volume

Dantas et al.19

Denehy et al.23

Drolet et al.17

Eggmann et al.24

Fossat et al.25

Hodgson et al.21

Kimawi et al.15

Mah et al.14

Morris et al.16

Morris et al.13

Moss et al.10

Dos Santos et al.20

Schujmann et al.18

Schweickert et al.12

Skinner et al.22

Winkelman et al.11

Worllersheim et al.26

Yosef-Brauner et al.27

- Descreve adequadamente o critério;  - Descreve de forma incompleta o critério;  - Não descreve o critério.
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habilidade6. Porém, somente dois estudos23,24 descreveram 
a faixa de intensidade utilizada, demonstrando escassez 
de protocolos que utilizem uma forma objetiva de 
mensuração dessa variável. A intensidade diz respeito 
à dose adequada de exercícios, que deve ser suficiente 
para alterar significativamente os parâmetros fisiológicos, 
sem dificultar a recuperação muscular6. Segundo a ACSM, 
os métodos sugeridos para a prescrição da intensidade 
de exercícios deve ser baseada na frequência cardíaca, 
consumo de oxigênio ou equivalentes metabólicos6. Três 
artigos utilizaram como parâmetro a percepção subjetiva 
de esforço pela escala de BORG22-24, mas apenas dois 
deles descreveram a faixa alvo utilizada23,24. Apesar de ser 
considerada uma mensuração subjetiva, a escala pode 
ser utilizada para modular a intensidade de exercício em 
diversas populações6. O estudo de Eggmann  et  al.4 foi 
o único a utilizar uma das ferramentas recomendadas 
pela ACSM para prescrição da intensidade, o teste de 
1 repetição máxima (1RM). Os pacientes realizaram 
exercícios resistidos com carga de 50% a 70% de 1RM. 
Vale ressaltar que apesar de essa faixa estar dentro das 
recomendações para população geral, para indivíduos 
descondicionados é recomendado iniciar com valores de 
40% a 50% de 1RM6.

Além da intensidade, uma frequência adequada de 
exercícios é fundamental6. Apesar de ser um dos itens 
mais simples da prescrição, dois estudos não relataram15,17. 
Os estudos que descrevem essa variável trazem uma 
frequência de 5 a 7x/semana10-14,16,18-27. Os protocolos 
não proporcionaram o intervalo recomendado entre as 
sessões de exercícios resistidos para um mesmo grupo 
muscular6. Além disso, sete artigos11,13,19,20,23,26,27 realizaram 
a terapêutica mais do que 1x/dia, não descrevendo se 
havia mudança nas sessões realizadas, o que sugere que 
o espaçamento entre as sessões, principalmente dos 
exercícios resistidos, não eram suficientes para o descanso 
muscular. Quanto à duração do exercício, percebe-se 
que o tempo utilizado pelos estudos ficou dentro do 
recomendado, que é de 30 min de exercícios acumulados 
por dia6.

Todos os artigos descreveram uma forma de progressão 
do exercício. Entretanto, a maioria dos estudos determinou 
uma progressão fixa, não havendo individualização nesse 
item10-21,25-27. A recomendação é que a taxa de progressão 
dependa do estado de saúde do indivíduo, aptidão física, 
repostas de treinamento e metas pré-estabelecidas. 
A progressão se dá pelo aumento de qualquer um dos 
componentes da prescrição de exercício6. Já o volume 
de exercício, que é o produto da frequência, intensidade 
e tempo6, não foi descrito nos estudos, uma vez que 
nenhum descreveu simultaneamente essas variáveis. 
A recomendação é que alcance um volume aproximado 
que 500 MET-min*semana6.

É importante mencionar que os critérios para 
prescrição de exercícios recomendados pela ACSM não 
são direcionados aos pacientes críticos6. Em linhas gerais, 

as recomendações são mais específicas para indivíduos 
saudáveis, com doenças respiratórias e cardiovasculares. 
O paciente crítico pode apresentar particularidades que 
dificultam a aplicação dessas recomendações, como: 
gravidade da doença, instabilidade hemodinâmica, maior 
limitação funcional, alterações do nível de consciência que 
afetam a compreensão e comunicação1,4,5. Assim, esforços 
devem ser realizados para adaptar as ferramentas 
de avaliação que permitam uma prescrição mais 
individualizada e assertiva de exercício dentro da UTI. 
A seguir, mencionamos algumas ferramentas utilizadas 
pelos estudos.

