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RESUMO 

 

O conceito de dose está relacionado à quantificação da exposição dos indivíduos ao exercício 

e deve ser incorporado à mobilização precoce (MP), uma estratégia de intervenção física 

interprofissional, que busca recuperar a funcionalidade do paciente crítico. O objetivo desse 

estudo foi traçar o perfil geral de mobilização precoce realizado por fisioterapeutas brasileiros 

nas unidades de terapia intensiva (UTI) em pacientes ventilados mecanicamente caracterizando 

o tempo de início, frequência, volume, tipo/modalidade, duração, repouso, intensidade e 

progressão. Estudo observacional transversal descritivo via formulário eletrônico realizado no 

período de julho de 2021 a outubro de 2021. Estatísticas descritivas foram utilizadas, por meio 

de frequências absolutas e relativas. Um total de 32 indivíduos foram incluídos, maioria do sexo 

feminino, na faixa etária de 23-27 anos, residentes principalmente no Ceará, com ≤ 5 anos de 

formação, pós-graduados, porém sem título de especialista, mestrado e doutorado. O momento 

de início para a MP é < 24 horas de admissão na UTI, atividades sendo realizadas 2 vezes ao 

dia, todos os dias, com duração total de 30 minutos, com exercícios no leito/cama, 

principalmente ativo/ativo-assistido. As principais atividades de MP realizadas incluem 

posicionamento, fortalecimento muscular, sedestação, bipedestação, controle de tronco, 

marcha, transferências e cicloergômetro ativo/ativo assistido. Ainda existem lacunas em relação 

à dose ideal para prescrição de mobilização precoce e exercícios em pacientes críticos. Os 

autores sugerem o uso das ferramentas Consolidated Standards of Reporting Trials e Consensus 

on Exercise Reporting Template para descrição detalhada da mobilização precoce em ensaios 

clínicos futuros. 

 

Palavras chaves: Dosagem. Unidades de Terapia Intensiva. Reabilitação. Fisioterapia. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The concept of dose is related to the quantification of individuals' exposure to exercise and 

should be incorporated into early mobilization (PM), an interprofessional physical intervention 

strategy that seeks to recover the critical patient's functionality. The objectives were traced to 

the general profile of early mobilization performed by Brazilian physiotherapists in intensive 

care units (ICU) in mechanically ventilated patients characterizing the starting time, frequency, 

volume, type/modality, duration, rest, intensity and progression. A cross-sectional descriptive 

observational study via electronic form was carried out from July 2021 to October 2021. 

Descriptive statistics were used, by means of absolute and relative frequencies. A total of 32 

individuals were included, majority female, in the age range of 23-27 years, mainly residing in 

Ceará, with ≤ 5 years of education, postgraduates but without specialist, master's and doctoral 

degrees. The starting time for PM is < 24 hours of ICU admission, activities being performed 2 

times a day, every day, with a total duration of 30 minutes, with bed/bed exercises, mainly 

active/active-assisted. The main PM activities performed include positioning, muscle 

strengthening, sedestation, bipedestation, trunk control, gait, transfers and active/active-assisted 

cycloergometer. There are still gaps regarding the ideal dose for prescribing early mobilization 

and exercises in critically ill patients. The authors suggest the use of the Consolidated Standards 

of Reporting Trials and the Consensus on Exercise Reporting Template for detailed description 

of early mobilization in future clinical trials. 

 

Keywords: Dosage. Intensive Care Unit. Rehabilitation. Physical Therapy Modalities. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O conceito de dose está relacionado à quantificação da exposição dos indivíduos 

ao exercício (WASFY; BAGGISH, 2016). A relação entre exercício e os benefícios para a 

saúde,  ou seja dose-resposta, engloba os componentes primários da prescrição de exercícios: 

frequência, intensidade, duração, tipo, volume e progressão (PELLICCIA et al., 2021; 

SPRUIT et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

Essas variáveis serão brevemente definidas a seguir. A frequência é 

caracterizada pelo número de vezes que um exercício ou atividade é realizada e geralmente 

expressa em número de sessões por dias, semanas ou meses. Já a intensidade se refere à taxa 

em que a atividade está sendo realizada ou a magnitude do esforço necessário para realizar 

uma atividade ou exercício, ou ainda como o custo metabólico absoluto e relativo de uma 

sessão de exercício (FERGUSON, 2014; WASFY; BAGGISH, 2016; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010). 

Duração é a quantidade de tempo total em que uma atividade ou exercício é 

realizado e geralmente é expressa em minutos (quantidade de tempo acumulado em uma 

única sessão de exercício) incluindo ainda o período de repouso (DE SALUT, 2007; 

HASKELL et al., 2007). O tipo engloba tanto o tipo de exercício, que pode assumir várias 

formas: aeróbico, força, flexibilidade, equilíbrio, neuromotor; bem como a forma de 

participação durante o exercício (FERGUSON, 2014; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010).  

O volume ou quantidade refere-se ao produto entre a intensidade, frequência e 

tempo total do programa de treinamento. A progressão refere-se a como se avança no 

programa de exercícios e na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tais conceitos devem ser 

incorporados à mobilização precoce (MP) para determinar a dose e o momento mais 

apropriados na UTI (HODGSON; CAPELL; TIPPING, 2018; HOWLEY, 2001; 

THOMPSON et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).  

A MP é uma estratégia de intervenção física interprofissional, que busca 

recuperar a funcionalidade do paciente crítico ao nível mais próximo possível da admissão 

pré-hospitalar, melhorando a participação em atividades de deambulação e ortostatismo, 

bem como reduzindo as complicações e limitações associadas a internação (CLARISSA et 

al., 2019; DONOVAN et al., 2018; OLKOWSKI; SHAH, 2017). Há evidências crescentes 

de que essa estratégia na população geral da UTI melhora a qualidade de vida, aumenta os 

dias sem ventilação durante a internação e diminui a permanência no hospital e na UTI 
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(ADLER; MALONE, 2012; KAYAMBU; BOOTS; PARATZ, 2013; LI et al., 2013; 

STILLER, 2013). 

A reabilitação precoce implementada no início do curso da doença crítica, está 

associada a menores chances de os pacientes desenvolverem a fraqueza muscular adquirida 

na UTI, pois, sabe-se que maiores níveis de atividade durante a internação geram menores 

perdas funcionais (ANEKWE et al., 2020; NOGUEIRA, 2016; ZHANG, Lan et al., 2019). 

