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Resumo

Introdução: A ventilação mecânica invasiva é amplamente utilizada em pacientes críticos internados 
em unidades de terapia intensiva, porém está associada a complicações relevantes, incluindo 
infecções, fraqueza muscular adquirida na unidade intensiva e lesões relacionadas ao suporte 
ventilatório. Nesse contexto, a mobilização precoce tem sido proposta como estratégia para reduzir 
o tempo de dependência ventilatória e melhorar os desfechos clínicos. Objetivo: Descreveu-se 
o impacto da mobilização precoce sobre o tempo de ventilação mecânica em pacientes críticos 
internados em unidades de terapia intensiva. Métodos: Realizou-se uma revisão sistemática com 
meta-análise conduzida conforme as recomendações do PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses). A pergunta de pesquisa foi estruturada pelo modelo 
PICO. As buscas foram realizadas nas bases PubMed/MEDLINE (Medical Literature Analysis and 
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Retrieval System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) 
e SciELO (Scientific Electronic Library Online), abrangendo o período desde a criação das bases 
até 13 de maio de 2026. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados comparando protocolos de 
mobilização precoce com cuidados usuais em pacientes adultos sob ventilação mecânica invasiva. 
Resultados: Três ensaios preencheram critérios de elegibilidade, totalizando 867 pacientes. A análise 
agrupada não demonstrou diferenças significativas entre os grupos quanto ao tempo de ventilação 
mecânica ou à mortalidade. Entretanto, análises secundárias dos estudos incluídos sugeriram 
possíveis benefícios em subgrupos específicos de pacientes, na preservação da capacidade funcional 
e na redução do declínio físico associado à internação prolongada. Conclusão: A mobilização 
precoce não esteve associada à redução da mortalidade nem do tempo de ventilação mecânica 
em pacientes críticos. Contudo, a intervenção mostrou-se segura e potencialmente benéfica para 
determinados perfis clínicos. São necessários novos ensaios clínicos para esclarecer os reais 
benefícios da mobilização precoce.
Palavras-chave: Mobilização Precoce; Cuidados Críticos; Respiração Artificial; Reabilitação; Unidades 
de Terapia Intensiva.

Abstract

Introduction: Invasive mechanical ventilation is widely used in critically ill patients admitted to intensive 
care units, but it is associated with significant complications, including infections, intensive care unit 
acquired muscle weakness, and ventilator-associated injuries. In this context, early mobilization has 
been proposed as a strategy to reduce the duration of ventilatory dependence and improve clinical 
outcomes. Objective: To evaluate the impact of early mobilization on the duration of mechanical 
ventilation in critically ill patients admitted to the intensive care units. Methods: A meta-analysis 
was conducted in accordance with the PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses) guidelines. The research question was structured using the PICO 
model. Searches were conducted in the PubMed/MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e SciELO 
(Scientific Electronic Library Online) databases, covering the period from the databases’ inception 
through May 13, 2026. Randomized clinical trials comparing early mobilization protocols with usual 
care in adult patients on invasive mechanical ventilation were included. Results: Three trials met 
the eligibility criteria, involving a total of 867 patients. The pooled analysis showed no significant 
differences between groups in terms of duration of mechanical ventilation or mortality. However, 
secondary analyses of the included studies suggested possible benefits in specific subgroups of 
patients, in terms of preserving functional capacity and reducing the physical decline associated 
with prolonged hospitalization. Conclusion: Early mobilization was not associated with a reduction 
in mortality or duration of mechanical ventilation in critically ill patients. However, the intervention 
proved to be safe and potentially beneficial for certain clinical profiles. Further clinical trials are 
needed to clarify the actual benefits of early mobilization.
Keywords: Early Ambulation; Critical Care; Respiration; Rehabilitation; Intensive Care Units.
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Introdução

Preferencialmente os pacientes adultos críti-
cos com múltiplas comorbidades necessitam de 
um acompanhamento contínuo e monitorizado em 
centros especializados que demandam a utilização 
de tecnologias duras. A finalidade é a preservação 
da vida por meio de suporte tecnológico, como 
equipamentos, além de suporte humano [1].

Como exemplo, destaca-se a Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI), um sistema organizado 
para preservação da vida em estado de disfunção 
orgânica. Inicialmente, esse serviço apresentava 
apenas em grandes centros tecnológicos, atual-
mente observa-se tal necessidade em regiões mais 
descentralizadas, em decorrência da regionaliza-
ção e descentralização do sistema único de saúde 
(SUS) [2].

Mesmo assim, dos 5.570 municípios brasilei-
ros, os leitos de UTI estão disponíveis somente em 
532, sendo 53,4% na Região Sudeste [3]. Aliado 
a informação do qual 9 em cada 10 pacientes que 
estão internados em UTI, retornam com vida para 
suas casas [4]. Esses dados demonstram o per-
sistente desequilíbrio sobre um serviço de grande 
impacto na preservação da vida.

