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Exercise as early mobilization in patients using vasoactive drugs
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RESUMO
Introdução: São claros os benefícios funcionais da mobilização precoce (MP) capaz de minimizar limi-
tações e deformidades diante do imobilismo, porém são muitas as barreiras para conduzir a MP como 
prática de rotina na unidade de terapia intensiva (UTI), entre elas, o uso de drogas vasoativas (DVA), visto 
que está diretamente relacionada à fraqueza adquirida na UTI, além da presença da resistência da equipe 
multidisciplinar em mobilizar o paciente em uso de DVA. Objetivo: O objetivo desta revisão de literatura 
é levantar embasamento científico no manejo do paciente crítico em uso de DVA para MP em UTI. Méto-
dos: É uma revisão integrativa da literatura, com pesquisa nas bases de dados: PEDro, Pubmed, Lilacs, com 
artigos publicados entre 2011 e 2018, em português e inglês, utilizando os termos: vasoactive drugs, early 
mobility, exercise in ICU, vasopressor e seus equivalentes em Português. Resultados: Foram incluídos nove 
trabalhos que analisaram a intervenção de MP em pacientes com uso de DVA, com ou sem suporte ventila-
tório. Não houve um tratamento homogêneo entre os trabalhos pesquisados, variando entre exercícios no 
leito e fora, de ação passiva e/ou ativa. Porém, independente da conduta, houve melhora da resposta car-
diovascular sem alterações relevantes quanto ao uso da DVA. Conclusão: A MP não é contraindicada para 
pacientes em UTI com uso de DVA e mostrou-se eficaz e segura sem promover alterações hemodinâmicas 
e cardiorrespiratórias relevantes, que determinassem sua contraindicação absoluta. 

Palavras-chave: Vasodilatadores, Deambulação precoce, Unidades de terapia intensiva, Fisioterapia. 

ABSTRACT
Introduction: The functional benefits of early mobilization (EM) capable of minimizing limitations and 
deformities in the face of immobility are clear, but there are many barriers to conduct EM as a routine 
practice in the Intensive Care Unit (ICU), including the use of vasoactive drugs (VAD), since it is directly 
related to weakness acquired in the ICU, in addition to the resistance of the multidisciplinary team to mo-
bilize the patient using VAD. Objective: The objective of this literature review is to raise a scientific basis 
in the management of critically ill patients using DVAs for EM in the ICU. Methods: It is an integrative 
review of the literature, with research in the databases: PEDro, Pubmed, Lilacs, with articles published 
between 2011 and 2018, in Portuguese and English, using the terms: vasoactive drugs, early mobility, 
exercise in UCI, vasopressor and its equivalents in Portuguese. Results: Nine studies were included that 
analyzed the EM intervention in patients using VAD, with or without ventilatory support. There was no 
homogeneous treatment among the researched works, varying between exercises in bed and outside, 
with passive and / or active action. However, regardless of the conduct, there was an improvement in 
the cardiovascular response without relevant changes regarding the use of VAD. Conclusion: EM is not 
contraindicated for patients in the ICU with the use of VAD, and it was shown to be effective and safe 
without promoting relevant hemodynamic and cardiorespiratory changes, which would determine its 
absolute contraindication

Key-words: Vasodilator agents, Early ambulation, Intensive care units, Physical therapy specialty.
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Introdução

Entende-se por mobilização precoce (MP) a fisioterapia realizada no paciente 
crítico, nas primeiras 48 horas de doença instalada, como processo de melhoria da 
funcionalidade e redução do tempo nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) [1,2].

São claros os benefícios funcionais da MP [3] capaz de minimizar limitações e 
deformidades [3-5]. Tem melhores resultados quando iniciada precocemente [4], com 
efeito positivo sobre a melhora da qualidade de vida e longevidade após a alta [6].