Os benefícios incluem ainda o aumento do número de pessoas capazes de ficar em pé, 

distância caminhada, taxa de alta para casa, melhora da função corporal (força muscular) na 

alta da UTI, redução das limitações de atividades (aumentando a capacidade de caminhar) 

na alta hospitalar e redução da restrição de participação (dias de vida e fora do hospital) em 

6 meses, melhorias promissoras em vários aspectos da funcionalidade (ANEKWE et al., 

2020; TIPPING et al., 2017; ZHANG, Lan et al., 2019) 

Há consenso entre especialistas de que a mobilização e reabilitação precoce é 

viável e segura (HANEKOM et al., 2011; HODGSON et al., 2014; SOMMERS et al., 2015). 

Entretanto a mobilização precoce de pacientes ainda é incomum no Brasil, principalmente 

em pacientes ventilados mecanicamente, sendo a fraqueza muscular, a instabilidade 

cardiovascular e a sedação as barreiras mais comumente percebidas para mobilizar os 

pacientes em um nível mais elevado (FONTELA; FORGIARINI JÚNIOR; FRIEDMAN, 

2018). 

A dose da mobilização precoce engloba ainda outra variável, o ‘timing’, ou o 

tempo de início ideal para a mobilização dos pacientes críticos, definido pela duração da 

ventilação mecânica (CLARISSA et al., 2019). A escolha da dose adequada deve se basear 

na eficácia clínica, na tolerância individual de cada paciente, na idade e nas condições 

prévias em que o paciente se encontrava (AQUIM et al., 2020). 

Na UTI, não há ainda um estabelecimento de doses-respostas de exercícios. Os 

estudos ainda não determinaram a intensidade, protocolos e progressão mais eficazes, tendo 

em vista que múltiplos fatores influenciam a reabilitação física tais como à grande 

heterogeneidade de populações específicas na UTI, variabilidade na recuperação da função 

física, diversos protocolos nos serviços e falta de descrição detalhada da prescrição de 

exercícios que dificultam o entendimento da periodização do exercício nesta população 

(CASTRO-AVILA et al., 2015; CLARISSA et al., 2019; DE QUEIROZ et al., 2018; 

FRANÇA et al., 2012; MIRANDA ROCHA et al., 2017; REID et al., 2018; TIPPING et al., 

2017; ZHANG, Gensheng et al., 2018). 
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2 OBJETIVOS 
 

O objetivo primário deste estudo foi traçar o perfil geral de mobilização precoce 

realizado por fisioterapeutas brasileiros nas unidades de terapia intensiva em pacientes 

ventilados mecanicamente.  

O objetivo secundário foi caracterizar a mobilização precoce realizada por 

fisioterapeutas brasileiros quanto a dose: tempo de início, frequência, volume, 

tipo/modalidade, duração, repouso, intensidade e progressão em pacientes ventilados 

mecanicamente. 
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3 MÉTODOS 
 

3.1 Tipo, local e período de estudo 
 

Estudo observacional transversal descritivo realizado no período de julho de 

2021 a outubro de 2021. A pesquisa foi conduzida pelo Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal do Ceará, localizada na cidade de Fortaleza, Ceará, Brasil. 

 

3.2 População e amostra 
 

Foram escolhidos para participar da pesquisa fisioterapeutas brasileiros. A 

amostragem foi não probabilística conduzida por meio da técnica de bola de neve, com um 

N mínimo de 100 indivíduos. Onde ao identificar um sujeito que se encaixasse nos critérios 

de elegibilidade, ele foi convidado a participar da pesquisa e solicitado que sugerisse outros 

participantes. Os que aceitaram, receberam via mídias sociais: WhatsApp, Instagram e 

Telegram ou por E-mail, o seguinte material, disponibilizado em um endereço eletrônico do 

Google Forms: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Formulário do Perfil Geral 

de Mobilização Precoce (Material Suplementar). 

Ademais, foi enviado ao Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional (CREFITO) uma solicitação para divulgação da pesquisa via e-mail para os 

membros ativos. 

 

3.3 Critérios de inclusão e exclusão 
 

Foram incluídos no estudo fisioterapeutas de ambos sexos, com inscrição ativa 

no CREFITO da sua região, que atendessem exclusivamente na UTI com experiência 

mínima de 3 meses, que realizassem mobilização precoce nos pacientes internados e que 

manifestassem seu consentimento online em participar do estudo, após lerem o termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). Foram excluídos do estudo 

fisioterapeutas que atuam em enfermarias, salas de recuperação, unidades de pronto 

atendimento, unidades de terapia intensiva pediátrica e neonatal. 

 

3.4 Comitê de Ética 
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Ceará, conforme regulamentação do Ministério da Saúde, Resolução nº 466/2012, 

CAAE: 47904721.8.0000.5054, com parecer aprovado n°: 4.979.767 (ANEXO A). 

 

3.5 Instrumentos aplicados 
 

Foi aplicado um questionário via formulário eletrônico (APÊNDICE B), para 

avaliação de dados sociodemográficos, dados dos serviços de trabalho, dados de 

conhecimento técnico-científico e conhecimento de dose na mobilização precoce. Os 

critérios de segurança e as barreiras para mobilização precoce foram apresentados por meio 

de imagens adaptadas no formulário eletrônico, pelos autores dessa pesquisa, para sua 

caracterização. Além disso, foram desenvolvidas perguntas referentes a cada item da dose 

na mobilização precoce para compreensão desses aspectos (APÊNDICE B). 

 

3.6 Análise dos dados 
 

Os dados coletados foram inseridos em planilha Excel e avaliados por meio de 

análise descritiva. As variáveis qualitativas foram descritas em frequências absolutas e 

relativas. Os dados foram tabulados no Software Microsoft Excel 2016. 
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4 RESULTADOS 

Um total de 32 indivíduos foram incluídos, maioria do sexo feminino (71,9%), 

na faixa etária de 23-27 anos (34,3%), residentes principalmente no Ceará (43,7%), com ≤ 5 

anos de formação, pós-graduados (81,3%), porém sem título de especialista (84,4%), 

mestrado (81,3%) ou doutorado (87,5%). Na Tabela 1 são apresentadas as características 

sociodemográficas de Fisioterapeutas no Brasil. 
 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos 
fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. 
(continua) 

Variáveis N =32  
 n % 
Sexo   

Feminino 23 71,9 
Masculino 9 28,1 

Faixa etária (anos)   
23 |--| 27 11 34,3 
28 |--| 32 8 25,0 
33 |--| 37 4 12,5 
38 |--| 42 6 18,7 
42 |--| 47 1 3,1 
48 |--| 53 2 6,2 