Entretanto, avaliar o desfecho final não é sufi-
ciente, é preciso também avaliar a funcionalidade 
do ser humano, ao receber alta da UTI. Dessa 
forma, avaliar os fatores de riscos e melhorar a 
qualidade no serviço é fundamental para identificar 
e definir objetivos, permitindo tal ação ser plane-
jada a fim de minimizar os riscos e maximizar a 
funcionalidade do paciente na UTI [5].

Pacientes críticos frequentemente necessi-
tam de ventilação mecânica invasiva e permanên-
cia prolongada em unidade de terapia intensiva. 
Embora sua utilização como sinônimo de supor-
te de vida, ela não está isenta de riscos. Entre 

as possíveis complicações estão infecções com 
patógenos intra-hospitalares como também da-
nos decorrentes de uso inadequado do próprio 
equipamento com excesso de pressão ou volume 
intra-alveolar. Ocasionando traumas mecânicos 
e então incrementos em mais diárias na UTI [6].

Diversos pontos foram levantados para esse 
estudo, tendo relevância o tempo de internação, 
maior taxa de mortalidade, maior gasto diário em 
detrimento da intervenção (mobilização precoce) 
em relação à intervenção padrão utilizada nos gran-
des centros de terapia intensiva.

A imobilidade abordada no estudo é em re-
lação a causas orgânicas temporárias decorren-
tes de UTI, excluindo causas mecânicas, como 
amputações, disfunções neurais ou tetraplegia. 
Nesse contexto, torna-se relevante a detecção 
precoce da perda de massa muscular visto que 
foi demonstrado um pior prognóstico em pacientes 
internados em UTI que apresentam piora do declí-
nio funcional para atividades de vida básica diária, 
comprometendo sua condição após alta. Assim, 
apesar de cerca de 90 % dos pacientes deixarem 
a UTI com vida, parte deles apresenta limitações 
nas atividades cotidianas [7].

Em vista do assunto, a busca por técnicas a 
fim de aprimorar a qualidade muscular dos pacien-
tes internados têm sido estudadas. Como exem-
plo, um ensaio clínico randomizado estrangeiro, 
incluídos 19 pacientes na UTI, com a função de 
avaliar exercícios no leito: como a amplitude de 
movimento passiva, cicloergometria passiva, esti-
mulação elétrica do quadríceps e cicloergometria 
com estimulação elétrica funcional sobre o débito 
cardíaco. Demonstrou um aumento de 15% do 
débito cardíaco para a modalidade cicloergometria 
com estimulação elétrica funcional, enquanto no 
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restante não foi demonstrado efeitos musculares 
significativos [8].

Em contrapartida, outros estudos abrem a 
margem para outra avaliação, como exemplo do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, um ensaio 
clínico randomizado com 25 pacientes em venti-
lação mecânica na UTI, em que foram coletados 
parâmetros ventilatórios e hemodinâmicos pré e 
pós intervenção. No qual, o grupo intervenção re-
cebeu o tratamento com cicloergômetro passivo, 
resultando na conclusão de permanência respira-
tória, hemodinâmica e fisiológica inalteradas [9].

A mobilização precoce tem como objetivo ava-
liar o tempo de ventilação mecânica nesse cenário, 
além de promover independência nas atividades 

de vida diária, considerando os impactos de uma 

internação grave. Contudo, diversos estudos ainda 

não demonstraram impactos clínicos significativos, 

seja pela dificuldade de aplicabilidade em decor-

rência ao custo do protocolo de tratamento, como 

por exemplo a estimulação elétrica neuromuscular 

(EENM) ou mesmo pelas diferenças entre as po-

pulações economicamente avaliadas [10].

Descreveu-se o impacto da mobilização pre-

coce no tempo de ventilação mecânica em pa-

cientes adultos críticos internados em unidade de 

terapia intensiva, considerando a existência de 

estudos que apresentam divergências quanto a 

esses resultados.

Metodologia

Revisão sistemática com meta-análise, condu-
zida de acordo com as recomendações do PRISMA 
2020 e aborda a mobilização precoce em pacientes 
adultos críticos: impacto no tempo de ventilação 
mecânica. O protocolo foi submetido para registro 
prospectivo no International Prospective Register 
of Systematic Reviews PROSPERO sob o número 
CRD420261428691, da National Institute for Health 
Research (NIHR/University of York), com vistas a 
ampliar a transparência metodológica e a credibi-
lidade científica da investigação.

A pergunta de pesquisa foi estruturada pelo 
modelo PICO, considerando: população como 
pacientes adultos críticos, intervenção sendo a 
mobilização precoce e comparando o tempo de 
ventilação mecânica com a mobilização usual.