O tempo de permanência prolongado na UTI é associado ao imobilismo no 
leito, responsável importante pelo desenvolvimento de fraqueza adquirida na UTI, 
devido à perda de musculatura esquelética de 1-1,5% por dia em repouso [3,7], poden-
do essa perda chegar a 3% [8], e ainda perdurar por cinco anos após alta hospitalar 
[5,7]. Mesmo com estes dados, o imobilismo é considerado um problema de saúde 
pública, já que menos de 10% dos pacientes críticos no Brasil são mobilizados em am-
biente hospitalar, o que impacta no aumento das comorbidades e mortalidade [3,9]. 

Por ser pouco praticada, há poucos estudos nacionais que demonstram tal 
prática [9-11], porém sabemos que os pacientes que são mais comumente mobiliza-
dos precocemente estão em ventilação mecânica, [1,2,4-6,8,10-13] e uma parte, sob 
efeito de diversas medicações, devido à gravidade do quadro clínico. Em concordân-
cia a esse dado, nos Estados Unidos da América foi observado que pacientes não ven-
tilados mecanicamente tinham menores chances de serem mobilizados e, além disso, 
os exercícios realizados eram limitados ao leito [14]. 

São muitas as barreiras para conduzir a MP como prática de rotina na UTI, 
e vão desde a equipe multiprofissional pouco preparada e destreinada, ausência de 
equipamentos, instabilidade do quadro clínico do paciente, sedação e uso de drogas 
vasoativas (DVA), sendo também necessária monitorização constante das repercus-
sões hemodinâmicas [7,15].

A literatura afirma que as DVA estão entre os medicamentos mais emprega-
dos em todos os centros de terapia intensiva [16]. Muitos pacientes graves fazem uso 
delas para otimizar débito cardíaco e tônus vascular sistêmico e pulmonar, devido a 
seus efeitos vasculares periféricos, pulmonares, cardíacos e renais, com ação de va-
soconstrição, inotropismo, cronotropismo, broncodilatação e outros. São capazes de 
reestabelecer o fluxo sanguíneo em órgãos vitais em estados de choque circulatório 
[17-19] por possuírem ação rápida e potente, melhorando o prognóstico e a sobrevida 
dos pacientes. Porém, o uso de DVA está associado a fraqueza adquirida na UTI in-
dependentemente de outros fatores, de forma que esta perda de força muscular será 
mais acentuada quando associada ao imobilismo no leito. Desta forma, deve ser uti-
lizada com cautela e com monitorização hemodinâmica e laboratorial [20,21] devido 
à resposta nos receptores alfa e beta estar diretamente relacionada à dose aplicada 
[19,21]. 

Percebe-se resistência entre os médicos quanto a mobilização de pacientes em 
uso de ventilação mecânica e drogas (sedação e vasoativas), receio que muitas vezes 
se estende à equipe multiprofissional [5,22,23]. Os mesmos usam como justificativa 
o risco de alterações nos critérios cardiovasculares (pressão arterial média, débito 
cardíaco e fluxo sanguíneo), visto que durante a MP ocorre o aumento do consumo 
de oxigênio pela ativação muscular, o que pode resultar em eventos adversos, princi-
palmente se a equipe não estiver preparada adequadamente para realizar este proce-
dimento [23].

Um melhor entendimento dos riscos ao mobilizar pacientes que estejam em 
uso de drogas vasoativas pode diminuir a distância entre pesquisa e prática clínica. 
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Tendo conhecimento das barreiras que implicam na realização da MP e o uso conco-
mitante de DVA, o objetivo desta revisão de literatura é levantar embasamento cien-
tífico no manejo do paciente crítico em uso de DVA para MP em UTI.

Métodos

Este estudo é uma revisão integrativa da literatura e foi realizada pesquisa 
através das bases de dados: PEDro, Pubmed, Lilacs, com artigos publicados entre 2011 
e 2018, em português e inglês, utilizando os termos: vasoactive drugs, early mobili-
ty, exercise in ICU, vasopressor e seus equivalentes em português. Os artigos foram 
avaliados de acordo com a recomendação de Oxford Centre for Evidence-Based Medi-
cine: A) Revisão sistemática (com homogeneidade) de ensaios clínicos controlados e 
randomizados. Ensaio clínico controlado e randomizado com intervalo de confiança 
estreito. Resultados terapêuticos do tipo “tudo ou nada”; B) Revisão sistemática (com 
homogeneidade) de estudos de coorte. Estudo de coorte (incluindo ensaio clínico 
randomizado de menor qualidade). Observação de resultados terapêuticos/Estudo 
ecológico. Revisão sistemática (com homogeneidade) de estudos caso-controle. Es-
tudo caso-controle; C) Relato de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor 
qualidade); D) Opinião de especialista sem avaliação crítica ou baseada em matérias 
básicas (estudo fisiológico ou estudo com animais). 