 Realiza ou realizou mobilização precoce em UTI  
nos últimos 3 meses 

  

SIM 32 100,0 
Estado em que reside   

Ceará 14 43,7 
São Paulo 7 21,8 
Rio Grande do Sul 3 9,3 
Outros 8 25,0 

Tempo pós formado (anos)   
< 1 3 9,0 
1 |-- 6 16 50,0 
6 |-- 11 2 6,0 
11 |-- 16 2 6,0 
16 |-- 21 6 19,0 
21 |-- 26 1 3,0 
26 |-- 31 2 6,0 

Pós graduação   
SIM 26 81,3 
NÃO 6 18,7 

Título de especialista   
SIM 5 15,6 
NÃO 27 84,4 

Residência   
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos 
fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. 
(conclusão) 

Variáveis N =32  

 n % 
Terapia intensiva / Paciente crítico   

NÃO 26 81,3 
SIM 6 18,7 

Hospitalar   
NÃO 20 62,5 
SIM 12 37,5 

Mestrado   
SIM 6 18,7 
NÃO 26 81,3 

Doutorado   
SIM 4 12,5 
NÃO 28 87,5 

Fonte: Os autores. 

 

Os locais de trabalho eram Hospitais públicos (68,8%), com UTI do tipo 

mista/geral (56,3%), com pacientes em ventilação mecânica invasiva (75%), com 

implementação da fisioterapia por 24 horas (71,9%), atendendo em média 12 leitos (63%), 

em unidades sem protocolos de mobilização precoce (56,3%), sem protocolos de prevenção 

e controle da dor (59,4%) e sem protocolos de monitoramento e controle do delirium 

(65,6%). O fisioterapeuta é o profissional responsável por iniciar (96,9%) e implementar a 

mobilização precoce (65,6%). Nessas unidades de terapia intensiva, há protocolos de 

desmame da ventilação mecânica (87,5%) e sedação-analgesia (56,3%) (Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Caracterização dos serviços de trabalho dos 

fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. 
(continua) 

Variáveis N =32   
n % 

Local de trabalho   
Hospitais públicos 22 68,8 
Hospitais privados 11 34,4 
Hospitais universitários 7 21,9 
Instituição pública/universidade e privada 2 6,3 

Tipo de UTI   
Mista/Geral 18 56,3 

Suporte ventilatório   
Ventilação mecânica invasiva 24 75,0 
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Tabela 2 – Caracterização dos serviços de trabalho dos 
fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. 
(conclusão) 

Variáveis N =32   
 n % 

Ventilação mecânica invasiva e não 
invasiva 8 25,0 

Número de leitos de UTI que atende   
4-6 6 18,7 
7-9 6 18,7 
10-13 20 63,0 

Implementação da Fisioterapia na UTI 
(horas)   

6 3 9,4 
12 1 3,1 
18 5 15,6 
24 23 71,9 

Profissionais responsáveis por iniciar 
mobilização precoce   

Fisioterapeuta 31 96,9 
Outros 1 3,1 

Protocolo de Mobilização Precoce   
SIM 14 43,7 
NÃO 18 56,3 

Protocolo de Prevenção e Controle da Dor   
SIM 13 40,6 
NÃO 19 59,4 

Protocolo de Sedação/Analgesia   
SIM 18 56,3 
NÃO 14 43,7 

Protocolo de Monitoramento e Controle do 
Delirium   

SIM 11 34,4 
NÃO 21 65,6 

Protocolo de Desmame da Ventilação 
Mecânica   

SIM 28 87,5 
NÃO 4 12,5 

Profissional responsável pela mobilização 
precoce   

Fisioterapeuta 21 65,6 
Outros 11 34,4 

Leitura de ensaio clínico nos últimos 3 meses 
sobre mobilização 
precoce 

  

SIM 28 87,5 
NÃO 4 12,5 

Fonte: Os autores. 
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Os principais aspectos conhecidos pelos fisioterapeutas foram tempo de início 

(56,3%), frequência (78,1%), intensidade (65,6%), tipo ou modalidade (71,8%) e progressão 

(71,8%). O momento de início para a mobilização precoce foi < 24 horas de admissão na 

UTI, após avaliação fisioterapêutica (53,1%), com uso de escalas para prescrição da 

mobilização precoce (56,3%), com atividades sendo realizadas principalmente no despertar 

diário e a tarde com o paciente orientado e consciente (43,8%), duas vezes ao dia (59,3%), 

todos os dias (56,3%), com tempo total diário máximo de 30 minutos (18,7%), com 

exercícios no leito/cama (56,3%), principalmente ativo e ativo-assistido (90,6%) foram 

descritos na Tabela 3. 

Em relação aos exercícios resistidos o número de repetições que se emprega 

varia de 8-12 por grupo muscular (34,4%), 2 séries (43,8%), o máximo de exercícios que o 

paciente tolerar sem descompensação clínica (53,1%), com cargas externas (71,9%). Em 

relação ao exercício aeróbico, cerca de 43,8% calculam a intensidade e monitoram por meio 

da escala de percepção subjetiva de esforço de Borg modificada (53,1%), e/ou frequência 

cardíaca (59,4%) e/ou sinais clínicos de fadiga (56,3%). O tempo de descanso deve ser 

menor que o tempo de prática (37,5%), em média de 1 minuto entre cada série de exercícios 

(50%). Há progressão na mobilização precoce (93,8%), com critérios (68,8%) e 

metas/objetivos diários (90,6%). Os fisioterapeutas empregam variabilidades nas atividades 

e no ambiente para aquisição das habilidades (90,6%), Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Caracterização da dose de mobilização precoce realizada por 
fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. (continua) 

Variáveis N =32  
N % 

Aspectos da dose na mobilização precoce   
Tempo de início 18 56,3 
Frequência 25 78,1 
Intensidade 21 65,6 
Tipo/Modalidade 23 71,8 
Duração/Tempo 15 46,8 
Volume 10 31,2 
Progressão 23 71,8 
Descanso/Repouso/Recuperação 17 53,1 

Utiliza escala ou instrumento para prescrição   
SIM 18 56,3 
NÃO 14 43,7 

Tempo de início para a mobilização precoce    
< 24 horas de admissão na UTI, após avaliação fisioterapêutica 17 53,1 
24 – 48 horas de admissão na UTI, após avaliação fisioterapêutica 11 34,4 
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Tabela 3 – Caracterização da dose de mobilização precoce realizada por 
fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. (continua) 