Foram pesquisadas as bases PubMed, Lilacs, 
MEDLINE e SciELO, na data 13/05/2026, utilizando 
vocabulário controlado e termos livres combinados 
com operadores booleanos. Os descritores utiliza-
dos nas Strings foram definidos através do DeCS e 

MeSH, sendo eles: “mobilização precoce” e “ventila-
ção mecânica” / “early mobilization” and “mechanically 
ventilated”. A busca foi realizada utilizando os termos 
nas bases de dados: PubMed, LILACS e Scielo.

Os critérios de elegibilidade foram estruturados 
de acordo com a estratégia PICO, visando garantir 
maior clareza e reprodutibilidade no processo de 
seleção dos estudos.

Os critérios de inclusão foram: população (P): 
pacientes adultos em cuidado intensivo; interven-
ção (I): mobilização precoce; comparador (C): 
mobilização em período de tempo convencional; 
desfecho (O): tempo de ventilação mecânica; dese-
nho do estudo: estudos clínicos randomizados com 
dados quantitativos relevantes; idioma: português 
e inglês; período: últimos 5 anos; disponibilidade: 
texto completo disponível.

Os critérios de exclusão foram: revisões nar-
rativas, meta-análises prévias, editoriais, cartas, 
comentários e estudos de caso; texto completo 
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indisponível; estudos sem grupo controle ou sem 
randomização; tema não relacionado; publicações 
duplicadas; resumos de congresso sem texto com-
pleto correspondente.

A seleção dos estudos seguiu as recomen-
dações do PRISMA, conforme demonstrado no 

fluxograma. Inicialmente, foram identificados 506 
estudos, dos quais 483 foram excluídos por dupli-
cidade. Após triagem por título e resumo, 30 artigos 
foram avaliados na íntegra, sendo 3 incluídos na 
análise final. A seleção está representada na Figura 
1. Os estudos estão descritos no Quadro 1.

Prospective Register of Systematic Reviews PROSPERO sob o número CRD420261428691, da 

National Institute for Health Research (NIHR/University of York), com vistas a ampliar a 

transparência metodológica e a credibilidade científica da investigação. 

ativas, meta-análises prévias, editoriais, cartas, comentários e estudos de caso; texto 

completo indisponível; estudos sem grupo controle ou sem randomização; tema não relacionado; 
publicações duplicadas; resumos de congresso sem texto completo correspondente. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Fluxograma PRISMA 2020 do processo de identificação, seleção, elegibilidade e 

inclusão dos estudos. 
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Figura 1 – Fluxograma PRISMA 2020 do processo de identificação, seleção, elegibilidade e inclusão 
dos estudos.

Fonte: Autores, 2026. Adaptado do Prefered Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.
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Figura 2 – Analise do risco de viés pela ferramenta ROB-2.

Fonte: Revised Cochrane Risk-of-Bias Tool for Randomized Trials (RoB 2), Cochrane Collaboration.

A medida de efeito utilizada neste estudo foi 

risco relativo (RR) Os resultados individuais dos es-

tudos foram combinados por meio de meta-análise 

para estimar o efeito da mobilização precoce em 

comparação aos cuidados habituais em pacientes 

adultos críticos submetidos à ventilação mecânica 

invasiva.

A síntese quantitativa dos dados foi realizada 

utilizando o modelo de efeitos aleatórios, conside-

rando a existência de possíveis diferenças clínicas 

e metodológicas entre os estudos incluídos, como 

características populacionais dos grupos envolvi-

dos, protocolos de mobilização de cada instituição e 

contextos assistenciais distintos. O efeito combina-

do foi expresso em RR com respectivos intervalos 

de confiança de 95%.

A heterogeneidade estatística entre os estu-

dos foi avaliada por meio do teste Q de Cochran 

e quantificada pelo índice I². Os valores de I² fo-

ram interpretados conforme as recomendações do 

Cochrane Handbook, descritas a seguir:  0–40% 

(heterogeneidade pouco importante), 30–60% 

(heterogeneidade moderada), 50–90% (hetero-

geneidade substancial) e 75–100% (heterogenei-

dade considerável). O valor de I² observado nesta 

meta-análise foi de 0%, portanto, trata-se de um 

estudo de heterogeneidade de pouca importância.

Não foram realizadas análises de subgrupo ou 

de sensibilidade em virtude do reduzido número 

de estudos elegíveis para a síntese quantitativa.

A certeza geral da evidência para o desfecho 

primário foi avaliada pelo sistema GRADE (Guyatt 

GH et al., 2011), considerando os domínios de 

risco de viés, inconsistência, evidência indireta, 

imprecisão e outras considerações. A certeza foi 

classificada como moderada (Figura 3), devido ao 

rebaixamento em um nível por imprecisão, uma vez 

que o intervalo de confiança incluiu a possibilida-

de de benefício importante, ausência de efeito e 

possível dano. Os resultados estão apresentados 

em tabela Summary of Findings (SoF) gerada no 

software GRADEpro GDT.

