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Declínio da mobilidade dos pacientes internados 
em unidade de terapia intensiva

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O declínio de mobilidade pode ser definido como a redução parcial ou total 
da capacidade de realizar atividades do dia a dia, como transferências no leito, 
do leito para cadeira e locomoção, por exemplo.(1) Esta redução também foi 
previamente denominada como declínio funcional, porém essa denominação 
não se enquadra nos conceitos da Classificação Internacional da Funcionalidade 
e Incapacidade em Saúde (CIF).(2,3) O entendimento dessas alterações tem 
relevância para os profissionais de saúde, pelas possíveis complicações advindas 
da inatividade e pela possibilidade de realização de intervenções preventivas 
para minimizar sua ocorrência sobre os sistemas relacionados ao movimento 
humano, principalmente quando se trata do ambiente de terapia intensiva.

Quando se fala em mobilidade na unidade de terapia intensiva (UTI), 
observa-se a falta da avaliação desse previsível declínio em boa parte dos 
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tória e/ou evoluíram a óbito durante a 
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são, o qual foi posteriormente dividido 
pelo escore da admissão e registrado em 
porcentual.
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perda de mobilidade durante a interna-
ção de 14,3% (p < 0,001). A perda foi 
maior nos pacientes internados por mais 
de 48 horas na unidade (p < 0,02) e na-
queles que usaram drogas vasopressoras 
(p = 0,041). Não houve diferença na 
perda de mobilidade na comparação das 
variáveis paciente idoso (p = 0,332), mo-
tivo de internação (p = 0,265), SAPS 3 
(p = 0,224), uso de ventilação mecânica 
(p = 0,117) e óbito (p = 0,063).

Conclusão: Houve declínio de mo-
bilidade durante a internação na unida-
de de terapia intensiva. Este foi maior 
nos pacientes que ficaram mais que 
48 horas na unidade e nos que usaram 
drogas vasopressoras, sendo necessária a 
identificação dos fatores causais e prog-
nósticos deste declínio.
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pacientes internados, o que pode ser justificado pela im-
possibilidade de mensuração do estado no momento da 
admissão. Por isso, uma das formas que pode ser utilizada 
para mensurar essa variação da mobilidade ao longo da 
internação na UTI é a comparação dos valores obtidos na 
alta dessa unidade com os valores de independência prévia 
(48 horas antes da internação na UTI).(3)

A busca por minimizar esse declínio é uma das metas 
da equipe multiprofissional, já que mobilidade reduzida 
está associada a diversos desfechos negativos, como sar-
copenia,(4) quedas(5) e até mortalidade ao longo dos anos 
em idosos.(6) Assim, sabendo-se que muitos pacientes apre-
sentam mobilidade prévia preservada e que a internação 
na UTI pode predispor à maior imobilidade por diversas 
causas, o presente estudo teve como objetivo avaliar a va-
riação de mobilidade entre o estado prévio à internação e o 
momento da alta da UTI, e se essa variação da mobilidade 
tinha alguma associação com mortalidade hospitalar.

MÉTODOS

Estudo de delineamento prospectivo realizado na UTI 
do Hospital Santo Antônio das Obras Sociais Irmã Dulce, 
no período de janeiro a outubro de 2013, sobre a variação de 
mobilidade durante a internação nessa unidade. Essa UTI 
tem perfil geral e atende pacientes clínicos e cirúrgicos (prin-
cipalmente abdominais) internados no hospital. O presente 
estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Santo Antônio, sob o número 399.278/2013. To-
dos os responsáveis pelos pacientes foram informados sobre 
o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, autorizando a participação no estudo.

Foram incluídos pacientes admitidos na UTI que 
tivessem escore de independência para transferência 
cama-cadeira e locomoção na admissão ≥ 4 para cada um, 
sendo que essa medida foi obtida a partir do relato do es-
tado pré-internamento. Foram excluídos aqueles apresen-
taram alguma parada cardiorrespiratória e/ou evoluíram a 
óbito durante a estadia na UTI.