Variáveis N =32  
 N % 

Outro 4 12,5 
Momento de realização da mobilização precoce   

No despertar diário com o paciente acordado e consciente 8 25,0 
No despertar diário e a tarde com o paciente orientado e consciente 14 43,8 
Outro 10 31,2 

Frequência diária de mobilização precoce   
2 19 59,3 
3 10 31,2 
Outro 3 9,5 

Frequência semanal de mobilização precoce (dias na semana)   
3 5 15,6 
4 2 6,2 
5 7 21,9 
7 18 56,3 

Tempo total diário de mobilização precoce (minutos)   
15 6 18,7 
20 6 18,7 
25 5 15,6 
30 6 18,7 
40 3 9,3 
45 2 6,2 
50 2 6,2 
60 2 6,2 
Outro   

Mensuração da intensidade da mobilização precoce   
SIM 16 50,0 
NÃO 16 50,0 

Escala para mensurar intensidade da mobilização precoce   
SIM 10 31,2 
NÃO 22 68,8 

Local de realização das atividades de mobilização precoce   
No leito/cama 18 56,3 
Fora do leito/cama 14 43,8 

Tipo de exercícios realizados   
Passivo 14 43,8 
Ativo-Assistido 29 90,6 
Ativo 29 90,6 
Resistido 22 68,8 
Aeróbico 14 43,8 

Número de repetições dos exercícios (por série)   
4-6 repetições 1 3,1 
6-8 repetições 7 21,9 
10 repetições fixas 5 15,6 
8-12 repetições 11 34,4 
12-15 repetições 3 9,4 
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Tabela 3 – Caracterização da dose de mobilização precoce realizada por 
fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. (continua) 

Variáveis N =32  
 N % 

> 18 repetições 1 3,1 
O paciente determina a quantidade de repetições 1 3,1 
Não me preocupo com o número de repetições 1 3,1 
O número de repetições é determinado pelo tempo proposto 2 6,3 

Número de séries dos exercícios   
1 série 5 15,6 
2 séries 14 43,8 
3 séries 6 18,7 
Não me preocupo com o número de séries 3 9,4 
Outro 4 12,5 

Quantidade de exercícios   
O máximo de exercícios que o paciente tolerar sem apresentar 

descompensação clínica 17 53,1 

O máximo de exercícios dentro do tempo proposto 4 12,5 
5 exercícios 5 15,6 
4 exercícios 3 9,4 
Outro 3 9,4 

Utiliza cargas externas (halteres, caneleiras, faixas elásticas)   
SIM 23 71,9 
NÃO 9 28,1 

Calcula zona de treinamento no exercício aeróbico   
SIM 14 43,8 
NÃO 12 37,5 
Não realizado exercícios aeróbicos 6 18,8 

Como determina intensidade do exercício aeróbico   
Escala modificada de Borg 17 53,1 
Teste funcional (Teste do Degrau, Teste do Cicloergômetro, outro) 5 15,6 
Frequência cardíaca < 120 bpm ou  

Frequência Cardíaca Repouso + 20 bpm ou 
 variação < 50% da frequência de repouso 

19 59,4 

Sinais clínicos de fadiga 18 56,3 
Não realizo exercícios aeróbicos 4 12,5 

Tempo de descanso/recuperação na mobilização precoce   
Tempo de descanso < Tempo de prática 12 37,5 
Tempo de descanso = Tempo de prática 10 31,3 
Tempo de descanso > Tempo de prática 10 31,3 

Tempo de descanso entre cada série de exercícios   
30 segundos 8 25,0 
1 minuto 16 50,0 
45 segundos 3 9,4 
2 minutos 4 12,5 
Outro  1 3,1 

Progressão de carga durante a mobilização precoce   
SIM 30 93,8 
NÃO 2 6,2 
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Tabela 3 – Caracterização da dose de mobilização precoce realizada por 
fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. (Conclusão) 

Variáveis N =32  
 N % 
Critérios para progressão de carga durante a mobilização precoce   

SIM 22 68,8 
NÃO 10 31,2 

Metas/objetivos diários com o paciente na mobilização precoce   
SIM 29 90,6 
NÃO 3 9,4 

Conhecimento dos modelos de periodização de exercícios   
SIM 14 43,7 
NÃO 18 56,3 

Emprega variabilidade nas atividades e no ambiente 
para aquisição das habilidades propostas   

SIM 29 90,6 
NÃO 3 9,4 
Fonte: Os autores. 

 

Em relação ao tipo ou modalidades, as principais atividades de mobilização 

precoce realizadas pelos fisioterapeutas foram: posicionamento terapêutico no leito ou cama 

(68,7%), fortalecimento muscular ativo/ativo assistido em decúbito dorsal (62,5%), em 

sedestação (90,6%) e bipedestação (59,3%), sedestação passiva (81,2%) e ativa (90,6%) na 

beira da cama, exercícios de controle de tronco (93,7%), bipedestação (65,6%), marcha 

estática e lateral (59,3%), transferências da cama para cadeira ativamente (62,5%), 

deambulação com auxílio de uma pessoa (56,3%) e Cicloergômetro ativo/ativo assistido 

(62,5%) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Caracterização da dose em relação ao tipo/modalidade de 
mobilização precoce realizada por fisioterapeutas no Brasil. 
Fortaleza/CE, 2021. (Continua) 

Variáveis N =32  
n % 

Tipo/modalidade   
Posicionamento terapêutico no leito/cama 22 68,7 
Mobilização passiva (manutenção da amplitude de movimento) 

no leito/cama 13 40,6 

Fortalecimento muscular ativo/ativo assistido em decúbito dorsal 20 62,5 
Sedestação na beira da cama passiva 26 81,2 
Sedestação na beira da cama ativa 29 90,6 
Exercícios de Controle de Tronco 30 93,7 
Fortalecimento muscular ativo/ativo assistido em sedestação 29 90,6 
Prancha Ortostática 3 9,3 
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Tabela 4 – Caracterização da dose em relação ao tipo/modalidade de 
mobilização precoce realizada por fisioterapeutas no Brasil. 
Fortaleza/CE, 2021. (Conclusão) 

Variáveis N =32  
 n % 

Bipedestação 21 65,6 
Fortalecimento muscular ativo/ativo assistido em bipedestação 19 59,3 
Marcha estática e lateral 19 59,3 
Transferência da cama para cadeira passiva 14 43,7 
Transferência da cama para cadeira ativa 20 62,5 
Deambulação com auxílio de duas pessoas ou mais 14 43,7 
Deambulação com auxílio de uma pessoa 18 56,3 
Deambulação independente com auxílio (dispositivo) 12 37,5 
Deambulação independente sem auxílio 12 37,5 
Cicloergômetro passivo 5 15,6 
Cicloergômetro ativo/ativo assistido 20 62,5 
Estimulação elétrica neuromuscular 7 21,8 
Estimulação elétrica neuromuscular associado ao  

Cicloergômetro passivo 1 3,1 

Estimulação elétrica neuromuscular associado ao  
Cicloergômetro ativo/ativo assistido 2 6,2 

Fonte: Os autores. 