Pergunta: Mobilização precoce comparado a 

Tratamento habitual para Pacientes críticos



Fisioterapia Brasil 2026;27(7):4834-4850 4841

C
er

ta
in

ty
 a

ss
es

sm
en

t
№

 d
e 

pa
ci

en
te

s
Ef

ei
to

C
er

ta
in

ty
Im

po
rt

ân
ci

a
№

 d
os

 
es

tu
do

s
D

el
in

ea
m

en
to

 
do

 e
st

ud
o

R
is

co
 

de
 v

ié
s

In
co

ns
is

tê
nc

ia
Ev

id
ên

ci
a 

in
di

re
ta

Im
pr

ec
is

ão
O

ut
ra

s
co

ns
id

er
aç

õe
s

M
ob

ili
za

çã
o 

pr
ec

oc
e

Tr
at

am
en

-
to

 h
ab

itu
al

R
el

at
iv

o 
(9

5%
 C

I)
A

bs
ol

ut
o 

(9
5%

 C
I)

M
or

ta
lid

ad
e

2

en
sa

io
s 

cl
ín

ic
os

 
ra

nd
om

iz
 

ad
os

nã
o 

gr
av

e
nã

o 
gr

av
e

nã
o 

gr
av

e
gr

av
ea

ne
nh

um
10

0/
43

6 
(2

2.
9%

)
89

/4
31

 
(2

0.
6%

)

R
R

1.
11

(0
.8

6 
pa

ra
 1

.4
3)

23
 m

ai
s 

po
r

1.
00

0
(d

e 
29

 
m

en
os

 
pa

ra
 8

9 
m

ai
s)

 
 

 
M

od
er

ad
a

C
R

ÍT
IC

O

C
I: 

C
on

fid
en

ce
 in

te
rv

al
; R

R
: R

is
k 

ra
tio

 
Ex

pl
an

at
io

ns
 

a.
 F

oi
 v

er
ifi

ca
do

 in
te

rv
al

o 
de

 c
on

fia
nç

a 
am

pl
o 

(R
R

 1
,1

1;
 IC

95
%

 0
,8

6–
1,

43
), 

in
cl

ui
nd

o,
 e

nt
re

 a
s 

po
ss

ib
ilid

ad
es

, b
en

ef
íc

io
 im

po
rta

nt
e,

 a
us

ên
ci

a 
de

 e
fe

ito
 e

 p
os

sí
ve

l d
an

o.

Fi
gu

ra
 3

 –
 S

um
ár

io
 d

e 
ev

id
ên

ci
a.

Fo
nt

e:
 e

la
bo

ra
do

 p
el

os
 a

ut
or

es
.



Fisioterapia Brasil 2026;27(7):4834-48504842

Resultados

Nesta análise foram incluídos três estudos, to-
dos baseados em ensaios clínicos randomizados 
controlados. Dois desses estudos são indepen-
dentes, e o terceiro é uma análise secundária de 

um dos estudos anteriores, realizada a partir da 
mesma população inicial. As principais caracterís-
ticas dos estudos analisados estão sumarizadas 
na Tabela 1.

Tabela 1 – Características dos estudos analisados.

Estudo Ano de 
publicação País Desenho 

do estudo
Definição 

de controle
Definição de 
intervenção

Desfecho 
primário

Hodgson 
et al¹. 2022

Austrália Nova 
Zelândia Irlanda 

Alemanha 
Reino Unido 

Brasil

Ensaio 
clínico 

internacional 
multicêntrico 
randomizado 
controlado

Tratamento 
padrão

Mobilização 
precoce

Número de 
dias em que 
os pacientes 

estavam vivos 
e fora do 

hospital 180 
dias após a 

randomização

Hodgson 
et al². 2025

Austrália Nova 
Zelândia Irlanda 

Alemanha 
Brasil

Análise 
secundária 
de ensaio 

clínico 
randomizado

Tratamento 
padrão

Mobilização 
precoce

Mortalidade 
em 180 dias

Moreira, 
et al³. 2025 Brasil

Ensaio 
clínico 

controlado e 
randomizado

Cuidados 
usuais

Protocolo de 
mobilização 

precoce

Dias de 
saída do leito

¹Estudo 1; ²Estudo 2; ³Estudo3 
Fonte: Elaborada pelo autor, 2026.

A população desses estudos era composta por 
pacientes adultos internados em UTI submetidos à 
ventilação mecânica invasiva (VMI), excluídas de-
terminadas condições pré-clínicas que pudessem 
comprometer a mobilização. O objetivo dos estudos 
foi a avaliação dos efeitos da mobilização preco-
ce nesses pacientes, considerando, entre outros 
desfechos, mortalidade, tempo de VMI, eventos 
adversos graves e tempo de mobilização ativa.

