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Efetividade de um plano de metas 
fisioterapêuticas em pacientes internados em 
uma unidade de terapia intensiva: uma análise 
retrospectiva vs. prospectiva

Effectiveness of a plan of physiotherapy goals 
in patients hospitalized in an intensive care unit: 
a retrospective analysis vs. prospective

Rodrigo Borges Noguera1 , Tauana Bandeira Gonçalves2 ,  
Rafael Bueno Orcy2 , Luiz Alberto Forgiarini Junior3 

RESUMO

Introdução: A fisioterapia na unidade de terapia intensiva (UTI) apresenta como 
objetivo utilizar estratégias de mobilização precoce a fim de reduzir o impacto da 
fraqueza muscular adquirida na UTI. Logo, este estudo apresenta como objetivo 
avaliar a efetividade de um plano de metas fisioterapêuticas para pacientes internados 
em uma Unidade de Terapia Intensiva.

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo e prospectivo comparativo realizado 
em uma UTI de um hospital público de Porto Alegre. Foram incluídos pacientes 
internados entre os meses de janeiro e junho de 2019, maiores de 18 anos e que 
tiveram alta da UTI. A coleta de dados foi realizada através de informações e 
relatório que constam no prontuário eletrônico utilizado na Instituição. Foi analisado 
o desfecho das metas estabelecidas na admissão para sentar fora do leito e 
deambular.

Resultados: A maioria dos pacientes foi do sexo masculino (57,5%). A média 
de idade foi de 60,52 ± 17,64 anos. A maioria das metas estabelecidas, tanto 
para sentar fora do leito como para deambular, foram atingidas (89% e 86,9%, 
respectivamente). Houve correlação significativa entre o alcance de meta para 
deambulação e ganho de força muscular pelo escore MRC (p = 0,041) e ganho 
de força muscular quando comparada admissão e alta da UTI (p = 0,004).

Conclusão: Este estudo observou que estabelecer metas para sentar fora do leito 
e deambular para pacientes internados em UTI é efetivo.

Palavras-chave: Fisioterapia; Unidades de terapia intensiva; Terapia precoce guiada 

por metas; Força muscular; Mobilização precoce; Limitação da mobilidade

ABSTRACT

Introduction: Physiotherapy in the intensive care unit (ICU) aims to use early 
mobilization strategies in order to reduce the impact of muscle acquired weakness in 
the ICU. Therefore, this study aims to evaluate the effectiveness of a physiotherapeutic 
goal plan for patients admitted to an Intensive Care Unit.

Methods: Retrospective and comparative prospective cohort study carried out in 
an ICU of a public hospital in Porto Alegre. Patients hospitalized between January 
and June 2019, over 18 years old and discharged from the ICU were included. Data 
collection was carried out through information and report contained in the electronic 
medical record used in the Institution. The outcome of goals established at admission 
for sitting out of bed and walking was analyzed.

Results: Most patients were male (57.5%). The mean age was 63.2 ± 16.2 years. 
Most established goals, both for sitting out of bed and walking, were achieved (89% 
and 86.9%, respectively). There was a significant correlation between reaching the 
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ambulation goal and muscle strength gain by the MRC score (p = 0.041) and muscle strength gain when comparing 
admission and discharge from the ICU (p = 0.004).

Conclusion: This study observed that establishing goals for sitting out of bed and walking for ICU patients is effective.

Keywords: Physical therapy specialty; Intensive care units; Early goal-directed therapy; Muscle strength; Early ambulation; 
Mobility limitation

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas as Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) tiveram grandes avanços nos 
mais diversos âmbitos, dentre eles tecnológicos, 
no entendimento e fisiopatologia da doença e 
no processo de cuidado por parte da equipe 
interdisciplinar1, possibilitando o aumento da 
sobrevida dos pacientes internados nestas 
Unidades2,3. Entretanto, a estadia prolongada 
dentro de uma UTI está associada à perda de 
força muscular, especialmente devido a períodos 
prolongados de imobilidade, repouso no leito, uso 
de ventilação mecânica invasiva4, presença de 
processos inflamatórios e uso de medicamentos5,6.

A fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI) 
é uma complicação que atinge cerca de 30% a 
60% dos pacientes internados em UTI levando a 
um maior tempo de permanência na ventilação 
mecânica7 e ainda, disfunções físicas, mentais 
e cognitivas que se estendem para além da fase 
hospitalar e tem um grande impacto na qualidade 
de vida destes indivíduos8. Sabe-se que após 
2 semanas de imobilização no leito há uma 
perda em média de 5 a 9% de massa muscular 
do quadríceps e uma diminuição de 20 a 27% 
de força muscular do mesmo grupo9.