A escala utilizada para mensuração do estado de inde-
pendência prévio à internação foi a Medida de Indepen-
dência Funcional (MIF), e foram utilizados os domínios 
transferência cama-cadeira e locomoção.(7) Esta escala tem 
como objetivo mensurar a capacidade do indivíduo reali-
zar diversas tarefas do dia a dia, bem como a função cogni-
tiva. Algumas das tarefas mensuradas na parte motora são 
a transferência da cama para cadeira e a de deambulação, as 
quais foram utilizadas nesse estudo. O primeiro momento 
da avaliação foi realizado pelo fisioterapeuta da unidade, 
durante a admissão do paciente na terapia intensiva, sendo 
coletado o relato do estado prévio nas últimas 48 horas, 

já que a maioria dos pacientes não apresenta estabilidade 
clínica para realizar a mensuração real. Nas situações de 
incapacidade do paciente para relatar a mobilidade prévia, 
esta foi coletada com os familiares. A segunda mensuração 
ocorreu no momento da alta, sendo que, neste momento, 
os domínios propostos na MIF foram mensurados a par-
tir da realização das respectivas atividades, estimulando o 
paciente a executar as mesmas com a maior independência 
possível, sendo prestado auxílio, somente em casos de ne-
cessidade plena.

O valor de cada domínio da escala varia de 1 a 7. Trata-se 
de uma escala do tipo Likert, sendo que 1 equivale a depen-
dência total para atividade e 7 à independência completa.(7) 
Para mensuração da perda de mobilidade durante a estadia 
na UTI, calculou-se o valor obtido na alta, subtraído do 
valor obtido na admissão, o qual foi posteriormente divi-
dido pelo escore da admissão e registrado em porcentual. 
Também foram registrados, durante o estudo: escore de gra-
vidade Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3),(8) moti-
vo admissional na unidade (clínico ou cirúrgico), tempo de 
internação, uso de drogas vasoativas (drogas vasopressoras), 
uso de ventilação mecânica invasiva, uso de hemodiálise e 
mortalidade hospitalar. Os pacientes com idade ≥ 60 anos 
foram classificados como idosos, para posterior comparação 
com a população com idade < 60 anos.

Importante relatar que a unidade tinha fisioterapeu-
ta durante as 24 horas do dia e o enfoque era para mo-
bilização precoce dos pacientes lá internados, conforme 
preconiza a literatura e os critérios de segurança para sua 
realização.(9,10) Dentre as condutas realizadas, estão ele-
troestimulação neuromuscular para membros inferiores, 
cinesioterapia global, treino de atividades (transferência 
deitado para sentado, sedestação com membros inferiores 
pendentes, ortostase e deambulação) e prancha ortostáti-
ca. Geralmente, as condutas de mobilização são realizadas 
no período da manhã e da tarde, e duram de 20 a 40 mi-
nutos, a depender da complexidade do paciente.

O cálculo amostral foi baseado em um desvio padrão 
de 4 pontos, uma diferença a ser detectada de 2 pontos 
entre os momentos prévio e na alta, um nível de signifi-
cância de 95% e poder de 80%, totalizando uma amostra 
de 63 indivíduos. As variáveis com distribuição anormal, 
como tempo de internação e escore SAPS 3, foram descri-
tas em medianas e intervalo interquartil. Para comparação 
das variáveis transferência cama-cadeira e locomoção, na 
admissão e na alta, foi utilizado o teste não paramétrico 
de Wilcoxon, para amostras pareadas, já que os dados 
apresentaram distribuição anormal. Para comparação do 
porcentual de perda entre as variáveis tempo de internação 
(até 48 horas e superior a 48 horas), pacientes com idade 
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≥ 60 anos (idoso), motivo de internação, uso de ventilação 
mecânica, uso de drogas vasoativas, ocorrência de óbito e 
escore de gravidade SAPS 3 (SAPS 3 ≥ 57), foi utilizado 
o teste Mann-Whitney, para amostras não pareadas. Foi 
considerado significativo valor de p < 0,05. Todas análises 
foram realizadas por meio do programa Statistical Package 
for Social Science (SPSS), versão14.0.