No primeiro estudo, foram randomizados 750 
pacientes, mas devido à retirada do consentimento 
e perda do acompanhamento, os dados referentes 
ao desfecho primário estavam disponíveis para 733 

pacientes (99,6% da população), sendo 369 no gru-
po de intervenção e 364 no grupo de cuidados usu-
ais. Em relação ao resultado primário, observou-se 
que após o período de observação (180 dias), a 
mediana do número de dias em que os pacientes 
estavam vivos e fora do hospital foi de 143 dias no 
grupo de imobilização precoce e 145 dias no grupo 
de cuidados usuais (diferença absoluta, - 2 dias, 
IC 95%, -10 a 6; p = 0,62). Alguns dos resultados 
secundários estão descritos na Tabela 2.

Em relação aos eventos adversos poten-
cialmente decorrentes da mobilização, os mais 
comumente relatados foram arritmia cardíaca, 
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alteração da pressão arterial e dessaturação 
de oxigênio. Além disso, oito eventos adversos 
graves foram registrados (cinco arritmias, um 
episódio de dessaturação e um acidente vas-
cular cerebral). No que se refere ao tempo de 
VMI, foi aferido o número de dias sem ventilação 

mecânica nos primeiros 28 dias após a rando-
mização. Assim, no grupo de cuidados usuais, o 
número mediano de dias sem ventilação mecâ-
nica no 28° dia foi de 21 e, no grupo de mobili-
zação, este número também foi de 21 (IC95% - 
1,4 a 1,4).

Tabela 2 – Resultados secundários do Estudo 1.

Mobilização 
precoce (N = 371)

Cuidados 
habituais (N = 370)

Diferença 
(IC 95%)

Valor 
de p

Morte no 180° dia 83/369 (22,5) 71/364 (19,5) 1,15 (0,81-1,65) -

Número de dias sem 
ventilação mecânica no 

28° dia (intervalo interquartil)
21 (8 a 25) 21 (11 a 25) 0,0 (-1,4 a 1,4) -

Número mediano de dias sem UTI 
no 28° dia (intervalo interquartil) 16 (0 a 21) 17 (3 a 22) -1,0 (-3,1 a 1,1) -

Paciente com ≥ 1 evento 
adverso potencialmente devido 

à mobilização – n° (%)
34 (9,2) 15 (41) 2,55 (1,33 – 

4,89) 0,01

Fonte: Adaptada de Hodgson et al. (2022).

O segundo estudo foi uma análise secundária 
do primeiro estudo citado neste texto, com amos-
tra semelhante. Assim, buscou identificar, através 
do uso de Aprendizado de Máquina (Machine 
Learning), os efeitos individualizados da mobi-
lização precoce, considerando que o resultado 
pode variar conforme características individuais 
(idade, Índice de Massa Corporal, sexo, situação 
profissional, tipo de moradia, fragilidade clínica, 
comorbidades, exames laboratoriais etc). Neste 
estudo, foram incluídos 687 pacientes (excluídos 
os pacientes do Reino Unido por ausência de 
autorização), divididos em cuidados habituais 
(341 pacientes, 49,6% da amostra) e mobiliza-
ção precoce intensificada (346 pacientes, 50,4% 
da amostra).

Após a divisão, foi feita a estimativa dos efei-
tos de tratamento individualizados pelo modelo 
de aprendizado de máquina X-BART, e os efeitos 

previstos variaram de uma redução absoluta de 
34,0% até o aumento de 39,3% na mortalidade. 
A partir dos resultados obtidos, os pacientes foram 
divididos em tercis segundo o benefício previsto. 
No tercil inferior, representado pelos pacientes com 
maior propensão a se beneficiarem da mobilização 
precoce intensificada, foi observado efeito médio 
de - 8,35% na mortalidade em 180 dias (IC95%: 
-21,48 a 4,77). No tercil intermediário, em que esta-
vam os pacientes que não apresentaram diferenças 
relevantes entre as estratégias, o efeito médio do 
tratamento foi de – 2,59% (IC95% -18,20 a 13,03). 
No tercil superior, representado pelos pacientes 
com maior probabilidade de dano relacionado à 
intervenção, o efeito foi de 14,63% (IC95%: - 1,53 
a 30,79). Por fim, foi demonstrada heterogeneidade 
significativa do efeito do tratamento (p = 0,006).

No terceiro estudo foram randomizados 134 
pacientes, sendo 67 pertencentes ao grupo controle 
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e 67 pertencentes ao grupo treinamento, sem dife-
rença estatisticamente significativa entre os grupos 
em relação às características basais, como idade, 
sexo, APACHE II etc. O trabalho ocorreu ao longo 
de 5 meses. Foram analisados eventos adversos, 
horas de permanência em UTI, tempo de perma-
nência hospitalar, tempo total de ventilação mecâ-
nica invasiva durante internação em UTI, custos 
de internação e mortalidade. Os resultados estão 
descritos na Tabela 3.