Em contrapartida, a mobilização precoce aparece 
como uma alternativa para amenizar a incidência 
e a gravidade da fraqueza muscular adquirida 
na UTI10, demonstrando ser uma abordagem 
segura, viável e que promove a melhora funcional, 
além de estar associado a melhores desfechos 
clínicos11. A mobilização precoce está associada ao 
menor número de complicações pós-operatórias, 
melhora da capacidade funcional e menor tempo 
de internação hospitalar12. Outro estudo, ao 
avaliar a evolução funcional de pacientes graves 
da admissão até a alta da UTI, observou que a 
maioria dos pacientes submetidos a reabilitação 
precoce apresentou manutenção e/ou melhora 
do status funcional inicial11.

A adequada avaliação de um paciente permite 
identificar seus déficits e a partir disso possibilita 
o Fisioterapeuta de estabelecer objetivos para 

o tratamento e elaborar um plano de cuidado 
que vise reduzir as alterações a um mínimo e 
proporcionar uma melhor qualidade de vida13.

Aplicar uma abordagem por metas é um fenômeno 
relativamente recente e que vem dominando a área 
de terapia intensiva nas últimas décadas, sendo 
utilizada para simplificar processos como redução 
da sedação, níveis de pressão arterial, glicose 
e anticoagulação14. Entretanto, na Fisioterapia, 
existem algumas iniciativas para avaliar a 
qualidade da assistência, como por exemplo, a 
descontinuidade da ventilação mecânica, porém, 
na área não são comuns estudos falem sobre 
uma abordagem baseada em metas15.

Desta forma, o presente estudo tem por 
objetivo avaliar a efetividade de um plano de 
metas fisioterapêuticas para pacientes internados 
em uma Unidade de Terapia Intensiva.

MÉTODOS

Esta pesquisa caracterizou-se como um 
estudo de coorte retrospectivo e prospectivo 
comparativo, realizado na Unidade de Terapia 
Intensiva do Hospital Independência, entre os 
meses de janeiro a junho de 2017 e janeiro 
a junho de 2019, sendo incluídos pacientes 
de ambos os sexos, maiores de 18 anos, que 
tiveram alta da UTI. Inicialmente, foram incluídos 
121 pacientes, sendo 9 pacientes excluídos por 
evolução a óbito, totalizando uma amostra de 
112 pacientes.

Os pacientes do grupo 1 (G1), 39 pacientes, 
foram pacientes onde foi realizada uma coorte 
retrospectiva não sendo os mesmo submetidos 
a utilização de protocolos baseados em metas.  
Já o grupo 2 (G2), 73 pacientes, foi composto 
por pacientes que foram submetidos a protocolo 
de mobilização baseado em metas. Os pacientes 
do G1 recebiam atendimento fisioterapêutico 
de acordo com o proposto pela equipe, já o G2 
recebiam atendimento fisioterapêutico baseado 
no plano de metas.

Este estudo, por respeitar a resolução 466/12, foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
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do Centro Universitário Metodista (IPA) sob o parecer 
número 3.527.223. Para o procedimento de coleta 
de dados foi realizada a busca de informações no 
prontuário eletrônico utilizado na Instituição e relatório 
obtido através do mesmo sistema. No momento da 
admissão e alta da UTI, o fisioterapeuta do turno 
avaliou a força muscular através da Medical Research 
Council (MRC) e o nível de mobilidade, conforme 
protocolo institucional de mobilização precoce. 
A MRC gradua a força muscular periférica de 0 a 
5, sendo 0 a ausência de contração muscular e 
5 força muscular preservada, onde são avaliados 
abdutores de ombro, flexores de cotovelo, extensores 
de punho, flexores de quadril, extensores de joelho 
e dorsiflexores, bilateralmente, podendo chegar até 
60 pontos16. O protocolo de mobilização precoce da 
Instituição é composto por 5 níveis e os exercícios 
são realizados de forma hierarquizada, sendo o 
nível 1 para pacientes não colaborativos, nível 2 
para pacientes que conseguem realizar exercícios 
ativo-assistidos, nível 2 para pacientes que realizam 
exercícios ativos, nível 4 para pacientes que realizam 
ortostase e nível 5 para pacientes que deambulam.