 

Os fisioterapeutas consideram a mobilização precoce crucial, ou seja, prioridade no 

atendimento de pacientes na UTI principalmente em um turno/plantão tranquilo (81,2%), 

entretanto em turno/plantão com intercorrências consideram importante, deve ser uma das 

prioridades no atendimento (31,2%). Todos os fisioterapeutas utilizam critérios de 

segurança, incluindo as considerações cardiovasculares, neurológicas, respiratórias, médicas 

e clínicas (87,5%). As principais barreiras para mobilização precoce são as relacionadas ao 

paciente (53,1%) e as estruturais (50%). A pandemia da Covid-19 gerou moderado impacto, 

com alterações nas práticas de mobilização precoce, e alguns prejuízos (40,6%), (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Caracterização da visão, critérios de segurança e barreiras de mobilização 
precoce realizada por fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. 
(Continua) 

Variáveis N =32  
n % 

Visão da mobilização precoce   
Crucial, deve ser prioridade no atendimento de pacientes de UTI 26 81,2 

Visão da mobilização precoce em um turno/plantão tranquilo   
Crucial, deve ser prioridade no atendimento de pacientes de UTI 26 81,2 

Visão da mobilização precoce em um turno/plantão  
com diversas intercorrências na UTI   
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Tabela 5 – Caracterização da visão, critérios de segurança e barreiras de mobilização 
precoce realizada por fisioterapeutas no Brasil. Fortaleza/CE, 2021. 
(Conclusão) 

Variáveis N =32  
 n % 

1 - crucial, deve ser prioridade no atendimento de pacientes de 
UTI 3 9,3 

2 - muito importante, deve ser prioridade no atendimento 
aos pacientes de UTI 7 21,8 

3 - importante, deve ser uma prioridade no atendimento  
de pacientes de UTI 10 31,2 

4 - algo importante, deve ser considerado no cuidado  
de pacientes de UTI 8 25,0 

5 - não é de grande importância,  
mas os fisioterapeutas devem ter isso em mente 4 12,5 

Utiliza critérios de segurança para a mobilização precoce   
SIM 32 100,0 

Critérios de segurança utilizados para a mobilização precoce   
Considerações respiratórias 19 59,4 
Considerações cardiovasculares 19 59,4 
Considerações neurológicas 18 56,3 
Considerações médicas e clínicas 12 37,5 
Todos os critérios propostos 28 87,5 

Principais barreiras à mobilização precoce   
Barreiras relacionadas ao paciente 17 53,1 
Barreiras estruturais 16 50,0 
Barreiras culturais 8 25,0 
Barreiras relacionadas ao processo 3 9,4 
Todas as barreiras anteriores 6 18,7 

Impacto da pandemia nas práticas de mobilização precoce   
Muito baixo, não alterou às práticas de mobilização precoce 3 9,4 
Baixo, houveram alterações às práticas de mobilização  

precoce, porém sem prejuízos 5 15,6 

Moderado, houveram alterações às práticas de mobilização  
precoce, com alguns prejuízos 13 40,6 

Alto, houveram alterações às práticas de mobilização precoce,  
com grandes prejuízos 8 25,0 

Muito alto, houveram interrupções das práticas de mobilização 
precoce 3 9,4 
Fonte: Os autores. 
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5 DISCUSSÃO 
 

O perfil geral de mobilização precoce observado foi realizado por fisioterapeutas 

maioria do sexo feminino, na faixa etária de 23-27 anos, com ≤ 5 anos de formação, pós-

graduados, porém sem título de especialista, mestrado ou doutorado, que trabalham em 

hospitais públicos, com UTI do tipo mista/geral, com pacientes em ventilação mecânica 

invasiva, com implementação da fisioterapia por 24 horas, atendendo em média 12 leitos, 

em unidades sem protocolos de mobilização precoce, protocolos de prevenção e controle da 

dor, protocolos de monitoramento e controle do delirium, porém com protocolos de 

desmame da ventilação mecânica e sedação-analgesia. Os fisioterapeutas são os 

profissionais responsáveis por iniciar e implementar a mobilização precoce e utilizam 

critérios de segurança, incluindo as considerações cardiovasculares, neurológicas, 

respiratórias, médicas e clínicas. 

O momento de início para a mobilização precoce é < 24 horas de admissão na 

UTI, após avaliação fisioterapêutica, com atividades sendo realizadas principalmente no 

despertar diário e a tarde com o paciente orientado e consciente, duas vezes ao dia, todos os 

dias, com tempo total diário de 15-30 minutos, com exercícios no leito/cama, principalmente 

ativo e ativo-assistido. As principais atividades de mobilização precoce realizadas pelos 

fisioterapeutas são posicionamento terapêutico no leito ou cama, fortalecimento muscular 

ativo/ativo assistido em decúbito dorsal, sedestação e bipedestação, sedestação passiva e 

ativa na beira da cama, exercícios de controle de tronco, bipedestação, marcha estática e 

lateral, transferências da cama para cadeira ativamente, deambulação com auxílio de uma 

pessoa e cicloergômetro ativo/ativo assistido. 

Tempo de início ideal 

Nesse estudo, cerca de 54,3% dos fisioterapeutas acreditam que a mobilização 

precoce deve ser iniciada com menos de 24 horas de admissão na UTI, após avaliação, 

entretanto, outros 34,4% consideram o tempo de início ideal para a mobilização seja entre 

24 a 48 horas. Alguns fatores estão relacionados ao tempo ideal de início e podem 

contraindicar o início da MP com menos de 24 horas, dentre eles a gravidade da doença 

incluindo a instabilidade hemodinâmica, neurológica, clínica, disfunção respiratória, o 

estado mental e as práticas de sedação, entretanto todos os indivíduos na UTI devem ser 

avaliados pela fisioterapia nesse período (BERRY et al., 2018; GOSSELINK et al., 2008; 

HODGSON et al., 2014; MENDEZ-TELLEZ et al., 2013).  
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Em contraste com o observado, uma metanálise de rede recente revelou que o 

período de início ideal para mobilização de pacientes ventilados mecanicamente estar entre 

48–72 h de ventilação mecânica, para melhorar a fraqueza adquirida na unidade de terapia 

intensiva (FAUTI) e reduzir a duração da ventilação mecânica (DING et al., 2019). O tempo 

de início ideal, considera os critérios de segurança para implementação da MP, e nesse 

estudo (apesar de muito precoce < 24 horas admissão na UTI), 87,5% afirmaram seguir todos 

os critérios propostos por um consenso de experts para realização segura de um programa 

de reabilitação progressivo (HODGSON et al., 2014; MARTINEZ; ANDRADE, 2020; 

SCHUJMANN et al., 2020; STILLER, 2007). 