Em todas as bases de dados consultadas, foram encontrados 63 artigos e se-
lecionados apenas nove que se encaixavam nos critérios de inclusão, que realizaram 
intervenção fisioterapêutica motora em pacientes com uso de DVA. Foram excluídos 
artigos de revisão narrativa/integrativa ou sistemática e trabalhos que não deixavam 
claro o uso de DVA. O fluxograma de seleção segue abaixo, na figura 1.

Figura 1 - Fluxograma para seleção dos artigos.
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Resultados

Foram incluídos nove artigos, onde os pacientes eram submetidos à interven-
ção fisioterapêutica, com ou sem o uso de DVA, com uma constante monitorização 
hemodinâmica.

Os resultados levantados através dos estudos selecionados estão expostos na 
tabela I e II. Na tabela I, encontram-se o nome do autor, ano de publicação, o grau de 
evidência, o objetivo do estudo e a conclusão obtida através dos resultados observa-
dos. A Tabela II apresenta o nome do autor, ano de publicação, a amostra de pacientes 
com sua respectiva distribuição e ainda a intervenção fisioterapêutica. Importante 
ressaltar que as intervenções descritas na Tabela II, foram distintas, porém todas fo-
ram realizadas em ambiente hospitalar.

Os resultados mostram que o uso de DVA não foi um empecilho para a realiza-
ção da MP, pois não causaram instabilidade hemodinâmica, além de potencialmente 
melhorar a resposta cardiovascular diante da ativação muscular. 

Além disso, não ocorreram eventos adversos que necessitaram do aumento da 
dose de DVA, mostrando-se, portanto, que a presença destas não é uma contraindica-
ção para intervenções fisioterapêuticas.

Tabela I - Grau de recomendação, objetivo do estudo e a conclusão dos artigos da mobilização precoce 
em pacientes com uso de DVA. 

Autor/Ano GR Objetivo Conclusão

Hodgson C 
et al. 2015 
[12]

C Investigar as práticas atuais de 
mobilização, força na alta da 
UTI e recuperação funcional aos 
6 meses em pacientes interna-
dos em UTI, sob ventilação me-
cânica.

O uso de vasopressores e sedação profun-
da foram comuns. As principais barreiras 
relatadas em pacientes que não receberam 
mobilização precoce foram intubação e se-
dação. O escore MRC-SS foi maior nos pa-
cientes que se mobilizaram sob ventilação 
mecânica.

Garzon-Ser-
rano J et al. 
2011 [7]

C Avaliar o nível de mobilização 
alcançado e as barreiras para 
progredir para o próximo nível 
de mobilização, realizada por fi-
sioterapeutas e enfermeiros.

Para garantir a estabilidade cardiovascular 
durante a mobilização, manteve-se a admi-
nistração de vasopressores, volume, vasodi-
latadores e analgésicos, conforme indicado 
nos estudos de segurança. Não foram obser-
vados eventos adversos associados à mobili-
zação neste estudo.

Liu K et al. 
2018 [15]

B Determinar a segurança da mo-
bilização precoce avaliando a 
incidência de eventos adversos, 
quando realizada por profissio-
nais não especialistas em mo-
bilização, evoluindo o grau de 
mobilidade.

Verificaram que a mobilização precoce é 
segura, não demonstrou efeitos adversos 
significativos que exigiram tratamento adi-
cional e/ou aumento da dose das drogas va-
soativas.

Wolfe KS et 
al. 2018 [20]

B Avaliar a relação entre o uso de 
medicamentos vasoativos e o re-
sultado da fraqueza adquirida 
na UTI.