O estabelecimento de metas, realizado para o 
G2, foi realizado da seguinte forma: no momento 
da admissão, o fisioterapeuta do turno, através dos 
achados da avaliação fisioterapêutica realizada e 
considerando o motivo de internação, estabelecia 
metas (em dias) para sentar fora do leito e deambular 
para a internação. No momento da alta da UTI, o 
fisioterapeuta indicava na ferramenta de avaliação 
se a meta havia sido alcançada ou não. A meta foi 
considerada atingida quando o paciente sentou fora 
do leito dentro do período estabelecido (em dias) e 
não atingida, quando sentou fora do leito fora do 
período estabelecido como meta. O mesmo critério 
foi adotado para a meta de deambulação.

O presente estudo apresenta amostra não 
probabilístico intencional. As variáveis quantitativas 
foram descritas através de média e desvio-padrão 
e as qualitativas através de frequências absolutas 
e relativas. O teste t de Student foi utilizado para 
comparar os escores da MRC na admissão e na 
alta da UTI; o teste Mann-Whitney foi realizado para 
avaliar a correlação entre o MRC e o cumprimento de 
meta para a deambulação; a correlação de Spearman 
foi utilizada para analisar o MRC com o tempo de 
internação. O nível de significância adotado foi 5%. 
Os dados foram analisados no Programa SPSS 
versão 20.0.

RESULTADOS

Entre os meses de janeiro e junho de 2017 e 
janeiro e junho de 2019 foram incluídos 112 individuos 
que foram submetidos ao protocolo de mobilização 
precoce. Destes, 39 individuos foram alocados no grupo 
1 (G1), quando não foram estabelecidas metas para 
sentar fora do leito e deambular e 73 individuos foram 
alocados no grupo 2 (G2), quando foram estabelecidas 
metas para sentar fora do leito e deambular.

Houve predomínio de pacientes do sexo 
masculino, e a média de idade foi 60,52 ± 17,64 anos. 
Quando comparado os grupos, o G1 apresentou 
menor idade quando comparado ao G2 (p = 0,03). 
O motivo de internação mais prevalente foi doença 
pulmonar (41,9%). A média do tempo em VM foi de 
7,77 ± 5,34 dias, não sendo verificada diferença 
estatisticamente significativa em relação ao tempo de 
ventilação mecânica quando comparado os grupos. 
A mediana do tempo de internação na UTI foi de 
3 (4-8) dias e tempo de internação hospitalar foi de 
14,5 (8-24) dias. Em ambas situações foi observado 
diferença estatisticamente significativa quando 
comparado o G2 com o G1 (p = 0,04 e p = 0,02, 
respectivamente). Demais características da amostra 
podem ser observadas na Tabela 1.

Na Tabela 2 podemos observar que as metas 
estabelecidas para sentar fora do leito e deambular 
foram atingidas em 89% e 86,9% das vezes em que 
foram propostas, respectivamente. A instabilidade 
hemodinâmica foi a maior barreira identificada para 
o não cumprimento da meta de sentar fora do leito 
(62,5%) e o Delirium para o não alcance da meta de 
deambulação (37,5%).

A Figura 1 demonstra a correlação entre o ganho 
de força muscular através da escala MRC com o 
alcance da meta de deambulação, onde é possível 
observar que os pacientes que tiveram mair ganho de 
força muscular alcançaram a meta de deambulação, 
sendo esta correlação estatisticamente significativa 
(r = 0,81; p = 0,041).

Na Tabela 3, quando avaliada a mobilidade dos 
pacientes, não foi observado aumento na média 
do  nível de mobilidade quando comparado os dois 
grupos (p = 0,11). Entretanto, dentro dos grupos, houve 
diferença significativa quando comparado admissão 
e alta da UTI (p = 0,01 no G1 e p = 0,02 no G2).  
Os mesmos resultados foram encontrados em relação 
a força muscular, avaliada através da escala MRC 
(p = 0,02 no G1 e p = 0,01 no G2).
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Tabela 1: Característica da amostra.