 

Frequência 

Os fisioterapeutas acreditam que a frequência diária de mobilização precoce 

deve ser pelo menos duas a três vezes ao dia, 59,3% e 31,2% respectivamente, todos os dias 

(56,3%), principalmente no despertar diário e a tarde com o paciente orientado e consciente 

(43,8%).  

Tais achados estão de acordo com observados em um estudo de análise da dose-

resposta em relação a frequência e quantidade de mobilização em indivíduos logo após AVC 

agudo, onde uma intervenção de mobilização mais curta e mais frequente, estava associada 

a maiores chances de resultados favoráveis em 3 meses em 13%, além de melhorar as 

chances de os indivíduos caminharem 50 metros sem ajuda em 66% (BERNHARDT et al., 

2016). Corroborando ainda com esses achados, outro trabalho com pacientes ventilados 

mecanicamente por mais de 36 horas, verificou que a frequência diária de duas vezes ao dia 

de mobilização precoce esteve associada a uma redução do tempo de permanência na UTI 

(≥ 20% cerca de 5,36 dias) em comparação a frequência diária de uma vez ao dia 

(WINKELMAN et al., 2018). 

A presença de protocolos de redução da sedação-analgesia, visto em 56,3% dos 

hospitais nesse estudo, podem potencializar as práticas mais frequentes (pelo menos duas 

vezes ao dia com pacientes acordados), já que a sedação profunda é uma barreira para 

mobilização precoce, além de reforçar a importância da colaboração interprofissional para 

implementação da reabilitação na UTI (DONOVAN et al., 2018; DUBB et al., 2016; 

MARRA et al., 2017; MENDEZ-TELLEZ et al., 2013; PUN et al., 2019).  

 

Intensidade 
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No exercício aeróbico, cerca de 43,8% afirmaram calcular uma zona de 

treinamento, principalmente por meio da escala de percepção subjetiva de esforço de Borg 

modificada (53,1%), e/ou frequência cardíaca (59,4%) e/ou sinais clínicos de fadiga 

(56,3%). A monitorização da intensidade do exercício aeróbico em ensaio clínico recente 

comparando 4 tipos diferentes de técnicas mobilização precoce, incluindo exercício aeróbico 

por meio do cicloergometria, em pacientes intubados e sedados, restritos ao leito na UTI 

verificou que apenas o ciclismo, (20 ciclos/minuto), associado a estimulação elétrica foi 

suficiente para aumentar o debito cardíaco e metabolismo muscular nesse perfil de pacientes 

(MEDRINAL et al., 2018). Essa monitorização diferiu dos resultados desse estudo, onde a 

intensidade é prescrita principalmente pela frequência cardíaca, entretanto é também uma 

forma viável e pode ser utilizada em conjunto dentro do contexto da UTI para monitoramento 

da intensidade durante a cicloergometria (BURTIN et al., 2009; SEGERS et al., 2014; 

SHELLEY, 2017).   

Já em relação as atividades funcionais, a intensidade é subjetiva, ou seja, 

aumenta de acordo com a capacidade do paciente, e cerca de 56% dos fisioterapeutas 

afirmaram utilizar alguma escala ou instrumento para sua prescrição. Uma intensidade 

moderada de mobilização, isto é, atividades fora da cama que incluem sentar-se na beira da 

cama, ficar em pé, transferência para a cadeira, marcha estática ou caminhada, foram 

associadas a aumento da força de preensão manual e redução de delirium em um estudo com 

pacientes em ventilação mecânica na UTI (WINKELMAN et al., 2018).  

Em outro estudo com uma população de indivíduos com AVC na UTI, uma 

intensidade considerada alta, incluindo atividades funcionais similares, foi capaz de aliviar 

os sintomas de déficit neurológico, melhorar capacidade de autocuidado, restaurar 

autoeficácia, melhorar qualidade de vida e participação social, além de reduzir a fadiga pós-

AVC em 3 meses (ZHANG, Min et al., 2021). Esses exercícios, apesar de amplamente 

recomendados, precisam ser melhor caracterizados em relação aos custos metabólicos dessas 

atividades, para prescrição, progressão e monitorização no contexto da UTI (BLACK; 

GROCOTT; SINGER, 2020; GOSSELINK et al., 2008). 

Já em relação aos exercícios resistidos, 71,9% afirmam utilizar halteres, 

caneleiras e faixas elásticas, com 8-12 repetições por séries de exercícios (34,4%), 2 séries 

para cada grupo muscular (43,8%), o máximo de exercícios que o paciente tolerar sem 

apresentar descompensação clínica (53,1%), em média de 5 exercícios (15,6%), com 

descanso de 1 minuto entre as séries (50,0%). Tal intensidade está próxima das 

recomendações de um consenso de experts para pacientes na UTI que sugerem 8-10 
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repetições por exercício, entre 1-3 séries de exercícios ativos com percepção de esforço de 

11-13 (relativamente fácil à ligeiramente cansativo) na escala de Borg, outros estudo 

sugerem que os pacientes da UTI devem receber 3 séries de 8–10 repetições com intensidade 

de 50–70% de 1 repetição máxima (GOSSELINK et al., 2008; SOMMERS et al., 2015). 

 

Duração e Repouso 

Os fisioterapeutas relataram realizar uma duração diária total de 30 minutos no 

máximo (18,7%). O tempo total de prática está similar ao realizado em diversos trabalhos 

avaliando os efeitos da mobilização precoce em pacientes críticos, 20-31 minutos por 

sessões, entretanto, houve um tempo planejado maior para essas intervenções nesses ensaios 

clínicos (HODGSON et al., 2016; MOSS et al., 2016; WRIGHT et al., 2018). A tolerância 

ao exercício em atividades maiores do que 30 minutos parece ser reduzida nos pacientes 

críticos e novos estudos devem investigar intervenções mais curtas, além disso a duração 

efetiva entre o que foi planejado e o que realmente foi implementado também deve ser 

investigado.  