Um total de 80 dos 172 pacientes demons-
traram Fraqueza Adquirida na UTI (FMA-U-
TI). Na análise multivariada, o uso de me-
dicamentos vasoativos foi associado a um 
aumento de mais de três vezes na chance 
de desenvolver FMA-UTI na alta hospitalar, 
independente de outros fatores de risco es-
tabelecidos para FMA- UTI.
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Gardenghi 
G et al. 2017 
[24]

C Investigar o comportamento 
cardiorrespiratório de pacien-
tes no pós-operatório de cirur-
gia cardíaca recebendo ou não 
DVAs durante a realização de 
ciclo para MMSS, verificando 
a segurança do mesmo sobre a 
eventual perda de cateter arte-
rial radial.

A adoção do ciclo para MMSS foi segura no 
PO de cirurgia cardíaca, sem causar altera-
ções desfavoráveis nos parâmetros cardior-
respiratórios estudados, mesmo nos indiví-
duos em uso de DVAs.

Boyd J et al. 
2018 [25]

C Investigar a segurança da rea-
bilitação por exercício em pa-
cientes sob ventilação mecânica 
e avaliar as recomendações da 
escala de mobilização na UTI

Em 809 oportunidades de mobilização, em 
260 não ocorreu devido à instabilidade he-
modinâmica, em 101 os pacientes realiza-
ram exercício no leito e em 448 fora do leito. 
E em 299 atendimentos os pacientes estavam 
em uso de suporte vasopressor, houve um 
evento adverso em um paciente que estava 
usando noradrenalina em dose moderada, 
quando colocado na mesa de inclinação. O 
artigo conclui que dependência de medica-
ção vasoativa não deve ser considerada uma 
razão para reter a reabilitação por exercício.

Pires-Neto 
R et al. 2013 
[26]

C Verificar as alterações fisio-
lógicas e a segurança de uma 
intervenção precoce no ciclo-
ergômetro (<72h de ventilação 
mecânica) em pacientes críticos.

O exercício de cicloergômetro passivo mui-
to precoce em pacientes sedados, críticos, 
ventilados mecanicamente foi considerado 
seguro e não foi associado a alterações sig-
nificativas nas condições hemodinâmicas, 
respiratórias ou variáveis metabólicas, mes-
mo naquelas que utilizaram agentes vaso-
ativos.

Hodgson C 
et al. 2016 
[27]

A Determinar se uma intervenção 
específica (EGDM) resultaria em 
uma dose maior de mobilização 
precoce na UTI e se poderia im-
pedir a FMA-UTI e melhorar a 
função dos pacientes.

A mobilização precoce com objetivo foi se-
gura e viável, resultando no aumento dos 
exercícios ativos e nos marcos de mobilida-
de alcançados nos pacientes internados na 
UTI.

Genc A et 
al. 2014 [28]

C Comparar os efeitos da mobili-
zação passiva de membros nos 
parâmetros hemodinâmicos e 
ventilatórios em pacientes sem 
ou com baixas doses de vaso-
pressor.

Houve aumento da pré-carga devido ao 
aumento do retorno venoso induzido pela 
mobilização. Sem alterações significantes 
entre os grupos. Foram detectados em três 
pacientes aumento superior a 20% na frequ-
ência cardíaca e em seis pacientes aumento 
da pressão arterial média.

GR = Grau de Recomendação; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; MRC-SS = Medical Research Council 
Sum-Score; FMA-UTI = Fraqueza adquirida na UTI; DVA = Droga vasoativa); MMSS =Membros Superio-
res; PO = Pós-Operatório; EGDM = Mobilização precoce no nível mais alto de atividade.

Tabela I – Continuação

Autor/Ano GR Objetivo Conclusão
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Tabela II - Amostra de pacientes com respectiva distribuição em grupos e tipo de intervenção realizada 
em paciente com uso de DVA.

Autor/Ano N° de Pacientes e distribuição Tratamento

Hodgson C 
et al. 2015

N: 192
DVA: 127 (68%)

Foi realizada mobilização com exercícios na cama, 
em pé ao lado da cama ou andando. No terceiro dia, 
todos os pacientes mobilizados foram ventilados me-
canicamente por tubo endotraqueal.