RESULTADOS

Dos 101 pacientes admitidos no estudo, 31 foram ex-
cluídos (Figura 1). A amostra final do estudo foi composta 
por 70 pacientes, os quais tinham uma idade média de 
56,7 ± 3,4 anos. Em relação aos motivos de internação, 
houve predomínio de pacientes cirúrgicos, principalmente 
cirurgias abdominais, seguidos dos motivos: sepse, insufi-
ciência cardíaca congestiva e doença crônica parenquima-
tosa do fígado descompensada (Tabela 1).

Tabela 1 - Dados gerais da amostra de indivíduos avaliados (N = 70)

Variáveis
Mediana 

(25% - 75%)
N (%)

SAPS 3 38,5 (29,0 - 58,3)

Tempo de internação na UTI 2,0 (1,0 - 4,0)

Sexo

Masculino 33 (47,1)

Feminino 37 (52,9)

Perfil admissional

Cirúrgico 48 (68,6)

Clínico 22 (31,4)

Idosos 35 (50,0)

Motivo da internação

Cirurgias abdominais 43 (61,4)

Sepse 9 (12,9)

Insuficiência cardíaca congestiva 5 (7,1)

Doença crônica parenquimatosa do fígado 5 (7,1)

Diabetes mellitus descompensada 2 (2,9)

Cirurgias cabeça/pescoço 4 (5,6)

Cirurgia vascular 1 (1,4)

Neoplasias 1 (1,4)

Uso de drogas vasoativas (sim) 20 (28,6)

Uso de ventilação mecânica (sim) 23 (32,9)

Uso de hemodiálise (sim) 5 (7,1)

Óbito durante internação hospitalar 11 (15,7)
SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; UTI - unidade de terapia intensiva.

Tabela 2 - Valores dos escores de independência funcional para os domínios 
transferência cama-cadeira e locomoção nos momentos de admissão e alta da 
unidade de terapia intensiva

Domínios Admissão Alta Valor de p

Transferência leito-cadeira 7 (6 - 7) 6 (5 - 7) 0,001*

Locomoção 7 (6 - 7) 6 (4 - 7) 0,001*

Escore total 14 (12 - 14) 12 (10 - 14) 0,001*
* Intervalo interquartil 50% (25% - 75%).

Na comparação dos domínios transferência da cama 
para cadeira e locomoção, foi observada redução signifi-
cativa de 14,3% entre o momento da admissão (estado 
prévio) e da alta da UTI (Tabela 2). Quando comparada 
a perda nestes domínios no grupo que ficou internado até 
48 horas e os que ficaram um ≥ 48 horas, foi verificada 
redução maior naqueles que ficaram por mais tempo na 
unidade (p = 0,007), bem como naqueles que usaram 
drogas vasopressoras no domínio locomoção (p = 0,041), 
(Tabela 3). Não houve diferença estatística na população 
idosa, em relação à população com idade inferior a 60 
anos, quando analisada a perda de mobilidade durante a 
internação na UTI (p = 0,332), bem como como as vari-
áveis motivo de internação (p = 0,265), escore de gravida-
de SAPS 3 (p = 0,224), uso de ventilação mecânica (p = 
0,177) e mortalidade (p = 0,223).

DISCUSSÃO

Além de tentar promover o tratamento da doença e ga-
rantir uma sobrevida aos pacientes internados nas UTI, é 
também responsabilidade da equipe multiprofissional não 
subestimar a capacidade de mobilidade dos pacientes du-
rante a internação. A internação na UTI, por si só, traz um 
porcentual de risco para uma maior morbidade, como o de-
clínio da capacidade de se movimentar para atividades bási-
cas do dia a dia, já que há associação com períodos de imo-
bilidade, secundário a quadros clínicos agudos, uso de seda-
tivos e drogas vasoativas, cateteres e terapia de substituição 
renal, entre outros, os quais dificultam a mobilização.(11-13) 