Variáveis G1
n = 39

G2
n = 73

Total
n = 112 Valor de p

Idade (anos)
Sexo

Masculino
Motivo de internação

Sepse
Doença pulmonar
Cardiopatia
Diabetes Mellitus
Outros

Comorbidades associadas
HAS
DPOC
ICC
DM
Outros
Submetidos a VM
Tempo de VM
Tempo de internação na UTI
Tempo de internação hospitalar

55,41 ± 19,20 

20 (51,3%)

6 (15,3%)
15 (38,5%)
8 (20,5%)
8 (20,5%)
2 (5,1%)

13 (33,3%)
8 (20,5%)
7 (17,9%)
8 (20,5%)
6 (15,3%)
13 (33,3%)
8,93 ± 6,47

5 (3-12)
17 (10-33)

63,26 ± 16,24

42 (57,5%)

16 (21,9%)
32 (45,3%)
7 (9,7%)
7 (9,7%)
11 (15%)

35 (47,9%)
15 (20,5%)
9 (12,3%)

25 (34,2%)
0 (0%)

21 (28,8)
7 ± 4,43
4 (3-6)

12 (7,5-20)

60,52 ± 17,64

62 (55,4%)

22 (19,6%)
47 (41,9%)
15 (13,3%)
15 (13,3%)
13 (11,6%)

48 (42,9%)
23 (20,5%)
16 (14,3%)
33 (29,5%)
6 (5,35%)

34 (30,4%)
7,77 ± 5,34

3 (4-8)
14,5 (8-24)

0,03*

0,31

0,34
0,04*
0,02*

UTI: Unidade de terapia intensiva; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica; ICC: Insuficiência cardíaca 
congestiva; DM: Diabetes mellitus; VM: Ventilação mecânica. Resultados expressos por média ± desvio-padrão, n (%) ou mediana.

Tabela 2: Desfecho das metas estabelecidas.

Metas estabelecidas (n = 73) Metas atingidas

Sentar fora do leito
Motivos para não atingir a meta de sair do leito

Instabilidade hemodinâmica
Risco ventilatório
Cuidado paliativo exclusivo
Deambular

Motivos para não atingir a meta de deambular
Fraqueza muscular
Delirium
Cuidado paliativo exclusivo
Pré-operatório

65 (89%)

5 (62,5%)
1 (12,5%)
2 (25%)
53 (86,9)

2 (25%)
3 (37,5%)
2 (25%)

1 (12,5%)
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Figura 1: Correlação entre a melhora no escore MRC e o cumprimento da meta para deambulação (r = 0,81; p = 0,041).

Tabela 3: Avaliação do nível de mobilidade e força muscular através da escala MRC.

Variáveis G1 G2 Total Valor de p

Nível de mobilidade
Admissão na UTI

Alta da UTI
Valor de p

Força muscular (MRC)
Admissão na UTI

Alta da UTI
Valor de p

3 ± 1,50
3,97 ± 1,06

0,01*

37,64 ± 22,60
46,82 ± 13,16

0,02*

2,66 ± 1,69
4,10 ± 2,13

0,02*

30,36 ± 25,26
44,40 ± 17,95

0,01*

2,77 ± 1,63
4,05 ± 1,40

0,01*

41 (0-55,5)
48 (36,5-60)

0,01*

0,26
0,11

0,12
0,41

Resultados expressos através de média ± desvio-padrão; UTI: Unidade de terapia intensiva; MRC: Medical Research Council.

DISCUSSÃO

Dentre os principais achados deste estudo realizado 
em uma UTI observamos que as metas estabelecidas 
no plano de tratamento da Fisioterapia para sentar 
fora do leito e para deambulação foram alcançadas 
na maioria das vezes em que foram propostas. 
Verificou-se que houve aumento significativo da 
força muscular através da escala MRC dentro dos 
grupos quando comparado admissão e alta da UTI 
e na correlação entre o ganho de força muscular 
e o cumprimento da meta para deambulação.  
Sendo assim, o estabelecimento de metas 

fisioterapêuticas pode impactar positivamente 
em desfechos clínicos importantes em pacientes 
hospitalares.

Em relação às características demográficas, 
houve predominância do sexo masculino. 
Resultados semelhantes foram encontrados em 
outros estudos11,16-18. Este dado pode ser explicado 
pelo fato de que os homens apresentam um baixo 
interesse pela saúde, não realizando o controle de 
riscos e estando mais expostos a diversos fatores que 
podem implicar em uma internação19. A idade média 
se assemelha ao descrito na literatura12,20. Tal achado 
pode confirmar que o envelhecimento da população 
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aumenta o número de idosos com complicações de 
saúde que necessitam de tratamento em UTI, uma 
vez que quanto maior a idade, maior a incidência de 
doenças16.