Em relação ao tempo de ventilação mecânica 

invasiva (VMI) durante a internação em UTI, foco 

desta metanálise, no grupo controle foi observado 

tempo médio de utilização de VMI de 7,66 dias 

(IC95% 5,09 – 10,22). No grupo treinamento, o 

tempo médio foi de 5,36 dias (IC95% 3,32 – 7,40) 

(p = 0,094), não havendo diferença estatisticamente 

significativa.

Tabela 3 – Principais resultados do Estudo 3.

Grupo de treinamento (n = 67) Grupo de controle (n = 67) P valor

Tempo médio de 
internação na UTI 

(horas)
264,74 (IC95% 197,41 – 332,07) 379,71 (IC95% 272,97 – 486,45) 0,12

Tempo médio 
de internação 

hospitalar (dias)
28,60 (IC95% 21,37 – 35,83) 36,08 (IC 95% 28,04 – 44,13) 0,16

Custo de 
internação (R$) 14746,28 21148,6 0,12

Tempo de ventilação 
mecânica (dias) 5,36 (IC 95% 3,32-7,40) 7,66 (IC 95% 5,09-10,22) 0,09

Mortalidade na UTI 
(valor absoluto) 14 (20,9%) 11 (16,4%) 0,51

Mortalidade hospitalar 
(valor absoluto) 17 (25,4%) 18 (26,9%) 0,84

Fonte: Adaptado de Moreira, et al. 2025.

Para realizar a análise combinada dos estu-
dos, foi possível apenas a análise estatística re-
ferente à mortalidade (Figura 4). Para isso, foram 
combinados o primeiro e o terceiro estudos. No 
primeiro estudo, foram identificadas 83 mortes de 
369 pacientes (22,5%) no grupo de intervenção 
e 71 mortes de 364 pacientes no grupo controle 
(19,5%), sendo RR = 1,15 (IC95% 0,87–1,52). No 
terceiro estudo, verificou-se 17 óbitos de 67 pa-
cientes no grupo intervenção (20,9%) e 18 óbitos 
de 67 pacientes no grupo controle (26,9%), sendo 
RR = 0,94 (IC95% 0,53–1,68).

Na metanálise, foram incluídos 867 pacientes, 

sendo 436 do grupo de intervenção (mobilização 

precoce) e 431 no grupo controle (cuidados usuais). 

Foi possível observar a ocorrência de 189 óbitos, 

sendo 100 óbitos no grupo intervenção (22,9% dos 

óbitos) e 89 óbitos no grupo controle (20,6% dos 

óbitos). Assim, foi demonstrado que a mobilização 

precoce não esteve relacionada com a redução 

significativa de mortalidade quando comparada 

aos cuidados usuais nos estudos analisados (Risco 

relativo = 1,11; IC 95% [0,86 – 1,43]; p valor = 0,42).
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Figura 4 – Forest plot para o desfecho de mortalidade (IC: 95%).

Fonte: autores, 2026.

Discussão

Esta meta-análise investigou o efeito da mobi-
lização precoce em pacientes adultos gravemente 
doentes submetidos à ventilação mecânica invasiva 
(VMI) sobre a duração da ventilação mecânica, hos-
pitalização, mortalidade e complicações relaciona-
das à permanência na unidade de terapia intensiva.

Os achados indicam que a mobilização preco-
ce pode desempenhar um papel em elementos de 
recuperação funcional para pacientes gravemente 
enfermos, no entanto, as associações com desfe-
chos clínicos significativos não são consistentes 
entre os estudos. Os resultados incorporam a mul-
tidimensionalidade do tratamento para pacientes 
criticamente doentes. Embora a ventilação mecâ-
nica invasiva seja uma intervenção importante para 
prolongar a vida em pacientes com insuficiência 
respiratória aguda, seu uso prolongado está as-
sociado a consequências sistêmicas importantes, 
que incluem atrofia muscular, fraqueza adquirida 
na UTI e declínio funcional após a alta hospitalar.

Nesse sentido, tem sido apontado que a mobili-
zação precoce pode ser útil para diminuir os efeitos 

adversos da imobilização prolongada, incluindo 
recuperação acelerada e complicações relaciona-
das ao repouso extenso no leito para otimizar as 
atividades da vida diária. No entanto, todos os es-
tudos analisados mostraram resultados conflitantes 
quanto à prevalência desses benefícios.

O ensaio multicêntrico TEAM de Hodgson et 
al. testou o aumento da mobilização em pacientes 
sob ventilação mecânica invasiva (VMI) e não en-
controu diferença entre o grupo de intervenção e 
o grupo de cuidados habituais quanto ao número 
de dias vivos e dias fora do hospital em 180 dias 
[13]. Além disso, não foram encontradas diferen-
ças significativas no tempo em que os pacientes 
receberam ventilação mecânica invasiva (VMI) ou 
estiveram na unidade de terapia intensiva. Esses 
achados sugerem que aumentar a intensidade da 
mobilização por si só é improvável de mudar o es-
pectro geral de desfechos clínicos em populações 
críticas heterogêneas.