Figura 1 - Fluxograma da seleção dos pacientes no estudo.
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Tabela 3 - Valores de perda dos escores de independência funcional nos diferentes tempos de internação na unidade de terapia intensiva e nos pacientes que usaram 
drogas vasopressoras

Domínios Perda (média de rank) Valor de p

TI ≤ 48 horas TI > 48 horas

Transferência leito-cadeira 30,3 41,1 0,015

Locomoção 29,7 41,9 0,007

Escore total 29,7 41,9 0,007

Vasopressores (não) Vasopressores (sim)

Transferência leito-cadeira 29,8 38,4 0,054

Locomoção 29,5 39,0 0,038

Escore total 29,6 40,0 0,041
TI - tempo de internação.

O presente estudo é um dos poucos que buscou avaliar essa 
variação de mobilidade ao longo da estadia na UTI, a qual 
é um parâmetro que tem grande relação específica com o 
domínio de estudo do profissional fisioterapeuta, que é o 
movimento humano.(14) A maioria dos outros estudos exis-
tentes avaliou apenas o estado na alta da UTI e comparou 
com o momento da alta hospitalar e até com o pós-hospita-
lar, os quais diferem do estudo atual.

A presença de um predomínio de pacientes com perfil 
cirúrgico na amostra avaliada pode justificar a redução de 
mobilidade de 14,3%, a qual foi inferior aos 18% obser-
vado em um estudo que avaliou a funcionalidade entre os 
momentos de admissão e alta hospitalar no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca.(15) Também foi inferior a outros estu-
dos, como o de Martinez et al.,(2) que teve perda de 25,9% 
entre o estado de mobilidade prévia a UTI e o momento 
da alta, bem como ao estudo de Covinsky et al.,(11) cuja 
perda foi 35% entre a condição pré-internação e a alta 
hospitalar. Importante relatar que este último teve predo-
mínio de pacientes clínicos,(11) diferindo do presente estu-
do e o de Martinez et al.(2)

Outro fator bastante relevante em pacientes internados 
na terapia intensiva é a idade, pois, quanto mais avançada, 
ela pode ter relação íntima com a redução da funcionali-
dade e os piores desfechos.(16,17) Nosso estudo não apresen-
tou diferença significativa entre a perda de mobilidade nos 
idosos, provavelmente pela não diferença observada entre 
o SAPS 3 e o tempo de internação na unidade. Além disso, 
existe maior atenção por parte da equipe multiprofissio-
nal, já que a população idosa apresenta maior risco para 
ocorrência de sarcopenia, que é um problema de saúde 
pública e está associado a maior mortalidade ao longo dos 
anos.(4,6)

Covinsky et al.(11) constataram 50% de declínio fun-
cional em pacientes acima de 85 anos, fato atribuído 
ao maior número de doenças crônicas degenerativas da 

população estudada. Já Siqueira et al.(16) descreveram que 
a hospitalização em idosos tem um grande porcentual de 
risco e, quando existem duas ou mais doenças crônicas, o 
prognóstico será sempre pior, tendo em vistas as complica-
ções causadas pela própria doença e pelo tempo prolonga-
do que esses pacientes necessitam para se recuperarem. O 
número de patologias associadas parece ser determinante 
no desfecho clínico do paciente em uma UTI,(18) porém 
o impacto que as comorbidades podem causar no estado 
funcional dos pacientes ainda é objeto de estudo recen-
te. Além disso, diversos fatores podem influenciar nessa 
redução da mobilidade, destacando-se a inatividade e a 
desnutrição, bem como questões extrínsecas aos pacientes, 
como as culturais da equipe multiprofissional, as quais não 
priorizam a mobilidade como algo necessário para os pa-
cientes, apesar dos resultados positivos demonstrados pela 
literatura.(9,10)

A maior perda observada no grupo que ficou mais que 
48 horas internado na unidade pode ser justificada pelo 
fato de haver uma maior exposição aos fatores restritivos 
para mobilização, apesar de todos os pacientes estarem 
sendo mobilizados diariamente. Martinez et al. também 
identificaram maior perda nos pacientes que ficaram mais 
de 48 horas internados.(2)