O tempo de descanso ou repouso, está relacionado a duração e na opinião dos 

fisioterapeutas avaliados, deve ser menor que o tempo de prática (37,5%), em torno de 1 

minuto entre cada série de exercícios resistidos (50%). O tempo de repouso nesse estudo 

sugere manter os pacientes a maior parte do tempo ativa durante a implementação da 

mobilização precoce. Em contraste com esses achados, ensaio clínico verificando o efeito 

combinado de treino de força e resistência, com a fisioterapia padrão em pacientes críticos 

sob ventilação mecânica não observou melhorias na capacidade funcional ou a 

independência na alta hospitalar, com um tempo de descanso, entre as séries, para os 

exercícios resistidos em torno de 2 minutos (EGGMANN et al., 2016).  

Os exercícios multiarticulares focados em ganhos de força podem requerer um 

tempo maior de descanso entre as séries, em torno de 1-5 minutos(KRAEMER; 

RATAMESS, 2004), e as diferentes atividades de mobilização precoce necessitam de 

diferentes tempos de recuperação, além de que para uma mesma atividade, o tempo de 

recuperação pode ser maior do que a duração da atividade em 25% das sessões de 

reabilitação, em contraste com a percepção dos fisioterapeutas desse trabalho (BLACK; 

GROCOTT; SINGER, 2020; KRAEMER; RATAMESS, 2004). Ao investigar o efeito da 

prescrição de exercícios novos estudos devem considerar o tempo total da mobilização 

incluindo o tempo de recuperação entre as séries dos exercícios e as atividades propostas, 
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além de caracterizar a dose de “fisioterapia padrão” de forma clara para grupos controles 

para as comparações. 

 

Tipo ou modalidade 

As atividades relatadas pelos fisioterapeutas (Tabela 4) foram similares ao 

observado em estudo anterior de prevalência de 1 dia de mobilização precoce realizado no 

Brasil, em pacientes ventilados mecanicamente, onde as principais atividades realizadas fora 

da cama foram as transferências passiva para a cadeira (6,4%), sedestação na beira da cama 

(24,0%), bipedestação (5,6%), transferências ativas da cama para cadeira (13,6%), marcha 

estática (2,4%), deambulação com auxílio de 2 ou mais pessoas (10,4%), deambulação com 

auxílio de 1 pessoa (19,2%), deambulação independente com dispositivo de auxílio de 

marcha (4,0%) e deambulação livre (14,4%) (TIMENETSKY et al., 2020). No entanto, em 

contraste a esse mesmo estudo, os fisioterapeutas afirmaram realizar uma variedade de 

atividades, principalmente exercícios ativos e ativos-assistidos (90,6%), no leito/cama 

(56,3%) apesar das barreiras relacionadas ao paciente (53,1%) e estruturais (50%), bem 

como da falta de protocolos institucionais de mobilização precoce (56,3%). 

Tal fato pode estar associado a maior prioridade da mobilização pelos 

fisioterapeutas, maior permanência da fisioterapia (24 horas) na UTI, domínio dos critérios 

de segurança, reconhecimento da importância do engajamento do paciente nas atividades e 

benefícios de intervenções ativas e progressivas em comparação a estratégias passivas 

isoladas (BORGES et al., 2016; CONCEIÇÃO et al., 2017; HODGSON et al., 2016; MART; 

BRUMMEL; ELY, 2019; MEDRINAL et al., 2018; ROTTA et al., 2018; SCHUJMANN et 

al., 2020; SEGERS et al., 2014; ZHANG, Lan et al., 2019).  

 

Volume 

Nesse estudo, o volume cumulativo, ou seja, frequência*duração, foi de 7 dias 

(56,3%) com 30 minutos totais diários (18,7%), que resultou em um volume de 210 

minutos/semana de exercício e está dentro da faixa visto em revisão sistemática de ensaios 

clínicos randomizados, ≥ 200 minutos/semana (SANTOS, 2019). O volume pode englobar 

ainda a quantidade de exercícios, o número de repetições por séries, bem como o número de 

séries por exercícios, dentro da prescrição de exercícios de força e resistência (FERGUSON, 

2014).  

Os fisioterapeutas relataram realizar exercícios resistidos com 8-12 repetições 

por grupo muscular (34,4%), 2 séries (43,8%), o máximo de exercícios que o paciente tolerar 
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sem descompensação clínica (53,1%), com cargas externas (71,9%) próximo de 

recomendações de um consenso de experts (SOMMERS et al., 2015). Recente revisão 

sistemática verificou que o volume não está descrito adequadamente em estudos de 

mobilização precoce o que dificulta sua reprodução e manipulação, bem como a 

interpretação dos resultados em protocolos de avaliação da mobilização precoce (DE 

QUEIROZ et al., 2018).  

A descrição clara das principais informações sobre a intervenção é vital para 

ensaios clínicos futuros de mobilização precoce, já que a depender do tipo de atividades 

proposta, o volume pode variar e isto é extremamente importante para uma prática mais 

baseada em evidências (HARIOHM et al., 2017). 

 

Progressão 

Os fisioterapeutas relataram realizar progressão na mobilização precoce 

(93,8%), com critérios (68,8%) e metas/objetivos diários (90,6%) estabelecidos com os 

pacientes. Em relação a isso, uma força tarefa estabeleceu que existe uma hierarquia de 

atividades de mobilização na UTI, baseada numa sequência de intensidade do exercício: 

mudança de decúbitos e posicionamento funcional, mobilização passiva, exercícios ativo-

assistidos e ativos, uso de cicloergômetro na cama; sentar na borda da cama; ortostatismo, 

marcha estática, transferência da cama para poltrona, exercícios na poltrona e caminhada. 

Tais intervenções contemplam a funcionalidade humana ao assumir como princípio os 

domínios de locomoção e transferência, a saber: a partir da posição deitada, sentar, levantar 

e andar (AQUIM et al., 2020; GOSSELINK et al., 2008).  

Em geral a progressão de atividades funcionais é realizada de forma alcançar o 

maior nível funcional diário possível, avaliado por meio de escalas (HODGSON et al., 

2016). Já para os exercícios resistidos/aeróbico a progressão pode se dar por incrementos de 

cargas (séries, quantidade de exercícios, cargas externas, tempo) de acordo com o nível de 

força muscular visto através de testes físicos (FERGUSON, 2014; KRAEMER; 

RATAMESS, 2004; ZACARIAS MALDANER DA SILVA et al., 2020).  