Nível de consciência
Dois estudos utilizaram a pontuação na escala 

Richmond Agitat ion Sedation Scale  (RASS)  para 
determinação do nível de consciência dos pacientes20,26. 
Wollersheim  et  al.26 descreveram cinco níveis de 
mobilização, em que os exercícios assistidos ou ativos 
eram iniciados em pacientes com RASS -3 a -2. Pacientes 
com RASS -2 a -1 iniciavam treino de atividades de 
vida diária, sedestação à beira-leito e ortostatismo. 
Dos Santos et al.20 apenas mencionaram a utilização da 
escala, mas não deixaram claro a pontuação que o paciente 
precisava apresentar para iniciar a mobilização. Outros 
autores10,11 utilizaram como forma de avaliação do nível 
de consciência a capacidade do paciente de responder a 
comandos simples, tais como: “abra e feche os olhos”, “olhe 
para mim”, “abra a boca e mostre a língua”, “assente com 
a cabeça”, “levante as sobrancelhas quando eu contar até 
cinco”, “levante um braço de cada vez” e “levante os dois 
braços juntos”. De modo geral, pacientes que respondiam 
≥3 comandos realizavam exercícios assistidos ou ativos.

Durante o período de internação na UTI, o uso de 
sedativos e analgésicos é comum, o que pode causar 
maior incidência de delirium e tempo prolongado de 
VM28. A interrupção diária da sedação e a utilização 
de escalas para avaliar o estado responsivo são de 
fundamental importância para viabilizar a mobilização 
precoce5. Pacientes com capacidade de cooperação podem 
apresentar níveis funcionais, graus de força e resistência 
muscular distintos. Portanto, o nível de consciência sempre 
deve ser associado a outras ferramentas específicas de 
avaliação da força muscular e capacidade funcional para 
a prescrição de exercícios.

Estabilidade clínica e tolerância do paciente
Alguns estudos levaram em consideração condições 

clínicas para prescrever, progredir e suspender os 
exercícios12,17. Dentre os critérios, estabeleceram limites 
inferiores e superiores de pressão arterial média 
(65 e 110mmHg), frequência cardíaca (40 e 130bpm) 
e frequência respiratória (5 e 40rpm). Além disso, os 
pacientes precisavam manter a saturação de pulso de 
oxigênio ≥88%.
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Drolet  et  al.17 iniciavam a mobilização se o paciente 
atendesse aos critérios respiratórios, circulatórios, 
neurológicos, ortopédicos e hematológicos de segurança, 
e se tolerasse tempo >3 minutos em sedestação sem 
assistência. Então, o protocolo progredia para ortostase e, 
posteriormente, deambulação. O protocolo não descreve 
nenhum instrumento de medida, cita somente a tolerância 
do paciente e as alterações clínicas seguras para manter a 
atividade. No protocolo descrito por Schweickert et al.12 os 
pacientes recebiam mobilizações passivas, progredindo 
para mobilidade no leito, sedestação e deambulação, 
sempre objetivando a melhora da independência.

Os critérios de estabilidade clínica são critérios de 
segurança para realização da mobilização precoce. 
Condições cardiovasculares, respiratórias e neurológicas 
devem ser avaliadas para iniciar, progredir e guiar 
a realização dos exercícios com segurança29, sendo 
requisitos básicos para assegurar que a mobilização ocorra 
sem ou com mínimos eventos adversos30. No entanto, não 
são suficientes para direcionar a prescrição de exercícios, 
visto que a maioria dos estudos não menciona a utilização 
de instrumentos objetivos para quantificar a tolerância do 
paciente, tornando a medida abstrata, sem possibilidade 
de interpretação quantitativa6.

Força muscular periférica
A escala do Medical Research Council (MRC) foi a 

ferramenta mais utilizada pelos estudos11,13,16,18,19,25 para 
mensuração da força muscular periférica. Uma pontuação 
<48 nessa escala, em pacientes que atendem aos demais 
critérios clínicos, indica FMA-UTI e está associada a 
maior tempo de VM, internação hospitalar e risco de 
mortalidade31,32.