Garzon-Ser-
rano J, et al. 
2011

N: 63 pacientes; 179 interven-
ções; 131 intervenções reali-
zadas por enfermeiros (50% 
desses pacientes com DVAs), 
48 intervenções realizadas por 
fisioterapeutas (65% desses pa-
cientes com DVAs)

Nível 1: ADM passivo para MMSS e MMII, de forma 
global, e sentado na cama.
Nível 2: incluem transferência do paciente para uma 
cadeira através de um elevador mecânico e/ou senta-
do ao lado da cama.
Nível 3: ortostatismo ao lado da cadeira ou lateral da 
cama. 
Nível 4: atividades incluem deambulação do pacien-
te.

Liu K et al. 
2018

Pacientes admitidos na UTI: 
839 Pacientes selecionados: 232
Foram realizadas 587 sessões. 
A incidência de eventos adver-
sos, entre todas as sessões de 
reabilitação foi de 2,2%.

Nível 1: Nenhuma mobilização ou exercícios na 
cama. 
Nível 2: Paciente em DD elevado, incluído cicloergô-
metro e mobilização ativa.   
Nível 3: Sedestação beira leito. 
Nível 4: Transferência ativa para a poltrona. 
Nível 5: Marcha estática ou deambular.

Wolfe KS et 
al. 2018

Amostra com 172 Pacientes Os pacientes incluídos no estudo receberam terapia 
física e ocupacional precoce dentro de 72 horas de 
VM (mobilização precoce) ou atendimento padrão 
conforme solicitado pelo médico.

Gardenghi 
G et al. 2017

N: 26 pacientes
Grupo controle s/DVA: 13 pa-
cientes
Grupo DVA: 13 pacientes
Todos submetidos a CC (revas-
cularização miocárdica
e/ou troca valvar) por esterno-
tomia mediana.

Foi realizado no 1º PO, cicloergômetro p/ MMSS por 
5 minutos, com parâmetros avaliados durante a ati-
vidade: FC, SPO2, dispneia, esforço de MMSS (Borg) e 
pressão de perfusão (PAM).

Boyd J et al. 
2018

Amostra com 91 pacientes Exercícios no leito ou fora do leito, evoluindo na es-
cala de mobilidade de acordo com o quadro clínico 
do paciente.

Pires-Neto 
R et al. 2013

19 pacientes em ventilação me-
cânica, sendo 13 pacientes em 
uso de drogas vasoativas

Realizaram apenas exercício passivo de cicloergôme-
tro de MMII por 20 minutos usando um ergômetro 
cicloelétrico, avaliando as seguintes variáveis: PAM, 
PAS, FC e SPO2.

Hodgson C 
et al. 2016

Havia 50 pacientes inscritos no 
estudo, 21 pacientes no grupo 
controle e 29 pacientes no gru-
po intervenção.

O protocolo EGDM incluía atividades funcionais ati-
vas, incluindo deambular, ortostatismo, sedestação 
e rolar. O paciente poderia receber assistência da 
equipe ou equipamento, mas participava ativamente 
do exercício no mais alto nível funcional. O EGDM 
começa no nível mais alto de atividade que um pa-
ciente pode sustentar e trabalhar para maximizar a 
atividade.

Genc A et 
al. 2014

Total de pacientes: 120. 
GRUPO 1 não recebeu 
vasopressor (38 pacientes) 
GRUPO 2 recebeu vasopressor 
dopamina <10 μg/kg/min, no-
radrenalina /adrenalina <0,1 
µg/kg/min (82 pacientes).

1 sessão diária de 10 repetições de flexão -extensão 
em cada articulação, tanto de membros superiores 
quanto inferiores.