Cerca de 56,3% dos fisioterapeutas afirmaram utilizar escalas para a prescrição 

da mobilização precoce, uma alternativa para a progressão na UTI, já que os níveis 

funcionais podem variar diariamente e maximizar a atividade física ao mais alto nível 

funcional deve ser um objetivo diário.  

Diversos estudos avaliando programas sistemáticos e progressivos de 

mobilização precoce já demonstraram serem viáveis e seguros, além de reduzirem a 
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mortalidade, duração da internação na UTI e no hospital, redução dos custos hospitalares 

com melhora nos resultados funcionais na alta e após a hospitalização (HODGSON et al., 

2016; LIU et al., 2019; MORRIS et al., 2008; SCHALLER et al., 2016; SCHUJMANN et 

al., 2020). As melhores estratégias de progressão, bem como as escalas mais adequadas, 

permanecem incertos e novos estudos devem implementar protocolos progressivos 

incorporando as escalas funcionais e caracterizando os critérios de avanço para cada nível 

que o paciente for alocado. 

Esse estudo possui algumas limitações dentre elas o número amostral reduzido 

de fisioterapeutas avaliados, bem como as análises apenas descritivas em virtude do tamanho 

amostral reduzido, para extrapolação dos resultados para a prática clínica. Os pontos fortes 

desse artigo são a caracterização do conceito da dose na mobilização precoce por meio da 

visão dos fisioterapeutas, que pode servir como base para discussões e mudanças na 

elaboração de novas pesquisas dentro dessa temática.  
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6 CONCLUSÃO 

 

O perfil geral de mobilização precoce nesse estudo é realizado por 

fisioterapeutas brasileiros, maioria do sexo feminino, na faixa etária de 23-27 anos, com ≤ 5 

anos de formação, pós-graduados, porém sem título de especialista, mestrado ou doutorado. 

O momento de início para a mobilização precoce é < 24 horas de admissão na UTI, com 

atividades sendo realizadas principalmente no despertar diário e a tarde com o paciente 

orientado e consciente, duas vezes ao dia, todos os dias, com tempo total diário de 15-30 

minutos, com exercícios no leito/cama, principalmente ativo e ativo-assistido. As principais 

atividades de mobilização precoce realizadas pelos fisioterapeutas são posicionamento 

terapêutico no leito ou cama, fortalecimento muscular ativo/ativo assistido em decúbito 

dorsal, em sedestação e bipedestação, sedestação passiva e ativa na beira da cama, exercícios 

de controle de tronco, bipedestação, marcha estática e lateral, transferências da cama para 

cadeira ativamente, deambulação com auxílio de uma pessoa e cicloergômetro ativo/ativo 

assistido. 

Ainda existe uma lacuna em relação a recomendação da dose ideal para 

prescrição de mobilização precoce e exercícios em pacientes ventilados mecanicamente na 

UTI. É urgente a necessidade de melhor caracterização das intervenções de mobilização 

precoce/exercícios incluindo o tempo de início, frequência, intensidade, volume, progressão, 

tipo/modalidade, duração e repouso a fim de mensurar o impacto dessas variáveis, efeito 

dose-resposta, em pacientes críticos. Os autores recomendam o uso de ferramentas 

fundamentais tais como Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) e 

Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) para a descrição detalhada das 

intervenções de mobilização precoce para compreender os aspectos relacionados a 

prescrição de exercícios e seus efeitos nesta população. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(TCLE) 

Você está sendo convidado (a), como voluntário (a), a participar do Estudo: “Perfil 

Geral de Mobilização Precoce realizado por Fisioterapeutas Brasileiros nas Unidades de 

Terapia Intensiva". 

Nesta pesquisa o objetivo será traçar o perfil de mobilização precoce realizada nas 

UTIs, caracterizando a dose (timing (tempo de início), intensidade, frequência, volume, 

duração, tipo/modalidade, repouso e progressão), barreiras e critérios de segurança utilizados 

atualmente no país sob à ótica dos fisioterapeutas. Nesse estudo, sua colaboração será 

voluntária, sem custos ou quaisquer benefícios financeiros. Você poderá interromper o 

preenchimento em qualquer momento da pesquisa, sem penalização, e será esclarecido (a) 

sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar. Suas informações individuais, que indiquem 

dados como seus, serão mantidas em sigilo e em nenhuma publicação que possa resultar 

deste estudo você será mencionado. Ao participar desta pesquisa você poderá referir riscos 

mínimos como cansaço, estresse ou possibilidade de constrangimento. Com o intuito de 

minimizar estes riscos o questionário foi resumido para ser respondido num período de 12 

minutos e por ser uma pesquisa on-line, você terá a possibilidade de respondê-lo em 

momento e lugar oportunos da sua rotina. Ao participar desta pesquisa você contribuirá para 

o aprofundamento da compreensão dos princípios teóricos e práticos da mobilização precoce 

nas UTI’s brasileiras, de modo a fomentar a implementação de melhores práticas de 

reabilitação para os pacientes críticos. Sua participação é imprescindível para que essa 

pesquisa possa alcançar seus objetivos. Em caso de dúvidas no preenchimento ou quaisquer 

esclarecimentos, favor contatar-nos pelos e-mails vandecir@alu.ufc.br e 

jardelgoncalves@ufc.br. Por fim, com o aceite da participação nesta pesquisa, você concorda 

que foi informado (a) dos objetivos do estudo “Perfil Geral de Mobilização Precoce realizado 

por Fisioterapeutas Brasileiros nas Unidades de Terapia Intensiva" de maneira clara e 

detalhada, esclarecendo suas dúvidas.  

Endereço dos responsáveis pela pesquisa: 

Nome: Jardel Gonçalves de Sousa Almondes (Pesquisador Principal)    
Instituição: Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal do Ceará 
Endereço: Rua Major Weyne, 1440 – Campus do Porangabussu – Rodolfo Teófilo – CEP 
60430-160 – Fortaleza – Ceará        
Telefones para contato: (85) 3366 8091/ 3366 8812 
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Nome: Francisco Vandecir da Silva (Pesquisador Assistente)     
Instituição: Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal do Ceará 
Endereço: Rua Major Weyne, 1440 – Campus do Porangabussu – Rodolfo Teófilo – CEP 
60430-160 – Fortaleza – Ceará        
Telefones para contato: (85) 3366 8091/ 3366 8812 
 
ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – Rua 
Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344/46. (Horário: 08:00-12:00 
horas de segunda a sexta-feira).  
  
O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela 
avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 
humanos. 

Declaro que li e concordo em participar da pesquisa. 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO ELETRÔNICO DA PESQUISA. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ. 
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