Apesar da equipe multiprofissional ter um enfoque nas 
questões associadas à redução da mortalidade hospitalar, 

a mobilidade dos pacientes na alta está associada a uma 
melhor morbidade e pode favorecer uma maior reinserção 
social e, possivelmente, um menor risco de readmissões 
em populações específicas.(19,20) Neste contexto, é essencial 
que exista um foco no gerenciamento desse risco de perda 
de mobilidade durante a internação, principalmente nas 
populações de risco e com a utilização de instrumentos 
de medida confiáveis. Apesar disso, não houve associa-
ção da perda de mobilidade com a mortalidade hospita-
lar, já que a mobilidade está relacionada à morbidade, e 
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a mortalidade está associada a problemas sistêmicos, que 
não necessariamente estavam associados aos aspectos do 
movimento humano. Também houve diferença na perda 
de mobilidade no domínio locomoção nos pacientes que 
usaram drogas vasopressoras, provavelmente pela restrição 
clínica secundária ao choque, apesar de não ter existido 
diferença no domínio transferência cama-cadeira.

O estudo apresenta algumas limitações como o não 
controle de outras variáveis de confundimento, como uso 
de medicações e ocorrência de hiperglicemia, os quais po-
dem ter influência sobre a perda de mobilidade dos pa-
cientes. Entretanto, o estudo teve como objetivo mensu-
rar o provável declínio de mobilidade, sendo necessários 
outros estudos que avaliem os fatores associados à perda 
de mobilidade. Outro aspecto que merece ser relatado é 

a utilização de um instrumento não específico para ava-
liação da mobilidade no ambiente de terapia intensiva, o 
que limitou o uso de apenas dois domínios (locomoção e 
transferências leito-cadeira). Um possível viés de aferição 
pode ser encontrado no relato do estado prévio, porém, 
como os pacientes tinham mobilidade prévia preservada 
em sua maioria, isso foi minimizado.

CONCLUSÃO

Houve declínio de mobilidade durante a internação na 
unidade de terapia intensiva nos domínios transferência 
cama-cadeira e locomoção. Este foi maior nos pacientes 
que ficaram mais que 48 horas na unidade e naqueles que 
usaram drogas vasopressoras, sendo necessária a identifica-
ção dos fatores causais e dos prognósticos deste declínio.

Objective: To evaluate the variation in mobility during 
hospitalization in an intensive care unit and its association with 
hospital mortality.

Methods: This prospective study was conducted in an 
intensive care unit. The inclusion criteria included patients 
admitted with an independence score of ≥ 4 for both bed-chair 
transfer and locomotion, with the score based on the Functional 
Independence Measure. Patients with cardiac arrest and/or those 
who died during hospitalization were excluded. To measure the 
loss of mobility, the value obtained at discharge was calculated 
and subtracted from the value obtained on admission, which was 
then divided by the admission score and recorded as a percentage.

Results: The comparison of these two variables indicated 
that the loss of mobility during hospitalization was 14.3% 

(p < 0.001). Loss of mobility was greater in patients hospitalized 
for more than 48 hours in the intensive care unit (p < 0.02) and 
in patients who used vasopressor drugs (p = 0.041). However, 
the comparison between subjects aged 60 years or older and 
those younger than 60 years indicated no significant differences 
in the loss of mobility (p = 0.332), reason for hospitalization (p = 
0.265), SAPS 3 score (p = 0.224), use of mechanical ventilation 
(p = 0.117), or hospital mortality (p = 0.063).

Conclusion: There was loss of mobility during 
hospitalization in the intensive care unit. This loss was greater in 
patients who were hospitalized for more than 48 hours and in 
those who used vasopressors; however, the causal and prognostic 
factors associated with this decline need to be elucidated.

ABSTRACT

Keywords: Mobility limitation; Inpatients; Mortality; 
Morbidity; Intensive care units
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