DVA = Droga Vasoativa; ADM = Amplitude de Movimento; MMSS = Membros Superiores; MMII = Mem-
bros Inferiores; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; DD = Decúbito Dorsal; VM = Ventilação Mecânica; 
CC = Cirurgia Cardíaca; PO = Pós-Operatório; FC = Frequência Cardíaca; SPO2 = Saturação Periférica de 
Oxigênio; PAM = Pressão Arterial Média; PAS = Pressão Arterial Sistólica; EGDM = Mobilização precoce 
no nível mais alto de atividade.
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Discussão

O levantamento literário realizado e demonstrado nos resultados forneceu 
indícios de que a MP na UTI, na vigência de DVA pode ser uma alternativa segura 
na assistência ao paciente crítico, buscando minimizar as repercussões negativas do 
imobilismo no leito.

O consenso de especialistas publicado em 2014 por Hodgson et al. [29] não 
conseguiu chegar a um acordo em relação a dose de DVA que possa ser considerado 
segura para iniciar a MP. No entanto, Boyd et al. [25] avaliaram os limites de segu-
rança para o exercício nas UTIs em pacientes com o uso de DVA, baseado no mesmo 
sistema de sinais e cores que o consenso mencionado anteriormente, em que verde 
significa baixo risco de eventos adversos, amarelo, quando há riscos para mobiliza-
ção, mas os benefícios sobrepõem-se aos riscos desde que a equipe seja habilitada e 
treinada nos processos e vermelho, quando há risco potencial de eventos adversos 
com consequências graves. Nesse estudo de coorte prospectiva havia 91 pacientes, e 
os autores registraram a forma mais avançada de exercício (ou seja, aquele exercício 
com maior ativação muscular) utilizada a cada dia, definindo como exercícios de rea-
bilitação os exercícios ativos realizados no leito ou fora dele. As DVA foram categori-
zadas, conforme dose individual, em baixa, moderada e altas doses. Os pacientes que 
faziam uso de mais de uma DVA foram categorizados de acordo com o nível mais alto 
de uma das medicações.

Em resumo, houve 809 oportunidades de mobilização, sendo o fisioterapeuta 
que tomava a decisão sobre a indicação de mobilização, em 260 (32,1%) dessas opor-
tunidades a reabilitação não ocorreu porque foram realizadas mobilizações passivas, 
que para os autores não era considerado uma intervenção de reabilitação. No total de 
mobilizações realizadas, em 299 ocasiões os pacientes estavam sob uso de inotrópicos 
ou vasopressores, em 144 (48,16%) destas ocasiões o exercício não foi realizado. Os 
exercícios na cama ocorreram em 41 (13,71%) destas sessões, e em 114 (38,12%) ocasi-
ões foram realizados fora da cama. De todas estas ocasiões, apenas um evento adverso 
ocorreu quando os pacientes estavam sob suporte de droga vasoativa. Este evento 
adverso foi definido como instabilidade cardiovascular e ocorreu ao usar a mesa de 
inclinação em um paciente que foi classificado como recebendo um nível moderado 
de suporte inotrópico (0,15 mcg/kg/min de Noradrenalina). Na conclusão do estudo 
sugerem que a dependência de medicação vasoativa não deve ser considerada uma 
razão para reter a reabilitação por exercício [25].

Camargo et al. [2] realizaram um único exercício passivo de cicloergômetro 
para membros inferiores por 20 minutos em 19 pacientes hemodinamicamente está-
veis, profundamente sedados e ventilados mecanicamente. Dentro dos avaliados, 13 
(68%) sob uso de noradrenalina. Avaliavam minuto a minuto as variáveis hemodinâ-
micas, respiratórias e metabólicas antes, durante e depois do exercício. As variáveis 
analisadas incluíram: débito cardíaco, resistência vascular sistêmica, saturação veno-
sa central de oxigênio no sangue, frequência respiratória e volume corrente, consumo 
de oxigênio, dióxido de carbono, produção e níveis de lactato sanguíneo. Em conclu-
são o exercício foi considerado seguro, não sendo associado a alterações significa-
tivas nas condições hemodinâmicas, respiratórias ou variáveis metabólicas, mesmo 
naquelas que requereram agentes vasoativos.