Nos estudos que utilizaram a força muscular periférica 
para prescrição e progressão do exercício, o protocolo 
de mobilização consistia em quatro a cinco níveis 
progressivos. Pacientes que apresentavam grau ≥3 para 
grupos musculares de MMSS progrediam para sedestação 
sem apoio, enquanto pacientes com grau ≥3 para MMII 
progrediam para ortostatismo11,13,16,18,19,25. Mah et al.4 não 
especificaram a ferramenta utilizada, mas graduaram a 
força muscular em uma escala até 5, da mesma forma que 
é feita a mensuração de força na MRC, utilizando critérios 
de progressão também similares.

Apesar de todas as vantagens da MRC, ela não apresenta 
sensibilidade adequada para detectar mudanças de força 
em curto prazo, podendo assim subestimar o paciente. 
Outra desvantagem é a dificuldade de diferenciar os graus 
4 e 533. O método de progressão de exercícios por meio 
de níveis de mobilização também pode não ser o mais 
adequado, uma vez que não individualiza parâmetros 
importantes de intensidade, como o tempo de cada tarefa. 
Por exemplo, para um paciente que apresenta grau ≥3 em 
MMII, ficar em pé por poucos minutos pode levar a um 
consumo de oxigênio <50% do máximo, enquanto para 
outro com mesmo grau de força muscular, pode chegar 

a 100%. Sugere-se, portanto, que novos estudos sejam 
realizados com controle da intensidade dentro desses 
níveis, de forma mais individualizada.

Eggmann  et  al.24 utilizaram o teste de 1RM, que é 
considerado padrão ouro entre os métodos de avaliação 
não invasiva da força muscular, para prescrever exercícios 
resistidos de flexores e rotadores externos do ombro, 
flexores do cotovelo, abdutores do quadril, extensores 
do joelho e dorsiflexores do pé. A carga administrada 
iniciava em 450g, progredindo de acordo com a tolerância 
do paciente, objetivando atingir 50 a 70% de 1RM. Dessa 
forma, os autores demonstraram que é possível ser 
mais específico na prescrição de exercício resistido dos 
pacientes críticos.

Apesar de ser um fator relevante para a progressão 
de tarefas funcionais, outros fatores além da força 
muscular periférica podem interferir na capacidade de 
transferências e manutenções posturais34. Portanto, o 
ideal é que as prescrições não sejam baseadas apenas 
nesse item, mas também no estado funcional do paciente.

Estado funcional
Yosef-Brauner et al.27 utilizaram a Sitting Balance (SB) 

em associação à MRC para prescrever exercícios. Apesar 
de ter sido desenvolvida para pacientes neurológicos, 
a escala mostrou-se uma boa alternativa para avaliar 
pacientes internados na UTI27. Como desvantagens, a SB 
pode exigir suporte de mais de um profissional27. Além 
disso, para pacientes com capacidade de realizar tarefas 
mais avançadas, como a caminhada, a escala pode ser 
insuficiente para a prescrição adequada de exercício. 
Sugere-se que seja uma ferramenta adicional, indicada 
especialmente para aqueles que apresentam dificuldade 
de permanecer na postura sentada, uma vez que há uma 
forte relação entre o controle de tronco e resultados 
funcionais35.

Hodgson  et  al.21 propuseram um protocolo com 
progressão de exercícios passivos até deambulação por 
maior tempo possível, sempre preconizando a atividade 
no nível funcional mais alto que o paciente alcançava na 
Escala de Mobilidade da UTI (EMU). O estudo evidenciou 
viabilidade e segurança desse protocolo e demonstrou 
aumento dos marcos de mobilidade alcançados pelos 
participantes do grupo intervenção. Apesar disso, não 
é possível determinar, por meio da escala, um tempo 
ou número individualizado de séries e repetições para a 
execução dos exercícios36. Nas fases em que o paciente 
alcança a deambulação, é importante uma prescrição 
individualizada de tempo, distância e velocidade de 
caminhada, que não é possível por meio dessa ferramenta.