Contudo, generalizar esses achados para 
a falta de impacto clínico é simplificar demais a 
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questão. O ensaio TEAM também descobriu que os 
pacientes submetidos à mobilização intensificada 
experimentaram mais tempo fora do leito e mais 
tempo de fisioterapia ativa diária [13]. Este é um 
debate importante: talvez algumas das vantagens 
da mobilização precoce passem despercebidas ou 
sejam esquecidas nos desfechos contemporâneos 
dos pacientes (por exemplo, mortalidade ou tempo 
de ventilação), particularmente entre a população 
de pacientes mais extrema e complexa. Em pa-
cientes muito doentes, a preservação da função, 
o alívio da fraqueza muscular e a independência 
após a alta também são possíveis desfechos com 
possível significado clínico.

Outro relatório de eventos adversos foi de um 
número absoluto comparativamente baixo de efei-
tos colaterais dentro do grupo durante o período 
agudo de mobilização intensificada relatado no 
estudo. As complicações mais comuns relatadas 
foram dessaturação temporária, alterações he-
modinâmicas e arritmias, que foram geralmente 
reversíveis após uma pausa na atividade. Portanto, 
os achados do estudo não excluem a mobilização 
precoce, mas apontam para a importância do mo-
nitoramento rigoroso e da seleção adequada dos 
pacientes, bem como da intervenção.

O experimento brasileiro, Moreira, et al., inclu-
ído nesta meta-análise, forneceu resultados favo-
ráveis para a implementação de um protocolo de 
mobilização precoce aplicável e de baixo custo 
[14]. Em comparação com a fisioterapia padrão, as 
medidas mostraram aumento na remoção precoce 
do leito, redução na média de permanência na UTI 
e redução significativa no custo de hospitalização 
neste estudo. Embora esses resultados favoráveis 
possam não ser esperados no futuro, há alta hete-
rogeneidade metodológica nos estudos incluídos, 
o que dificulta agregar o impacto da ventilação 
mecânica invasiva (VMI), permanência hospitalar 

e eventos adversos no desfecho. Assim, as inter-
pretações em torno referentes estão limitadas à 
análise individual em cada estudo.

Essas variações nos resultados podem indicar 
fortes diferenças metodológicas entre os estudos. 
O TEAM avaliou uma combinação de um plano 
de mobilização intensificada e uma população de 
pacientes com características clínicas diversas, 
gravidade e modalidades de cuidado, aplicadas 
a uma variedade de instalações terciárias globais 
[13]. Em contraste, o estudo brasileiro foi realizado 
em um ambiente mais homogêneo, enfatizando a 
consistência do protocolo de cuidados e aborda-
gens sensatas que estão enraizadas nas realidades 
do hospital local. Além disso, a natureza epide-
miológica dos pacientes, o acesso da população 
aos recursos humanos, bem como a estrutura das 
instalações de terapia intensiva impactam as pró-
prias observações.

Outro ponto é definir adequadamente o que 
é mobilização precoce. Em alguns relatórios, os 
únicos critérios considerados são a remoção do 
leito e o ortostatismo, enquanto muitos estudos 
relatam exercícios ativos prolongados, incluindo 
cicloergometria ou estimulação elétrica neuromus-
cular. Sem padronização, comparações diretas 
entre estudos podem se tornar desafiadoras, e 
isso pode explicar parte da heterogeneidade na 
literatura atual. Trabalhos científicos anteriores já 
demonstraram a limitação metodológica na litera-
tura, particularmente na alta variância de diferentes 
tipos de protocolos de mobilização, intensidade, 
frequência e duração, no uso clínico.

Uma segunda análise realizada posteriormente 
por Hodgson et al.  nos dados do ensaio TEAM, 
aplicando o método de Aprendizado de Máquina 
(Machine Learning), forneceu uma nova visão 
sobre essa variação relacionada à terapia [13]. 
Diferente das intervenções anteriores, os autores 



Fisioterapia Brasil 2026;27(7):4834-4850 4847

observaram diferenças nos efeitos entre os pacien-
tes em relação à mobilização precoce. Algumas das 
descobertas do estudo mostraram valor significativo 
com maior taxa de mobilização em pacientes, mas 
alguns relataram um aumento no risco de danos 
associados ao tratamento. Era mais provável que 
pacientes com casos mais graves, necessitando de 
vasopressores, que têm diabetes mellitus, índices 
de comorbidade mais altos e doses mais profundas 
de sedação, tivessem um resultado desfavorável. 
Em contrapartida, pacientes com menor gravidade 
clínica e mais estabilidade fisiológica eram mais 
propensos a ter benefício funcional.