Os exercícios passivos (EP) são amplamente utilizados no tratamento de pa-
cientes inconscientes e recomenda-se um início precoce. Genc et al. [28] objetivaram 
em determinar os efeitos dos EP nos parâmetros hemodinâmicos e respiratórios em 
pacientes críticos recebendo suporte vasopressor ou inotrópico em baixa dose. Os 
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prontuários de 120 pacientes foram avaliados e retrospectivamente foram agrupados 
em dois grupos em que trinta e oito pacientes não receberam suporte vasopressor / 
inotrópico (grupo 1) e 82 pacientes receberam suporte vasopressor / inotrópico em 
baixa dose (grupo 2). Pressão venosa central, frequência cardíaca, pressão arterial 
média, e a saturação de oxigênio foram registradas antes e imediatamente após os 
EP. Não foi observada diferença estatisticamente significante na taxa de alteração 
dos parâmetros hemodinâmicos ou respiratórios entre os dois grupos após os EP. Este 
estudo retrospectivo confirmou que os EP resultam em alterações hemodinâmicas e 
respiratórias semelhantes em pacientes críticos que receberam doses baixas de supor-
te vasopressor / inotrópico em comparação com aqueles que não o fizeram.

Em um recente estudo de Gardenghi et al. [24], 26 pacientes passaram por 
cirurgia cardíaca para revascularização do miocárdio ou troca valvar, realizada com 
esternotomia mediana, e metade estava em uso de dobutamina e noradrenalina com 
doses a critério médico. Foram submetidos a exercícios ativos no 1º dia PO utilizan-
do cicloergômetro para membros superiores (MMSS) por 5 minutos com intensida-
de avaliada pelo esforço e dispneia (4 e 5 na escala de Borg), e pelos parâmetros de 
FC, SpO2 e PAM. Gardenghi et al. [24] puderam demonstrar que a MP nesse grupo 
foi segura, pois não houve nenhum evento adverso relacionado, e principalmente, 
não apresentou alterações hemodinâmicas anormais mesmo nos pacientes em uso de 
DVA.

Liu et al. [15] mostraram que a MP é segura, mesmo quando realizada por 
profissionais não especializados em MP, em um hospital sem cultura de mobilização, 
realizando um treinamento básico por apenas um mês. Eles determinaram a seguran-
ça da mobilização avaliando a taxa de incidência de eventos adversos nas sessões de 
reabilitação. Durante 587 sessões ocorreram 13 eventos adversos que incluíram sete 
episódios de intolerância do paciente e seis de hipotensão ortostática, e foi interrom-
pida a atividade. Não houve nenhum evento adverso grave que requereu tratamento 
adicional como aumento da dose de DVA. Além disso, foi observado que os pacientes 
que receberam terapia por cerca de 20 minutos, sendo o tempo real determinado de 
acordo com o caso de cada paciente, levaram um tempo médio de 1,2 dias para sair 
da cama.

Garzon-Serrano et al. [7] avaliaram o nível de mobilização realizado por fi-
sioterapeutas e enfermeiros em pacientes internados na UTI, em uma escala de 0 a 4, 
onde 4 era o maior nível de mobilização. Foram realizadas atividades na borda do lei-
to, transferências da cama para cadeira e treinamento de marcha, assim a mobilização 
foi considerada um processo de melhoria de mobilidade na UTI. O uso de DVA não 
foi preditor de exclusão para à realização da mobilização, e elas eram utilizadas para 
manter os parâmetros hemodinâmicos estáveis, sendo que sua utilização não promo-
veu efeitos adversos aos pacientes. O nível de mobilização dos pacientes alcançado 
pelos fisioterapeutas foi maior que o alcançado pelos enfermeiros. Entre os profis-
sionais, foram identificadas diferentes barreiras de mobilização como instabilidade 
hemodinâmica e terapia de substituição renal, que foram barreiras levadas mais em 
consideração pelos enfermeiros, enquanto o comprometimento neurológico foi clas-
sificado como mais alta barreira pelos fisioterapeutas. Devido a uma relação direta do 
nível de mobilização e os efeitos benéficos dela, torna-se importante iniciativas para 
padronização dessa intervenção entre os intensivistas.