O tempo médio de permanência na UTI foi próximo 
do resultado encontrado em outros estudos12,21,22. 
Pacientes sobreviventes de doenças críticas muitas 
vezes apresentam sequelas de longo prazo, decorrentes 
da fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI). 
Esta condição atinge cerca de 25 a 50% dos pacientes 
críticos e está associada a piora da qualidade de 
vida e funcionalidade a longo prazo23. A restrição ao 
leito pode provocar diminuição de força muscular em 
até 30% nos primeiros 7 dias e de mais 20% a cada 
semana subsequente12.

Estabelecer metas desde o momento da internação 
direciona o tratamento, garante a singularidade terapêutica, 
pode demonstrar a competência da equipe além de 
facilitar a promoção da assistência de forma integral e 
humanizada24. Ao analisarmos a efetividade das metas 
estabelecidas para sentar fora do leito e deambular 
percebemos que estas foram alcançadas na maioria das 
vezes quando propostas. Outro estudo25 demonstrou 
que a maioria dos pacientes não são mobilizados fora 
do leito, o que pode ser explicado pela possibilidade 
dos locais não possuirem protocolo de mobilização 
precoce baseado em metas.

Neste estudo, instabilidade hemodinâmica, Delirium 
e evolução para cuidados paliativos exclusivos foram as 
principais barreiras encontradas para o alcance das metas 
estabelecidas. Resultado semelhante foi encontrado em 
uma revisão de literatura que visou identificar barreiras à 
mobilização precoce e discutir estratégias para superá-las26.  
Pacientes hemodinamicamente instáveis, que 
necessitam de doses elevadas de drogas vasoativas 
não estão aptos a iniciar ou progredir a mobilização27.  
Na literatura, também são referidas a disponibilidade 
da equipe, o excesso de sedação, a autolesão 
musculoesquelética e o excesso de estresse no 
ambiente de trabalho como barreiras para a mobilização 
precoce25, além da falta de conhecimento dos benefícios 
da terapia28.

Quando avaliada a correlação entre o cumprimento 
das metas estabelecidas para a deambulação e o 

ganho de força muscular através da escala MRC, 
encontramos uma corrrelação significativa. Segundo 
estudos29 a deambulação está associada a melhora 
significativa tanto clínica como funcional em pacientes 
internados em UTI, como diminuição do tempo de 
internação na UTI, VM e menores taxas de mortalidade.

Neste estudo também observamos um aumento 
significativo da força muscular através da escala MRC 
quando comparada a admissão e a alta da UTI dentro 
dos grupos. Isto pode ser explicado devido à utilização 
de um protocolo de mobilização precoce utilizado na 
instituição. Estudos demonstram que pacientes submetidos 
a um protocolo de mobilização precoce apresentaram 
um aumento significativo da PiMáx (pressão inspiratória 
máxima) e MRC em relação ao grupo controle30.  
Em outro estudo o qual objetivou avaliar as evidencias 
disponíveis sobre o efeito da mobilização precoce de 
pacientes críticos internados em UTI, observou-se que 
pacientes mobilizados precocemente tiveram melhora 
significativa na funcionalidade na alta hospitalar31. 
Outro fator importante a ser destacado é que todos os 
pacientes deste estudo realizaram fisioterapia motora 
e respiratória três vezes ao dia e o fisioterapeuta está 
presente no setor por 18 horas ininterruptas, sendo 
este o profissional responsável pelo gerenciamento 
do plano de mobilização do paciente critico30.

Dentre as limitações deste estudo observou-se a 
necessidade de mais pesquisas relacionadas ao tema 
abordado, considerando que houve dificuldade para 
comparar os resultados encontrados com o que está 
descrito na literatura até o momento. Outro ponto a 
ser destacado e que trata-se estudo unicêntrico, em 
parte retrospectivo, o qual pode apresentar falha nos 
critérios de alocação. A não realização do cálculo de 
tamanho amostral pode impactar na generalização 
dos dados obtidos.

Este estudo observou que estabelecer metas para 
sentar fora do leito e deambular para pacientes internados 
em UTI é efetivo. Houve correlação significativa entre 
a meta estabelecida para deambulação e o ganho de 
força muscular através da escala MRC. Evidenciou-se 
ainda a melhora da força muscular quando comparada 
a admissão e a alta da UTI.
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