Skinner et al.22 utilizaram o Physical Function ICU Test 
(PFIT) para prescrever exercícios e avaliar os efeitos da 
reabilitação em pacientes críticos. Os pacientes realizavam 
a marcha estacionária em cadência igual à realizada no 
teste por 3x 70% do tempo máximo realizado, até atingir o 
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total de 15 min. O treinamento era adaptado para aqueles 
que eram incapazes de realizar essa tarefa, de forma a 
realizar exercícios progressivos até que alcançassem esse 
objetivo.

Denehy  et  al.23 utilizaram o mesmo protocolo de 
treinamento, porém modificaram o PFIT, excluindo 
o domínio resistência da extremidade superior e 
modificando o sistema de pontuação ordinal por um 
intervalado. Além disso, eles pontuaram as tarefas de 
forma isolada, não exigindo que o paciente cumprisse 
todos os itens para finalizar a avaliação. A Escala de 
BORG modificada também foi utilizada para mensurar a 
percepção de esforço dos pacientes durante a realização 
dos exercícios. Quando o paciente relatava percepção de 
esforço <3-4, a intensidade do exercício era aumentada. 
Essa estratégia é interessante, pois permite uma prescrição 
mais individualizada.

Apesar de serem instrumentos bastante completos, 
o PFIT e o PFIT-s necessitam que o paciente esteja alerta, 
capaz de seguir comandos e com força muscular suficiente 
para realizar as atividades propostas. Por essa razão, 
a escala é frequentemente utilizada em associação a 
outras medidas existentes37. Dependendo da população 
aplicada, a escala pode apresentar efeitos chão e teto altos. 
Por outro lado, a ferramenta possibilita uma prescrição 
mais objetiva de exercício, mesmo para pacientes que não 
conseguem realizar as atividades de todos os domínios. 
A avaliação da cadência durante a marcha pode ser 
considerada um grande diferencial, pois fornece uma 
medida de endurance, que poucos instrumentos em UTI 
fornecem. Além disso, a percepção de esforço, bem como 
o comportamento das variáveis clínicas/hemodinâmicas 
durante uma atividade mais extenuante fornecem dados 
adicionais para a prescrição de exercício.

Porcentagem de ciclo ergometria ativa
Egmann et al.4 utilizaram um ciclo ergômetro de leito, 

assistido por motor. A progressão do exercício se deu 
por meio da detecção, pelo equipamento, da participação 
ativa do paciente, ocorrendo então a redução gradual 
da assistência. Variáveis fisiológicas foram mensuradas 
durante o exercício, porém os autores não relatam se esses 
critérios também foram considerados para determinar a 
intensidade. Kimawi et al.15 utilizaram a ciclo ergometria 
por um período mais longo. Os eventos adversos foram 
raros e envolveram alterações fisiológicas transitórias, 
sem a necessidade de qualquer terapia, custo ou tempo 
adicional. Os autores não descrevem se houve controle 
da percepção subjetiva de esforço e de parâmetros 
fisiológicos, apenas a utilização da porcentagem de tempo 
de ciclo ativo como forma de progredir o exercício.

O uso desses equipamentos mais modernos, que 
são capazes de mensurar o grau de participação do 
paciente na atividade, permite estabelecer um critério 
de prescrição e progressão da intensidade de exercício 
de forma individualizada. Entretanto, eles não estão 

disponíveis para todas as instituições e profissionais 
devido ao alto custo. Equipamentos mais simples também 
podem ser utilizados, mas são necessários outros meios 
de avaliação da capacidade prévia do paciente a fim de 
garantir a prescrição e progressão do exercício. Testes de 
campo que exigem menor espaço físico podem ser mais 
viáveis na UTI, como o teste de levantar e sentar e o teste 
do degrau38,39. Entretanto, caso o paciente não apresente 
condições clínicas de assumir o ortostatismo, ou possua 
alguma barreira ou contraindicação, os testes não poderão 
ser realizados.

CONCLUSÃO
Esta revisão evidenciou que a prescrição de exercícios 

a pacientes críticos internados em UTIs ainda é deficitária. 
Não há padronização entre os estudos e as recomendações 
da ACSM para a correta prescrição e progressão dos 
exercícios não são seguidas. Fica evidente a falta de 
utilização de métodos adequados. Sendo assim, é 
fundamental a padronização para que os exercícios sejam 
prescritos de maneira mais coerente e individualizada, 
garantindo um melhor resultado terapêutico.
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