No estudo de coorte prospectivo multicêntrico realizado por Hodgson et al., 
desenvolvido em 12 UTIs na Austrália e Nova Zelândia, com 192 pacientes, investi-
gou-se a prática de MP, força na alta da UTI e recuperação funcional dos pacientes 
em VM. Como barreiras à MP, identificou-se a sedação e intubação. Foram realizadas 
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atividades no leito, beira leito e fora do leito, com sedestação, ortostase, deambulação 
e movimentos ativos para MMSS e MMII em flexão e extensão, após média de 5 dias 
de internação. A deambulação foi realizada após o dia 7 de internação. Foram regis-
tradas 209 mobilizações, e não houve eventos adversos graves, exceto por 6 registros 
em que ocorreu a interrupção por instabilidade cardiovascular ou respiratória, sem 
a necessidade de intervenção médica. O uso de DVA esteve presente em 66% dos pa-
cientes, e não foi impeditivo para o tratamento. Com isso, o escore MRC-SS foi maior 
nos pacientes que foram mobilizados em VMI (50,0 ± 11,2 versus 42,0 ± 10,8, P = 0,003). 
E ainda assim, mais de 50% dos pacientes que receberam alta da UTI desenvolveram 
fraqueza adquirida na UTI associada à morte após alta [12].

No estudo de Wolfe et al. [20] que consiste em uma análise secundária de pa-
cientes que foram selecionados para receber MP dentro de 72 horas da VM, os pacien-
tes foram submetidos a testes de força muscular ao lado da cama por um terapeuta 
cego, para avaliar se havia desenvolvido fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-
-UTI). Dos 172 pacientes analisados, 80 demonstraram FMA-UTI na alta hospitalar. Os 
autores relataram que o uso de medicamentos vasoativos foi associado a um aumento 
de mais de três vezes nas chances de desenvolverem FMA-UTI, independentemente de 
outros fatores de risco estabelecidos. Mencionam que esse efeito está associado dire-
tamente à duração da medicação vasoativa e dose cumulativa de noradrenalina, não 
sendo constatado na vasopressina e fenilefrina. Observaram também que apenas os 
grupos β-adrenérgico de DVAs (noradrenalina, epinefrina, dopamina e dobutamina) 
esteve significativamente ligado ao desenvolvimento de FMA-UTI.

Em 2016 Hodgson [27] seguiu um protocolo de MP, no qual os pacientes re-
alizaram atividades no nível mais alto que eles conseguiam, visando maximizar a 
segurança da mobilização. Os pacientes não foram excluídos por estar usando DVA, 
eram apenas excluídos da MP caso estivessem com dose de noradrenalina >0,2ug/kg/
min ou aumento de 25% da dose de qualquer DVA nas últimas 6 horas. Resultou-se 
em um aumento em minutos de mobilidade realizada pelos pacientes na UTI, alcan-
çando um nível mais alto de atividade após a alta. Em contrapartida, foram relatados 
quatro eventos adversos, sendo eles agitação e hipotensão transitória e apenas um foi 
necessário interromper a terapia, nenhum deles necessitou de terapia medicamento-
sa complementar.

Este artigo possui limitações que devem ser apontadas. Por se tratar de uma 
revisão da literatura, não é possível por meio dele precisar que toda a literatura sobre 
o assunto tenha sido incluída, por mais que os autores tenham se esforçado por fazê-
-lo. Inclui ainda diferentes populações, o que pode interferir na conclusão atingida.

Conclusão

Na busca de diminuir a distância entre as pesquisas cientificas e a prática 
clínica, esta revisão de literatura evidenciou que a mobilização precoce para pacien-
tes em UTI com uso de drogas vasoativas mostrou-se eficaz e segura sem promover 
alterações hemodinâmicas e cardiorrespiratórias relevantes, que determinassem sua 
contraindicação absoluta. Desta forma, diante das respostas benéficas, a mobilização 
precoce pode e deve ser utilizada como recurso no tratamento intensivo, desde que 
haja uma monitorização dos riscos pela equipe multidisciplinar.
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