As descobertas têm importância clínica, pois 
sugerem que algumas das diferenças entre os es-
tudos incluídos podem ter sido devido à diversidade 
populacional. No entanto, dado que esta análise 
envolveu a mesma amostra do estudo original, os 
resultados devem ser interpretados com cuidado, 
pois essas descobertas não constituem validação 
externa independente dos resultados.

Esta meta-análise é consistente com as 
Diretrizes Brasileiras para Mobilização Precoce 
em unidades de terapia intensiva que destacam 
a importância da mobilização enquanto mantêm 
critérios de segurança hemodinâmica, estabilidade 
respiratória e tolerância clínica individual. Com a 
ressalva de que a mobilização precoce não deve 
ser vista como um exercício de protocolo único, 
mas sim uma intervenção progressiva dependente 
do estado do funcionamento fisiológico do paciente 
em relação à doença crítica.

Portanto, esta meta-análise demonstra a neces-
sidade de uma perspectiva interdisciplinar na gestão 
da terapia intensiva. A segurança da mobilização 
precoce depende dos esforços conjuntos de fisiote-
rapeutas, médicos, enfermeiros e outros na UTI. E a 
expansão dessa abordagem para configurações de 
serviços de saúde caracterizadas pela escassez de 

recursos poderia ser mais difundida usando aborda-
gens mais simples e econômicas, particularmente 
em configurações que enfrentam desigualdades 
estruturais na disponibilidade de leitos de terapia 
intensiva e recursos relacionados à saúde.

No contexto brasileiro, isso é ainda mais per-
tinente. De fato, enquanto a sobrevivência de pa-
cientes criticamente doentes tem aumentado gra-
dualmente nas últimas décadas, o número de leitos 
de UTI está concentrado em regiões específicas 
do país. Assim, intervenções que são preventivas 
e de manejo, levando à redução do tempo de in-
ternação, maximizando recursos ou melhorando o 
estado de recuperação podem impactar aspectos 
clínicos e econômicos.

No entanto, esta meta-análise tem várias limi-
tações que também precisam ser consideradas. 
Em primeiro lugar, o pequeno número de estudos 
elegíveis limita a generalização de suas desco-
bertas. Além disso, as variações metodológicas 
entre os estudos incluídos na presente avaliação 
foram marcantes, abrangendo diferenças nos pro-
tocolos de mobilização, contexto clínico, critérios 
de inclusão e resultados avaliados. Além disso, 
alguns estudos notaram limitações relacionadas 
ao cegamento das equipes de cuidado, o que é 
virtualmente inevitável em intervenções fisiotera-
pêuticas, mas pode introduzir viés de desempenho.

Outro aspecto importante é a natureza mul-
tifatorial da resposta aguda na recuperação de 
pacientes criticamente doentes. Pontos finais como 
tempo de ventilação mecânica, mortalidade e tem-
po de internação não são ditados apenas pela 
mobilização precoce, pois também dependem de 
muitos parâmetros clínicos, incluindo gravidade da 
doença, manobras ventilatórias, sedação, suporte 
hemodinâmico e o início de complicações infeccio-
sas. Assim, torna-se difícil isolar o efeito único da 
mobilização precoce.
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Desse modo, esses resultados meta-analíticos 
implicam que a mobilização precoce pode ser uma 
abordagem potencialmente útil para preservar a 
função em indivíduos criticamente doentes sob 
ventilação mecânica invasiva (VMI) quando imple-
mentada individualmente e respeitando critérios ri-
gorosos de segurança clínica. Porém, a quantidade 
de evidências ainda é muito pequena para fornecer 
benefício consistente em termos de mortalidade, 
tempo de ventilação mecânica invasiva (VMI) ou 
tempo de hospitalização.

Por fim, futuros estudos multicêntricos com 
protocolos mais uniformes e um maior foco em 
desfechos funcionais de longo prazo serão neces-
sários para identificar quais pacientes realmente 
apresentam maior probabilidade de benefício e 
também para delinear quando, com que frequência 
e em que grau a mobilização precoce deve ser 
implementada na prática.

Conclusão

Esse estudo consolida que alguns estudos 

entram em divergências de literatura estrangei-

ra com a nacional, em vista de diversos tipos de 

intervenções e seus possíveis desfechos como 

também a sua população com fatores de riscos 

intrínsecos. Na prática com o advento de padroni-

zação de protocolos e mais restrições sobre quais 

populações serão integradas no estudo, será possí-

vel evidenciar melhor os desfechos da mobilização 

precoce, além da possibilidade de avaliar outros 

tipos de desfechos e não apenas a mortalidade 

pós intervenção, como ênfase em vários estudos 

demonstrados. Portanto, o estudo de mobilização 

precoce evidencia a necessidade de mais tempo de 

observação para uma conclusão definitiva, tendo 

como base de dados a possibilidade de desfe-

chos favoráveis tanto individuais como econômi-

cos, além de fortalecer o vínculo multiprofissional 

envolvido no ambiente.
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